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Streszczenie

Cel pracy: Ocena wptywu wybranych czynnikéw na poziom
akceptacji choroby u pacjentéw z choroba tetnic obwodowych
(PAD).

Materiat i metody: Badaniem objeto 72 osoby — 24 kobiety
i 48 mezczyzn, z PAD leczone w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii
Naczyniowej Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdarnsku
od marca do maja 2018 r.

Metoda badawczg byt sondaz diagnostyczny wykorzystu-
jacy skale akceptacji choroby (acceptance of iliness scale — AlS)
autorstwa Feltona, Revenssona i Hinrichsena z Center for Com-
munity Research and Acton, Department of Psychology, New
York University (adaptacja do warunkéw polskich Juczynskie-
go). Do zebrania danych spoteczno-demograficznych postuzyta
ankieta wtasnego autorstwa. Wszystkie obliczenia statystyczne
zostaty przeprowadzone przy uzyciu pakietu statystycznego
IBM SPSS 23 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2013. We
wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki: Wyzszy poziom akceptacji choroby prezentowali
chorzy z wyzszym wyksztatceniem. Najnizszy poziom akcepta-
¢ji choroby wykazywali pacjenci z najwiekszym ograniczeniem
sprawnosci ruchowe;.

Whioski: Ogolny wskaznik poczucia akceptacji choroby
w badanej grupie chorych ksztattowat sie na poziomie srednim.
Wyksztatcenie i sprawnos¢ ruchowa pacjentéw miaty istotny
wptyw na poziom akceptacji choroby. Nalezy podejmowaé ko-
lejne badania pozwalajace oceni¢ poziom akceptacji choroby
u pacjentéw z PAD, co pozwoli na poprawe edukacji, profilaktyki
i leczenia.

Stowa kluczowe: akceptacja choroby, choroba tetnic ob-
wodowych, skala akceptacji choroby (AIS).
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Summary

Introduction: Assessment of the impact of selected fac-
tors on the level of disease acceptance in patients with chron-
ic lower limb ischaemia.

Material and methods: The research material consisted
of 72 patients (24 women and 48 men) with peripheral artery
disease at the Cardiac Surgery and Vascular Surgery Clinic of
the University Clinical Centre in Gdansk from March to May
2018.

The research method was a diagnostic survey using the
acceptance of illness scale (AlS). The diagnostic survey meth-
od using the AIS by Felton, Revensson, and Hinrichsen from
the Center for Community Research and Action, Department
of Psychology, New York University (with adaptation to the
Polish conditions of Juczynski) was used. A survey of my own
authorship was used to collect socio-demographic data. All
statistical calculations were carried out using the IBM SPSS
23 statistical package and Excel 2013 spreadsheet. P < 0.05
was used as the significance level for all calculations.

Results: Patients with higher education presented a higher
level of acceptance of the disease. The lowest level of disease
acceptance was demonstrated by patients with the greatest
reduction of mobility.

Conclusions: The general indicator of the sense of ac-
ceptance of the disease in the studied group of patients was
at an average level. Patient’s education and mobility had a
significant impact on the level of disease acceptance. Further
research should be undertaken to assess the level of disease
acceptance in patients with peripheral artery disease, which
will improve education, prevention, and treatment.

Key words: acceptance of disease, peripheral artery dis-
ease, acceptance of illness scale (AIS).
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Wprowadzenie

Choroba tetnic obwodowych (peripheral arterial di-
sease — PAD) stanowi trzeci pod wzgledem czestosci wy-
stepowania i wagi problem w medycynie, po zmianach
w krazeniu wiencowym i moézgowym. Najczestsza jej
przyczynajest miazdzyca[1].Zbadan epidemiologicznych
wynika, ze wskazniki rozpowszechnienia choroby zalez-
ne od ptci rosng wraz z wiekiem i sg podobne w poszcze-
goélnych panstwach niezaleznie od wysokosci dochodu
narodowego brutto. W 2010 r. na Swiecie zyty 202 min
ludzi z PAD [2]. Choroba ma charakter przewlekty i wy-
maga dtugotrwatego leczenia. Dolegliwosci swoiste dla
PAD to chromanie przestankowe, bél spoczynkowy czy
martwica tkanek [1-5]. Wptyw na rodzaj objawéw majg
umiejscowienie niedroznosci naczynia, dtugos¢ zamknie-
tego odcinka, liczba pozioméw zamkniecia/zwezenia
oraz stopief rozwoju krgzenia obocznego. Najbardziej
znamiennym jednak objawem jest chromanie przestan-
kowe [1]. W badaniu fizykalnym mozna obserwowa¢
u pacjenta réwniez zaniki miesniowe, stabe wypetnienie
zyt powierzchownych, zaniki owtosienia, ostabiong gre
wtosniczkowa, blados¢ skory konczyny [6]. Wraz z rozwo-
jem choroby dochodzi do przewlektego niedokrwienne-
g0 bolu spoczynkowego, owrzodzenia lub zgorzeli [1, 3].
Zmiany martwicze dotycza w poczatkowym etapie naj-
bardziej dystalnych czesci kofczyn, a takze miejsc nara-
zonych na miejscowe przewlekte uszkodzenia (powodo-
wane np. uciskiem), takich jak palce, piety oraz okolica
gtowy | i V kosci $rodstopia [6]. W okresie tym wystepuje
juz bezposrednie zagrozenie utraty konfczyny z powodu
rozwoju nieodwracalnych zmian niedokrwiennych [4, 6].

Choroba tetnic obwodowych z ucigzliwymi obja-
wami somatycznymi niewatpliwie wptywa negatywnie
na jakosé zycia chorych oraz funkcjonowanie w sferze
fizycznej i psychospotecznej [7]. Jednym z najbardzie]
ucigzliwych objawéw jest bol niedokrwienny, ktoéry ma
etiologie wieloczynnikowa, ale wywotywany jest gtow-
nie przez niedokrwienie skéry dystalnej czesci konczyny.
Leczenie b6lu ma podstawowe znaczenie. Powinno ono
by¢ zindywidualizowane i obejmowac réznorodne meto-
dy [7-9]. W pismiennictwie podkresla sie, ze terapia PAD
jest procesem interdyscyplinarnym obejmujacym dziata-
nia medyczne [9, 10], edukacyjne i psychologiczne [11].
Zaawansowanie PAD prowadzi do ztozonych konse-
kwencji, ktére odnosza sie do réznych obszaréw funk-
cjonalnych i powoduja rosnacy fizyczny oraz psychiczny
dyskomfort wynikajacy z bélu doswiadczanego przez
pacjentébw oraz postepujacego ograniczenia lub utraty
zdolnosci funkcjonalnych 7, 12].

Zaadaptowanie sie do nowej sytuacji, jaka jest zycie
z PAD, staje sie mozliwe dzieki akceptacji choroby, uzna-
niu jej istnienia i pogodzeniu sie ze ztym stanem zdro-
wia [13]. Dzieki temu zycie z choroba staje sie warto-
Sciowe i godne podtrzymywania [14]. W niniejszej pracy
przez akceptacje rozumie sie brak ktopotéw z przysto-

sowaniem sie do ograniczeh narzuconych przez choro-
be, poczucie niezaleznosci i samowystarczalnosci mimo
choroby, zachowane i nieobnizone poczucie wtasnej
wartosci oraz brak przeSwiadczenia, ze choroba moze
negatywnie wptywaé na otoczenie. Akceptacja choro-
by przejawia sie tez w matym nasileniu reakcji i emocji
negatywnych powiazanych z chorobg oraz w mniej-
szym poczuciu dyskomfortu psychicznego [14-16].

Cel pracy

Ocena wptywu wybranych czynnikéw na poziom
akceptacji choroby u pacjentéw z choroba tetnic kon-
czyn dolnych.

Materiat i metody

Badaniem objeto 72 osoby — 24 kobiety i 48 mezczyzn,
z PAD leczone w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczy-
niowej Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdan-
sku od marca do maja 2018 r. Pacjenci zostali zakwalifi-
kowani do angioplastyki wewnatrznaczyniowej. Pomiar
akceptacji choroby zostat przeprowadzony w pierwszej
dobie hospitalizacji chorego, przed wtaczeniem leczenia
inwazyjnego. Osoby te wyrazity Swiadomg i dobrowolng
zgode na udziat w badaniu. Projekt badan uzyskat zgo-
de Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych
przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym o numerze
NKBBN/67/2018. Zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego z wykorzystaniem skali akceptacji choroby
(acceptance of iliness scale — AlS) autorstwa Feltona, Re-
venssona i Hinrichsena z Center for Community Research
and Acton, Department of Psychology, New York Universi-
ty (adaptacja do warunkéw polskich Juczyrskiego).

Skala AIS obejmuje osiem stwierdzen opisujacych
negatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia w zakre-
sie:

—oceny ograniczeh narzuconych przez chorobe,
— braku samowystarczalnosci,

— poczucia zaleznosci od innych,

— obnizonego poczucia wtasnej wartosci.

W kazdym stwierdzeniu badany pacjent okreslat swoj
aktualny stan w pieciostopniowej skali: od 1 —,,zdecydo-
wanie sie zgadzam”, do 5 — ,zdecydowanie sie nie zga-
dzam”. Zdecydowana zgoda (ocena 1) wyraza zte przysto-
sowanie do choroby, natomiast zdecydowany brak zgody
(ocena 5) — akceptacje choroby. Ogélng miarg stopnia
akceptacji choroby jest suma punktéw, a jej zakres waha
sie od 8 do 40 punktéw. Wyniki ponizej 20 punktéw sa
uwazane za niskie i wskazuja na brak lub staba akcep-
tacje choroby oraz przystosowanie sie do niej, a takze
znaczace problemy emocjonalne z nig zwigzane. Wyniki
od 20 do 30 punktéw oznaczaja umiarkowany poziom
akceptacji. Wyniki powyzej 30 punktéw dowodzg wyso-
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ka lub petna akceptacje choroby. Wiarygodnosé¢ polskiej
wersji skali jest zadowalajaca, wspdtczynnik o Cronbacha
wynosi 0,85 [10].

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty przeprowa-
dzone przy uzyciu pakietu statystycznego IBM SPSS 23
oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2013. Zmienne typu
jakosciowego zostaty przedstawione za pomoca licznosci
oraz wartosci procentowych, a zmienne ilosciowe zosta-
ty scharakteryzowane za pomoca Sredniej arytmetycz-
nej i odchylenia standardowego (SD). Do sprawdzenia,
czy zmienna ilosciowa pochodzita z populacji o rozkta-
dzie normalnym postuzono sie testem Kotomogorowa-
-Smirnowa. Istotnosé roznic pomiedzy wiecej niz dwoma
grupami sprawdzono, stosujac nieparametryczny test
istotnodci Kruskala-Wallisa (w przypadku otrzymania
istotnych réznic dodatkowo zastosowano testy post hoc
Bonferroniego), a istotnos¢ réznic pomiedzy dwoma gru-
pami testem U Manna-Whitneya i t-Studenta. W celu
sprawdzenia sity i kierunku pomiedzy zmiennymi zasto-
sowano test korelacji Spearmana. We wszystkich obli-
czeniach za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki
Wsréd badanych kobiety stanowity 33,3% (n = 24),

mezczyzni 66,7% (n = 48). Przewaga mezczyzn moze

Tabela 1. Stopieh zaawansowania choroby wedtug skali
oceny Rutherforda

Stopien Objawy kliniczne n %
zaawansowania
choroby
R2 umiarkowane chromanie 1 1,4
R3 ciezkie chromanie 11 15,3
R4 niedokrwienny b6l 32 444
spoczynkowy
R5 niewielkie ubytki tkanki 22 30,6
R6 owrzodzenie lub martwica 6 8,3
Razem 72 100

N — liczba badanych.

wynikaé z epidemiologicznych cech choroby. Wiek an-
kietowanych wahat sie miedzy 35 a 85 lat. Srednia wie-
ku wyniosta 64,38 roku (SD = 10,12).

Najwieksza liczbe badanych stanowili chorzy z wy-
ksztatceniem zawodowym 48,6% (n = 35) i mieszkancy
miast 80,6% (n = 58). U pacjentdéw najczesciej wspot-
wystepowaty: nikotynizm (75,0%, n = 54), nadci$nienie
tetnicze (56,5%, n = 48) i cukrzyca (25,9%, n = 22).
Stopief zaawansowania choroby okreslono przy pomo-
cy klasyfikacji Rutherforda. Wiekszos¢ chorych miato
zmiany typu 4, najmniej pacjentéw miato zmiany typu 6
(tab. 1).

Wyniki badan wskazuja, ze ogdlny wskaznik poczu-
cia akceptacji choroby w badanej grupie chorych ksztat-
towat sie na $rednim poziomie (M = 25,17, SD = 0,85).
Najnizszy poziom akceptacji choroby dotyczyt samowy-
starczalnosci (M = 1,68, SD = 0,64) (tab. 2).

Szczegbtowa analiza poszczegblnych obszarow ak-
ceptacji choroby, takich jak uznanie ograniczeh narzuco-
nych przez chorobe, brak samowystarczalnosci, poczucie
zaleznosci od innych, ocenianych w skali 1-5 punktow
wskazuje, ze najwyzsza Srednig Swiadczaca o braku
negatywnych emocji uzyskaty twierdzenia: Mysle, ze lu-
dzie przebywajacy ze mng sq czesto zaktopotani z powo-
du mojej choroby (poczucie wtasnej wartosci — $rednia
3,80), nastepnie Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla
swojej rodziny i przyjaciét (poczucia zaleznosci od innych
—&rednia 3,75). Najnizej ze wszystkich aspektéw ocenio-
no Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu,
w jakim chciatbym by¢ (poczucie braku samowystarczal-
nosci — Srednia 1,68).

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata
istotne] zaleznosci miedzy ptcig, wiekiem, miejscem za-
mieszkania a poziomem akceptacji choroby (p > 0,005)
(tab. 3-4). Nieparametryczny test istotnosci Kruskala-
-Wallisa wykazat istotny zwigzek miedzy wyksztatceniem
a poziomem akceptacji choroby. Istotnie wyzszy poziom
akceptacji choroby prezentowali chorzy z wyksztatceniem
WyZzszym (H(S) = 13,60, p < 0,05) (tab. 5). Obecnos¢ cho-
réb wspbtistniejacych i stopien niedokrwienia kofczyn
dolnych nie réznicuje istotnie poziomu akceptacji choroby

Tabela 2. Poziom akceptacji choroby wedtug kwestionariusza skali akceptacji choroby

AlS Min. Max M SD
Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczef narzuconych przez chorobe. 1 4 3,53 0,87
Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robié tego, co najbardziej lubie. 1 4 2,59 0,91
Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny. 1 5 3,72 1,12
Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce. 1 5 3,65 1,16
Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla rodziny i przyjaciot. 1 5 3,75 1,08
M&j stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem. 1 5 2,43 0,88
Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciat(a)bym by¢. 1 4 1,68 0,64
Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sa czesto zaktopotani z powodu mojej choroby. 1 5 3,80 1,08

AlS — skala akceptacji choroby, M — Srednia, SD — odchylenie standarcdowe.
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(p > 0,05). Istotnie najnizszy poziom akceptacji choroby
wykazujg natomiast chorzy z najwiekszym ograniczeniem
sprawnosci ruchowej (H, = 8,68, p < 0,05).

Dyskusja

Ocena stopnia akceptacji choroby pozwala na lep-
sze poznanie poziomu przystosowania sie do choroby,
jak i zmniejszenia negatywnych emocji towarzyszacych
pacjentom w chorobie. Ze wzgledu na mata liczbe ba-
dan nad pacjentami z PAD z wykorzystaniem testow
psychometrycznych uzyskane w badaniu wyniki po-
rownano z wynikami pacjentéw z innymi przewlektymi
chorobami [17-30]. Na podstawie przeprowadzonych
badah zauwazono, ze akceptacja choroby byta na prze-
cietnym poziomie i wyniosta 25,17, jednak poszczeg6lne
obszary w zakresie skali AIS znacznie sie réznity. Zblizo-
ne Srednie wyniki, jednak wyzsze niz te uzyskane przez
pacjentdw w naszym badaniu, uzyskali pacjenci z cho-
robg nowotworowa: z rakiem jelita grubego (M = 27,74)
[18], rakiem pecherza moczowego (M = 28,8) [19], ra-
kiem piersi (M = 28,45) [20]. Jeszcze wyzszy poziom ak-
ceptacji choroby wykazywali pacjenci z rakiem prostaty
(M = 30,39) [21]. Pacjenci z chorobami nienowotworo-
wymi, jak padaczka [22], uktadowe choroby tkanki tacz-
nej [23], zaburzenia miesniowo-szkieletowe [24], nad-
cidnienie tetnicze [25], cukrzyca [26], migotanie przed-
sionkéw [27], stwardnienie rozsiane [28], migrena [29],
choroba Gravesa-Basedowa i Hashimoto [30], uzyskali
podobna Srednig wartos¢ akceptacji choroby.

Badania wtasne wykazaty, ze sposréd zmiennych
spoteczno-demograficznych jedynie wyksztatcenie byto
statystycznie istotne. Osoby z wyzszym wyksztatceniem
charakteryzowaty sie wyzszym poziomem akceptacji
choroby. Badanie przeprowadzone przez Polanska-Jan-
kowska i wsp. w grupie chorych z nadcisnieniem tetni-
czym potwierdzito, ze pte¢, wiek i miejsce zamieszkania
nie wptywaja na poziom akceptacji choroby [25]. Réw-
niez u pacjentdw z cukrzycg [26] nie zaobserwowano
wptywu tych zmiennych. Podobnie analiza przypadkow
pacjentéw z PAD nie potwierdzita istotnej zaleznosci
miedzy ptcig, wiekiem i miejscem zamieszkania bada-
nych chorych a poziomem akceptacji choroby. Wyniki
badah autoréow pracy wykazuja statystycznie istotny
zwigzek miedzy poziomem akceptacji choroby wsréd
pacjentow a poziomem wyksztatcenia. Polafska-Jan-
kowska i wsp. [25] nie wykazali zwigzku pomiedzy
poziomem wyksztatcenia a akceptacja choroby. Rolka
i wsp. [29] w badaniu chorych z migreng oraz Basifiska
i wsp. [30], ktérzy analizowali AlS u pacjentéw z choroba
Gravesa-Basedowa i Hashimoto, réwniez wskazywali na
brak zaleznosci akceptacji choroby od ptci i wyksztatce-
nia. Podsumowujac uzyskane wyniki, mozna stwierdzic,
ze brakuje bezposredniego zwigzku miedzy akceptacja
choroby a wiekiem, ptcig czy wyksztatceniem. Niemniej

Tabela 3. Pte¢, miejsce zamieszkania a poziom akceptacji
choroby

Dane spoteczno- n M SD z p
-demograficzne

kobieta 24 25,12 6,36 0,51 0,610
mezczyzna 48 25,19 6,08

Stopien akceptacji n M SD z p

choroby vs miejsce
zamieszkania

miasto 58 25,63 4,47

23,21 8,51

0,15 0,875

wies 14

N — liczba badanych, M — Srednia, SD — odchylenie standardowe, Z — rozktad
normalny, wynik testu Z, p — poziom istotnosci, prawdopodobieristwo.

Tabela 4. Akceptacja choroby a wiek

Stopien akceptacji choroby n rHO p
vs wiek
Wiek 72 -0,13 0,261

N — liczba badanych, rHo — wspétczynnik korelacji Spearmana (empiryczny),
p — poziom istotnosci, prawdopodobienstwo.

Tabela 5. Poziom wyksztatcenia a poziom akceptacji choroby

Stopien akceptacji n M SD H af  p
choroby

vs wyksztatcenie

Podstawowe 6 19,16 7,65 13,60 3 0,003
Zawodowe 35 25,23 5,56

Srednie 15 24,13 4,99

Wyzsze 16 28,25 2,20

N —liczba badanych, M — Srednia, SD — odchylenie standardowe, H — wspot-
czynnik nierownomiernosci, df —stopnie swobody, p — poziom istotnosci,
prawdopodobienistwo.

jednak mozna przypuszczaé, ze zardwno wiek, pte¢ i wy-
ksztatcenie posrednio modyfikuja te zmienna.

W grupie pacjentéw z nadciénieniem tetniczym wy-
kazano, ze istnieje statystycznie istotny zwigzek pomie-
dzy akceptacja choroby a chorobami wspétistniejacymi,
(choroba niedokrwienna serca, choroby naczyn i miaz-
dzyca) [25]. Takiej zaleznosci nie wykazata analiza auto-
row pracy. W grupie pacjentéw z chorobg nowotworowg
czynnikami spoteczno-demograficznymi wykazujacymi
istotny wptyw na poziom akceptacji choroby byty miej-
sce zamieszkania [18, 20] i wyksztatcenie [21].

W badaniu nie zaobserwowano zwigzku miedzy po-
ziomem akceptacji choroby a stopniem zaawansowania
PAD. Wykazano istotny zwigzek pomiedzy akceptacja
choroby a sprawnoscia ruchowa badanych chorych. Na
podstawie przeprowadzonych badan u pacjentéw z PAD
autorzy doszli do wniosku, ze chorzy, ktérzy wykazywali
mniejsze ograniczenia sprawnosci ruchowej, prezento-
wali wyzszy poziom akceptacji choroby. Ograniczenia
w codziennym funkcjonowaniu maja wptyw na obnize-
nie poziomu akceptacji choroby, a zachowana sprawnos¢
ruchowa sprzyja jej wzrostowi. Choroba tetnic obwodo-
wych wraz z wiekiem coraz bardziej ogranicza mozli-
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wosci poruszania sie, dlatego pacjenci czesto uwazaja,
ze s3 zalezni od 0s6b ze swojego otoczenia. Nierzadko
schorzenie wymusza na nich pozostawanie w domu, co
prowadzi do poczucia izolacji [31], a takze uniemozli-
wia wypoczynek na $wiezym powietrzu i rekreacje [32,
33]. Malicka, ktéra przeanalizowata wptyw aktywnosci
fizycznej na stosunek do choroby, przedstawita wyniki
zblizone do wynikéw autoréw pracy [34]. Podobnie Pon-
czek i wsp. wskazuja, ze objawy PAD zaburzaja funkcjo-
nowanie chorych w zyciu codziennym [35]. Choroba ta
prowadzi rowniez do niemoznosci wypetniania funkcji
spotecznych petnionych dotychczas, zawezania kontak-
téw towarzyskich oraz rezygnacji z pracy zawodowej.
Konsekwencja ekonomiczng jest brak pieniedzy na za-
kup lekéw czy protez [31-34].

Podsumowujac, nie wszystkie zmienne zwigzane
z przebiegiem PAD byty zwigzane z akceptacja choro-
by. W kolejnym projekcie badawczym nalezy zwiekszy¢
liczbe uczestnikéw i dokona¢ szerszej analizy akcepta-
cji choroby, aby wykazag, ze stopienh akceptacji wtasnej
choroby jest nie/istotnie powigzany z wieloma czynni-
kami klinicznymi oraz socjodemograficznymi.

Whnioski

Pacjenci wykazywali Sredni poziom akceptacji cho-
roby. U chorych z wyzszym wyksztatceniem i lepsza
sprawnoscig ruchowg zaobserwowano wyzszy poziom
akceptacji. Nalezy podejmowa¢ dziatania w kierunku
oceny poziomu akceptacji choroby, poniewaz pozwoli to
na identyfikacje pacjentéw z niskim poziomem akcep-
tacji i zaplanowanie dziataf o charakterze leczniczym,
profilaktycznym i edukacyjnym.

Autorzy deklarujq brak konfliktu intereséw.
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