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Modyfikacja zachowania Typu A
jako podstawa prewencji pierwotnej 1 wtorne;j
choroby niedokrwiennej serca

Jan Tylka'
Instytut Kardiologii

ALTERATION OF TYPE A BEHAVIOR AS A BASE OF PRIMARY
AND SECONDARY PREVENTION IN ISCHEMIC HEART DISEASE

Summary. Alteration of Type A behavior as a basis of primary and secondary prevention of ischemic heart disease.

The object of the present study was to determine whether the coronary prone behavior pattern — Type A can be modified
through to specific forms of psychological influence.

The components of Type A as time urgency and hostility are described as well as the possible pathopsychologic phenomena
this behavior effects leading to accentuation and hastening of the onset of the coronary artery disease.

Our study showed that young patients who had ischemic heart disease presented strong components of Type A behavior, and
lower (than other patients) level of somatic risk factors.

During the follow-up cardiac rehabilitation suggestively lowered the Type A as well as some cardiac disturbances.

Niektore przejawy ludzkich zachowan od dawna byty spostrzegane przez lekarzy praktykéw jako zwiazane

z choroba serca. W polowie XIX w. niemiecki lekarz Von Dusch glosit, iz osoby o gloénym sposobie méwienia
1intensywnie zaangazowane w prace czesciej doSwiadczaja dolegliwosci sercowych.

Na poczatku XX w. William Osler charakteryzowat chorych na serce lekarzy jako osoby zyjace pod presja czasu
1 przyzwyczajone pracowac jak maszyna (Osler, 1910). W latach trzydziestych Menningerowie opisali chorych na
serce jako osoby ze wzmozonag agresywnoscia, a w latach czterdziestych Dunbar (1943), méwiac o osobowosci
wiencowej, wymienia takie jej cechy, jak nadmierna koncentracja na osiagnieciu celu, presja czasu oraz
sktonnoé¢ do wkltadania duzego wysitku w prace, przezywanie konfliktu w zwigzku z autorytetami, uwiklanie
w liczne funkcje, czynnosci.

W 1959 r. dwaj kalifornijscy kardiolodzy, Friedman i Rosenman, wysuneli koncepcje tzw. wiencowego wzoru
zachowania (coronary prone behavior pattern), ktéry zostal nazwany Typem A zachowania. Ukierunkowanie
zainteresowan niektorych kardiologéw na zachowanie jako czynnik sprzyjajacy rozwojowi choroby spowodowane
bylo m.in. tym, ze — jak twierdzi — Rosenman w badaniach klinicznych nad cholesterolem spostrzezono, iz osoby
z wysokim poziomem cholesterolu nie réznily sie od innych dieta, a zmian w poziomie cholesterolu nie mozna
byto tlumaczy¢ zaleznoscig od diety (Friedman, Rosenman, 1957). Ponadto wzrost zachorowalno$ci na chorobe
wiencowa wéréd Amerykanéw w wieku érednim nie szedl w parze ze wzrostem, czestos$cia, intensywnoscia,
zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych per se (Morris, 1951; Saphir i in., 1956) lub ze znacznym
wzrostem poziomu lipidéw. Wiele grup spozywajacych pozywienie bogate w ttuszcz zwierzecy ma ciggle nizszy
odsetek choroby wiencowej niz inne grupy o podobnej diecie (Rosenman, Friedman, 1959b). Badania z ostatnich
dziesiatkéw lat wskazuja na wieksza zalezno$é¢ pomiedzy socjoekonomicznym stresem a choroba wiencowa niz
miedzy dieta a chorobg wiencowa. Rosenman twierdzi, ze koniunkcja pomiedzy stresem emocjonalnym
wywolanym przez cywilizacje a dieta 1 niskgq aktywnos$cig fizyczna wptywa na wzrost zachorowalnoéci na
chorobe wiencowa w krajach zachodnich.

Typ A zachowania pojawil sie jako wynik obserwacji zachowania zmieniajacego sie w wyniku stresu
socjoekonomicznego u ludzi zwlaszcza w wieku érednim, ktérzy w konsekwencji zapadali na chorobe wiencowa.
W formulowaniu definicji Typu A dla obojga ptci uwzgledniono nastepujaca charakterystyke: a) intensywnos§é
trwatego dazenia do osiagniecia wybranych przez siebie, lecz stabo zdefiniowanych celow; b) gleboka sktonnosé
i pragnienie rywalizacji; ¢) uporczywe pragnienie uznania, awansu; d) stale uwiklanie w rézne liczne funkcje,
ktore powoduja restrykcje czasowe; e) natogowa sklonnos$é do przyspieszania tempa wykonywanych czynnosci
fizycznych czy umystowych; f) nadzwyczajne psychiczne 1 fizyczne ,,pogotowie”; g) agresywne 1 wrogie uczucia
(Friedman, Rosenman, 1959; Rosenman, Friedman, 1961; Rosenman 1 in., 1975).

Interesujace badania zostaly przeprowadzone przez Brozek 1 wsp. (1966). Przy uzyciu testow psychologicznych
badal on biznesmenéw z Minnesota. W wyniku poréwnania grupy mezczyzn, ktérzy przez 14 lat byli zdrowi,

z tymi, ktorzy cierpig na chorobe wiencowa, okazalo sie, ze ci cierpiacy na chorobe wiencowa statystycznie

1 Adres do korespondencji: Jan Tylka, Zaktad Rehabilitacji Kardiologicznej Instytutu Kardiologii w Warszawie, ul. Alpejska
42, 04-628 Warszawa.
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istotnie intensywniej pracowali, ujawniali wyzszy poziom dazen, szybciej jedli, chodzili, jezdzili, pracowali,
nawet wtedy, kiedy nie byto po temu powodéw, co jest wysoce skorelowane z opisem zachowania Typu A,

a zostalo uzyskane na podstawie wynikéw badan kwestionariuszem Thurstone'a (Rosenman 1 in., 1976 a;
Chesney 1 in., 1981).

Groen (1986) uznaje, iz zawal serca jest skutkiem konstelacji trzech czynnikéw:

1. Pewnym rodzajem osobowo$ci zdeterminowanej przez dziedziczenie, dojrzewanie, wczesne doSwiadczenia,
ktore stwarzaja wieksze predyspozycje indywidualne.

2. Pewnym typem konfliktowych sytuacji miedzyludzkich, ktére tkwia jako bardziej przyspieszajacy ,stresor”.
3. Pewnym typem zachowania, poprzez ktére jednostka o takiej osobowoéci odpowiada na konflikt, sporo uwagi
poswieca tzw. wzorom zachowania.

Gléwna cecha zachowania zwigzanego z choroba wiencowa moze by¢ opisana jako wyolbrzymienie (przesada)
powszechnie uznawanego za normalne zachowanie wzoru kultury zachodniej. Jest to réznica ilosciowa
(quantitative difference) pomiedzy pacjentem, jego zachowaniem a innymi ludzmi. Osoba z choroba wiencowa,
jest osoba bardziej aktywna, a jej agresja znajduje ujécie w aktywnosci poprzez prace. ,,Wiencowcy” maja,
sktonno$¢ do pracowania ciezej przez dtuzsze godziny niz inni. W stosunku do innych oséb wiecej czasu po-
$wiecaja na prace niz na wypoczynek, relaks, hobby. Praca jest dla nich gleboko zakorzenionym poczuciem
sensu 1 warto$ci. Zdumiewajaca jest u tych oséb tendencja do podejmowania wspétzawodnictwa, akceptacji
wyzwania, przyjmowanie wiecej zadan ponad te, ktére latwo moga by¢ wykonane i czué¢ odpowiedzialno$é za ich
wykonanie w tym samym czasie.

W pracy demonstruja charakterystyczne zachowanie z dominacja nad innymi. Zmagaja sie lub walcza dla
uzyskania przewagi lub przewodnictwa. Swoja agresje ukierunkowuja na ciezka prace, zwlaszcza w wieku
$rednim, bardziej niz inne osoby.

W zyciu rodzinnym maja sktonnoéé do dominowania nad wspélmatzonkiem i dzie¢mi. Poprzez ciezka prace
osoby takie spodziewaja sie wzmocni¢ swoja finansowa i spoteczng pozycje, ktéra by pozwalala lepiej zaopatrzyé
ich rodzine. Oczekuja podporzadkowania wspétmatzonka i1 dzieci, mitosci z ich strony, co poczytujg sobie za
kompensacje swojej ciezkiej pracy i opieki (troski o innych). Prowadza aktywne zycie spoleczne, wiecej niz inni
pala, jezdza drogimi samochodami i sg bardziej socjalnie ,uwiktani”’. W socjalnej aktywnos$ci maja tendencje do
przesady (bardziej niz inni).

Istota ich konfliktéw jest frustracja zwigzana z rosngcym pragnieniem dominowania w pracy, rodzinie lub
czasami w og6lnych sytuacjach potaczonych z frustracja tego pragnienia podziwu i spolecznego uznania.
Ogdlnie maja tendencje do zatrzymania (nie uwalniania) swoich emocji bardziej niz inni. Jest to sprzeczne

z tym, co méwig oni o swojej mtodosci jako petnej temperamentu, z wybuchami gniewu, walki. Jest to znaczacy
brak swobodnego ujawniania btedu, strachu lub depresji w ich zachowaniu, poza sytuacjami, w ktérych te
reakcje moglyby by¢ nazwane ,naturalnymi”.

Groen (1996) podkresla, ze te same stwierdzenia odnosza sie do nadci$énienia, cukrzycy i otylosci, gdzie kazdy
z tych patologicznych warunkoéw silnie koreluje z osobowoscig 1 wptywem psychologicznych uwarunkowan.
Wedlug Rosenmana 1 Chesney (1982), znaczacy wzrost zachorowan na chorobe wiencowa w spoleczenstwach
szybko rozwijajacych sie wyplywa po czeSci z tego, ze spoleczenstwa te wychowuja osoby o takim typie
zachowania, oferujac nagrode za szybkie, agresywne wykonywanie oraz podejmowanie rywalizacji
(wspélzawodnictwa).

Nowoczesne otoczenie niesie wspélzawodnictwo oraz wrogo§é, gniew w wymiarze, ktéry byt niespotykany

w poprzednich pokoleniach lub stabo zindustrializowanych spoteczenstwach. Nalezy przeto wziaé¢ pod uwage, ze
Typ A zachowania moze nie mie¢ swych podstaw wylacznie w cechach osobowosci, lecz raczej w tym, ze to
specyficzne zachowanie i styl zycia wytania sie z reakcji pewnych cech osobowo$ciowych na otoczeniem.
Wzmozona sktonnoé$é¢ do wspdtzawodnictwa oséb o Typie A prowadzi do nastawienia agresywnego i zadzy
osiagnieé¢, maksymalnego psychicznego i fizycznego pogotowia, napiecia mieSniowego, wybuchowego

i gwaltownego sposobu méwienia.

Chronicznemu poczuciu braku czasu towarzyszy brak wypoczynku, niecierpliwo$é oraz nalogowe przyspieszanie
wiekszosci czynnosci. To w konsekwencji moze wptywaé na drazliwo§é 1 wzmagaé potencjalna wrogosé 1 gniew,
ktora jest ukryta u wielu oséb o Typie A.

Typ A definiowany jest jako zesp6l dzialanie—emocja zawierajacy:

a) sklonnoé¢ zachowania sie (np. wysokie aspiracje, agresywnos§¢, wspélzawodnictwo 1 niecierpliwos$é); b)
charakterystyczne zachowanie (np. napiecie mieéni, pogotowie, gwattowna, dobitna mowa, po$pieszny chéod

1 wiekszo§¢ czynnosci wykonywanych szybko; ¢) odpowiedz emocjonalna (np. irytacja, wrogosé i gniew).

Typ A zachowania nie jest wywolywany poprzez sytuacje stresowe 1 nie jest synonimem stresu. Jego podtozem
jest zesp6l wartoéci, myslenia i1 podejScia do stosunkéw miedzyludzkich, co wyraza sie poprzez
charakterystyczne gesty, ekspresje twarzy, sposéb oddychania, czynnoéci motoryczne i chéd, styl méwienia.
Trzeba podkreélié, ze Typ A wyrasta z interakeji indywidualnych predyspozycji osobowosciowych, specyfiki
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srodowiska, otoczenia 1 percepcji stresow jako wyzwanie.

W wyniku tego procesu wzajemnego oddzialywania, agresywnos$¢, wrogos$é 1 peten pospiechu styl zycia czesto
wspbtwystepuje ze wzrostem psychofizjologicznego pobudzenia. Po czeSci Typ A moze byé rozwazany jako
odpowiedZ na utrzymanie kontroli nad zdarzeniami, gdyz zagrazaja one indywidualnemu poczuciu kontroli nad
otoczeniem (Glass, 1977).

W formulowaniu koncepcji Typu A brano pod uwage, ze jest to specyficzny zespdt zachowan, ktére nie sa 1 nie
byly potaczone z lekiem, zatroskaniem, strachem, depresja lub neurotycznoscia. Typ B natomiast byl pojmowany
jako relatywny brak objawéw Typu A. Osoby o Typie zachowania B byly uwazane za bardziej zrelaksowane,
niefrasobliwe, rzeczywiScie usatysfakcjonowane i mniej skoncentrowane na osiagnieciu i zaspokojeniu wlasnych
potrzeb. Z czasem okazalo sie, ze Typ B to nie tylko brak zachowan Typu A, a raczej Typ B ujawnia inny styl
radzenia sobie, charakteryzujacy sie brakiem pospiechu, niecierpliwosci 1 wrogich reakcji (Rosenman, Chesney,
1982).

Friedman i Rosenman uwzglednili przy konstrukeji Typu A charakterystyczne znaki i sygnaty w zachowaniu,
takie jak: szybka mowa, przerywanie mowcy, tatwo narastajace zniecierpliwienie, ktore odniesli do koncepcji
Cannona przyjmujac hipoteze, ze te dyskretne formy zachowania sg przejawem chronicznej walki z czasem
iludzmi — walki wynikajacej ze wzajemnego oddzialywania pomiedzy pewnymi wzmozonymi cechami
osobowosci a specyficznymi wymogami otoczenia (Rosenman, 1978b).

Inny sposdb podejscia to szukanie, wyizolowanie centralnych cech psychicznych odpowiedzialnych za
zachowanie Typu A.

I tak Glass (1977) stwierdzil, ze Typ A ciezko pracuje tlumigc zmeczenie, motywowujac swe dziatanie
wyolbrzymiong potrzebg kontroli nad otoczeniem.

Wedltug Powell (1984), najnowsze badania potwierdzaja, ze Typ A to zjawisko wielowymiarowe
(multidimensional phenomenon), gdzie w okre$lonym szyku otwartych zachowan mieszcza sie dzialania
poznawcze, zachowania bedace odpowiedzig na zadania otoczenia oraz fizjologiczne zjawiska im towarzyszace.
Zgodnie z taka koncepcja, Typ A by¢ moze spostrzega innych ,,z wrogoécia”. W spostrzeganiu siebie moze zanizaé
poczucie wlasnej godnosci, wartoéci. W reaktywnosci istotna moze sie okazac ,,potrzeba kontroli”,

a podsumowaniem bywa walka (struggle).

CHARAKTERYSTYKA PSYCHOLOGICZNA TYPU A

Friedman (1977; 1984) i1 Price (1985) w charakterystyce Typu A uwzgledniaja zewnetrzne przejawy zachowania,
ukryte postawy 1 przekonania, uwarunkowania $rodowiskowe prowokujace do okreélonych zachowan i wreszcie
symptomy 1 oznaki reakcji fizjologicznych. Zewnetrzne oznaki zachowania Typu A 1 B przedstawiono w ponizszej
tabeli:

Tabela 1.
Oznaki zewnetrzne Typu A i Typu B zachowania wg Friedmana (1977)
i wg Price (1982)

Typ A

Typ B

Ogdlnie uwalnia energie, czujnoéé
1 pewno§é siebie

Ogodlnie ujawnia odprezenie i uprzejma,
grzeczno$é

Mocno $ciska dlon przy powitaniu i chodzi
zwawym krokiem

Delikatnie podaje reke, chodzi umiarko-
wanym krokiem

Glosno 1/lub energicznie méwi

Glos ma lagodny, zazwyczaj o niskim
natezeniu

Zwiezta mowa, skrétowe odpowiedzi

Mowa wolna, odpowiedzi rozwlekle

Urywa wypowiedzi (btedy w wymowie kon-

cowych sylab lub stéw)

Nie wystepuja objawy niedokonczonych
wypowiedzi

Mowa szybka, przy$pieszenie méwienia,
zwlaszceza pod koniec dlugiego zdania

Wolne, z umiarkowanym spokojem wypo-
wiedzi, bez wyraznego przy$épieszenia

Wybuchowa, gwaltowna mowa (z na-
ciskiem na poszczegdlne stowa — wyma-
wiane z emfaza) uzywanie stow wyra-
zajacych przysiege

Minimalna sktonnoéé do przyépieszen,
prawie monotonny tok mowy

Przerywanie rozméwey zanim on skonczyl

Rzadko przerywa osobie, z ktéra roz-
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swoja wypowiedz mawia

9 | Ponaglanie rozméwcy poprzez uzywanie 9 | Nie ponagla rozméwcy
form: ,tak, tak”, ,mhm”, ,prawda, prawda”,
potakiwanie glowa wyrazajace zgode na to,
co méwi druga osoba

10 | Gwaltowne reakcje na pytania dotyczace 10 | Brak gwaltownych reakcji na pytania
przeszkdod w szybkim zatatwianiu spraw dotyczace przeszkdd zabierajacych czas
(np. zbyt wolno jadace samochody, kolejka
zmuszajaca do czekania)

11 | Uzywa zaci$nietej piesci lub wskazuje 11 | Nigdy nie uzywa zaci$nietej pieéci ani nie
palcem na rozméwecee, aby podkreslié to, co wskazuje palcem dla podkreslenia tego, co
méwi méwi

12 | Czeste westchnienia zwlaszcza 12 | Wzdycha rzadko, chyba ze jest w stanie
w przypadku pytan odnoénie do pracy yhiperwentylacji’ i uyjawnia napiecie leko-
(konieczne jest odréznienie tego zacho- we

wania od westchnien osoby depresyjne;j)

13 | Wrogo$¢ skierowana do prowadzacego lub | 13 | Wrogo$§¢ jest objawem rzadkim, jezeli

tematu poruszanego w czasie wywiadu w ogéle wystepuje
14 | Czesto niespodziewanie i z naciskiem 14 | Brak emfatycznych, pojedynczych
odpowiada jednym stowem na Twoje odpowiedzi

pytanie (np. ,,Tak!”, ,Nigdy!”, ,,Definityw-
nie!”, ,Absolutnie!”).

Przedstawiony opis dotyczy tzw. globalnego Wzoru A zachowania. Wedlug Williamsa (1985), nie wszystkie
aspekty globalnego Wzoru A sa patogeniczne; patogeniczne sa tylko wrogo$é 1 gniew. Wazno$é tych cech Typu
A podkreslajg Matthews 1 wsp. (1977), Haynes 1 wsp. (1980), Rosenman 1 wsp. (1976a), Chesney 1 wsp. (1981),
Jenkins 1 wsp. (1968), Barefoot 1 wsp. (1983), Shekelle 1 wsp. (1983), natomiast Costa (1984) wskazuje na cynizm
w miedzyosobniczej komunikacji jako na istote Typu A zachowania.

W kilku pracach za istotny dla Typu A uznaje sie styl odpowiedzi osoby na czynniki naporowe (stresory). Glass
(1977) za charakterystyczna uwaza odpowiedz Typu A na stresory pochodzace z otoczenia, zagrazajace
indywidualnemu poczuciu kontroli nad otoczeniem.

Pierwsze wyniki badan wskazujace na wyzsza fizjologiczna reaktywnos$é oséb o Typie A (wyzsza niz Typ B)
otrzymano w WCGS (Western Collabborative Group Study) (Rosenman 1 in. 1975). Byly to wyniki stymulujace
do dalszych badan, ktore wykazaly, ze mezczyzni o Typie A mieli wyzszy poziom noradrenaliny we krwi

w odpowiedzi na wyzwanie, rywalizacje zawarta w zadaniach (Friedman i in. 1960) oraz wyzszy poziom
noradrenaliny w moczu podczas aktywnosci w ciggu dnia pracy (Friedman i in. 1975) niz mezczyzni o Typie B.
Duza ilo$¢ badan dostarczyta argumentéow dla skonstruowania Typu A poprzez fakt, ze w normalnych
warunkach osoby o Typie A bardziej niz osoby o Typie B ujawniaja sktonnosci do rywalizacji, niecierpliwos$c,
agresje, rozdraznienie, wrogo$¢, wyzsza zdolno$¢ radzenia sobie oraz zaprzeczanie zmeczeniu.

Sa jednak badania, ktére nie wykazaly réznic w poziomie tych cech pomiedzy A i B. Stwierdzono réwniez, ze Typ
A odpowiada na rézne bodzce (w badaniach labolatoryjnych), zwlaszcza na wyzwanie, wyzszy poziom
katecholamin 1 wspéltowarzyszacy wzrost ciénienia oraz tetna. Poza tym specyficzny styl zachowania 1 jego
komponenty (np. rywalizacja, wrogo$¢, poSpiech w procesie poznawczym w zwiazku z konieczno$cig rozwijania
problemu) pozostaja w silnym zwigzku z wystepowaniem choroby wiencowej 1 wzmacniajg psychofizjologiczna,
odpowiedz Typu A zachowania (Diamont 1 in., 1984; Ward i in. 1985).

Ogoélnie rzec mozna, ze najwieksze réznice pomiedzy Typem A i B w zakresie fizjologicznej reaktywnosci
obserwowano w czasie zadan, w ktérych trudnosé zwiazana byla z limitem czasowym i/lub wyzwalata
rywalizacje (Contrada, 1988). Réznice te wystepuja zwlaszcza tam, gdzie dziataja bardziej psychiczne niz
fizyczne stresory (Dembroski 1 in. 1979; Ward i in. 1985). Jesli zadania wymagaly rywalizacji, u oséb o Typie
A stwierdzano zmiany elektrokardiograficzne, prawdopodobnie spowodowane reakcjq adrenergiczna (Van
Egeren, 1979).

MECHANIZM ROZWOJU CHOROBY WIENCOWEJ
U OSOB O TYPIE A ZACHOWANIA
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Podstawowg role mediatoréw pomiedzy zachowaniem a rozwojem choroby pelnig biologiczne, niezwykle aktywne
substancje, jakimi sg katecholaminy. W procesie narastania incydentéw choroby wiencowej w naszym stuleciu
ogromny wplyw ma wzrastajace tempo zycia oraz presja uprzemyslawiajacych sie spoleczenstw. Juz w 1953 r.
Raab podkreslat role katecholamin w zyciu rozwijajacych sie spoleczenstw zachodnich, a niedtugo potem
wskazywat na indywidualny wzrost uwalnianych katecholamin u oséb o Typie A, poréwnywanych z osobami
latwo odprezajacymi sie (Raab, Gigee, 1954).

Nixon (1976) podkresla sklonnosé oséb Typu A zwtaszcza do ukazywania nadmiernego reagowania

1 wystepowania zaklécen w jego mechanizmach homeostatycznych. Stwierdzono, ze osoby po zawale serca (z
choroba wiencowa) ujawniaja podwyzszony poziom katecholamin w odpowiedzi na emocjonalny stres i podczas
wysitku fizycznego (Nestel 1 in. 1967; Voudoukis, 1971). To wzmozone uwalnianie katecholamin towarzyszy
takze agresywnosci, tendencji do wspélzawodnictwa, gniewowi 1 naciskom pos$piechu, ktére sa wlasciwe dla
Typu A (Elmadjian i in. 1958). Nie zdziwi wiec fakt, ze wzmozone wydzielanie noradrenaliny stwierdzit
Friedman i wsp. (1975) u 0s6b pracujacych o Typie A 1 w sytuacjach rywalizacji. Towarzyszaca rywalizacji
odpowiedz ze strony ukladu krazenia u oséb Typu A stwierdzili m.in. Dembroski 1 wsp. (1978).

W prospektywnych badaniach biznesmenéw z Minnesota podkre$lono znaczenie katecholamin dla rozwoju
choroby wiencowej (Keys i in. 1971). W tych samych badaniach stwierdzono réwniez, ze poSpieszny chdd oraz
wzmozona aktywno§¢ motoryczna wspéltowarzyszylty przypadkom choroby wienicowej (Brozek 1 in. 1966).
Wrogosci przypisuje sie role gléwnego mediatora w rozwoju choroby wiencowej i zgonu. Pierwsze dane

o znaczeniu wrogosci uzyskano w badaniach WCGS, kiedy to poréwnano 62 osoby z choroba wiencowa ze 124
zdrowymi z grupy kontrolnej. W poréwnaniu uwzgledniono sktonno$é do wrogosci, gniew skierowany na
zewnatrz, sklonnoé¢ do rywalizacji, doSwiadczanie gniewu cze$ciej niz raz w tygodniu, energiczne odpowiedzi,
irytacje w czasie oczekiwania w kolejce, wybuchowy sposéb moéwienia, ktére to wskazniki okazaly sie wyzsze niz
u chorych z grupy kontrolne;j.

Dembroski definiuje wrogo$¢ jako relatywnie stala sklonnoéé do reagowania koncowa, frustracja lub
zachowawcza manifestacjg gniewu, irytacji, odrazy, obrazy itp.

Kiedy w Duke University przebadano, uzywajac wywiadu, 131 chorych (ktérzy przeszli badanie angiograficzne)
w kierunku sktonnosci do wrogosci 1 gniewu (bez ekspresji gniewu), okazalo sie, ze obydwie sklonnoS$ci znaczaco
wspotwystepowaly z ostro$cig 1 wzrostem choroby wiencowej. Zalezno$ci takiej nie bylo, gdy brano pod uwage
og6lny wzor zachowania.

Co do biologicznej odpowiedzi na wrogos¢ Dembroski (1978; 1979) pisze, ze osoby o wysokiej sklonnoéci do
wrogich zachowan maja wyzsze tetno i ciénienie w reakcji na bodzZce zaréwno behawioralne, jak i fizyczne.

W ostatnich latach stwierdzono réznice pomiedzy osobami Typu A i B w zakresie neurohormonalne;j

1 motorycznej (mieénie szkieletowe) odpowiedzi na rézne typy prowokacji (wyzwania). Mlodzi ludzie o Typie

A charakteryzujq sie wyzsza ruchliwoscig naczyn krwionoénych (rozszerzanie — kurczenie sie) 1 wyzszym
poziomem noradrenaliny, adrenaliny 1 kortyzolu w czasie wykonywania zadan arytmetycznych niz osoby o Typie
B. Natomiast w czasie wykonywania zadan wymagajacych czujnosci nie stwierdzono réznic pomiedzy A i B

w zakresie uwalnianych katecholamin, ale podwyzszony poziom testosteronu u oséb Typu A.

Williams twierdzi, ze za rodzaj odpowiedzi organizmu u oséb Typu A manifestujacych wrogo$é byé moze
odpowiada inny interesujacy biologiczny mechanizm lezacy u podloza choroby wiencowe;j. Przeglad badan
sugeruje, ze cynizm, gniew 1 agresja maja wplyw na przewidywanie $miertelno§ci oséb o podwyzszonej wrogosci.
Osoba cyniczna bowiem — wedlug Williamsa — ktéra nie ma zaufania do innych ludzi, pozostaje w stanie
czujnoséci (pogotowia) bardziej niz osoba majgca zaufanie do innych.
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Pod koniec lat siedemdziesiatych opublikowano kilka prac, ktére przedstawialy rézne podejscia do zagadnienia
modyfikowania Typu A (Frishman, Furberg, Friedwald, 1984; Jenni, 1979; Levenkron, 1983). Autorzy tych prac
stosowali badz to psychoterapie, terapie behawioralng lub farmakoterapie (Norvegian, 1981) albo trening
fizyczny (Blumenthal i in. 1980) w celu przekazania osobom poddawanym takiemu dziataniu informacji

o niekorzystnych nastepstwach manifestowanych przez nich zachowan oraz osiagniecia zmiany w tym zakresie.
Rezultatem podejmowanych préb zmiany wzorca zachowan byl m.in. spadek cholesterolu i tréjglicerydow,
obnizenie podwyzszonego ci$nienia krwi, zmniejszenie umieralno$ci na chorobe niedokrwienna serca i szybszy
powrét do pracy po ostrym epizodzie wiencowym. Jednak krétki okres leczenia i obserwacji oraz niewielka
liczebno$é¢ badanych grup wptynely ograniczajaco na znaczenie tych wnioskéw.

W latach osiemdziesiatych zaistniaty trzy znaczace programy modyfikacyjne: Recurrent Coronary Prevention
Project (RCPP) — realizowany przez zespdt Friedmana (Friedman i in. 1986; Thoresen i in. 1981); United States
Army War College Study (USAWCS) — rowniez realizowany przez zesp6t Friedmana (Gill 1 in. 1985); Montreal
Type A Intervention Project (MTAIP) — opisany przez Roskiesa 1 wspétautoréow 1986).

Na szczegdlng uwage zastuguje prospektywne badanie RCPP, prowadzone przez zesp6l Friedmana. Sposrod 862
pacjentow po przebytym zawale serca u 592 leczonych kardiologicznie zastosowano oddzialywanie
psychologiczne modyfikujace zachowanie Typu A. Cze$¢ pacjentow (270 osdb) leczono kardiologicznie, a czesé
(151) jedynie obserwowano. Po okresie 4,5 roku w grupie os6b poddanych treningowi psychologicznemu u 35%

z nich obserwowano zmiane zachowania Typu A na Typ B, ktora utrzymywata sie, mimo iz rok wczesnie]
zaprzestano psychologicznego oddzialywania. Powtérny zawat serca wystapit u 13% oséb poddanych
modyfikacji; w grupie oséb leczonych tylko kardiologicznie — u 21%. Program RCPP przedtuzono, poddajac
treningowi psychologicznemu przez okres roku tych pacjentéw, ktoérzy do tej pory nie uczestniczyli w treningu.
Po roku stwierdzono w tej grupie istotne zmniejszenie zachowan Typu A 1 spadek §miertelnoéci z powodu
choroby niedokrwiennej serca (Friedman 1 in. 1986; Friedman, Ulmer, 1985).

W latach 1993-1996 Tylka wraz ze wspdtpracownikami realizowali program badaflz, w ktérym badaniami objeto
65 mezczyzn. Jednak dwie osoby nie zglaszaly sie na kolejne badania, wiec ostatecznie pozostalo 63 badanych.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej oraz ocenie psychologicznej.

W badaniach zastosowano ustruktualizowany wywiad rejestrowany na video — dla oceny typu zachowania;
Kwestionariusz Kontroli Emocjonalnej J. Brzeziiskiego; Kwestionariusz STAI Ch. Spielbergera; Kwestionariusz
Socjologiczny, opracowany przez Z. Kobaka.

W analizie wynik6w uwzgledniono: a) nasilenie objawéw Typu zachowania A/B i zmiany tego nasilenia (do
zmiany typu wlacznie) w trakcie rehabilitacji; b) relacje zachodzace pomiedzy typem zachowania

a somatycznymi czynnikami ryzyka (ryzyko wysokie-niskie); zalezno$é pomiedzy wzorem zachowania A/B

a reaktywno$cia emocjonalna badanych i wskaznikami fizjologicznymi; d) relacje zachodzace pomiedzy badanym
wzorem zachowania A/B a przebiegiem rehabilitacji, nawrotami choroby, dolegliwoéciami oraz powrotem do
pracy.

Do Typu A zakwalifikowano 44 osoby, 13 0séb oceniono jako Typ B. Po 2 latach od badania wstepnego
zanotowano istotng zmiane zachowania jedynie z Typu A na B, ktéra wystapilta u 16 os6b (43,0%), a tylko

u jednej osoby o wzorze B wzrastaty objawy charakterystyczne dla wzoru A. Test Mc Nemary badajacy réznice
frakcji w prébach potaczonych wykazat istotng réznice p<0,001. Nalezy tu podkreslié, ze 12 spoéréd tych 16 oséb
stale uczestniczylo w programie rehabilitacji psychicznej (terapia behawioralna i psychoedukacja), a 4 z nich
bylo objetych takze treningami fizycznymi. Stwierdzono istotny spadek wartoséci ogélnego wzoru zachowania

A 0 8,5 jednostek (w tym po$piechu o 6, a wrogosci o 2,5 jednostek) w czasie 2 lat.

Analiza wynikéw reaktywnos$ci emocjonalnej w zaleznosci od typu zachowania wykazala, ze na poczatku okresu
obserwacji osoby o wzorze zachowania A uzyskaly w skali K (kontrola sytuacji) wynik nizszy od Wzoru B o 8
jednostek (x dla A = 48,58, B = 56,23; Pr SF = 0,0178), co wskazuje na wieksza tatwos§¢ wchodzenia w sytuacje
emotogenne u 0s6b 0 Wzorze A. W badaniu koncowym réznica ta zmalata do 2 pkt., wzrosla zatem u Typu

A sklonnoéé do spokojnego kontrolowania sytuacji.

Konieczno$é hospitalizacji w trakcie dwuletniej obserwacji wystapila u 17 oséb, w tym z powoddéw
kardiologicznych — u 11 oséb, z ktérych 8 (72,7%) oséb prezentowato Wzoér A, a 3 osoby (27,3%) — Wzor
zachowania B. U pieciu hospitalizowanych oséb istotnym elementem Wzoru A byla nasilona wrogo$¢. Stresowe
sytuacje (wydarzenia) czeéciej towarzyszyly osobom o Wzorze A zachowania niz B i nieco czeéciej (10-20%)
wystepowaly u 0séb o niskim somatycznym ryzyku choroby.

Prezentowane tu niektére wyniki naszego programu w znacznej mierze sa zgodne z pogladem Friedmana (1979),
ze Typ A zachowania dziata jako akcelerator patofizjologicznych zmian w ukladzie krgazenia. W naszych

2 Badania byly finansowane przez Komitet Badan Naukowych, grant 4S 40405704, nt. ,,Wptyw Typu A zachowania na
przebieg leczenia, rehabilitacji oraz nawroty choroby u 0s6b po zawale serca i wszczepieniu pomostéw aortalno-wiehcowych”.
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badaniach osoby o Typie A, ktére mialy jednoczeénie wysokie somatyczne ryzyko choroby, byly érednio o 6 lat
mlodsze niz osoby o takim samym ryzyku, ale o Typie B.

Przebieg choroby (w tym nawroty choroby 1 dolegliwo$ci z konieczno$cig hospitalizacji) w zdecydowanie
wiekszym stopniu byt gorszy u os6b o Wzorze A zachowania (72,2%) niz u oséb o Wzorze B (27,3%). Jest to
zgodne z pogladami Jenkinsa i wsp. (1971), Glassa (1977), Rosenmana 1 wsp. (1975), ze osoby o Typie A maja
czestsze nawroty choroby niz inni z chorobg wiencowa.
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Typ A zachowania jest znaczacym czynnikiem wplywajacym na stan psychosomatyczny oséb z choroba
niedokrwiennag serca. Jego dzialanie udokumentowane w etiologii choroby ujawnia sie réwnie mocno w jej
terapii 1 rehabilitacji, a manifestuje sie jednoczeénie zaréwno poprzez specyficzne dla niego zespoty reakeji
(po$piech, wrogosc), jak 1 wskazniki reaktywnosci emocjonalnej 1 komponenty fizjologiczne. Nasilenie objawow
tego typu zachowania pozostaje w pewnych relacjach z symptomami choroby niedokrwiennej serca, a takze z po-
wtérnymi hospitalizacjami.

Oddzialywanie poprzez kompleksowg rehabilitacje, z uwzglednieniem przede wszystkim sfery poznawczej,
emocjonalnej 1 codziennych form zachowan oséb o Typie A, ma charakter modyfikujacy (ostabiajacy) nasilenie
jego objawow.

Uwzglednianie w programach prewencji wtornej (takze pierwotnej) strategii psychologicznego modyfikowania
Wzoru A w znacznym stopniu moze wplywacé na zachowanie réwnowagi psychosomatycznej oséb, u ktérych
ryzyko choroby zwigzane jest gléwnie ze wzmozona reaktywnoScia psychofizjologiczna.
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