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1. Imie i nazwisko: Jolanta Zycinska

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe - z podaniem nazwy, miejsca i roku ich uzyskania
oraz tytulu rozprawy doktorskiej:

1999 -

1991 -

Doktor nauk humanistycznych w zakresie psychologii, Wydzial Pedagogiki
i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach, tytut pracy: Wptyw modyfikacji
wybranej formy zachowania szkodliwego dla zdrowia na catoksztatt zachowan
zdrowotnych (na przyktadzie palenia tytoniu).
Promotor: prof. dr hab. Irena Heszen
Recenzenci:  prof. dr hab. Helena Sek

prof. dr hab. Jan Stanik
Rozprawa doktorska zostata wyrdzniona przez Rade Wydziatu Psychologii i
Pedagogiki Uniwersytetu Slaskiego oraz skierowana do druku.

Magister psychologii, Wydziat Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego w
Katowicach, tytut pracy: Twdrcze ksztattowanie samego siebie poprzez
doswiadczenie nieuleczalnej choroby (na przyktadzie chorych na stwardnienie
rozsiane).

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych:

2010-dzisiaj

2003-2010

1999-2003

1996-1999

1994-1996

adiunkt, SWPS Uniwersytet Humanistycznospoteczny, (przed 1.06.2015 r. Szkota
Wyzsza Psychologii Spotecznej), Wydziat Zamiejscowy w Katowicach, w tym
okresie w latach 2014-2016 pelnitam funkcje petnomocnika dziekana ds. nauki

adiunkt w Katedrze Psychologii Zdrowia, Instytut Psychologii Klinicznej, Szkota
Wyzsza Psychologii Spotecznej w Warszawie, w tym okresie w latach 2006-2010
pelnitam funkcje zastepcy dyrektora Instytutu Psychologii Klinicznej

adiunkt w Katedrze Psychologii Zdrowia i Rozwoju Cztowieka, Wydziat Pedagogiki
i Psychologii, Uniwersytet Slaski w Katowicach

asystent w Katedrze Psychologii Zdrowia i Rozwoju Cztowieka, Wydziat Pedagogiki
i Psychologii, Uniwersytet Slaski w Katowicach

asystent w Zaktadzie Promocji Zdrowia, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia
Srodowiskowego w Sosnowcu
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1992-1994  asystent w Katedrze Badan Placowek Oswiatowych, Wydziat Pedagogiki i
Psychologii, Uniwersytet Slaski w Katowicach.

4. Wskazanie osiagniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz.
U. 2016 . poz. 882 ze zm. w Dz. U.z 2016 r. poz. 1311.):

a) tytul osiggniecia naukowego:
Motywacja do zmiany zachowan ryzykownych w chorobie
b) (autor, tytul publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa, recenzenci wydawniczy)

Zycifiska, ]. (2017). Motywacja do zmiany zachowar ryzykownych w chorobie. Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN. ISBN 978-83-01-18291-5.
Recenzenci wydawniczy: prof. dr hab. Mariola Bidzan i prof. dr hab. Aleksandra Luszczynska

c) omowienie celu naukowego ww. pracy i osiagnietych wynikéw wraz z oméwieniem
ich ewentualnego wykorzystania

Projekt badawczy, na podstawie ktérego przygotowana zostata monografia wskazana jako
osiggniecie naukowe, zostat dofinansowany przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego nr
N N106 1077 36.

4.1. Cele pracy i uzasadnienie ich realizacji

Zgodnie z kolejna edycja Global Status Report on Noncommunicable Diseases (2014) opublikowana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organisation, WHO), choroby niezakazne, np.
choroby uktadu sercowo-naczyniowego czy cukrzyca, sa odpowiedzialne za blisko 70% zgondéw, w
tym takze te przedwczesne - miedzy 30 a 70 rokiem zycia. WHO sformutowata cele prowadzgce
do ograniczenia populacyjnych czynnikéw ryzyka w 2025 roku, ktére wptywaja na rozwdj oraz
przebieg wymienionych choréb. Wérdd nich znalazty sie zachowania ryzykowne, ktére w tym
kontekscie zdefiniowatam jako dzialania odpowiedzialne za wzrost zachorowalnos$ci oraz
przedwczesng $Smiertelno$¢, identyfikowane na podstawie obiektywnych danych empirycznych
(najczesciej epidemiologicznych). Zaliczamy do nich nieprawidtowg diete (w tym ryzykowne picie
alkoholu), siedzacy tryb zycia oraz palenie papierosow.

Zachowania te uwarunkowane sa czynnikami psychospotecznymi, np. picia, wiekiem,
wyksztatceniem, dochodami czy depresja. Ocena wskaznikéw metabolicznych (np. wagi, stezenia
glukozy czy cholesterolu we krwi) pozwala na kontrole tych zachowan oraz diagnozowanie
chorob niezakaznych.

Ze wzgledu na to, ze Polska znalazta sie w grupie krajéow o wysokim dochodzie brutto
przypadajacym na jednego mieszkanca, a wobec tego o wiekszej $miertelnosci z powodu choréb
niezakaznych, badania oraz oddziatywania w tym obszarze znajduja sie obecnie w centrum
zainteresowania $rodowisk odpowiedzialnych za zdrowie. Oprécz bowiem niepokojacych danych
epidemiologicznych, wyniki badan wskazujg na obecnos$¢ przynajmniej jednego, a zwykle kilku
zachowan ryzykownych u 90% pacjentéw z rozmaitymi chorobami sercowo-naczyniowymi (Marti
i in, 2013), sposrod ktorych nawet 50% rezygnuje z rehabilitacji kardiologicznej po jej



rozpoczeciu (Turk-Adawi, Oldridge, Tarima, Stason i Shepard, 2013). Podobnie w$rdd chorych na
cukrzyce typu 2, okoto 45% pacjentéw nie wypelnia zalecen dotyczacych zmiany diety, a 38% pali
papierosy pomimo wyraznego zakazu lekarza (Saleh, Mamu, Ara, Hafez i Ali, 2014).

Poniewaz wystgpienie choroby nie jest wystarczajacym powodem zmiany zachowan
ryzykownych, wyjasnienia tego procesu poszukuje sie na gruncie teorii i praktyki psychologiczne;j.
Wskazana jako moje osiggniecie naukowe monografia wypetnia luke w tym obszarze, gdyz jako
pierwsza w polskiej literaturze stanowi wnikliwg synteze gléwnych nurtéw teoretycznych
zajmujacych sie motywacjg do zmiany zachowan zdrowotnych oraz przeglad odwotujacych sie do
nich badan empirycznych prowadzonych w ostatnich trzech dekadach.

O istocie badan wykorzystujacych teorie psychologiczng za podstawe oddziatywan
praktycznych $wiadczy powotanie w 1999 roku Konsorcjum Zmiany Zachowan Zdrowotnych
(Health Behavior Change Consortium, BCC) z inicjatywy Narodowych Instytutéw Zdrowia
(National Instituts of Health) oraz Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (American
Heart Association). Celem BCC byto przygotowanie infrastruktury umozliwiajacej wspotprace
instytucjonalng w celu oceny skutecznosci i efektywnos$¢ takich oddziatywan. Analiza badan
weryfikujacych kilkanascie teorii psychologicznych jest pesymistyczna. Nie jest mozliwe
wskazanie jednego modelu teoretycznego, ktory najlepiej przewiduje zmiane przynajmniej
jednego z zachowan ryzykownych. W konkluzji stwierdzono, Ze z punktu widzenia rozwoju
wiedzy, konieczne jest porownywanie i réznicowanie podejs$¢ teoretycznych do zmiany zachowan
zdrowotnych w celu ich integracji, a dodatkowo - tworzenie bardziej analitycznych metod oceny
dziatan projektowanych na ich podstawie (Hagger i Chatzisarantis, 2008; Noar i Zimmerman,
2005; Ory, Jordan, Bazzarre, 2002). Pomimo wspomnianych postulatéw i oczywistych korzysci w
postaci agregacji wiedzy w tym obszarze, zaledwie w 0,4% badan uwzglednione zostaty
konstrukty przynajmniej z dwdch poréwnywanych ze sobg teorii (Noar i Zimmerman, 2005).
Zaskakujgco niski jest takze odsetek badan wykorzystujacych rzetelne narzedzia pomiaru spéjne z
podejsciem teoretycznym - to zaledwie 5,8% (Prestwich i in., 2014). W odniesieniu do
przedstawionych danych, praca wskazana jako osiggniecie naukowe wydaje sie wyr6zniaé, gdyz
konsekwentnie realizuje wspomniane wcze$niej wymagania: wyznacza sposoby rozwigzania
trudnosci wynikajgce z integracji teorii psychologicznych oraz ich operacjonalizacji.

W zwiagzku z przedstawionymi wyzwaniami, w monografii habilitacyjnej zrealizowane
zostaty nastepujace cele:

(1) Skonstruowanie wedtug regut sztuki modelu zintegrowanego opisujgcego zmiane zachowan
ryzykownych, opartego na podej$ciach teoretycznych odwotujacych sie do procesow
motywacyjnych, ale wywodzacych sie z réznych orientacji psychologicznych (patrz p. 4.2.1);

(2) Przedstawienie nowatorskich rozwigzan metodologicznych w projektowaniu i realizacji badan
naukowych w odniesieniu do zmiany zachowan ryzykownych poprzez wprowadzenie
kontekstu choroby przewlektej (tutaj ostry zesp6t wiencowy [acute coronary syndrom, ACS]
oraz cukrzyca typu 2), z uwzglednieniem standardéw etycznego postepowania w psychologii i
medycynie (patrz p. 4.2.2);

(3) Okreslenie roli zmiennych psychospotecznych nie tyle w podejmowaniu zachowan
ryzykownych, co obszernie relacjonowane jest w literaturze, ile w procesie ich zmiany wsréd
pacjentow chorych przewlekle (patrz p. 4.2.3).



4.2. Osiagniete wyniki
Opis osiaggnietych wynikéw zostat podporzadkowany sformutowanym celom pracy:
4.2.1. W poszukiwaniu teorii zmiany zachowan zdrowotnych

Waznym osiagnieciem w omawianej pracy byto skonstruowanie wedtug regut sztuki modelu
opisujacego zmiane zachowan ryzykownych, opartego na integracji podejs¢ wywodzacych sie z
odmiennych orientacji psychologicznych:

— psychologii poznawczej: teoria spoteczno-poznawcza Alberta Bandury (Social Cognitive
Theory, SCT, 1997) i jej rozwiniecie - procesualny model dziatan zdrowotnych Ralfa
Schwarzera (Health Action Process Approach, HAPA; 2008); oraz

— psychologii humanistycznej: teoria autodeterminacji Edwarda L. Deci’ego i Richarda M.Ryana
(Self-Determination Theory, SDT; 1985, 1991, 2000; 2008; Ryan i Deci, 2000), w tym po raz
pierwszy w polskiej literaturze - model zachowan zdrowotnych (Ryan, Patrick, Deci i Williams,
2008).

Wyboru tych podej$¢ dokonatam nie tylko ze wzgledu na bogata dokumentacje empiryczng o

uniwersalnym charakterze, ale takze ze wzgledu na ich udowodniong efektywno$¢ w dziataniach

praktycznych (por. Lau-Walker, 2006; ABIM Foundation, 2002).

4.2.1.1. Zalozenia modelu zintegrowanego

W celu stworzenia wtasnej propozycji teoretycznej dokonatam nie tylko prezentacji wskazanych

podejs¢ teoretycznych uznanych po raz pierwszy za rdwnorzedne, ale takze systematyzacji (wraz

z uporzgdkowaniem stosowanych poje¢ w polskojezycznej literaturze) i syntezy wiedzy

teoretycznej oraz przegladu badan empirycznych opublikowanych w ostatnich trzech dekadach.

Warto jednoczes$nie podkresli¢, ze prezentacje obu podej$¢ uzupetlilam o kwestie

problematyczne rzadko uwzgledniane w opracowaniach, naleza do nich:

— hierarchiczne ujecie prezentowanych konstruktéw teoretycznych (in. poziomy generalizacji
motywacji) oraz zwigzane z nimi efekty top-down i bottom-up;

— zwigzek proceséw zmiany zachowania zdrowotnego (motywacyjnego i wolicjonalnego) z
fazami zmiany tego zachowania;

— konsekwencje (nie)Juwzgledniania Zrodet i efektéw proceséw regulacyjnych w pomiarze
motywacji;

— rola moderator6w w procesie zmiany zachowania zdrowotnego; wreszcie

— ograniczenia dotychczasowych badan prowadzonych w obu podejsciach (np. badania tylko
populacji 0séb zdrowych).

Model zintegrowany stworzytam w oparciu o podej$cie propagujgce taczenie konstruktow
pochodzacych z réznych teorii w celu lepszego zrozumienia mechanizméw zmiany zachowan
zdrowotnych (Hagger i Chatzisarantis, 2008; Noar i Zimmerman, 2005). Nie chodzi tutaj o
wskazywanie stabych stron jednej teorii wzgledem innych czy stworzenie modelu
zunifikowanego, ale odkrycie zalezno$ci pomiedzy zmiennymi uznanymi za determinanty
zachowan zdrowotnych.

Integracja teorii zachowan zdrowotnych wymaga spelnienia kilku warunkéw. W pracy
wskazanej jako osiggniecie naukowe wecielitam je w Zycie poprzez nastepujace kroki:

(a) Poréwnanie SCT i jej rozwiniecia - HAPA oraz SDT za pomocq macierzy teorii
motywacyjnych



SCT i jej rozwiniecie - HAPA oraz SDT pordwnatam za pomocg macierzy teorii motywacji wg
Davida L. Forbesa (2011), w tym dokonatam komparacji wystepujacych w nich pojeé
teoretycznych.

Skonstruowany w ten sposdb model zintegrowany, inaczej niz dotychczasowe modele
zmiany zachowan zdrowotnych, stanowi odzwierciedlenie dzialan motywowanych przez procesy
intrapsychiczne (internalizacja wymagan zewnetrznych - SDT) i instrumentalne (interakcja z
otoczeniem zewnetrznym - SCT i HAPA). Dzieki uwzglednieniu tych dwoch obszaréw dazen
model zintegrowany adaptuje opis zmiany zachowan ryzykownych do sytuacji choroby. Polega to
na tym, ze zalecenia dotyczace zmiany zachowan ryzykownych formutowane sg przez personel
medyczny. Poczatkowo pacjenci mogg traktowac je jako narzucone z zewnatrz, pozbawiajace
autonomicznych wyboréw czy wystepujace poza ich potrzebami. Niemniej wraz z rozwojem
internalizacji zalecen wzrasta zaangazowanie pacjentow w zmiane zachowan ryzykownych,
wzrasta takze poczucie wlasnej tozsamos$ci oraz poczucie satysfakcji pomimo ograniczen
wynikajacych z choroby. Zmiany te odbywaja sie poprzez dziatanie w teraZniejszo$ci, a nie
oczekiwania (wzrost zasobéw gwarantujacy przyszie dziatania), przy czym w SCT i HAPA wazna
jest efektywno$¢ dziatania, a w SDT - zaangazowanie i satysfakcja z jego podejmowania.

W monografii habilitacyjnej po raz pierwszy dokonatam takze poréwnania pokrewnych
definicyjnie konstruktow: wtasnej skutecznosci wywodzacej z SCT oraz potrzeby kompetencji
sformutowanej na gruncie SDT. Na tej podstawie wtasng skuteczno$¢, inaczej niz potrzebe
kompetencji, uznatam za niezalezny konstrukt wyjasniajacy zachowania zdrowotne. Potrzeba
kompetencji wspotwystepuje z potrzeba autonomii, dominujaca w SDT, oraz potrzeba bliskosci z
innymi. Zachowania zdrowotne sg wyjasniane wobec tego przez satysfakcje z wszystkich potrzeb,
ale co takze istotne - za posrednictwem motywacji autonomicznej. W tym sensie potrzeba
kompetencji w SDT jest zmienng dystalng wzgledem zachowania, natomiast wtasna skuteczno$¢ w
modelach pochodzenia jest zmienng proksymalna.

(b) Procesy a fazy zmiany zachowania ryzykownego

Opis zmiany zachowania ryzykownego w modelu zintegrowanym obejmuje dwa rodzaje
procesow: motywacyjny, czyli ksztaltowania intencji do zmiany zachowania; oraz wolicjonalny -
polegajacy na inicjowaniu i utrzymaniu dziatania odpowiadajacego standardom wyznaczonym
przez zalecenia lekarskie. Procesy te charakteryzowane s3 za pomoca odrebnych zbioréw
zmiennych. Uwzglednienie dwoéch odmiennych jako$ciowo proceséw pozwala na
zaklasyfikowanie modelu zintegrowanego do modeli fazowych spetniajacych wzorce nieciagtosci
(Sutton, 2000).

W obu procesach wyroéznitam fazy w oparciu o nastawienie jednostki do zmiany
zachowania. | tak, proces motywacyjny obejmuje faze motywacyjna (bez zamiaru zmiany
zachowania ryzykownego) oraz faze motywacyjna z intencjg (bez planu realizacji tej zmiany),
natomiast proces wolicjonalny obejmuje: faze planowania, faze wolicjonalng (implementacja
intencji) oraz faze utrzymania zachowania. Model w ramach proceséw speinia warunki tzw.
modeli kontinuum (Sutton, 2000), czyli nastepuje wzrost lub spadek warto$ci zmiennych
wyjasniajgcych wykonanie zachowania zdrowotnego.

Model zintegrowany wprawdzie wzoruje sie na dotychczasowych rozwiagzaniach (por.
HAPA), jednak po raz pierwszy w polskiej literaturze zagadnienia te zostaty usystematyzowane w
powigzaniu z oceng wzorcow nieciggtosci oraz ze sposobami oddzialtywan praktycznych.

W monografii wskazanej jako osiagniecie naukowe wprowadzitam dodatkowo dwa
nowatorskie rozwigzania w opisie modelu zintegrowanego. Po pierwsze - motywacja w ujeciu
SDT zostata dostosowana do fazy, stad w procesie motywacyjnym wystepuje motywacja w
inicjowaniu dziatania, a w procesie wolicjonalnym - motywacja do utrzymania zachowania
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zgodnie z zaleceniami lekarskimi. Po drugie, oprécz postulowanych wczes$niej moderatorow -
rodzaju choroby przewlektej i fazy zmiany zachowania, uwzglednitam wystepowanie lub brak
objawéw depresji. Takie rozwigzanie bylo podyktowane przez sytuacje przewlektej choroby.
Model zintegrowany prezentuje Rycina 1.
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Ryc. 1. Model zintegrowany badan wtasnych.

(c) Poziom generalizacji zmiennych modelu zintegrowanego

Inaczej takze niz w dotychczasowych modelach zachowan zdrowotnych, w monografii wskazanej
jako osiagniecie naukowe, wprowadzilam poziomy generalizacji zmiennych - wlasnej
skuteczno$ci i motywacji w ujeciu SDT. Wyniki dotychczasowych badan wskazuja na
hierarchiczng budowe omawianych konstruktéw oraz interakcje zachodzgcg miedzy poziomami
ich generalizacji (efekt top-down i efekt bottom-up) (Choi, 2004).

Przyjetam wobec tego, ze ogdlna wlasna skuteczno$¢ oraz globalna motywacja w ujeciu
SDT, czyli zmienne na wyzszym poziomie generalizacji, wyjasniajg zmiane zachowania
ryzykownego niezaleznie od jej fazy. Inaczej zmienne zawarte w modelu zintegrowanym, ktére
zwigzane s3 z kontekstem i dostosowane do fazy.

4.2.1.2. Weryfikacja modelu zintegrowanego - ocena struktury

W celu weryfikacji modelu zintegrowanego przeprowadzitam badania przekrojowe wsrod 454
pacjentow ponizej 65 roku zycia (M = 54,57; SD = 8,45), w tym 242 ze zdiagnozowanym
pierwszym niepowiktanym ostrym zespotem wiencowym (ACS) oraz 212 pacjentéow z cukrzyca
typu 2 jako chorobami podstawowymi. Sposrod tej grupy pacjentéw, 150 zaklasyfikowanych
zostalo do badan podituznych, przy czym kryterium wtgczajagcym byt kilkudniowy okres od
postawienia diagnozy. Badania podtuzne prowadzone byty w planie dwugrupowym z trzykrotnym
pomiarem: pierwszy nastepowat kilka dni po diagnozie, drugi - po trzech miesigcach; a trzeci
pomiar miat miejsce po 6 miesigcach. Model zintegrowany weryfikowany byt w odniesieniu do
trzech zachowan ryzykownych: diety, aktywnos$ci fizycznej i palenia papieroséw, ktére byty



ewaluowane w pierwszym i trzecim pomiarze. Uzyskane wyniki pozwalajag na sformutowanie
nastepujacych wnioskow:

(a) Model zintegrowany opisuje aktualne dziatanie, a nie zasoby

Wyniki badan potwierdzity, ze model zintegrowany dotyczy aktualnego dziatania, a nie oczekiwan
(zasobéw w celu podejmowania efektywnych dzialan w przysztosci) zgodnie z klasyfikacja
Forbesa (2011). Wykazalam bowiem, ze klasyfikacja pacjentow do kolejnej fazy zmiany
zachowania ryzykownego nie odpowiadata wyzZszej ocenie zmiennych uogélnionych (na
najwyzszym poziomie generalizacji), czyli uogblnionej wiasnej skutecznosci oraz globalnej
motywacji wewnetrznej. Wydaje sie, Ze inaczej niz sadzono do tej pory, zmienne uogdlnione
niezaleznie od podejsScia teoretycznego sa lepszymi predyktorami oceny jakoSci zycia, czy szerzej
- dobrostanu, niz decyzji o zmianie zachowan ryzykownych i ich utrzymaniu. Stanowia one
zasoby, ktore tak jak w teorii zachowania zasobdw (por. Hobfoll, 1998), beda podlega¢ ochronie
przed wyczerpaniem w sytuacji stresowej np. choroby przewlektej (Zycifiska, Kuciej, Syska-
Suminska, 2012).

(b) Teorie stanowiqgce podstawe modelu zintegrowanego uzupetniajq sie
wzajemnie

W zakresie dokonanych poréwnan SCT i jej rozwiniecia HAPA oraz SDT, w monografii uznanej za
osiggniecie naukowe wykazatam, Ze teorie stanowigce podstawe modelu zintegrowanego
uzupetniaja sie wzajemnie. Swiadcza o tym wyniki podtuznych badari wtasnych dokumentujace
pierwszenstwo proceséw instrumentalnych nad procesami intrapsychicznymi. Oznacza to, ze
podjecie zachowania zgodnie z zaleceniami lekarskimi nie musi wigza¢ sie z uksztattowang
motywacja autonomiczng w jego utrzymaniu. Inaczej w przypadku wtasnej skutecznosci w
utrzymaniu dziatania - tutaj jej zwigzek z zachowaniem byt bezposredni. W dotychczasowych
badaniach, gtéwnie przekrojowych, uznawano na tej podstawie, ze SCT lepiej niz SDT opisuje
zmiane zachowania zdrowotnego (Janssen, Dugan, Karavolos, Lynch i Powel, 2013; Senécal,
Nouwen i White, 2000; Sweet, Fortier, Strachan i Blanchard, 2012; Williams i in., 2006). Z
perspektywy wynikéw badan wtasnych, rozstrzyganie o wyzszos$ci jednej teorii nad drugg wydaje
sie bezzasadne. Wtasciwe bytoby ustalenie przebiegu obu rodzajéw proceséw w czasie. Jezeli
procesy intrapsychiczne majag na celu, poprzez dzialanie, doprowadzi¢ do zmiany ja i do
ponownego okreslenia wlasnej tozsamosci, to prawdopodobnie wymagaja dtuzszego okresu czasu
niz osiagniecie wyniku dziatania odpowiadajace procesom instrumentalnym.

(c) Struktura modelu zintegrowanego powinna by¢ rozpatrywana w odniesieniu
do konkretnego rodzaju zachowania ryzykownego (rola moderatoréow)

Na podstawie modelu zintegrowanego wykazatam takze, ze wprowadzenie moderatoréw wydaje
sie wtasciwe, gdy uwzgledni sie specyfike konkretnego zachowania ryzykownego.

Choroba przewlekta jest moderatorem zmiennych ujetych w modelu zintegrowanym tylko
w odniesieniu do diety, przy czym wieksze prawdopodobiefistwo utrzymania prawidtowych
nawykow zywieniowych wystapito w grupie chorych na cukrzyce typu 2 niz w grupie po ostrym
zespole wiencowym. Tylko w tej pierwsze grupie pacjentow motywacja autonomiczna objasniata
podejmowane przez nich zachowania zywieniowe.

Faza zmiany zachowania jako moderator ujawnita sie w odniesieniu aktywnosci fizycznej
w procesie motywacyjnym zmiany zachowania, oraz diety w procesie wolicjonalnym. Uktad relacji
w tym pierwszym procesie ze wzgledu na wyréznione fazy wskazuje na to, ze spostrzegane ryzyko
oraz regulacja zewnetrzna traca moc wyjasniajacg w grupie pacjentéw ze sformutowang intencjg
w poréwnaniu do pacjentéw nie majacych zamiaru dostosowal swojej aktywnosci fizycznej do



zalecen lekarskich. Struktura zmiennych drugiego opisywanego procesu - procesu
wolicjonalnego, réznicuje faze wolicjonalng i utrzymania ze wzgledu na role wtasnej skutecznosci
w ograniczaniu nawrotéw i utrzymaniu dzialania w objasnianiu motywacji autonomicznej w
utrzymaniu diety. Ich efekty wykluczaja sie w wyrdznionych fazach. Uzyskane wyniki
odzwierciedlajg prawdopodobnie proces internalizacji zalecen lekarskich dotyczacych obu
zachowan, wskazujac na wiaczenie zalecen lekarskich - wymagan zewnetrznych - w strukture
wartosci jednostki, przez co dziatania moga by¢ w wiekszym stopniu regulowane wewnetrznie.
Chociaz rola depresji jako moderatora nie zostata przeze mnie potwierdzona w badaniach
podtuznych, to jednak wykazatam réznice w relacjach miedzy zmiennymi, szczeg6lnie w procesie
motywacyjnym dotyczacym diety. Polegajg one na tym, Ze intencja zmiany diety wsrod pacjentéw
z objawami depresji jest wyjasniana inaczej niz u pacjentéw bez takich objawoéw, z posredniczaca
rola motywacji autonomicznej, ale tylko przez oczekiwania efektéw dziatania bez udziatu wtasnej
skutecznosci. Moze to oznacza¢ zastosowanie mySlenia Zyczeniowego jako strategii
(nieefektywnej) radzenia sobie z chorobg przewlekta. Wyniki te sg spdjne z oceng depresji jako
predyktora Kklasyfikacji pacjentow do kolejnych faz zmiany zachowan ryzykownych w
przekrojowych badaniach wtasnych. Odsetek os6b z objawami depresji byt wyzszy w fazach
poprzedzajacych faze utrzymania traktowang jako faza referencyjna, przy czym w odniesieniu do
diety - ryzyko wystapienia depresji w fazie motywacyjnej z intencjg byto az 3,4-krotnie wieksze.

4.2.2. Kontekstualna ocena zmiany zachowan ryzykownych

Waznym osiggnieciem w poréwnaniu z dotychczasowymi badaniami nad zmiang zachowan
zdrowotnych jest weryfikacja modelu zintegrowanego z uwzglednieniem kontekstu. Oznacza to
wprowadzenie rozwigzan metodologicznych odzwierciedlajgcych sytuacje choroby przewlekte;.

4.2.2.1. Zagadnienia metodologiczne - nowe propozycje

Celem rozwigzan metodologicznych zastosowanych w badaniu byto dostosowanie pomiaru do
wdrazanych przez pacjentow zalecen lekarskich w odniesieniu do kazdego rodzaju zachowania
ryzykownego (diety, aktywno$ci fizycznej i palenia papieroséw), a takze do specyfiki choroby
przewlektej (ACS vs cukrzyca typu 2).

(a) Ocena aktualnej sytuacji pacjentéow

W badaniu wprowadzitam algorytm doboru pacjentéw do fazy zmiany zachowania ryzykownego,
przy czym kwalifikacja dotyczyta osobno kazdego zachowania ryzykownego: diety, aktywnosci
fizycznej i palenia papieroséw. Taki dobdr pacjentéw wynikat z zatozent modelu zintegrowanego
jako modelu fazowego (Sutton, 2000). Zgodnie z tymi zatozeniami, procesy zmiany zachowania
ryzykownego - motywacyjny i wolicjonalny, i wyréznione w ich ramach fazy, opisywane sg przez
odrebne pule zmiennych i specyficzne nastawienia do zmiany. W praktyce, co jest nowym
rozwigzaniem - inny zestaw narzedzi wypekiali pacjenci, ktérzy nie mieli zamiaru zmienic
swojego zachowania pomimo zalecen lekarskich, inny - pacjenci ktérzy planowali takg zmiane, a
jeszcze inny - pacjenci, ktérzy wypekmiali zalecenia lekarskie w tym zakresie. Podsumowujac -
ocena badanych zmiennych odpowiadata procesowi leczenia i aktualnej sytuacji pacjentow, w tym
ich indywidualnemu tempu zmian kazdego z zachowan ryzykownych.

Oznacza to takze, ze mimo wprowadzenia dwukrotnego pomiaru zachowan ryzykownych i
zmiennych je warunkujgcych, jesli nastgpita zmiana fazy/procesu zachowania pomiedzy
pomiarami, to pacjenci wypeiniali inne narzedzia do ewaluacji tych ostatnich zmiennych niz w
pomiarze wcze$niejszym.



(b) Pomiar motywacji w ujeciu teorii autodeterminacji odpowiedni do fazy
W pracy uznanej za osiggniecie naukowe po raz pierwszy wprowadzitam pomiar motywacji w
ujeciu SDT dostosowany do fazy. W tym celu wykorzystatam autorska adaptacje Treatment Self-
Regulation Questionnaire (TSRQ, Ryan i Connel, 1989; Zycir'lska, Januszek, Jurczyk, Syska-
Suminska, 2012). Nie jest to oczywiste, gdyZ najczesciej zmienne te s3 oceniane bez uwzgledniania
fazy zmiany zachowania ryzykownego (np. Williams i in., 2006).

(c) Wybér i dostosowanie narzedzi do sytuacji choroby

W zwigzku z przyjetym sposobem pomiaru zmiennych modelu zintegrowanego, narzedzia

skonstruowane zostaty samodzielnie z uwzglednieniem:

— rodzaju choroby (np. rodzaj powiktan po ACS i odrebnie - w leczeniu cukrzycy typu 2 jako
konsekwencja niestosowania sie do zalecen lekarskich); oraz

— rodzaju zachowan zdrowotnych (np. wilasna skuteczno$¢ w inicjowaniu diety, wiasna
skuteczno$¢ w inicjowaniu aktywnos$ci fizycznej oraz wtasna skuteczno$¢ w inicjowaniu
rzucenia palenia).

Lacznie w ten sposob ewaluowanych byto 21 zmiennych, co w praktyce oznacza uzycie 21

narzedzi skonstruowanych samodzielnie.

W celu oszacowania zachowan ryzykownych (diety, aktywnoS$ci fizycznej i palenia
papieroséw) zastosowatam narzedzia standardowe. Warto podkresli¢, ze w badaniach wtasnych
znalazty sie tylko takie kwestionariusze, ktorych trafno$¢ byta weryfikowana za pomoca
wskaznikow obiektywnych zmiany zachowan ryzykownych, np. biomarkeréw do oceny
uzaleznienia; oraz putapu tlenowego - VO2 max. do oceny aktywnosci fizycznej. Ponadto ich
przydatno$¢ weryfikowano wcze$niej w badaniach os6b chorych somatycznie. W$réd nich
znalazta sie m.in. wlasna adaptacja Godin Leisure-Time Eercise Questionnaire (Godin, 2011),
narzedzia szeroko stosowanego w badaniach miedzynarodowych, ale po raz pierwszy
wykorzystanego w polskich warunkach.

W badaniach wtasnych zastosowatam takze standardowe narzedzia badawcze do pomiaru
zmiennych uogoélnionych (na najwyzszym poziomie generalizacji). Oprécz Skali Uogoélnionej
Wtasnej Skutecznosci (GSES), zastosowatam autorska adaptacje Skali Globalnej Motywacji (Global
Motivation Scale, GMS, Pelletieri in., 2007; Zycir'lska i Januszek, 2019).

Wiasciwo$ci psychometryczne zastosowanych narzedzi w badaniach wiasnych byty wiecej
niz zadowalajace.

4.2.2.2. Weryfikacja modelu zintegrowanego - ocena zastosowanych rozwiagzan

Uzyskane wyniki w badaniach przekrojowych i podtuznych pozwalaja na sformulowanie
nastepujacych wnioskow:

(a) Trafnos¢ klasyfikacji do faz zmiany zachowania
W celu oceny trafnosci przydziatu do fazy przeprowadzitam wielomianowg regresje logistyczng
osobno dla kazdego badanego zachowania ryzykownego (diety, aktywnosci fizycznej oraz palenia
papieroséw). Prawdopodobienistwo wystgpienia pacjentow niewykonujacych zalecen lekarskich
w fazie motywacyjnej bylo istotnie statystycznie wyzsze w poréwnaniu do fazy utrzymania
niezaleznie od zachowania ryzykownego. Ponadto, zachowania ryzykowne byly istotnym
predyktorem procesu zmiany zgodnie z fazami przyjetymi w modelu zintegrowanym.
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Zastosowany w badaniach wtasnych algorytm wydaje sie zatem dobrym narzedziem oceny fazy
zmiany zachowania ryzykownego. Konieczne jest jednak zwrocenie uwagi na kwestie, ktére nie
byty sygnalizowane we weczeS$niejszych opracowaniach (por. przeglad badan HAPA w pracy
wskazanej jako osiagniecie naukowe, str. 70-71), a moga mie¢ znaczenie dla prowadzenia dalszych
badan.

Po pierwsze, problematyczne okazato sie zgromadzenie odpowiedniej liczby os6b w fazie
planowania, zatem faza ta nie byla reprezentowana w dalszych analizach. Podobne problemy
przedstawiono w odniesieniu do badan weryfikujgcych model transteoretyczny (Transtheoretical
Model of Change, TTM; por. Prochaska, Velicer, DiClemente, Guadagnoli i Rossi, 1990). Moze to
Swiadczy¢ o pomijaniu tej fazy zmiany zachowania czy jej relatywnie krotkim okresie trwania w
poréwnaniu z innymi fazami. Jak wiadomo, o przejsciu do kolejnej fazy — wolicjonalnej — decyduje
jedynie jako$¢ sformutowanej intencji (por. Gollwitzer, 1999). W badaniach podtuznych pacjenci
deklarowali planowanie zmiany, ale nie korelowato ono z intencjg tej zmiany. Moze to oznaczaé
zyczeniowy charakter formutowanych planéw, prawdopodobnie zwigzany z wystepowaniem
objawow depresyjnych w chorobie przewlektej. O tym szerzej pisatam w punkcie 4.2.1.2.c.

Po drugie, w przypadku aktywnosci fizycznej, inaczej niz w zachowaniach zywieniowych
czy paleniu papieroséw, iloraz szans réznicowat faze wolicjonalng i utrzymania w taki sposéb, ze
nasilenie ¢wiczen fizycznych byto wyzsze w tej pierwszej fazie. Wydaje sie, ze w przypadku tego
zachowania pacjenci narzucaja sobie wyzsze standardy wykonania, ktérych nie potrafig utrzymac
w dtuzszym okresie czasu. Moze to stanowi¢ cenng wskazéwke w pracy z tymi pacjentami w celu
formutowania adekwatnych oczekiwan i zapobiegania niepowodzeniom. Tym bardziej, ze
aktywnos$¢ fizyczna wydaje sie by¢ zachowaniem najtrudniejszym do zmiany w chorobie
przewlektej (por. np. Marti i in., 2013; takze wyniki analizy klasterowej w badaniach wtasnych).

(b) Ocena proceséw zmiany zachowania (motywacyjnego i wolicjonalnego) jako
modeli kontinuum
Ocena proceséw zmiany zachowania jako modeli kontinuum polega na wykazaniu, ze osoba
badana wraz ze wzrostem/spadkiem wartosci zmiennych przesuwa sie na Kkontinuum
prawdopodobienstwa wykonania zachowania zdrowotnego (Weinstein i in., 1998). W badaniach
przekrojowych kazdy z procesow zmiany zachowania (motywacyjny i wolicjonalny)
weryfikowalam osobno.

W odniesieniu do procesu motywacyjnego, potwierdzone zostaty dotychczasowe wyniki
badan, jednak po raz pierwszy wykazatam, ze zostaty speinione warunki modelu kontinuum. Po
pierwsze, niezaleznie od rodzaju zachowania ryzykownego potwierdzono strukture modelu
zintegrowanego - wlasna skuteczno$¢ w inicjowaniu dziatania wyjasniata bezpos$rednio oraz
posrednio - przez motywacje autonomiczng, intencje zmiany zachowania ryzykownego.
Oczekiwania wynikow dziatania byly skorelowane z wilasng skuteczno$cig i posrednio, przez
motywacje autonomiczng wyjasniaty intencje zmiany zachowania. Udowodnitam, Ze spostrzegane
ryzyko nie jest koniecznym warunkiem sformutowania intencji zmiany diety i aktywnosci
fizycznej, nawet jesli ocena dotyczy powiktan wystepujacej u pacjenta choroby. Po drugie -
wykazalam, Ze proces motywacyjny uwzglednia wiaczenie zalecen lekarskich - wymagan
zewnetrznych — w strukture wartosci jednostki, przez co dziatania w fazie formutowania intencji
moga by¢ w wiekszym stopniu regulowane wewnetrznie. Efekty te dotycza przede wszystkim
zmiany diety i aktywno$ci fizycznej. Poziom wyjasnionej wariancji intencji wyniést odpowiednio:
dieta - 64%; aktywnos¢ fizyczna - 69% i palenie papierosow — 66%.

W odniesieniu do procesu wolicjonalnego wykazatam, ze zatozenia modeli kontinuum
zostaty potwierdzone tylko w odniesieniu do diety i palenia papieroséw. Jedynie w modelu
dotyczacym diety, wariancja tego zachowania wyjasniana byla przez wtasng skutecznos$¢ w
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ograniczeniu nawrotéw posredniczong przez motywacje wewnetrzng. Natomiast palenie
papieroséw objasniane byto przez wtasng skuteczno$¢ w utrzymaniu dziatania, a mediatorem tej
relacji byta regulacja zewnetrzna. Poziom wyjasnionej wariancji diety wyniost 5%, a palenia
papieroséw - 26%. Aktywno$¢ fizyczna nie byla objasniana przez zmienne modelu
zintegrowanego. To zagadnienie zostanie rozwiniete w nastepnym punkcie (4.2.2.2.c).

Podsumowujgc, poziom wyjasnionej wariancji intencji byt wyzszy niz odpowiadajacego tej
intencji zachowania ryzykownego. Podobne efekty uzyskatam takze w badaniach podiuznych:
poziom wyjasnionej wariancji intencji zmiany diety wynidost 50%, a aktywnoSci fizycznej 72%;
natomiast zmiany diety - 29%; a aktywnos$¢ fizyczna nie byla objasniana przez zmienne modelu
zintegrowanego. W Swietle dotychczasowych wynikéw badan nie sg to wyniki zaskakujace (por.
np. przeglad badan HAPA w pracy wskazanej jako osiggniecie naukowe - str. 70-71).

(c) Zachowania ryzykowne - stan non liquet

Pomimo tego, ze w badaniu rygorystycznie spetnitam wymagania dotyczace integracji podejs¢
teoretycznych oraz dostosowatam weryfikacje skonstruowanego na tej podstawie modelu do
obszaru choroby, to wyjasnienie zmiany zachowan ryzykownych wymaga - zgodnie z tytutem tej
sekcji - dalszych poszukiwan. W monografii habilitacyjnej odniostam sie nie tylko do mozliwych
interpretacji o charakterze teoretycznym - tak jak w dotychczasowej literaturze, ale wskazatam
problematyczne kwestie metodologiczne:

— brak tzw. ,ztotego standardu” pomiaru zachowan zdrowotnych, przy czym nie chodzi tutaj
jedynie o pomiar wskaznikéw obiektywnych;

— brak rozstrzygnie¢ dotyczacych miejsca poczatkowego pomiaru zachowan zdrowotnych w
strukturze modeli teoretycznych - mozliwe rozwigzania to: pomijanie tego pomiaru (!),
wprowadzenie, obok zmiennych poznawczych, jako predyktora pomiaru koncowego
zachowan zdrowotnych; stosowanie warto$ci bezwzglednej lub wartosci wzglednej zmiany
zachowan ryzykownych (z wykorzystaniem wynikow surowych lub standaryzowanych reszt
regresji);

— btedy poznawcze dotyczace oceny fazy zmiany zachowania zdrowotnego przez osoby badane:
zyczeniowa (nieS§wiadoma) interpretacja przekonan dotyczacych zmiany zachowan
zdrowotnych; nieadekwatna ocena standardu wykonania zachowania zdrowotnego
(,nadmierne” wykonywanie zalecen lekarskich w fazie wolicjonalnej?); w tym brak
uwzgledniania kontroli dziatania (por. Kolanczyk, 2009) czy regulacji afektu (por. Kuhl, 1981);

— prawdopodobienstwo pomijania fazy planowania, ale takze innych faz w zmianie zachowania
ryzykownego (szerzej opisano w punkcie 4.2.2.2.a).

Wydaje sie, Ze rozwigzanie tych kwestii w odniesieniu do takich skomplikowanych
zachowan jak dieta czy aktywnos¢ fizyczna jest niezbedne w celu wskazania predyktoré6w zmiany
zachowan zdrowotnych.

4.2.3. Czynniki psychospoteczne jako predyktory zmiany zachowan ryzykownych

W monografii wskazanej jako osiagniecie naukowe, inaczej niz dotychczas, nie tyle wykazatam
zwigzek zmiennych psychospotecznych z zachowaniami ryzykownymi, ile ze zmiang tych
zachowan. Oto uzyskane wyniki i ich interpretacja:

4.2.3.1. Rola zmiennych socjodemograficznych

Wykorzystujac wielomianowg regresje logistyczng wykazatam, Ze zmienne socjodemograficzne, tj.
pte¢, wiek, wyksztatcenie oraz przychody na jednego czlonka rodziny, nie pozwalaja na
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przewidywanie fazy zmiany zachowania. Jedyng zmienng, ktéra miata znaczenie, ale tylko w
odniesieniu do zmiany diety przez osoby chore przewlekle, byt stan cywilny pacjentéw. Inaczej
jednak niz sie spodziewatam, to osoby samotne miaty wieksza szanse na zmiane tego zachowania
niz osoby pozostajgce w zwigzkach. Wynik ten mozna ttumaczy¢ zaréwno trudnosciami
praktycznymi w przygotowywaniu positkow dla chorego czlonka rodziny, ale takze zjawiskiem
pozostajgcym w opozycji do wsparcia spotecznego - tzw. kontrola zwigzana ze zdrowiem (August
i Sorkin, 2010). Polega ona na podejmowaniu przez rodzine préb sprawdzania, nadzorowania czy
naktaniania pacjenta do zmiany niepozadanego zachowania. WigZze sie to z niezrozumieniem
sytuacji chorego oraz lekiem o jego zdrowie (por. Johnson i in. 2015).

Uzyskane wyniki mogg tlumaczy¢ niska skuteczno$¢ dziatan edukacyjnych ws$réd
pacjentéw czy dziatan majacych na celu wyréwnywanie szans dostepu do programéw prewencji
wtoérnej i trzeciorzedowej. Okazuje sie bowiem, Ze posiadana wiedza, zdolnos$¢ rozumienia
sytuacji, a takze mozliwosci pokrycia kosztow (np. udzialu w rehabilitacji) nie majg znaczenia dla
zmiany zachowan ryzykownych (Turk-Adawi, Oldridge, Tarima, Stason i Shepard, 2013). Po
drugie - ocena niektérych zmiennych (np. statusu spoteczno-ekonomicznego) moze by¢
znieksztatlcona pod wplywem dobrostanu zgodnie z aktualnym nastawieniem emocjonalnym
(pozytywnym lub negatywnym; np. Gallo i Matthews, 2003). W zwigzku z tym poszukuje sie
zwigzku zmiennych socjodemograficznych z innymi uwarunkowaniami sytuacyjnymi czy stanem
zdrowia (Turk-Adawi i in., 2013), o czym traktuje kolejny podpunkt (4.2.3.2).

4.2.3.2. Rola zmiennych zwiazanych z choroba przewlekla

Wsrdd zmiennych wyjasniajacych proces zmiany zachowan ryzykownych - diety, aktywnosci
fizycznej i rzucenia palenia, znalazty sie dtugos¢ chorowania oraz objawy depresji. Inaczej jednak
niz we wcze$niejszych badaniach, mozliwa jest charakterystyka pacjentéow ze wzgledu na te
zmienne w kolejnych fazach zmiany zachowania. Osoby ze stazem leczenia krotszym niz rok byty
czesciej klasyfikowane do faz procesu motywacyjnego, czyli faz wcze$niejszych. Najwyzsze
wsp6étczynniki klasyfikacji dotyczyty pacjentéw formutujacych zamiar zmiany zachowania, czyli
znajdujacych sie w fazie motywacyjnej z intencja. W fazie tej pacjenci takze lepiej sie odzywiali,
byli bardziej aktywni fizycznie, a ich uzaleznienie od nikotyny bylto niZsze niz w fazie
motywacyjnej. Wydaje sie zatem, ze to grupa pacjentéw najbardziej podatna na oddziatywania
profesjonalistéw w celu wcielenia w Zycie zmiany zachowan ryzykownych. Ograniczeniem moze
by¢ jednak fakt, ze pacjenci w tej fazie maja najwieksze prawdopodobienstwo wystepowania
objawow depresji w poréwnaniu z grupami w pozostatych fazach niezaleznie od zachowania
ryzykownego. Oznacza to, Ze zainicjowanie zmiany moze zakonczy¢ sie niepowodzeniem.

Inaczej w grupie pacjentow zaklasyfikowanych do fazy motywacyjnej - tutaj staz
chorowania byt bardzo zréznicowany. Na przyktad w odniesieniu do diety, blisko 37% pacjentéw
wykazywato staz chorowania dtuzszy niz jeden rok, a Sredni okres od postawienia diagnozy
wynosit az cztery lata. Mozna na tej podstawie wnioskowaé, ze wsrdd nich znalezli sie zaréwno
pacjenci, ktérzy nie sformutowali intencji w ogéle, ale i tacy - ktoérzy poniesli porazke inicjujac
zmiane zachowania. Wydaje sie, ze pacjenci w fazie motywacyjnej z dtugim stazem chorowania nie
posiadajg wystarczajacych zasobéw w celu zmiany zachowan ryzykownych, nie s3 w stanie
kontrolowac choroby pomimo podjetych préb modyfikacji tych zachowan czy wreszcie - uzywajac
jezyka teorii autodeterminacji - ich potrzeby autonomii, kompetencji oraz przynaleznosci do
grupy nie sg zaspokajane. Podsumowujac, grupa chorych o dlugim stazu chorowania bez zamiaru
zmiany zachowan ryzykownych wymaga odmiennego sposobu oddziatywania niz grupa oséb o
krétkim stazu chorowania. Warto dodac, ze pacjenci w fazie motywacyjnej czesciej niz w fazie
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utrzymania do$wiadczaja depresji, a takze nizszy jest poziom wykonywania zalecen lekarskich w
poréwnaniu z osobami zaklasyfikowanymi do kolejnych faz zmiany zachowania ryzykownego.

4.2.3.3. Wyodrebnienie jednorodnych grup pacjentéw ze wzgledu na podejmowane
zachowania ryzykowne

W badaniach wiasnych wykazatam takze niskie stosowanie sie do zalecen lekarskich w ogéle, co
stanowi potwierdzenie badan wczes$niejszych. Dowiodtam jednak, Ze za pomoca analizy
klasterowej mozliwe jest wyodrebnienie jednorodnych grup pacjentow ze wzgledu na
podejmowane zachowania ryzykowne (zmienne Kkryterialne), czyli nieprawidtowa diete,
niewystarczajaca aktywno$¢ fizyczng oraz uzaleznienie od nikotyny. Najliczniej reprezentowana
byta grupa podejmujaca wszystkie wymienione zachowania ryzykowne, druga grupa pacjentéow
wykonywata zalecenia lekarskie, natomiast trzecia grupa pacjentéw nie podejmowata aktywnosci
fizycznej przy wypeianiu zalecen lekarskich dotyczacych diety i rzucenia palenia. Na tej
podstawie mozna wnioskowa¢, Ze grupa podejmujaca najwiecej zachowan ryzykownych sa
pacjenci palacy papierosy i to oni powinni by¢ w najwiekszym stopniu objeci opieka personelu
medycznego.

Grupa pacjentow podejmujacych zachowania ryzykowne osiggata najgorsze wyniki
wskaznikéw metabolicznych (stezenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL oraz glukozy na
czczo), ale r6znity sie one istotnie statystycznie tylko w poréwnaniu z grupa wykonujacg zalecenia
lekarskie. W grupie pacjentéw podejmujacych zachowania ryzykowne w poréwnaniu z
pozostatymi grupami istotnie statystycznie czesciej wystepowaty takze osoby pijace alkohol, w
tym pijace ryzykownie.

Wykazatam dodatkowo, Ze w tej grupie pacjentéw istotnie statystycznie czesciej
wystepuja pacjenci z objawami depresji w poréwnaniu z grupg pacjentéw przestrzegajgcg zalecen
lekarskich. Picie ryzykowne w tej grupie moze maskowac¢ objawy depresji (z badania wykluczono
osoby leczace sie z powodu depres;ji) i zwiekszac ryzyko kolejnych incydentéw wienicowych czy
powiktan cukrzycy typu 2, a ostatecznie - ryzyko zgonéw.

Warto podkreslié, Zze wprowadzenie planu poprzecznego w badaniu uzasadnione byto jego
ekonomicznos$cig (Quinlan i McCaul, 2000), ale przede wszystkim mozliwoscig eksploracji
zmiennych socjodemograficznych inwariantnych wzgledem czasu, takich jak pte¢, wyksztatcenie
czy stan cywilny.

4.3. WniosKi, perspektywy i implikacje praktyczne

4.3.1. Podsumowanie wkladu naukowego monografii habilitacyjnej do obszaru
psychologii zdrowia

Podsumowujgc dotychczasowe rozwazania, za oryginalny wktad naukowy monografii
habilitacyjnej do obszaru psychologii zdrowia uwazam:
a) synteze gltownych nurtdéw teoretycznych zajmujacych sie motywacja do zmiany zachowan
zdrowotnych oraz przeglad odwotujacych sie do nich badan empirycznych;
b) skonstruowanie wedtug regut sztuki modelu zintegrowanego, wywodzacego sie z odmiennych
orientacji psychologicznych, uwzgledniajacego sytuacje choroby, w tym:
— pordownanie teorii motywacyjnych dominujagcych w psychologii zdrowia (teorii
autodeterminacji oraz teorii spoteczno-poznawczej i jej rozwiniecia - procesulanego
podejscia do dziatan zdrowotnych);
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— porownanie pokrewnych definicyjnie konstruktéw (wtasna skuteczno$¢ i potrzeba
kompetencji);

— porownanie hierarchicznej budowy konstruktow (wtasna skuteczno$¢ i motywacja w
ujeciu teorii autodeterminacji);

c) usystematyzowanie zagadnien dotyczacych opisu i oceny modeli fazowych, w tym
dostosowanie motywacji w ujeciu teorii autodeterminacji do fazy;

d) wykazanie pierwszenstwa proceséw instrumentalnych nad procesami intrapsychicznymi w
zmianie zachowania ryzykownego niezaleznie od jego rodzaju, co potwierdza celowos¢
integrowania teorii motywacyjnych;

e) okreslenie odmiennej roli zmiennych specyficznych i uogélnionych dla zmiany zachowania
ryzykownego; te pierwsze odpowiadajg za podejmowane dziatania, a te ostatnie - za
dobrostan pacjenta w sytuacji choroby;

f) potwierdzenie odmiennosci struktury modelu zintegrowanego w zalezno$ci od rodzaju
zachowania ryzykownego, przy czym najwieksze réznice dotycza spostrzeganego ryzyka oraz
typow regulacji w ujeciu SDT; wydaje sie, ze zachowania polegajace na zaprzestaniu dziatania
(np. palenie papieroséw) sg odmienne niz te dotyczace zmiany czy inicjacji nowych dziatan
(np. dieta czy aktywno$¢ fizyczna);

g) charakterystyke pacjentéw w kolejnych fazach zmiany zachowania ryzykownego ze wzgledu
na zmienne socjodemograficzne i zwigzane z choroba (takze wskaZniki metaboliczne), w tym
uznanie palenia papierosdéw za wskaznik ryzyka szkodliwego picia i depresji;

h) wprowadzenie adekwatnych do sytuacji choroby i transparentnych rozwigzan
metodologicznych, w tym:

— przygotowanie narzedzi odpowiadajacych rodzajowi choroby przewlektej (ACS i cukrzyca
typu 2) oraz rodzajowi zachowania ryzykownego (dieta, aktywno$¢ fizyczna i palenie
papieroséw); wskazanie kwestionariuszy do pomiaru zachowan ryzykownych trafnych
wzgledem wskaznikéw medycznych;

— dostosowanie badania do indywidualnego tempa zmian zachowan ryzykownych
pacjentow;

— wprowadzenie objawow depresji jako moderatora.

i) opis kwestii problematycznych podczas weryfikacji modelu zintegrowanego, ktére moga mie¢
znaczenie dla dalszych badan:

— ustalenie wzajemnego przebiegu proces6w instrumentalnych i intrapsychicznych w czasie,
w tym w odniesieniu do faz zmiany zachowania zdrowotnego;

— operacjonalizacja kontinuum motywacyjnego w ramach teorii autodeterminacji, w tym
zasady wnioskowania o przebiegu procesu internalizacji;

— okreSlenie ro6znic pomiedzy planowaniem radzenia sobie z przeszkodami a kontrolg
dziatania oraz uzasadnienie ich roli w modelach zmiany zachowan zdrowotnych (por.
Sniehotta, Schwarzer, Scholz i Schiiz, 2005); a takze ustalenie zwigzku kontroli dziatania z
regulacja afektu;

— ,umiejscowienie” poczatkowego pomiaru zachowan ryzykownych w modelach ich zmiany;

— okreslenie ,ztotego standardu” pomiaru zachowan zdrowotnych.

4.3.2. Podsumowanie wnioskow praktycznych

Whioski praktyczne przedstawione w monografii habilitacyjnej to:
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a) grupa wymagajaca najwiekszej uwagi ze strony personelu medycznego s3g pacjenci w fazie
motywacyjnej (bez intencji zmiany zachowania); oddziatywania powinny opierac sie tutaj nie
tyle na edukacji, ile na wprowadzeniu badan przesiewowych w kierunku depresji;

b) szczegdlna opieka powinni by¢ objeci takze pacjenci palacy papierosy; uzasadnione wydaje sie
wprowadzenie minimalnej interwencji antynikotynowej (Mierzecki,  Godycki-Cwirko,
Wrzeciono i Migczyniska, 2012), zwlaszcza w okresie bezposrednio po diagnozie.

c) ze wzgledu na to, Ze zachowaniem najtrudniejszym do zmiany jest aktywnos$¢ fizyczna,
oddziatywania profesjonalistéw powinny polega¢ na motywowaniu pacjentéw do udziatu w
rehabilitacji pod opieka specjalistow;

d) interwencje psychologiczne powinny by¢ dostosowane do rodzaju procesu zmiany
zachowania; w procesie motywacyjnym powinny one dotyczy¢ formutowania adekwatnych
oczekiwan co do zmiany zachowan ryzykownych oraz wzmacniania wtasnej skutecznosci
zgodnie z mozliwoSciami pacjenta, natomiast w procesie wolicjonalnym wazne jest
zapobieganie negatywnym skutkom dziatan kontrolujacych ze strony rodziny pacjenta;

e) ze wzgledu na to, Ze uogélniona wilasna skutecznos¢ i globalna motywacja nie sg korelatmi
przebiegu leczenia, warto opiera¢ oddziatywania praktyczne na wymienionych wczes$niej
uwarunkowaniach niz na ogélnych zasobach psychologicznych.

5. Omodwienie pozostalych osiagnie¢ naukowo-badawczych:
5.1. Zachowania ryzykowne w zdrowiu i chorobie

Kluczowym obszarem moich poszukiwan badawczych byto wskazanie mechanizméw
wyja$niajacych podejmowanie i zmiane zachowan zdrowotnych, poczatkowo wsréd oséb
zdrowych, a w ostatnich latach pracy naukowej - wsréd chorych somatycznie. Monografia
wskazana jako moje osiggniecie naukowe stanowi ukoronowanie tych wtasnie wysitkow.

5.1.1. Promocja i profilaktyka zachowan zdrowotnych

Zagadnieniom tym pos$wiecitam dziewie¢ prac po doktoracie, w tym jedng monografie.
Odzwierciedlaja one moje poszukiwania dotyczace modelu teoretycznego opisujacego proces
zmiany zachowania oraz jego determinant. W badaniach podjetam zatem prébe weryfikacji
wzorcéw nieciggtosci modelu transteoretycznego (TTM; Prochaska i DiClemente, 1992) na
przyktadzie 192 os6b palgcych papierosy (Zycinska, 2001, 2006a i 2006b) oraz badan 442 kobiet
w cigzy (Zycinska, 2008b; 2009). Uzyskane wyniki potwierdzity pseudofazowy charakter modelu.

Konsekwentnie w swoich badaniach poszukiwatam zmiennych motywacyjnych
wyjasniajgcych proces zmiany zachowania. W$rdd nich, niezaleznie od badanej grupy, najwieksza
moc predykcyjng posiadaly zmienne specyficzne, tj. poczucie wtasnej skutecznosci w inicjowaniu
rzucenia palenia (Zycinska, 2008a) czy oczekiwania wynikéw rzucenia palenia (Zyciniska, 2009).
Ich rola byta zalezna od grupy - wsréd kobiet w cigzy zmienne motywacyjne wyja$niaty wariancje
rzucenia palenia w wiekszym stopniu niz inne zachowania zdrowotne (tamze), natomiast wsrdéd
0s6b zdrowych odwrotnie - znaczenie tych ostatnich byto wieksze (Zyciriska, 2006a).

Wsrdéd czynnikéw wyjasniajacych zmiane zachowan zdrowotnych, gléwnie rzucenie
palenia, odwotywatam sie do czynnikéw $rodowiskowych (Slachtova i in., 2003), ale przede
wszystkim do innych zachowan zdrowotnych (czy generalnie - stylu zycia). Wykazatam, zZe
podczas rzucania palenia przez osoby zdrowe wprowadzenie jednoczesnie innych zachowan
zdrowotnych ma uzasadnienie, gdy s3 one przeszkoda w utrzymaniu niepalenia lub stanowig
Zrodto nawrotu. Przyktadem takiego zachowania moze by¢ zmiana diety wynikajaca ze wzrostu
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masy ciala badanych podczas rzucenia palenia (Zycinska, 2006a). W tym kontek$cie rzucenie
palenia bezposrednio wptywato na zmiane innych zachowan. Odnotowatam takze wptyw
posredni, gdyz badani czeSciej podejmowali dziatania profilaktyczne po rzuceniu palenia, co
prawdopodobnie byto zwigzane z odnalezieniem zwigzku pomiedzy stylem zycia a zdrowiem
(Slachtova i in., 2003; Zyciniska, 2006b).

Wykazatam takze, Ze osoby zdrowe rzucajace palenie podejmujg wiecej zachowan
zdrowotnych w pézZniejszych fazach zmiany zachowania (np. utrzymania) w poréwnaniu z fazami
wczesniejszymi (np. pre- i kontemplacji) (Zycifnska, 2001). Zwigzek zachowan zdrowotnych z
rzuceniem palenia miat najwieksze znaczenie wsréd kobiet w cigzy (2008b). Co jednak ciekawe,
nie chodzito o zmiane stylu zycia w ogdle, ale o zachowania zdrowotne specyficzne dla okresu
ciazy, np. przyjmowanie kwasu foliowego.

Warto podkresli¢, Zze wiekszo$¢ uzyskanych wynikéw badan byta realizowana w ramach
duzych projektow badawczych (Central European Study of Air Pollution and Respiratory Health,
CESAR; finansowany przez Commission of the European Communities, Phare Multi-Country
Environment program, contract number 94-0472), w tym dwoch programéw oddziatywan:
programu dla oséb zdrowych pragnacych rzuci¢ palenie w miejscu pracy (2001; 2006b; grant KBN
nr 1 HO1F 008 12) oraz programu profilaktyki nikotynowej dla uczniéw szkoty podstawowej
(2006c). Obydwa programy zostaty poddane ewaluacji zgodnie z regutami sztuki, tj. z
uwzglednieniem oceny naktadéw, skutecznosci i efektywnosci (ta ostatnia tylko w przypadku
pierwszego programu).

W programie dla oséb zdrowych pragnacych rzuci¢ palenie w miejscu pracy uczestniczyty
192 osoby, w tym 119 z nich przydzielono do o$miu grup, ktore braty udziat w 12-godzinnych
cotygodniowych prowadzonych przeze mnie spotkaniach w celu rzucenia palenia. Scenariusze
spotkan, a takze materiaty do spotkan z uwagami i mozliwoscig zastosowania w pracy
indywidualnej zamie$citam w monografii (Zycinska, 2001). Wydaje sie, ze jest to jedna z
pierwszych ewaluacji programu profilaktycznego podjeta w Polsce, takze zawierajaca tak
transparentny opis rekrutacji, metod pracy i oceny skutecznosci. Badanie byto prowadzone w
planie trzygrupowym (grupa objeta programem i dwie grupy poréwnawcze) z pomiarem
poczatkowym i dwukrotnym pomiarem koncowym (bezposrednio po zakonczeniu programu i po
szeSciu miesigcach). W badaniach uwzglednitam takze wskazniki medyczne (BMI, catkowity
cholesterol, ci$nienie krwi oraz maksymalng objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowg). Warto
doda¢, ze w pierwszym pomiarze koncowym 45,8% osdb rzucito palenie, a w drugim - 44,2%. Do
programu zgtaszaly sie osoby z dtuzszym stazem palenia i bardziej uzaleznione od nikotyny niz w
grupach poréwnawczych.

Drugi program prowadzitam ze wspétpracownikami wsréd 146 uczniow V klasy szkoty
podstawowej. Obejmowal on pie¢ cotygodniowych spotkan lekcyjnych majgcych na celu
zapobieganie inicjacji nikotynowej. Na podstawie uzyskanych wynikéw wykazatam, ze programy
profilaktyczne powinny dazy¢ do modyfikacji postaw wobec korzysci wynikajacych z palenia
papieroséw (np. akceptacja rowiesnikow), natomiast szkody powinny dotyczy¢ bezposrednich
skutkéw palenia papieroséw (nie odroczonych - np. wyzszej $miertelnosci). Program oparty byt
na teorii uzasadnionego dziatania i planowego zachowania (Fishbein i Ajzen, 1975).

Podsumowujac, zaprezentowane wyniki sktonity mnie do dalszych poszukiwan modelu
spetniajacego kryteria wzorcow nieciggtosSci. Wykazatam wiekszg predyktywno$¢ zmiennych
specyficznych w poréwnaniu ze zmiennymi uogélnionymi oraz wspéitzmienno$¢ zachowan
zdrowotnych w procesie zmiany przynajmniej jednego z nich (tutaj rzucenie palenia), co moze by¢
takze wskazaniem do praktyki w tym zakresie. Refleksje nad zmiennymi socjodemograficznymi
doprowadzity do wniosku, Ze moga one stuzy¢ do identyfikacji grup ryzyka, a nie sa
determinantami zmiany. Podobna role odgrywaja zmienne medyczne, inaczej niz charakterystyka
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uzaleznienia. Wreszcie ostatni wniosek, chociaz nie mniej wazny, dotyczy wktadu psychologii do
dziatan zdrowotnych ws$réd oséb zdrowych zadeklarowany na samym poczatku mojej pracy
naukowo-badawczej (Heszen-Niejodek, Zycifiska, 2001). Dotyczy on traktowania cztowieka jako
podmiotu dziatan wtasnych, szczegélnie gdy nie wystepuje motywacja warunkowana sytuacja
choroby.

Heszen-Niejodek, 1., Zyciniska, J. (2001). Wktad psychologii w podstawy teoretyczne promocji zdrowia. W: B.
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5.1.2. Oddzialywania prewencyjne w sytuacji choroby

Kolejne trzy prace pos$wiecitam kwestiom zmiany zachowan ryzykownych ws$rdéd chorych
somatycznie. Rozwijatam w nich podjete wczesniej problemy badawcze, ale z uwzglednieniem
sytuacji choroby.

Eksplorowatam zwigzek zmiennych uogdlnionych oraz zmiennych specyficznych w
procesie zmiany zachowania. Oprocz poczucia wilasnej skutecznosci, wprowadzitam takze do
badan konstrukt motywacji w ujeciu teorii autodeterminacji. Ponownie wykazatam, ze wiekszg
moc wyjadniajacg intencje zmiany zachowania przez pacjentéw po zawale serca posiada
specyficzna wtlasna skuteczno$¢ w poréwnaniu z uogdlniong wilasng skutecznoscia.
Udokumentowatam takze role tej ostatniej w sytuacjach nowych, wymagajacych wprowadzenia
dziatan do tej pory niepodejmowanych, np. aktywnosci fizycznej, ale tylko wéwczas, gdy pacjenci
mieli poczucie kontroli wtasnej choroby (Zycifska, Kuciej i Syska-Suminska, 2012). Podobnie w
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sytuacji ropoczecia leczenia wsrdd pacjentéw z cukrzyca typu 2 oraz po zawale serca, motywacja
globalna jako bardziej stabilna, stanowita podstawe do formutowania motywacji kontekstualnej
dotyczacej zmiany zachowan ryzykownych w sytuacji choroby. Co jednak istotne - motywacja do
zmiany konkretnego zachowania np. rzucenia palenia, nie pozwalata przewidywa¢ motywacji do
zmiany innych zachowan ryzykownych (Zycifska, Januszek, Jurczyk i Syska-Suminska, 2012).

Kontunuowatam takze badania nad zwigzkami pomiedzy zachowaniami ryzykownymi, jak
réwniez rolg metabolicznych wskaZnikéw ryzyka w wyjasnianiu zmiany tych zachowan wsréd
pacjentéw ze zdiagnozowanym samoistnym nadci$nieniem tetniczym (Zycifiska, Marszewska i
Syska-Suminska, 2012). Tutaj, inaczej niz ws$rdéd grupy osob zdrowych, rola wskaznikéw
metabolicznych (np. masy ciata) byta wieksza niz rola pojedynczych zachowan, np. aktywno$ci
fizycznej.

W tej ostatniej grupie, przeprowadzitam ze wspdtpracownikami program prewencyjny dla
99 pacjentow w oparciu o zestawy edukacyjne w planie dwugrupowym (grupa z oddziatywaniem i
grupa kontrolna) z pomiarem poczatkowym i pomiarem koncowym po trzech miesigcach od
przekazania zestawdw edukacyjnych (tamze). Efekty oddzialywania byty istotne, ale tylko wsréd
pacjentéw, ktoérzy kontrolowali ci$nienie tetnicze i tylko w zakresie zachowan zalecanych w
zestawach edukacyjnych przy kontroli uogélnionej wtasnej skutecznosci.

Podsumowujgc uzyskane wyniki mozna stwierdzi¢, Ze zmienne uogo6lnione mogg stanowi¢
zasoby w procesie leczenia, ale tylko w sytuacji wprowadzania nowych zachowan przy
jednoczesnym poczuciu kontroli choroby przez pacjentéw. Generalnie jednak, tak jak w
przypadku oséb zdrowych - zmienne specyficzne posiadaja wieksza moc predyktywna w
poréwnaniu ze zmiennymi uog6lnionymi. Ponadto, procesy motywacyjne dotyczace
poszczegbélnych zachowan rozwijaja sie niezaleznie, a zmiana Kkonkretnego zachowania
zakonczona sukcesem moze wyjasnia¢ inne zachowania, ale tylko specyficzne dla choroby. W
przypadku oséb chorych somatycznie konieczna jest takze kontrola metabolicznych wskaznikow
ryzyka.

Zycir'lska, J., Januszek, M., Jurczyk, M, Syska-Suminska, J. (2012). How to measure motivation to change risk
behaviours in the self-determination perspective? The Polish adaptation of the Treatment Self-Regulation
Questionnaire (TSRQ) among patients with chronic diseases. Polish Psychological Bulletin, 43 (4), 261-271.
doi: 10.2478/v10059-012-0029-y.

Zycinska, J., Kuciej, A., Syska-Suminska, ]. (2012).The relationship between general and specific self-efficacy
during the decision-making process considering treatment. Polish Psychological Bulletin, 43 (4), 278-287.
doi: 10.2478/v10059-012-0031-4.

Zycinska, ], Marszewska, E, Syska-Suminska, ]. (2012). Ocena skutecznosci zestawéw edukacyjnych w
podejmowaniu zmiany zachowan ryzykownych wsréd pacjentow z nadci$nieniem tetniczym. Nadcisnienie
Tetnicze, 16 (1), 19-27.

5.2. Pozytywne i negatywne aspekty dobrostanu

Pojecie zasobow we wspotczesnej psychologii zdrowia odgrywa kluczowa role w wyjasnianiu
szeroko rozumianych uwarunkowan zdrowia, w tym procesu leczenia czy procesu zmiany
zachowan ryzykownych stanowigcych element zalecen lekarskich. TrudnosSci zwigzane z
definiowaniem zasobo6w, ich klasyfikacja czy pomiarem zaprezentowatam w dwéch publikacjach
przegladowych (Heszen i Zycifiska, 2008; Zycinska i Heszen, 2009).

Zagadnieniom dobrostanu po$wiecitam dziesie¢ artykutow empirycznych, przy czym az
osiem dotyczyto pacjentdw onkologicznych, w tym trzy - rzadko podejmowanej problematyki
rekonstrukcji piersi. W literaturze przewijaja sie watki zasobéw w aspekcie dobrostanu
negatywnego, zwigzanego z podejSciem medycznym, opartym na ocenie obecno$ci, a wlasciwie
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braku obecnos$ci objawow psychicznych (np.depresji, zmeczenia, dystresu i leku) §wiadczacych o
jakosci zycia; oraz w ujeciu pozytywnym - odwotujacym sie do pomnazania, utrzymywania i
odnowy okre$lonych wtasciwosci jednostki oraz jej otoczenia (np. sprezysto$¢ psychiczna,
poczucie sensu zycia, wlasna skuteczno$¢, obraz siebie, pozytywne emocje czy wsparcie
spoteczne). W swoich pracach konsekwentnie realizowatam podejscie, zgodnie z ktérym
konieczne jest uwzglednienie obu aspektéw dobrostanu w celu petnego opisu funkcjonowania
jednostki, szczeg6lnie gdy dotyczy zdrowia i choroby. Nie chce deklarowac, ze jest to podejscie w
peti holistyczne, raczej polega na unikaniu redukcjonizmu, sprowadzajacego cztowieka do
jednego z aspektow dobrostanu.

Heszen, 1, Zycifiska, J. (2008). Pozytywne watki we wspotczesnej psychologii zdrowia - wprowadzenie. W: I.
Heszen i ]. Zycifiska (red.) Psychologia zdrowia. W poszukiwaniu pozytywnych inspiracji. (s. 9-19), Warszawa:
Wydawnictwo SWPS Academica.

Zycir'lska, ], Heszen, 1. (2009). Resources, coping with stress, positive emotions and health. Introduction.
Polish Psychological Bulletin, 40 (1), 1-5.doi: 10.2478/s10059-009-0001-7.

5.2.1. Dobrostan w procesie leczenia pacjentéw onkologicznych

Podsumowujgc wyniki badan w rozmaitych kontekstach leczenia onkologicznego wykazatam, ze
rola pozytywnego dobrostanu jest wieksza niz dobrostanu negatywnego zaréwno w
podejmowaniu decyzji o rekonstrukcji piersi wéréd kobiet po mastektomii (Zycinska, 2015;
Zycir'lska, Gruszczynska i Choteborska, 2014), jak i w radzeniu sobie ze stresem przez matki dzieci
chorych na nowotwory zlo$liwe (Dobaczewska, Zycifska, Januszek i Gruszczynska, 2018).
Dotyczyto to zar6wno zmiennych uogdlnionych, jak réwniez specyficznych dla obu omawianych
zjawisk.

Wydaje sie, ze pozytywne aspekty dobrostanu, np. poczucie wtasnej skutecznosci czy
obraz siebie, pelnig funkcje regulacyjna. Wykazatam na przyktad, ze przy wysokiej intencji
poddania sie rekonstrukcji piersi zwigzanej w wysokimi oczekiwaniami wobec tego zabiegu u
kobiet z niskimi zasobami (objawy depresji, starszy wiek czy dtuzszy staz chorowania) zanikat
efekt wlasnej skutecznosci. W ten sposéb malato prawdopodobienstwo podjecia dziatan przez te
kobiety, szczeg6lnie w obliczu przeszkod. Ostatecznie - chronito kobiety po mastektomii przed
niezadowoleniem z zabiegu rekonstrukgji (Zycinska, 2015; Zycinska, Gruszczynska i Choteborska,
2014; Zycinska, Kuciej i Syska-Suminska, 2012). W zakresie obrazu siebie, kobiety bezposrednio
po mastektomii z wysokim poczuciem wiasnej skutecznoéci (Zycinska, 2005) czy kobiety
uczestniczace w terapii poznawczo-behawioralnej (Wojtyna, Zycinska i Stawiarska, 2007)
modyfikujg tylko te obszary oceny siebie, ktore podlegajg kontroli, czyli wtasciwosci emocjonalne
i poznawcze, a nie te, zalezne od przebiegu choroby (fizyczne) czy otoczenia spotecznego (relacje
interpersonalne).

Warto jednak zaznaczy¢, ze pacjenci onkologiczni inwestowali zasoby w celu ich restytucji
(powrotu do funkcjonowania sprzed choroby), ale tylko wowczas, gdy obydwa rodzaje
dobrostanu - pozytywny i negatywny - byty wysokie (Zycinska, Gruszczynska i Choteborska,
2014; Zycinska, Kuciej, Syska-Suminska, 2012).

Wsrdod wskazan praktycznych istotne jest uwzglednienie oceny dobrostanu niezaleznie od
rodzaju nowotworu czy stadium zaawansowania choroby. W swoich badaniach wykazatam, ze
monitorowanie dystresu i zmeczenia wérdd pacjentéw onkologicznych pozwala na zapobieganie
negatywnym konsekwencjom zwigzanym z leczeniem nowotworéw w warunkach szpitalnych
(Car, Zycir'lska i Lasota, 2012; Zycir'lska, Januszek, Kudtacik i Pawlak, 2016).
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Car]., Zycifiska J., Lasota W. (2012). Ocena dystresu i depresji u 0s6b chorych na nowotwory zlosliwe.
Przeglqd Epidemiologiczny, 66 (4), 689-695.

Dobaczewska, P., Zycifiska, J., Januszek, M., Gruszczynska, E. (2018). Rola emocji w relacji sprezysto$é
psychiczna - radzenie sobie w sytuacji choroby dziecka. Czasopismo Psychologiczne, 24 (1), 79-86. doi:
10.14691/CPP].24.1.79.

Kusz-Marcol, ], Konietzka, M., Zycir'lska, J. (2018). Complications in the sexual activity of women after
surgical intervention for breast cancer. Medical Science Pulse, 12 (2), 43-46. doi:
10.5604/01.3001.0012.1164.

Woijtyna, E., Zycinska, ]., Stawiarska, P. (2007). The influence of cognitive-behavior therapy on quality of life
and self-esteem in women suffering from breast cancer. Reports of Practical Oncology and Radiotherapy, 12
(2),109-117.

Zycinska, J. (2005). Znaczenie poczucia wtasnej skuteczno$ci w ksztattowaniu obrazu siebie i jako$ci
zwigzku matzeniskiego przez kobiety po mastektomii. W: D. Kubacka-Jasiecka i T. M. Ostrowski (red.).
Psychologiczny wymiar zdrowia, kryzysu i choroby (s. 221-239). Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagielloniskiego.

Zycifska, J. (2015). Social-cognitive variables as predictors of intention to undergo breast reconstruction.
Polish Psychological Bulletin, 46 (1), 87-94. doi: 10.1515/ppb-2015-0012.

Zycinska, ], Gruszczynska, E. Choteborska, A. (2014). Positive and negative aspects of well-being as
correlates of breast reconstruction decision. Quality of Life Research, 23 (6), 1803-1812. doi:
10.1007/s11136-013-0612-5.

Zycinska, ., Januszek, M., Kudtacik M., Pawlak, A. (2016). Ocena wtasciwosci psychometrycznych polskiej
wersji Brief Fatigue Inventory wsréd chorych z rozpoznaniem nowotworu ptuca. Psychoonkologia, 20 (2),
75-83. doi: 10.5114/pson.2016.62133.

Zycinska, J., Kuciej, A., Syska-Suminska, ]. (2012).The relationship between general and specific self-efficacy
during the decision-making process considering treatment. Polish Psychological Bulletin, 43 (4), 278-287.
doi: 10.2478/v10059-012-0031-4.

5.2.2. Dobrostan w wieku senioralnym

Ocena dobrostanu w wieku senioralnym potwierdzita wspomniane wczes$niej zalezno$ci miedzy
pozytywnymi a negatywnymi jego Kkorelatami. Okazalo sie, ze aktywny styl zycia oraz
zaangazowanie spoteczne byly lepszymi predyktorami poczucia sensu zycia oséb w wieku
senioralnym niz objawy depresji (Zycifiska i Januszek 2011). W przypadku wsparcia spotecznego
wsrod badanych senioréw nie uzyskatam spo6jnych wynikéw, przede wszystkim dlatego, ze osoby
samotne poszukiwaty wsparcia i subiektywnie spostrzegaty je na takim samym poziomie jak
osoby posiadajace partneréw czy zamieszkujace z rodzina.

Wsparcie spoteczne wydaje sie jednak szczegdlnie wazne wsréd senioréw
doswiadczajacych zaburzen depresyjnych (Wojtyna, Dosiak i Zycifiska, 2007). Wsparcie
emocjonalne pethilo istotna role w pierwszych tygodniach hospitalizacji, gdy efekty
farmakologicznego leczenia zaburzen depresyjnych nie osiggnelty maksimum. Natomiast wsparcie
instrumentalne wptywato na proces adaptacji chorego do $rodowiska spotecznego w okresie
poszpitalnym. Niezaleznie od etapu leczenia, wsparcie emocjonalne taczyto sie z wieksza
samodzielno$cia zyciowg seniorow.

Woijtyna, E., Dosiak, M., Zycinska, ]. (2007). Wptyw wsparcia spotecznego na przebieg zaburzen
depresyjnych u pacjentéw w podesztym wieku. Psychogeriatria Polska, 4 (1), 17-26.



21

Zycinska, J., Januszek, M. (2011). Poczucie sensu zycia w kolejnych etapach okresu dorostosci: poszukiwanie
jego uwarunkowan wsrdd oséb starszych. W: K. Popiotek, A. Banka (red.), Kryzysy, katastrofy, kataklizmy w
perspektywie jednostkowej i spotecznej (s. 266-282). Poznan: Stowarzyszenie Psychologia i Architektura.

5.3. Opracowanie i adaptacja narzedzi pomiarowych,
w tym testow przesiewowych

Omoéwione wczes$niej obszary badawcze staty sie inspiracja do opracowania pieciu narzedzi
pomiarowych. Zagadnieniom tym poswiecitam pie¢ prac po doktoracie, a dwie kolejne stanowity
rozszerzenie wczes$niejszych analiz. Ze wzgledu na to, Ze wiekszo$¢ badan prowadzonych byto w
duzych grupach klinicznych, wymagaty one wspotpracy z praktykami: psychologami i lekarzami.
Efektem tych dziatan s3:

pierwsza polska analiza wiasciwos$ci psychometrycznych czeéci A Testu Sensu Zycia (Purpose
in Life Test, PIL) (Zycinska i Januszek, 2011). Jest to jedno z najpopularniejszych narzedzi do
pomiaru poczucia sensu zycia (a wlasciwie frustracji egzystencjalnej), funkcjonujace od
kilkudziesieciu lat w polskiej adaptacji jezykowej bez takiej analizy. Dodatkowo opracowatam
skrocong 6-pytaniowa wersje PIL (tamze). Pozycje testowe tej wersji odnosza sie
bezposrednio do poczucia sensu zycia zgodnie z logoteorig V.E. Frankla. Wersja skrécona w
poréwnaniu z wersjg petng wykazuje stabilng strukture czynnikowg niezalezng od zmiennych
demograficznych (pici, wieku i wyksztatcenia) oraz wystepowania zaburzen psychicznych
(badania prowadzone wéréd pacjentéw psychiatrycznych - Zycinska, Januszek i Dobaczewska,
2017) oraz trafno$¢ réznicowa. W pracy klinicznej moze stuzy¢ do oceny efektéw oddziatywan
terapeutycznych niezaleznie od objawéw depresji i leku. Jej zastosowanie jest szczeg6lnie
warto$ciowe w grupach, w ktérych wypelnienie pelnej wersji PIL jest problematyczne (np.
wsrod osob starszych). PIL w skrdoconej wersji moze takze konkurowac ze wspoétczesnymi
miarami poczucia sensu zycia opracowanymi na gruncie psychologii pozytywnej (np. Meaning
in Life Questionnaire - Steger, Frazier, Oishi i Kaler, 2006).

Zycifska, J. i Januszek, M. (2011). Test Sensu Zycia (Purpose in Life Test, PIL) J.C. Crumbaugha i L.T.
Maholicka: analiza psychometryczna. Czasopismo Psychologiczne, 17 (1), 133-141.

Zycinska, J., Januszek, M. i Dobaczewska, P. (2017, wrzesien). Analiza psychometryczna skréconej wersji Testu
Sensu Zycia (Purpose in Life Test, PIL) ].C. Crumbaugha i L.T. Maholicka. 36 Kongres PTP pt. ,Psychologia dla
zdrowia osoby i spoteczenstwa”, Gdansk.

polskie wersje narzedzi do oceny motywacji w ujeciu teorii autodeterminacji, tj. General
Motivation Scale (GMS; Zycifiska i Januszek, 2019) oraz Treatment Self-Regulation
Questionnaire po raz pierwszy walidowany w grupie chorych somatycznie (Zycinska, Januszek,
Jurczyk i Syska-Suminska, 2012), w tym takze w trakcie leczenia (Zycinska, 2017). W
przypadku prezentowanych narzedzi toczy sie dyskusja nad sposobem operacjonalizacji
kontinuum motywacyjnego w ujeciu SDT, a takze nad doborem wtasciwych modeli
statystycznych opisujacych to kontinuum. W przypadku obu adaptowanych narzedzi nie
potwierdzitam ich struktury pomimo wprowadzenia wyrafinowanych analiz statystycznych,
m.in. konfirmacyjnej analizy czynnikowej i jej odmiany - modelowania z podwoéjnym
czynnikiem (Confirmatory Bifactor Modelling, CBM). Pozwala ono na pomiar gtéwnego
konstruktu kwestionariusza (np. globalnej motywacji) przy jednoczesnym kontrolowaniu
wpltywu czynnikéw specyficznych (tutaj — pozioméw regulacji kontinuum motywacyjnego),
odzwierciedla zatem podejscie wielowymiarowe.
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Warto podkresli¢, ze publikacja obu prac, a szczegdlnie tej dotyczacej GMS, obcigzona byta
ogromnym ryzykiem ze wzgledu na odrzucenie hipotez teoretycznych. Wydaje sie jednak, ze
prace te s3 waznym gtosem w dyskusji dotyczacej operacjonalizacji motywacji w ujeciu SDT.
Stanowig fundamentalne pytanie o psychologiczny sens uzyskanych wynikéw czesto pomijane
w konfrontacji z poszukiwaniem coraz bardziej zaawansowanych rozwigzan statystycznych.

Zycinska, J. (2017). Motywacja do zmiany zachowar ryzykownych w chorobie. Warszawa: Wydawnictwo
Naukowe PWN (str. 141-143).

Zycinska, J., Januszek, M. (2019). How to measure the self-determination continuum? Initial validity
evidence for the Polish version of the Global Motivation Scale (GMS). Current Psychology. Publikacja cyfrowa.
doi: 10.1007/s12144-019-0145-3.

Zycir'lska, ], Januszek, M., Jurczyk, M., Syska-Suminska, J. (2012). How to measure motivation to change risk
behaviours in the self-determination perspective? The Polish adaptation of the Treatment Self-Regulation
Questionnaire (TSRQ) among patients with chronic diseases. Polish Psychological Bulletin, 43 (4), 261-271.
doi: 10.2478/v10059-012-0029-y.

— walidacja polskich wersji narzedzi przesiewowych do oceny dystresu wraz z ocena jego
przyczyn (Termometr Dystresu [Distress Thermometer, DT] i Lista Probleméw Pacjenta
[Patient Problem List, PPL]; Zycir'lska, Wojtyna, Heyda i Syska-Bielak, 2009) oraz do ewaluacji
zmeczenia - Przeglagdowy Kwestionariusz Zmeczenia (Brief Fatigue Inventory, BFI; Zycinska,
Januszek, Kudtacik i Pawlak, 2016) w chorobie nowotworowej. DT i PPL s3 traktowane jako
tzw. ,ztote standardy” w celu wykrycia negatywnych konsekwencji stresu w ostatnim
tygodniu, w tym takze klinicznych zaburzen depres;ji i leku wsréd pacjentéw nowotworowych,
natomiast BFI do oceny przebiegu zmeczenia uwarunkowanego choroba nowotworowa.
Obydwa narzedzia sa rekomendowane przez National Comprehensive Cancer Network, a w
Polsce - przez Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne (patrz:
http://ptpo.org.pl/www2 /termometr-distresu/).

Zycinska, ]., Januszek, M., Kudtacik M., Pawlak, A. (2016). Ocena wtasciwosci psychometrycznych polskiej
wersji Brief Fatigue Inventory wsréd chorych z rozpoznaniem nowotworu ptuca. Psychoonkologia, 20 (2),
75-83. doi: 10.5114/pson.2016.62133.

Zycinska, ], Wojtyna, E., Heyda, A., Syska-Bielak, A. (2009). Screening for psychological distress in cancer
patients. Polish adaptation of The Distress Thermometer and the Problem List: A validation study. 11th 9th
World Congress of Psycho-Oncology: “Multi-disciplinary perspectives in psycho-oncology: Interaction and
integration”, Wieden, Austria.

5.4. Zakonczenie

Zaprezentowane prace naukowo-badawcze konsekwentnie odwotuja sie do zatozen wspdiczesnej
psychologii zdrowia. Gtdwnym obszarem moich zainteresowan sg determinanty - poznawcze,
behawioralne i medyczne - zmiany zachowan zdrowotnych. Przedstawiony dorobek jest spdjny ze
wzgledu na rozwdj poszukiwan badawczych i ich realizacje, co znajduje odzwierciedlenie w
monografii wskazanej jako moje osiggniecie naukowe. W swoich badaniach systematycznie
poszukuje rozwigzan teoretycznych, dostrzegajac ich niuanse, warianty czy trudno$ci w
operacjonalizacji. W realizowanych pracach przywigzuje duza wage do warsztatu
metodologiczno-statystycznego, wprowadzajac adekwatne rozwigzania. Moje publikacje oferuja
takze nowatorskie spojrzenie na podejScia do zmiany zachowan ryzykownych, w tym na
hierarchicznos¢ konstruktéw teoretycznych, ich podobienstwa czy na zréznicowanie i wzajemne
zwigzki zachowan zdrowotnych. Innowacyjne rozstrzygniecia staram sie takze realizowa¢ badajac
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bilans zasobéw w sytuacji choroby czy w okresie senioralnym. Wartoscig jest dla mnie tworzenie
standardow dla praktyki, czego przyktadem jest wypracowanie programu dla oséb palacych
papierosy czy adaptacja narzedzi przesiewowych stosowanych w leczeniu pacjentow
onkologicznych.
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