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Jakos$¢ zycia chorych z niewydolnoscia serca

Quiality of life in patients with heart failure
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Streszczenie:

Wprowadzenie Przewlekla niewydolno$¢ serca jest powaznym problemem Klinicznym,
spolecznym 1 ekonomicznym. W ostatnich latach czestos¢ wystepowania tej choroby stale
ro$nie i znaczaco ogranicza funkcjonowanie pacjentdéw w aspekcie bio-psycho-spotecznym,
obnizajac poziom jego jakos$ci zycia.

Cel pracy Ocena jakosci zycia pacjentow z niewydolno$cig serca.

Material i metody Badaniem objeto 105 pacjentow z niewydolnoscig serca. Do jego
przeprowadzenia wykorzystano anonimowa ankiet¢ wlasnego autorstwa, kwestionariusza AIS
oraz kwestionariusza NHP. Przeprowadzono analizg statystyczna.

Wyniki Najliczniejsza grupg stanowily osoby ze $rednim poziomem akceptacji choroby
(56,2%). Najwigcej ankietowanych znajdowato si¢ w II klasie w skali NYHA (56,2%)
1 wykazywalo $redni i dobry (33 vs. 20 ) stopien akceptacji choroby. Analiza kwestionariusza
NHP wykazata, iz w grupie pacjentow z dobrym poziomem akceptacji choroby poziom
zaburzen funkcji jest znacznie nizszy niz w grupie pacjentdw nie akceptujacych chorobe
(p<0,001). W grupie ankietowanych osob najbardziej zaburzona byla energia Zyciowa

(63,0 +42,2), a naymniej izolacja spoteczna (20,0 £+ 27,8).
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Whnioski Wyzszy poziom jakosci zycia warunkuje lepsza akceptacj¢ choroby. Na stopien
akceptacji choroby pacjentow wpltywa: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
frakcja wyrzutowa lewej komory, klasa czynnosciowa wg NYHA, konieczno$¢ wezwania
pogotowia lub udania si¢ na SOR, niektore choroby wspoétistniejace i wszystkie domeny
jakosci zycia. Na akceptacje choroby wplywajg ujemnie ograniczenia ruchowe, wyobcowanie
spoteczne, reakcje emocjonalne i poziom energii. Im nizsza jako$¢ zycia tym nizszy poziom

akceptacji choroby.

Stowa kluczowe: niewydolno$¢ serca, jakos¢ zycia, akceptacja choroby.

Abstract:

Background Chronic heart failure is a serious clinical, social and economic problem.
In recent years, the incidence of the disease is growing steadily and significantly reduces
the functioning of the patients in terms of bio-psycho-social, lowering its level of life quality.
Objectives Evaluation of life quality of patients with heart failure.

Material and methods The study included 105 patients with heart failure. To carry out the
study used an anonymous questionnaire of his own authorship, questionnaire AIS and the
questionnaire NHP. Statistical analysis was performed.

Results The largest group were people with an average level of acceptance of the disease
(56.2%). Most respondents were in class Il of NYHA (56.2%), and showed the average and
good (33 vs 20) degree of disease acceptance. Analysis of the questionnaire NHP showed that
in patients with a good level of disease acceptance dysfunction is much lower than in the
group of patients that don't accept the disease (p <0.001). In the group of respondents the most
disturbed was the life energy (63.0 +42.2) and the least social isolation (20.0 + 27.8).
Conclusions A higher level of life quality determines a better acceptance of illness.
The degree of disease acceptance depends on gender, age, place of residence, marital status,
left ventricular ejection fraction of the heart, NYHA functional class, the need to call an
ambulance or go to the emergency department, some comorbidities and all the domains of life
quality. The lower of life quality, the lower level of disease acceptance is.

Key words: heart failure, quality of life, iliness acceptance.
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Wstep

Przewlekta niewydolnos$¢ serca jest powaznym problemem klinicznym, spolecznym
I ekonomicznym, dotyczy 1-2% dorostej populacji krajow rozwinigtych Ameryki i Europy,
a u osob powyzej 70 roku zycia przekracza nawet 10%. W ostatnich latach czgstosé
wystepowania tej choroby stale ro$nie 1 znaczgco ogranicza funkcjonowanie pacjentow
w aspekcie bio-psycho-spotecznym, obnizajac przy tym poziom jakosci zycia. Bardzo wazne
jest zatem prowadzenie badan na temat jako$ci zycia, akceptacji choroby oraz rezultatow

edukacji pacjentoéw [1,2].

Cel pracy
Glownym celem niniejszej pracy jest zbadanie zwigzku miedzy akceptacja choroby

a jakoscig zycia pacjentow ze zdiagnozowang niewydolnos$cig serca.

Material i metody

Do badan zakwalifikowano 105 pacjentow obojga plci wybranych z grupy
150 pacjentéw hospitalizowanych z powodu niewydolnos$ci serca. Badania przeprowadzono
anonimowo w okresie od listopada 2015 do marca 2016r. w Klinice Kardiologii
4 Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikg SP ZOZ we Wroctawiu za zgoda Komisji
Bioetyki Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu (67/2016).

Kryteria wyltaczenia z badan: wiek < 18 r.z., brak zgody pacjenta, problemy
z komunikacjg, niewydolnos¢ serca rozpoznana krocej niz pot roku, I klasa czynnos$ciowa
wg NYHA, oraz niedostateczne dane kliniczne uniemozliwiajagce ocen¢ niewydolnosci serca.

Narzgdziem badawczym byt kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 13 pytan wlasnego
autorstwa o charakterze socjo- demograficznym, polska adaptacja kwestionariusza NHP
(Nottingham Health Profile) opracowanego przez brytyjski zesp6t McEwena 1 wsp. oraz

kwestionariusz akceptacji choroby AIS (Acceptance of Iliness Scale) stosowany do pomiaru

stopnia przystosowania si¢ do choroby.

Wyniki

5.1. Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna badanej grupy.

Badaniem ankietowym objeto 105 pacjentow, w tym 30 kobiet (28,6%) oraz 75 mezczyzn
(71,4%). Srednia wieku grupy wyniosta 68,1 = 10,1 lat (rycina 1).
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Kobiety
28,6%

Mezczyzni
71,4%

Rycina 1. Struktura ptci badanych pacjentow z niewydolnoscia

Brak akceptacji
19,0%

Poziom akceptacji

choroby (AIS)

Rycina 2. Struktura poziomu akceptacji choroby badanych pacjentow z niewydolnoscig serca

Jak wynika z ryciny 2 $redni poziom akceptacji choroby miata ponad potowa

badanych (56,2%), dobrym poziomem wykazato si¢ 24,8%, natomiast zupetnym brakiem

akceptacji az 19% ankietowanych.

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano istotnie statystyczny zwigzek
miedzy picig pacjentow a poziomem akceptacji choroby (p=0,002). Kobiety wykazywaty
nizszy poziom akceptacji choroby niz mezczyzni. Najliczniejsza grupe stanowily osoby
ze Srednim poziomem akceptacji choroby i byto wséréd nich najwigcej mezczyzn

(17 kobiet vs 42 mgzczyzn). Istotnie statystycznie wraz z wiekiem pacjentdow poziom

200



akceptacji choroby maleje (p=0,041). W grupie dobrej akceptacji choroby s$redni wiek
pacjentow wynosit 65,0 + 6,6, a w grupie nieakceptujacej chorobe 72,5 + 12,0.
Miejsce zamieszkania pacjentow istotnie statystycznie wplywa na akceptacje choroby
(p=0,005). Lepszy poziom wykazaly osoby mieszkajagce w miescie, wsrdd nich przewazaty
osoby $rednio (37 osoby) i1 dobrze (24 osoby) akceptujace chorobe. Wsrod osob
mieszkajacych na wsi przewazaly osoby $rednio (22 osoby) i nieakceptujace choroby
(10 osoéb). Stan cywilny badanych koreluje =z akceptacja choroby (p=0,017).
Najwigce] pacjentow bylto w zwigzku (69,5%) 1 wykazywato przy tym S$redni poziom
akceptacji choroby. Srednia frakcja wyrzutowa lewej komory serca (LVEF) wyniosta
48,4 + 11,4. Istnieje istotnie statystyczny zwigzek migedzy LVEF a poziomem akceptacji
choroby — im wyzsza frakcja wyrzutowa tym wyzszy poziom akceptacji (p=0,041).
Najwigcej ankietowanych znajdowato si¢ w II klasie w skali niewydolno$ci serca wg NYHA
(56,2%) 1 wykazywato Sredni 1 dobry (33 vs. 20 ) stopien akceptacji choroby. Stopien
niewydolnos$ci serca koreluje z poziomem akceptacji choroby (p=0,006). Im wyzszy stopien
niewydolnos$ci tym nizsza akceptacja. Pacjenci, ktorzy czes$ciej w ciggu ostatniego roku
wzywali pogotowie ratunkowe lub udali si¢ na SOR (szpitalny oddziat ratunkowy) z powodu

ztego samopoczucia mieli istotnie nizszy poziom akceptacji choroby (p<0,001).

Tabela 1. Wystepowanie chorob wspotistniejacych w grupach pacjentéw rdznigcych sie
poziomem akceptacji choroby (AIS).

Razem Poziom akceptacji choroby (AIS)
Cecha (zmienna) Brak (8-18) Sredni (19-29)  Dobry (30-40) p
N =105 N =20 N =59 N =26
12. Choroby wspbtistniejace :
a. Cukrzyca 35 33,3% 12 60,0% 19 32,2% 4 15,4% 0,006
b. Migotanie przedsionkoéw 45  42,9% 13 65,0% 26 44,1% 6 23,1% 0,017
c. Astma 12 11,4% 2 10,0% 9 153% 1 38% 0,306
d. Ch. niedokrwienna serca 51 48,6% 13 65,0% 30 50,8% 8 30,8% 0,061
e. POChP 16 15,2% 5 25,0% 7 11,9% 4 15,4% 0,369
f. Nadci$nienie tetnicze 71  67,6% 18  90,0% 41 69,5% 12 46,2% 0,006
g. Ch. reumatyczne 14 13,3% 5 25,0% 9 153% 0 0,0% 0,038
h. Niewydolnos$¢ nerek 11  10,5% 3  15,0% 8 13,6% 0 0,00 0,130
i. Hipercholesterolemia 30 28,6% 7 350% 20 33,9% 3 115% 0,085

" odsetki nie sumuja sie do 100 poniewaz mozna bylo wybraé wiecej niz jedna odpowiedz
Zaobserwowano istotng statystycznie korelacj¢ miedzy wystepowaniem cukrzycy

(p=0,006), migotania przedsionkow (p=0,017), nadcisnienia t¢tniczego (p=0,006) oraz chorob
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reumatycznych (p=0,038) a poziomem akceptacji

choroby. Czestos¢ wystgpowania

tej choroby jest istotnie nizsza u chorych z dobrym poziomem akceptacji choroby.

Najczestsza chorobg wspdtistniejaca z niewydolnoscig serca bylo nadci$nienie tgtnicze

(67,6%) (tabela 1).

Analiza domen jakosci zycia badanych kwestionariuszem NHP (Nottingham Profile)

Tabela 2. Podstawowe statystyki oceny domen jakosci zycia w grupach pacjentdow réznigcych

si¢ poziomem akceptacji choroby (AIS)

Domeny jakogei zycia badanc Razem Poziom alfceptacji choroby (AIS)
westionarivszem NHP Brak (8-18)  Sredni (19-29)  Dobry (30-40) p
N =105 N =20 N =59 N =26
Poziom energii (EL):
M+ SD 63,0+422 94,4 + 18,5 68,8 £ 38,1 25,7+ 38,2
Me (Q1; Qs) 100 (24; 100) 100 (100; 100) 100 (39; 100) 0 (0; 61) <0001
Min - Max 0-100 24 -100 0-100 0-100
Bél (P):
M+ SD 25,7+ 30,5 53,7+32,1 24,0+ 27,2 7,9 £20,1
Me (Q1; Q) 17 (0; 47) 50 (22; 75) 17 (0; 40) 0 (0; 6) <0001
Min - Max 0-100 0-100 0-100 0-100
Reakcje emocjonalne (ER):
M+ SD 32,6 + 26,2 60,9 + 24,3 31,5+£225 13,2+13,9
Me (Q1; Q3) 28 (12; 50) 68 (45; 70) 27 (16; 50) 10 (0; 29) <0001
Min - Max 0-100 16 - 100 0-100 0-43
Zaburzenia snu (S):
M+ SD 54,4+372 87,9+173 54,5+379 28,5+24,5 <0.001
Me (Q1; Qs) 65 (22; 100) 100 (78;100) 65 (16; 100) 22 (13; 34)
Min - Max 0-100 34 -100 0-100 0-87
Wyobcowanie spoteczne (SI):
M+ SD 20,0 £27,8 49,4 + 28,3 17,0 £ 25,2 4,1+12,0
Me (Q1; Qs) 0 (0; 39) 58 (23; 65) 0 (0; 23) 0 (0; 0) <0001
Min - Max 0-100 0-100 0-100 0-42
Ograniczenia ruchowe (PA):
M + SD 32,2+25,7 61,7+ 24,6 30,0 + 20,0 14,5+ 18,1
Me (Qy; Q1) 31 (11; 42) 57 (37; 79) 31 (11; 42) 11 (0; 21) <0001
Min - Max 0-100 33-100 0-79 0-79
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Podstawowe statystyki oceny poszczegolnych domen jakosci zycia w grupach pacjentow
réznigcych si¢ poziomem akceptacji choroby przedstawiono w tabeli 2. Im wyzszy wynik,
tym gorsza jakos$¢ zycia. W grupie pacjentow z dobrym poziomem akceptacji choroby poziom
jakosci zycia byl wyzszy niz w grupie pacjentow nie akceptujgcych choroby (p<0,001).

W grupie ankietowanych o0so6b najbardziej zaburzona byla energia zyciowa
(63,0 +£42,2). Najmniejsze zaburzenia wystapily w obszarze izolacji spotecznej (20,0 + 27,8).
Poziom nieprawidtowosci w zakresie energii, bolu, reakcji emocjonalnych, snu, izolacji
spotecznej oraz ruchu koreluje z poziomem akceptacji choroby (p<0,001). Im wicksza

nieprawidlowo$¢ tym gorsza akceptacja choroby (tabela 2).

Wplyw akceptacji choroby (AIS) na jakos¢ zycia (NHP)

Celem okreslenia istotnosci zréznicowania nieprawidtowosci funkcji w obszarach jakosci
zycia mierzonych za pomocg kwestionariusza NHP przeprowadzono testy Kruskala-Wallisa
bedace nieparametryczng odmiang analizy wariancji (wyniki oceny jakosci zycia NHP
odbiegaty istotnie od rozktadu normalnego). Wyniki w postaci wykresOw zamieszczono

na rycinach 3-14.

Test Kruskala-Wallisa: g"’ifijnoa/
H(2; 105) = 32,6; p < 0,001 A
100 T
80
m 60 P
e
= 40
20 —
0 | %
1 - Brak 2 - Sredni 3 - Dobry

AIS - poziom akceptacji choroby

Rycina 3. Poro6wnanie zaburzen w obszarze poziomu energii (EL) w grupach pacjentow

roznigcych si¢ poziomem akceptacji choroby (AIS) i wynik testu Kruskala- Wallisa
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rho =-0,628; p < 0,001
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Rycina 4. Diagram korelacyjny zaburzen funkcji w obszarze poziomu energii (EL)
z poziomem akceptacji choroby (suma punktéw kwestionariusza AIS) 1 warto$¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana (rho)

Zaobserwowano istotng statystycznie rdznice w ograniczeniu funkcji w obszarze poziomu
energii (EL) migdzy pacjentami ro6znigcymi si¢ poziomem akceptacji choroby (rycina 3).
Ujemna warto$¢ wspotczynnika korelacji Spearmana (rho = -0,628) $§wiadczy o ujemne;j,
istotnej statystycznie wspotzaleznosci tych parametrow (rycina 4). Wzrostowi akceptacji
choroby (liczby punktow kwestionariusza AIS) towarzyszy spadek zaburzen poziomu energii,

czyli poprawa jako$ci zycia w tym obszarze.

Test Kruskala-Wallisa: podiana
H(2; 105) = 29,0; p < 0,001 Min-Max
100
80
O 60
o -
I
> 40
20 »
0 Z
1-Brak 2 - Sredni 3 - Dobry

AIS - poziom akceptacji choroby

Rycina 5. Poréwnanie zaburzen funkcji w obszarze bolu (P) w grupach pacjentéw réznigcych

si¢ poziomem akceptacji choroby (AIS) i wynik testu Kruskala- Wallisa
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rho =-0,612; p<0,001
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Rycina 6. Diagram korelacyjny zaburzen funkcji w obszarze bolu (P) z poziomem akceptacji
choroby (suma punktow kwestionariusza AIS) i warto$¢ wspotczynnika korelacji rang

Spearmana (rho)

Zaobserwowano istotng statystycznie roznice w ograniczeniu funkcji w obszarze bolu (P)
miedzy pacjentami réznigcymi si¢ poziomem akceptacji choroby (rycina 5). Ujemna warto$¢
wspoélczynnika korelacji Spearmana (rho = -0,612) swiadczy o ujemnej, istotnej statystycznie
wspotzaleznosci tych parametrow (p<0,001) (rycina 6). Wzrostowi akceptacji choroby (liczby
punktéw kwestionariusza AIS) towarzyszy spadek zaburzenia bolu, czyli poprawa jakoSci
zycia w tym obszarze.

Test Kruskala-Wallisa: W Mediana

H(2; 105) = 35,3; p <0,001 B o
100
80
——

0 60

d_ | % % |

a _
> 40
E
20 i 4
n
0
1-Brak 2 - Sredni 3 - Dobry

AlS - poziom akceptacji choroby

Rycina 7. Poroéwnanie zaburzen funkcji w obszarze reakcji emocjonalnych (ER) w grupach
pacjentow roznigcych sie poziomem akceptacji choroby (AIS) 1 wynik testu Kruskala-
Wallisa
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rho =-0,623; p<0,001
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Rycina 8. Diagram korelacyjny zaburzen funkcji w obszarze reakcji emocjonalnych (ER)

z poziomem akceptacji choroby (suma punktéw kwestionariusza AIS) i wartos¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana

Zaobserwowano istotng statystycznie réznice w ograniczeniu funkcji w obszarze reakcji
emocjonalnych (ER) miedzy pacjentami rdéznigcymi si¢ poziomem akceptacji choroby
(rycina 7). Ujemna warto$¢ wspotczynnika korelacji Spearmana (rho = -0,623) $wiadczy
0 ujemnej, istotnej statystycznie wspotzalezno$ci tych parametréow (p<0,001) (rycina 8).
Wzrostowi akceptacji choroby (liczby punktow kwestionariusza AIS) towarzyszy spadek

zaburzen reakcji emocjonalnych, czyli poprawa jakosci zycia w tym obszarze.

Test Kruskala-Wallisa: gﬂef“a”f
H(2; 105) = 27,3; p <0,001 et
100 7|
ﬂ: __
80 ]
i
» 60
o
T 1
Z 40 ]
1
20 i ’
0
1 - Brak 2 - Sredni 3 - Dobry

AIS - poziom akceptacji choroby

Rycina 9. Porownanie zaburzen funkcji w obszarze zaburzenia snu (S) w grupach pacjentow

roznigcych si¢ poziomem akceptacji choroby (AIS) i wynik testu Kruskala- Wallisa
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rho =-0,544; p<0,001
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Rycina 10. Diagram korelacyjny zaburzen funkcji w obszarze zaburzenia snu (S) z poziomem
akceptacji choroby (suma punktow kwestionariusza AIS) i warto$¢ wspotczynnika korelacji

rang Spearmana (rho)

Zaobserwowano istotng statystycznie roéznicg w ograniczeniu funkcji w obszarze
zaburzenia snu (S) miedzy pacjentami roznigcymi si¢ poziomem akceptacji choroby
(rycina 9). Ujemna warto$¢ wspotczynnika korelacji Spearmana (rho = -0,544) $wiadczy
0 ujemnej, istotnej statystycznie wspolzaleznosci tych parametrow (p<0,001) (rycina 10).
Wzrostowi akceptacji choroby (liczby punktow kwestionariusza AIS) towarzyszy spadek

zaburzen snu, czyli poprawa jakos$ci zycia w tym obszarze.

B Mediana

Test Kruskala-Wallisa: -
25%-75%

H(2; 105) = 34,0; p <0,001 e
100

80
n 60 v
T
Z 40 e

20 - 7

1 - Brak 2 - Sredni 3-Dobry

AIS - poziom akceptacji choroby

Rycina 11. Poréwnanie zaburzen funkcji w obszarze wyobcowania spotecznego (SI)
w grupach pacjentow réznigcych si¢ poziomem akceptacji choroby (AIS) 1 wynik testu

Kruskal- Wallisa

207



rho =-0,647; p<0,001
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Rycina 12. Diagram korelacyjny zaburzen funkcji w obszarze wyobcowania spotecznego (SI)
z poziomem akceptacji choroby (suma punktéw kwestionariusza AIS) i wartos¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana (rho)

Zaobserwowano istotng statystycznie roéznicg w ograniczeniu funkcji w obszarze
wyobcowania spotecznego (SI) miedzy pacjentami réznigcymi si¢ poziomem akceptacji
choroby (rycina 11). Ujemna warto$¢ wspotczynnika korelacji Spearmana (rho = -0,647)
$wiadczy o ujemnej, istotnej statystycznie wspotzaleznosci tych parametréow (p<0,001)
(rycina 12). Wzrostowi akceptacji choroby towarzyszy zmniejszenie wyobcowania

spolecznego, czyli poprawa jakosci zycia w tym obszarze.
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AIS - poziom akceptacji choroby

Rycina 13. Poréwnanie zaburzen funkcji w obszarze ograniczen ruchowych (PA) w grupach
pacjentow roznigcych si¢ poziomem akceptacji choroby (AIS) i wynik testu Kurskala-
Wallisa
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Rycina 14. Diagram korelacyjny zaburzen funkcji w obszarze ograniczen ruchowych (PA)

z poziomem akceptacji choroby (suma punktéw kwestionariusza AIS) 1 warto$¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana (rho)

Zaobserwowano istotng statystycznie roznicg¢ w ograniczeniu funkcji w obszarze
ograniczen ruchowych (PA) migedzy pacjentami réznigcymi si¢ poziomem akceptacji choroby
(rycina 13). Ujemna wartos¢ wspotczynnika korelacji Spearmana (rho = -0,698) swiadczy
0 ujemnej, istotnej statystycznie wspoétzaleznosci tych parametrow (p<0,001) (rycina 14).
Wzrostowi akceptacji choroby (liczby punktow kwestionariusza AIS) towarzyszy spadek

ograniczen ruchowych, czyli poprawa jako$ci Zycia w tym obszarze.

Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa akceptacji choroby na domeny jakoSci
Zycia.
Tabela 3. Wartosci wspotczynnikow regresji (b) akceptacji choroby (AIS — suma punktow)

z domenami jakosci zycia (NHP)

Analiza Analiza
Czynnik jednoczynnikowa  wieloczynnikowa
b p b p
Poziom energii - NHP EL -0,089 <0,001 -0,028 0,015
Bo6l - NHP P -0,122  <0,001 0 NS
Reakcje emocjonalne - NHP ER -0,154 <0,001  -0,051 0,010
Zaburzenia snu - NHP S -0,092  <0,001 0 NS
Wyobcowanie spoteczne - NHP Sl -0,140 <0,001 -0,063 <0,001
Ograniczenia ruchowe - NHP PA -0,168 <0,001 -0,087 <0,001
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Jak wynika z tabeli 3 na akceptacj¢ choroby wptywajg (ujemnie) ograniczenia ruchowe
(PA), wyobcowanie spoteczne (SI), reakcje emocjonalne (ER) i poziom energii (EL).
AlS = 32,09 - 0,028 x EL — 0,051 x ER — 0,063 x SI — 0,087 x PA

Powyzszy model do szacowania poziomu akceptacji choroby (sumy punktow
kwestionariusza AIS) na podstawie oceny jakosci zycia w czterech domenach (na podstawie
kwestionariusza NHP) jest istotny: F(4; 100) = 48,6; p<0,001. Warto§¢ wspotczynnika
determinacji R? = 0,647 informuje, ze 64,7% zmiennoéci AIS jest wytlumaczone przez

zaproponowany model.

Dyskusja

W badaniach wlasnych $redni poziom akceptacji choroby miata ponad potowa badanych
(56,2%), dobrym poziomem wykazato si¢ 24,8%, natomiast zupelnym brakiem akceptacji
az 19% ankietowanych. Zaobserwowano istotnie statystyczny zwigzek migdzy plciag
pacjentow a poziomem akceptacji choroby (p=0,002). Kobiety wykazywaty nizszy poziom
akceptacji choroby niz mezczyzni. Najliczniejsza grupg stanowily osoby ze $rednim
poziomem  akceptacji choroby 1 bylo ws$rdod nich  najwigcej mezczyzn
(17 kobiet vs. 42 mezczyzn). W analizie danych niniejszego badania istotnie statystycznie
wraz z wiekiem pacjentow poziom akceptacji choroby maleje (p=0,041). Miejsce
zamieszkania pacjentow rowniez istotnie statystycznie wplywa na akceptacje choroby
(p=0,005). Lepszy poziom wykazaly osoby mieszkajagce w miescie. Stan cywilny badanych
koreluje z akceptacjg choroby (p=0,017). Najwiece] pacjentow bylo w zwigzku (69,5%)
i wykazywalo przy tym $redni poziom akceptacji choroby. Sierakowska i Krajewska-Kutak
podkresla, ze na jako$¢ zycia i akceptacj¢ choroby pacjentow chorujacych przewlekle wptyw
maja: rodzaj choroby 1 jej przebieg, pte¢, wiek, mozliwosci osobnicze i adaptacyjne, petnienie
6l spotecznych, radzenie sobie z chorobg i stopien uzyskanego wsparcia do spoteczenstwa
[3]. Wielu autoréw podkresla wptyw pici, wieku, wyksztatcenia, stanu cywilnego i miejsca
zamieszkania na akceptacj¢ choroby [4]. Badania Niedzielskiego wskazuja, ze kobiety i osoby
mieszkajace na wsi gorzej radza sobie z chorobg przewleklg [5]. Igbal i wsp. wykazat,
ze wyzsza klasa NYHA, gorszy status spoteczno-ekonomiczny i brak wsparcia spotecznego
wplywa na spadek jakosci zycia pacjentow z niewydolno$cig serca. Jednak nie dokumentuje

istotnego wptywu na klasg¢ NYHA kazdej z domen NHP [6]. Badania wlasne wykazaty
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rowniez, ze stopien niewydolnosci serca koreluje z poziomem akceptacji choroby (p=0,006).
Im wyzszy stopien niewydolnos$ci tym nizsza akceptacja.

Do najczestszych wspottowarzyszacych HF chordb zalicza si¢ hipercholesterolemie
(41-54%), cukrzyce (25-38%), otylos¢ (33-47%), choroby nerek (35-46%). W latach
2003-2008 73% pacjentéw z niewydolnoscig serca cierpialo na nadci$nienie t¢tnicze, 54%
na hipercholesterolemie a 62% na zapalenie stawow [7]. Sondaz wlasny wskazal nadcisnienie
tetnicze jako najczestsza chorobg wspolistniejacg z niewydolno$cig serca (67,6%).
W badaniach przeprowadzonych przez Martensson J. i wsp. opisano stany psychiczne
wplywajgce na dluzsze i czestsze hospitalizacje chorych na HF [8,9]. Muller- Tasch i wsp.,
za pomocg kwestionariusza SF- 36 wykazali, ze gldéwng przyczyng gorszej jakoSci zycia
u chorych na niewydolnos¢ serca sg zaburzenia depresyjne [10].

W grupie ankietowanych 0sob kwestionariuszem NHP najbardziej zaburzona byta energia
zyciowa (63,0 + 42,2) a najmniej izolacja spoteczna (20,0 = 27,8). Poziom zaburzen
w kazdym z obszarow istotnie koreluje z poziomem akceptacji choroby (p<0,001).
Im wigksze zaburzenie tym gorsza akceptacja choroby. W sondazu prowadzonym za pomocg
kwestionariusza NHP przez Muszalik 1 wsp.u pacjentow z niewydolno$cig serca zaburzenia
dotyczyly przede wszystkim energii zyciowej 1 snu (wskaznik 0,57 vs 0,50), a najmniej
niepokoito chorych wyobcowanie spoteczne (0,15). Ankietowanym wigksze trudnosci
sprawiaty prace domowe 1 zycie towarzyskie w poréwnaniu do prac zawodowych. Wykazano
takze, ze pacjenci w poczatkowych stadiach choroby (do 3lat) istotnie rzadziej odczuwaja
dolegliwosci bolowe niz pacjenci chorujacy > 15 lat (0,34 vs 0,52). Powyzsze problemy
znacznie czeScie] wystgpowaly u mieszkancow wsi [11]. Badanie Krzeminskiej 1 wsp.
prowadzone rowniez kwestionariuszem NHP wykazalo, iz najczgstszym obszarem zaburzenia
byt sen zarowno w grupie edukowanej jak i nieedukowanej. Przed edukacja najmniejsze
zaburzenie odnotowano w obszarze wyobcowania spolecznego a po edukacji w obszarze bolu
[12]. Obieglo 1 wsp. udowodnita, ze poziom akceptacji choroby wplywa negatywnie
na jako$¢ zycia chorych z HF. Akceptacja choroby wywiera znaczacy wplyw na: relacje
spoteczne, emocjonalne, funkcjonowanie fizyczne i percepcje bolu. Osoby z nizszymi
poziomami akceptacji choroby czgsciej odznaczaly si¢ wigkszymi zaburzeniami w kazdej
z domen. Do niekorzystnych czynnikdw prognostycznych w jakosci zycia chorych z HF
naleza: starszy wiek i pte¢ zenska. W jej badaniach osoby w wieku powyzej 60 roku czesciej
dotykata spoteczna izolacja (p=0,009), ograniczenia ruchowe (p=0,003) 1 negatywne reakcje
emocjonalne (p=0,024). Kobiety czesciej osiagaly wyzsze wartosci wskaznikow energii

(p=0,041) i ograniczen ruchowych (p=0,001). Rozwiedzeni pacjenci uzyskali istotnie wyzsze

211



wyniki  spotecznej izolacji w  porownaniu z wolnymi (p=0,007), Zonatymi
(p=0,004) oraz owdowialymi osobami (p=0,025). Ponadto, wykazano znaczace korelacje
migdzy statusem zawodowym 1 energia (p=0,010), fizyczng mobilnoscia (p=0,013)
1 emocjonalnymi reakcjami (p=0,045)- wszystkie z nich byly istotnie wyzsze u 0sob
bezrobotnych, emerytow i rencistow [13].

W przeprowadzonym badaniu Rolki i wsp. wérod wszystkich ankietowanych najwicksza
srednig warto$¢ jakosci zycia osiggnela domena ,,zdrowie psychiczne” (MH=68,00)
a najmniejsza ograniczenie roli w funkcjonowaniu fizycznym” RP=27,33). Na poziomie
zaleznosci p= 0,003 stwierdzono, ze domena odczuwanie bolu zalezy od plci- u kobiet miata
srednig warto$¢ 34,01 a u mezczyzn 67,36 [14]. Brytyjscy badacze w swojej analizie
zaobserwowali najnizszy poziom jakos$ci zycia w odniesieniu do wskaznikow zwigzanych
z catkowitym zdrowiem fizycznym w grupie chorych z objawami przewleklej stabilnej HF,
natomiast wartosci bezwzgledne byly dwukrotnie nizsze niz warto$ci norm dla calej populacji
[15]. W populacji niemieckiej badanej przez Faller H. i wsp. nizsze wartosci dotyczytly
wskaznikow jakosci zycia wchodzacych w sklad catkowitego zdrowia fizycznego
(PSC, psychical component summary), w szczegolnosci ograniczeh w odgrywaniu rol

z powodu zdrowia fizycznego i ogdlnego poczucia zdrowia [16].

Whnioski
1. Istnieje duza korelacja miedzy stopniem akceptacji choroby a jakos$cig zycia pacjentow

z niewydolnoscig serca. Wyzszy poziom jakosci zycia warunkuje lepsza akceptacj¢ choroby.

2. Wplyw na stopien akceptacji choroby pacjentow z niewydolnoscig serca ma: pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, stan cywilny, frakcja wyrzutowa lewej komory, klasa czynnos$ciowa
wg NYHA, konieczno$¢ wezwania pogotowia lub udania si¢ na SOR, wspotistnienie
cukrzycy, migotania przedsionkow, nadci$nienia t¢tniczego, choroby reumatyczne i wszystkie

domeny jako$ci zycia.

3. Na akceptacje¢ choroby wplywaja ujemnie ograniczenia ruchowe, wyobcowanie spoleczne,
reakcje emocjonalne i poziom energii. Im nizsza jako$¢ zycia tym nizszy poziom akceptacji

choroby.
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