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Abstrakt: Wstęp: Choroby układu sercowo-naczyniowego są najczęstszą przyczyną zgonów, zarówno w Polsce jak i na świecie. Obniżają także jakość życia 
pacjentów. Zachowania zdrowotne, zarówno te pozytywne jak i negatywne wpływają na zachorowalność na choroby układu krążenia. Celem pracy jest 
analiza korelacji zachowań zdrowotnych a jakością życia pacjentów z chorobami układu krążenia. Materiały i metody: Badanie przeprowadzano w grupie 
120. pacjentów (zakwalifikowano 116) na terenie Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Chełmie (Polska). Sondaż 
diagnostyczny przeprowadzono wykorzystując standaryzowane narzędzia Inwentarzem Zachowań Zdrowotnych (IZZ) Zygfryda Juczyńskiego oraz 
Kwestionariusz WHOQOL BREF, opatrzonych autorskim kwestionariuszem z danymi metryczkowymi. Analizę statystyczną przeprowadzono przy uży-
ciu programu Statistica 10.0. Przyjęto poziom istotności p≤0,05. Wyniki: Respondenci w IZZ wykazali średni wynik 5,09 sten, średni wynik ogólnej oceny 
jakości życia wyniósł 3,42, a średnia ocena ogólnego stanu zdrowia w badanej grupie wyniosła 3,07. Istotne statystycznie korelacje wykazano w przypadku 
analizy związku praktyk zdrowotnych a oceną ogólnego stanu zdrowia, ogólnego wskaźnika zachowań zdrowotnych i poziomemu jakości życia w domenie 
fizycznej, pozytywnego nastawienia psychicznego i jakości życia w domenie psychologicznej. Wnioski: Osoby z chorobami układu krążenia wykazują dobrą 
jakość życia, ze średnim wynikiem zachowań zdrowotnych. Chorzy wymagają wsparcia w zakresie funkcjonowania psychicznego i pomocy psychologicznej, 
a także edukacji w zakresie diety i prawidłowych nawyków żywieniowych. Nasilenie działań profilaktycznych i zachowań zdrowotnych skutkuje spadkiem 
oceny jakości życia i stanu zdrowia pacjentów z chorobami sercowo – naczyniowymi.
Słowa kluczowe: choroby układu sercowo-naczyniowego, jakość życia, zachowania zdrowotne

Abstract: Background: Cardiovascular diseases are the leading cause of death, both in Poland and worldwide, significantly impacting patients’ quality of 
life. Health behaviors, whether positive or negative, play a crucial role in influencing the incidence of cardiovascular diseases. This study aims to analyze the 
correlation between health behaviors and the quality of life among patients with cardiovascular diseases. Materials and Methods: The study was conducted 
among 120 patients (116 eligible) at the Independent Public Provincial Hospital in Poland. Standardized tools including the Health-Related Behavior 
Inventory (HBI) questionnaire developed by Zygfryd Juczyński, the WHOQOL-BREF Questionnaire, and an original questionnaire with metric data 
were employed for diagnostic survey. Statistical analysis was performed using the Statistica 10.0 program, with a significance level set at p ≤ 0.05. Results: The 
respondents’ average HBI score was 5.09, while the average overall quality of life score was 3.42, and the average overall health score in the study group was 
3.07. Statistically significant correlations were observed between health practices and the assessment of general health, the general index of health behaviors 
and the level of quality of life in the physical domain, as well as positive mental attitude and quality of life in the psychological domain. Lower quality of life 
and poorer health status among patients with cardiovascular diseases were associated with increased preventive behaviors and intensified health practices. 
Conclusions: Despite having a good quality of life on average, individuals with cardiovascular diseases demonstrated moderate health behavior scores. 
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The coexistence of lower quality of life and poorer health status with intensified preventive activities and health behaviors suggests a need for support in 
mental functioning, as well as adequate education and motivation regarding diet and eating habits. Moreover, it’s essential to utilize appropriate techniques 
to motivate patients to adopt healthier behaviors.
Keywords: cardiovascular disease, health behavior, quality of life

Wprowadzenie

Choroby układu sercowo-naczyniowego (zaliczane do 
chorób cywilizacyjnych) mimo coraz lepszej diagno-
styki, dostępności nowocześniejszych metod leczenia 
wciąż są aktualnym wyzwaniem opieki zdrowotnej 
(Lacombe, Armstrong, Wright, i Foster, 2019; Soltani 
i in., 2021; Woodward, 2019). Dane epidemiologicz-
ne w dalszym ciągu klasyfikują je jako najczęstszą 
populacyjną przyczynę hospitalizacji i zgonów (34,8% 
zgonów według Narodowego Instytutu Zdrowia 
Publicznego PZH – Państwowego Instytutu Ba-
dawczego) (Wojtyniak i Madej, 2021; Łagoda i in., 
2020; Szukalski, 2021). Do ich specyficznych cech 
należą podstępny, przewlekły charakter i przebieg, 
stanowiący potencjalne zagrożenie dla życia i zdrowia 
pacjenta. Często również charakteryzują się okresami 
nasilenia objawów i okresami poprawy (Baigent i in., 
2022; Padro i in., 2020; Sharifi-Rad i in., 2020).

Choroby układu krążenia mają istotny wpływ 
na funkcjonowanie organizmu człowieka, prowadzą 
do obniżenia jakości życia, w konsekwencji absencji 
chorobowej czy potencjalnej niepełnosprawności. 
Należy pamiętać, iż przy określeniu jakości życia 
ważna jest analiza determinantów obiektywnych (na 
przykład pomiarów wydolności) jak i subiektywnych 
(na przykład zachowań zdrowotnych) (Bahall, Legall 
i Khan, 2020; Broers i in., 2020; Kanejima i in, 2022; 
Mensah, Roth i Fuster, 2019).

Intensywność współczesnego stylu życia, rozwój 
cywilizacji, sposób odżywiania, brak prawidłowej 
aktywności fizycznej oraz stres to elementy sprzy-
jające powstawaniu chorób układu krążenia. Wyżej 
wymienione czynniki należą do grupy modyfiko-
walnych czynników ryzyka tych schorzeń, mających 
duży wpływ na zachorowalność. W głównej mierze 
zakwalifikowano je do grupy negatywnych zachowań 
zdrowotnych. Istnieje wiele zmiennych, wpływających 
na kształtowanie ich u człowieka, są to między innymi: 
edukacja i świadomość zdrowotna, środowisko społecz-
ne, warunki życia, dostęp do świadczeń zdrowotnych, 

zdrowie psychiczne, system wsparcia pierwotnego 
i wtórnego, mass media, a także zakres promocji zdro-
wego stylu życia (Barbaresko, Rienks i Nöthlings, 2018; 
Bonner, Fajardo, Doust, McCaffery, i Trevena., 2019; 
Cowie i in., 2019; Díaz-Gutiérrez, Ruiz-Canela, Gea, 
Fernández-Montero, & Martínez-González, 2018; 
Timmis i in., 2022; Zhang i in., 2021).

Celem niniejszej pracy jest analiza współzależno-
ści zachodzących pomiędzy zachowaniami zdrowot-
nymi a jakością życia pacjentów z chorobami układu 
sercowo-naczyniowego.

1. Materiały i metody

Badania przeprowadzono przy pomocy:  ankiety, 
Inwentarza Zachowań Zdrowotnych (IZZ) autor-
stwa Zygfryda Juczyńskiego oraz Kwestionariusza 
WHOQOL BREF.  W ankiecie pytano o podstawo-
we dane socjodemograficzne wraz z danymi klinicz-
nymi, takimi jak czas trwania choroby podstawowej 
oraz liczbę hospitalizacji.

Kwestionariusz IZZ składa się z 24 stwierdzeń 
opisujących zachowania zdrowotne w czterech nastę-
pujących kategoriach: prawidłowe nawyki żywienio-
we, zachowania profilaktyczne, praktyki zdrowotne, 
pozytywne nastawienie psychiczne. W skład każdej 
kategorii wchodzi 6 pytań, na które osoby uczestni-
czące w badaniu udzielają odpowiedzi na 5 stopniowej 
skali Likerta. Punktacja podlega sumarycznemu zesta-
wieniu, którego wynik stanowi wskaźnik zachowań 
zdrowotnych, mieszczący się w zakresie od 24 do 
120 punktów – wyższy wynik wskazuje na większe 
nasilenie zachowań zdrowotnych. Wynik surowy 
przekształca się także na standaryzowane normy 
stenowe: 1-4 sten wyniki niskie, 5-6 sten wyniki 
przeciętne, 7-10 sten wyniki wysokie (Baumgart, 
Weber-Rajek, (Baumgart, Weber-Rajek, Radzimiń-
ska, Goch, i Zukow 2015; Juczyński, 1999, 2012).
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Kwestionariusz WHOQOL BREF składa się 
z 26 pytań. Umożliwia on uzyskanie profilu jakości 
życia w zakresie 4 dziedzin: fizycznej, psychologicznej, 
społecznej i środowiskowej. Skala zawiera ponad to 
dwa oddzielnie analizowane pytania. Pierwsze doty-
czy indywidualnej ogólnej percepcji ogólnej jakości 
życia, drugie ogólnej percepcji własnego zdrowia 
(Skevington, Lotfy i O’Connell, 2004; Vahedi, 2010).

Badanie przeprowadzono na terenie Samodziel-
nego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Spe-
cjalistycznego w Chełmie w okresie od lutego do 
kwietnia 2023 r. Respondentów poinformowano 
o anonimowości, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 
2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 
2018, poz. 100). Z uwagi na duże braki danych lub 
błędnie wypełnione ankiety z badań wykluczono 
4 kwestionariusze i dalszej analizie poddano ich 116.

Bazę danych i badania statystyczne przepro-
wadzono w oparciu o oprogramowanie kompu-
terowe IBM SPSS Statistica 27. Wartości anali-
zowanych zmiennych ilościowych przedstawiono 
przy pomocy wartości średniej, mediany, minimum  
i maksimum oraz odchylenia standardowego, zmien-
nych jakościowych przy pomocy liczebności i od-
setka. W zależności od rozkładu i ilości zmiennych 
posłużono się testami takimi jak test t-Studenta, 
test Manna-Whitneya, testu Kruskala-Wallisa. Za-
leżności pomiędzy zmiennymi badano za pomocą 
współczynnika korelacji rho Spermana. Przyjęto 
poziom istotności alfa = 0,05.

2. Charakterystyka grupy badanej

Badanie zostało przeprowadzone na grupie 120 
pacjentów oddziału kardiologicznego, z czego za-
kwalifikowano do analizy 116 respondentów, którzy 
w pełni prawidłowo wypełnili wszystkie kwestiona-
riusze wraz z metryczką.

Analizując zróżnicowanie ankietowanych ze 
względu na ich płeć ustalono, że w badanej grupie 
przeważały kobiety (56%), przy odsetku mężczyzn 
wynoszącym 44%. Pod względem wieku wykazano, 
że w największą cześć badanej grupy stanowili re-
spondenci w wieku od 41 do 60 lat (40,5%), dalej 
w wieku powyżej 60 roku życia (31,0%). Najmniejszy 

odsetek respondentów stanowiły osoby w wieku do 
40 roku życia – 28,4%. Ponad połowa respondentów 
(51,7%) była mieszkańcami miast, pozostali (48,3%) 
wsi. W badanej grupie dominowali ankietowani 
pracujący, którzy stanowili 65,5% wszystkich uczest-
ników badania. Odsetek osób niepracujących był 
mniejszy i wynosił 34,5%. Wykształcenie średnie 
wykazywało 38,8% ankietowanych, wykształcenie 
zawodowe lub niższe – 34,5%, wyższe – 26,7%. Naj-
więcej respondentów oceniło swój status materialny 
przeciętnie (48,3%). Nieznacznie mniejszy odsetek 
(46,6%) określił swoja sytuacje materialna, jako dobrą. 
Z danych ankietowanych wynika, iż w złej sytuacji 
materialnej znajdowało się 5,2% ankietowanych. 
Dane dotyczące sytuacji klinicznej przedstawiono 
na Wykresach nr 1 i nr 2.
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W przypadku płci (χ2 = 1,690; p = 0,194), wie-
ku (χ2 = 2,810; p = 0,245), miejsca zamieszkania 
(χ2 = 0,138; p = 0,710), wykształcenia (χ2 = 2,603; 
p = 0,272) testy statystyczne wykazały, że kategorie 
tych zmiennych są równoliczne. Grupy respondentów 
wyszczególnione pod względem zmiennych niezależ-
nych aktywność zawodowa (χ2 = 11,172; p = 0,001), 
sytuacja materialna (χ2 = 41,448; p = 0,001), czas 
trwania choroby (χ2 = 6,534; p = 0,038), liczba 
hospitalizacji (χ2 = 7,879; p = 0,019) istotnie staty-
stycznie różniły się liczebnością.

3. Wyniki

Wynik kwestionariusza IZZ dla całej badanej grupy 
wynosi 5,09 sten, co zgodnie z interpretacją zapropo-
nowaną przez autora stanowi wynik średni. Analiza 
wyników uzyskanych przez badanych w poszczegól-
nych kategoriach zachowań zdrowotnych przedsta-
wiano w Tabeli 1. Analizując wyniki kwestionariusza 
po przeniesieniu na skalę stenową ustalono, że niski 
poziom zachowań zdrowotnych w badanej grupie 
był istotnie statystycznie zróżnicowany, p = 0,023. 
Największa cześć uczestników badania – 43,1% 
uzyskała wyniki średnie, w granicach 5-6 stena. 
Niskim poziomem zachowań zdrowotnych (1 – 4 
sten) charakteryzowało się 34,5% respondentów, 
a wysoki poziom zachowań zdrowotnych (7 i więcej 
sten) posiadało 22,4% badanych.

Średni wynik ogólnej oceny jakości życia w ba-
danej grupie wyniósł, M = 3,42 przy odchyleniu 
standardowym na poziomie, SD = 0,89 punktu. 
Minimalna liczba punktów uzyskanych przez 
uczestnika badania wynosiła 1 a maksymalna 5. 
Mediana przyjęła wartość Me = 4,0, co oznacza, że 
połowa badanych uzyskała 4 albo mniej punktów, 
a połowa – 4 lub więcej punktów (Wykres 3.). 
Najwyższy poziom jakości życia uczestnicy bada-
nia odczuwali w domenie społecznej, M = 14,78, 
SD = 3,20, następnie w domenie środowiskowej, 
M = 14,29, SD = 2,24 i w domenie fizycznej, 
M = 14,09, SD = 2,49. Najniższą jakość życia an-
kietowani odczuwali w domenie psychologicznej, 
gdzie średni wynik dla całej badanej grupy wynosił, 
M = 13,98, SD = 2,48.

Średnia ocena ogólnego stanu zdrowia w badanej 
grupie wyniosła M = 3,07, a wartość odchylenia 
standardowego, SD = 0,98. Minimalny wynik to 
1, a maksymalny – 5. Wartość mediany wyniosła 
3 punkty. Zróżnicowanie oceny ogólnego stanu 
zdrowia badanych osób przedstawiono w Tabeli 2.

Analizując związek zachowań zdrowotnych na 
ogólną oceną jakości życia i ocenę ogólnego stanu 
zdrowia ustalono, że istotna statystycznie korelacja, 

Tabela 1. Poziom zachowań zdrowotnych badanych 
osób 

Inwentarz 
Zachowań 
Zdrowotnych

M SD Me Min Max

W
yn

ik
i g

ru
py

 
no

rm
al

iz
ac

yj
ne

j*

IZZ-Sten 5,09 2,02 5,0 1,00 10,00 -

Prawidłowe 
nawyki 
żywieniowe

3,01 0,77 3,0 1,33 4,67 3,13

Zachowania 
profilaktyczne

3,16 0,71 3,17 1,33 4,83 3,45

Pozytywne 
nastawienie 
psychiczne

3,36 0,68 3,33 1,50 4,83 3,53

Praktyki 
zdrowotne

3,11 0,75 3,17 1,00 4,67 3,21

Legenda: M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Me – 
mediana, Min – wartość minimalna, Max – wartość maksy-
malna. 
*Wyniki grupy normalizacyjnej na podstawie Narzędzia 
pomiaru w psychologii i promocji zdrowia (za: Juczyński, 
1999, 2012).

Tabela 2. Zróżnicowanie oceny ogólnego stanu 
zdrowia badanych osób

Ocena N %

Bardzo niezadowolony 7 6 ,0

Niezadowolony 25 21 ,6

Ani zadowolony, ani niezadowolony 42 36 ,2

Zadowolony 37 31 ,9

Bardzo zadowolony 5 4 ,3

Ogółem 116 100 ,0

χ2 = 49.172; p=0.001
Legenda: N - liczebność zbiorowości próbnej, % - procent 
respondentów
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p = 0,045 zachodziła tylko pomiędzy kategorią za-
chowań zdrowotnych: „praktyki zdrowotne” a oceną 
ogólnego stanu zdrowia badanych. Była to korelacja 
ujemna o bardzo słabej sile związku rho = -0,187, 
wskazująca na to, że wraz ze wzrostem wartości 
jednej zmiennej spadała wartość drugiej zmiennej, 
co pozwala na stwierdzenie, że im lepiej respondenci 
oceniali swój ogólny stan zdrowia tym mniej wagi 
przykładali do praktyk zdrowotnych, co przedsta-
wiono na Wykresie 4.

Analizując związek zachowań zdrowotnych 
z jakością życia wykazano, że istotna statystycznie 
korelacja (p = 0,024) zachodziła pomiędzy ogólnym 
wskaźnikiem zachowań zdrowotnych a poziomem 
jakości życia w domenie fizycznej. Była to korelacja 
ujemna o słabej sile związku (rho = -0,209), z której 
wynika, że wraz ze wzrostem wartości ogólnego 
wskaźnika zachowań zdrowotnych spadał poziom 
jakości życia w domenie fizycznej (Wykres 5.) Jakość 
życia w domenie fizycznej istotnie statystycznie 
korelowała także z zachowaniami profilaktycznymi 
(p = 0,034, rho = -0,198), praktykami zdrowotnymi 
(p = 0,009, rho = -0,240). Była to również korela-
cje ujemne, z siłą związku zachodzącego pomiędzy 
zmiennymi na bardzo słabym poziomie

Z jakością życia w domenie psychologicznej 
istotnie statystycznie (p = 0,017) korelowało tylko 
pozytywne nastawienie psychiczne. Była to korelacja 
dodatnia o słabej sile związku, rho = 0,221, z której 
wynika, że jakość życia w domenie psychologicznej 
rosła wraz ze wzrostem pozytywnego nastawienia 
do życia (Wykres 5.)
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Wykres 6. Zależności pomiędzy pozytywnym nasta-
wieniem psychicznym a jakością życia w domenie 
psychologicznej. Wykres rozrzutu.
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Wykres 4. Zależności pomiędzy oceną ogólnego 
stanu zdrowia a praktykami zdrowotnymi. Wykres 
rozrzutu.
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Wykres 5. Zależności pomiędzy ogólnym wskaźni-
kiem zachowań zdrowotnych a jakością życia w do-
menie fizycznej. Wykres rozrzutu.
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4. Dyskusja

Analizując wyniki kwestionariusza po przeniesieniu 
na skalę stenową ustalono, że poziom zachowań 
zdrowotnych w badanej grupie był istotnie statystycz-
nie zróżnicowany. W badaniu przeprowadzonym 
przez Szkup i wsp. średni ogólny wynik wskaźnika 
zachowań zdrowotnych w grupie 132. pacjentów 
zakwalifikowanych do zabiegu kardiochirurgicz-
nego przebywających na oddziałach kardiologii 
inwazyjnej, kardiologii i oddziale internistyczno-
-kardiologicznym plasował się na poziomie średnim, 
podobnie jak w przypadku niniejszego badania. 
Analizując poszczególne kategorie zachowań zdro-
wotnych zawarte w IZZ autorki ustaliły, iż pacjenci 
zakwalifikowani do zabiegu kardiochirurgicznego 
najwyższą średnią uzyskali w kategorii pozytywnego 
nastawienia psychicznego – 3,90, najniższą natomiast 
w kategorii prawidłowe nawyki żywieniowe – 3,49 
(Szkup Starczewska, Skotnicka, Jurczak, & Grochans, 
2014). W badaniu własnym respondenci również 
uzyskali najwyższą średnią w kategorii zachowań 
zdrowotnych dotyczącej nastawienia psychiczne-
go, była ona jednak niższa od tej wykazanej przez 
Szkup i wsp, podobnie najniższą średnią wykazano 
zachowań zdrowotnych dotyczącej prawidłowych 
nawyków żywieniowych. Analogiczne zależności 
wykazały Babiarczyk i Małutowska-Dudek (2016)  
w grupie hospitalizowanych pacjentów z nadci-
śnieniem tętniczym oraz Schneider-Matyka i wsp. 
(2015) w grupie badanych ze zdiagnozowaną cho-
robą układu krążenia. 

W związku z powyższym można zaryzykować 
stwierdzenie, iż pozytywne nastawienie psychiczne 
jest mocną stroną pacjentów z chorobami układu krą-
żenia, intensyfikacji działań edukacyjnych wymagają 
aspekty związane z dietą i nawykami żywieniowymi.

Poziom jakości życia pacjentów z chorobami ukła-
du krążenia w badaniu własnym wyniósł średnio 3,43 
na 5 możliwych do uzyskania punktów. W badaniu 
Klarkowskiej i Antczak (2017),  obejmującym 100. 
pacjentów ze zdiagnozowanym nadciśnieniem tęt-
niczym wykazano, że średnia ocena jakości życia 
wyniosła – 3,67 punktu. Wyniki analiz sugerują, iż 
poziom jakości życia pacjentów z chorobami układu 
krążenia jest deklarowany jako dobry.

W badaniu własnym, ponad połowa badanych 
oceniło jakość życiu na poziomie dobrym lub bardzo 
dobrym. 

W badaniu Paplaczyk, Gawor i Ciury (2015) 
przeprowadzonym na grupie 105 chorych na cho-
robę niedokrwienną kończyn dolnych, respondenci 
w większości ocenili ogólny poziom jakości życia jako 
ani dobry, ani zły (36,10%) oraz jako zły (33,33%). 
Żaden z ankietowanych nie ocenił swojego poziomu 
jakości życia jako bardzo dobry. Różnice te wynikać 
mogą z patofizjologii choroby podstawowej towarzy-
szącej uczestnikom tego badania, odczuwanego przez 
nich bólu, ograniczeń wydolności funkcjonalnej, 
mobilności, samoopieki spowodowanej chorobą.

Uzyskane w badaniu własnym najwyżej jakość 
życia badane osoby oceniały w domenie społecz-
nej, następnie w domenie środowiskowej, fizycz-
nej, najniżej w domenie psychologicznej. Podobnie 
zależności uzyskały w swoim badaniu Paplarczyk, 
Gawron i Ciura (2015) – najwyżej jakość życia pa-
cjenci ocenili w domenie społecznej a najniżej w sferze 
psychologicznej. Wyniki te jednoznacznie wskazują 
na potrzebę wsparcia psychologicznego chorych na 
choroby układu krążenia.

Wpływ zachowań zdrowotnych na jakość życia 
osób z niewydolnością serca badały Kurowska i Ku-
das (2013). Autorki wykazały, że wraz ze wzrostem 
nasilenia praktyk zdrowotnych rośnie jakość życia 
badanych. 

W badaniu własnym nie odnotowano istotnej 
statystycznie zależności pomiędzy ogólnym wskaźni-
kiem zachowań zdrowotnych, a ogólną oceną jakości 
życia. Wykazano natomiast, że wraz ze wzrostem 
nasilenia zachowań zdrowotnych spada jakość życia 
pacjentów z chorobami układu krążenia w domenie 
fizycznej. Podobnie, im bardziej nasilone wśród bada-
nych były zachowania profilaktyczne tym mniejszą, 
jakość życia odczuwali w tej sferze.

Wykazano również, że jakość życia w domenie 
fizycznej obniżała się wraz ze wzrostem nasilenia 
praktyk zdrowotnych. Jednakże wzrost zachowań 
zdrowotnych dotyczących pozytywnego nastawie-
nia psychicznego zwiększał poziom jakości życia 
pacjentów w domenie psychologicznej. Prawidło-
we nawyki żywieniowe nie wpływały istotnie ani 
na ogólną ocenę jakości życia, ani na jakość życia 
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we wszystkich jej obszarach. Kategoria zachowań 
profilaktycznych wyszczególniona w IZZ dotyczy 
między innymi przestrzegania zaleceń lekarskich, 
regularnego zgłaszania się na badanie lekarskie oraz 
poszukiwania informacji medycznych na temat przy-
czyn i możliwości unikania chorób. Są to działania, 
które wymagają wysiłku i pochłaniają sporo energii, 
stąd też ich intensyfikacja może negatywnie wpły-
wać na odczuwanie jakości życia w sferze fizycznej, 
która w dużej mierze odnosi się właśnie do energii, 
zmęczenia i mobilności. Wyniki te można także 
interpretować jako hipotezę, iż osoby oceniające 
niżej jakość swojego życia w sferze fizycznej będą 
intensyfikować zachowania profilaktyczne, w obawie 
przed pogorszeniem swojego stanu zdrowia. Doty-
czy to także wzrostu zachowań profilaktycznych 
u osób z niską jakością życia w domenie fizycznej, 
obejmujących odpoczynek, sen, kontrolę masy ciała 
i unikanie palenia tytoniu.

Oczywistym wydaje się być fakt, iż zachowania 
prozdrowotne wymagają od pacjentów zmiany stylu 
życia, co wiąże się z wysiłkiem, a czasem z przej-
ściowymi niepożądanymi objawami fizycznymi lub 
psychicznymi, takimi jak nikotynowy zespół od-
stawienny. Liczne badania wykazały, że większość 
pacjentów kardiologicznych powraca do palenia 
nawet po uczestnictwie w programach rehabilitacji 
kardiologicznej (Sadeghi i in., 2021). Dlatego bardzo 
ważne wydaje się motywowanie pacjentów do zmia-
ny i jej utrzymania poprzez: odpowiednie techniki 
zmiany zachowań, które wpływają na samoregulację 
(An i Song, 2020), coaching zdrowotny, w tym 
rozmowy motywacyjne (Sokalski, Hayden, Raffin 

Bouchal, Singh, & King-Shier, 2020; Suls i in., 2020), 
promowanie umiejętności korzystania z e-zdrowia 
(Lin i in., 2020), wsparcie rodziny i wsparcie psy-
chologiczne dla pacjentów na każdym etapie zmiany 
(Moradi i in., 2020).

Wnioski

1. Zachowania zdrowotne pacjentów z chorobami 
układu krążenia ocenia się jako wynik średni.

2. Poziom jakości życia pacjentów z chorobami 
układu krążenia jest dobry.

3. Pacjenci z chorobami układu krążenia preferują 
zachowania zdrowotne w zakresie pozytywnego 
nastawienia psychicznego.

4. Należy zintensyfikować działania personelu me-
dycznego dotyczące edukacji dietetycznej oraz 
promocji prawidłowych nawyków żywieniowych.

5. Pacjenci z chorobami układu krążenia potrzebują 
opieki psychologicznej i wsparcia w sferze psy-
chicznej radzenia sobie z ograniczeniami wyni-
kającymi z podstawowej jednostki chorobowej.

6. Niższa jakość życia i gorszy stan zdrowia pacjen-
tów z chorobami układu krążenia prowadzą do 
wzrostu zainteresowania zachowaniami profi-
laktycznymi i wzmocnieniem praktyk prozdro-
wotnych. Należy zwrócić uwagę na stosowanie 
odpowiednich technik motywujących pacjenta 
do zmiany zachowań zdrowotnych oraz zapew-
nienie wsparcia psychologicznego na każdym 
etapie zmiany zachowań.
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