Panstwo i Spoleczefistwo

2019 (XIX) nr 1

e-ISSN 2451-0858
ISSN 1643-8299

DOI: 10.34697/2451-0858-pis-2019-1-003

Agnieszka Skorupska-Krol* (orcip 0000-0002-9714-8823]
Iwona Szewczyk?
Paulina Kurleto? (orcio: 0000-0002-0376-3404]

1. Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu,
Katedra Pielegniarstwa, Zaktad Pielegniarstwa Specjalistycznego,

2. Oddziat Kardiologii Szpitala Specjalistycznego im. Jézefa Dietla w Krakowie

3. Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu,
Katedra Pielegniarstwa, Zaktad Podstaw Pielegniarstwa i Umiejetnosci Pielegniarskich

JAKOSC ZYCIA I AKCEPTACJA CHOROBY
WSROD PACJENTOW Z PRZETRWALYM
MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Autor korespondencyjny:

Agnieszka Skorupska-Krol, Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego,
Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, ul. Gustawa Herlinga Grudzinskiego 1, 30-705 Krakow
e-mail: askorupska-krol@afm.edu.pl

Streszczenie

Wprowadzenie: Przetrwate migotanie przedsionkow jest choroba przewlekla, ktorej na-
wrotowos¢ jest niezwykle ucigzliwa, a objawy somatyczne wywotuja niejednokrotnie
uczucie leku. Do metod jej leczenia, obok farmakoterapii, nalezy kardiowersja elektrycz-
na, ktora polega na analgosedacji i probie przywrocenia prawidlowego rytmu zatokowe-
go z wykorzystaniem pradu elektrycznego.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena jakosci zycia i stopnia akceptacji choroby wsrod
0s6b z przetrwalym migotaniem przedsionkoéw oraz analiza zalezno$ci pomigedzy obiema
zmiennymi.

Material i metody: Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego i metody
szacowania z wykorzystaniem techniki ankiety (wlasny kwestionariusz) wraz z dwiema
wystandaryzowanymi skalami samooceny, w grupie 50 chorych z rozpoznaniem prze-
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trwatego migotania przedsionkdéw. O wlaczeniu do grupy badanej decydowato rozpozna-
nie kliniczne oraz przebyty zabieg kardiowersji elektryczne;j.

Wyniki: Ogoélna jako$¢ zycia badanych pacjentéw byta zadowalajaca, cho¢ problemy
fizyczne w zakresie realizacji aktywnosci codziennej i pracy zawodowej obnizaly jej glo-
balng samooceng. Respondenci wskazywali dobrg jako$¢ zycia w zakresie funkcjonowa-
nia spotecznego i samopoczucia. Chorobe najlepiej akceptowaty osoby w srednim wieku,
tj. 41-59 lat. Wyzszy poziom akceptacji towarzyszyt lepszej samoocenie jakosci zycia
w jej badanych aspektach, z wyjatkiem zdrowia ogbélnego.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, jakos$¢ zycia, akceptacja choroby

Wprowadzenie

Migotanie przedsionkow (ang. Atrial Fibrillation, AF) jest najczgséciej spotykang
postacig zaburzen rytmu serca. AF dotyczy 1,0—-1,5% populacji ogolnej. Szacuje
si¢, iz liczba chorych do roku 2050 zwigkszy si¢ ponad dwukrotnie [1]. Schorze-
nie to charakteryzuje si¢ chaotycznym pobudzaniem przedsionkow serca rzgdu
400-600/min. Nieprawidlowe dodatkowe pobudzenia przedsionkéw stopniowo
uposledzajg ich zdolnos¢ do prawidlowego skurczu [2]. O przetrwalym migo-
taniu przedsionkow mowi si¢, kiedy czas trwania zaburzenia jest dluzszy niz
7 dni [3], nie ustgpuje samoistnie 1 czgsto jest rezultatem powtarzajacych si¢ in-
cydentéw napadowego migotania przedsionkoéw lub pierwszym jego epizodem.
Za przetrwate migotanie przedsionkow odpowiadaja uwarunkowania sercowe
i pozasercowe. Wsrdd przyczyn sercowych dominuja te o charakterze kardiolo-
gicznym, do ktorych naleza rozne patologie serca i naczyn [4]. Do przyczyn po-
zasercowych zalicza si¢ m.in. nadczynnos¢ tarczycy [5]. Najcze$ciej wymieniane
symptomy AF to: kotatanie serca, zawroty gtowy z uczuciem mroczkéw przed
oczami, omdlenia, dusznos¢, bol w klatce piersiowej czy uczucie zmgczenia [6].
W postgpowaniu terapeutycznym wykorzystywana jest farmakoterapia, obej-
mujaca leki kontrolujace rytm komor oraz leki przeciwzakrzepowe stosowane
w profilaktyce powiktan zakrzepowo-zatorowych. Skutecznos¢ farmakoterapii
zalezy od indywidualnych predyspozycji pacjenta, a napady AF moga, pomimo
stosowanego leczenia, nawracac [7,8,9].

Leczenie AF obejmuje réwniez metody inwazyjne, do ktorych nalezy
kardiowersja elektryczna i ablacja. Kardiowersja elektryczna jest dedykowana
pacjentom z przetrwatym migotaniem przedsionkow i polega na depolaryzacji
wszystkich komorek migénia sercowego, co pozwala na przejgcie rytmu przez
wezel zatokowy. W przypadku nieskuteczno$ci leczenia farmakologicznego
w AF wykonywana jest tez ablacja, a jej celem jest izolacja zyt ptucnych za po-
mocg energii pradu o czgstotliwosci radiowej lub zabiegu krioablacji. W grupie
chorych z przetrwatym migotaniem przedsionkéw wykazujacych objawy AF,
nie reagujacych na leczenie farmakologiczne, brany jest pod uwage inny rodzaj
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ablacji, a mianowicie ablacja przezcewnikowa lub chirurgiczna. Jej skutecznosé¢
w tym wypadku wynosi ok. 50% [7]. Jednym z powiklan AF jest zawat serca
[10]. Migotanie przedsionkow prowadzi tez w 15-25% do udarow niedokrwien-
nych mézgu [1]. Oprocz udaru mézgu moga wsrod pacjentdow z AF wystapi¢ za-
torowos¢ obwodowa, a takze przejsciowy atak niedokrwienny (7ransient Ische-
mic Attack, TIA).

Coraz czesciej jednym z najbardziej istotnych subiektywnych wskazni-
kow przebiegu choroby jest jako$¢ zycia, tak wazna zwlaszcza dla 0séb z rozpo-
znaniem choroby przewlektej. Jakos$¢ zycia jest pojeciem interdyscyplinarnym.
W $wietle definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest to indywidualny
osad cztowieka dotyczacy jego obecnego funkcjonowania w zyciu, w zaleznos$ci
od miejsca i ludzi wsrdd ktorych zyje oraz w stosunku do hierarchii wartosci, wy-
znaczonych celow, zainteresowan, a takze plandw na przysztos¢ [11].Wielu ba-
daczy, aby oddzieli¢ jako$¢ zycia od jej uwarunkowan ekonomicznych i spotecz-
nych, okresla ja jako ,,jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem” i pod tym pojgciem
rozumie ,,satysfakcje jednostki z tych obszarow zycia, ktore dotycza zdrowia lub
na ktore ona wptywa” [12].

Cel

Celem pracy bylta ocena jakosci zycia i stopnia akceptacji choroby wsrod osob
z przetrwatym migotaniem przedsionkow oraz analiza zalezno$ci pomigdzy obie-
ma zmiennymi.

Material i metody

Badania miaty charakter przekrojowy. Przeprowadzono je z uzyciem metody
sondazu diagnostycznego oraz metody szacowania. W prezentowanych bada-
niach postuzono si¢ technikg ankiety, z wykorzystaniem nastepujacych wystan-
daryzowanych narzedzi badawczych:

1. Kwestionariusza SF-36 (Short Form Health Survey), ktory jest narze-
dziem badawczym sktadajacym si¢ z 11 pytan, ktéry pozwala pacjentowi
na ocen¢ osmiu wskaznikéw jakosci zycia, tj.: funkcjonowania fizyczne-
go; ograniczen wynikajacych ze stanu zdrowia fizycznego oraz wplywu
funkcjonowania fizycznego na zycie codzienne; bolu; ogdlnego poczucia
zdrowia; wplywu emocji na zycie codzienne; witalnosci; funkcjonowania
spolecznego; poczucia zdrowia psychicznego [11,13]. Wskaznik jakos$ci
zycia jest sumg punktéw oceny wszystkich 8 skal jakosci zycia 1 umozli-
wia 0g6lng ocene stanu zdrowia. Najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza
najnizszy stopien w ocenie jakosci zycia, natomiast najnizsza — najwyzszy
poziom jako$ci zycia.
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2. Skali Akceptacji Choroby (Acceptance of lllness Scale, AIS) zawierajacej
tezy charakteryzujgce konsekwencje ztego stanu zdrowia. Do konsekwen-
cji tych zalicza si¢: zaakceptowanie ograniczen, ktore narzucita choroba;
brak samowystarczalnosci; obnizone poczucie wlasnej wartosci oraz po-
czucie zaleznosci od innych osob. Zakres punktowy mozliwy do uzyskania
przez osob¢ badang waha si¢ od 8 do 40. Uzyskanie wysokiego wyniku
oznacza, iz respondent akceptuje swoja chorobe i nie wykazuje negatyw-
nych emocji zwigzanych z jej obecno$cia, natomiast niski wynik punkto-
wy charakteryzuje — wg jej autora — osoby, ktore nie akceptuja swojej cho-
roby i odczuwaja silny dyskomfort psychiczny z jej powodu. Za graniczng
pomiedzy niskim a wysokim wskaznikiem akceptacji przyjeto warto$¢ 24,
bedaca srednim, mozliwym do osiggnigcia wynikiem [ 14].

3. Arkusz danych klinicznych i socjodemograficznych zredagowany na pod-
stawie do$wiadczenia zdobytego w pracy z pacjentami z przetrwatym
migotaniem przedsionkow, zawierajacy 17 pytan zamknietych i pototwar-
tych (zalacznik 1). Weryfikacji réznic migdzy zmiennymi dokonano przy
uzyciu testu niezalezno$ci y2, testu Manna-Whitneya, testu Kruskala-
-Wallisa oraz obliczajac wspotczynnik korelacji rho-Spearmana. Wybor
testow nieparametrycznych podyktowany byt brakiem normalnosci roz-
ktadow zmiennych (zweryfikowano testem Kotmogorowa-Smirnowa oraz
Shapiro-Wilka) lub brakiem rownoliczno$ci grup (zweryfikowano testem
zgodnosci y2). Ponadto, wykorzystano model wielowymiarowej regresji
liniowej, stosujac metod¢ wprowadzania oraz metode krokowa. Przyjeto
poziom istotnosci p< 0,05. Obliczenia przeprowadzono programem /BM
SPSS Statistics 20.

Komisja Bioetyczna Krakowskiej Akademii im. A. Frycza Modrzewskie-
go wyrazila zgode na realizacje projektu (nt KBKA/42/0/2017). Badania prze-
prowadzono wsrod chorych Oddzialu Kardiologicznego Szpitala Specjalistycz-
nego im. Jozefa Dietla w Krakowie w okresie od stycznia do kwietnia 2018 roku.
Grupa docelowa liczyta 50 os6b w wieku od 41 do 86 lat, a o wiaczeniu do niej
decydowaty nastepujace kryteria:

» rozpoznanie kliniczne przetrwatego migotania przedsionkow;
* co najmniej jednokrotny zabieg kardiowersji elektryczne;j;
» S$wiadoma zgoda na udziat w badaniu.

Wyniki

Potowe badanych (tj. 25 osob) stanowily kobiety. Najliczniejsza grupa wieko-
wa byli pacjenci powyzej 70 roku zycia (54%), a najmniej licznie reprezento-
wana byta grupa w wieku 41-59 lat (4 osoby, tj. 8%). Blisko potowa(48%), tj.
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24 osoby, posiadata wyksztalcenie $rednie, a tylko 3 osoby (6%), legitymowaty
si¢ wyksztalceniem podstawowym. Gtownym zrédlem dochodu byta emerytura
(80%,40 0s6b). Wickszos¢ emerytow (74%,37 osdb) pozostawata bez pracy od
ponad 3 lat. W zwigzku malzenskim przebywato 56% respondentéw. Prawie po-
lowa grupy badanej (22 osoby czyli 44%) chorowata na migotanie przedsionkow
powyzej 5 lat, natomiast nieco ponad 1/3 grupy (36% czyli 18 o0sob) krocej niz
rok. Wskaznik INR w odstgpach 3 miesigcznych kontrolowato 20% badanych,
a 8% w odstepach comiesigcznych. U ponad polowy (64%,32 osoby) zabieg kar-
diowersji wykonany zostatl podczas obecnej lub poprzednich hospitalizacji co
najmniej dwukrotnie. W przypadku 36% (18 osob) zabieg ten byt wykonany raz
i miat miejsce w czasie obecnej hospitalizacji. Wsrod schorzen wspotistniejacych
badani najczgsciej wymieniali nadcis$nienie tetnicze (78%,39 0sob). Mniej niz
potowa 0sob leczona byta na chorobe niedokrwienng serca (40%), niewydolnos¢
serca (38%) lub cukrzyce (34%). Nieliczni wérdd schorzen wspotistniejacych
wymieniali nadczynno$¢ tarczycy (12%, tj. 6 0sob).

Analiza wynikow skali SF-36
W tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe dla kazdego z uwzglednionych

w SF-36 aspektow jakosci zycia oraz dla jej wyniku globalnego.

Tabela 1. Statystyki opisowe dla wynikow w Skali SF-36

Badane w skali SF-36:

o Srednia SD Min. Maks. QI Q2 (Me) Q3
aspekty jakosci zycia

Zdrowie ogoblne 6,12 1,51 2 8 5 6 7
Funkcjonowanie fizyczne 2480 11,97 3 46 16,75 25 34
f?zgyr:;‘;zenie roli — problemy 1500 700 0 20 10 20 20
Ograr?iczenie roli — problemy 9,00 614 0 15 375 10 Is
emocjonalne

Funkcjonowanie spoteczne 5,50 2,67 0 10 4 6 7
Bol 1,52 1,34 0 4 0 1 3
Samopoczucie 19,88 6,07 8 32 15 19 23,5
Witalnosé 1020 3,10 1 16 8 10 12,25
Ogolna jako$¢ zycia 92,02 2855 33 143 6825 100 115,25

* SD — odchylenie standardowe; Q1— pierwszy kwartyl; Q2(Me) — drugi kwartyl (Mediana); Q3 — trzeci
kwartyl.
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Sredni wynik samooceny zdrowia ogélnego wynosit 6,12+1,51 pkt. w ska-
1i 0-8 pkt., a w domenie opisujacej funkcjonowanie respondenci uzyskiwali sred-
nio 24,80+11,97 pkt. w skali 0-50 pkt. Ograniczenia roli z powodu problemow
fizycznych chorzy ocenili $rednio na 15,00+7,00 pkt. (zakres 0-20 pkt.), a z po-
wodu probleméw emocjonalnych na 9,00+6,14 pkt. (zakres 0—15 pkt.). Sred-
nie wyniki samooceny dla pozostatych aspektow jakosci zycia byty nastgpujace:
5,50+2,67 pkt. dla funkcjonowania spotecznego (skala 0—13 pkt.); 1,52+1,34 pkt.
dla bolu (skala 0—4 pkt.); 19,88+6,07 pkt. dla samopoczucia (zakres 0—45 pkt.);
10,20+3,10 pkt. dla witalnoéci (zakres 0—16 pkt.). Sredni wynik punktowy ogél-
nej samooceny jakosci zycia to 92,02+28,55 pkt. (w skali 0—171 pkt).

140+

120+

100+

Srodek skali (85,5 pkt.)

80+

60+

40+

20+

T
Ogodlna jakos¢ zycia

Rycina 1. Graficzna interpretacja sredniego wyniku samooceny ogolnej jakosci
zycia w grupie badane;j

Ogolna jakos¢ zycia badanych byla na poziomie 92,024+28,55 pkt. na skali
0-171 pkt. Wartos¢ ta nie roznita sig¢ istotnie (t=1,62; df=49; p=0,1128) od war-
tosci odpowiadajacej potowie skali (tj. 85,5 pkt.).

Wyjasnienie: t — warto$¢ testu t-Studenta; df — liczba stopni swobody;
p — poziom istotnosci statystycznej
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Analiza wynikow Skali Akceptacji Choroby (ALS)

W badaniu skalg AIS mozna bylo uzyska¢ minimalnie 8, a maksymalnie 40 pkt.
Kategoryzacje wynikéw z uwagi na deklarowany poziom akceptacji zamieszczo-
no w tabeli 2.

Tabela 2. Poziom akceptacji choroby w analizowanej grupie oséb

Poziom akceptacji Punkty Liczebno$¢ %

Poziom niski 8-19 8 16%
Poziom s$redni 20-35 37 74%
Poziom wysoki 3640 5 10%

Niski poziom akceptacji choroby jaka jest przetrwate migotanie przed-
sionkow wykazywato 8 0sob, co stanowi 16% grupy badanej, natomiast wysoki
tylko 5 0s6b (tj. 10%) Najwiecej, bo az 37 respondentow (74%) uzyskato wynik
$wiadczacy o $rednim poziomie akceptacji choroby. W tabeli 3 zaprezentowano
statystyki opisowe dla wynikow skali AIS.

Tabela 3. Statystyki opisowe dla wynikow skali AIS

Srednia Minimum Maximum Odchylenie standardowe Q1 Q2 (Me) Q3

Skala AIS 26,02 16 40 6,30 21 26 30

Sredni poziom akceptacji choroby wyniost w badanej grupie 26,02+6,30
pkt. w skali 840 pkt. Uzyskany wynik byt istotnie wyzszy (t=2,27; df=49;
p=0,0278) od wartosci $srodka skali (tj. 24 pkt.).

Analiza zwigzku akceptacji choroby z samooceng jakosci zycia

W kolejnym kroku analizy badawczej starano si¢ zidentyfikowaé¢ zwigzek pomig-
dzy samooceng jako$ci zycia oraz akceptacja choroby. Wyniki tej analizy przed-
stawiono w tabeli 4.

Uzyskane wyniki badan pokazuja, ze wyzszy poziom akceptacji choroby
towarzyszy lepszej jakosci zycia w niemal wszystkich badanych jej zakresach,
z wyjatkiem zdrowia ogolnego (p=0,0595).

W dalszej analizie statystycznej starano si¢ wytoni¢ te zmienne, ktore
w odczuciu badanych decyduja w najwyzszym stopniu o wysokiej jakosci zy-
cia, postugujac si¢ modelem wielowymiarowej regresji liniowej i stosujac me-
tode wprowadzania oraz metode¢ krokowa. Jej wyniki koncowe, zinterpretowane
w kategorii predykatorow jakosSci zycia wsrdd chorych z przetrwatym AF, przed-
stawiono w tabeli 5.



34 AGNIESZKA SKORUPSKA-KROL, IWONA SZEWCZYK, PAULINA KURLETO

Tabela 4. Wyniki analizy samooceny jakos$ci zycia oraz poziomu akceptacji
choroby wérod respondentow

Badane wskazniki jakosci zycia Poziom akceptacji choroby
. , rho -0,268
Zdrowie ogo6lne . 0.0595
h -0,2
Funkcjonowanie fizyczne rpo 0?(’) ;2‘
rho -0,568
i ie roli — 1 fi ’
Ograniczenie roli — problemy fizyczne » <0,0001
Ograniczenie roli — problemy emocjonalne tho 0,447
& P y emoe] P 0,0011
Funkcjonowanie spoteczne tho 0,578
Hmrejonowane spolecz p <0,0001
rho -0,423
Bol ’
© p 0,0022
Samopoczucie tho 0,551
P p <0,0001
rho -0,434
alnodd 5
Witalnos¢ . 0,0017
1 e rho -0,550
Ogolna jakos¢ zycia . <0,0001

Tabela 5. Predyktory jakosci zycia wérdd chorych z przetrwalym migotaniem

przedsionkoéw
Wspotezynniki Wspotezynniki
niestandaryzowane standaryzowane t P
B Btad standardowy Beta
(Stata) 95,86 19,28 4,97 <0,0001
Poziom akceptacji choroby -2,66 0,43 -0,59 -6,23  <0,0001
Zrodto dochodu 10,39 3,85 0,27 2,70 0,0098
Nadczynnos¢ tarczycy 23,64 8,24 0,27 2,87  0,0062
Wiek 9,51 4,42 0,22 2,15 0,0369

Na ogolng jako$¢ zycia wptywat poziom akceptacji choroby (p<0,0001),
zrédlo dochodu (p=0,0098), obecnos¢ nadczynnosci tarczycy (p=0,0062) oraz
wiek (p=0,0369).

Dyskusja

Jakos¢ zycia w chorobach przewlektych staje si¢ coraz czgsciej obiektem zain-
teresowania wielu badaczy. Choroba przewlekta jest sytuacja trudna, ktora de-
stabilizuje funkcjonowanie w wielu aspektach zycia jednoczesnie, determinujac
stopien tej jakosci. Obecnos¢ choroby przewlektej w perspektywie przysziosci
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wymaga ustosunkowania si¢ wobec tego doswiadczenia i wypracowania okre-
$lonych strategii radzenia sobie z nig tak, by stopien destabilizacji nie wywieral
istotnego wplywu na bio-psycho-spoteczne samopoczucie chorego.

Celem zaprezentowanego badania byta proba oceny jakosci zycia pacjen-
tow z przetrwatym migotaniem przedsionkow oraz ocena stopnia akceptacji cho-
roby w tej grupie osob, a w efekcie analiza zaleznosci migdzy zmiennymi i wska-
zanie sposrod uwzglgdnionych w badaniu (zaréwno socjodemograficznych, jak
i zwigzanych z przebiegiem choroby) tych, ktore w najbardziej istotny sposob
decyduja o wysokiej samoocenie jakosci zycia badanych. Analiza wynikow, ja-
kie badani uzyskali kompletujac kwestionariusz samooceny SF-36, dowodzi, ze
najwyzej ocenionymi aspektami jakosci zycia byty: funkcjonowanie spoteczne
oraz samopoczucie, a przecigtnie — funkcjonowanie fizyczne. Zdrowie ogdlne to
jedna z najnizej ocenianych domen, podobnie jak ograniczenia w pelieniu roli
z powodu problemow fizycznych, witalno$¢, czy ograniczenia roli wynikajace
z probleméw emocjonalnych.

Ogolna jakos$¢ zycia badanych byta przecigtna. Zaprezentowane wyniki
warto odnies¢ do spostrzezen Cieslik [12], ktéra drogg meta analizy starala sig
zweryfikowa¢ wplyw chorob serca na jakos¢ zycia osob nimi dotknigtych oraz
wskaza¢ te czynniki, ktore pozytywnie ksztaltowaly jej samooceng. Sposrod
42 prac poddanych tej weryfikacji, az 8 dotyczylo 0sob z zaburzeniami rytmu
serca, w tym tych o typie AF. W jej §wietle widac, ze osoby z AF prezentuja ge-
neralnie nizsza, w poréwnaniu do grupy kontrolnej (populacji 0s6b zdrowych),
samooceng jakosci zycia. Istotnie wyzsze jej wyniki obserwowano natomiast
w kazdej z badanych grup po interwencji terapeutycznej o charakterze ablacji.
Tak wigc ucigzliwos¢ objawow towarzyszaca przetrwatemu i napadowemu AF
najprawdopodobniej w najwigkszym stopniu determinuje nizsza jako$¢ zycia
w tej grupie chorych. Mociag i wsp. sugeruja ponadto, ze subiektywna ocena ja-
kosci zycia moze by¢ traktowana jako jedno z kryteriow kwalifikacji chorych do
tej procedury terapeutycznej. Jedno z badan nawigzuje do jeszcze innego czynni-
ka, ktory korelowat ujemnie z deklarowana jakoscia zycia, a mial wymiar emo-
cjonalny — tj. do obecnosci depresji. Co cickawe AF to w §wietle tych badan istot-
ny czynnik ryzyka depresji. Obecnos¢ depresji dodatkowo negatywnie wptywa
na subiektywnie odczuwang jakos¢ zycia. Mozna wigc przyjaé, ze AF generuje
w stanie emocjonalnym chorych smutek, zal, a ten z kolei gorsze subiektywne
poczucie jakosci zycia [12]. Kardas, Zborowska, Uchmanowicz [15] rowniez
zwrocily uwage na znaczenie stanu emocjonalnego w samoocenie jakosci zycia,
tym razem osob z niewydolnos$cig krazenia. Wyzszy poziom lgku (emocji tak
istotnej w symptomatologii AF jak i w depresji) odczuwanego ws$rdd chorych
z tym rozpoznaniem klinicznym oraz obecno$¢ depresji towarzysz gorszej sa-
moocenie: poziomu sprawnosci fizycznej, dolegliwosci bolowych, ogodlnej per-
cepcji zdrowia, witalnosci, funkcjonowania spotecznego, zdrowia psychicznego,
ograniczenia aktywno$ci z powodu probleméw emocjonalnych oraz nizszemu
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poziomowi aktywnosci fizycznej i umystowej. Reasumujac — wysoki wskaznik
lgku i depresji obniza jakos$¢ zycia chorych na niewydolno$¢ serca [15].
Zbadano rowniez w jakim stopniu respondenci akceptuja swoja chorobe
za pomocg Skali Akceptacji Choroby (AIS). Niski poziom akceptacji choroby
jaka jest przetrwale migotanie przedsionkow wykazywato 8 osob, co stanowi
16% grupy badanej, natomiast wysoki poziom akceptacji zaprezentowato tylko
5 0sdb, tj. 10% grupy. Najwiecej 0sob, tj. 37 (74%) badanych wykazywato §redni
poziom akceptacji choroby, ktory wyniost 26,02+6,30 pkt. w skali 840 pkt. Uzy-
skany wynik byt istotnie wyzszy (t=2,27; df=49; p=0,0278) od wartosci srodka
skali (tj. 24 pkt.). Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze badani akceptowali swo-
ja chorobe w stopniu dos¢ dobrym. Akceptacje choroby w grupie os6b z migota-
niem przedsionkoéw probowali oceni¢ Martynow i wsp. Ich wyniki wskazywaty,
iz 20% respondentow akceptowato swoja chorobe na poziomie wysokim, nato-
miast 32% badanych nie akceptowalo tego doswiadczenia. W tym badaniu, ana-
logicznie do prezentowanych — najwieksza grupa osob, tj. 48% ankietowanych
akceptowato swoja chorobe na poziomie $rednim [16]. O podobnych wynikach
donoszg Czyz i wsp. [17], ktorzy analizujac stopien akceptacji choroby wsrod
pacjentow z przewleklg niewydolnoscig serca zaobserwowali, ze ponad potowa
z nich (56,2%) wskazywata na Sredni poziom akceptacji choroby [17]. W kolej-
nym kroku analizy starano si¢ oceni¢ zalezno$¢ miedzy jako$cia zycia a akcep-
tacja choroby w grupie badanej. Uzyskane w tym zakresie wyniki wykazaly, ze
im wyzszy poziom akceptacji choroby, tym lepsza jako$¢ zycia w niemal wszyst-
kich zakresach, z wyjatkiem zdrowia ogdlnego. O podobnej zaleznosci informuja
Kurpas i wsp. [18]. W zaprezentowanych przez nich badaniach dla oceny jakosci
zycia wazne jest przystosowanie si¢ do choroby, tj. poziom jej akceptacji [18].
Na zakonczenie analizy zgromadzonego materiatu badawczego, postugu-
jac si¢ modelem wielowymiarowej regresji liniowej i stosujagc metode wprowa-
dzania oraz metod¢ krokowa, wytoniono te sposrod analizowanych zmiennych,
ktore w sposob najbardziej istotny wigzaty si¢ z samooceng jakosci zycia w ba-
danej grupie. Subiektywnie odczuwana jako$¢ zycia wigzata si¢ statystycznie
z poziomem akceptacji choroby, zrédlem dochodu, wiekiem oraz obecnosciag
nadczynnosci tarczycy. Lepszej jako$¢ zycia towarzyszyl wyzszy poziom akcep-
tacji AF (p<0,0001). Nizszg jako$¢ zycia prezentowaly osoby w starszym wieku
(p=0,0369) pozostajace na emeryturze lub rencie chorobowej (p=0,0098) oraz
osoby z rozpoznang nadczynnoscia tarczycy (p=0,0062). Tak wiec wsrod pre-
dykatoréw jej oceny mozemy wskazac¢ na: wiek, zrodto utrzymania, wspotwy-
stepowanie nadczynnosci tarczycy oraz stopien akceptacji zaburzenia. Patczak
i Uchamnowicz [19] wsrdd czynnikow determinujacych jakos¢ zycia uoséb po
zawale migs$nia sercowego wskazywaly: wiek osob badanych, stan cywilny,
wspotwystepowanie cukrzycy z chorobg kardiologiczng lub jednoczesng obec-
no$¢ kilku chordb wspotwystepujacych. Osoby starsze, samotne, nizej oceniaty
swoja jako$¢ zycia, a jednoczasowa obecnos¢ kilku choréb przewlektych row-
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niez negatywnie korelowata z jej samooceng [19]. Mozna wigc zaryzykowac
twierdzenie, ze starszy wiek wigzacy si¢ ze zjawiskiem wielochorobowosci czy
zmniejszonej sprawnos$ci fizycznej obok objawow, ktore naktadajg si¢ juz na
obecne deficyty funkcjonowania, najczeséciej determinuja subiektywne odczucia
w zakresie jako$ci zycia. Ponadto, w §wietle takiego wyniku analizy statystycz-
nej nasuwa si¢ konkluzja, ze akceptacja choroby i wynikajacych z niej ograni-
czen decyduje o wysokiej samoocenie jako$ci zycia, co moze wynika¢ z modyfi-
kacji przedchorobowej aktywnos$ci osobistej i spotecznej badanych osob. Jej brak
bedzie wigzat si¢ z obecnoscig samopoczucia nacechowanego Iekiem, smutkiem,
brakiem wyciszenia, a nawet brakiem odczuwania szcze$cia 1 satystakcji.

Whioski

1. Ogolnej samoocenie jako$ci zycia 0sob z przetrwatym migotaniem przed-
sionkdéw towarzyszy:

a) subiektywne poczucie ograniczen fizycznych i emocjonalnych w zakresie
petnionej roli,

b) niezadowalajacy stan zdrowia oraz witalnosci.

2. Pomimo ograniczen towarzyszacych chorobie obserwowano zadowalaja-
cy poziom jej akceptacji.

3. Wiek chorego, zrodio jego dochodu, stopien akceptacji choroby i wspot-
wystepowanie nadczynnosci tarczycy to czynniki predykcyjne samooceny
jakosci zycia w tej grupie badanych.

4. Dostosowanie aktywnosci osobistej i spotecznej do ograniczen wynikaja-
cych z choroby utatwia jej akceptacje, a w konsekwencji pozwala odczu-
wac wieksze zadowolenie z subiektywnie postrzeganej jakosci zycia.
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Topic: quality of life and illness acceptance among patients suffering
from persistent atrial fibrillation (AF)

Abstract

Introduction: Persistent atrial fibrillation is a chronic illness. Its recurrence is remarkably
burdensome and its somatic symptoms often invoke the feeling of fear. Present among
treatment methods, aside from pharmacotherapy, is electrical cardioversion, composed of
analgosedation and attempts at restoring the correct heart rhythm using electric current.
Dissertation goal: This dissertation’s goal was the assessment of quality of life and level
of illness acceptance among people suffering from persistent atrial fibrillation.
Resources and methods: The research had a sectional-range character and was undertaken
with the aid of diagnostic poll and estimation methods. To accomplish it, a survey tech-
nique, alongside two standardised scales of self-evaluation and an own poll’s question-
naire were used. Fifty people with diagnosed persistent atrial fibrillation have partaken
in the study. Beyond medical diagnosis, the inclusion to the research group depended on
the occurrence of electrical cardioversion treatment. Acquired results were examined via
statistical analysis.

Conclusions: Overall quality of life of the patients was average. Physical issues proceed-
ing with limiting of role fulfilment significantly lowered the quality’s general self-evalua-
tion. Respondents were characterized with good quality of life regarding social function-
ing and mood. Researched subjects averagely accepted their illness. In the researched
aspects, except general health, higher levels of acceptation were connected with better
self-evaluation of the quality of life.

Key words: atrial fibrillation, quality of life, acceptance of the disease

Zalacznik 1

1. Jak dlugo leczy si¢ Pani/Pan z powodu migotania przedsionkow?
a) ponizej 1 roku

b) od 1-2 lat

¢) od 3—4 lat

d) powyzej 5 lat

2. Ktére z ponizej wymienionych stanéw chorobowych sa obecne w Pani/ Pana
sytuacji:

a) nadcisnienie tetnicze

b) choroba niedokrwienna serca

c¢) niewydolno$¢ serca

d) wady zastawkowe

¢) nadczynno$¢ tarczycy

f) cukrzyca

g) inny stan chorobowy (jaki?)
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3. Czy pali Pani/Pan papierosy?
a) tak
b) nie

4. Prosze zaznaczy¢ znakiem X, ktore z zamieszczonych w tabeli objawow
odczuwal/odczuwala Pan/Pani przed obecnym przyjeciem do szpitala. Jakie
nasilenie mialy w Pani/Pana ocenie te objawy (zgodnie z wyjasnieniem pod tabela)?

Objawy 0 1 2 3 4 5

a) dusznos¢

b) kolatanie serca

c) oslabienie, zlewne poty

d) zawroty glowy

e) inne objawy (prosz¢ wpisac ponizej ................

Skala

0 — objaw nieobecny

1 — objaw o nasileniu nieznacznym

2 — objaw o nasileniu umiarkowanym

3 — objaw o duzym nasileniu

4 — nasilenie objawu utrudniato wykonywanie codziennych czynnosci
5 —nasilenie objawu byto powodem obecnej hospitalizacji

5. Jak czesto kontroluje Pani/Pan wskaznik INR przebywajac poza szpitalem?
a) co miesigc

b) co trzy miesiace

¢) nie kontroluj¢ go wcale

d) kontroluje¢ inaczej(prosz¢ napisac jak?)

6. Kiedy wykonany byl u Pani/Pana zabieg kardiowersji?
a) tylko podczas obecnej hospitalizacji
b) podczas obecnej, jaki poprzednich hospitalizacji

7. Ile razy miala/mial Pani/Pan wykonywany zabieg kardiowersji elektrycznej?
a) 1 raz

b) 2 razy

c) 3 razy

d) wigcej niz 3 razy

€) nie pamigtam

8. Jakie emocje towarzyszyly Pani/Panu przed zabiegiem kardiowersji
elektrycznej?
a) lek



JAKOSC ZYCIATAKCEPTACJA CHOROBY WSROD PACJENTOW... 41

b) obojetnosé
e¢) smutek
f) inne emocje (prosz¢ podac jakie?)

9. Czy przed planowanym zabiegiem kardiowersji elektrycznej zostala/zostal
Pani/ Pan poinformowana/poinformowany o jego istocie i przebiegu?

a) tak

b) nie






