Poznawcze uwarunkowania efektywnosci wsparcia rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow
poddawanych pomostowaniu aortalno-wiericowemu

Choroby uktadu krgzenia niezmiennie od dekad stanowig jedno z glownych wyzwan
zdrowotnych naszego kontynentu. Od lat 60 XX w., wéréd metod radzenia sobie ze skutkami
choroby miazdzycowej znajduja si¢ zabiegi rewaskularyzacji migsnia sercowego poprzez
pomostowanie aortalno-wiencowe. Zabiegi pomostowania, cho¢ ratujgce zdrowie, a
niejednokrotnie 1 zycie pacjentow, stanowig interwencj¢, po ktorej wskazana jest
kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, uwzgledniajaca nie tylko zwigkszanie sprawnosci
fizycznej pacjentdow, ale takze pomoc w psychologicznej adaptacji do nowej sytuacji, z
wlaczeniem aspektow emocjonalnych, poznawczych, ze szczegdélnym uwzglednieniem takich
zagadnien, jak m.in. motywacja pacjenta, posiadany przez niego obraz siebie, stopien

akceptacji choroby, zasoby do radzenia sobie ze stresem.

Badania przeprowadzone w ramach niniejszego projektu mialy na celu analiz¢ relacji migdzy
wybranymi poznawczymi uwarunkowaniami zdrowia (umiejscowienie kontroli zdrowia,
uogoblnione poczucie samoskuteczno$ci) a wspierajacymi rehabilitacje, korzystnymi dla
funkcjonowania pacjentéw zmiennymi psychologicznymi (w dalszej cze$ci opisywanymi
tacznie jako zwigzane z psychologiczng efektywnos$cig rehabilitacji kardiologicznej). Do
badanych zmiennymi z obszaru psychologicznej efektywnos$ci rehabilitacji zaliczono
podstawowy nastrdj [SOPER PN], Iek [SOPER L, STAI], napigcie psychiczne [SOPER NP],
postawe wobec terapii [SOPER PWT], postawe wobec pracy i celow zyciowych [SOPER
PWC], satysfakcje z zycia [SWLS], akceptacje choroby [AIS] oraz zadowolenie pacjenta ze
swojego stanu zdrowia [ocena zadowolenia]. Dodatkowo analizowano relacje wymienionych
czynnikow ze wskaznikami z poziomu behawioralnego (podejmowang przez pacjentow

nieobowigzkowa aktywno$cig w czasie wolnym).

Cele szczegotowe obejmowaty ocene catosciowego poziomu psychologicznej efektywnosci
rehabilitacji wsrod pacjentow po CABG/OPCAB wraz z analizag dynamiki zmian w jego
obrebie podczas odbywanej rehabilitacji (poprzez poroéwnanie poziomdw poszczegodlnych
zmiennych na poczatku 1 na koncu rehabilitacji), a takze charakterystyke relacji migedzy
poziomem poczucia samoskutecznosci oraz umiejscowieniem kontroli zdrowia a zmiennymi z
obszaru psychologicznej efektywnosci rehabilitacji. W poréwnaniach uwzgledniono
poczatkowa i koncowa fazg wczesnej rehabilitacji kardiologicznej, ktora bioragcy w badaniu
pacjenci (n=101) odbywali w latach 2019-2022 w Dolnoslaskim Centrum Choréb Serca im.

Prof. Zbigniewa Religi Medinet we Wroctawiu. W schemacie badania uwzgledniono takze



(poza danymi socjodemograficznymi, rodzajem procedury wykonania pomostowania
[CABG/OPCAB] i czasem od zabiegu) wskazniki dodatkowej, nieobowigzkowej aktywnos$ci

podejmowanej przez pacjentdw (spacery w czasie wolnym).

Stwierdzono, ze pacjentow po pomostowaniu aortalno-wiencowym jako grupe, zarowno na
poczatku, jak 1 na koncu rehabilitacji charakteryzuje stosunkowo wysokie uogdlnione
poczucie wtlasnej skutecznosci (ponizej 6% wynikow niskich) oraz lokowanie kontroli
zdrowia w innych (w tym personelu medycznym). Najnizsze wyniki w obrebie
Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia badana grupa uzyskala w

wymiarze ,,Przypadek”.

O ile na poczatku rehabilitacji odnotowano zgodna z wcze$niejszymi przewidywaniami
dodatnig korelacje migdzy uogdlnionym poczuciem wiasnej skutecznosci (GSES) a
wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia (MHLC W, r=0,236, p=0,018)), o tyle pod
koniec rehabilitacji wykazano istnienie istotnego statystycznie zwigzku poczucia wlasnej
skuteczno$ci zarowno z wymiarem wewngtrznym (MHLC W, r=0,245, p=0,013), jak i z
lokowaniem kontroli zdrowia w innych, w tym w personelu medycznym (MHLC I, r=0,234,

p=0,018).

Jak pokazaly badania, uogo6lnione poczucie wlasnej skutecznos$ci powigzane jest dodatnio z
zaangazowaniem pacjentow w dodatkowe nieobowigzkowe aktywnosci fizyczne (ich czgstosé
1 dhugos¢). Nie okazaty si¢ natomiast istotne zwigzki wskaznikow poziomu aktywnos$ci z
lokowanie kontroli zdrowia w przypadku (MHLC P) czy w sobie (MHLC W). Co ciekawe,
wykazano zarazem, ze im wigcej czasu poswigconego aktywno$ci (zardowno w znaczeniu
facznej liczby minut poswigconych na spacery w ciggu catej rehabilitacji, jak 1 Sredniego
czasu poswieconego tej aktywnosci dziennie w dni, gdy ja podejmowano), tym silniejsze u

badanych pod koniec rehabilitacji przekonanie o wptywie innych osob na zdrowie.

Podejmujacy wczesng rehabilitacje szpitalng pacjenci po CABG/OPCAB zar6wno na
poczatku, jak 1 na koncu rehabilitacji przejawiaja wyzsza od wiekszosci grup
normalizacyjnych akceptacje¢ choroby (28,69+6,07 1 29,86+6,36), charakteryzuje ich niewielki
odsetek os6b z niskim poziomem satysfakcji z zycia (poczatkowo 18%, pod koniec
rehabilitacji 13%), czy z wysokim poziomem lgku (niecale 14% na poczatku 1 ponizej 7%
grupy pod koniec rehabilitacji). Odnotowano w przebiegu rehabilitacji réznice dotycza
podstawowego nastroju (istotny wzrost, z 85,89+15,35 do 88,13+14,81, test Wilcoxona dla
par wigzanych wskazuje roznice istotng na poziomie p=0,005) i napigcia psychicznego

(istotny spadek, z 48,76£12,25 do 46,83+11,97, test Wilcoxona dla par wigzanych wskazuje



roéznice istotng na poziomie p= 0,021) oraz zadowolenia z wlasnego zdrowia (istotny wzrost,

z4,97+1,85 do 7,54+1,65, p<0,001).

Wsrod badanych pacjentow po CABG/OPCAB osoby z wyzszym uogdélnionym poczuciem
wlasnej skutecznos$ci charakteryzujg si¢ wyzszym nastrojem podstawowym (r= 0,394,
p<0,001 na poczatku i r= 0,476, p<0,001 na koncu rehabilitacji), wickszg satysfakcjg z zycia
(odpowiednio r= 0,365, p<0,001 i r= 0,465, p<0,001), akceptacja choroby (r= 0,308, p=0,002
ir= 0,342, p<0,001) 1 bardziej pozytywna postawa wobec pracy i celow zyciowych (r= 0,415,
p<0,001 1 = 0,395, p<0,001), a takze nizszym poziomem lgku (SOPER L: r=-0,373, p<0,001
1 = -0,543, p<0,001; STAI-X: r= -0,434, p<0,001 1 r= -0,405, p<0,001), oraz napigcia
psychicznego (r= -0,372, p<0,001 i r= -0,502, p<0,001) (zwiazki istotne statystycznie
niezaleznie od etapu odbywanej rehabilitacji). Dodatkowo GSES u rozpoczynajacych
rehabilitacje koreluje dodatnio z zadowoleniem z wlasnego stanu zdrowia (1= 0,223, p=0,026,
efekt zanika w toku rehabilitacji). Z kolei poczatkowa pozytywna postawa wobec terapii
skorelowana jest (zarowno z poczatkowym: r= 0,29, p=0,004, jak i koncowym: r= 0,369,

p<0,001) poczuciem samoskuteczno$ci pacjentow.

Korzystne w grupie badanej wydaje si¢ zarbwno wewnetrzne lokowanie kontroli zdrowia, jak
1 lokowanie jej w innych ludziach, przy czym cze$¢ wykazanych zalezno$ci mediowana jest

przez uogoélnione poczucie wlasnej skutecznosci.

U pacjentéw konczacych rehabilitacje: zar6wno wyzsze wewngtrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia, jak 1 wyzszy poziom koncowego lokowania kontroli zdrowia w innych ludziach
powiazane s3 z wyzszym koncowym poziomem satysfakcji z zycia (petna mediacja GSES);
im wyzsze wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, tym wyzsze zadowolenie z
wlasnego zdrowia na koncu rehabilitacji (r= 0,287, p=0,018); im wyzszy poziom lokowania
kontroli zdrowia w innych (w tym personelu medycznym), tym bardziej pozytywna postawa

wobec pracy i celow zyciowych, z ktdrg pacjenci koncza rehabilitacje (r= 0,256, p=0,01).

Wyjsciowy 1 koncowy poziom leku okazat si¢ dodatnio skorelowany z (koncowym)
umiejscowieniem kontroli zdrowia na wymiarze przypadku (r= 0,207, p=0,04 1 r= 0,271,
p=0,006), natomiast niezaleznie od etapu rehabilitacji lgk byt ujemnie skorelowany z
wewngetrznym umiejscowieniem kontroli (w tej ostatniej relacji wykazana zostata petna
mediacja GSES). Odnotowano takze zalezno$¢ migdzy umiejscowieniem kontroli zdrowia na
wymiarze inni, a poziomem do$wiadczanego napigcia psychicznego oraz Igku na koncu
rehabilitacji (nizszy poziom leku 1 napigcia psychicznego u o0sob z wyzszym lokowaniem

kontroli zdrowia w innych), przy czym zalezno$¢ ta takze nie ma charakteru bezposredniego —



jej kompletnym mediatorem jest poczucie wtasnej skutecznosci badanych.

Lokowanie kontroli zdrowia w przypadku powigzane jest z gorszym samopoczuciem
pacjentow: w poczatkach rehabilitacji koreluje z nizszym poziomem podstawowego nastroju
(r=-0,218, p=0,03), jest tez zwigzane z mniejszym przyrostem zadowolenia z wtasnego stanu
zdrowia podczas rehabilitacji (r= -0,248, p=0,043). Zarazem wykazano, ze w koncowej fazie
rehabilitacji silniejsze przekonanie o znaczeniu przypadku dla zdrowia zywia ci pacjenci,
ktérzy doswiadczali w poczatkach rehabilitacji (SOPER L: = 0,207, p=0,04) i nadal, konczac
rehabilitacj¢ doswiadczaja wyzszego poziomu Igku (r= 0,271, p=0,006) oraz napigcia
psychicznego (r= 0,235, p=0,019, r= 0,251, p=0,012), a nizszego poziomu podstawowego
nastroju - i na poczatku: (r=-0,246, p=0,014), i na koncu rehabilitacji (r=-0,31, p=0,002).

Podejmowanie dodatkowej aktywno$ci przez pacjentow okazato si¢ powigzane z kilkoma
zmiennymi. Osoby, ktore czgdciej (mierzone liczba dni) podejmuja z wiasnej woli
aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym, doswiadczajq nizszego poziomu leku (na poczatku, ale
i na koncu rehabilitacji). Cho¢ ich poczatkowy poziom napigcia psychicznego nie rézni si¢ od
tego, ktorego doswiadczajg ci, ktorzy nie beda tak aktywni, na koncu rehabilitacji pacjenci
aktywni doswiadczaja nizszego napigcia psychicznego. Czgsto$¢ podejmowania aktywnosci
fizycznej w czasie rehabilitacji idzie w parze z pozytywnym podstawowym nastrojem,
pozytywna postawg wobec celow zyciowych oraz z (zarowno wyjsciowym, jak 1 koncowym)
zadowoleniem z wilasnego zdrowia. Cho¢ pacjenci, ktorzy zdecyduja si¢ w czasie calej
rehabilitacji wigcej czasu wolnego poswieci¢ na dodatkowa aktywno$¢, nie ro6znig si¢ pod
wzgledem wyj$ciowych poziomow lgku, postawy wobec terapii, stopnia akceptacji choroby,
zadowolenia ze swojego zdrowia, czy podstawowego nastroju od innych, pod koniec
rehabilitacji do§wiadczajg bardziej pozytywnego nastroju i wyzszego zadowolenia ze swojego
stanu zdrowia. Wigksza ilo$¢ czasu dziennie na dodatkowg aktywnos$¢ poswigcali pacjenci,
ktorzy czuli si¢ bardziej zadowoleni z wlasnego zdrowia na poczatku rehabilitacji, a zarazem
u tych, ktorzy byli $rednio dziennie bardziej aktywni, odnotowano wyzsze zadowolenie z

wlasnego zdrowia na koncu rehabilitacji.

Zadowolenie z wlasnego zdrowia, zard6wno na poczatku, jak i na koncu rehabilitacji, jest w
istotny statystycznie sposob wigksze u badanych pacjentéw po OPCAB, przy czym zaznaczy¢
warto, ze w obu grupach widoczny byl jego znaczny wzrost. Cho¢ pacjenci po OPCAB
prezentuja w momencie rozpoczynania rehabilitacji kardiologiczne] wyzszy stopien
akceptacji choroby, niz ci po CABG, pod koniec rehabilitacji obie grupy pacjentdw nie rdznig

si¢ w sposob istotny pod wzgledem tej zmiennej. Nie ma istotnych statystycznie rdznic



miedzy grupami pacjentow po CABG/OPCAB w odniesieniu do czestosci (liczby dni)
angazowania si¢ w dodatkowa, niecobowiazkowa aktywnos$¢ fizyczna, ani w odniesieniu do
tacznej ilos$ci czasu spedzanej na takiej aktywno$ci w ciggu catej rehabilitacji. Wykazano
natomiast, ze u pacjentow po OPCAB $redni dzienny czas podejmowanych aktywnos$ci

dodatkowych byt istotnie wiekszy, niz u pacjentow po CABG.



