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Wprowadzenie

W kulturze europejskiej, a także w języku polskim, serce uważane jest za nie-
zwykle ważny organ wewnętrzny, warunkujący życie, rozwój i działalność 
człowieka. Stanowi inspirację dla wielu metafor i porównań. Mówimy na 
przykład: „leży mi to na sercu”, „wkładam w to całe serce”, „to mu złama-
ło serce”. Motyw serca pojawia się w wielu wybitnych dziełach literackich 
i plastycznych różnych epok. W Biblii występuje wielokrotnie, w różnych 
miejscach, począwszy od Księgi Rodzaju, gdzie przypisuje mu się ogrom-
ne znaczenie mistyczne. Wielu starożytnych i średniowiecznych filozofów, 
włącznie z Arystotelesem, uznawało serce za siedzibę myśli, rozumu i uczuć. 
Intuicja artystów i filozofów znalazła potwierdzenie w ustaleniach medy-
cyny, które dowodzą istotności tego organu dla funkcjonowania człowieka. 
Choroba serca powoduje wiele negatywnych konsekwencji nie tylko na po-
ziomie fizjologii, ale także psychiki.

Choroba niedokrwienna serca należy do chorób układu krążenia, stanowią-
cych w krajach Europy i Ameryki Północnej najczęstszą przyczynę zgonu. Jej 
występowaniu sprzyja współczesny styl życia, poziom stresu, brak aktywności 
fizycznej i sposób odżywiania człowieka. Odkrycia współczesnej medycyny za-
owocowały znacznym ulepszeniem procedur diagnozy i terapii, co przyczyniło 
się do zmniejszenia liczby zgonów z powodu choroby niedokrwiennej serca. 
Również czas pobytu w szpitalu pacjentów hospitalizowanych z powodu zawału 
mięśnia sercowego uległ skróceniu i obecnie najczęściej nie przekracza 6–8 dni. 

Paradoksalnie, postęp w dziedzinie opieki medycznej i sposobów leczenia 
przyniósł jednocześnie deteriorację w sferze jednego z najbardziej istotnych 
czynników leczących – kontaktu lekarza z pacjentem. Krótki okres pobytu 
pacjenta w szpitalu, duża liczba chorych przebywających na oddziale, a tak-
że powszechne zastosowanie coraz bardziej wyspecjalizowanych technicznie 
procedur diagnostycznych i leczniczych (jak koronarografia, przezskórna an-
gioplastyka, pomostowanie naczyń wieńcowych) powodują, że lekarz ma bar-
dzo mało czasu na osobisty kontakt z pacjentem. 

Liczne badania nad czynnikami ryzyka w chorobie wieńcowej (Steptoe, 
Willemsen, 2002; Williams, Barefoot, Schneiderman, 2003) wskazują na to, że 
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z wyjątkiem obciążenia na tle rodzinnym, wieku i płci, większość z nich jest 
ściśle związana z zachowaniem i stylem życia pacjenta. Jak wynika z badań 
przedstawionych w rozdziale pierwszym niniejszej pracy, stan emocjonalny 
pacjenta, jego przekonania na temat choroby oraz własnych możliwości wpły-
wu na jej przebieg stanowią istotny czynnik w procesie leczenia, podobnie jak 
relacja z lekarzem prowadzącym. Bishop (2000) twierdzi, że przestrzeganie za-
leceń lekarskich przez pacjentów należy do największych problemów współ-
czesnej medycyny. Znaczący procent pacjentów nie stosuje się do zaleceń na-
wet w przypadku przyjmowania antybiotyków, które to leczenie trwa krótko 
i nie jest specjalnie obciążające. W przypadku chorób przewlekłych, w których 
zmiany zachowania muszą być wprowadzone na stałe, stosowanie się pacjenta 
do zaleceń lekarskich, jego aktywny udział w leczeniu i wspólna z lekarzem 
odpowiedzialność za jego przebieg mają podstawowe znaczenie. Celem pre-
wencji choroby niedokrwiennej serca jest zmniejszenie ryzyka wystąpienia 
poważnych incydentów wieńcowych i powikłań miażdżycy w innych łoży-
skach naczyniowych, zarówno u pacjentów z jawną klinicznie chorobą wień-
cową, jak u osób bez miażdżycy tętnic, ale należących do grupy wysokiego 
ryzyka (Giec, red., 2000). Ze względu na obecność psychospołecznych czyn-
ników ryzyka w tej chorobie, współczesna prewencja powinna być połączona 
z interwencją psychologiczną, ukierunkowaną na poprawę funkcjonowania 
pacjenta w sytuacji choroby przewlekłej. 

W ciągu ostatnich trzydziestu lat opublikowano wiele badań dotyczących 
psychospołecznych czynników ryzyka w chorobie wieńcowej oraz interwencji 
psychologicznych ukierunkowanych na ich modyfikację. Badania te zostaną 
przedstawione w rozdziale II. Ponieważ palenie tytoniu, brak aktywności fizycz-
nej, nadciśnienie i wysoki poziom cholesterolu we krwi zostały uznane za czyn-
niki ryzyka (zarówno w przypadku pierwszego zawału mięśnia sercowego jak 
i wobec możliwości nawrotu), początkowo celem programów rehabilitacji kar-
diologicznej było skłonienie pacjentów do zaprzestania palenia, wykonywania 
regularnych ćwiczeń fizycznych i utrzymania właściwego sposobu odżywiania. 
W miarę jak pojawiały się nowe koncepcje dotyczące udziału psychologicznych 
czynników ryzyka w chorobie niedokrwiennej serca, powstawały też nowe pro-
gramy mające na celu zmianę określonego wzoru zachowania, poznawczej oce-
ny sytuacji choroby czy stylu i strategii radzenia sobie ze stresem. Zostaną one 
szerzej omówione w rozdziale odnoszącym się do rodzajów interwencji psycho-
logicznych w chorobie niedokrwiennej serca.

Pomimo ponawianych prób nie udało się dotychczas stworzyć programu 
interwencji, która w procesie rehabilitacji i wtórnej prewencji pozwoliłaby uzy-
skać wyraźną poprawę – nie tylko nastroju i samopoczucia psychicznego, ale 
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także stanu fizycznego uczestników. W najlepszym wypadku wyniki kolejnych 
interwencji ukierunkowanych na poprawę rokowań pacjentów kardiologicz-
nych są niespójne. Niemal wszystkie oddziaływania psychologiczne podejmo-
wane dotychczas adresowane były do pacjentów, którzy zostali już wypisani ze 
szpitala. Rozpoczynano je od trzech tygodni do trzech miesięcy po zakończe-
niu pobytu pacjentów w szpitalu, ze względu na dynamiczne zmiany i wahania 
nastroju występujące w okresie hospitalizacji i tuż po niej. Uważano, że proces 
spontanicznych zmian nastroju może się nakładać na zmiany zachodzące na 
skutek interwencji i zaciemniać ich obraz (Rees i in., 2004). Niniejsza praca 
proponuje nowe podejście – interwencję w okresie leczenia szpitalnego, po-
dejmowaną w momencie, kiedy pacjent jest medycznie (co nie znaczy, że psy-
chicznie i emocjonalnie) stabilny. Badania własne prowadzone były w grupie 
pacjentów po zawałach i po wszczepieniu pomostów aortalno-wieńcowych 
w celu stwierdzenia, czy pacjenci z obu grup reagują podobnie na wczesną in-
terwencję psychologiczną. Po wyrażeniu zgody na udział w badaniach pacjenci 
byli losowo przydzieleni do grupy eksperymentalnej (poddanej interwencji), 
kontrolnej i porównawczej (poddanej interwencji po upływie trzech miesię-
cy od zawału czy operacji). Porównywano dynamikę zmian w grupie ekspery-
mentalnej i kontrolnej w trzech pomiarach (przed rozpoczęciem interwencji, 
po jej zakończeniu oraz w odstępie dwunastu miesięcy od zakończenia). Do-
datkowo, w celu ustalenia, czy ta sama interwencja może mieć podobne skutki, 
jeśli wprowadzi się ją po pewnym czasie, porównywano grupę eksperymental-
ną i kontrolną z grupą porównawczą, w której tę interwencję zastosowano po 
upływie trzech miesięcy. Zastosowana interwencja jest prosta i mało kosztow-
na – wymaga jedynie zaopatrzenia pacjentów w odtwarzacze, dzięki którym 
mogą słuchać nagranej relaksacji z elementami wizualizacji kilkakrotnie w cią-
gu dnia. Ponieważ interwencja ta nie wymaga aktywnego wysiłku ze strony 
pacjenta, można ją bezpiecznie stosować wobec pacjentów hospitalizowanych, 
a także tych, którzy nie mogą uczestniczyć w opartych na ćwiczeniach fizycz-
nych programach rehabilitacyjnych.

Dalsza część niniejszej pracy będzie dotyczyła medycznych i psycho-
logicznych aspektów choroby niedokrwiennej serca. Będzie w niej mowa 
o czynnikach ryzyka oraz o konsekwencjach choroby. Przedstawione zostaną 
również dotychczasowe badania nad interwencjami mającymi zredukować 
psychologiczne czynniki ryzyka w chorobie niedokrwiennej serca, a także 
wyniki badań własnych nad stworzoną przez autorkę interwencją psycho-
logiczną.

Ellen A. Dornelas w przedmowie do redagowanej przez siebie książki Stress 
Proof the Heart („Uodpornić serce na stres”) pisze: 






