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roblem akceptacji choroby a jakos¢ zycia
pacjentdw z niewydolnoscig serca

Acceptance of illness and quality of life in heart failure

STRESZCZENIE
Wstep. Przewlekia niewydolnosc serca (HF, heart failure), jest powaznym problemem zdrowotnym, ktéry wigze sie z obni-
zona jakoscia zycia (QoL, quality of life) chorych. Stan zdrowia wptywa istotnie na zycie oraz funkcjonowanie cztowieka,
w rezultacie na oceng jakosci zycia oraz akceptacje (Al, acceptance of illness).
Cel. Ocena wptywu akceptacji choroby na jakos¢ zycia pacjentdw z przewlekig niewydolnoscia serca.
Materiat i metody. Badanie obejmowato 100 chorych z przewlekta niewydolnoscig serca leczonych na Oddziale Kardio-
logicznym Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistycznego. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego za
pomoca kwestionariusza, ktdrego integralng czescig byta skala oceny jakosci zycia SF-36 oraz skala akceptacji choroby AlS.
Wyniki. W badaniu udziat wzieto 64 mezczyzn i 36 kobiet. Osoby mieszkajgce na terenach wiejskich oraz osoby niepracujace
cechowaly sig istotnie gorsza jakoscig zycia oraz znamiennie nizszymi wartosciami skali akceptacji choroby. Wsparcie rodziny
wywiera istotny wptyw na odczuwana jakos¢ zycia wsréd badanej grupy. Wyzszy poziom akceptacji choroby wigzat sie
z nizszymi wartosciami wymiaru fizycznego oraz indeksu jakosci zycia, a wigc istotnie lepsza jakoscia zycia w tych wymiarach.
Whioski. Pacjenci z HF o mniejszym poziomie akceptacji choroby cechujg sie znacznie nizsza jakoscia zycia.
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ABSTRACT
Introduction. Chronic heart failure (HF) is a serious health problem associated with a reduced quality of life (QoL) of pa-
tients. The health condition significantly affects life and functioning of man, therefore, affects the acceptance of iliness and
the assessment of the quality of life.
Aim. The assessment of influence of acceptance of disease on the quality of life of patients with chronic heart failure.
Material and methods. The study included 100 patients with chronic heart failure treated at the Lower Silesian Cardiology
Specialist Hospital. The study was conducted using a diagnostic survey using a questionnaire, the integral part of which
was the quality of life scale SF-36 and the scale of acceptance of AlS disease.
Results. The study involved 64 men and 36 women. People living in rural areas and the unemployed had poorer quality
of life and lower scale of values of acceptance of the disease. Support from the family has a significant impact on the
perceived quality of life among of the study group. A higher level of acceptance of the disease was associated with lower
values of physical dimension, mental dimension and the index of the quality of life, hence, a significantly better quality of
life in those dimensions.
Conclusions. Patients with HF with a lower level of acceptance of the disease have a much lower quality of life.
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Wstep

Przewlekla niewydolnos¢ serca (HF, heart failure)
to zespot kliniczny bedacy konicowym wspdlnym
etapem wielu chordb sercowo-naczyniowych, stano-
wiacy jedna z najczestszych przyczyn hospitalizacji
[1]. Po raz pierwszy stwierdzenie ,,epidemiologia
niewydolnosci serca”, w 1996 roku uzyli Massi i Shaha
[2], przewidujac tym samym problem jakim stata
si¢ niewydolno$¢ serca. Niewydolno$¢ serca dotyczy
w szczegdlnosci chorych w krajach rozwijajacych si¢
obejmujacy przeszio 23 min ogdlnej populacji [1].
W Polsce poziom ten ustala si¢ w przedziale migdzy
0,8 a 1 mln [3], gdy w Stanach Zjednoczonych wedtug
statystyk prowadzonych przez American Heart Asso-
ciation (AHA) HF zdiagnozowano u okoto 5,7 mln
dorostych [4], powyzej 65. roku zycia [5].

Holistyczne podejscie do chorego spowodowato
wzrost zainteresowania jego subiektywnymi od-
czuciami choroby, powiazanych z nig problemami,
a co si¢ z tym wiaze badaniami nad jakoScia zycia
(QoL, quality of life) [6]. Wedtug wytycznych Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) jednym z gléwnych
celéw leczenia wsrdd pacjentéw z HF jest dazenie
do poprawy jakoSci zycia, co oznacza ztagodzenie
objawéw HF, jak réwniez objawéw chordb wspotist-
niejacych, zmniejszeniem liczby rehospitalizacji oraz
$miertelnosci [1]. Rozpoznanie niewydolnoSci serca
jest trudne, poniewaz liczne objawy przedmiotowe
nie s charakterystyczne. Podstawa rozpoznania HF
jest zidentyfikowanie choroby podstawowej, bedacej
przyczyna HF [1]. Sposéb w jaki chory postrzega
i przezywa dolegliwosci takie jak: duszno$¢, zmecze-
nie, ostabienie, gorsza tolerancja wysitku, obrzeki
obwodowe, utrata apetytu oraz senno$¢, ma istotny
wplyw na jako$¢ zycia zaréwno chorego, jak i jego
najblizszych [7].

Warunkiem przystosowania si¢ do choroby jest
jej akceptacja. Czynniki takie jak: przebieg choroby,
warunki i mozliwosci leczenia, rokowanie, jak row-
niez indywidualne predyspozycje — emocje, radze-
nie sobie ze stresem itp. bezposSrednio wplywaja na
postawe pacjenta wobec choroby, wigzac si¢ przez
to z procesem akceptacji choroby (Al, acceptance
of illness) wéréd pacjentéw z HF [8]. Wedlug Lewko
i wsp. [9] wysoki poziom Al pacjentéw przewlekle
chorych ttumi negatywne uczucia zwigzane z chorobg
oraz jej leczeniem, co jednoznacznie wigze si¢ z obni-
zeniem poziomu stresu psychologicznego. Co wigcej,
wysoki poziom akceptacji choroby odzwierciedla cheé
aktywnego udziatu w procesie terapeutycznym wsrod
pacjentow.

W literaturze mozna spotkaé artykuly opisujace
temat akceptacji choroby w réznych schorzeniach
przewleklych, brakuje jednak doniesiefi méwiacych
o stopniu akceptacji choroby chorych z niewydol-
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noscig serca, jak réwniez jej wpltywu na jakos¢ zycia.

Cel

Celem pracy bylo dokonanie oceny stopnia oddzia-
tywania czynnikow socjodemograficzych i klinicznych
na akceptacje choroby oraz przedstawienie zaleznoSci
jej wpltywu na jako$¢ zycia wSrdd pacjentéw chorych
z przewlekta niewydolnoScig serca.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w IV Specjalistycznym
Wojskowym Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu
w 2014 roku, wsrdéd 100 pacjentéw z rozpoznang
przewlekta niewydolnoScia serca. Po pozytywnym
zaopiniowaniu przez Komisje Bioetyczng Uniwer-
sytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroc-
fawiu, numer KB — 739/2012. Kryterium wiaczenia
chorych do badan byta zgoda na udziat w badaniu
oraz rozpoznanie przewlektej niewydolnosci serca.
Na potrzeby niniejszej pracy utworzono autorska
ankiete zawierajacg pytania odnoszace si¢ do profili
socjodemograficznych i klinicznych.

Dodatkowo wykorzystano kwestionariusz skali
akceptacji choroby (AIS, Acceptance of Illness Scale),
utworzony przez Felton i wsp. z Center Community
Research and Action, Dapartament of Psychology, New
York University, w polskiej adaptacji Juszczynskiego
[10]. Skala AIS stuzy do pomiaru stopnia akceptacji
choroby, sktadajaca si¢ z o§miu stwierdzen opisuja-
cych negatywne konsekwencje zlego stanu zdrowia,
sprowadzajace si¢ do uznania ograniczefn wynikaja-
cych z choroby, braku samowystarczalnosci, jak réw-
niez poczucia zaleznoSci od innych oraz obnizonego
poczucia wlasnej wartoSci. Osoba poddana badaniu
okresla swoj aktualny stan na podstawie 5-stopniowej
stali: 1 — zdecydowanie zgadzam si¢, do 5 — zdecy-
dowanie nie zgadzam si¢. Miarg stopnia akceptacji
choroby jest suma punktéw w przedziale 8—40 punk-
téw, gdzie niski wynik oznacza brak akceptacji oraz
nizsze poczucie wasnej wartosci [10].

Short Form 36 (SF-36) stuzy do oceny ogdlnej ja-
kosci zycia, zaleznej od zdrowia. Sktada si¢ z 11 pytan
utozonych z 36 stwierdzen, pozwala oceni¢ zdrowie
fizyczne i mentalne poprzez udzielanie odpowiedziw 8
zakresach. Pacjenci udzielali odpowiedzi na: 10 pytan
odnoszacych si¢ do sprawnosci fizycznej (PF, physical
functioning), 4 pytania o ograniczenia aktywnosci
z powodu dolegliwosci fizycznych (RP, role physical),
2 pytania pozwalajace okresli¢ dolegliwosci bolowe
(BP, bodily pain), 5 pytan o ogdlng percepcj¢ zdrowia
(GH, general health), 4 pytania z zakresu witalnosci
(VT, vitality), 2 pytania odno$nie funkcjonowania
spotecznego (SF, social functioning), 5 pytai doty-
czacych zdrowia psychicznego (MH, mental health)
i 3 pytania o ograniczenia wynikajace z probleméw
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Tabela 1. Poréwnanie wartosci wymiaru fizycznego (FIZ) i mentalnego (MENT) jakoSci zycia, indeksu jakosci
zycia (QoL) oraz skali akceptacji choroby (AIS) pomiedzy podgrupami wyréznionymi w oparciu o pte¢ uczest-

nikéw badania

Table. 1. Comparison of the physical dimension (FIZ) and mental (MENT), quality of life, quality of life index
(QoL) and acceptance of illness scale (AIS) between subgroups distinguished on the basis of sex subjects

Parametr Mezczyzni Kobiety p
Mediana Q25 Q75 Mediana Q25 Q75

FIZ 61,0 41,0 86,5 69,0 51,0 86,5 0,446

MENT 39,0 23,0 48,0 43,0 22,5 53,0 0,718

QoL 106,5 61,0 129,5 111,0 74,0 138,5 0,455

AIS 24,0 20,0 31,0 24,0 14,0 34,0 0,850

emocjonalnych. Polska adaptacja kwestionariusza do-
stepna jest w artykule Tylki i Piotrowicza [11]. Wyniki
kwestionariusza réwniez zaadaptowane sa na warunki
polskie, gdzie najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza
najnizszy stopiefi jakosSci zycia, natomiast najnizsza
warto$¢ punktowa warunkuje stopiefi najwyzszy [11].

Dane jakoSciowe (nominalne) przedstawiono
w postaci licznosci (n) i odsetka (%). Normalno$¢é
rozktadu zmiennych ciaglych oceniano za pomoca
testu Shapiro-Wilka. Dane iloSciowe (np. wiek)
przedstawiono w postaci Sredniej i odchylenia stan-
dardowego (M =+ SD [standard deviation]), mediany
(Me), kwartyli dolnego (Q1) i gérnego (Q3) oraz
warto$ci ekstremalnych (Min + Max). Istotno§¢é
roznic migdzy wigcej niz dwoma grupami zmiennych
mierzalnych (iloSciowych) analizowano za pomoca
testu U Manna-Whitneya lub test Kruskala-Wallisa,
a do oceny sily zwiazku pomigdzy parami zmiennych
ciagtych — wartoS$ci wspdtczynnika korelacji rang
Spearmana (R). Wyniki zilustrowano za pomoca
wykreséw skrzynkowych. Do obliczefi wykorzystano
program firmy Microsoft Microsoft Office Excel 2007,
oraz program komputerowy STATISTICA v. 10 PL
(StatSoft, Stany Zjednoczone) jako poziom istotnoSci
statystycznej przyjmujac p < 0,05.

Wyniki

W badaniu udziat wzigto 100 oséb, w tym 64%
stanowili mezczyZzni. MezczyZni oraz kobiety nie
roznili si¢ istotnie pod wzgledem warto$ci wymiaru
fizycznego i mentalnego jakoSci zycia, jak rowniez
indeksu jakoSci zycia oraz skali akceptacji choroby.
Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Biorac pod uwage kryterium wieku, uczestnikdéw
badania podzielono na dwie grupy wiekowe do 60.
roku zycia (n = 47) i powyzej 60. roku zycia (n = 53).
Analiza nie wykazata istotnych réznic w warto$ciach
wymiaru fizycznego, mentalnego jakoSci zycia oraz

skali akceptacji choroby pomigdzy grupami respon-
dentéw w wieku do 60 lat i powyzej 60. roku zycia.

W4rdd badanych 76 oséb zamieszkiwato tereny
miejskie, a 24 osoby pochodzito ze wsi. Zaobser-
wowano we wszystkich trzech wymiarach istotny
wplyw miejsca zamieszkania na poziom jako$ci zycia
okreslony za pomoca kwestionariusza SF-36. Osoby
zamieszkale na wsi cechowaly si¢ znamiennie wyz-
szymi warto$ciami wymiaru fizycznego (p = 0,048)
i mentalnego (p = 0,034;) jakoSci zycia, jak réwniez
indeksu jakoSci zycia (p = 0,045). Nie wykazano na-
tomiast znamiennego wplywu miejsca zamieszkania
ankietowanych na wartosci skali akceptacji choroby.

W badanej grupie 24 osoby pozostawaly aktywne
zawodowo, co w istotny sposdb wywiera wplyw na
warto$ci ocenianych wymiaréw. Osoby niepracujace
wykazywaly wyzsze wartoSci wymiaru fizycznego jakoSci
zycia (p = 0,037) i indeksu jakoSci zycia (p = 0,028),
awigcistotnie gorsza jakos¢ zycia w obu tych wymiarach.
Ponadto nieaktywni zawodowo respondenci cechowali
si¢ znamiennie nizszymi wartoSciami skali akceptacji
choroby (p = 0,038). Nie wykazano natomiast znaczacej
korelacji pomigdzy aktywnoscia zawodowa a poziomem
wymiaru mentalnego jakosci zycia.

Wsparcie za strony rodziny wywiera istotny wplyw
na odczuwana jako$¢ zycia wsrdd subiektywnej oceny
badanej grupy. Trzydziestu sposrdd ankietowanych
ocenito negatywnie forme¢ wsparcia okazywanego
ze strony swoich najblizszych. Ankietowani, ktorzy
dobrze oceniali wsparcie otrzymywane od swoich
najblizszych, wykazywali znamiennie wyzsze wartosci
skali akceptacji choroby niz respondenci Zle ocenia-
jacy jako$¢ otrzymywanego wsparcia (p = 0,034; ryc.
1). Zalezno&ci tej nie zaobserwowano w przypadku
warto$ci wymiaru fizycznego i mentalnego jakoSci
zycia oraz indeksu jakoSci zycia.

Do oceny czynnikéw wptywajacych na joko$¢ zycia
oraz poziom ackeptacji chotroby zaliczono réwniez
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Rycina 1. Wplyw wsparcia ze strony najblizszych na poziom
akceptacji choroby wsrdd pacjentéw z niewydolnoscia serca

Figure 1. Impact of support from family on the level of accep-
tance of the disease among patients with heart failure

Tabela 2. Wspoétczynniki korelacji rang Spearmana (R)
pomiedzy wartosciami skali akceptacji choroby (AIS)
a warto$ciami wymiaru fizycznego (FIZ) i mentalnego
(MENT) jakoSci zycia oraz indeksu jakosci zycia (QoL).
Table 2. Spearman correlation coefficients (R) between
the values of the scale acceptance of the disease (AIS)
and the values of the physical dimension (FIZ) and
mental (MENT), quality of life and quality of life index
(QoL)

Para zmiennych N R p

AlS vs. FIZ 100 -0,55 < 0,001
AIS vs. MENT 100 -0,75 < 0,001
AIS vs. QoL 100 -0,63 < 0,001

wystepowanie chordb wspoétisteniejacych takich
jak: otyto$¢, nadci$nienie tetnicze, miazdzyca,
cukrzyca, inne choroby. W badanej grupie zaobser-
wowano 65 0s6b z co najmniej jednym schorzeniem
wspotistniejacym. Wystepowanie jakiegokolwiek
schorzenia istotnie wplywato na poziom jakoSci
zycia we wszystkich jej wymiarach. Ankietowani
ze schorzeniami wspoétistniejacymi cechowali sig¢
znamiennie wyzszymi wartoSciami wymiaru fizycz-
nego (p = 0,015) i mentalnego (p = 0,040) jakosci
zycia oraz indeksu jakosci zycia (p = 0,013), a wigc
istotnie gorsza jako$cia zycia we wszystkich tych
trzech wymiarach. ObecnoS$¢ schorzen wspotistnie-
jacych nie wywierala natomiast istotnego wptywu na
wartoSci skali akceptacji choroby. Wsr6d badanych
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byly 33 osoby z wigcej niz jednym schorzeniem
wspolistniejacym, w tym 28 z dwoma schorzeniami,
4 — z trzema i jeden z czterema. Nie wykazano
znamiennych korelacji pomig¢dzy liczba schorzef
wspotistniejacych a wartoSciami wymiaru fizycz-
nego i mentalnego jakoSci zycia, indeksu jakoSci
zycia oraz skali akceptacji choroby.

Dokonujgc analizy zwigzku pomiedzy oceniang
jakosciazyciaa poziomem akceptacjichoroby, stwierdza
si¢ istotnie odwrotne korelacje migdzy poziomem
akcetacji a wszystkimi trzema analizowanymi wymia-
rami jakosci zycia (tab. 2).

Wyzszy poziom akceptacji choroby wigzal sie
z nizszymi warto$ciami wymiaru fizycznego (R = —0,55;
p < 0,001) i mentalnego (R = -0,75; p < 0,001)
jakosci zycia oraz indeksu jakoSci zycia (R = —0,63;
p < 0,001), awiec istotnie lepsza jakoScia zycia w tych
wymiarach.

Dyskusja

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego maja
ogromne znaczenie wSrdd chordb cywilizacyjnych.
Przewlekta niewydolnos¢ serca jest jednostkg choro-
bowg o wzrastajacej czgstotliwoSci oraz najczestsza,
jak réwniez najbardziej kosztowna przyczyna hospi-
talizacji powyzej 65. roku zycia [12, 13]. Przewlekta
niewydolno$¢ serca jest gléwna przyczyna Smierci na
calym Swiecie dotykajac 2-10% dorostych w wieku
podesztym [3].

W ostatnich latach zaréwno oSrodki w Polsce,
jak i na calym Swiecie podjety badania nad oceng
poziomu jakoSci zycia w chorobach uktadu sercowo-
-naczyniowego. W literaturze autorzy opisuja obnizona
jako$¢ zycia w niewydolnoSci serca spowodowang
wystepujacymi powiktaniami, jak réwniez dziala-
niami niepozadanymi leczenia choroby [14]. Ocena
obiektywnych parametréw stanu zdrowia chorych
z HF staje si¢ podstawowym kryterium leczenia.
Jednakze coraz wicksze znaczenie nabiera skutecz-
no$¢ leczenia zwigzana z subiektywnymi odczuciami
pacjenta [15].

Otrzymane wyniki udowadniaja, ze akceptacja
choroby (Al) niewatpliwie stanowi istotny wpltyw na
rokowanie w HF. Wplyw na percepcje jakoSci Zycia
maja nie tylko sprawnos¢ fizyczna czy brak dokucz-
liwych objawdOw somatycznych, ale rowniez prezen-
towane cechy osobowosci czy mechanizmy obronne,
zwlaszcza w kontek$cie adaptacji do Swiadomosci
ryzyka wlasnej $mierci. Badania nad jakoScig Zycia
wsrod pacjentéw z niewydolnoScia serca wykazaly,
ze na QoL wptywa nie tylko Al lecz réwniez jest ona
nierozlacznie zwigzane z czynnikami socjodemogra-
ficznymi, klinicznymi, fizycznymi oraz psychicznymi.
Wsparcie spoteczne oraz sposéb w jaki najblizsi
reaguja na grozng dla zdrowia i zycia chorobe rowniez
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wywiera na nia wplyw [16, 17]. Igbal i wsp. [18] po
dokonaniu wieloczynnikowej analizy wykazat, Zze na
obnizony poziom jakoSci zycia, a przez to czestsze hospi-
talizacje oraz zwigkszong $miertelno$¢ wplywaja takie
czynniki, jak: wyzsza klasa NYHA, gorszy status spo-
feczno-gospodarczy oraz brak wsparcia spotecznego.
W badaniach wtasnych wykazano, ze wsparcie ze
strony rodziny wplywa znacznie na poziom akceptacji.
Im wigksze wsparcie uzyskiwali ankietowani, tym wyz-
sza byla ich akceptacja oraz jakoSc¢ zycia. Wystepuja
wzajemne zaleznoSci pomigdzy funkcjonowaniem
fizycznym, emocjonalnym i spotecznym.

Wedtug Jaarsma i wsp. [19] mtodsi pacjenci, jak
réwniez pte¢ zenska, zgtaszalo wigcej problemdw oraz
dolegliwosci zwiazanych z choroba HF w poréwnaniu
z osobami w starszym wieku czy mezczyzn. Z kolei,
niniejsze badania nie wykazaty wplywu wieku na QoL,
jak réwniez akceptacje choroby wsrdd ankietowanych.
Roéwniez badania Fedyk-Fukasik i Grodzickiego [20]
wbrew wczeéniejszym zatozeniom autorow nie zaob-
serwowano obnizenia jakoSci zycia wraz z wiekiem.
Uzyskane wartoSci nie roznily si¢ znaczaco pomigdzy
badanymi grupami wiekowymi. Jednakze wykazali, ze
osoby mlodsze, poprzez rezygnacje z pracy, cechowaty
sie nizsza akceptacja choroby, a co za tym idzie gorsza
jakos¢ zycia [20].

Zaburzenia depresyjne, jak rowniez choroby serca
wspOlnie stwarzaja ogromne znaczenie wsrdd chordb
cywilizacyjnych [12]. Muller-Tasch i wsp. [21] wykazali,
ze gtdwnym powodem gorszej jakoSci zycia wsrod
chorych z niewydolnoScia serca byto wystgpowanie
zaburzefi depresyjnych najczeSciej spowodowane
samotnoScia. Ponadto, wyniki przedstawione przez
Faris i wsp. [22] podkreslaja znaczenie depresji, jak
rowniez klinicznie istotnych wskaZnikéw prognostycz-
nych cigzkosci niewydolnoSci serca oraz co wigcej
choréb wspotistniejacych, jako czynnikéw ryzyka
SmiertelnoSci i powtarzajacych si¢ rehospitalizacji
wsrdd badanej grupy.

Wzrost poziomu akceptacji choroby istotnie wpltywa
na poprawe poziomu jakoSci zycia we wszystkich
wymiarach: spotecznym, fizycznym, jak réwniez
psychicznym. Choroba przewlekta jaka jest niewat-
pliwie niewydolno$¢ serca obniza znacznie jako§¢
zycia pacjentéw. Dlatego poziom Al, jak réwniez jej
wplywu na jako§ zycia w tej grupie chorych zastuguje
na szczegbdlng uwage.

Whioski
Na podstawie przeprowadzonych badan udowod-

niono, ze:

— Determinantami wplywajacymi niekorzystnie na
jako$¢ zycia pacjentéw z niewydolnoScig serca
sa: zamieszkanie na terenach wiejskich, brak
aktywnoS$ci zawodowej, problemy w relacjach

spolecznych, jak réwniez wystepowanie chordb
wspOtistniejagcych.

— Brak aktywno$ci zawodowej i wsparcia ze strony
najblizszych przektada si¢ na nizszy stopief
akceptacji choroby.

— Osoby o mniejszym stopniu akceptacji choroby
cechuja si¢ znacznie nizszg jakoScia zycia.
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