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Wprowadzenie

Choroba wienicowa serca jest bardzo powaznym schorzeniem, ktdre stanowi nie tylko
zagrozenie dla zdrowia somatycznego, ale i psychicznego. U wigkszoSci mezczyzn po
przebytym zawale serca wystepuja liczne problemy emocjonalne i behawioralne, ktére w
istotny sposob przyczyniajq si¢ do obnizenia poziomu ich jakosci zycia - psychologicznego
well-being (Foxwell, Morley, Frizelle, 2013).

Jednym 2z pierwszych autoréow, postugujacych sie pojeciem jakosci zycia
uwarunkowanej zdrowiem byt Shipper (1990). Wedlug niego, tak rozumiang jakos¢ zycia
nalezy definiowad, jako spostrzegany przez pacjenta wptyw choroby i przebiegu jej leczenia
na funkcjonowanie i ogolne poczucie satysfakcji zyciowej (tamze, s. 185). Jakos¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia dotyczy czterech podstawowych wymiardw: stanu
fizycznego i sprawnosci ruchowej (w tym takze poziomu ogolnej energii zyciowej), stanu
psychicznego (funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego), sytuacji spotecznych (np.
pelnienia rdl, uzyskiwania wsparcia) i warunkéow ekonomicznych oraz doznan
somatycznych (np. objawdéw choroby, odczuwanego bdlu).

Jednym z wazniejszych (cho¢ czesto niedocenianym) czynnikéw, decydujacych o
jakosci zycia i zdrowiu jest poczucie seksualnej satysfakcji. Aktywnos$¢ seksualna moze
przysparza¢ wielu korzysci, stuzy ona bowiem utrzymaniu zadowolenia ze zwiazku i
dostarcza mozliwosci czerpania przyjemnosci zarowno na plaszczyznie fizycznej jak i
psychologicznej (Rosen, Bachmann, 2008). Natomiast utrzymujace si¢ przez diuzszy czas
niedyspozycje w sferze seksualnej, moga by¢ przyczyna stresu, frustracji, lekow i depresji, a
co za tym idzie moga wplywac negatywnie na jakos¢ relacji w zwigzku i inne obszary Zycia
(Arrington, Cofrances, Wu 2004). Wnioski te znalazly potwierdzenie w badaniach
przeprowadzonych przez Kopenhaskie Centrum Badan nad Jakoscig Zycia (The Quality-of-
Life Research Center, Copenhagen), z ktérych wynika, ze osoby z dysfunkcjami seksualnymi
cechuje poziom jakosci zycia do 20% nizszy niz u 0séb zdrowych (Ventegodt, 1998). Roéwniez
w Polsce Doliniska-Zygmunt i Nomejko (2012) wykazaty, ze zadowolenie z seksualnego
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wymiaru zZycia jest silnie zwigzane z wyzszym zadowoleniem z Zycia kobiet i mezczyzn

zarowno w przypadku oceny globalnej jak i poszczegolnych sfer.

L. Wprowadzenie teoretyczne

1. Zaburzenia seksualne u mezczyzn z choroba wiencowa serca

Seksualnos¢ cztowieka stanowi bardzo wazny i nieodlaczny element jego
funkcjonowania. Nie dziwi wiec fakt, ze obnizona jakos¢ Zycia seksualnego i brak
seksualnego spelnienia moga przyczyniac sie do obnizenia jakosci zycia w ogole. Niestety
zycie seksualne po zawale serca, udarze modzgu, u o0sob z miazdzyca, nadcisnieniem
tetniczym czy innymi chorobami uktadu krazenia jest tematem czesto pomijanym z powodu
poczucia skrepowania w relacjach pacjenta z kardiologiem lub internista (Roose, Seidman
2000).

Powodem niskiej jakosci zycia seksualnego lub obnizonego seksualnego spetnienia sa
dysfunkcje seksualne, ktore stanowia podklase zaburzen seksualnych (obok zaburzen
preferencji seksualnych czy zaburzen identyfikacji ptciowej), polegajaca na nieprawidtowym
przebiegu reakcji seksualnych. Dysfunkcje seksualne u mezczyzn po przebytym zawale
serca obejmuja przede wszystkim: (1) zaburzenia pozadania seksualnego (utrata lub
ostabienie popedu seksualnego, nadmierny poped seksualny), (2) zaburzenia podniecenia
seksualnego (zaburzenia erekcji u mezczyzn), oraz (3) zaburzenia orgazmu (wytrysk
przedwczesny lub wytrysk opézniony). Zgodnie z obowigzujaca w Polsce Miedzynarodowa
Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych (International Classification of Diseases
ICD-10) gléwnym kryterium rozpoznania dysfunkcji seksualnych jest diugotrwata (co
najmniej 6-miesieczna) niezdolnos¢ do uczestniczenia w zwiazkach seksualnych
odpowiednio do swoich pragnien, przy czym dysfunkcji tej w zadnym razie nie mozna
przypisa¢ innym zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom zachowania ani schorzeniom
somatycznym (jak na przykltad zaburzenia endokrynologiczne) czy farmakoterapii.

Rozwinigta choroba sercowo-naczyniowa czesto stanowi przyczyne dysfunkcji
seksualnej. Powszechnie sadzi si¢, ze to leki hipotensyjne (obnizajace cisnienie krwi)
zaburzaja erekcje, chociaz zwiazek przyczynowo-skutkowy jest odwrotny: to nadci$nienie
tetnicze per se jest przyczyna zaburzen erekcji. Osoby leczone hipotensyjnie zaburzenia
erekcji maja wiec w pierwszym rzedzie z powodu nadcisnienia tetniczego i z reguly,
wieloletniej, nadci$nieniowej dysfunkgji srodblonka, a nie z powodu aktywnego leczenia.
Bardzo wazne i charakterystyczne w wywiadzie pacjentow z uszkodzeniem serca jako
pompy (niewydolno$¢ serca) sa zaburzenia erekcji. Wiaze sie je aktualnie przede wszystkim
ze skomplikowana patofizjologia tej choroby, w ktdrej, oprocz uszkodzenia serca, dochodzi
do glebokich zmian hormonalnych (Filipiak, 2009, s. 95).

Wiekszos¢ mezczyzn z niewydolnoscia serca cierpi réwnoczesnie na

hipoandrogenizm. Niedobory androgenu przekladaja si¢ bezposrednio nie tylko na
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pogorszenie czynnosci ukladu krazenia, zaburzenia gospodarki weglowodanowej
(insulinoopornos$¢, hiperinsulinizm, cukrzyca), wzmozony stan zapalny, depresyjnos¢ i
obnizong samooceng, ale i na spadek libido oraz zaburzenia erekgji (Drory, Shapira, Pines,
1995; Jackson i wsp., 2006; Puchalski i wsp. 2013a).

Zaburzenia erekcji i inne problemy aktywnosci seksualnej moga u mezczyzn
stanowi¢ typowy obraz powiklan po zawale serca. W pewnych przypadkach choroba
pierwotna jest depresja (ogdlne pogorszenie nastroju w zwigzku z przebyciem zawatu serca),
wowczas zaburzenia erekcji moga stanowic¢ jedynie jej objaw. W innych przypadkach to
zaburzenia erekcji sa pierwotne (miazdzycowe uszkodzenie naczyn, dysfunkcja srodbtonka),
wowczas moze rozwinac¢ sie depresja w reakcji na utrate zdolnosci seksualnych (Muller,
Mittleman, Maclure, 1996).

Roéwniez w polskich badaniach mezczyzn po zawale serca stwierdzono bardzo
powazne dysfunkcje seksualne. Badaniem w formie anonimowej ankiety objeto mezczyzn w
$rednim wieku okoto 50 lat, leczonych w referencyjnym osrodku kardiologicznym, po6t roku
po przebytym zawale serca. Mezczyzni ci nie mieli istotnej niewydolnosci serca,
charakteryzowali si¢ dobrze kontrolowanym ci$nieniem tetniczym, nie obserwowano u nich
zadnych bodlow wiencowych, ani innych zdarzen sercowo-naczyniowych w okresie
obserwacji. Wszyscy otrzymywali leczenie zgodne ze standardami. Okazato sig, ze zaledwie
1/3 z nich szacowata, ze odbywa stosunki seksualne z tq sama czestotliwoscig co przed
zawatem (Puchalski i wsp. 2013a).

W innym badaniu zaobserwowano, ze zaburzenia erekcji u pacjentéw po przebytym
zawale serca wystepuja u prawie 82% mezczyzn (Ruzic, Persic, Miletic, 2007). W jeszcze inny
badaniu pacjentow po przebytym zawale serca, stwierdzono, ze okoto 60% z nich, w
sze$ciomiesiecznym okresie juz po zakonczeniu hospitalizacji zglaszato dolegliwosci i
problemy dotyczace funkgji seksualnych (Vacanti, Caramelli 2005).

Lek przed aktywnoscia seksualna, depresja oraz towarzyszace im zaburzenia erekcji
u pagentéw po przebytym zawale serca stanowia bardzo powazny problem
psychospoteczny, wptywajac negatywnie na bliskie relacje z partnerem (Schwarz, Kapur,
Bionat 2008; Szymanski, Filipiak, Hrynkiewicz-Szymanska 2011). W badaniach Jaarsma,
Dracup i Walden (1996) 73% badanych mezZczyzn zglaszalo wyrazny spadek
zainteresowania zyciem ptciowym, a 63% z nich stwierdzalo bardzo negatywny wplyw tej

sytuagji na bliskie i intymne relacje z partnerem.

2. Rodzaj doswiadczanych emocji jako predyktor radzenia sobie ze stresem i

wskaznik dobrostanu u pacjentéw z choroba wiencowa serca

Wystepowanie wzajemnych zwiazkéw miedzy doswiadczaniem stresu a
rokowaniem w chorobach somatycznych nie budzi dzi$ zadnych watpliwosci. Wydarzenia
stresowe moga by¢ z jednej strony rozpatrywane jako wspdtprzyczyny chorob (stres

wynikajacy z braku wsparcia spotecznego, stres zwigzany z sytuacja zawodowa czy stres
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zwigzany z niska pozycja socjoekonomiczng), z drugiej zas sama choroba i jej konsekwencje
stanowig zZrodio stresu psychologicznego, przejawiajacego si¢ w okreslonych reakcjach
emocjonalnych (Heszen i Sek, 2012; Puchalski i wsp., 2013b).

Szczegdlng role emocji w przebiegu doswiadczania i radzenia sobie ze stresem
odnajdujemy w pracach Lazaursa (1993). Definiowat on stres jako szczegdlny rodzaj relacji
pomiedzy jednostka i otoczeniem, ocenianej przez jednostke jako ,sytuacja nadwerezajaca
lub przekraczajaca jej mozliwosci i zagrazajaca jej dobru" (Lazarus, Folkman, 1984). W tej
transakcyjnej teorii stresu relacja z otoczeniem podlega ciaglej ocenie poznawczej,
szczegollnie tych elementdw, ktore sa wazne dla dobrostanu (well-being) jednostki (ocena
pierwotna). Jesli relacja ta zostanie oceniona jako stresowa moze by¢ ujeta przez jednostke
jako: (1) krzywda/ strata, (2) zagrozenie lub (3) wyzwanie. Kazda z tych ocen wiaze si¢ z
doswiadczaniem charakterystycznych dla niej emocji. Poczuciu krzywdy/straty towarzysza
z1o$¢, zal i smutek, poczuciu zagrozenia — strach, lek i zamartwianie si¢ (Heszen i Sek, 2012).
Uznanie relacji z otoczeniem za stresowq zapoczatkowuje kolejny proces poznawczy, ktory
odnosi si¢ do zasobow jednostki, umozliwiajacych wyeliminowanie (lub przynajmniej
zlagodzenie) zrodta stresu i jego negatywnych skutkdw (ocena wtdrna). Stanowi tym samym
punkt wyjscia dla dziatan okreslanych jako radzenie sobie. I tak na przyklad optymistyczna
ocena wilasnych mozliwosci w radzeniu sobie ze Zrddiem stresu moze przyczyni¢ sie do
zmiany pierwotnej oceny sytuacji jako zagrazajacej, na ocene sytuacji jako wyzwania.
Zdaniem Lazarusa i Folkman (1984) oba procesy (oceny pierwotnej i wtdrnej) przebiegaja
rownoczesnie i sg ze soba sprzezone.

Zawatl miesnia sercowego i zwiazana z nim rekonwalescencja stanowia niewatpliwie
sytuacje trudna i uwazane sa za zrodlo silnego stresu psychologicznego, znajdujacego wyraz
w doswiadczaniu np. depresji, zaburzen lekowych (Glass, 1977; Kruhn, 1970; Engel 1987;
Szyguta-Jurkiewicz 2011). Chorzy po przebytym zawale z dodatkowo wspolistniejaca
depresja doswiadczaja silniejszego stresu i wigkszych trudnosci w ogdélnym funkcjonowaniu
spotecznym. Ponadto pacjenci z postepujaca depresja przejawiaja nizszy poziom motywacji
do zmiany trybu zZycia i podejmowania dzialaii prozdrowotnych (np. zaprzestanie palenia,
podejmowania ¢wiczen fizycznych), co niestety wplywa na pogorszenie rokowania
(Empana, Jouven, Lemaitre, 2006).

Wydaje sie¢ wiec, ze stan emocjonalny pacjentow po zawale migénia sercowego moze
by¢ dobrym predyktorem przebiegu procesu radzenia sobie ze stresem chorobowym, a co
za tym idzie dobrym wskaznikiem dobrostanu. Potwierdzeniem takiego sposobu
rozumowania jest stanowisko Lazarusa, ktory uwazal, ze o emocjach mozemy mowic
zaréwno jako o czynnikach poprzedzajacych radzenie sobie ze stresem, jak i jako o efektach
tych dziatan (Folkman, Lazarus, 1988).
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II. Badania wlasne
1. Problem badawczy i hipotezy

Z przytoczonych powyzej danych wynika, ze - wéréd wielu réznych czynnikéow -
jakos¢ zycia seksualnego oraz rodzaj do$wiadczanych emocji odgrywaja istotng role w
ksztattowaniu si¢ dobrostanu pacjentow po przebytym zawale serce. Aby zweryfikowac te
kwestie nalezatoby w sposdb empiryczny rozstrzygna¢ czy mezczyzni po przebytym zawale
miesnia sercowego roznig sie istotnie od mezczyzn zdrowych (1) pod wzgledem
subiektywnej oceny jakosci zycia seksualnego i (2) w zakresie rodzaju doswiadczanych
emodji, a takze ustalic¢ (3) jaki jest rodzaj zwiazkéw miedzy rodzajem doswiadczanych emocji
a subiektywna oceng jakosci zycia seksualnego.

W naszym przekonaniu pomiar subiektywnej ocena satysfakcji z zycia seksualnego
powinien dotyczy¢ takich aspektéw zycia seksualnego, ktére wiaza sie zaréwno z
faktycznym funkcjonowaniem w tym obszarze (np. motywacja do uprawiania seksu,
czestos¢ podejmowanie aktywnosci seksualnej itp.), jak i z przekonaniami na temat wlasnego
funkcjonowania w sferze seksualnej (np. samoocena w zakresie seksualnosci, lek przed
stosunkiem seksualnym, czy stres zwiazany z uprawianiem seksu). Przydatnym z tego
punktu widzenia jest wielowymiarowy model seksualnosci zaproponowany przez Williama
E. Snella Jr., Terri D. Fisher i Andrew S. Waltersa (2001). Ich zdaniem satysfakcja seksualna
jednostki powinna by¢ rozpatrywana w kontekscie: (1) seksualnej samooceny, ktdra wyraza sie
w sklonnosci do pozytywnej oceny swojej sprawnosci w kontaktach seksualnych; (2)
zaabsorbowania seksem, czyli uporczywego i obsesyjnego myslenia na tematy zwiazane z
seksem; (3) wewnetrznej kontroli seksualnosci, ktéra odnosi si¢ do przekonania jednostki o
mozliwosci decydowania o seksualnej sferze swojego zycia, (4) samoswiadomosci seksualnosci,
czyli sklonnosci do refleksji i glebszych przemyslen zwigzanych z wlasnym seksualnym
funkcjonowaniem, (5) motywacji do uprawiania seksu, ktéra odnosi si¢ do angazowania sie w
kontakty seksualne., (6) stresu zwiqzanego z seksem, to jest sklonnosci do przezywania
napiecia, niepokoju oraz dyskomfortu zwiazanych z seksualnym wymiarem swojego zycia,
(7) asertywnodci seksualnej, dotyczacej umiejetnosci wyrazania wlasnych seksualnych potrzeb,
(8) depresyjnosci na tle wtasnej seksualnosci, ktora wiaze sie z doswiadczaniem przygnebienia i
smutku w zwiazku z wlasng seksualna aktywnoscia, (9) zewnetrznej kontroli seksualnosci,
ktora odnosi sie do przekonania, ze jednostka nie ma kontroli nad wlasnymi seksualnymi
doswiadczeniami, (10) monitoringu seksualnodci, czyli sklonnosci do zwracania uwagi na to,
jakie wrazenie robi na innych wilasna aktywnos¢ seksualna, (11) leku przed seksualnymi

stosunkami, ktory wyraza sie w doswiadczaniu leku przed angazowaniem sie w kontakty
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seksualne i (12) ogdlnej satysfakcji z zZycia seksualnego, ktéra dotyczy ogolnego poziomu
zadowolenia z seksualnej sfery zycia'.

Majac to na uwadze sformutowano nastepujace hipotezy:

Hipoteza 1 - mezczyzni po przebytym zawale mig$nia sercowego w pordwnaniu z
mezczyznami zdrowymi ujawniaja nizszy poziom jakosci zycia seksualnego, co znajduje
wyraz w nizszej ogolnej satysfakcji z zycia seksualnego, nizszej samoocenie seksualnej,
nizszym zaabsorbowaniu seksem, nizszej samoswiadomosci seksualnej, stabszej motywacji
do uprawiania seksu, stabszej asertywnosci w sprawach seksu, nizszej wewnetrznej kontroli
seksualnosci, a takze w wyzszym poziomie stresu zwigzanego z seksem, wyzszym poziomie
depresyjnosci na tle wlasnej seksualnosci, wyzszej zewnetrznej kontroli seksualnej, wyzszym
poziomie monitoringu wiasnej seksualnosci i wyzszym poziomie leku przed stosunkami
seksualnymi.

Wiemy juz, ze utrata zdrowia, rozpatrywana w kategoriach zachwiania réwnowagi
miedzy wymaganiami $rodowiska a mozliwosciami jednostki do sprostania im, stanowi
zrédto silnego stresu, i ze rdzne sposoby interpretacji tej sytuagji (np. jako krzywdy/ straty,
zagrozenia, wyzwania) wiaza si¢ z doswiadczaniem przez chorego charakterystycznych
emocji, ktére zapoczatkowuja okreslony sposob radzenia sobie (Heszen, 2013). W tej
perspektywie emocje jawia sie jako zrdéznicowane (odrebne) reakcje na wyzwania
$rodowiskowe, spelniajac funkcje gltdéwnego systemu motywacyjnego, organizujac ludzkie
spostrzeganie, poznanie i dziatania zaradcze (Izard, 1977; Ackerman, Abe i Izard, 1998). W
teorii zréznicowanych emocji (differential-emotions theory DET) Carrolla E. Izarda
doswiadczanie emocji stanowi ceche $wiadomosci, a mozna je opisac jako uczucie badz stan
motywacyjny, ktdry obejmuje okreslong tendencje do dziatania (Izard, Ackerman, 2005, s.
331). Wsréd podstawowych, odrebnych emocji Izard (1977) wyrdznia: (1) zainteresowanie,
(2) rados¢, (3) zaskoczenie, (4) smutek, (5) ztos¢/ gniew, (6) wstret, (7) pogarde, (8) wrogos¢,
(9) strach, (10) wstyd, (11) nieSmialo$¢ i (12) poczucie winy, i kazda z nich - czy to
samodzielnie, czy tez jako element szerszego wzorca emocjonalnego — spelnia swoistg
funkcje adaptacyjng w zakresie motywowania, organizowania i regulowania zachowania
(Izard, Ackerman, 2005).

W zwiazku z tym mozna sformutowac kolejna hipoteze:

Hipoteza 2 - mezczyzni po przebytym zawale miesnia sercowego w poroéwnaniu z
mezczyznami zdrowymi ujawniajq nizszy poziom takich emocji jak: zainteresowanie, rados¢,
zaskoczenie) i wyzszy poziom takich emocji jak: smutek, zlos¢/ gniew, wstret, pogarde,
wrogos¢, strach, wstyd, niesmiatos¢ i poczucie winy).

Niezaleznie od przyczyn dysfunkgji seksualnych utrzymywanie sie trudnosci w tej
sferze zycia stanowi zrodlo silnego psychologicznego stresu i obniza jakos$¢ zycia jednostki,
majac ogromny wplyw na samoocene i obraz siebie w zakresie wypelnienia roli mezczyzny,

budowania szczesliwych zwigzkoéw, odczuwania przyjemnosci i satysfakcji w intymnych

1 http://cstl-cla.semo.edu/wesnell/books/sexuality/sexuality.htm
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kontaktach (Baker, 1993). Nalezy jednak pamietac, Zze powigzania migedzy stresem a seksem
sa znaczace, ale i zloZone. Stres z jednej strony moze by¢ przyczyna trudnosci i zaburzen w
sferze seksualnej, z drugiej zas wystapienie u jednostki trudnosci w zyciu seksualnym moze
prowadzi¢ do powstania zaburzen w obrebie zdrowia psychicznego i poczucia niskiej
wartosci (Zdrojewicz, Lelakowska 2006). W zwiazku z tym mozna sformutowac¢ nastepna
hipoteze:

Hipoteza 3 - istnieje zwigzek miedzy jakoScia Zycia seksualnego a rodzajem
doswiadczanych emocji. Doswiadczanie emocji odczuwanych jako pozytywne zwigzane jest
z wyzszym poziomem jakosci zycia seksualnego, a doswiadczanie emocji odczuwanych jako

negatywne wspolwystepuje z nizszym poziomem jakosci zycia seksualnego.
2. Osoby badane

Badaniami objeto dwie grupy mezczyzn. Grupe badawcza stanowito 30 mezczyzn po
przebytym zawale migénia sercowego, grupe kontrolna 30 mezczyzn zdrowych. Sredni wiek

w grupie badawczej wynosi 54,33 lata (sd = 5,33), a w grupie kontrolnej - 53,70 lata (sd =5,59).
3. Narzedzia badawcze

W badaniach zastosowano dwa kwestionariusze: Skale Zréznicowanych Emocji SZE
(polska adaptacje czwartej wersji Differential Emotions Scale DES-IV, opracowana przez
Carrolla E. Izarda) oraz Wielowymiarowy Kwestionariusz Seksualno$ci WKS (polska
adaptacje Multidimensional Sexuality Questionnaire MSQ, opracowany przez Williama E.
Snella Jr., Terri D. Fisher i Andrew S. Waltersa (2001) ); oba kwestionariusze w polskiej
adaptacji Jarostawa Jastrzebskiego.

Skala SZE przeznaczona jest do badania emocji wedtug teorii zréznicowanych emocji
(DET) Carrolla E. Izarda. Sktada si¢ z 36 stwierdzen, umozliwiajacych pomiar czestosci
doswiadczania 12 odrebnych emocji, takich jak: (1) zainteresowanie, (2) rados¢, (3)
zaskoczenie, (4) smutek, (5) ztos¢/gniew, (6) wstret, (7) pogarda, (8) wrogosc¢ (do siebie), (9)
strach, (10) wstyd, (11) nieSmiatos¢, (12) poczucie winy. Zadaniem badanego jest ocenic, jak
czesto na co dzien (zazwyczaj) doswiadcza opisanych w kwestionariuszu emocji i uczuc.
Osoba badana udziela odpowiedzi postugujac si¢ pieciopunktowa skala, w ktérej 1 oznacza,
ze czuje si¢ tak bardzo rzadko, a 5 oznacza, ze czuje sie tak bardzo czesto. Na przyklad jak
czesto w swoim codziennym zyciu: ,czujesz zal, i jest ci przykro z powodu tego co
zrobile(a)$”, albo: ,jestes z czego$ zadowolon(a)y”, albo: ,,czujesz si¢ tak zaklopotan(a)y, ze
chciat(a)bys sie sta¢ niewidzialn(a)y” (Izard, Libero, Putnam, Haynes, 1993).

Rzetelnos¢ polskiej wersji Skali DES-IV szacowano metoda zgodnosci wewnetrznej i
nalezy ja uznac¢ za zadowalajaca. Wspotczynniki testu alpha Cronbacha wahaja sie od 0,566
dla skali Zainteresowanie do 0,788 dla skali Wrogos¢ do siebie.
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Wielowymiarowy Kwestionariusz Seksualnosci WKS przeznaczony jest do pomiaru
wielu réznych tendencji zwigzanych z ludzka seksualnoscia. Sktada sie z 60 stwierdzen,
ktore tworza 12 skal: (1) Seksualna samoocena, (2) Zaabsorbowanie seksem, (3) Wewnetrzna
seksualna kontrola, (4) Samoswiadomos¢ seksualna, (5) Motywacja do uprawiania seksu, (6)
Stres/ obawy zwiazany z seksem, (7) Asertywnos¢ seksualna, (8) Depresyjnos¢ na tle
seksualnym, (9) Zewnetrzna seksualna kontrola, (10) Monitoring seksualny, (11) Lek przed
stosunkami seksualnymi, (12) Satysfakcja z zycia seksualnego?

MSQ ma zadowalajace wilasciwosci psychometryczne. Rzetelnos¢ skal szacowano
metoda zgodnosci wewnetrznej. Wspodtczynniki alfa Cronbacha wahaja sie od 0,71 dla skali
Samoswiadomos¢ seksualna do 0,94 dla skali Zaabsorbowanie seksem. Eksploracyjna analiza

czynnikowa potwierdzita strukture czynnikowa MSQ.

4. Procedura

Uczestnicy badania wypekniali kwestionariusze indywidualnie. Wczesniej zostali
poinformowani, ze badanie jest anonimowe i dobrowolne. Mezczyzni z grupy badawczej
wypehniali kwestionariusze w Szpitalu Kardiologicznym, zas grupa kontrolna w swoich

domach
5. Wyniki
5.1.  Statystyki opisowe oraz badanie normalnosci rozkladu zmiennych

Przed przystapieniem do weryfikacji hipotez badawczych przeanalizowano
statystyki opisowe oraz zgodnos$¢ uzyskanych wynikow z rozkladem normalnym, dzieki
czemu mozliwe bylo dokonanie wyboru odpowiednich testow statystycznych do dalszych
analiz.

Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze wyniki uzyskiwane przez mezczyzn po
przebytym zawale migsnia sercowego w potowie skal Wielowymiarowego Kwestionariusza
Seksualnosci WKSZ w sposob istotny odbiegaja od rozktadu normalnego (tabela 1).

Dotyczy to: Seksualnej samooceny, Zaabsorbowania seksem, Motywaci do
uprawiania seksu, Stresu zwiazanego z seksem, Zewnetrznej kontroli seksualnej i

Monitoringu seksualnego.

2 http://cstlcla.semo.edu/wesnell/books/sexuality/ sexuality.htm
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normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka

sercowego (n=30)

dla poszczegolnych
Kwestionariusza Seksualnosci WKS w grupie mezczyzn po przebytym zawale miesnia

skal

Wielowymiarowego

test
Shapiro-

Skale M SD Min Max Wilka p
Seksualna samoocena 14,670 3,190 10 20 0,928 0,043
Zaabsorbowanie seksem 11,530 3,030 19 0,921 0,029
Wewnetrzna kontrola seksualnosci | 14,670 3,100 20 0,956 0,251
Samoswiadomos¢ seksualna 16,500 2,370 11 20 0,935 0,067
Motywacja do uprawiania seksu 14,730 3,660 10 22 0,922 0,030
Stres zwigzany z seksem 9,670 2,120 6 15 0,896 0,007
Asertywnosc seksualna 15,500 2,350 12 21 0,934 0,061
Depresyjnos¢ na tle seksualnosci 10,270 3,200 5 17 0,953 0,206
Zewnetrzna kontrola seksualno$ci 10,200 1,950 5 16 0,826 0,000
Monitoring seksualny 10,470 3,780 5 21 0,926 0,038
Lek przed stosunkami
seksualnymi 12,570 2,910 7 18 0,965 0,405
Satysfakcja z zycia seksualnego 16,900 3,870 10 24 0,967 0,451

W  grupie mezczyzn zdrowych wyniki wszystkich skal Wielowymiarowego
Kwestionariusza Seksualno$ci WKS w sposdb istotny odbiegaja od rozkladu normalnego
(tabela 2).

Tabela 2. Srednie, odchylenia standardowe, minima i maksima oraz wspétczynniki testu
normalnosci rozkladu Shapiro-Wilka dla poszczegdlnych skal Wielowymiarowego
Kwestionariusza Seksualnosci WKS w grupie mezczyzn zdrowych (n=30)

test
Shapiro-

Skale M SD Min Max Wilka p
Seksualna samoocena 21,530 1,610 15 24 0,723 0,001
Zaabsorbowanie seksem 20,230 1,810 14 23 0,614 0,001
Wewnetrzna kontrola seksualnosci | 21,900 2,930 8 24 0,523 0,001
Samoswiadomos¢ seksualna 21,600 2,470 10 24 0,539 0,001
Motywacja do uprawiania seksu 19,030 3,800 10 24 0,822 0,001
Stres zwigzany z seksem 8,270 3,600 6 20 0,696 0,001
Asertywnos¢ seksualna 20,700 2,440 14 24 0,824 0,001
Depresyjnos$¢ na tle seksualnym 8,100 2,200 5 15 0,777 0,001
Zewnetrzna kontrola seksualnos$ci 9,300 2,910 5 16 0,821 0,001
Monitoring seksualny 16,070 5,380 5 20 0,738 0,001
Lek przed stosunkami

seksualnymi 10,330 2,190 17 0,721 0,001
Satysfakcja z zycia seksualnego 22,800 3,340 25 0,542 0,001
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Podobnie sprawa wyglada w przypadku wynikow uzyskiwanych przez mezczyzn
po przebytym zawale serca (tabela 3) i mezczyzn zdrowych (tabela 4) w Skali
Zréznicowanych Emocji SZE; wiekszos¢ wynikéw — poza jednym dotyczacym Radosci —
charakteryzowatla si¢ rozkltadem istotnie odbiegajacym od rozktadu normalnego.

Tabela 3. Srednie, odchylenia standardowe, minima i maksima oraz wspétczynniki testu
normalnosci rozkladu Shapiro-Wilka dla poszczegolnych skal Skali Zréznicowanych Emocji
SZE w grupie mezczyzn po przebytym zawale migsnia sercowego (n=30)

test
Shapiro-

Skale M SD Min Max Wilka P
Zainteresowanie 8,970 1,900 5 14 0,927 0,040
Rados¢ 9,270 2,260 5 14 0,945 0,125
Zaskoczenie 6,500 1,700 4 13 0,731 0,000
Smutek 5,970 1,430 3 8 0,888 0,004
ZYos¢/ Gniew 7,070 1,200 5 9 0,903 0,010
Wstret 5,900 1,090 4 9 0,875 0,002
Pogarda 6,070 1,720 3 11 0,866 0,001
Wrogos¢ (do

siebie) 4,930 1,080 3 8 0,901 0,009
Strach 5,700 1,530 3 9 0,930 0,048
Wstyd 5,700 1,730 3 10 0,907 0,013
Niesmiatos¢ 5,400 1,250 3 8 0,908 0,013
Poczucie winy 6,530 1,740 4 10 0,926 0,038

Na tej podstawie podjeto decyzje o zastosowaniu w dalszych analizach testow
nieparametrycznych: testu U Manna-Whitneya do badania istotnosci réznic miedzy dwiema
grupami mezczyzn oraz testu rho-Spearmana do badania zwiazkéw miedzy jakoscia zycia
seksualnego a rodzajem do$wiadczanych emocji w grupie mezczyzn po przebytym zawale

mie$nia sercowego.
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Tabela 4. Srednie, odchylenia standardowe, minima i maksima oraz wspétczynniki testu
normalnosci rozkladu Shapiro-Wilka dla poszczegolnych skal Skali Zréznicowanych Emocji
SZE w grupie mezczyzn zdrowych (n=30)

test
Shapiro-

Skale M SD Min Max Wilka P
Zainteresowanie 11,030 2,170 5 14 0,913 0,017
Rados¢ 10,570 2,180 7 15 0,890 0,005
Zaskoczenie 7,830 3,290 4 13 0,809 0,000
Smutek 6,630 1,380 4 9 0,835 0,000
Z10$¢/ Gniew 8,030 3,070 4 15 0,738 0,000
Wstret 6,770 2,310 4 12 0,881 0,003
Pogarda 5,830 3,030 3 12 0,840 0,000
Wrogos¢ (do

siebie) 5,100 0,800 3 8 0,560 0,000
Strach 5,770 2,250 3 12 0,841 0,000
Wstyd 5,530 2,570 3 12 0,853 0,001
Nie$émiatosc 6,300 2,020 3 11 0,708 0,000
Poczucie winy 7,530 2,010 4 13 0,927 0,042

5.2.Jakos¢ zycia seksualnego u mezczyzn zdrowych i mezczyzn po przebytym

zawale miesnia sercowego

W kolejnym kroku analizy statystycznej weryfikacji poddano hipoteze 1, wedtug
ktorej mezczyzni po przebytym zawale mieénia sercowego w pordwnaniu z mezczyznami

zdrowymi ujawniaja nizszy poziom jakosci zycia seksualnego.

Tabela 5. Réznice miedzy mezczyznami po przebytym zawale migsnia sercowego a
mezczyznami zdrowymi w zakresie jakosci zycia seksualnego

Mezczyzn Mezczyzn
i chorzy i zdrowi
M SD M SD Z P
Seksualna samoocena 14,670 3,190 21,530 1,610 -6,395 0,000
Zaabsorbowanie seksem 11,530 3,030 20,230 1,810 -6,551 0,000
Wewnetrzna kontrola seksualnosci 14,670 3,100 21,900 2,930 -6,159 0,000
Samoswiadomos¢ seksualna 16,500 2,370 21,600 2,470 -6,157 0,000
Motywacja do uprawiania seksu 14,730 3,660 19,030 3,800 -4,051 0,000
Stres zwigzany z seksem 9,670 2,120 8,270 3,600 3,154 0,002
Asertywnosc seksualna 15,500 2,350 20,700 2,440 -5,698 0,000
Depresyjnos¢ na tle seksualnym 10,270 3,200 8,100 2,200 3,304 0,001
Zewnetrzna kontrola seksualnos$ci 10,200 1,950 9,300 2,910 1,118 0,264
Monitoring seksualny 10,470 3,780 16,070 5,380 -3,863 0,000
Lek przed stosunkami seksualnymi | 12,570 2,910 10,330 2,190 3,312 0,001
Satysfakgcja z zycia seksualnego 16,900 3,870 22,800 3,340 -5,582 0,000
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Z danych zaprezentowanych w tabeli 5 wynika, Ze poréwnywane grupy roznia sie
istotnie w zakresie jedenastu sposréd dwunastu skal Wielowymiarowego Kwestionariusza
Seksualnosci WKS.

Mezczyzni po przebytym zawale serca charakteryzuja sie istotnie nizszymi wynikami
w takich skalach, jak: Samoocena seksualna, Zaabsorbowanie seksem, Wewnetrzna kontrola
seksualna, Samoswiadomos¢ seksualna, Motywacja do uprawiania seksu, Asertywnos¢
seksualna, Monitoring seksualny i Satysfakcja z zycia seksualnego, a jednocze$nie wyzszymi
wynikami w takich skalach, jak: Stres zwigzany z seksem, Depresyjnos¢ na tle seksualnym i
Lek przed stosunkami seksualnymi. Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, Zze zgodnie z
oczekiwaniami mezczyZzni po przebytym zawale migsénia sercowego przejawiaja istotnie

nizszy poziom jakosci zycia seksualnego.

5.3.Rodzaj doswiadczanych emocji u mezczyzn zdrowych i mezczyzn po

przebytym zawale miesnia sercowego

Nastepnie weryfikacji poddano hipoteze 2, wedlug ktorej mezczyzni po przebytym
zawale miesnia sercowego w porownaniu z mezczyznami zdrowymi ujawniaja nizszy
poziom emocji odczuwanych jako pozytywne i wyzszy poziom emocji odczuwanych jako

negatywne. Dane na ten temat zaprezentowano w tabeli 6.

Tabela 6. Rdznice miedzy mezczyznami po przebytym zawale migsnia sercowego a
mezczyznami zdrowymi w zakresie jakosci zycia seksualnego

Mezczyzni Mezczyzni
Skale chorzy zdrowi
M SD M SD Z p

Zainteresowanie 8,970 1,900 11,030 2,170 -3,846 0,000
Rados¢ 9,270 2,260 10,570 2,180 -2,102 0,036
Zaskoczenie 6,500 1,700 7,830 3,290 -0,502 0,615
Smutek 5,970 1,430 6,630 1,380 -1,396 0,163
Z}os¢/ gniew 7,070 1,200 8,030 3,070 -0,927 0,354
Wstret 5,900 1,090 6,770 2,310 -1,324 0,185
Pogarda 6,070 1,720 5,830 3,030 -1,099 0,272
Wrogos¢ (do siebie) 4,930 1,080 5,100 0,800 -0,910 0,363
Strach 5,700 1,530 5,770 2,250 -0,653 0,514
Wstyd 5,700 1,730 5,530 2,570 -0,555 0,579
Nie$miatosc 5,400 1,250 6,300 2,020 -1,617 0,106
Poczucie winy 6,530 1,740 7,530 2,010 -1,819 0,069
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Na ich podstawie mozna stwierdzi¢, ze porownywane grupy roznia sie miedzy soba
w zakresie dwdch sposrdd dwunastu skal Skali Zréznicowanych Emocji: mezczyZzni po
przebytym zawale serca uzyskuja istotnie nizsze wyniki w skali Zainteresowanie i w skali
Rados$¢. Oznacza to, ze mezczyzni chorzy istotnie rzadziej doswiadczaja takich emogji jak:
zainteresowanie i rados¢. Wyniki te pozwalaja zaobserwowa¢ pewna — cho¢ nieistotng
statystycznie — prawidlowos¢, zgodnie z ktéra mezczyzni zdrowi w pordwnaniu z
mezczyznami po zawale serca intensywniej doswiadczaja na co dzien wiekszosci sposrod

dwunastu badanych emodji.
5.4.Zwiazki miedzy rodzajem doswiadczanych emocji a jakos$cia zycia seksualnego

W ostatnim kroku analizy statystycznej weryfikacji poddano hipoteze 3, wedtug
ktorej istnieje zwigzek miedzy jakoscia zycia seksualnego a rodzajem doswiadczanych
emogji. Analiza korelacji rtho-Spearmana miedzy wynikami Skali Zréznicowanych Emocji
SZE a wynikami Wielowymiarowego Kwestionariusza Seksualnosci WKS w  grupie
mezczyzn po przebytym zawale migsnia sercowego (tabele 7a i 7b) ujawnita szereg istotnych

zaleznosci.

Tabela 7a. Wspolczynniki testu korelacji rho-Spearmana miedzy rodzajem doswiadczanych
emodji a jakoscia zycia seksualnego w grupie mezczyzn po przebytym zawale serca (n=30)

Zainteresowanie | Rado$¢ | Zaskoczenie | Smutek | Zos¢/gniew | Wstret
Seksualna
Samoocena 0,458* 0,650** 0,343 0,014 0,656** | 0,244
Zaabsorbowanie
Seksem -0,250 -0,044 0,232 0,027 0,269 0,201
Wewnetrzna
kontrola seksualnosci 0,201 0,304 0,553** 0,364* 0,353 0,006
Samoswiadomos¢
Seksualna 0,462* 0,405* 0,235 0,150 0,635** | 0,122
Motywacja
do uprawiania seksu 0,187 0,341 0,364* 0,228 0,530** | 0,074
Stres
zwiazany z seksem -0,475%* -0,430* 0,248 0,229 -0,174 0,247
Asertywno$¢
Seksualna -0,426* -0,241 0,413* 0,14 0,05 0,381*
Depresyjnos¢
na tle seksualnosci -0,127 -0,358 0,194 0,471** | -0,495** | -0,069
Zewnetrzna
kontrola seksualno$ci -0,095 -0,041 0,352 0,183 -0,043 -0,215
Monitoring
Seksualny -0,365* -0,326 0,263 0,205 -0,333 -0,06
Lek przed
stosunkami seksualnymi -0,088 -0,218 | -0,579** | -0,361 -0,425* | -0,272
Satysfakcja
z zycia seksualnego 0,692%* 0,611** -0,011 -0,154 0,519** | 0,230

* p<0,05
** p<0,01
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W grupie mezczyzn po zawale serca Seksualna samoocena koreluje dodatnio z
Zainteresowaniem (rho = 0,458; p<0,05) i Radoscig (rtho = 0,650; p<0,001), a takze ze Ztoscia/
gniewem (rho = 0,656; p<0,01). Oznacza to, Ze wyzszej samoocenie seksualnej towarzyszy
tendencja do czestszego doswiadczania takich emocji jak zainteresowanie i rados¢, ale i

zYos¢/ gniew.

Tabela 7b. Wspotczynniki testu korelacji rho-Spearmana miedzy rodzajem doswiadczanych
emodji a jakoscia zycia seksualnego

Wrogos¢ Poczucie
Pogarda | (do siebie) | Strach | Wstyd | Nie$miato$¢ | winy

Seksualna
Samoocena 0,090 | -0,027 | 0,215 | -0,272 -0,331 0,193
Zaabsorbowanie
Seksem -0,014 | 0,299 | 0,120 | 0,292 0,192 -0,152
Wewnetrzna
kontrola seksualnoéci 0,140 0,109 0,125 | -0,107 -0,132 0,544**
Samoswiadomo§¢
Seksualna -0,058 | -0,015 | 0,073 | -0,151 -0,257 0,211
Motywacja

do uprawiania seksu 0,123 0,148 0,282 | -0,053 -0,213 0,145

Stres

zwiazany z seksem 0,062 | 0,504** | 0,137 | 0,440* 0,311 0,207
Asertywnos¢
Seksualna 0,197 | 0,415* | 0,243 | 0,368* | 0,548** | -0,012
Depresyjnos¢
na tle seksualnosci 0,205 0,315 0,356 | 0,316 0,343 0,423*
Zewnetrzna
kontrola seksualnosci 0,177 0,418* | 0,283 | 0,023 0,114 0,526**
Monitoring
Seksualny 0,212 | 0,557** | 0,125 | 0,240 0,322 0,243
Lek przed
stosunkami seksualnymi | -0,227 | -0,172 |-0,146| -0,128 -0,046 -0,267
Satysfakcja
z zycia seksualnego -0,235 -0,187 | 0,193 |-0,395* | -0,430* 0,020
* p<0,05
** p<0,01

Wewnetrzna kontrola seksualnosci wigze sie dodatnio ze Smutkiem (rho = 0,364;
p<0,05) i Zaskoczeniem (rho = 0,553; p<0,01), a takze z Poczuciem winy (rho = 0,544; p<0,01).
Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze mezczyzni, charakteryzujacy sie wewnetrzna
kontrolg seksualng czesciej doswiadczaja zaskoczenia, smutku i poczucia winy.

Samoswiadomos¢ seksualna koreluje dodatnio z Zainteresowaniem (rho = 0,462;
p<0,05) i Radoscia (r = 0,405; p<0,05), a takze ze Zloscia/ gniewem (rho = 0,635; p<0,001).
Zatem wyzsza samo$wiadomos¢ seksualna sprzyja odczuwaniu zainteresowania i radosci,
ale réwniez ztosci/ gniewu.

Motywacja do uprawiania seksu jest dodatnio skorelowana z Zaskoczeniem (rho =

0,364; p<0,05) i Ztoscia/ gniewem (rho = 0,530; p<0,01). Co oznacza, ze wraz ze wzrostem
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czestosci doswiadczania zaskoczenia i zlosci/ gniewu rosnie motywacja do uprawiania
seksu.

Stres zwigzanym z seksem koreluje ujemnie z Zainteresowaniem (rho = -0,475;
p<0,01) i Radoscia (rho = -0,430; p<0,05), a takze dodatnio z Wrogoscia do siebie (rho = 0,504;
p<0,01) i Wstydem (rho = 0,440; p<0,05). Oznacza to, ze im silniejszy stres zwiazany z
seksem, tym rzadziej doswiadczane sa takie emocje jak zainteresowanie i rados¢, i czestsze
doswiadczanie takich emocji, jak wrogos¢ do siebie i wstyd.

Asertywnos¢ seksualna koreluje ujemnie z Zainteresowaniem (rho = -0,426; p<0,05), a
takze dodatnio, z Zaskoczeniem (rho = 0,413; p<0,05), Wstretem (rho = 0,381; p<0,05),
Wrogoscia do siebie (rho = 0,415; p<0,05) i Wstydem (rho = 0,368; p<0,05), i Niesmiatoscia
(rho = 0,548; p<0,01). Pozwala to stwierdzi¢, ze asertywnosci w sprawach zwigzanych z
seksem sprzyja czestos¢ odczuwania takich emocji, jak: zaskoczenie, wstret, wrogos¢ do
siebie i wstyd.

Depresyjnos$¢ na tle seksualnosci jest dodatnio skorelowana ze Smutkiem (rho = 0,471;
p<0,01) i Poczuciem winy (rho = 0,423; p<0,05) oraz ujemnie ze Zloscia/gniewem (rho = -
0,495; p<0,01). Oznacza to, ze im czesciej mezczyzni doswiadczajg smutku i poczucia winy,
tym bardziej sa depresyjni na tle seksualnosci.

Skala zewnetrznej kontroli seksualnosci koreluje dodatnio z Wrogoscia do siebie (rho
= 0,418; p<0,05) i Poczuciem winy (rtho = 0,526; p<0,01). Mozna przez to rozumieé, ze
doswiadczanie wrogosci do siebie i poczucia winy towarzyszy silniejszemu poczucie, ze
kontrolowanie seksualnosci nie lezy w mocy jednostki

Ujemna korelacja Monitoringu seksualnego z Zainteresowaniem (rho = -0,365; p<0,05)
i dodatnia z Wrogoscia do siebie (rtho = 0,557; p<0,01) sugeruja, ze wraz ze spadkiem
czestotliwoséci doswiadczania zainteresowania i wzrostem czestotliwoséci dos$wiadczania
wrogosci do siebie rosnie tendencja do koncentracji na tym, jak inni postrzegaja zycie
seksualnego jednostki.

Lek przed stosunkami seksualnym wiaze si¢ ujemnie z Zaskoczeniem (rho = -0,579;
p<0,001) i ze ZtoScia/ gniewem (rho = -0,425; p<0,05). Oznacza to, ze mezczyzni obawiajacy
si¢ stosunkow seksualnych rzadziej doswiadczaja zaskoczenia oraz zto$¢/ gniewu.

Ogodlna satysfakcja z zycia seksualnego koreluje dodatnio z Zainteresowaniem (rho =
0,692; p<0,001), Radoscia (r = 0,611; p<0,001) i Ztoscia/ gniewem (rho = 0,519; p<0,01), a takze
ujemnie ze Wstydem (rho = -0,395; p<0,05) i Niesmiatoscia (rho = -0,430; p<0,05). Na tej
podstawie mozna stwierdzi¢, ze im wyzsza satysfakcja z zycia seksualnego u badanych
mezczyzn, tym czesciej doswiadczaja zainteresowania, radosci i zlosci/ gniewu, a rzadziej

wstydu i nie$miatosci.
5.5.Dyskusja wynikéow

Celem przedstawionych badan bylo ustalenie emocjonalnych uwarunkowan jakosci

zycia seksualnego mezczyzn po przebytym zawale miesnia sercowego. Weryfikacji poddano
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trzy hipotezy. Wedtug pierwszej z nich mezczyzni po przebytym zawale migs$nia sercowego
ujawniajg nizszy poziom jakosci zycia seksualnego. Wyniki badan potwierdzily te hipoteze.
Mezczyzni z grupy badawczej w poréwnaniu z mezczyznami zdrowymi charakteryzowali
sie: stabsza tendencja do pozytywnej oceny swojej sprawnosci w kontaktach seksualnych,
stabsza tendencja do myslenia na tematy zwigzane z seksem, stabszym przekonaniem o
mozliwosci decydowania o seksualnej sferze zycia, mniejsza sklonnoscia do refleksji i
przemyslen zwigzanych z seksualnym funkcjonowaniem, stabsza motywacja do
angazowania si¢ w kontakty seksualne, silniejsza sklonnosci do przezywania napiecia,
niepokoju i dyskomfortu w zwigzku z seksualnym wymiarem swojego Zzycia, mniejsza
asertywnoscia w aspektach, dotyczacych wyrazania seksualnych potrzeb, doswiadczaniem
takich uczu¢, jak: przygnebienie i smutek w odniesieniu do seksualnej aktywnosci, stabsza
sktonno$ci do zwracania uwagi na to, jakie wrazenie robi na innych wilasna aktywnos¢
seksualna, silniejszym lekiem przed angazowaniem si¢ w kontakty seksualne i generalnie
nizszym poziomem zadowolenia z seksualnej sfery zycia.

Nizsza samoocena i zadowolenie s3 wynikiem ubytku zdrowotnego, ktdry jest nie
tylko przyczyng szybszej (wigkszej) meczliwosci, ale i przewagi negatywnych cech
okreslajacych wtasng osobe. Wszystko to przeklada si¢ na gorsze samopoczucie, niski
poziom zdolno$ci do kontroli wewnetrznej, a takze na wigksza wrazliwo$¢ na stres, oraz
podatnos¢ doswiadczania leku i obnizonego nastroju. Niski poziom satysfakcji z zycia
seksualnego zarejestrowany u 0sob z grupy badawczej stanowi réwniez sygnat braku wiary
w siebie i biernosci, ktora przewaza nad aktywnym trybem zycia. Jest to efekt tak zwanych
,przywilejow chorobowych”, ktére stanowig putapke dla ludzi zmagajacych sie z chorobg i
powoduja w nich niekorzystne zmiany, takie jak: rozleniwienie, uzaleznienie od personelu
medycznego, roszczeniowy stosunek do otoczenia, pogorszenie relacji z innymi ludzmi.
Ustalenia te znajduja potwierdzenie we wczesniejszych badaniach, prowadzonych w ramach
psychologii emocji i motywacji, psychologii osobowosci i psychologii zdrowia (Tylka, 2000;
Zdrojewicz, 2008; Gasiul, 2007).

Wedlug hipotezy 2 mezczyzni po przebytym zawale serca réznia sie od mezczyzn
zdrowych pod wzgledem doswiadczanych emocji. Hipoteza ta potwierdzita si¢ czeSciowo,
jedynie w odniesieniu do emocji odczuwanych jako pozytywne. Badania wykazaly, ze
mezczyzni z grupy badawczej istotnie rzadziej doswiadczaja takich emocji jak
zainteresowanie i radoéé. Swiadomoéé choroby i wynikajaca z tego niepewnos$¢ co do
przysziosci, a takze konieczno$¢ stalego przyjmowania lekéw, okresowe wizyty kontrolne u
lekarza specjalisty (kardiologa) znajduje wyraz w swoistym , przytepieniu” emocjonalnym,
ale tez prowadzi do obnizenia zyciowego optymizmem. Postawa taka odbija sie réwniez na
jakosci zycia pacjentdéw po przebytym zawale serca (Tylka, 2000; Dolinska-Zygmunt,
Nomejko, 2012).

Wedlug ostatniej trzeciej hipotezy nalezato oczekiwad, ze istnieje zwiazek miedzy
jakoScia zycia seksualnego a rodzajem doswiadczanych emocji. Hipoteza ta zostata

potwierdzona cze$ciowo. Ujawnione w badaniach zwiazki pomiedzy jakoscia zycia
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seksualnego a rodzajem doswiadczanych u mezczyzn zmagajacych si¢ z choroba wienicowa
serca sa wynikiem uszczerbku na zdrowiu. W codziennym Zyciu towarzyszy im
swiadomos¢ zagrozen zwigzanych z chorobg oraz wynikajacych z tego ograniczen w
funkcjonowaniu w zZyciu spotecznym. Uzyskane przez nas wyniki wpisuja sie w
dotychczasowy kierunek badan (Tylka, 2000; Juczynski, 1999; Wojciszke, 2006; Puchalski,
2013).

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze zmaganie si¢ z choroba wiencowa serca jest
schorzeniem, ktore stanowi nie tylko powazne zagrozenie dla zdrowia somatycznego, ale
dotyka tez sfery psychicznej, emocjonalnej. Fakt przebytego zawalu oraz pozawatowa
niewydolnos¢ serca moga potegowac zaburzenia funkgji seksualnych, wptywac negatywnie
na zycie plciowe, a co za tym idzie na relacje z partnerem. Satysfakcja z zycia seksualnego i
spetnienie seksualne sa pozytywnie skorelowane z jakos$cia zycia w ogole. Jako ze przyczyna
niskiej jakosci zycia seksualnego mezczyzn z choroba wiencowa sa dysfunkcje seksualne
powiazane z ,przytepiong” zdolnoscia doswiadczania réznych rodzajéw emocji, nalezy
zalozy¢, ze skuteczna psychoterapia, nakierowana na , uwolnienie” emocji, moze w istotny
sposOb przyczyni¢ si¢ do podniesienia poziomu jako$ci zycia pacjentéw po przebytym

zawale migénia sercowego.
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