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Wprowadzenie

Pomimo odnotowywanej poczaw-
szy od roku 1991 tendencji spadkowej doty-
czacej umieralnosci z powodu choréb ukta-
du krazenia w polskiej populacji (Zatonski,
McMichael, Powles, 1998), choroby te po-
zostajg pierwszoplanowa przyczyng zgo-
now Polakéw: w roku 2003 r. odpowiadaty
za okoto 47% ogotu zgonow (Podstawowe
informacje o rozwoju demograficznym
Polski do 2004 roku, GUS, 2007). W Swie-
tle szerokiego rozpowszechnienia choroby
wiencowej we wspolczesnych spoteczen-
stwach, poszukiwanie sposobdw mini-
malizacji ryzyka zachorowania, a takze
dalszego wydluzenia przezycia | poprawy
jakosci zycia chorych poprzez oddzia-
tywanie na wszystkie zidentyfikowane
czynniki ryzyka wiencowego, w tym czyn-
niki o charakterze psychospotecznym,

1) Artykul stanowi zmieniong wersje opracowania
przyjetego do druku w Rocznikach Humanistycznych
Wydziatu Farmaceutycznego Akademii Medyczne]
im, Piastow Slqsk'n:h we Wroctawiu, tom |, Wroclaw
2008, pod red. nauk. Bozeny Plonki-Syroki (praca
w drukuy).

pozostaje wysokiej rangi problemem na-
ukowym i klinicznym. Kwestia ta znajduje
sie w centrum zainteresowania kardiologii
behawioralne], ,wielodyscyplinarnej dzie-
dziny wiedzy, taczacej ustalenia i techniki /
badawcze/ nauk biomedycznych i psycho-
spotecznych, ukierunkowanej na badanie
relacji pomiedzy cechami psychologicz-
nymi, osobowoscia, wzorami zachowan
i srodowiskiem spotecznym a chorobami
uktadu krgzenia, w szczegolnosci chorobg
wiencowg” (Trigo, Silva, Rocha, 2005).
Aktualna dyskusja nad naukowg
tozsamoscig kardiologii behawioralnej,
w ktorg wpisuje sie niniejsze opracowa-
nie, zintensyfikowana zostata publikacjg
wynikow prac miedzynarodowego ze-
spolu  badawczego ,Psychocardiology
Status Conference” (Statuskonferenz
Psychokardiologie), ktore podsumowaty
wieloletnig tradycje i dorobek badan psy-
chokardiologicznych,  ukierunkowanych
na identyfikacje czynnikow pozabiolo-
gicznych powigzanych z etiopatogenezg
i przebiegiem klinicznym choroby wierco-
wej (Jordan, Barde, Zeiher, 2007). Celem
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wskazanej inicjatywy badawczej, podjetgj
w roku 1998 przez 32 badaczy z pieciu
krajow, byta systematyzacja i krytyczna
ocena wiedzy naukowe] dotyczacej roli
predykcyjnej czynnikéw psychospotecz-
nych w odniesieniu do choroby wiefcowej
(Jordan, Barde, Zeiher, 2001). W toku prac
.Psychocardiology Status Conference’,
zrealizowanych w latach 1998-2002, po-
wstaly metaanalizy dotyczace roli po-
szczegolnych czynnikow psychospotecz-
nych w rozwoju choroby wiencowej, ktore
opublikowane zostaty w formie monografii
naukowej przez American Psychological
Association (Jordan, Barde, Zeiher, 2007).

Badania nad psychospoteczny-
mi aspektami choroby wiencowej inspiro-
wane sg faktem ograniczonego zasiegu
pola etiologicznego choroby wiencowej,
ktore moze byc przypisane oddziatywa-
niu ,klasycznych®, standardowych czynni-
kow ryzyka wiencowego, zdefiniowanych
w ramach programu Framingham Heart
Study. Czynniki te, w swietle aktualnego
stanu wiedzy, objasniajg okolo 58-75%
przypadkow choroby wiencowej (Strike,
Steptoe, 2004), a takze tylko okoto 50%
zmiennosci umieralnosci z powodu tej wio-
dacej choroby cywilizacyjnej (Marmaot,
1983). Wspdlczesne badania dotyczace
pozabiologicznych uwarunkowan choroby
wiericowe] wykraczajg poza tradycyjnie
eksplorowang na gruncie psychokardiolo-
gii kategorie badawcza osobowosciowych
korelatow choroby wiericowej, obejmujac,
obok czynnikoéw psychologicznych (gniew,
wrogose, lek, depresja), rowniez czynniki
o charakterze psychospotecznym (wspar-
cie spoteczne), a takZe stricte spoleczne
czynniki strukturalne w ich relacji do cho-
roby wiencowej (pozycja socjoekonomicz-
na, nierownosci spoteczne) (Stansfeld,
Marmot, 2001). Przedmiotem intensywnych
badan sg rowniez mechanizmy behawio-
ralne i biofizjologiczne tgczace te czynniki
z ryzykiem zachorowania (Strike, Steptoe,
2004). Nalezy podkreslic, ze w profilu
badan psychokardiologicznych dokonato
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sie znamienne przesuniecie, polegajace
na odejsciu od kategorii badawczej stresu,
na rzecz zbiorczego pojecia ,czynnikow
psychospotecznych” (the umbrella term)
(Stansfeld, Marmot, 2001), odnoszacego
sie do roznorodnych proceséw socjopsy-
chobiologicznych, w obrebie ktdrego wyod-
rebnia sie kategorie badawcze o wyzszym
stopniu specyficznosci.

Zasob dowodéw dotyczacych psy-
chospotecznych determinantéw choroby
wiencowej uznaje sie obecnie za wystar-
czajgcg podstawe do dyskusji naukowej
nad mozliwosciami jej aplikacji w ob-
szarze zapobiegania i leczenia choroby
wiericowe] (Stansfeld, Marmot, 2001).
Stanowisko takie wzmacniajg ustalenia
.Psychocardiology Status Conference’,
w toku ktorych zweryfikowano niejedno-
krotnie niespojne i sprzeczne dane doty-
czace tej kwestii (Jordan, Barde, Zeiher,
2007). Badacze ci uwazaja, Ze jest swego
rodzaju paradoksem, ze pomimo obszer-
nego i zweryfikowanego zasobu dowodow
dotyczacych zwigzku czynnikow psycho-
spolecznych z etiopatogenezg i przebie-
giem choroby wiencowej, a takze fakiu,
2e wysoka ranga tych zagadnien jest pod-
kreslana przez liczne towarzystwa nauko-
we | prestizowe organizacje medyczne,
wyniki badan dotyczacych tego zagad-
nienia sg rzadko aplikowane w kontekscie
klinicznym | odgrywajg marginalng role
w postepowaniu z chorobami serca w skali
Swiatowej.

Zasadniczym celem opracowa-
nia jest wskazanie wybranych zagadnien
w obszarze badan naukowych dotycza-
cych interwenciji ukierunkowanych na ob-
nizenie ryzyka wiencowego poprzez
oddziatywanie na psychospoteczne de-
terminanty choroby wiencowej. Podjecie
tak sprofilowanej analizy inspirowane jest
przekonaniem, ze wypracowanie efektyw-
nych metod interwencji ukierunkowanych
na psychospoteczne czynniki ryzyka cho-
roby wiencowej uznawane jest za jedno
z kluczowych wyzwan opieki medycznej
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w biezgcym stuleciu (Strike, Steptoe,
2004). Nalezy doda¢, ze poszukiwanie
mozliwosci aplikacji wynikow badan do-
tyczacych psychospolecznych korelatow
choroby wiencowej w ocenie i redukcji ry-
zyka wiencowego, jak réwniez w leczeniu
i rehabilitacji chorych, stanowi kluczowy
element naukowej tozsamosci kardiologii
behawioralnej (Thomas, 2006).

Zasadniczy punkt odniesienia
dla niniejszego opracowania stanowic
bedzie przywotana powyzZe] monogra-
fia naukowa wydana przez American
Psychological Association, podsumowu-
jaca badania zrealizowane w toku prac
inicjatywy badawczej ,Psychocardiology
Status Conference” (Jordan, Barde, Zeiher,
2007), stanowigca obecnie najbardziej wy-
czerpujgce | wiarygodne zrodto referen-
cyjne dotyczgce stanu badan w dziedzinie
kardiologii behawioralng;.

Kardiologia behawioralna - uwagi
o przedmiocie i naukowej tozsamosci

dyscypliny

Po zawezZeniu pola badawczego
kardiologii behawioralnej do problemu cho-
roby wiencowej, w najwiekszym stopniu
zeksplorowane obszary badawcze w obre-
bie dyscypliny, w opinii Strike’a | Steptoe
(2004), ogniskuja sie wokot pieciu katego-
rii badawczych: czynnikow osobowoscio-
wych, przewlektego stresu zwigzanego
z pracg zawodowa, niskiej pozycji socjo-
ekonomicznej, wsparcia spotecznego oraz
depresji. Stan badan w tych obszarach
w odniesieniu do etiopatogenezy i prze-
biegu choroby wiencowej, poddany zostaty
weryfikacji w toku prac ,Psychocardiology
Status Conference”. W ich efekcie zanego-
wano role wzoru zachowania A jako czyn-
nika ryzyka choroby wiencowe (Myrtek,
2007), a ponadto stwierdzono, ze réwniez
czynnik ,wrogosc®, uznawany za jeden
z toksycznych, patogennych dla uktadu
krazenia komponentow wzoru zachowania
A, w swietle istniejacych danych nie moze

by¢ uznany za niezalezny czynnik ryzyka
choroby wiencowej. Analizy zrealizowa-
ne w ramach ,Psychocardiology Status
Conference” potwierdzity natomiast role
etiopatogenetyczng pozostalych czynni-
kéw psychospotecznych analizowanych
w relacji do choroby wiericowej, to jest
stresu zwigzanego z pracg zawodowa,
niskie] pozycji socjoekonomicznej, izolacji
spotecznej | depresji. Odnotowac nalezy,
ze trzy z wymienionych kategorii badaw-
czych maja charakter spoteczny, co istot-
nie wzmacnia range analiz socjologicznych
w interdyscyplinarnym polu badawczym
wyznaczanym przez chorobe wiencowa.

Stanowisko ekspertow
.Psychocardiology Status Conference”
wspiera ustalenia zawarte w raporcie
American Heart Association, podsumo-
wujgcym badania nad zwigzkiem pozycji
socjoekonomicznej z chorobg wiencowa,
w Swietle ktorych niska pozycja socjoeko-
nomiczna uznana zostala za jeden z wio-
dacych spotecznych czynnikow ryzyka
choroby wiencowej, spelniajgcy ponadto
kryteria niezaleznego czynnika ryzyka
wiericowego (Kaplan, Keil, 1993; Skrzypek,
2004). Eksperci ,Psychocardiology Status
Conference” potwierdzili, ze w krajach wy-
soko rozwinietych cywilizacyjnie choroba
wiericowa jest nieproporcjonalnie szeroko
rozpowszechniona w grupach spofecz-
nych o niskie] pozycji socjoekonomicznej,
a ponadto odnotowuje sie ciggta odwrotng
zaleznos¢ pomiedzy pozycjg socjoekono-
miczng i poziomem ryzyka wiencowego,
co oznacza, Ze kazdy wyzszy poziom do-
chodu i wyksztatcenia dziata kardiopro-
tekcyjnie (Jordan, Barde, 2007; Rugulies,
Siegrist, 2007).

W takim swietle uprawnione wyda-
je sie stwierdzenie, ze w polu badawczym
wyznaczanym przez psychospoteczne
korelaty choroby wiencowej dokonato
sig znamienne przesunigcie, cechujgce
sie wprowadzeniem analiz wieloplaszczy-
znowych o charakterze kontekstualnym,
obejmujacych sfere spoleczng, a takie
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wzmocnieniem znaczenia spolecznych
czynnikow ryzyka wiencowego. Biorgc
ten fakt pod uwage, eksperci przywoly-
wanej inicjatywy badawczej przedstawiaja
nowe propozycje terminologiczne doty-
czace nazwy dyscypliny, odzwierciedla-
jace aktualne realia badawcze, w brzmie-
niu: kardiologia behawioralna - behavioral
cardiology, psychokardiologia spoteczna
- social psychocardiology lub kardiologia
biopsychospoteczna - biopsychosocial
cardiology. Nowe propozycje nazewnictwa
odzwierciedlajq szerszy zakres pola ba-
dawczego dyscypliny, wykraczajgcy poza
tradycyjne analizy o charakterze psycho-
biologicznym (psychokardiologia), w kie-
runku orientacji interdyscyplinarnej, opar-
tej o model podejscia zespotowego (team
approach), realizowanego z aktywnym
udziatem socjologow (Pickering, Clemow,
Davidson i wsp., 2003; Trigo, Silva, Rocha,
2005).

Aplikacje kliniczne dorobku kardiologii
behawioralnej - zarys stanu badan

Wiedza dotyczaca zwigzku czyn-
nikéw psychospotecznych z chorobag
wiericowa jest aplikowana w praktyce
kliniczne] przede wszystkim na gruncie
rehabilitacji kardiologicznej, na poziomie
prewencji wtornej i prewencji trzeciorzedo-
wej. Wyodrebni¢ mozna nastepujace typy
funkcjonujgcych na tym poziomie inter-
wencji sprofilowanych psychospotecznie:
po pierwsze oddziatywania typowo beha-
wioralne, ukierunkowane na modyfikacje
zachowan wysokiego ryzyka zdrowotnego,
w tym interwencje psychoedukacyjne opie-
rajace sie na systematycznym ksztatceniu
pacjentow i ich rodzin na temat czynnikow
ryzyka choroby wiencowej i sposobow
ich modyfikacji, oraz po drugie, interwen-
cje ukierunkowane na redukcje szeroko
rozumianego stresu psychospotecznego,
obejmujace roznego typu techniki relak-
sacyjne, podejscia ukierunkowane na opa-
nowanie stresu (stress management
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approaches), leczenie depresji, leku i do-
starczanie wsparcia, a ponadto interwen-
cje opierajgce sie na polgczeniu obu po-
dejs¢ (Langosch, Budde, Linden, 2007;
Linden, 2000).

Krytycznaanaliza najwazniejszych
programow badawczych testujgcych efek-
tywnosé interwencji psychospolecznych
u pacjentow z chorobg wiencowg stanowi-
ta jeden z kluczowych watkow badawczych
.Psychocardiology Status Conference”.
W toku prac tej miedzynarodowej inicja-
tywy naukowej poszukiwano odpowiedzi
na pytanie, czy realizacja takich interwen-
¢ji u chorych z jawng klinicznie chorobg
wiericowa przynosi wymierne rezultaty
kliniczne, w szczegolnosci zas, czy prze-
ktada sie na redukcje smiertelnosci cho-
rych i zmniejszenie czestosci nawrotow in-
cydentow wiencowych (Langosch, Budde,
Linden, 2007). Analizowano krytycznie
dwa zasadnicze typy programow badaw-
czych poswieconych tej kwestii: programy,
w ramach ktorych zastosowano oddzia-
tywania terapeutyczne o nizszym stopniu
specyficznosci, ukierunkowane na zmnigj-
szenie nasilenia przewlektego stresu psy-
chospotecznego oraz programy testujace
oddziatywania o wyzZszym stopniu spe-
cyficznosci, nakierowane na modyfikacje
konkretnego, zdefiniowanego psychospo-
tecznego czynnika ryzyka wiercowego.

Do pierwszej grupy programow,
testujacych skutecznosc interwencji o niz-
szym stopniu specyficznosci, zaliczyc
mozna zrealizowany przez zespot Frasure-
Smith wieloosrodkowy, randomizowany
program The Ischaemic Heart Disease Life
Stress Monitoring (IHDLSM), adresowany
do mezczyzn z chorobg wiencowg po za-
wale miesnia sercowego, w ramach kto-
rego pacjenci otrzymywali niespecyficzne
wsparcie psychospoleczne (nonspecific
psychosocial support). Tak sprofilowana
interwencja, realizowana w domu chorego
przez pielegniarki, ktore nie byty szkolo-
ne w zakresie psychoterapii, obejmowala
m.in. udzielanie wsparcia emocjonalnego,
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edukacje zdrowotng i poradnictwo psy-
chologiczne i ukierunkowana byla na ob-
nizenie u chorych poziomu stresu ocenia-
nego kwestionariuszem General Health
Questionnaire Goldberga. Zasadnicze za-
tozenie programu polegato na tym, ze jeze-
li stres poprzedza wystapienie incydentdw
wiericowych, to redukcja poziomu stresu
powinna zapobiega¢ wystapieniu przy-
najmniej czesci incydentow wiencowych.
Pacjenci otrzymujacy opisang interwencje
wykazywali wprawdzie w okresie jedno-
rocznego follow-up nizsza o potowe umie-
ralnosc, ale efekt ten zanikat w dalszej
obserwacji (Frasure-Smith, Prince, 1985;
Linden, 2000; Langosch, Budde, Linden,
2007). Wynikow wskazujgcych na korzy-
5ci z interwencji wyrazajgce sie spadkiem
umieralnosci nie udato sig jednak powto-
rzyc w drugie] edycji programu, obejmujg-
cej rowniez kobiety. Okazalo sie, ze mez-
czyzni nie odnosili korzysci z interwencii,
natomiast kobiety bedace adresatami
oddziatywan terapeutycznych wykazy-
waly paradoksalnie wyzszg umieralnosc
zarowno z przyczyn kardiologicznych,
jak i wszystkich innych (all-cause mortali-
ty), a ponadto wplyw interwencji na nasi-
lenie leku i depresji byt niewielki (Frasure-
Smith, Lesperance, Prince et al., 1997,
Linden, 2000).

Sposréd programow  testujacych
efektywnosc interwencji psychospotecz-
nych o wyzszym stopniu specyficznosci
u pacjentéw z chorobg wiencowa, eksperci
.Psychocardiology Status Conference” od-
niesli sie m.in. do terapii ukierunkowanych
na modyfikacje wzoru zachowania A (fype
A behavior pattern), zmiennej psychobeha-
wioralnej najbardzie] intensywnie eksplo-
rowane] w relacji do choroby wiencowej.
W raporcie z badan .Psychocardiology
Status Conference” Myrtek (2007) sfor-
mutowat konkluzje, ze wzor zachowania
A nie stanowi w swietle aktualnego stanu
badan istotnego problemu w obszarze
prewencji choroby wiencowej, a interwen-
cje ukierunkowane na jego modyfikacje

nie s wskazane u oséb z rozpoznang
chorobg wiencowa. Ponadto, podsumowu-
jac dotychczasowe badania nad rolg wzoru
zachowania A jako czynnika etiopatogene-
tycznego choroby wiericowe] stwierdzono,
ze czynnik ten nie moze byc traktowany
jako niezalezny czynnik ryzyka choroby
wiericowej (op. cit.). Uzasadniajac stano-
wisko dotyczace braku wskazan do reali-
zacji interwencji ukierunkowanych na mo-
dyfikacje typu A przywotano wyniki badan
wskazujacych na tendencje w kierunku
odwrotnej korelacji pomigdzy typem A i ry-
zykiem wiencowym. Kwestig otwartg pozo-
staje objasnienie mechanizmu tego rodza-
ju zaleznosci. Myrtek sugeruje, ze moze
tu wchodzi¢ w gre m.in. bardziej zdecydo-
wana i efektywna modyfikacja klasycznych
czynnikow ryzyka choroby wiencowe| do-
konywana przez osoby typu A z rozpozna-
ng chorobg wiencows, co skutkuje nizszg
czestoscig incydentow wiencowych u tych
chorych.

Niewatpliwie stanowisko eksper-
tow ,Psychocardiology Status Conference”
w kwestii wzoru zachowania A w jego rela-
cji do choroby wiencowej, a takze implika-
cje tego stanowiska dla praktyki kliniczne;j
na poziomie rehabilitacji kardiologicznej
wymagaja pogtebionej dyskusji naukowej.
Wydaje sie to niezbedne, biorgc pod uwage
zarowno korzysci kliniczne z interwencji
nastawionych na redukcje cech typu A,
wykazywane m.in. w programie Recurrent
Coronary Prevention Project (RCPP),
wyrazajgce sie znamienng redukcja na-
wrotow ostrych incydentow wiencowych
w grupie otrzymujgcej tak sprofilowang in-
terwencje (Linden, 2000; Burg, Berkman,
2001), jak i fakt, ze oddziatywania ukie-
runkowane na typ A zajmuja ugruntowane
miejsce w grupie terapii psychologicznych
adresowanych do pacjentow z chorobg
wiencowas.

Eksperci ,Psychocardiology Status
Conference” odniesli sie rowniez do usta-
len kierunku badawczego, wtdrnego nieja-
ko wobec badan nad wzorem zachowania
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A, w ramach ktorego analizuje sie pato-
genna role wobec ukladu krazenia ,tok-
sycznych” komponentéw wzoru zachowa-
nia A, w tym czynnika ,wrogosc” (hostility).
Odnoszgc sie do mozliwosci praktycznych
aplikacji wynikéw badan zgromadzonych
w tym nurcie zaprezentowano stanowisko,
Ze poniewaz wrogosc nie moze byé uzna-
na za czynnik ryzyka choroby wiencowej,
interwencje ukierunkowane na jego mo-
dyfikacje w ramach prewencji wtdrnej ,nie
mogg by¢ obecnie traktowane jako ko-
nieczne u pacjentow z chorobg wiencowsg”
(Myrtek, 2007).

Centralne miejsce w analizie
ekspertow ,Psychocardiology  Status
Conference” zajeta dyskusja wynikow
uzyskanych w toku programu Enhancing
Recovery in Coronary Heart Disease
Patients (ENRICHD), jednego z najnow-
szych programow badawczych nakiero-
wanych na ocene efektywnosci interwencji
psychospotecznych u pacjentow z jawng
klinicznie chorobg wiencowg. Ten wielo-
osrodkowy, randomizowany program ba-
dawczy ukierunkowany byl na modyfika-
cje dwoch psychospotecznych czynnikow
ryzyka wiericowego: deficytow w zakresie
wsparcia spotecznego, a takze depresji
u chorych po zawale miesnia sercowego.
Gtéwnym celem programu bylo rozstrzy-
gniecie jednego z kluczowych dylematow
w obszarze kardiologii behawioralnej, po-
legajacego na tym, ze wprawdzie czynniki
psychospoteczne powigzane z chorobg
wiencowg poddajg sie modyfikacji, jednak
nie ma pewnosci, czy przektada sie to na
korzysci kliniczne wyrazone za pomoca
wardych” wskaznikow biomedycznych.
Realizatorzy programu poszukiwali odpo-
wiedzi na pytanie, czy leczenie depres;ji
i modyfikowanie postrzeganych deficytow
w zakresie wsparcia redukuje Smiertel-
nosc¢ i czestost nawrotow ostrych epizo-
dow wiencowych oraz poprawia jakosc
zycia chorych.

Programem objeto pacjen-
tow po zawale serca z depresjg, niskim
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poziomem wsparcia lub obydwoma czyn-
nikami tacznie, ktérych wiaczano do tera-
pii poznawczo-behawioralnej, z ewentu-
alnym dodatkowym leczeniem farmakolo-
gicznym w przypadkach depresji o gteb-
szym nasileniu, przy czym w programie
testowano przede wszystkim efektywnosc
niefarmakologicznego leczenia depresji
(The ENRICHD investigators, 2000, 2001;
Joynt, O'Connor, 2005). Terapia poznaw-
czo-behawioralna okazata sie jednak nie-
skuteczna w redukowaniu smiertelnosci
i zmniejszaniu czgstosci nawrotdw incy-
dentow wiencowych (Sheps, Freedland,
Golden, 2003; Writing Committee for the
ENRICHD Investigators, 2003), a jej wptyw
na jakosc zycia udato sig wykazac tylko
w sferze psychicznej, natomiast terapia
ta nie miala wplywu na samopoczucie
chorych w sferze somatyczne] (Mendes
de Leon, Czajkowski, Freedland i wspal.,
2006). Do pozytywnych wynikow progra-
mu mozna zaliczy¢ wykazanie, ze wdroze-
nie terapii poznawczo-behawioralnej jest
mozliwe we wspolpracy z kardiologami
klinicznymi w warunkach wieloosrodkowe-
go programu badawczego, a takze, Zze nie-
farmakologiczne leczenie depresji moze
by¢ efektywne u pacjentow po zawale
miesnia sercowego, chociaz nie pociaga
to za sobag poprawy rokowania kardiolo-
gicznego (Joynt, O'Connor, 2005; Sheps,
Freedland, Golden, McMahon, 2003).
Malezy doda¢, ze ENRICHD byt jednym
z pierwszych wieloosrodkowych progra-
mow klinicznych w dziedzinie medycyny
behawioralnej, pierwszym sponsorowanym
przez prestizowy amerykanski National
Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI)
(Sheps, Freedland, Golden, McMahon,
2003). Z kolei skutecznos¢ farmakolo-
gicznego leczenia depresji u chorych
po zawale miesnia sercowego oceniano
w randomizowanym programie Sertaline
AntiDepressant Heart Attack Randomised
Trial (SADHART), w ktorym wykaza-
no, ze postepowanie takie jest zaledwie
miernie skuteczne, a ponadto nie wplywa
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istotnie na czestotliwosc nawrotowych
ostrych incydentow wiencowych (Joynt,
O'Connor, 2005).

Wspdlng cechg  programow
ENRICHD i SADHART byla selektywnosc¢
podejscia terapeutycznego, wyrazajgca
sie probami oddziatywania na pojedyncze,
wyizolowane psychospoteczne czynniki ry-
zyka choroby wiencowej. Odmienne podej-
Scie zastosowano w kardiologicznym pro-
gramie interwencyjnym Ornisha Lifestyle
Heart Trial, w ramach ktérego wdrazano
oddziatywania wielokierunkowe, ukierun-
kowane jednoczasowo na kilka predykto-
row choroby wiencowe| o zroznicowanym
charakterze. Podejmowane dziatania obej-
mowaty interwencje typowo behawioralne,
ukierunkowane na modyfikacje zachowan,
w tym dotyczgcych sposobu zywienia i ak-
tywnosci fizycznej, jak i oddziatywania
nastawione na poprawe radzenia sobie
ze stresem, obejmujgce m.in. wdraza-
nie ¢wiczen oddechowych, progresywnej
relaksacji miesniowe] oraz wizualizacji,
a takze dostarczanie wsparcia. Dziatania
takie adresowano do chorych z udoku-
mentowang jedno-, dwu- lub trzynaczynio-
wa chorobg tetnic wiencowych. Opierajgca
sie na takich zatozeniach terapia Ornisha
prowadzita po 1 roku trwania programu
do zmniejszenia nasilenia miazdzycy tet-
nic wiencowych u 82% pacjentow z grupy
otrzymujacej interwencje, natomiast w gru-
pie kontrolnej u 53% pacjentéw obserwo-
wano progresje zmian miazdzycowych.
Dalszg regresje zmian w naczyniach wien-
cowych w grupie otrzymujgcej interwencje,
a progresje w grupie kontrolnej, w ocenie
metodg pozytronowej tomografii emisyjnej
(PET), obserwowano w okresie 4 lat follow
-up (wg Langosch, Budde, Linden, 2007).

Badania nad efektywnoscig po-
dejscia Ornisha kontynuowano w ramach
The Multicenter Lifestyle Demonstration
Project, w ramach ktérego testowano dra-
styczne zmiany w zakresie stylu zycia jako
alternatywe wobec procedur rewaskulary-
zacyjnych u pacjentow z udokumentowang

chorobg tetnic wiencowych stanowia-
cg wskazanie do rewaskularyzacji.
Wykazano, ze ponad 75% chorych otrzy-
mujgcych interwencje nie kwalifikowato
sie do rewaskularyzacji naczyn wienco-
wych w okresie 3 lat po wigczeniu do pro-
gramu. Konieczna jest jednak ostroznosc
w interpretacji uzyskanych wynikow, gdyz
nie wiadomo, jak wielu chorych unikneto-
by leczenia zabiegowego nie uczestniczac
w programie (Langosch, Budde, Linden,
2007). Interwencje realizowane w ramach
programu prowadzity ponadto do zmniej-
szenia liczby ostrych incydentow wien-
cowych o 50% w piecioletniej obserwacji
prospektywnej (Ornish, Scherwitz, Billings
i wsp., 1998). Krytycy podejscia Ornisha
Zwracajg uwage, ze wdrazanie wysoce in-
tensywnych zmian w zakresie stylu zycia
naktada na chorych szczegolne wymaga-
nia: niezbedny jest wysoki poziom moty-
wacji, zdyscyplinowanie i decyzja dotycza-
ca przejecia odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie, co nie wydaje sie mozliwe w od-
niesieniu do wiekszosci chorych w ramach
rutynowej opieki kardiologicznej.

Jednak pomimo tych zastrze-
2en, program Ornisha, w opinii ekspertow
.Psychocardiology Status Conference”,
istotnie rewitalizowat interwencje sprofi-
lowane psychospotecznie | behawioralnie
w ramach rehabilitacji kardiologicznej,
wskazujgc, Ze regresja choroby wienco-
wej oceniana przy zastosowaniu twardych
kryteriow biomedycznych jest mozliwa
w efekcie wdrazania zintegrowanych od-
dziatywan ukierunkowanych na biobeha-
wioralne i psychospoteczne czynniki ryzy-
ka choroby wiencowej (Langosch, Budde,
Linden, 2007). Nalezy podkreslic, ze po-
dejscie zastosowane przez Ornisha stano-
wi przyktad oddziatywania integrujgcego
dwa podstawowe typy interwencji psycho-
spotecznych adresowanych do pacjen-
tow kardiologicznych, ukierunkowanych
na modyfikacje zachowan i redukcje nasi-
lenia stresu psychospotecznego. Eksperci
.Psychocardiology Status Conference”
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wskazuja, ze oba wskazane sposoby od-
dzialywan sg ze sobg scisle powigzane,
gdyz dziatania zmierzajgce do obnizenia
poziomu stresu wigzg sie wprost z efek-
tywnoscia prob modyfikacji zachowarn
Zz uwagi na fakt, ze wysoki poziom stresu
stanowi istolng przeszkode w zainicjowa-
niu i podtrzymaniu efektéw zmian beha-
wioralnych u pacjentow z choroba wien-
cowg (Langosch, Budde, Linden, 2007).
W programach badawczych Ornisha udo-
wodniono, ze podejscie zintegrowane, ta-
czgce obie metody oddziatywan, przynosi
ewidentne korzysci kliniczne, wyrazone
przy zastosowaniu ,twardych” parametrow
biomedycznych.

Proba interpretacji z perspektywy so-
cjologii medycyny

Omowione powyzZej wyniki progra-
mow ENRICHD i SADHART wyznaczajg
istotny dylemat kardiologii behawioralnej
polegajacy na tym, ze wprawdzie czynniki
psychospoleczne, bedace uznanymi czyn-
nikami ryzyka choroby wiencowej, moga
byé przedmiotem skuteczne| interwencji,
ale nie przektada sie to na korzysci wyra-
Zzone za pomocy biomedycznych punktow
koncowych (end-points). Szczegblnie wy-
niki programu ENRICHD, najwiekszego
ze zrealizowanych dotychczas programow
interwencyjnych, przyniosty rozczarowanie
dla srodowiska naukowego, oczekujgcego
potwierdzenia korzysci w zakresie rokowa-
nia klinicznego z niefarmakologicznego le-
czenia depresji u chorych kardiologicznych
(Langosch, Budde, Linden, 2007). Wyniki
programu, wskazujgce na brak wplywu
leczenia depres;ji i/lub interwenciji ukierun-
kowanych na niski postrzegany poziom
wsparcia spotecznego na zachorowalnosc
i umieralnosc chorych, sprowokowaly sze-
rokg dyskusje naukows.

W interpretacji tak zdefiniowane-
go dylematu badawczego i praktycznego
niezbedne wydaje sie zastosowanie per-
spektywy socjomedycznej, opierajgcej
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sie na podejsciu kontekstualnym do pro-
blematyki etiopatogenezy choroby wien-
cowej. W ujeciu socjologicznym, istotng
przyczyng niepowodzen wymienionych
programow interwencyjnych jest z jednej
strony pominiecie szerszego kontekstu
srodowiskowego, w ktérym ulokowane
sg zasadnicze przyczyny wystepowania
behawioralnych i psychospotecznych czyn-
nikéw ryzyka choroby wiericowej, z drugiej
zas pominiecie zlozonych, wielokierunko-
wych interakcji tych czynnikow.

Odnoszac sie do pierwszej z tych
kwestii, w swietle aktualnego stanu badan
za fundamentalne przyczyny zdrowia,
w tym szczegodlnie kardiologicznego,
uznaje sie pozycje socjoekonomiczng
oraz spoteczny czynnik strukturalny, ktory
warunkuje poziom ekspozycji na niemal
wszystkie behawioralne, psychologiczne,
spoteczne i srodowiskowe czynniki ryzy-
ka zdrowotnego, a takze wplywa na wigk-
sz05¢ wskaznikow stanu zdrowia populacji
(Robert, House, 2000; Kaplan, Keil, 1993).
Pozycja socjoekonomiczna traktowana
jest w literaturze socjomedycznej jako ,re-
gulator ryzyka®, to jest kategoria integrujg-
ca wplyw struktury spolecznej na zdrowie,
determinujaca szanse i ograniczenia, ktore
ksztattujg i indukujg zaréwno behawioral-
ne, jak i psychologiczne czynniki ryzyka
choréb, a takze czynniki salutogenne, stu-
2ace zachowaniu zdrowia | opézniajace
postep choroby (Glass, McAtee, 2006).
W takiej perspektywie czynniki psycho-
spoteczne powigzane z chorobg wienco-
wa s3 jedynie ogniwem posredniczacym
pomiedzy makrokontekstem, a stanem
krazenia wiencowego.

Odnoszgc sie do drugiej poten-
cjalne] przyczyny nieskutecznosci inter-
wencji psychospotecznych w obszarze
kardiologii behawioralne] nalezy pod-
kreslic, ze nie ma obecnie watpliwosci,
Ze czynniki psychospoteczne powigzane
z chorobg wiencows, oddzialujgce zarow-
no na poziomie makrospotecznym (pozy-
cja socjoekonomiczna), mezospotecznym
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(doswiadczenie  stresu, szczegolnie
w migjscu pracy, wsparcie spoleczne),
jak i jednostkowym (depresja i wrogosc),
nie sg zjawiskami niezaleznymi (Rugulies,
Siegrist, 2007). Strike i Steptoe (2004)
wskazujg ponadto, ze czynniki psychospo-
teczne i behawioralne powigzane z choro-
ba wiencowa wykazujg tendencje do gru-
powania sie, np. osoby o niskie] pozycji
socjoekonomicznej, doswiadczajgce prze-
wleklego stresu w miejscu pracy, czesciej
sg depresyjne i izolowane spotecznie.

Biorac powyzsze tezy pod uwage,
wyizolowanie efektow oddziatywania po-
szczegolnych czynnikow psychospotecz-
nych na poziom ryzyka choroby wienco-
we| Jest trudne, albo wrecz niemozliwe,
a interwencje wybiorcze, ukierunkowane
na pojedynczy czynnik psychospoteczny,
stanowigcy tylko jedno z ogniw w zlozonej
.Sieci etiologiczne|” choroby wiencowe;,
mogg byc nieskuteczne, jesli przedmiotem
interwencji nie bedzie wyjsciowa, Srodo-
wiskowa przyczyna patogennego ciggu
czynnikow. W takim kontekscie powstaje
pytanie o realne mozliwosci projektowa-
nia i wdrazania na poziomie prewencji
wtornej interwencji uwzgledniajgcych uwa-
runkowania zdrowia ulokowane na pozio-
mie Srodowiskowym. Nie ulega watpliwo-
sci, ze kwestia ta wykracza poza zakres
kompetencji i mozliwosci oddziatywania
medycyny klinicznej i wymaga rozwigzan
wielosektorowych i wielospecjalistycznych
(Stonska, 2004).

Stusznosc przedstawionego toku
rozumowania posrednio potwierdzaja po-
zytywne wyniki uzyskane w programach
Ornisha, w ktorych oddziatywania wielo-
kierunkowe, nastawione zarowno na be-
hawioralne, jak | psychospoteczne korelaty
ryzyka wiencowego, okazaty sie skutecz-
nym modyfikatorem przebiegu procesu
miazdzycowego naczyn wiencowych i ro-
kowania u chorych z rozpoznang choro-
bg wiencowa. Rowniez pozytywne wyni-
ki realizowanych na poziomie prewenciji
pierwotnej kardiologicznych programow

prewencyjnych zorientowanych srodowi-
skowo, wdrazanych w spolecznosciach
lokalnych, odnoszacych sie do szerokie-
go, spoteczno-kulturowego tta czynnikow
ryzyka choroby wiencowej (por. Stonska,
op. cit), takich jak: North-Karelia Project,
The Stanford Five-Cily Project i innych
(Kaplan, Keil, 1993), potwierdzajg zasad-
nosc¢ podejscia kontekstualnego w projek-
towaniu interwencji prewencyjnych ukie-
runkowanych na redukcje poziomu ryzyka
wiericowego.

Dyskutujac problem braku efek-
tywnosci interwencji psychospotecznych
w obszarze kardiologii behawioralnej, wy-
kazanego m.in. w programach ENRICHD
i SADHART, eksperci ,Psychocardiology
Status Conference” zwrocili uwage,
ze moze to rowniez wynikac¢ z faktu bar-
dzo wysokie] jakosci opieki kardiologicz-
nej w osrodkach, w ktorych realizowano
te programy, skutkujgce] niskimi wskaz-
nikami umieralnosci chorych. Biorgc
pod uwage fakt, ze u chorych po zawale
miesnia serca, po poczatkowym okresie
cechujgcym sie zwiekszonym ryzykiem
zgonu (w okresie pierwszych 6-10 miesie-
cy po zachorowaniu), wskaznik umieral-
nosci (mortality rate) ulega znaczacemu
obnizeniu do poziomu 2-3%, wykazanie
dalszego spadku umieralnosci pod wpty-
wem interwencji psychospotecznych wy-
magatoby bardzo licznych grup chorych
oraz dlugotrwatego okresu obserwaciji
(Jordan, Barde, 2007, Langosch, Budde,
Linden, 2007).

Dyskutujac  wyniki  programu
SADHART podkresla sie ponadto, ze efek-
tywnos¢ leczenia depresji, wyrazajgca
sie poprawg w zakresie wskaznikow psy-
chicznych i jakosci zycia chorych, nie musi
przektadac sie na korzysci w zakresie
Jfwardych” biomedycznych punktow kon-
cowych, gdyz nie wiadomo, jaki sposob
leczenia depresji moze efektywnie od-
dzialywac na pozostajacy do precyzyjne-
go zdefiniowania mechanizm patofizjolo-
giczny posredniczacy pomiedzy depresja,
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a chorobg wiencowg (Joynt, O'Connor,
2005). Zgodnie z ich sugestiami, przetom
w kwestii klinicznej skutecznosci interwen-
cji psychospotecznych w obszarze kliniki
kardiologicznej, moze sie dokonac dopie-
ro po wdrozZeniu interwencji ukierunkowa-
nych specyficznie na zaburzenia patofizjo-
logiczne posredniczace pomiedzy czynni-
kami psychospotecznymi, a zwiekszonym
ryzykiem wiencowym.

Podsumowanie, wnioski i implikacje
praktyczne

Wiedza na temat zwigzku czyn-
nikéw psychospotecznych z ryzykiem za-
chorowania na chorobe wiencowsg stanowi
punkt wyjscia do konstruowania sprofilo-
wanych psychospotecznie dziatan prewen-
cyjnych. Wyniki programow badawczych,
ukierunkowanych na oceng wptywu inter-
wencji psychospotecznych, dotgczanych
do standardowe] opieki kardiologicznej,
na ryzyko nawrotu choroby i umieralnosc
chorych po przebytym incydencie wien-
cowym, nie pozwalajg jednak w chwili
obecnej na sformulowanie jednoznacznej
konkluzji w kwestii klinicznej efektywno-
sci takich oddziatywan (Langosch, Budde,
Linden, 2007). Jak wynika z ustalen doko-
nanych w toku najnowszych interwencyj-
nych programéw badawczych zrealizowa-
nych na gruncie kardiologii behawioralnegj,
ENRICHD i SADHART, interwencje spro-
filowane psychospotecznie nie poprawia-
ja rokowania u pacjentéw po przebytym
ostrym incydencie wiencowym. W takim
sSwietle budowanie socjopsychosomatycz-
nego modelu prewencji wiérnej choroby
wiencowej, uwzgledniajgcego wszyst-
kie uznane czynniki ryzyka tej choroby,
w tym czynniki o charakterze psychospo-
tecznym, napotyka na istotne trudnosci.
Malezy w tym miejscu podkreslic, ze po-
mimo negatywnych wynikéw uzyskanych
w programach ENRICHD i SADHART,
eksperci «Psychocardiology Status
Conference” nie podwazajg zasadnosci
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dotgczania interwencji psychospotecznych
do standardowego modelu leczenia cho-
rych kardiologicznych. Podkreslaja jednak,
2e o ich efektywnosci w znacznej mierze
decyduje: realizacja oddziatywan przez
wysoko wyszkolonych profesjonalistow,
adresowanie interwencji wytgcznie do cho-
rych wykazujacych podwyzszony poziom
stresu psychospotecznego, a takze kon-
tynuacja terapii do momentu, kiedy po-
ziom stresu zostanie obnizony, ponadio
dostosowanie jej do potrzeb konkretnych
grup chorych (Langosch, Budde, Linden,
2007; Jordan, Barde, 2007; Albus, Jordan,
Herrmann-Lingen, 2004). Nalezy ponad-
to odnotowac, ze twarde’, biomedyczne
+punkty koncowe™ nie moga by¢ jedynym
miernikiem efektywnosci interwencji psy-
chospotecznych w praktyce klinicznej.
Udowodniona skutecznosc¢ oddziatywan
psychospotecznych, wyrazajgca sie po-
prawg subiektywnego stanu zdrowia | ja-
kosci zycia chorych, powinna byc trakto-
wana jako wystarczajgce uzasadnienie
dla ich stosowania w praktyce klinicznej
(por. Linden, 2000).

W Swietle zalecen amerykarniskie-
go Institute of Medicine, Division of Health
Promotion and Disease Prevention, pod-
stawe dla wszelkich oddziatywan prewen-
cyjnych powinien stanowi¢ ekologiczny
model zdrowia | ecological model), opie-
rajacy sie na zatozeniu, ze ,roZnice w sta-
nie zdrowia (...) sg efektem dynamicznej
interakcji pomiedzy czynnikiem biologicz-
nym, zachowaniem i $rodowiskiem, ktéra
ma miejsce w catym cyklu Zycia jedno-
stek, rodzin i spotecznosci”. W takim uje-
ciu podkresla sie, ze zdrowie jednostki
i spoteczenstwa pozostaje pod wptywem
nie tylko predyspozycji biogenetycznych,
ale takze relacji spotecznych, cech sro-
dowiskowych | szerokiego kontekstu spo-
teczno-ekonomicznego (Smedley, Syme,
2000). Istotnym warunkiem efektywnosci
dziatan prewencyjnych jest wiec ich ukie-
runkowanie nie tylko na zjawiska jednost-
kowe, w tym fizjologiczne mechanizmy
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zachorowania czy czynniki zwigzane
ze stylem zycia, ale takze na czynniki
oddzialujgce na poziomie populacyjnym
oraz spofecznym (op. cit.). Negatywne
wyniki kardiologicznych programéw in-
terwencyjnych ukierunkowanych na psy-
chospoteczne czynniki ryzyka choroby
wiencowej (m.in. ENRICHD i SADHART),
cechujgcych sie selektywnosciag podejscia
i probami oddziatywania na pojedyncze
czynniki, wyizolowane z szerszego kon-
tekstu spoteczno-srodowiskowego, wspie-
rajg tezy sformutowane w cytowanym
dokumencie. W swietle aktualnego stanu
wiedzy, jak wskazujg eksperci Committee
on Future Directions for Behavioral
and Social Sciences Research, dziatajg-
cego w ramach prestizowego amerykan-
skiego Mational Intutute of Health, istnieje
niewiele danych na temat efektywnosci
I optymalne] metodyki interwencji na po-
ziomie spotecznym (social-level inte-
rventions), ukierunkowanych na spotecz-
ne czynniki ryzyka zagrozenia zdrowia,
w tym izolacje spoleczna, czy niskg pozy-
cje socjoekonomiczng (Singer, Ryff, 2001).
Petne wykorzystanie w obszarze prewen-
cji choroby wiericowej potencjatu zwigza-
nego z jej psychospotecznymi i stricte spo-
tecznymi determinantami pozostaje wiec
nadal kwestig otwarta. Jest to niewatpliwie
zadanie wymagajace wielosektorowych
i wielodyscyplinarnych inicjatyw badaw-
czych, wykraczajgce poza zasieg wylacz-
nej kompetencji klinicystow.

Streszczenie

Kardiologia behawioralna obejmuje wie-
dze dotyczacy udziatu czynnikow psycho-
spotecznych w etiologii, przebiegu i reha-
bilitacji chorob serca, przy czym przed-
miotem szczegolnego zainteresowania
dyscypliny jest choroba wiencowa. Istotny
element naukowe] tozsamosci kardiologii
behawioralne] wyznacza zagadnienie do-
tyczgce mozliwosci zastosowania wiedzy
dotyczacej udziatu czynnikow psycho-

spotecznych w etiopatogenezie choro-
by wiencowej, w ocenie i redukcji ryzyka
tej choroby, a takze w leczeniu i rehabili-
tacji chorych. Przedmiotem opracowania
bedzie psychospoteczny model prewencji
choréb uktadu krazenia, a takze zagadnie-
nie efektywnosci interwencji behawioral-
nych w klinice kardiologicznej. Kluczowym
uktadem odniesienia analizy beda wyni-
ki prac miedzynarodowej grupy badaw-
czej Statuskonferenz Psychokardiologie,
w toku ktorych przy zastosowaniu rygo-
rystycznych kryteriow metodologicznych
oceniono i krytycznie zweryfikowano aktu-
alny stan wiedzy w zakresie kardiologii be-
hawioralnej. W opracowaniu dyskutowane
sg mozliwosci tworzenia modelu prewencji
choréb serca uwzgledniajgcego psycho-
spoteczne czynniki ryzyka choroby wien-
cowej.

Stowa kluczowe: kardiologia behawioral-
na, choroba wiencowa, czynniki psycho-
spoteczne, interwencje behawioralne, pre-
wencja choroby wiencowej

Summary

Behavioural cardiology systematizes sci-
entific knowledge relating to the role that
psychosocial factors play in etiology,
course and rehabilitation of heart diseas-
es and in particular of the coronary artery
disease. A significant element of scientific
identity of behavioural cardiology poses
a question concerning the possibilities
of applying the knowledge on psycho-
social factors role in etiopathogenesis
of coronary heart disease in coronary risk
evaluation and risk reduction, as well as in
treatment and rehabilitation of coronary
patients. The subject of the present analy-
sis will be a psychosocial model of cardiac
prevention as well as behavioural interven-
tion effectiveness in clinical cardiology.
The key frame of reference of the analy-
sis will be the work results obtained within
the framework of the research initiative
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Kardiologia behawioralna w dziataniu. Mozliwosci aplikacji w obszarze prewencji i leczenia w
Swietle literatury przedmiotu

Statuskonferenz Psychokardiologie where
the knowledge advancement concern-
ing behavioural cardiology was verified
and validated with the application of rig-
orous methodological criteria. The possi-
bilities of creating the model of prevention
of coronary artery disease which takes into
consideration the psychosocial coronary
risk factors will be discussed.

Key words: behavioural cardiology, coro-
nary artery disease, psychosocial fac-
tors, behavioural interventions, prevention
of coronary artery disease
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