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Streszczenie

Wstep. Niestabilna dusznica bolesna nalezagca do ostrych zespoléw wiencowych jest
wynikiem zaostrzenia przebiegu choroby i stanowi zagrozenie dla zycia pacjenta, poniewaz
postepujace niedokrwienie mig$nia sercowego moze powodowa¢ zawal serca i nagly zgon
[15, 16, 17]. Zaakceptowanie choroby niesie za sobg wiele korzysci, ktore w rezultacie
poprawiaja przebieg choroby i dalsze rokowanie [18].

Celem pracy byla ocena akceptacji choroby w grupie pacjentow z niestabilng dusznicg
bolesna.

Material i metoda. Badania przeprowadzono w grupie 200 os6b w ré6znym wieku, roznej
plci, niezaleznie od miejsca zamieszkania i poziomu wyksztalcenia z rozpoznang niestabilng
dusznicg bolesng. W badaniach wykorzystano Skalg¢ Akceptacji Choroby (ang. Acceptance of
Iliness Scale, AIS) — ktora stuzy do oceny stopnia akceptacji wsrod osob dorostych i aktualnie
chorych.

Wyniki badan. 1. Wsrod pacjentdw z niestabilng dusznicg bolesng wystepuje sredni poziom
akceptacji choroby. 2. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ poziom akceptacji choroby. 3.
Stwierdzono, iz osoby z wyzszym wyksztalceniem wykazuja wyzszy poziom akceptacji
choroby. 4. Pacjenci aktywni zawodowo majg wyzszy poziom akceptacji choroby, niz osoby
bezrobotne, badz przebywajace na rencie lub emeryturze. 5. Osoby, ktére sa w zwigzku
matzenskim bardziej akceptuja chorobe w porownaniu do oséb owdowiatych czy bedacych w
stanie wolnym. 6. Dhuzszy czas trwania choroby wplywa na obnizenie poziomu akceptacji
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choroby. 7. Czgstsze hospitalizacje pacjentow z niestabilng dusznicg bolesng wplywaja na
obnizenie poziomu akceptacji choroby.

Summary

Admission. Unstable angina belongs to the acute coronary syndrome is the result of an
exacerbation of the disease and a threat to the life of the patient, because the progressive
myocardial ischemia can cause heart attacks and sudden death [15, 16, 17]. Accepting the
disease brings a lot of benefits that result in improved disease prognosis and further [18].

The aim of this study was to assess the acceptability of the disease in patients with unstable
angina.

Material and methods. The study was conducted among 200 people of different ages, different
sexes, irrespective of the place of residence and level of education with a diagnosis of
unstable angina. The study used Acceptance of Illness Scale (Eng. Acceptance of IlIness
Scale, AIS) - which is used to assess the degree of acceptance among adults and currently
sick.

Findings. 1. Among patients with unstable angina is the average level of acceptance of the
disease. 2. With age decreases the level of acceptance of the disease. 3. It was found that
people with higher education show a higher level of acceptance of the disease. 4. Patients
economically active have a higher level of acceptance of the disease than those who are
unemployed or staying retired or retired. 5. Persons who are married more accepting of the
disease compared to those who are widowed or unmarried. 6. The longer duration of the
disease, lowers the level of acceptance of the disease. 7. More frequent hospitalizations of
patients with unstable angina impact on reducing the level of acceptance of the disease.

Slowa Kkluczowe: akceptacja choroby, choroba niedokrwienna mig$nia sercowego,
angina pectoris non stabilisata, dusznica bolesna niestabilna.

Keywords: acceptance of the disease, ischemic myocardial infarction, unstable angina.

Wstep

Choroby uktadu sercowo — naczyniowego w tym choroba niedokrwienna serca
sa przyczyna ok. polowy zgonow w Polsce oraz sa najczestszym powodem hospitalizacji
1 utraty zdolnosci do pracy. Wedlug danych czesciej na chorobg niedokrwienng serca zapadaja
mezczyzni, natomiast u ponad potowy kobiet choroba konczy si¢ zgonem w wyniku gorszego
przebiegu. Wzrost zapadalno$ci na chorobe wiencowa zwigzany jest roéwniez z wiekiem
u obojga plci. Obserwuje si¢ tendencje wzrostowa zachorowania w populacji mezczyzn
w wieku 65 — 74 lat do 10 — 20% oraz w populacji kobiet w podobnym przedziale wiekowym
do 10 — 15% [11, 12].

Niewatpliwie niestabilna dusznica bolesna znacznie uposledza codzienne zZycie
chorego, co wywotuje negatywne emocje zwigzane z wystepowaniem schorzenia. Wazny jest
zatem proces akceptacji choroby w grupie tych pacjentow. Akceptacja jest koncowym etapem

przystosowania si¢ do choroby i przejawia si¢ uznaniem ograniczen oraz strat wynikajacych
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z jej wystepowania [13]. Zaakceptowanie choroby niesie za sobg wiele korzysci, ktoére
w rezultacie poprawiaja przebieg choroby i dalsze rokowanie. Niektorzy chorzy sa w stanie
doj$¢ do poziomu pelnej akceptacji szybko, a inni nie s3 w stanie zaakceptowaé choroby
w ogole. Zalezne jest to od wielu czynnikéw m.in. osobowosci, przebiegu choroby, radzenia
sobie ze stresem itp. [14].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena akceptacji choroby w grupie pacjentow z niestabilng dusznicg
bolesna.

Purpose of research

The aim of this study was to assess the acceptability of the disease in patients with unstable

angina.

Material i metoda badan

Badania przeprowadzono w grupie 200 osdb w roznym wieku, rdéznej pici, niezaleznie
od miejsca zamieszkania i poziomu wyksztatcenia z rozpoznang niestabilng dusznica bolesna.
Badania odbyly si¢ po uzyskaniu zgodny Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie (zgoda nr KE — 0254/54/2016) z dnia 25 lutego 2016 r. Sondaz
diagnostyczny przeprowadzono w okresie od marca do czerwca 2016 r. W badaniach
wykorzystano Skale Akceptacji Choroby (ang. Acceptance of IlIness Scale, AIS) — ktora stuzy
do oceny stopnia akceptacji wsrdd osob dorostych i aktualnie chorych. Moze by¢ uzywana
we wszystkich jednostkach chorobowych. Zostata stworzona przez B.J Felton, T.A. Revenson
i G.A. Hinrichsen z Center for Community Research and Action, Departament od
Psychology, New York Uniwersity w 1984 roku. Do polskich warunkow skalg AIS
przystosowat Z. Juczynski. Skala AIS sklada si¢ z 8 stwierdzef, ktore okreslaja trudnos$ci
1 ograniczenia zwigzane ze stanem zdrowia. Sg to twierdzenia sprowadzajace si¢ do akceptacji
ograniczeh zwigzanych z choroba, poczucia zalezno$ci od osob trzecich, obnizenia poczucia
wlasnej wartosci, samowystarczalno$ci. Kazde stwierdzenie sklada si¢ z pigciostopniowe]
skali Likerta, gdzie pacjent moze okresli¢ swoj obecny stan zdrowia, wybierajac odpowiednia
cyfre: 1 — zdecydowanie zgadzam si¢, 2 — zgadzam si¢, 3 — nie wiem, 4 — nie zgadzam
si¢, 5 — zdecydowanie nie zgadzam si¢. Suma punktéw 8 — 40 jest miarg ogdlng poziomu
akceptacji choroby. Osoba, ktora zaznaczy cyfre 1, wykazuje zte przystosowanie do choroby,
natomiast zaznaczenie cyfry 5 oznacza pelng akceptacje choroby. Koncowe wyniki

pogrupowane sa w trzy przedziaty punktowe, gdzie wynik ponizej 18 punktow kwalifikuje sie
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do stabej akceptacji choroby, wynik w przedziale 19 — 29 oznacza $rednig akceptacje
choroby, za$ uzyskanie powyzej 29 punktéw jest wyznacznikiem petnej akceptacji i adaptacji
do choroby. Rzetelno$¢ polskiej wersji AIS jest bliska wersji oryginalnej pod wzgledem
zgodnosci, jak i statosci (wskaznik alfa Cronbacha=0,82).

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych
parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci $redniej, mediany i odchylenia
standardowego, a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Dla cech mierzalnych
normalnos$¢ rozktadu analizowanych parametréw oceniano przy pomocy testu W Shapiro-
Wilka. Do poréwnania dwoch grup niezaleznych zastosowano test U Manna-Whitneya. Do
porownania wieku grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. Dla niepowiazanych cech
jakosciowych do wykrycia istnienia réznic mi¢dzy porOwnywanymi grupami uzyto testu
jednorodnosci Ch% Do zbadania istnienia zaleznosci migdzy badanymi cechami uzyto testu
niezaleznosci Ch? Dla oceny wielko$ci wyjasnionej wariancji 1 identyfikacji czynnikow
wyjasniajacych akceptacje choroby (AIS) pacjentow z niestabilng dusznica bolesng
zastosowano krokowa analize regresji, przyjmujac jako kryterium wylaczenia dla F p>0,01.
Wyniki analizy regresji przedstawiono podajac wartosci skorygowanego wspotczynnika
determinacji (R?), ktory informuje o wielkosci wyjasnianej zmiennej zaleznej przez zawarte
w modelu zmienne niezalezne oraz wartosci wspotczynnikéw parametréw modelu (Beta).
Podano takze, warto$ci 1 poziomy istotnosci testu t, testujacego istotnos¢ kazdego parametru
rébwnania oraz wartosci 1 poziomy istotnosci testu F testujagcego wartosci wszystkich
parametréw razem. Dodatkowo, podano warto§¢ wspoOtczynnika korelacji czastkowej
informujgcego o wktadzie danej zmiennej niezaleznej w wyjasnienie zmienno$ci zmiennej
zaleznej. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie
réznic badz zalezno$ci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu

0 oprogramowanie komputerowe STATISTICA 10.0 (StatSoft, Polska).

Charakterystyka badanej grupy

Badaniami obj¢to 200 pacjentow z niestabilng dusznica bolesng w wieku od 38 do 91
lat. Srednia wieku ankietowanych wynosita 62,14 + 12,24 lata. Ankietowani w 20,50%
(n=41) byli w wieku do 50 lat, natomiast 27,00% (n=54) ankietowanych miato od 51 do 60
lat, 26,00% (n=52) od 61 do 70 lat i 26,50% (n=53) ponad 70 lat. Szczegdtowe dane w tym

zakresie przedstawia rycina 1.
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m do 50 lat
m 51-60 lat
M 61-70 lat

M ponad 70 lat

Ryc. 1. Rozklad ankietowanych w poszczegolnych grupach wiekowych

Wsréd ankietowanych 43,50% (n=87) stanowily kobiety, natomiast 56,50% (n=113)

mezcezyzni. Precyzyjne dane obrazuje rycina 2.

H Kobiety

B Meiczyini

Ryc. 2. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem plci

Respondenci w 39,50% (n=79) mieszkali na wsi, za$ 60,50% (n=121) badanych mieszato

w miescie. Dane w tym zakresie przedstawiono na rycinie 3.
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B Wies M Miasto

39.50%
39.50%

Ryc. 3. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

W wigkszo$ci ankietowani byli w zwigzku matzenskim, (57,00%, n=114), natomiast
14,50% (n=29) badanych bylo stanu wolnego i 28,50% (n=57) stanowily osoby owdowiate.

Szczegotowe dane w tym zakresie precyzuje rycina 4.

B Wolny/a
57.00%
B Zonaty/Mezatka
= Wdowiec/
Wdowa

Ryc. 4. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem stanu cywilnego

Respondenci w 31,50% (n=63) posiadali wyksztalcenie wyzsze, za$ 31,00% (n=62)
respondentéw mialo wyksztalcenie $rednie, tyle samo zawodowe 1 6,50% (n=13)

podstawowe. Dane w tym zakresie obrazuje rycina 5.
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H Wyisze

E Srednie

= Zawodowe

H Podstawowe

Ryc. 5. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem wyksztalcenia

Ankietowani w 29,00% (n=58) pracowali, natomiast 63,00% (n=126) stanowity osoby
przebywajace na emeryturze lub rencie i 8,00% (n=16) bezrobotni. Powyzsze dane obrazuje

rycina 6.

® Pracujaca/y

B Emerytura/renta

m Bezrobotna/y

Ryc. 6. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem aktywnos$ci zawodowej

Ankietowani w 26,50% (n=53) chorowali do 3 lat, natomiast 32,50% (n=65) badanych
chorowato od 4 do 10 lat, zas 20,00% (n=40) od 11 do 20 lat i 21,00% (n=42) ponad 20 lat.

Szczegbtowe dane w tym zakresie prezentuje rycina 7.
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mdo3lat

21.00% m 4-10 lat

1 11-20 lat
26.50%

B ponad 20 lat

Ryc. 7. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem czasu rwania choroby

Ankietowani najczgéciej byli hospitalizowani 1-2 razy w roku (66,00%, n=132),
natomiast 32,00% (n=64) badanych bylo w szpitalu od 3 do 4 razy w roku i 2,00% (n=4) 5

razy lub wigcej w roku. Dane w tym zakresie zobrazowano na rycinie 8.

B 1-2razy wroku
B3 -4razy wroku

= 5 razy i wiecej

Ryc. 8. Rozklad ankietowanych z uwzglednieniem czestosci leczenia szpitalnego

Wyniki badan wlasnych

Ocena akceptacji choroby (AIS) w badanej grupie chorych z dusznicg bolesna

niestabilna

Do oceny akceptacji choroby wykorzystano kwestionariusz AIS w adaptacji
Z. Juczynskiego. Ankietowani oceniali 8 twierdzen w skali od 1 do 5, gdzie 1-zdecydowanie

zgadzam si¢, 5-zdecydowanie nie zgadzam si¢. Z badan wynika, Ze respondenci w
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najwiekszym stopniu nie zgadzali si¢ z twierdzeniami: ,,Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem
dla swojej rodziny i przyjaciol”, ,,Choroba sprawia, ze czuj¢ si¢ niepotrzebny”, ,,Problemy ze
zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chee” i ,,Mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mng sg czesto zaklopotani z powodu mojej choroby”, natomiast najbardziej
zgadzali si¢ z twierdzeniem ,,Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego,
co najbardziej lubi¢” oraz ”Nigdy nie bed¢ samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim

chciatbym by¢”. Otrzymane wyniki w tym zakresie przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Ocena twierdzen skali AIS (akceptacji choroby)

Twierdzenia Srednia Mediana Odch. std.

Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do
ograniczen narzuconych przez chorobe 2,39 2,00 1.18
Z powodu mojego stanu zdrowia nie
jestem w stanie robi¢ tego, co 1,91 1,00 1,16
najbardziej lubi¢
Choroba sprawia, ze czuj¢ si¢ 304 300 142
niepotrzebny ' ’ ’
Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze
jestem bardziej zalezny od innych niz 2,71 3,00 1,34
tego chce
Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem

-~ 0 . 3,76 4,00 1,24
dla swojej rodziny i przyjaciot
Moj stan zdrowia sprawia, Ze nie czuj¢ 243 200 134
si¢ pelnowartosciowym cztowiekiem ' ’ ’
Nigdy nie bed¢ samowystarczalnym w
takim stopniu, w jakim chcialbym by¢ 2,10 2,00 1.23
Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna
sa czesto zaklopotani z powodu mojej 3,20 3,00 1,16
choroby

Srednia ocena akceptacji choroby w badanej grupie wyniosta 21,52 + 6,89
(Me=21,00). W pordéwnaniu do badan normalizacyjnych uzyskane wyniki byty zblizone do
akceptacji choroby me¢zczyzn po zawale serca (22,14) oraz pacjentow z bdolem kregostupa,
natomiast uzyskany poziom akceptacji choroby byl wyzszy w poréwnaniu z wynikami
pacjentow z przewleklym boélem (18,46) i nizszy w poroOwnaniu z chorymi na stwardnienie

rozsiane, (24,59). Wyniki badan w tym zakresie obrazuje rycina 9.
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==@=Badania grup klinicznych (1998-1999) ==@==Badania wtasne

24.59
22.14
21.52
< <
21.52 20.51
18.46
mezczyzni po zawale serca pacjenci z przewlektym chorzy ze stwardnieniem pacjenci z bélem kregostupa
boélem rozsianym

Ryc. 9. Ocena AIS w poréwnaniu do badan grup klinicznych (w badaniach

normalizacyjnych 1998-1999)

Z badan wynika, ze poziom akceptacji choroby byt istotnie wyzszy w grupie wiekowej
do 50 lat w porownaniu z badanymi w wieku 51-60 lat, 61-70 lat oraz powyzej 70 lat, gdzie
akceptacja choroby byta na najnizszym poziomie. Stwierdzone rdznice byly wysoce istotne

statystycznie, (p<0,0001). Szczegdtowe dane w tym zakresie prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Ocena akceptacji choroby z uwzglednieniem wieku

, Dolny ) Gorny
Wiek Srednia | Odch. std. Mediana
kwartyl kwartyl
Do 50 lat 25,71 6,96 19,00 27,00 31,00
51-60 lat 23,50 6,31 18,00 24,00 29,00
61-70 lat 20,88 5,59 17,00 20,50 25,00
Ponad 70 lat 16,89 5,76 13,00 15,00 20,00
Analiza statystyczna: H=43,40; p<0,0001*

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w ocenie poziomu akceptacji
choroby pomiedzy kobietami 1 mezczyznami, (p=0,93). Dane z tego zakresu przedstawiono

w tabeli 3.
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Tabela 3. Ocena akceptacji choroby z uwzglednieniem plci

, Dolny ) Gorny
Pleé Srednia | Odch. std Mediana
kwartyl kwartyl
Kobiety 21,60 7,10 16,00 21,00 27,00
Mezczyzni 21,46 6,77 16,00 20,00 27,00
Analiza statystyczna: Z=-0,08; p=0,93

Nie wykazano rowniez istotnych roznic w ocenie AIS pomiedzy ankietowanymi

z miasta i wsi, (p=0,83). Szczegotowe dane w tym zakresie prezentuje tabela 4.

Tabela 4. Ocena akceptacji choroby z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

- , Odch. Doln Gorn
N_“ejsce | Srednia / Mediana Y
zamieszkania std kwartyl kwartyl
Wies 21,39 6,71 16,00 21,00 27,00
Miasto 21,60 7,04 16,00 20,00 27,00
Analiza statystyczna: Z=0,21; p=0,83

Z badan wynika, ze ankietowani chorujgcy do 3 lat istotnie bardziej akceptowali swoja
chorob¢ w porownaniu z badanymi, ktoérzy chorowali 4-10 lat, 11-20 lat lub ponad 20 lat.
Akceptacja choroby byta najgorsza w grupie chorujacych ponad 20 lat. Stwierdzone rdznice
byly wysoce istotne statystycznie, (p<0,0001). Szczegétowe dane w tym zakresie prezentuje
tabela 5.

Tabela 5. Ocena akceptacji choroby z uwzglednieniem czasu trwania choroby

Czastrwania | §yednia Odeh. Dolny Mediana Gorny
choroby std. kwartyl kwartyl
Do 3 lat 25,34 6,47 20,00 27,00 31,00
4-10 lat 22,91 6,09 18,00 23,00 28,00
11-20 lat 20,48 6,05 16,00 19,00 24,50
Ponad 20 lat 15,55 5,04 12,00 14,00 19,00
Analiza statystyczna: H=53,14; p<0,0001*
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Z przeprowadzanych badan wynika, ze ankietowani bgdacy w zwigzku malzenskim
istotnie bardziej akceptowali swoja chorob¢ w porownaniu z badanymi stanu wolnego lub
osobami owdowiatymi. Stwierdzone rdznice byly wysoce istotne statystycznie, (p<0,0001).

Wyniki w tym zakresie prezentuje tabela 6.

Tabela 6. Ocena akceptacji choroby z uwzglednieniem stanu cywilnego

Stan Srednia Odeh. Dolny Mediana Gorny
cywilny std kwartyl kwartyl
Wolny 22,62 6,20 19,00 21,00 29,00
W zwigzku 23,42 6,61 18,00 24,00 28,00
Owdowiali 17,16 5,85 13,00 16,00 20,00
Analiza statystyczna: H=34,01; p<0,0001*

Analiza statystyczna wykazala, ze ankietowani z wyzszym wyksztalceniem istotnie
bardziej akceptowali chorobe w poréwnaniu z badanymi z wyksztalceniem $rednim lub
zawodowym, badZ podstawowym. Stwierdzone rdznice byly wysoce istotne Statystycznie,

(p<0,0001). Wyniki badan w tym zakresie prezentuje tabela 7.

Tabela 7. Ocena akceptacji choroby z uwzglednieniem wyksztalcenia

Sredni Odch. Dolny - Gorny
- rednia ediana
Wyksztalcenie std. kwartyl kwartyl
Wyzsze 25,60 6,67 19,00 27,00 31,00
Srednie 21,52 6,02 18,00 21,00 26,00
Zawodowe/

18,09 5,88 13,00 17,00 23,00
podstawowe

Analiza statystyczna: H=39,89; p<0,0001*

W wyniku analizy statystycznej stwierdzono, ze ankietowani, ktdrzy pracowali

w istotnie wyzszym stopniu akceptowali chorobe w porownaniu z badanymi przebywajacymi
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na emeryturze lub rencie lub osobami bezrobotnymi. Stwierdzone roznice byly wysoce

istotne statystycznie, (p<0,0001). Szczegotowe dane w tym zakresie prezentuje tabela 8.

Tabela 8. Ocena akceptacji choroby z uwzglednieniem aktywnos$ci zawodowej

Aktywnosé Srednia | Odch. std balny Mediana LIy
zawodowa kwartyl kwartyl
Pracuje 26,05 6,67 20,00 28,00 31,00
Emerytura/renta 19,63 6,24 14,00 19,00 24,00
Bezrobotny 20,00 5,03 17,00 18,00 24,00
Analiza statystyczna: H=32,87; p<0,0001*

Analiza statystyczna wykazata wysoce istotne réznice w ocenie AIS pomigdzy
ankietowanymi, ktérzy w ciggu roku przebywali w szpitalu od 1 do 2 razy a badanymi,
ktorzy byli hospitalizowani 3-4 razy lub czgsciej, (p<0,0000001). Dane z tego zakresu

prezentuje tabela 9.

Tabela 9. Ocena akceptacji choroby z uwzglednieniem liczby pobytéw w szpitalu
w ciggu roku

. i Odch. Doln Gorn
Liczba Srednia Y Mediana Y
pobytéw std kwartyl kwartyl
1-2 pobyty 24,62 6,03 19,50 25,00 29,00
S-4pobytylub 4550 | 379 | 1300 | 1550 | 1800
wigce)
Analiza statystyczna: Z=9,14; p<0,000001*

Dyskusja

Niestabilna dusznica bolesna nalezy do ostrych zespotow wiencowych i jest wynikiem
zaostrzenia przebiegu choroby niedokrwiennej serca. Nalezy podkresli¢, ze wystepowanie
niestabilnej dusznicy bolesnej wymaga leczenia szpitalnego, w celu weryfikacji mozliwego
wystgpienia zawatu serca [19]. Gtowna przyczyna niestabilno$ci choroby jest wystepowanie
zakrzepu przy $cianie tetnicy wiencowej, ktory powstaje czesto w wyniku peknigcia blaszki

miazdzycowej. Pacjenci, ktorzy cierpig na niestabilng dlawica piersiowa, uskarzajg si¢ na bol
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w klatce piersiowej w spoczynku, trwajacy powyzej 20 minut. Odczuwany bol wynika z
naglego ograniczenia dopltywu krwi do tg¢tnic wiencowych, natomiast nie dochodzi do
martwicy serca i pojawienia si¢ markerow martwicy, co jest roznicujace z zawatem serca [1].

Wystepowanie niestabilnej dusznicy bolesnej jest dla pacjentow trudne do
zaakceptowania, poniewaz czgsto ogranicza ich codzienne funkcjonowanie, przez co pacjent
nie jest w stanie wykonywaé¢ wszystkich czynno$ci i w wielu przypadkach staje si¢ zalezy od
innych osob. Akceptacje okresla si¢ jako uznanie ograniczen zwigzanych z wystepujaca
chorobg. Wielu autoréow podkresla korzystny wptyw akceptacji na przebieg choroby i
rokowanie, pozytywne podejécie do zycia, poprawe komfortu psychicznego i fizycznego [2,
3].

Celem pracy byla ocena stopnia akceptacji choroby wsrod pacjentow leczonych z
powodu niestabilnej dusznicy bolesnej. Stwierdzono, iz $rednia ocena akceptacji w badane]
grupie wynosita 21,52 + 6,89 (Me=21,00), co wskazuje na $redni poziom akceptacji. W
porownaniu do badan normalizacyjnych uzyskane wyniki byty zblizone do akceptacji
choroby wsréd mezczyzn po zawale serca, (22,14) oraz pacjentow z bolem kregostupa,
natomiast uzyskany poziom akceptacji choroby byt wyzszy w poréwnaniu z wynikami
pacjentow z przewlektym bolem (18,46) i nizszy w poréwnaniu z chorymi na stwardnienie
rozsiane, (24,59). Najczesciej respondenci nie zgadzali si¢ z twierdzeniami, zawartymi w
Kwestionariuszu AlS, takimi jak: ,,Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla swojej rodziny i
przyjaciot”, ,,Choroba sprawia, Ze czuje si¢ niepotrzebny”, ,,Problemy ze zdrowiem sprawiaja,
ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce” 1 ,,Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna
sa czesto zaklopotani z powodu mojej choroby”, natomiast blizsze dla ankietowanych byly
twierdzenia: ,,Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic¢ tego, co najbardziej
lubi¢” oraz ”Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢”. Z
badan innych autorow wynika, iz $redni poziom akceptacji u 0sob z chorobg niedokrwienng
serca wyniost 23,50. Wynik ten oznacza rowniez $redni poziom akceptacji, natomiast jest
nieco wyzszy niz u osob z niestabilng dusznicg bolesng [4, 5]. Okreslono wplyw na
akceptacj¢ choroby takich zmiennych jak: wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce
zamieszkania, aktywno$¢ zawodowa, czestos$¢ leczenia szpitalnego oraz dlugos¢ trwania
choroby. Wykazano, ze istotny wpltyw na poziom akceptacji choroby wsrdd pacjentéw z
niestabilng dusznice bolesng miatl wiek. Z badan wynikalo, iz wyzszy poziom akceptacji
zanotowano w grupie wiekowej do 50 lat, natomiast osoby w wieku 51 — 60 lat, 61 — 70 oraz
powyzej 70 lat mialy najnizszy poziom akceptacji choroby. Stwierdzone rdznice byty wysoce

istotne statystycznie (p<0,0001). Kolejno brano pod uwagg wplyw plci na poziom akceptacji.
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Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala istotnych réznic w ocenie poziomu
akceptacji choroby pomigdzy kobietami i mezczyznami. Do analizy wlaczono réwniez
zmienng — miejsce zamieszkania. Nie stwierdzono w badaniach wiasnych istotnych roznic,
pomiedzy ankietowanymi ze wsi 1 Z miasta. W badaniach wykazano, iz stan cywilny ma
wpltyw na poziom akceptacji choroby. Co ciekawe osoby bgdace w zwigzku malzenskim
bardziej akceptowaty swoja chorobg, w poréwnaniu z badanymi stanu wolnego lub osobami
owdowiatymi (p<0,0001). Fakt ten moze wynika¢ z latwiejszego znoszenia skutkéw choroby,
ze wzgledu na obecno$¢ bliskiej osoby w zyciu, badz wsparcia w przezwyci¢zaniu
problemow oraz pomocy w dostosowaniu si¢ do pewnych ograniczen zwigzanych z choroba.
Kolejnym waznym czynnikiem wptywajacym na przystosowanie si¢ do choroby byto
wyksztalcenie. Przeprowadzone badania wykazaty, iz respondenci z Wwyzszym
wyksztalceniem bardziej akceptowali chorobe, niz badani z wyksztatlceniem $rednim,
zawodowym lub podstawowym (istotno$¢ statystyczna na poziomie p<0,0001). Osoby z
wyzszym  wyksztalceniem maja lepszg $wiadomos$¢ zagrozen zwigzanych @z
nieprzestrzeganiem zalecen, zatem chetniej uczg si¢ jak radzi¢ sobie w chorobie, co wptywa
na wigkszg akceptacje. Stwierdzono, iz na poziom akceptacji do choroby wplywa aktywnos¢
zawodowa. Osoby pracujace w wyzszym stopniu akceptowaly niestabilng dusznice bolesna w
porownaniu do o0sob bezrobotnych lub bgdacych na emeryturze czy rencie (p<0,0001).
Przyczyna takiej zalezno$ci, moze by¢ wigksza satysfakcja z Zycia, zwigzana z brakiem
rezygnacji z pelnienia dotychczasowych rol, spelnianiem si¢ w pracy zawodowej oraz
poczuciem bycia potrzebnym. W toku analizy dokonano oceny wptywu dlugosci trwania
choroby na poziom jej akceptacji. Z badan wynika, ze dluzszy czas trwania choroby, wptywa
na zmniejszenie poziomu akceptacji. Osoby chorujace do 3 lat wykazywaly wyzszy poziom
akceptacji, niz pacjenci, ktorzy chorowali od 4 — 10 lat, od 11 — 20 lat lub ponad 20 lat.
Najgorsze wyniki zanotowano w grupie pacjentow chorujacych ponad 20 lat. Réznice byty
istotne statystycznie (p<0,0001). Otrzymane wyniki sklaniaja do wniosku, Ze niestabilna
dusznica bolesna jest chorobg postgpujaca, zatem stan zdrowia pacjentéw stopniowo pogarsza
si¢ wraz z czasem trwania choroby. W zwigzku z tym, pacjenci czesto wymagaja pomocy
innych osob, nie sa w stanie wykona¢ samodzielnie wielu czynno$ci, s3 zmuszeni
zrezygnowac z wielu wezesniej petnionych rél. W badaniach Fedoruk D. zwrdcono uwage na
duze znaczenie czynnikow socjodemograficznych na poziom akceptacji [4]. Wyniki
przedstawialy si¢ podobnie, natomiast czgsto stwierdzano, iz istnieje zalezno$¢ pomiedzy

miejscem zamieszkania a poziomem akceptacji. Analiza badan przeprowadzona przez
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Niedzielskiego A. wykazatla, iz osoby mieszkajgce w mieScie byly lepiej przystosowane do
choroby, niz osoby zamieszkujace na wsi [4, 5].

Problem akceptacji choroby jest czgsto poruszany w badaniach naukowych. Stan ten
jest nie watpliwe trudny do osiggnigcia, szczegdlnie w sytuacji kiedy nalezy dokona¢ zmian
w dotychczasowym zyciu 1 w mechanizmach funkcjonowania. Autorzy wielu badan
podkreslaja pozytywne znaczenie akceptacji choroby, ktéra niesie za sobg korzysci
wynikajace z lepszego komfortu psychicznego oraz fizycznego dla pacjenta [6, 7, 8].
Szybko$¢ osiggniecia stanu pelnej akceptacji choroby jest indywidualna dla kazdego
cztowieka. W badaniach wskazuje si¢ wiele czynnikéw warunkujgcych akceptacje choroby
m.in.: wiek, ple¢, poziom wyksztalcenia, rodzaj i charakter schorzenia, osobowo$¢ oraz

umiejetno$é radzenia sobie ze stresem [9, 10].

WhioskKi

1. Wéréd pacjentdéw z niestabilng dusznicg bolesng wystepuje $redni poziom akceptacji
choroby.

2. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ poziom akceptacji choroby.
Osoby z wyzszym wyksztatceniem maja wyzszy poziom akceptacji choroby.

4. Pacjenci aktywni zawodowo majg wyzszy poziom akceptacji choroby niz osoby
bezrobotne, badZ przebywajace na rencie lub emeryturze.

5. Osoby, ktore byly w zwiazku malzenskim bardziej akceptuja chorobe
w poroéwnaniu do osd6b owdowiatych czy bedacych stanu wolnego.

6. Dhluzszy czas trwania choroby wplywa na obnizenie poziomu akceptacji choroby.

7. Czestsze hospitalizacje pacjentow z niestabilng dusznica bolesng wptywaja na

zmniejszenie poziomu akceptacji choroby.
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