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STRESZCZENIE

Wstep. Niewydolno$¢ serca stanowi jedno z najwiekszych wyzwan
wspotczesnego systemu ochrony zdrowia, prowadzac do znacznego
pogorszenia funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego
pacjentéw. Jakos$¢ zycia oraz poziom akceptacji choroby sa kluczowymi
komponentami wptywajacymina skuteczno$¢leczenia, przestrzeganie
zalecen oraz ryzyko rehospitalizacji.

Cel pracy. Ocena wptywu jakosci zycia pacjentéw z niewydolnoscia
serca na poziom akceptacji choroby oraz identyfikacja czynnikéow Kkli-
nicznych i behawioralnych zwigzanych z tymi obszarami.

Material i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 100 pacjentéw
hospitalizowanych w Instytucie Chor6b Serca USK we Wroctawiu. Za-
stosowano narzedzia standaryzowane: Skala Akceptacji Choroby (AIS)
oraz WHOQoL-BREF, a takze autorski kwestionariusz socjodemogra-
ficzny. Analizy wykonano w programie R.

Wyniki. Stwierdzono istotne zalezno$ci miedzy jakoscia zycia a ak-
ceptacja choroby. Liczba rehospitalizacji negatywnie korelowata z ak-
ceptacja choroby, natomiast dtuzszy czas od rozpoznania byt zwigzany
Z jej wyzszym poziomem. Spozywanie alkoholu obnizato jako$¢ zycia,
podobnie jak obecno$¢ ICD. Starsi pacjenci wykazywali lepsza adapta-
cje emocjonalna i wyzsza subiektywna ocene jakosci zycia.

Whnioski. Wspoétczesne pielegniarstwo powinno koncentrowac sie
na holistycznym modelu opieki, obejmujacym edukacje zdrowotna,
wsparcie psychologiczne i monitorowanie czynnikéw ryzyka rehospi-
talizacji. Ocena jakoSci zycia i akceptacji choroby powinna stanowi¢
integralny element praktyki klinicznej.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, jako$¢ zycia, akceptacja choroby.

WSTEP

Niewydolno$¢ serca jest jednym z najwazniejszych wyzwan
wspoiczesnej ochrony zdrowia. Choroba ta charakteryzuje sie
postepujacym uposledzeniem funkcji pompowania krwi, co pro-
wadzi do ograniczenia wydolno$ci wysitkowej, zaburzen meta-
bolicznych oraz licznych powiktan wymagajacych statej opieki
medycznej [1, 2]. Zgodnie z raportem Narodowego Funduszu
Zdrowia, w Polsce w 2019 r. odnotowano ponad 1,02 mln oséb
z rozpoznang niewydolno$cia serca oraz 124 tys. zgondéw, co
podkresla narastajaca skale problemu epidemiologicznego [3].

Wspoiczesne pielegniarstwo opiera sie na holistycznym modelu
opieki, w ktérym pielegniarka petni kluczowa role w monitoro-
waniu stanu pacjenta, edukacji zdrowotnej, wspieraniu w samo-
opiece oraz zapobieganiu powiktaniom niewydolnosci serca [4].
Ostra niewydolno$¢ serca moze rozwijac sie gwattownie, czesto
w przebiegu ostrych zespotéw wienicowych, zaburzen rytmu,
infekcji czy dekompensacji przewlektej niewydolnosci serca [4],
natomiast przewlekta posta¢ choroby prowadzi do trudnosci
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SUMMARY

Background. Heart failure remains one of the major challenges for
modern healthcare systems, significantly impairing physical, psycho-
logical, and social functioning. Quality of life and disease acceptance
are crucial determinants influencing treatment outcomes, adherence,
and the risk of rehospitalization.

Objectives. The study aimed to evaluate how the quality of life of pa-
tients with heart failure affects disease acceptance and to identify clini-
cal and behavioral factors associated with these parameters.

Material and methods. The study included 100 patients hospital-
ized at the University Clinical Hospital, Institute of Heart Diseases in
Wroctaw. The Acceptance of Illness Scale (AIS), WHOQoL-BREF, and
an author-designed sociodemographic questionnaire were used. Data
were analyzed using R software.

Results. There was a significant relationship between quality of life
and disease acceptance. A higher number of rehospitalizations was as-
sociated with lower acceptance, whereas longer time since diagnosis
improved acceptance. Alcohol consumption and ICD implantation nega-
tively affected quality of life. Older patients demonstrated higher emo-
tional adaptation and more favorable self-perceived health.
Conclusions. Contemporary nursing should adopt a holistic approach
focused on health education, psychological support, and monitoring
factors increasing the risk of rehospitalization. Routine assessment of
quality of life and disease acceptance should be integrated into daily
clinical practice.

Key words: heart failure, quality of life, acceptance of illness.

w wykonywaniu codziennych czynno$ci i znacznie obniza ja-
kos$¢ zycia pacjentéw [5, 6].

W praktyce klinicznej szczeg6lnego znaczenia nabiera ocena ja-
kosci zycia jako jednego z najwazniejszych wymiaréw skutecz-
nosci leczenia przewlekltych choréb sercowo-naczyniowych.
Jako$¢ zycia pacjentéw z niewydolnoscig serca jest obnizona
zarowno w sferze fizycznej, jak i psychicznej oraz spotecznej,
co wskazuje na konieczno$¢ wdrazania wielokierunkowego
wsparcia pielegniarskiego [7]. Zgodnie z wytycznymi WHO oce-
na jakos$ci zycia stanowi wazny element planowania i ewaluacji
dziatan terapeutycznych [8, 9].

Réwnie waznym aspektem opieki jest poziom akceptacji choro-
by. Adaptacja do zycia z przewlekta choroba wptywa na prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych, samoopieke, motywacje
do leczenia oraz funkcjonowanie psychiczne [10-12]. Pacjenci
z wyzsza akceptacja choroby lepiej radza sobie z ograniczenia-
mi, rzadziej trafiaja do szpitala oraz wykazuja wieksza stabil-
nos¢ kliniczng [13, 14]. Badania dowodza takze, ze akceptacja
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choroby i jako$¢ zycia pozostaja ze soba w silnej, dodatniej za-
leznosci - a jej wzmocnienie powinno by¢ jednym z kluczowych
celéw opieki pielegniarskiej [11, 12].

W konteks$cie wspotczesnego pielegniarstwa ocena jakosci zy-
ciaiakceptacji choroby jest niezbedna do:
¢ identyfikowania pacjentéw zagrozonych pogorszeniem
stanu zdrowia,
¢ planowania interwencji edukacyjnych i psychospotecz-
nych,
. wzmacniania samoopieki,
e ograniczania rehospitalizacji,
e poprawy ciggtosci opieki i bezpieczenstwa pacjenta.

Uwzgledniajac powyzsze aspekty, niniejsza praca koncentruje
sie na analizie zwiazku miedzy jako$cia zycia pacjentéw z nie-
wydolno$ciag serca a poziomem akceptacji choroby, co ma klu-
czowe znaczenie dla rozwoju praktyki pielegniarskiej oraz po-
prawy wynikéw zdrowotnych w tej populacji chorych.

CEL PRACY

Celem gtéwnym pracy byta ocena zwigzku miedzy jakoscia zy-
cia pacjentéw z niewydolnos$cig serca a poziomem akceptacji
choroby, uwzgledniajgca zaré6wno czynniki kliniczne, jak i be-
hawioralne.

W ramach celu gtéwnego sformutowano cele szczegétowe:

1. Ocena poziomu akceptacji choroby w badanej grupie pa-
cjentow.

2. Ocena jakosci zycia w domenach: fizycznej, psychologicz-
nej, spotecznej i Srodowiskowe;j.

3. Analiza zalezno$ci miedzy akceptacja choroby a liczba
rehospitalizacji.

4. Ocenawptywu czasu od postawienia diagnozy niewydol-
nosci serca na poziom akceptacji choroby.

5. Poréwnanie jako$ci zycia pacjentéw w zalezno$ci od kla-
sy NYHA.

6. Analiza réznic w jako$ci zycia i akceptacji choroby w za-
leznosci od wieku.

7. Ocena wptywu zachowan zdrowotnych (palenie tytoniu,
spozywanie alkoholu) na jako$¢ zycia.

8. Ocena jakosci zycia pacjentéw z wszczepionym ICD w po-
réwnaniu z osobami bez ICD.

9. Analiza zwiazku frakcji wyrzutowej lewej komory (EF)
z jakoscig zycia pacjentow.

MATERIAEL I METODY
Charakterystyka badania

Badanie miato charakter przekrojowy, obserwacyjny i zostato
przeprowadzone wsrdéd pacjentéw hospitalizowanych w Insty-
tucie Choréb Serca Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we
Wroctawiu. Badanie wykonano zgodnie z zasadami etyki i po
uzyskaniu §wiadomej zgody uczestnikow.

Grupa badana

W badaniu uczestniczyto 100 pacjentéw z rozpoznang niewy-
dolnoscia serca, spetniajacych kryteria wtaczenia.

Kryteria wlaczenia:
e potwierdzona diagnoza niewydolnosci serca,
e wiek>18lat,
e  stabilny stan kliniczny pozwalajacy na udziat w badaniu,
e zgoda pacjenta na udziat.

Kryteria wylaczenia:

e ostra niewydolno$¢ serca wymagajaca natychmiastowej
interwencji,

e  zaburzenia poznawcze uniemozliwiajace wypetnienie ankiet,

¢  brakzgody na udziat.

W ankiecie zbierano dane dotyczace: wieku, ptci, liczby hospi-
talizacji w ostatnim roku, czasu od diagnozy, palenia tytoniu,
spozywania alkoholu, obecnosci ICD, klasy NYHA oraz frakcji
wyrzutowej EF.

Jakos¢ zycia i akceptacja choroby u pacjentéw z niewydolnoscig serca...

Narzedzia badawcze
1. Skala Akceptacji Choroby (AIS)

Skala sktada sie z 8 twierdzen ocenianych w skali Likerta od 1
do 5 punktow. Zakres punktacji wynosi 8-40. Wynik interpre-
towano nastepujaco:

e  8-18 pkt. - niski poziom akceptacji choroby,

e 19-29 pkt. - poziom $redni,

¢ 30-40 pkt. - wysoka akceptacja.

2. WHOQoL-BREF

Kwestionariusz WHOQoL-BREF ocenia cztery domeny jakosci
zycia:

1) fizyczna,

2) psychologiczng,

3) spoteczna,

4) S$rodowiskowa.

Dodatkowo zawiera dwie og6lne oceny: og6lna jako$¢ zycia
i postrzegane zdrowie. Wyniki przeliczano na skale 4-20 punk-
téw dla kazdej domeny zgodnie z wytycznymi WHO.

3. Autorski kwestionariusz socjodemograficzno-kliniczny

Zawierat pytania dotyczace:
o wiekuiptci,
¢ liczby hospitalizacji,
o klasy NYHA,
e frakcji wyrzutowej EF,
e palenia tytoniu,
¢ spozywania alkoholu,
e czasuod diagnozy,
e  obecnosci ICD.

Analiza statystyczna

Analize danych wykonano w programie R. Przed analizg oce-
niono rozktad zmiennych za pomocg testu Shapiro-Wilka. Za
poziom istotno$ci statystycznej przyjeto p < 0.05.

Zastosowano nastepujgce testy:

e  Test t-Studenta lub Manna-Whitneya - do poréwnan mie-
dzy dwiema grupami (np. osoby z ICD vs. bez ICD).

¢ ANOVA lub Kruskal-Wallis - do poréwnan miedzy wiecej
niz dwiema grupami (np. klasy NYHA).

e  Testkorelacji Pearsona lub Spearmana - do oceny zalezno-
$ci miedzy zmiennymi ilo§ciowymi (np. EF a jako$¢ zycia,
liczba hospitalizacji a akceptacja choroby).

¢ Analize opisowa - $rednie, odchylenia standardowe, me-
diany oraz warto$ci procentowe.

WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 100 pacjentéw, a wyniki charaktery-
styki grupy badanej przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Parametr n %

Ptec kobieta 51 51
mezczyzna 49 49

Wiek (lata) <30 11 11
31-40 16 16
41-50 14 14
51-60 14 14
61-70 20 20
71-80 18 18
81-90 5 5
>90 2

Stan cywilny samotna/y 49 49
zamezna/zonaty 51 51

Miejsce zamieszkania miasto 52 52
wies 48 48
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Parametr n %
Wyksztalcenie podstawowe 17 17
zawodowe 28 28
Srednie 24 24
wyzsze 31 31
Natogi papierosy 64 64
alkohol 48 48
Klasa NYHA NYHAII 4 4
NYHA III 43 43
NYHA IV 53 53
Frakcja wyrzutowa (%) <20 13 13
21-25 17 17
26-30 23 23
31-35 19 19
36-40 23 23
41-45 3 3
> 45 2 2
Czas od diagnozy (lata) <5 73 73
5,1-10 18 18
10,1-15 8 8
>15 1 1
Rehospitalizacje w ciagu 1 32 32
ostatniego roku 2 36 36
3 15 15
4 10 10
5 5 5
6 2 2
Wszczepione urzadzenie nie 59 59
tak 41 41
Leki diuretyki 81 81
ACEI 65 65
beta-blokery 67 67
digoksyna 34 34
flozyny 57 57
statyny 72 72
leki przeciwcukrzy- @ 61 61
cowe
leki przeciwkrze- 61 61
pliwe

Odsetki nie sumuja sie do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wy-
boru.

Sredni wynik AIS wynosit 22,09 punktu (SD = 7,86). Wyniki
przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Rozktad wynikéw w skali AIS badanych pacjentéow

AIS

n Braki Srednia SD Media- Min Maks Q1 Q3
danych -na

100 0 22,09 7,86 21 8 39 16,75 27,25

SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny.

Srednia ocena jako$ci zycia dokonana przez ankietowanych wy-
nosi 2,85 punktu (SD = 1,27), co oznacza, Ze oceniaja oni swojg
jakos$¢ zycia jako przecietna (ani dobrg, ani z13). Rezultaty za-
prezentowano w tabeli 3.

Tabela 3. Struktura wynikow percepcji jakosci zycia badanej grupy
wedtug kwestionariusza WHOQoL-BREF

Percepcja jakos$ci Zycia n %
Bardzo zta 17 17
Zta 29 29
Ani dobra, ani zta 15 15
Dobra 30 30
Bardzo dobra 9 9

Jakos¢ zycia i akceptacja choroby u pacjentéw z niewydolnosciq serca...

Srednia ocena wtasnego zdrowia dokonana przez ankietowa-
nych wynosi 2,65 punktu (SD = 1,18), co oznacza, Ze oceniajg oni
swoje zdrowie pomiedzy niezadowalajgcym a przecietnym (ani
zadowalajacym, ani niezadowalajacym). Wyniki przestawiono
w tabeli 4.

Tabela 4. Rozktad wynikéw percepcji wtasnego zdrowia pacjentéw
wedtug kwestionariusza WHOQoL-BREF

Percepcja wlasnego zdrowia n %
Bardzo niezadowolony 16 16
Niezadowolony 36 36
Ani zadowolony, ani niezadowolony 23 23
Zadowolony 17 17
Bardzo zadowolony 8 8

Ankietowani najlepiej oceniali swoja jakos¢ zycia w dziedzinie
sSrodowiskowej, nieco gorzej oceniali jakos¢ zycia w dziedzinie
psychologicznej i w dziedzinie socjalnej, a najgorzej jako$¢ zycia
w dziedzinie fizycznej. Dane przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki w poszczegdlnych dziedzinach skali WHOQoL-BREF
w badanej grupie pacjentow

WHOQoL- n Braki Sred- SD Me- Min Maks Q1 Q3
-BREF danych nia diana

Dziedzina 100 0 10,11 2,83 10 5 16 8 12
fizyczna

Dziedzina 100 0 11,47 35 12 4 20 9 14
psycholo-

giczna

Dziedzina 100 0 10,19 4,06 11 4 20 7 13
socjalna

Dziedzina 100 0 11,64 29 12 6 18 10 14
$rodowi-

skowa

SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny.

W tabeli 6 przedstawiono zwigzek miedzy liczbg hospitalizacji
a poziomem akceptacji choroby. Ujemna warto$¢ wspétczynni-
ka korelacji wykazuje, ze wraz ze wzrostem liczby rehospitali-
zacji w ciggu ostatniego roku poziom akceptacji choroby maleje.

Tabela 6. Zwigzek miedzy liczba hospitalizacji a poziomem akceptacji
choroby

Badane cechy Wspétczynnik korelacji  p
Spearmana
-0,212

Rehospitalizacje w ciggu 0,035

ostatniego roku i AIS

Poddano analizie zwigzek miedzy czasem od postawienia dia-
gnozy w kontekscie akcepcji choroby. Analiza statyczna ujaw-
nita istotng korelacje miedzy czasem od postawienia diagnozy
a poziomem akceptacji choroby przez badang grupe. Korelacja
jest dodatnia, a wiec im dtuzszy czas od diagnozy, tym wieksza
akceptacja choroby (tab. 7).

Tabela 7. Wptyw czasu od postawienia diagnozy na poziom akceptacji
choroby

Badane cechy Wspétczynnik korelacji  p
Spearmana
0,363

Czas od diagnozy i AIS <0,001

Przeprowadzono analize zalezZno$ci pomiedzy stopniem za-
wansowania choroby a poziomem akceptacji choroby. Analiza
wynikéw badan wskazuje, ze pacjenci cierpigcy na zaawanso-
wang niewydolnos¢ serca (NYHA IV) majg nizszy poziom ak-
ceptacji choroby w poréwnaniu do tych z mniej zawansowany-
mi postaciami schorzenia (NYHA I, III). Wyniki przedstawiano
w tabeli 8.

Wykonano réwniez analize wptywu wieku na jako$¢ zycia pa-

cjentéw z niewydolnoscia serca. Wyniki przedstawiono w ta-
beli 9.
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Wykonano analize, ktéra poréwnata jakosci zycia oséb pala-
cych a niepalacych, ich postrzeganie zdrowia w czterech ob-
szarach (fizyczne, psychiczne, spoteczne i ekologiczne). Wyniki
przedstawiono w tabeli 10.

Przeprowadzono analize wptywu spozywania alkoholu na ja-
kos¢ zycia i postrzeganie wtasnego zdrowia w réznych aspek-
tach. Przeanalizowano zaréwno ogdlne postrzeganie jakosci
zycia, ocene wtasnego zdrowia, jak i wyniki z czterech domen
kwestionariusza WHOQoL z $rodowisk fizycznych, psycholo-
gicznych, spotecznych i ekologicznych. Wyniki przedstawiono
w tabeli 11.

Przeprowadzono analize korelacji miedzy frakcja wyrzutowa
serca a ogélnym dobrobytem pacjentéow. W szczegdlnosci zba-

Jakos¢ zycia i akceptacja choroby u pacjentéw z niewydolnoscig serca...

dano, czy pacjenci z nizsza frakcja wyrzutowa oceniajg ich ja-
ko$¢ zycia gorzej i czy frakcja wyrzutowa koreluje z wynikami
w poszczegdlnych domenach WHOQoL-BREF. Wyniki przedsta-
wiono w tabeli 12.

Przeprowadzono analize wplywu obecno$ci wszczepialnych
urzadzen sercowych ICD, na jako$¢ zycia pacjentéw. Przeanali-
zowano zaréwno ogdlne postrzeganie jakosci zycia, jak i wyni-
kéw z poszczegdlnych obszaréw WHOQoL-BREF, w tym obsza-
réw fizycznych, psychologicznych, spotecznych i ekologicznych.
Wyniki przedstawiono w tabeli 13.

Przeprowadzano analize zwigzku miedzy akceptacja choroby
a jakoscia zycia u pacjentéw z niewydolnoScia serca.

Tabela 8. Zalezno$¢ miedzy stopniem zaawansowania niewydolno$ci serca a poziomem akceptacji choroby

Klasa NYHA n AIS

Srednia  SD Mediana Min
NYHA II-111 47 23,26 7,41 23 8
NYHA IV 53 21,06 8,16 20 8

p - test Manna-Whitney’a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny.

Tabela 9. Wptyw wieku na jako$¢ zycia pacjentéw z niewydolnoscia serca

WHOQoL-BREF Wiek (lata)

Wspétczynnik korelacji Spearmana

Percepcja jakos$ci zycia r=0,531,p<0,001*
r=0,475,p<0,001*
r=0,494,p <0,001*
r=0,411,p<0,001*
r=0,265,p=0,008*
r=0,338,p=0,001*
* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05).

Percepcja wiasnego zdrowia
Dziedzina fizyczna
Dziedzina psychologiczna
Dziedzina socjalna
Dziedzina srodowiskowa

Tabela 10. Zwiazek miedzy paleniem papierosow a jako$cia zycia pacjentow z niewydolno$cia serca

WHOQoL-BREF Papierosy  n Srednia  SD
Percepcja jako$ci zycia Nie 36 3,17 1,34
Tak 64 2,67 1,21
Percepcja wtasnego zdrowia Nie 36 2,86 1,07
Tak 64 2,53 1,22
Dziedzina fizyczna Nie 36 10,56 2,77
Tak 64 9,86 2,85
Dziedzina psychologiczna Nie 36 11,28 3,09
Tak 64 11,58 3,73
Dziedzina socjalna Nie 36 9,83 3,81
Tak 64 10,39 4,22
Dziedzina Srodowiskowa Nie 36 11,81 2,64
Tak 64 11,55 3,06

p - test Manna-Whitney’a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny.

Tabela 11. Zwiazek miedzy konsumpcja alkoholu a jako$cia zycia pacjentéw z niewydolnoscia serca

WHOQoL-BREF Alkohol n Srednia  SD
Percepcja jakos$ci zycia nie 50 3,2 1,39
tak 48 2,5 1,07
Percepcja wlasnego zdrowia nie 50 2,94 1,27
tak 48 2,33 1,02
Dziedzina fizyczna nie 50 10,42 2,86
tak 48 9,96 2,73
Dziedzina psychologiczna nie 50 11,94 3,79
tak 48 10,9 3,18
Dziedzina socjalna nie 50 10,68 4,23
tak 48 9,75 3,88
Dziedzina $Srodowiskowa nie 50 12,04 3,23
tak 48 11,33 2,51

p

Maks Q1 Q3

39 19 28,5 0,155

39 14 27,0
Mediana Min Maks Q1 Q3 /]
3,5 1 5 2 4 0,068
2 1 5 2 4
3 1 5 2 0,139
2 1 5 2 3
10,5 5 15 8,75 13 0,235
10 5 16 7,75 12
11 5 15 10 13,25 0,809
12 4 20 9 14,25
11 4 19 12 0,368
11 4 20 7 13
12 6 18 10 14 0,521
12 6 18 10 14
Mediana Min Maks Q1 Q3 p
4 1 5 2 0,008*
2 1 5 2
3 1 5 2 0,015*
2 1 5 2 3
11 5 15 9 13 0,305
10 5 16 8 12
13 5 20 9 15 0,123
11 4 19 8,75 13
12 4 20 8 13 0,308
9 4 19 7 12,25
12 6 18 10 14 0,273
12 6 18 10 13,25

p - test Manna-Whitney’a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny, * zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05).
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Tabela 12. Zwiazek frakcji wyrzutowej serca z percepcja jakos$ci zycia pacjentéw z niewydolno$cia serca

WHOQoL-BREF

Frakcja wyrzutowa (%)

Wspélczynnik korelacji Spearmana

Percepcja jako$ci zycia
Percepcja wlasnego zdrowia
Dziedzina fizyczna
Dziedzina psychologiczna
Dziedzina socjalna
Dziedzina srodowiskowa

* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05).

r=0,247,p=0,013*
r=0,182,p=0,07
r=0,127,p=0,207
r=0,175,p=0,082
r=0,029,p=0,771
r=0,228,p=0,022*

Tabela 13. Wptyw wszczepialnych urzadzen ICD na jakos$¢ zycia pacjentéw

Srednia SD

WHOQoL-BREF Wszczepione n Media- Min Maks Q1 Q3 p
urzadzenie na

Percepcja jakos$ci zycia Nie 59 3,27 1,19 3 1 5 2 4 <0,001*
Tak 41 2,24 1,16 2 1 4 1 3

Percepcja wtasnego zdrowia Nie 59 3,03 1,14 3 1 5 2 4 <0,001*
Tak 41 2,1 1 2 1 5 1 3

Dziedzina fizyczna Nie 59 10,88 2,75 11 5 16 9 13 0,001*
Tak 41 9 2,59 9 5 14 7 11

Dziedzina psychologiczna Nie 59 12,31 3,19 13 5 20 10,5 15 0,004*
Tak 41 10,27 3,61 10 4 20 7 13

Dziedzina socjalna Nie 59 10,61 3,89 11 4 19 8 13 0,273
Tak 41 9,59 4,28 9 4 20 5 12

Dziedzina $rodowiskowa Nie 59 12,17 3,1 12 6 18 10 14 0,032*
Tak 41 10,88 2,44 11 6 18 9 12

p - test Manna-Whitney’a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny, * zaleznos¢ istotna statystycznie (p < 0,05).

Tabela 14. Zwiazek miedzy akceptacja choroby a jako$cig zycia pacjentéw z niewydolnoscia serca

WHOQoL-BREF AIS

Wspétczynnik korelacji Spearmana

Percepcja jakos$ci zycia r=0,711,p < 0,001*
r=0,713,p <0,001*
r=0,684,p<0,001*
r=0,636,p<0,001*
r=0,417,p<0,001*

r=0,503,p<0,001*

Percepcja wtasnego zdrowia
Dziedzina fizyczna
Dziedzina psychologiczna
Dziedzina socjalna
Dziedzina sSrodowiskowa

* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p < 0,05).

DYSKUSJA

Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzity, ze akcepta-
cja choroby u pacjentéw z niewydolno$cig serca ma kluczowe
znaczenie dla jako$ci ich zycia. W analizowanej grupie wykaza-
no, ze im wyzszy poziom akceptacji choroby, tym lepsza ocena
jakosci zycia we wszystkich domenach WHOQoL-BREF - szcze-
gdlnie w sferze fizycznej, psychologicznej oraz w ogélnej ocenie
zdrowia. Podobne zaleznos$ci opisano w badaniach dotyczacych
innych choréb przewlektych, gdzie wyzsza akceptacja choroby
wigzata sie z lepszym funkcjonowaniem fizycznym, mniejszym
nasileniem objawéw depresyjnych oraz wieksza satysfakcja
z zycia [11-14].

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy sa zbiezne z badaniami prze-
prowadzonymi ws$réd pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia
serca, w ktérych wykazano, ze akceptacja choroby jest jednym
z najwazniejszych predyktoréw jakosci zycia. Obiegto i wsp. do-
wiedli, ze nizszy poziom akceptacji choroby wiaze sie z gorszy-
mi wynikami we wszystkich ocenianych obszarach jako$ci zycia
[15]. W kolejnym badaniu tej samej grupy autoréw wykazano,
ze zwiazek miedzy akceptacja choroby a jakoscig zycia ma cha-
rakter dwukierunkowy - zaréwno lepsza akceptacja poprawia
jakos¢ zycia, jak i wyzsza jako$¢ zycia sprzyja wiekszej akcepta-
cji choroby [16]. Podobne zaleznosci opisali Uchmanowicz i wsp.,
wskazujac, ze niski poziom akceptacji choroby u chorych z nie-
wydolnoscig serca wigze sie z gorsza oceng stanu zdrowia, wiek-
szym zmeczeniem oraz wyzszym ryzykiem rehospitalizacji [17].

W niniejszym badaniu wykazano, ze czesta hospitalizacja wia-
Ze sie z nizsza akceptacja choroby. Pacjenci, ktérzy w ostatnim
roku byli hospitalizowani wielokrotnie, uzyskiwali nizsze wy-
niki w Skali Akceptacji Choroby. Moze to wynika¢ z kumulacji
doswiadczen chorobowych, poczucia braku kontroli nad sta-
nem zdrowia, a takZe z rosnacego obcigzenia emocjonalnego
i spotecznego. W literaturze zwraca sie uwage, Ze przy czestych
rehospitalizacjach konieczne jest wdrazanie ukierunkowanych
programéw edukacyjnych i wsparcia psychologicznego, aby
poprawi¢ adaptacje do choroby i ograniczy¢ ryzyko kolejnych
zaostrzen [15-17].

Istotnym wynikiem jest rowniez obserwacja, ze poziom ak-
ceptacji choroby rosnie wraz z czasem trwania niewydolnosci
serca. Pacjenci z dtuzszym czasem od rozpoznania choroby wy-
kazywali wyzszy poziom akceptacji, co mozna ttumaczy¢ stop-
niowym nabywaniem wiedzy o chorobie, lepszym poznaniem
wtasnych mozliwos$ci, wypracowaniem strategii radzenia sobie
oraz uzyskaniem wsparcia ze strony bliskich i zespotu terapeu-
tycznego [12, 15-17]. Z praktycznego punktu widzenia oznacza
to, ze szczegblnego wsparcia wymagaja chorzy we wczesnym
okresie po rozpoznaniu, u ktérych ryzyko obnizonej akceptacji
i trudnos$ci adaptacyjnych jest najwieksze.

W badanej grupie wykazano réwniez, ze bardziej zaawansowa-
naniewydolnos$¢é¢serca (klasaNYHA V) wigze sie znizszg akcep-
tacja choroby, cho¢ réznice te nie osiggnety poziomu istotnosci
statystycznej. Tendencja ta jest jednak spdjna z doniesieniami
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innych autoréw, wedtug ktérych narastajace ograniczenia fi-
zyczne, objawy duszno$ci, zmeczenie oraz zalezno$¢ od oséb
trzecich prowadza do pogorszenia jako$ci zycia i trudnosci
w adaptacji do choroby [4-7, 15-17]. W praktyce pielegniarskiej
pacjenci w klasie NYHA III-1V powinni by¢ obejmowani szcze-
gdlnie intensywna edukacja, biezagcym monitorowaniem obja-
wow oraz wsparciem emocjonalnym.

Interesujacym wynikiem jest réwniez fakt, ze starsi pacjenci
w analizowanej grupie deklarowali lepsza jako$¢ Zycia w po-
réwnaniu z osobami mtodszymi. Zjawisko to moze wynika¢
z odmiennych oczekiwan zyciowych, wiekszej akceptacji ogra-
niczen zdrowotnych oraz lepiej rozwinietych strategii radzenia
sobie ze stresem u 0s6b starszych [12, 17]. Inne badania doty-
czace przewlektych schorzen potwierdzaja, Ze osoby w pode-
sztym wieku czesciej charakteryzuja sie wyzsza dojrzatoscia
emocjonalng, co sprzyja akceptacji choroby i lepszemu funkcjo-
nowaniu pomimo ograniczen [11-14]. Jednocze$nie mtodsi cho-
rzy moga silniej odczuwa¢ wptyw choroby na zycie zawodowe,
rodzinne i spoteczne, co przektada sie na gorsza ocene jakosci
zycia.

Wyniki niniejszego badania wykazaty, Ze spozywanie alkoholu
wigze sie z gorsza percepcja jakosci zycia i wlasnego zdrowia.
Obserwacje te sg zgodne z doniesieniami literaturowymi, we-
dtug ktoérych alkohol u pacjentéw z niewydolno$cia serca moze
nasila¢ objawy choroby, sprzyja¢ zaburzeniom rytmu serca, po-
garsza¢ wydolno$¢ fizyczna oraz negatywnie wptywac na prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych [4, 5, 7, 18]. Z perspektywy
pielegniarstwa szczegdlnie istotne jest wtaczanie do opieki in-
terwencji ukierunkowanych na redukcje uzywek oraz modyfi-
kacje stylu zycia, co moze korzystnie wptyna¢ na przebieg cho-
roby i jako$¢ zycia.

Kolejnym istotnym elementem niniejszego badania byta oce-
na wptywu frakcji wyrzutowej (EF) oraz obecnosci urzadzen
wszczepialnych (ICD) na jako$¢ zycia. Pacjenci z wyzsza frak-
cja wyrzutowa oceniali swojg jako$¢ zycia lepiej, co jest zgodne
z patofizjologia niewydolnos$ci serca - lepsza czynnos$¢ skurczo-
wa serca umozliwia lepsza tolerancje wysitku i nizsze nasilenie
objawéw [5-7, 19]. Jednocze$nie chorzy z wszczepionym ICD
deklarowali gorsza jako$¢ zycia, zwtaszcza w domenie fizycznej
i psychicznej. Podobne wyniki uzyskiwano w badaniach, w kté-
rych wskazywano, Ze lek przed wyltadowaniem urzadzenia,
poczucie ,bycia chorym” oraz ograniczenia aktywnos$ci moga
prowadzi¢ do obnizenia jako$ci zycia, mimo ze ICD zmniejsza
ryzyko nagtego zgonu sercowego [15-19].

Uzyskane wyniki wpisujg sie w szerszy kontekst badan nad zna-
czeniem akceptacji choroby i jakos$ci zycia w przewlektych cho-
robach somatycznych. Badania prowadzone wsréd pacjentéow
z niewydolnos$cia serca, chorobami naczyn obwodowych, no-
wotworami czy chorobami skéry potwierdzaja, ze wysoka ak-
ceptacja choroby wiaze sie z lepszym funkcjonowaniem, mniej-
szym nasileniem dolegliwos$ci oraz wyzsza satysfakcja z zycia
[11-17]. Wskazuje to jednoznacznie, ze dziatania pielegniarskie
ukierunkowane na wzmacnianie akceptacji choroby powinny
stanowic¢ integralny element opieki nad pacjentem z niewydol-
noscig serca.
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Z perspektywy wspobtczesnego pielegniarstwa wyniki niniej-
szej pracy podkreslaja koniecznosé¢:

e systematycznej oceny jakosci zycia i akceptacji choroby
w praktyce klinicznej,

e prowadzenia ukierunkowanej edukacji zdrowotnej, obej-
muj3gcej rozpoznawanie objawow zaostrzenia, modyfika-
cje stylu zycia i znaczenie adherencji,

e zapewnienia wsparcia psychologicznego, szczegélnie
u chorych mtodszych, czesto hospitalizowanych oraz
z niska akceptacja choroby,

e rozwijania modelu opieki interdyscyplinarnej, angazu-
jacej pielegniarki, lekarzy, psychologéw i rehabilitantow.

Podsumowujac, uzyskane wyniki sa zgodne z aktualnym stanem
wiedzy i podkreslaja, ze akceptacja choroby jest kluczowym ce-
lem i jednocze$nie warunkiem skutecznego leczenia niewydol-
nosci serca. Wigczenie oceny akceptacji choroby i jakosci zycia
do rutynowej praktyki pielegniarskiej moze przyczyni¢ sie do
poprawy funkcjonowania pacjentdéw, ograniczenia rehospitali-
zacji i zmniejszenia obcigzenia systemu ochrony zdrowia.

WNIOSKI

1. Wyzsza akceptacja choroby wiagze sie z lepsza jakos$cia zy-
cia pacjentéw z niewydolno$cia serca we wszystkich bada-
nych domenach.

2. Czestsze hospitalizacje sg zwigzane z nizszym poziomem
akceptacji choroby, co wskazuje na konieczno$¢ intensyfi-
kacji edukacji i wsparcia psychologicznego u tej grupy cho-
rych.

3. Czastrwania choroby sprzyja wzrostowi akceptacji niewy-
dolno$ci serca - szczegélnego wsparcia wymagaja pacjenci
we wczesnym okresie po rozpoznaniu.

4. Zaawansowanie niewydolnosci serca (klasa NYHA) wiaze
sie z obnizeniem akceptacji choroby i pogorszeniem jakosci
zycia, co uzasadnia konieczno$¢ holistycznej, interdyscy-
plinarnej opieki pielegniarskiej nad pacjentami w klasie
[I-1V.

5. Starsi pacjenci deklarujg lepsza jako$¢ zycia niz chorzy
mtodsi, co moze wynika¢ z wiekszej dojrzatosci emocjo-
nalnej i lepszych strategii radzenia sobie z chorobg; mtodsi
wymagajg wzmocnionego wsparcia psychospotecznego.

6. Spozywanie alkoholu wigze sie z obnizeniem jako$ci zycia
i gorsza subiektywna oceng zdrowia, co podkresla koniecz-
no$¢ wiaczania do opieki pielegniarskiej interwencji anty-
nikotynowych i antyalkoholowych.

7. Wyzsza frakcja wyrzutowa (EF) koreluje z lepsza ocena ja-
kosci zycia, natomiast obecno$¢ ICD moze obnizac jakos¢
zycia, szczeg6lnie w domenie psychicznej - wymaga to
ukierunkowanej edukacji oraz redukcji leku zwigzanego
z urzadzeniem.

8. Ocena jakosci zycia i poziomu akceptacji choroby powinna
sta¢ sie rutynowym elementem praktyki pielegniarskiej
w opiece nad pacjentem z niewydolnoscia serca.
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