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Wstep

Niewydolnos¢ serca (NS) jest powaznym problemem klinicznym i spotecznym. Choroba ta
dotyczy 1-2% populacji i stanowi jedna z najczestszych przyczyn hospitalizacji wsréd choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Wystepuje u ponad 23 milionéw na calym $wiecie. W Polsce na
niewydolnos¢ serca choruje okoto 0,8-1 miliona dorostej populacji.. Diagnostyka i metody leczenia
pacjentéw z niewydolnosci serca powoduja wydluzenie ich zycia, a tym samym wieku pacjentow.
Wraz ze starzeniem sie populacji coraz waznigjszym problemem staja si¢ zaburzenia funkcji
poznawczych zwigzane z diugowiecznoscia i zmianami patologicznymi wynikajacymi z czynnikéw
ryzyka, ktére towarzysza chorobom somatycznym. Czgstym problemem zglaszanymi przez pacjentow
z niewydolnoscia serca sg ostabione funkcjonowanie poznawcze. Problemy te najczgsciej dotycza
koncentracji, uwagi, pamieci, obnizenia napedu psychomotorycznego oraz gorszego stanu funkcji
wykonawczych. Wiek moze zmieniaé biologiczng odpowiedz na terapig, redukowa¢ mozliwosci
pacjenta do postepowania zgodnie z zaleceniami, co z kolei wplywa na poziom samoopieki i jakos¢
zycia pacjentéw. Odpowiednia jakos¢ zycia chorego oraz prawidiowo realizowana samoopieka moze
zapobiec powstawaniu powikan oraz pogorszeniu funkcjonowania w zyciu codziennym. U pacjentdw
w wieku podesztym obok choréb somatycznych nie mozna zapomina¢ o zaburzeniach funkcji
poznawczych, ktére w znacznym stopniu determinuja przebieg choroby i efekty jej leczenia. Wskazuje
to na konieczno¢ stosowania testéw neuropsychologicznych, ktére powinny sta¢ si¢ rutynowym
narzedziem w opiece nad pacjentem z niewydolnoécia serca. Badanie funkcji poznawczych pacjentow
z niewydolnoécia serca w wieku podesztym powinno sta¢ sie wskazaniem, a nie wyborem.

Cel pracy
Celem prowadzonych badan byta:
1) analiza czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych wplywajacych na zaburzenia
funkcji poznawczych pacjentéw z niewydolnoscig serca w wieku podesztym,
2) analiza czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych wplywajacych na stopien
samoopieki pacjentéw z niewydolnoscig serca w wieku podesztym,
3) analiza czynnikow socjodemograficznych i klinicznych wptywajacych na jakos¢ zycia
pacjentéw z niewydolnoscia serca w wieku podesztym,
4) zbadanie, czy zaburzenia funkcji poznawczych wplywaja na poziom samoopieki i jakos¢
zycia pacjentéw z niewydolnoscig serca w wieku podesztym.

Material i metody

Badania przeprowadzono wsréd 100 pacjentow (48 kobiet, 52 mezczyzn) z niewydolnoscig
serca w wieku 60-88 lat (Srednia X = 73,78 lat; SD = 8,98 lat) oddzialu wewngtrznego Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Olesnie.

W badaniu postuzono sig:

1) analiza dokumentacji medycznej okreslajaca stan kliniczny pacjenta i dane chorobowe na
podstawie historii choroby oraz metodami kwestionariuszowymi — Ankieta socjodemograficzna i
kliniczna autorstwa wiasnego,

2) Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE),

3) kwestionariuszem dotyczacy Zycia z niewydolnoscia serca Minnesota (MLHFQ),

4) skala samoopieki pacjentow z niewydolnoscia serca (EHFScB),

5) ankieta oceniajacej jakosc zycia (WHOQoL-Bref).

Wyniki

Y Badania wplywu zaburzen funkcji poznawczych na poziom samoopieki i jakos¢ zycia
przeprowadzono wsréd 100 pacjentow (48 kobiet oraz 52 mezczyzn) z niewydolnoscig serca w wieku
od 60 do 88 roku zycia ($rednia X = 73,78 lat; SD = 8,98 lat). W oparciu o wyniki kwestionariusza
MMSE prawidiowe wyniki funkcji poznawczych wystgpowaty u 20% badanych, 29% miato
zaburzenia poznawcze bez otgpienia, 24% miato otepienie lekkiego stopnia, a 27% miato otepienie
$redniego stopnia. Poziom samoopieki badany byt skala EHBScB. Srednia liczba punktoéw uzyskana w
badaniu wynosita 61,78 (SD = 23,59), a wyniki wahaty si¢ od 19,44 do 100 punktéw. Ankietowani
oceniali takze ogdlna jakos¢ zycia z niewydolnoscig serca oraz dwa jej aspekty: somatyczny i



emocjonalny. Wysokie wyniki w skali MLHFQ oznaczaja duze utrudnienia spowodowane choroba, co
przeklada si¢ na niska jakos¢ zycia. Srednia ocena ogélnej jakosci zycia wynosita 49,21 punktow (SD
= 29,28), aspekt somatyczny ocenili na 20,6 punktu (SD = 12,13). Oba te aspekty badani ocenili
blisko przecietnego, natomiast aspekt emocjonalny-najnizej. Srednia ocena negatywnego wplywu
choroby na ten aspekt wyniosta 8,96 punktu (SD = 8,61). W oparciu o wyniki skali WHOQoL-Bref
ankietowani oceniali jakos¢ zycia w 6 wymiarach. Percepcja jakosci zycia zostala oceniona miedzy
dobrg a przecietng, gdzie $rednia ocena wynosita 3,49 punktu (SD =1,04), a srednia ocena wiasnego
zdrowia wynosita 2,75 punktu (SD = 0,99), co oznacza oceng miedzy niezadowalajagcym a
przecietnym. Ankietowani najlepiej ocenili swoja jakosé zycia w dziedzinie psychologicznej, nieco
gorzej w dziedzinie socjologicznej, a najnizej w dziedzinie $rodowiskowej i fizycznej. Analiza korelacji
zaburzen funkcji poznawczych wykazata jej istotny wplyw na poziom samoopieki oraz jakos¢ zycia.
Wykazano, ze osoby z zaburzeniami poznawczymi bez otepienia i osoby z wynikami prawidtowymi w
MMSE mialy istotnie wyzszy poziom samoopieki niz osoby z otepieniem $redniego stopnia.
Wykazano istotny dodatni wplyw zaburzen funkcji poznawczych na ogélng jakos¢ zycia i
analizowanych aspektéw: somatycznego i emocjonalnego (p < 0,001) kwestionariusza MLHFQ.
Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na wszystkie aspekty jakosé zycia potwierdzily badania
kwestionariusza WHOQoL-Bref (p < 0,001). Badania wptywu czynnikow spoleczno-demograficznych
i klinicznych wykazaty wyzszy wynik ogolny kwestionariusza MMSE (23,23 vs. 21,33; p = 0,042) w
grupie mezczyzn w poréwnaniu z badanymi kobietami. Analiza wptywu wieku na poziom funkcji
poznawczych wykazata jego istotny wptyw na wynik kwestionariusza MMSE (p < 0,001) z bardzo duza
sita zaleznosci. Im starszy wiek, tym gorsze wyniki skali MLHFQ w domenie ,,0g6Ina jakos¢ zycia” i
WHOQoL ,,dziedzina fizyczna”. Dodatnia zaleznos¢, tzn. im starszy wiek, tym gorsza jako$¢ zycia i
stabszy poziom samoopieki, pokazuje, ze wiek wptywa na wszystkie analizowane parametry (p <
0,05). Wynik kwestionariusza MMSE byt istotnie wyzszy u 0s6b bedacych w zwigzku niz u oséb
samotnych (24 vs. 18,75; p <0,001), u oséb mieszkajacych na wsi, a nie w miescie (23,15 vs. 21,35; p =
0,04), jak rowniez u pacjentéw ze Srednim i wyzszym wyksztatceniem  (p < 0,001). Wyniki
kwestionariuszy jakosci zycia MLHFQ oraz WHOQoL-Bref we wszystkich ich aspektach byly wyzsze
dla badanych ze érednim i wyzszym wyksztaiceniem. Aktywno$¢ zawodowa wptywata w istotny sposdb
na wynik MMSE, osoby pracujace uzyskaly wyzsze wyniki niz niepracujace (26,61 vs. 21,38, p < 0,001).
Czas trwania choroby i liczba hospitalizacji w ostatnim roku wptywaty istotnie na wynik
kwestionariusza MMSE (p < 0,001), na MLHFQ we wszystkich aspektach (p < 0,001) oraz na wynik
WHOQoL we wszystkich dziedzinach (p < 0,001), powodujac nizszy poziom funkcji poznawczych i
gorsza jakos¢ zycia. Analiza wptywu przyjmowanych lekow z grupy diuretykéw wykazata ich istotny
wplyw na wynik kwestionariusza MMSE, byt on wyzszy u pacjentéw nie przyjmujacych tych lekow
(p < 0,001), na wynik kwestionariusza EHFScB (p = 0,015), a takze na wynik kwestionariusza
WHOQoL-Bref (p < 0,001). Wynik kwestionariusza MLHFQ (p < 0,001) wykazaty gorsza jakos¢ zycia
we wszystkich aspektach u pacjentow przyjmujacych diuretyki. Wartosé frakcji wyrzutowej lewej
komory serca LVEF wplywata istotnie na wynik kwestionariusza MMSE (p < 0,001). Wynik EHFScB
byt istotnie statystycznie wyzszy u 0s6b z wyzsza wartoscig frakeji wyrzutowej (p < 0,001), jak
rowniez we wszystkich dziedzinach WHOQoL (p < 0,001) i aspektach MLHFQ (p < 0,001).
Klasyfikacja NYHA wplywala istotnie na wynik kwestionariusza MMSE, wynik byl wyzszy u
pacjentéw z I-II klasg niz z I1I klasg, a ten z kolei wyzszy niz u pacjentow z IV klasg (25,4 vs. 22,15
vs. 19,47; p < 0,001). Te zaleznos¢ potwierdzity badania dla oceny wptywu NYHA na poziom
samoopieki w oparciu o wyniki EHFScB (p < 0,001) oraz jakosci zycia w kwestionariuszu WHOQoL
(p < 0,001) oraz MLHFQ (p < 0,001).W analizie wielowymiarowej dla wyniku ogélnego MLHFQ
wiek podnosi wynik z kazdym kolejnym rokiem zycia $rednio o 0,864 punktu, dla aspektu
somatycznego srednio o 0,324 punktu, a dla aspektu emocjonalnego o 0,335 punktu. Oprécz
wspomnianego wieku (p < 0,005) czas trwania choroby, tj. kazdy kolejny jej rok, podnosi wynik
MLHFQ $rednio o 0,831 punktu oraz obniza percepcj¢ wlasnego zdrowia w WHOQoL érednio o 0,45
punktu. Porownujac klasy NYHA I lub II — klasa I1I podnosi wynik $rednio o 20,563 punktu, a z klasa
IV érednio o0 31,997 punktu. Klasa NYHA ma wplyw na wyniki wszystkich kwestionariuszy. Dla wyniku
EHFScB (p < 0,005) analiza wielowymiarowa pokazala, ze w porownaniu z klasg I i 11, klasa IV
obniza wynik $rednio o 23,595 punktu. Dla MLHFQ w poréwnaniu z klasa I lub II, klasa T podnosi
wynik srednio o 20,563 punktu, a klasa IV 0 31,997 punktu. W WHOQoL (p < 0,005) w poréwnaniu z
klasa I i I, klasa III obniza percepcje jakosci zycia érednio 0 0,674 punktu, a klase IV o 1,118 punktu.



Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu MMSE obniza wynik MLHFQ srednio o 1,797 punktu, w
aspekcie somatycznym srednio o 0,744 punktu, a w aspekcie emocjonalnym érednio o 0,643 punktu.
Wynik kwestionariusza MMSE wplywa na percepcie jakosci zycia WHOQoL (p < 0,005), kazdy
dodatkowy punkt w MMSE podnosi jako$¢ w dziedzinie fizycznej $rednio 0 0,21 punktu, w dziedzinie
psychologicznej $rednio 0 0,275 punktu, a w dziedzinie $rodowiskowej — $rednio 0 0,211 punktu.

Whioski

1. Wraz z wiekiem zaburzeniu ulegaja funkcje poznawcze pacjentéw w wieku podesziym z
niewydolnoscig serca. Na poziom funkcji poznawczych wplywaty nastepujace zmienne:

~ ple¢ (mezezyzni mieli wyzszy poziom funkcji poznawczych),

- stan cywilny (wyzszy poziom funkcji poznawczych u oséb bedacych w zwiazku niz u oséb
samotnych),

— miejsce zamieszkania (bardziej prawidlowy poziom funkcji poznawczych u oséb
mieszkajacych na wsi),

— wyksztaicenie (osoby ze $rednim i wyzszym wyksztaiceniem miaty wyzszy poziom funkcji
poznawczych niz z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym),

— aktywno$¢ zawodowa (wyzszy poziom funkcji poznawczych u osob pracujacych),

— czas trwania choroby oraz liczba pobytéw w szpitalu w ostatnim roku (im dhuzszy czas choroby
i wigksza liczba pobytéw w szpitalu, tym nizszy poziom funkcji poznawezych),

~ frakcja wyrzutowa lewej komory serca LVEF (im wyzsza frakcja wyrzutowa, tym wyzszy
poziom funkcji poznawczych),

— klasa NYHA (lepszy poziom funkcji poznawczych u oséb z NYHA 1i Il niz u 0séb z
NYHAIII i V).

2. U pacjentow z niewydolnoscia serca w wieku podesztym na stopien samoopieki wptywaty:

— wiek (im starszy wiek osoby, tym nizszy poziom samoopieki),

— stan cywilny (wyzszy poziom samoopieki u osob bedacych w zwiazku niz u oséb
samotnych),

- frakcja wyrzutowa lewej komory serca LVEF (im wyzsza frakcja wyrzutowa, tym wyzszy
poziom samoopieki),

- klasa NYHA (wyzszy poziom samoopieki u 0sob z NYHA Ii II niz u oséb z NYHA III i
V).

3. Na jakos¢ zycia pacjentow z niewydolnoscia serca w wieku podesztym wptywaty:

— wiek (im starszy wiek osoby, tym gorsza jako$¢ zycia),

— stan cywilny (lepsza jakos¢ Zycia u 0sob bgdacych w zwiazku niz u 0séb samotnych),

— wyksztatcenie (osoby ze srednim i wyzszym wyksztalceniem miaty lepsza jakos¢ zycia niz
z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym),

— aktywnos¢ zawodowa (lepsza jakos¢ zycia u 0séb pracujacych),

— czas trwania choroby i liczba pobytéw w szpitalu w ostatnim roku (im dtuzszy czas choroby
i wigksza liczba pobytow w szpitalu, tym gorsza jakos¢ zycia),

— frakcja wyrzutowa lewej komory serca LVEF (im wyzsza frakcja wyrzutowa, tym lepsza
jakos¢ zycia),

— klasa NYHA (lepsza jako$¢ zycia u 0séb z NYHA I'i II niz u os6bz NYHA IIL i IV).

4. Zaburzenia funkcji poznawczych wptywaty na obnizenie poziomu samoopieki i jakosci zycia
pacjentow z niewydolnoscig serca w wieku podesziym



