g

UNIWERSYTET MEDYCZNY

M. PIASTOW SLASKICH WE WROCLAWIU

Barbara Prochota

WPLYW ZABURZEN FUNKCJI POZNAWCZYCH
NA STOPIEN SAMOOPIEKI I JAKOSC ZYCIA
PACJENTOW Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA
W WIEKU PODESZLYM

Rozprawa doktorska

Promotor: dr hab. Izabella Uchmanowicz, prof. nadzw.

Wroctaw, 2018



Spis tresci

Wykaz stosowanych skrotow .. ... ..o

L VSt . . o
1.1. Zaburzenia funkcji poznawczych a proces starzenia si¢ . .. .............
1.2. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na poziom samoopieki pacjen-

tOw Z niewydolnos$cig Serca . . . ..o v vt
1.3. Charakterystyka wybranych procesow poznawczych i ich zaburzen w cho-
robach ukladukrgzenia........... ... . i
1.4. Narzedzia badawcze do oceny zaburzen funkcji poznawczych . ........
1.5. Holistyczno-funkcjonalne podejécie do procesu samoopieki pacjentow
Z niewydolnosSCig SETCA . . . . vttt
1.6. DefinicjasamoopieKi.......... ...
1.7. Narzedzia badawcze do oceny poziomu samoopieki pacjentow z niewydol-
NOSCIG SBICA. + « v v vt vttt ettt et e
1.8. Definicja jakoSCi ZycCia . .. .. ..o v it
1.9. Narzedzia badawcze w jakoScizycia . .. ...,

1.10.

1.9.1. Narzedzia generyCzne . ........viineee i,
1.9.2. Narzgdzia specyficzne stosowane w schorzeniach uktadu serco-
WO-NACZYNMNIOWEGO . . o oo oottt et e e et et e e e e
Wptyw zaburzen funkcji poznawczych na jako$¢ zycia pacjentow
ZNiewydolnoS§Cig SEICa . . . v v v v vt

2. Badania wlasne . . . ... ...

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.

Zalozeniaicelebadawcze . .......... ... .
Materiat badWCzZy. . . .. ...
Charakterystyka metod badawczych . ............................
Metody StatyStyCzne . . .. ..o e

3. Wynikibadan . . ........ ... ...

3.1
3.2.
3.3.
3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna badanej grupy . . . .. . ..
Wyniki zaburzen funkcji poznawczych wedtug skali MMSE . .. ..... ..
Wyniki europejskiej skali kwestionariusza samoopieki EHFScB . . . . . ..
Wiyniki jakos$ci zycia wedtug kwestionariusz MLHFQ ...............
3.4.1. Ogolnajako$C Zycia .. .. .o
3.4.2. AspektsomatyCzny . .............cuiririiiiii i
3.4.3. Aspektemocjonalny ... ...
Wyniki jakos$ci zycia pacjentow wedtug kwestionariusza WHOQoL-Bref
3.5.1. Percepcja jakosci zyciaizdrowia.............coiiiiiin..,
3.5.2. DziedzinyjakoSciZzycia. ... ......couiiiiiii .
Analiza wptywu zaburzen funkcji poznawczych mierzonych skalg MMSE
3.6.1. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na poziom samoopieki
mierzony skala EHFScB ... ....... .. ... . i
3.6.2. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na jako$¢ zycia mierzony
kwestionariuszem MLHFQ .. ............. ... ... .. ... ...
3.6.3. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na jako$¢ zycia mierzony
kwestionariuszem WHOQoL-Bref . ........................
Analiza wptywu czynnikow socjodemograficznych i klinicznych na
funkcje poznawcze mierzone MMSE, na poziom samoopieki wedlug
EHFScB oraz na jako$¢ zycia wedtug MLHFQ 1 WHOQoL. .. ........
371 Ple . .o
37.2. WIEK . .o
3.7.3. Stancywilny . ...
3.7.4. Miejsce zamieszKania . .. ...t e
3.7.5. Wyksztalcenie . . ......... oo
3.7.6. Aktywnos$¢zawodowa ............ ... ...

~N oA

10
12

14
15

16
17
18
18

21

23
25
25
25
26
27
28
28
28
29
30
30
31
32
33
33
34
34

34

35

37



3.7.7. Czastrwaniachoroby............. ... ... .. ... ... 70

3.7.8. Liczba pobytow w szpitalu w ostatnimroku . . ............... 76
3.7.9. Beta-blokery . ........ .. 82
3.7.10. Antagoni$ci receptora angiotensyny —ARB ................. 82
3.7.11. Inhibitory konwertazy angiotensyny ACE . .................. 87
3702, DIgOXIN .« ot ottt 92
3713, DIUretYKi . o oo 97
704, StatYNY . .o 102
3705, LVEF .. 107
3.7.16. proBNP . ..o 113
3717 KlasaNYHA . .o 119
3.8.  Analizawielowymiarowa . .. ...t 125
3.8.1. Analiza wielowymiarowa dla wyniku EHFScB .. ............. 125
3.8.2. Analiza wielowymiarowa dla wyniku MLHFQ .............. 126
3.8.3. Analiza wielowymiarowa dla aspektu somatycznego . .......... 127
3.8.4. Analiza wielowymiarowa dla aspektu emocjonalnego . . ........ 128
3.8.5. Analiza wielowymiarowa dla percepcji jakosci zycia wedilug
WHOQOL-Bref . ... 129
3.8.6. Analiza wielowymiarowa dla percepcji wtasnego zdrowia. . .. .. 130

3.8.7. Analiza wielowymiarowa dla jakosci zycia w dziedzinie fizycznej 131
3.8.8. Analiza wielowymiarowa dla jakosci zycia w dziedzinie psycho-
[0QICZNE) . . .o 132
3.8.9. Analiza wielowymiarowa dla jakosci zycia w dziedzinie socjalnej 134
3.8.10. Analiza wielowymiarowa dla jako$ci zycia w dziedzinie $rodo-

WISKOWE] . . vttt 135
4, DYSKUSJA . . oo 137
5. WINIOSKI . . oo 141
B. Literatura . ... ... 142
7. SErESZCZENIE . . o .o 149
8. SUMMaANY . . 153
8.Spistabel . ... .. 157
0. SIS FYCIN ot 159
10. Zalaezmiki . . ... ... 163

10.1. Zalacznik nr 1. Ankieta socjodemograficzna i kliniczna autorstwa
wlasnego . . ... 163

10.2. Zalgcznik nr 2. Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State
Examination, MMSE) .. ....... ... ... .. 164

10.3. Zalacznik nr 3. Kwestionariusz dotyczacy zycia z niewydolnoscig serca
(Minnesota Living with Hart Failure Questionnaire, MLHFQ) . . . . .. 166

10.4. Zalacznik nr 4. Europejska Skala Samoopieki pacjentéow z niewydol-
noscig serca (The European Hart Failure Self-Care Behaviour Scale 9,

EHFSCB) ... 168
10.5. Zalacznik nr 5. Skrécona wersja kwestionariusz oceniajacego jako$¢
zycia WHOQoL-Bref . .. ... 169



Wykaz stosowanych skrotow

AAMI - ostabienia pamieci zwigzane z wickiem (ang. age-associated memory
impairment)
ACE - inhibitory konwertazy angiotensyny, grupa lekdéw hipotensyjnych

(ang. angiotensin-converting-enzyme inhibitors)

AD - choroba Alzheimera (ang. Alzheimer's disease)

ARB - leki blokujace receptory AT1 dla angiotensyny II — sartyny, grupa lekow
hipotensyjnych (ang. angiotensin receptor blocker)

ARCD - obnizenia zdolnosci poznawczych (ang. age-related cognitive decline)

BP — dolegliwosci bolowe (ang. bodily pain)

CDT - Test Rysowania Zegara (ang. Clock-Drawing Test)

CHP — kwestionariusz przeznaczony dla pacjentow z chorobg niedokrwienng serca po
40. roku zycia (ang. Cardiac Health Profile)

CHQ - specyficzny kwestionariusz do badania subiektywnych aspektow stanu zdrowia
w chorobach przewlektych dotyczacych ukladu krazenia, szczegodlnie przewlektej
niewydolnosci serca (ang. Chronic Heart Failure Questionnaire)

CPX — zespot objawow i problemow (ang. symptom/problem complexes)

DFLE - oczekiwana dtugo$¢ zycia bez niepelnosprawnosci (ang. disability-free life
expectancy)

EHFScB — Europejska skala samoopieki pacjentow z niewydolnoscig serca (ang.
European Heart Failure Self-care Behavior Scale)

EQ-5D — kwestionariusz przeznaczony do oceny jakosci zycia (ang. Euro-Quality
of Life Questionnaire)

FTD — zwyrodnienie czotowo-skroniowe (ang. frontotemporale dementie)

FRAIL-HF — zesp6t kruchosci u pacjenta z niewydolno$cig serca (ang. frailty-heart
failure)

GH — ogdlna percepcja zdrowia (ang. general health perception)

HRQoL - jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (ang. health related quality
of life)

HALE — oczekiwana dtugo$¢ zycia w zdrowiu (ang. health adjusted life expectancy)
KCCQ - kwestionariusz dla oceny chorych z niewydolno$cig serca (ang. Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire)

KQ — kwestionariusz jakos$ci zycia dla pacjentdéw z chorobami uktadu krazenia (ang.
Karolinska Questionnaire)

LBD - otepienie z ciatami Lewego (ang. dementia with Lewy bodies)

LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory serca (ang. left ventricular ejection fraction)
MacNew — specyficzny kwestionariusz jakosci zycia do oceny pacjentow po zawale
migs$nia sercowego z chorobg wiencowg i1 niewydolno$cig serca (ang. MacNew Heart
Disease Health-Related Quality of Life Questionnaire)

Maks — wynik maksymalny

MCI — tagodne zaburzenie funkcji poznawczych (ang. mild cognitive impairment)

Me — mediana

MH — zdrowie psychiczne (ang. mental health)

Min — wynik minimalny

MLHFQ — kwestionariusz dotyczacy zycia z niewydolnos$cia serca (ang. Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire)

MMSE - Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (ang. Mini-Mental State Examination)
MoCA — Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (ang. Montreal Assessment
Cognitive Scale)

NHP — kwestionariusz jako$ci zycia z problemami zdrowotnymi (ang. Nottingham
Health Profile)

N — liczna os6b


https://pl.wikipedia.org/wiki/Antagonisty_receptora_angiotensyny_II
https://pl.bab.la/slownik/angielski-polski/heart-failure
https://pl.bab.la/slownik/angielski-polski/heart-failure

NYHA — skala do klasyfikacji ciezkoSci objawow niewydolnosci serca (ang. New York
Heart Association)

OECD - Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organisation for
Economic Co-operation and Development)

PD — choroba Parkinsona (ang. Parkinson’s disease)

PF — sprawno$¢ fizyczna (ang. physical functioning)

proBNP — peptyd natriuretyczny typu B (ang. brain natriuretic peptide)

QALY - oczekiwana liczba lat zycia dobrego jakosciowo (ang. quality-adjusted life
years)

QWB — kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia w zdrowiu (ang. Quality of Well-Being
Scale)

Q1 — pierwszy kwartyl

Q3 — trzeci kwartyl

RE - ograniczenia aktywno$ci z powodu problemow emocjonalnych (ang. role
limitations due to emotional problems)

RP — ograniczenia aktywnosci z powodu zdrowia fizycznego (ang. role limitations due
to physical problems)

SAQ — kwestionariusz jakosci zycia stosowany do badania 0s6b z choroba wiencowa
(ang. Seattle Angina Questionnaire)

SD — odchylenie standardowe

SF — funkcjonowanie spoteczne (ang. social functioning)

SF-36 — kwestionariusz oceny jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem SF-36 (ang. Short-
Form Health Survey 36)

SIP — kwestionariusz jakosci zycia w wymiarze funkcjonalnym Profil Wptywu Choroby
(ang. Sickness Impact Profile)

SSA-P — kwestionariusz objawowy jakosci zycia w nadci$nieniu i niewydolnosci
krazenia (ang. Subjective Symptoms Assessment Profile)

STMS — Krotki Test Stanu Psychicznego (ang. Short Test of Mental Status)

Sr. — érednia

TMS — Test Laczenia Punktow TMS (ang. Trail Making Test)

VAS - wizualna skala analogowa do oceny zmiennej subiektywnej cechy (ang. Visual
Analogue Scale)

VT — witalnoé¢ (ang. vitality)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
WHOQoL-100 — kwestionariusz oceniajacy jako$é zycia Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ang. The World Health Organization Quality of Life)

WHOQoL-Bref — kwestionariusz oceniajgca jako$¢ zycia Swiatowej Organizacji
Zdrowia, wersja skrocona (ang. The World Health Organization Quality of Life Bref)
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https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=New_York_Heart_Association&action=edit&redlink=1
https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=New_York_Heart_Association&action=edit&redlink=1
https://pl.wikipedia.org/wiki/J%C4%99zyk_angielski

1. Wstep

Niewydolno$¢ serca (NS) jest powaznym problemem klinicznym i spotecznym.
Choroba ta dotyka 1-2% populacji, co stanowi jedna z najczgstszych przyczyn
hospitalizacji wérod chordb uktadu sercowo-naczyniowego. W Stanach Zjednoczonych
wystepuje u ponad 5,8 miliona dorostej populacji i u ponad 23 milionéw na calym
swiecie [1]. W Polsce na niewydolno$¢ serca choruje okoto 0,8-1 miliona dorostej
populacji [2]. Biorac pod uwage liczbe oséb z niewydolno$cia serca i stale wzrastajaca
liczbe pacjentdéw z tym rozpoznaniem, zaczeto mowi¢ o ,.epidemii niewydolnosci
serca” Massiego i Shaha, ktorzy w bardzo obrazowy sposob okreslili skale tego
zjawiska [3]. Z badan Framingham wynika, ze zapadalno$¢ na niewydolno$¢ serca
w populacji waha si¢ od 3/1000 dla kobiet i 5/1000 dla m¢zczyzn w grupie wiekowej
55-64 lat, podwaja si¢ wraz z kazdym kolejnym dziesiecioleciem, zeby w przedziale
wiekowym 85-94 lat wynosi¢ 26/1000 i 28/1000 [4]. Zajmujacy si¢ badaniami
rozpowszechnienia niewydolno$ci serca wsrod polskiej populacji Rywik i wsp.
zdiagnozowali NS u 53% pacjentow powyzej 65. roku zycia, z ktorych 39%
zakwalifikowano do III lub IV klasy wedlug klasyfikacji czynnos$ciowej
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA) [5]. Niewydolnos$¢ serca jest
chorobg o ztym rokowaniu z 5-letnim przezyciem, gorzej rokujacym niz wigkszo$¢
nowotworow zto§liwych [6]. Podstawg najpopularniejszej klasyfikacji zaawansowania
niewydolno$ci serca [wg NYHA — New York Hart Association] jest ocena dystansu,
jaki chory jest w stanie pokona¢ oraz liczba schoddéw, na ktore moze wyjs¢. Jest to
czterostopniowa skala klasyfikujaca pacjentow z niewydolnos$cig serca, poczawszy od
codziennej aktywnosci bez ograniczen — stopien I, az do stopnia IV, gdzie zmeczenie,
duszno$¢ 1 mocne bicie serca wywotuje kazdy wysitek fizyczny. Roczna $miertelnosé
wyraznie ro$nie w zaleznosci od nasilenia objawoéw klinicznych 1 odpowiednio wynosi
od 10% w | klasie NYHA do 40-60% w IV klasie NYHA [7].

Mimo ze zapobieganie oraz leczenie chorob uktadu krazenia bylo pierwszym
celem strategicznym w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015 [8] oraz
pierwszym priorytetem polityki zdrowotnej panstwa [9], zagrozenia zdrowotne zwigzane
z niewydolnos$cig serca w Polsce ciaggle narastajg. Istotnym problemem zwigzanym
z chorobg niewydolnosci serca jest kwestia ekonomiczna. Zwigzana jest z koniecznoscia
planowania budzetu na ochrong zdrowia w trosce o szybko rozwijajaca si¢ 1 starzejaca
populacje. Postep, jaki nastapit w ostatnich latach w kardiologii, spowodowat istotne
zmniejszenie $miertelnosci z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Nie
zaobserwowano jednak tego trendu w niewydolnosci serca. W jednym z najbardziej
znanych badan epidemiologicznych populacji Framingham $rednie przezycie od chwili
rozpoznania NS wynosi zaledwie 3,2 roku u kobiet i 1,7 roku u mezczyzn, natomiast
5-letnia $miertelno$¢ az 62% u kobiet i 75% u mezczyzn [10].

Mimo tych niepokojacych danych nalezy podkresli¢, Zze dzigki nowoczesnym
metodom leczenia opartym na ingerencji w mechanizmy patofizjologiczne wzrasta
odsetek chorych na NS przezywajacych 5 lat od momentu rozpoznania tej choroby,
z 48% w latach 1979-1984 do 52% w latach 1996-2000 [11]. U chorych z nasilonymi
objawami tej choroby zaobserwowano czeste hospitalizacje, ktére wigza sie
z obcigzeniem ekonomicznym, ale przede wszystkim z dyskomfortem i cierpieniem
cztowieka. Koszty leczenia chorych z rozpoznang choroba NS — bez wydatkoéw
zwigzanych z transplantologia — wynosza 1,5-2,5% wszystkich wydatkow na stuzbe
zdrowia. Na uwage zastuguje fakt, ze 65% wszystkich kosztow zwigzanych
z leczeniem pacjentow z NS stanowig koszty leczenia szpitalnego. Dane wskazuja, ze
srednie wydatki na leczenie tych chorych zaleza od klasy czynno$ciowej wedtug
NYHA i w Europie Zachodniej wynosza od 827 euro w klasie I-IT do okoto 14 000
euro w klasie 1V [12].

Coraz czegsciej pojawiajag si¢ opinie, ze leczenie chorych z niewydolnoscig serca,
jezeli to tylko jest mozliwe, powinno odbywaé si¢ w warunkach ambulatoryjnych.
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W Kkategorii liczby hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca Polska zajmuje
pierwsze miejsce wsrod wszystkich krajow OECD. W 2008 roku odnotowano w Polsce
548 hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca na 100 tysiecy mieszkancow ($rednia
dla OECD wynosita 257 hospitalizacji/100 tys.), a w 2013 roku — 547 na 100 tysiecy
($rednia dla OECD wynosita 244/100 tys.). Liczba hospitalizacji jest wigc ponad
dwukrotnie wyzsza od $redniej dla krajéow OECD. W ciaggu dekady liczba nowych
zachorowan ma wzrosna¢ do 250 tysi¢cy rocznie [13].

Pacjenci z postawiong diagnoza niewydolnos$ci serca dostajg od lekarza szereg
zalecen dotyczacych przyjmowania nowych lekow, jak 1 zalecen odnoszacych si¢ do
stylu zycia oraz regularnego kontrolowania parametréw zyciowych. Te wszystkie
informacje dotyczace przyjmowania lekow, diety, stylu zycia i kontroli parametréw sg
dla pacjentéw nowa sytuacja zyciowa. Biorac pod uwage wiek pacjenta i obcigzenia
skutkami choroby, jaka jest niewydolno$¢ serca, wskazana jest ocena funkcji
poznawczych i jej znaczenie, jakie ma na ocen¢ jako$ci zycia i poziom samoopieki
chorego.

1.1. Zaburzenia funkcji poznawczych a proces starzenia si¢

W miarg starzenia si¢ populacji coraz wigckszym problemem staja si¢ zaburzenia
funkcji poznawczych zwigzane z dlugowieczno$cig oraz zmianami patologicznymi
wynikajacymi z czynnikow ryzyka, ktore towarzysza chorobom somatycznym. Wielu
klinicystow probuje okresli¢, ktore objawy zaburzen pamigci oraz innych funkcji
poznawczych moga wskazywa¢ na specyficzne zmiany chorobowe w mozgu.
Fizjologiczny proces starzenia si¢ organizmu ludzkiego ma istotny wplyw na sprawnos¢
poznawczg [14]. Literatura podaje rozne typy starzenia si¢, w wariancie optymalnym
zdolno$ci wykonawcze pozostaja na wysokim poziomie, czgsto nawet wyzszym niz
u oso6b miodszych. Starzenie pomyslne charakteryzuje dobra adaptacja do zmian
wynikajacych z wieku — z utrzymang aktywnoscia i satysfakcjonujaca jakoscig zycia.
Patologiczne starzenie wigze si¢ z brakiem adaptacji wieku i choroby, gdzie istotnym
czynnikiem ryzyka staje si¢ zaawansowany wiek. Procesy poznawcze stanowig
przedmiot badan psychologii poznawczej 0raz obejmuja zagadnienia nabywania,
przetwarzania 1 wykorzystywania informacji. Do procesoOw poznawczych zalicza sig:
spostrzeganie, pamig¢¢, uwage, myslenie, wyobrazni¢ i rozwigzywanie problemow.

Wigkszos¢ krajow europejskich, wsrod nich takze Polska, staje u progu starosci
demograficznej. Jak podaje Organizacja Narodow Zjednoczonych, jesteSmy w momencie
w ktorym ponad 7% populacji osigga wiek powyzej 65 lat. W 2000 roku w 25 krajach
cztonkowskich Unii Europejskiej osoby powyzej 65. roku zycia stanowity 15,7%. Jak
podaja prognozy do roku 2050 liczba ta ma wzrosng¢ do 30% [15, 16]. Proces starzenia
dotyczy stopniowego pogarszania si¢ funkcjonowania fizycznego i intelektualnego, co
bezposrednio przektada si¢ na konieczno$¢ objecia opiekg coraz liczniejszej grupy
0s0b.

W przeprowadzonym na terenie wiejskim i matych miasteczek Wielkopolski
badaniu na grupie 100 mieszkancéw oceniono wptyw procesu starzenia na funkcje
poznawcze. Wykorzystano Krotka Skale Oceny Stanu Psychicznego (ang. Mini-Mental
State Examination) i Inwentarz Depresji Becka do wykluczenia obecnosci zmian
otepiennych 1 zaburzen depresyjnych. Do oceny funkcji poznawczych zastosowano
Test Laczenia Punktow TMS (ang. Trail Making Test). Przedstawione wyniki
potwierdzity negatywny wptyw wieku na sprawnos$¢ funkcji poznawczych. Gorsze
funkcjonowanie seniorOw obejmowalo wszystkie komponenty uwagi, pamieé
Wzrokowo-przestrzenng oraz umiej¢tnos¢ przestawiania si¢ na inne kryterium, gdy
poprzednie jest nadal przypominane. U os6b starszych wystepuje, zwigzane z wiekiem,
pogorszenie sprawnosci procesOw poznawczych, zwlaszcza w zakresie pamigci
operacyjnej i funkcji wykonawczych [17].



Ostabienie pamieci jest zjawiskiem fizjologicznym, ktore wystepuje u okoto
60% o0s6b po 65. roku zycia. Rozpoznanie chordb nalezacych do grupy zwickszonego
ryzyka rozwoju demencji jest powaznym problemem klinicznym i spotecznym. Wcigz
nierozpoznane zostaje okoto 97% lekkiej postaci zespotu otepiennego i blisko 75%
umiarkowane;j i cigezkiej jego postaci [18]. Szacuje si¢, ze obecnie w Polsce u okoto 500
tysigcy osOb wystepuja objawy otgpienia, z czego 200 tysigcy stanowig przypadki
choroby Alzheimera [19, 20].

Pojecie tagodne zaburzenie funkcji poznawczych (np. mild cognitive impairment,
MCI) przez lata utozsamiane bylo ze stanem przejsciowym miedzy nie zaburzonym
funkcjonowaniem poznawczym a objawami choroby Alzheimera (Alzheimer's disease,
AD). Dzisiaj uzywa si¢ go w szerszym znaczeniu, w odniesieniu do pacjentow bez
rozpoznanego otepienia, jednak z widocznymi deficytami poznawczymi, u ktoérych
istnieje duze ryzyko przejscia w otepienie. Czestos¢ wystepowania MCI szacowana jest
na 15-30% w populacji ogdlnej oséb po 60. roku zycia i ro$nie wraz z wiekiem.
W przedziale wiekowym 60-70 lat wynosi 18,7%, 71-80 lat wynosi 27,1%, a powyzej
81. roku zycia — 29,4% [21, 22].

Mimo znacznego (3-27%) rozpowszechnienia fagodnych zaburzen poznawczych
u 0sob powyzej 60. roku zycia, czgsto zaburzenia te nie sg poprawnie diagnozowane.
Droga pacjenta od ujawnienia si¢ pierwszych objawow do uzyskania diagnozy wynosi
nawet 4 lata. Dodatkowo az 81% pacjentdw charakteryzujacych si¢ wystepowaniem
objawow otgpiennych nie ma w ogodle postawionego rozpoznania [23-25].

Wydluzenia zycia zwigzane ze wzrostem skutecznos$ci leczenia ostrych zespotow
wiencowych, wezesna diagnostyka i skuteczne leczenie niewydolnos$ci serca prowadza
do starzenia si¢ populacji z tg chorobg. W ostatnich dwdch dekadach liczba chorych
z niewydolnos$cig serca w wieku 80 lat 1 wigcej wzrosta dwukrotnie, a wystepujace
czynniki ryzyka wskazuja na konieczno$¢ stosowania wieloterapii. Ta z kolei prowadzi
do zdarzen niepozadanych, jak: zaburzen funkcji poznawczych, zaburzen rownowagi,
zwigkszonego ryzyka zachorowan, hospitalizacji 1 umieralnosci. Czgstym problemem
zglaszanym przez pacjentow z przewlekla niewydolnosciag serca jest ostabienie
funkcjonowania poznawczego. Wsrdéd nich wymieniane sg problemy z uwaga,
koncentracja, pamigcia, obnizeniem napedu psychomotorycznego, jak rowniez gorszym
stanem funkcji wykonawczych. Objawy te wskazuja na zmiany organiczne w mozgu,
ktore dotycza glownie struktur podkorowych — wzgoérza, jader podstawy oraz pnia
mozgu. Podatne na utrate istoty szarej] w przebiegu niewydolnos$ci serca sg rowniez
obszary skroniowe mozgu, szczegodlnie wazne dla pamigci prospektywnej [26]. Pamigé
prospektywna ma duze znaczenie przy zapamigtywaniu zalecen lekarskich, zazywania
lekow oraz szeroko pojetych zachowan zwigzanych z samoopieka. Nieregularne
przyjmowanie lekéw oraz nieprzestrzeganie zalecen staje si¢ powodem czgstych
hospitalizacji i postgpu choroby. Zaburzenia funkcji poznawczych moga redukowac
mozliwo$ci pacjenta do postgpowania zgodnie ze zleceniami terapeutycznymi. Przy
wypisie ze szpitala lub po wizycie w poradni pacjenci dostaja zalecenia do dalszego
postepowania, a przekazujacy je lekarze, pielegniarki czy rehabilitanci sg przekonani
o skuteczno$ci przekazu i zrozumieniu przez pacjenta zalecen. Nie funkcjonuje to
jednak prawidtowo, kiedy mamy do czynienia z zaburzeniami funkcji poznawczych
u chorego. Wydaje si¢, ze wyzwaniem w krajach Europy, w tym rowniez w Polsce, jest
rozpowszechnienie wczesnego wykrywania MCI przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej podczas rutynowych wizyt pacjentow. Jak podaje literatura, niewielka
liczba lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej jest przekonana o potrzebie wczesnej
diagnozy, a czg$¢ z nich nie czuje si¢ dostatecznie przygotowana do wykrywania
objawow deficytéw poznawczych [26]. Wiek moze zmienia¢ biologiczng odpowiedz na
terapie, redukowa¢ mozliwos$ci pacjenta do postepowania zgodnie z zaleceniami oraz
zmienia jego preferencje do uzyskanych wynikéw. Pacjenci w wieku podesztym sg
specyficzng grupa chorych, gdzie obok mnogosci choréb somatycznych nie mozna



zapomina¢ o zaburzeniach funkcji poznawczych, ktore w duzym stopniu determinuja
przebieg choroby i rezultaty leczenia.

1.2. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na poziom samoopieki pacjentow
z niewydolnoscia serca

Mimo cigglego wprowadzania do medycyny innowacji technologicznych,
niezmiennie zasadnicza czg¢Scig codziennego procesu terapeutycznego nad pacjentem
z niewydolno$cig serca jest jego opieka w domu. Edukacja chorego jest wiec bardzo
waznym elementem umozliwiajagcym pacjentowi przestrzeganie wszystkich zalecen
i prowadzenie skutecznej samoopieki. Wiele aspektow niewydolnos$ci serca wymaga
zaangazowania 1 dyskusji miedzy lekarzem, pielegniarka, pacjentem i jego rodzing.
Doktadnego omodwienia wymagajg ograniczenia wynikajagce z przebiegu choroby,
zasady przyjmowania lekow, samokontroli parametrow, skutkéw ubocznych leczenia
oraz rokowanie u pacjenta. Aby samoopieka byla realizowana przez pacjenta i jego
najblizsze otoczenie, wszystkie wysylane komunikaty do pacjenta muszg zosta¢ przez
niego przyjete oraz zrozumiate. Musi pojawi¢ si¢ komunikat zwrotny o jednoznacznym
zrozumieniu przekazanych tresci. Model komunikacji ,,powiedzie¢—pytac” pozwala na
oceng percepcji pacjenta, jego zdolnosci rozumienia i zapamigtywania przekazywanych
tresci.

Dickson i wsp. [27] przeprowadzili badania, w ktorych wzig¢lo udziat 75
pacjentow z przewlekta niewydolnoscig serca z trzech centréw senioréw. Bylo to
pierwsze tego typu badanie wsrdd pacjentow z przewlekta niewydolno$cig serca, gdzie
program edukacyjny prowadzony byl przez niewykwalifikowanych wychowawcow,
przeszkolonych jedynie przez osobe odpowiedzialng za przeprowadzenia badania
1-godzinnym programem edukacyjnym. Efektem przeprowadzenia programu
edukacyjnego byta poprawa umiejetnosci samoopieki i wiedzy na temat swojej choroby
W tej grupie pacjentow.

Wsrdd chorych z niewydolno$cig serca 80% jest w wieku ponad 65 lat,
a niewiele uwagi poswieca si¢ im na diagnozowanie zaburzen poznawczych (cognitive
impairment). Osoby z niewydolno$cig krazenia oraz z zaburzeniami poznawczymi
poddawane powinny by¢ ustalonym schematom terapeutycznym, aby ograniczac
wysokie ryzyko zdarzen niepozadanych. W dostgpnych publikacjach pokazano, Ze
wilasnie u pacjentéw z niewydolnoscig serca wystepuja zaburzenia funkcji poznawczych
czeSciej niz u pacjentdow bez niewydolnosci serca [28, 29]. Wedlug Vogels i wsp.,
pacjenci z NS maja bardziej nasilone zaburzenia funkcji poznawczych niz pacjenci
z chorobg niedokrwienng serca w tym samym wieku [30].

Zaburzenia funkcji poznawczych mogg mie¢ wptyw na wyniki leczenia poprzez
utrudnienie samoopieki, ktéora odgrywa istotng role¢ w procesie terapeutycznym.
Wedlug Dodson 1 wsp. ,geriatric condition” (szczegolnie demencja 1 trudnosci
w poruszaniu si¢) jest silnym niezaleznym predykatorem zwigzanym z krotko-
i dlugoterminowg $miertelnoscig wsrod chorych z niewydolnoscig serca [28, 29].
Chorzy z zaburzeniami poznawczymi oraz sensorycznymi sg mniej sklonni do
przestrzegania zalecen dietetycznych, kontrolowania masy ciala, zazywania lekow oraz
terminowego zglaszania niepokojacych objawow. Brak wspotpracy i dostosowania si¢
do zalecen moze skutkowac zwigkszong liczbg hospitalizacji i umieralnos$cia [30].

DeWalt i wsp. [31] ocenili wplyw wprowadzenia broszury edukacyjnej,
1-godzinnego programu edukacyjnego i 6-tygodniowego wsparcia telefonicznego, na
nasilenie objawow pacjentow z przewlekla niewydolnoscig serca o niskim poziomie
inteligencji, niskiej umiej¢tnosci czytania oraz pisania. Entuzjastycznie zostat przyjety
program edukacyjny, jak réwniez materialy obrazujace istot¢ niewydolno$ci serca,
stopien nasilenia objawow oraz informacje, kiedy nalezy zgtosi¢ si¢ o pomoc medyczna.
Wszystkie te elementy stanowig istotg¢ samoopieki, ktora realizowana na zadowalajagcym
poziomie doprowadzita do poprawy samokontroli i istotnego zmniejszenia objawow
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klinicznych o 9,9 punktow w Skali Minnesota Living with Heart Failure (MLHFQ), co
odpowiada w przyblizeniu jednej klasie NYHA [31].

Podobne wnioski wynikaja z badania Karlsson 1 wsp., ktérzy ocenili
skuteczno$¢ edukacji prowadzonej przez wykwalifikowang pielegniarke. Program ten
doprowadzit do poprawy wiedzy na temat niewydolnos$ci serca i istotnej poprawy
samoopieki. Najbardziej istotny efekt zaobserwowano u kobiet oraz u pacjentow
z zaburzeniami funkcji poznawczych, ocenianych przy uzyciu skali Mini-Mental State
Examination [32].

Komunikacja w tej jednostce chorobowej jest trudna i wymaga od personelu
medycznego czasu oraz cierpliwosci. Efekty jednak, jak pokazuja badania, sa korzystne
dla pacjenta i calego systemu ochrony zdrowia. Zadowalajgcy poziom samoopieki jest
elementem wplywajacym na poczucie bezpieczenstwa, godnos$¢ oraz jakos$¢ zycia
chorego.

1.3. Charakterystyka wybranych procesow poznawczych i ich zaburzen w chorobach
ukladu krazenia

Procesy poznawcze stanowigce przedmiot badan psychologii poznawczej
odnosza si¢ do problematyki nabywania, przetwarzania oraz wykorzystywania
informacji. Jak podaja Talarowska i1 Gatecki [33], do proceséw poznawczych
zaliczamy: spostrzeganie, uwage, pami¢¢, wyobrazni¢, rozwigzywanie problemow
I myslenie.

Spostrzeganie (percepcja) polega na wyodrgbnianiu podstawowych wtasciwosci
naszego otoczenia. W procesie tym dochodzi do aktywnej interpretacji danych, ktore
docieraja do zmystow. BodzZzce odbierane sa przez zmystly w procesie recepcji
sensorycznej, a dalej odzwierciedlane poznawczo w procesie percepcji umystowe;.
Percepcja oznacza rejestracj¢ wrazen 0raz spostrzezen, jest procesem, w ktorym
wyrdzniamy kilka faz:

1) rejestracj¢ sensoryczng — zmiana bodzca zmystowego na impuls nerwowy,

2) oceng emocjonalng bodzca — przyjemny lub nieprzyjemny,

3) rozpoznanie treSci bodzca — rozpoznanie bodZzca oOraz poréwnanie go

z informacjami pochodzacymi z pamigci,

4) oceng znaczenia metaforycznego — poszukiwanie ukrytego znaczenia.
Spostrzeganie jest procesem ztozonym, zawierajagcym elementy oceny znaczenia
spostrzeganego obiektu [33].

Uwaga jest procesem polegajacym na selekcjonowaniu informacji 1 podtrzymywaniu
zaangazowania poznawczego. Dzigki uwadze mozliwe jest spostrzeganie,
przypominanie, myslenie, a takze dziatanie tylko w wybranym zakresie. Za funkcje
uwagi uznawane sa:

— selektywno$¢ — zdolno$¢ do koncentracji na okre§lonym zrodle danych
(bodZcu, myslach, czynno$ciach), przy jednocze$nie zmniejszonym lub zniesionym
odbiorze innych bodzcow;

— czujno$¢ — mozliwo$¢ oczekiwania 1 wykrywania okreslonego bodzca, przy
jednoczesnym nie zwracaniu uwagi na inne informacje;

— przeszukiwanie — umiejetnos¢ poszukiwania okreslonego bodzca w polu
percepcyjnym;

— kontrola czynnos$ci jednoczesnych — wykonywanie jednoczesnie dwoch lub
wigcej czynnosci.

Dzigki uwadze mozliwe sg dziatania: selekcja bodzcéw docierajacych do
odbiorcy, nadanie procesom poznawczym wybranego kierunku, rozdzielenie proceséw
poznawczych zaangazowanych w rozne czynnosci umystowe, koncentracja,
zaangazowanie procesOw poznawczych na danej czynno$ci mimo mijajagcego czasu
[33].
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Pamig¢ jest rozumiana jako zespot procesoOw poznawczych odpowiedzialnych
za nabywanie, przechowywanie i odtwarzanie informacji. Pami¢¢ nie jest zjawiskiem
jednolitym, istnieje wiele rodzajow pamieci. Pamie¢ operacyjna (working memory),
ktorej funkcja jest nie tylko przechowywanie informacji, ale takze ich przetwarzanie,
odgrywa bardzo istotng funkcje. Zgodnie z koncepcja A. Baddeleya, sktadajg si¢ na nig
elementy pasywne i aktywne, takie jak:

— centralny system wykonawczy, zajmujacy si¢ koncentracjg uwagi,

— petla fonologiczna, rozumiana jako krotkotrwaty magazyn pamigci werbalne;;

— szkicownik wzrokowo-przestrzenny, ktory dziata podobnie jak petla
fonologiczna, obejmuje jednak dodatkowo kolory, wielkosci i relacje przestrzenne;

— bufor epizodyczny zajmuje si¢ integracjg informacji z podanych wyzej zrédet,
a takze przechowywaniem informacji dotyczacych zdarzen.

Pamie¢ operacyjna jest dynamicznym rodzajem pamigci i odgrywa bardzo
wazng funkcje przy przetwarzaniu informacji, a takze zawiadamianiu procesami
poznawczymi.

Kolejne fazy proces6w pami¢ciowych obejmuja:

— zapamigtywanie (kodowanie) — zapisywanie informacji w systemach
pamieciowych,

— przechowywanie — dotyczy zachowania informacji i zapobiegania ich utracie,

— odpamigtywanie — aktualizacja zapamigtanych wczes$niej informacji, gdzie
wyrdznia si¢ dwa rodzaje odtwarzania: przypominanie i rozpoznawanie [33].

Zapamigtywanie mimowolne dokonuje si¢ bez naszego wysitku i jest
niezamierzone i nie§wiadome. Najczgéciej zapamigtujemy cos$, co ma dla nas jakie$
znaczenie lub przycigga nasza uwage. Zapamictywanie dowolne jest procesem
swiadomym i celowym, stuzacym do utrwalenia w pami¢ci danego zjawiska i odgrywa
zasadnicza role w procesach uczenia sig.

Przechowywanie jest procesem czynnym, w ktérym dochodzi do
przeksztatcania zakodowanych tresci. Proces odtwarzania dotyczy aktualizacji tresci
przechowywanych w pamigci i powoduje zwigkszenie stabilnosci pamigci, poniewaz
dane w chwili przypominania umacniaja si¢.

Funkcje wykonawcze (myslenie) nalezy rozpatrywa¢ dwuplaszczyznowo, tzn.
jako tworzenie umystowych reprezentacji $wiata obserwowanego oraz stosowanie
procesdw umystowych, czyli rozumienia. Tworzenie umystowych reprezentacji $wiata
obserwowanego polega na tworzeniu pojec¢, ktore umozliwiaja nam przechowywanie
informacji 1 sprawna komunikacje.

Ze wzgledu na kierunek proceséw umystowych wyrdzniamy rodzaje myslenia:

— autystyczne, bez konkretnego celu i nie obowigzuja tutaj normy, najczesciej
podczas odpoczynku;

— realistyczne, ukierunkowane na osiggniecie konkretnego celu, obowigzujg tu
normy z rzeczywistosci.

W zakresie procedur operacyjnych, tj. rozumowania, wyroézniamy typy:
rozumowania dedukcyjnego, indukcyjnego oraz rozwigzywanie probleméow.

Procesy poznawcze to wreszcie mowa, czyli postugiwanie si¢ jezykiem
w celach komunikacyjnych oraz w celu zapisu i przechowywania wiedzy. Mowa
spetnia cztery podstawowe funkcje:

— funkcje poznawcza, ktora umozliwia myslenie pojeciowe, abstrakcyjne oraz
kategoryzowanie informacji,

— funkcje komunikacyjng, odnoszaca si¢ do mozliwosci przekazywania
informacji w postaci komunikatéw werbalnych, ale takze na pismie,

— funkcje referencjalna, ktora odnosi stowa do przedmiotu, ktory oznacza,

— funkcje ekspresyjna, ktéora umozliwia wyrazanie nastawienia emocjonalno-
motywacyjnego.
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Nalezy pamigta¢ 0 kompetencjach w obszarze mowy, to jest kompetencji
jezykowej 1 komunikacyjnej, gdzie pierwsza oznacza umiej¢tno$¢é wykorzystania
jezyka, a druga umieje¢tnos¢ dostosowania jezyka do danej sytuacji i odbiorcow [33].

Niewydolno$¢ serca stanowi bardzo powazny problem opieki zdrowotnej na catym
swiecie. Jej gldowng przyczyng jest choroba naczyn wiencowych ze wspotistniejagcym
nadci$nieniem tetniczym lub bez niego, ktora wywotuje 90% wszystkich przypadkow
[34]. Zastoinowa niewydolno$¢ serca uwazana jest za prawdopodobng przyczyng
uposledzenia funkcji poznawczych. Jednak niewiele badan ocenilo stan funkcji
poznawczych w tej grupie chorych. Niektorzy badacze dla opisu zjawiska czestego
wystepowania zaburzen poznawczych u pacjentoéw postuguja si¢ stabo zdefiniowanym
terminem ,,otepienie kardiopochodne” [35].

W populacji ogdlnej podeszty wiek jest zwigzany z upo$ledzeniem funkcji
poznawczych, poniewaz w tej grupie 0sob zwigksza si¢ czestos¢ wystgpowania takich
schorzen, jak: choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, udar czy choroby uktadu
krazenia. Riegel i wsp. [36] poddali ocenie 42 chorych z potwierdzong kardiologicznie
diagnoza niewydolnosci serca, wykrywajac deficyty poznawcze u okoto 28%
pacjentow [36]. W innym badaniu, w ktorym oceniano zwigzek zaburzen funkcji
poznawczych ze stopniem uszkodzenia migs$nia sercowego U 64 mezczyzn z diagnoza
niewydolnosci serca, 26% badanych wykazywalo deficyt w zakresie jednej czynnos$ci
poznawczej, 30% — w zakresie czterech i wigcej, a 9% — nie ujawniato zadnych
zaburzen [37].

Leczenie zaburzen poznawczych u pacjentow z niewydolnoscig krazenia jest
trudne oraz wymaga skrupulatnej kontroli pod katem stanu psychicznego
i kardiologicznego. Wczesne rozpoznanie zaburzen poznawczych wydaje si¢ bardzo
istotne w prewencji strukturalnego uszkodzenia tkanki nerwowej, a co za tym idzie —
uposledzenia codziennej aktywnosci i zwigkszonej $miertelnosci w procesie leczenia
niewydolnos$ci serca u 0s6b w wieku podesztym. Coraz wigcej danych wskazuje na to,
1Z zaburzenia poznawcze pogarszaja rokowanie 1 przebieg choroby serca. Pacjenci
mogg zapomnie¢ zalecenia lekarskie po kilku minutach od rozmowy z lekarzem lub
popehi¢ bledy w dawkowaniu zaordynowanych lekéw. Dowodzi to koniecznosci
stosowania testOw neuropsychologicznych, ktore powinny sta¢ si¢ rutynowymi
narzedziami w opiece nad pacjentem z niewydolnoscia serca.

1.4. Narzedzia badawcze do oceny funkcji poznawczych

Szczegdtowa analize neuropsychologiczng poszczegdlnych funkcji poznawczych
poprzedzaja badania przesiewowe, ktorych celem jest wstepna, orientacyjna ocena ich
poziomu. Przedstawione skale moga by¢ stosowane przez lekarzy, pielegniarki
i potozne. Sa to metody proste, ich wykonanie wymaga kilku minut i nie wymaga
dodatkowego przeszkolenia personelu przeprowadzajacego test. Dzigki wynikom
liczbowym otrzymujemy odzwierciedlenie stanu funkcjonowania funkcji poznawczych
badanego pacjenta [38].

Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (ang. Mini-Mental State Examinaton,
MMSE)

Skala MMSE jest czesto uzywang skala do szybkiej, przesiewowej oceny
funkcji poznawczych oraz charakterystyki przebiegu poszczegdlnych jej procesow.
Sktada si¢ z kilku prob oceniajacych orientacj¢ w miejscu i czasie, zapamig¢tywanie
i przypominanie, uwage i zdolno$¢ liczenia, rozpoznawanie O0raz nazywanie
przedmiotéw, wykonywanie polecen stownych oraz umiejetnos$¢ pisania i kopiowania
figur. Maksymalny wynik, jaki moze uzyska¢ badany, wynosi 30 punktow. Wynik
ponizej 24 punktéw (tzw. punkt odciecia) sugeruje obecno$¢ procesu otepiennego.
Wynik ponizej 27 punktow mozna traktowa¢ jako podstawe do dalszych badan
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diagnostycznych — skierowanie na badanie neuropsychologiczne majgce na celu
wykluczenie lub potwierdzenie otepienia. Uzyskanie przez badanego od 24 do 26
punktow moze wskazywac na obecnos¢ MCI [39]. Czutos¢ tej metody diagnostycznej
wynosi 87-90%, a swoisto§¢ — 80-82% [40]. MMSE charakteryzuje si¢ wicksza
czutoscia w wykrywaniu zaburzen bedacych rezultatem wuszkodzenia obszaréw
korowych (skutkujacych obecno$cig takich objawow neuropsychologicznych, jak:
apraksja, afazja, agnozja, akalkulia, aleksja, agrafia, modalne specyficzne zaburzenia
pamigci — spotykane najczesciej w chorobie Alzheimera) niz struktur podkorowych
(wystepujacych np. w otepieniu z ciatami Lewego — dementia with Lewy bodies, LBD,
czy w zwyrodnieniu czotowo-skroniowym — frontotemporale dementie, FTD) [41].
Stabszym punktem skali jest mata czuto§¢ w przypadku dysfunkcji ptatow czotowych
oraz polaczen czolowo-podkorowych, odpowiedzialnych za prawidlowe dziatanie
pamieci operacyjnej oraz funkcji wykonawczych [42, 43]. MMSE stabo rdznicuje
przyczyny ostabienia funkcji poznawczych (niskie wyniki moga by¢ stwierdzane
zarOwno w otepieniu, jak i depresji czy cigzkich schorzeniach somatycznych) oraz brak
mozliwos$ci szacowania progresji zespoldw otgpiennych w przypadku wynikéw bardzo
niskich [44, 45]. Polska wersja jezykowa skali MMSE roznicowata jednak istotnie
osoby z zespotami otgpiennymi (o etiologii pierwotnie zwyrodnieniowej i naczyniowej)
od grupy kontrolnej [46].

Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (ang. Montreal Assessment Cognitive
Scale, MoCA)

Skala MoCA zostala zaprojektowana jako narzedzie przesiewowe stuzace do
oceny dysfunkcji poznawczych. Jest bardzo czuta na deficyty poznawcze, bedace
wynikiem zmian w strukturach podkorowych i czolowych, np. w przebiegu choroby
Parkinsona (Parkinson’s disease, PD). Pozwala na ocen¢ ro6znych obszarow
funkcjonowania: procesOw uwagi, procesOw pamigciowych (w tym pamigci
operacyjnej), zdolnosci jezykowych, funkcji wzrokowo-przestrzennych, myslenia
koncepcyjnego, zdolnosci kalkulacyjnych oraz miejsca i czasu. Przeprowadzenie testu
zajmuje okoto 10 minut. Maksymalna liczba punktoéw, jaka mozna uzyskaé, to 30,
a wynik rowny lub wyzszy od 26 punktow uwaza si¢ za prawidlowy. Skala ocenia:
pamig¢ operacyjng i funkcje wykonawcze, zdolno$ci wzrokowo-przestrzenne, pamigé
krotkotrwatg 1 odroczong (w tym rozpoznawanie), uwage, zdolnosci jezykowe,
myslenie abstrakcyjne oraz orientacj¢ dotyczaca miejsca i czasu. Wérdéd minusow skali
MoCA wymienia si¢ brak zadan oceniajacych tempo wykonania oraz przewage
liczebna podtestow typu papier—oldwek nad testami wykonania. Ple¢ meska, starszy
wiek oraz nizszy poziom wyksztalcenia powigzane s3 ze slabszymi wynikami
uzyskiwanymi przez badanych w tej skali [47].

Test Rysowania Zegara (ang. the Clock-Drawing Test, CDT)

Test ten jest prosta metoda wczesnego rozpoznawania zaburzen poznawczych
u os6b w podesztym wieku. Jest on szczegOlnie przydatny w przesiewowym
rozpoznawaniu objawow ostabienia procesOw poznawczych, zwigzanych z wczesnym
etapem choroby Alzheimera, kiedy to ogdlna sprawnos$¢ nie ma jeszcze charakteru
otepienia. Cigzkie zaburzenia otgpienia uniemozliwiaja wykonanie testu. Badany ma
zadanie narysowania na podanej mu kartce z zakreslonym kotem zegar wskazujacy
godzine trzecig. CDT stuzy do oceny funkcji wzrokowo-przestrzennych oraz funkcji
zaleznych od ptata czotowego i kory skroniowo-ciemieniowej, takich jak: planowanie
przebiegu czynnos$ci poznawczych oraz myslenia abstrakcyjno-pojeciowego. Istnieje
kilka wersji tego testu. Stosowang w Polsce wersjg CDT jest zestaw trzech prob.
Pierwsza z nich to wpisanie w pustg tarcze zegarowa liczb oznaczajacych kolejne
godziny, druga to narysowanie wskazéwek, aby pokazywaly godzing ,trzecig zero
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zero”, trzecia proba to wpisanie godziny ,,dziesie¢ po jedenastej” lub ,,za dwadziescia
czwarta”. Ocena wykonania tej wersji testu ma jedynie charakter jako$ciowy. Ocenie
podlega poprawnos$¢ wykonania catosci testu. Nalezy pamigtaé, ze btedne wykonanie
CDT nie jest rownoznaczne z rozpoznaniem otepienia [33].

Krotki Test Stanu Psychicznego (ang. Short Test of Mental Status, STMS)

Test sktada si¢ z 8 prob oceniajacych orientacje w miejscu Oraz W czasie, uwage,
odtwarzanie 4 slow bezposrednio po ich prezentacji 1 po kolejnych 3 minutach,
myslenie abstrakcyjne, kalkuli¢, pamig¢ wczesniej nabytych wiadomosci oraz praksje
konstrukcyjng. Maksymalny wynik w tym tescie to 38 punktéw. Wynik ponizej 30
punktéw jest wskazaniem do przeprowadzenia szczegdtowego badania diagnostycznego
potwierdzajacego lub wykluczajacego podejrzenie otepienia. Odznacza si¢ znaczng
czuto$cig w wykrywaniu funkcji poznawczych innych niz choroba Alzheimera [33].

1.5. Holistyczno-funkcjonalne podejscie do procesu samoopieki pacjentow
Z niewydolnoScia serca

Poczatki tworzenia programéw samoopieki w podej$ciu holistyczno-
funkcjonalnym typowym dla medycyny behawioralnej zapoczatkowat T. Creer, ktory
pracowal z dzie¢mi chorymi na astme oskrzelows [48].

Na szczegdlng uwage zastuguje holistyczna koncepcja postepowania
w niewydolno$ci serca stanowigca wyzwanie dla zespotéw interdyscyplinarnych.
Nadrzednym elementem tej koncepcji (Klasa I zalecen, Poziom A) jest konstruowanie
kompleksowych programoéw leczenia, dostosowanych do potrzeb i1 umiejgtnosci
pacjenta oraz osob sprawujacych nad nim opieke. Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne zaleca tworzenie zorganizowanych systemow opieki specjalistycznej
majacych na celu zmniejszenie czesto$ci ponownych hospitalizacji 1 poprawe przezycia
chorych [49]. Lancuch opieki (chain-of-care), sktadajacy sie ze swiadczen udzielanych
przez kardiologéw, kardiochirurgdw, pielggniarki specjalistki w dziedzinie kardiologii,
rehabilitantéw, dietetykodw, psychologow oraz lekarzy i pielggniarki podstawowej
opieki zdrowotnej, wymagajacy wzajemnej wspotpracy, pozwala na uzyskanie
pozytywnych efektow terapeutycznych. Do tego dolacza si¢ kontrola pacjentow po
wypisaniu ze szpitala, kiedy samodyscyplina przy realizacji zalecen jest warunkiem
koniecznym leczenia, a tym samym powodzenia zaordynowanej terapii.

Kluczowymi elementami samoopieki w niewydolno$ci serca s3: przestrzeganie
diety (glownie ograniczenie podazy ptyndéw oraz sodu), zachowanie aktywnosci
fizycznej, przestrzeganie zalecen dotyczacych farmakoterapii i kontrolowanie objawow
oraz okreslonych parametrow zyciowych. Przestrzeganie zalecen jest wigc elementem
samoopieki, a nie jej synonimem. Prowadzenie przez chorego sumiennej samoopieki
jest podstawa skutecznego leczenia i dobrej wspotpracy z zespotem leczacym. Obawa
przed ponowng hospitalizacja jest najczestszym podawanym przez chorego powodem
do przestrzegania zalecen terapeutycznych [50]. Poprawa wspolpracy, prowadzenie
samooceny 1 przestrzeganie zalecen przez chorych pozwala w wymierny sposob
wptywaé na losy pacjentow.

Sumienne prowadzenie samoopieki w niewydolno$ci serca pozwala na
zmniejszenie czestosci hospitalizacji spowodowanych dekompensacja niewydolnos$ci
serca. W rejestrach ostrej niewydolnosci serca nieprzestrzeganie zalecen wymienia si¢
jako druga co do czestosci przyczyne prowadzaca do dekompensacji przewleklej
niewydolnosci serca. Co trzecia hospitalizacja z powodu zaostrzenia niewydolnosci
serca jest wynikiem nieprzestrzegania zalecen [50].

Odnoszac si¢ do tematu w paradygmacie psychologii zdrowia, nalezy pamigtac, ze
efektywna samoopieka oznacza nie tylko podejmowanie zachowan prozdrowotnych,
ale takze akceptacje choroby — czy tez w szerszym kontekscie — akceptacje swojego
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stanu zdrowia oraz wysoki stopien satysfakcji z zycia. Wyniki badan dowodza, ze im
satysfakcja z zycia jest nizsza, tym wyzsza jest $miertelno§¢ wsrod osob starszych [51].

Edukacja prowadzona na kazdym etapie kontaktu z pacjentem zwigksza
wspoétuczestnictwo pacjenta w procesie terapeutycznym oraz przygotowuje go do
prowadzenia efektywnej samokontroli i samoopieki. Nalezy jednak pamigta¢, aby nie
traktowac osob starszych jako jednorodnej grupy docelowej. R6zny poziom sprawnos$ci
intelektualnej, zaburzen proceséw poznawczych powoduje trudnosci w zapamigtywaniu
1 uczeniu si¢ nowych procedur, programéw samoopieki. Indywidualne podejscie do
pacjenta w tym zakresie nie jest wyborem, ale wskazaniem.

1.6. Definicja samoopieki

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje samoopieke jako ,,0sobista
opieke zdrowotng”, ktorej celem jest poprawa, przywrocenie zdrowia lub zapobieganie
chorobom i ich leczenie. Sg to dziatania indywidualne, w obrebie rodziny, wspdlnoty,
do ktoérych zaliczy¢ mozna prowadzenie zdrowego trybu zycia, przestrzeganie zalecen
lekarskich, utrzymywanie dobrego stanu zdrowia psychicznego, a takze umiejetno$¢
samoobserwacji.

Analiza literatury [52] pokazuje, ze termin samoopieki funkcjonowatl juz od
poczatku lat siedemdziesigtych ubieglego stulecia w pielggniarstwie. Laczyl si¢
z zatozeniami D. Orem [53] opisujacymi trzy systemy opieki pielggniarskiej: system
catkowicie kompensacyjny (wszystkie czynno$ci s3 wykonywane za pacjenta), system
czgsciowo kompensacyjny (wykonywanie czynnoS$ci za pacjenta jest znacznie
ograniczone) oraz system wspierajaco-uczacy (pozostawienie opieki nad sobag
pacjentowi). W ostatnim systemie dziatanie personelu medycznego sprowadza si¢ do
asystowania w rozwoju umiejetnosci samoopieki, w tym do udzielania wszystkich
niezbednych informacji. Wspolczesnie zaktada sie, ze takie zmienne, jak poczucie
samoskutecznos$ci oraz subiektywnie postrzegana kontrola zdrowia, sg $cisle zwigzane
z przekonaniem pacjentéw o ich aktywnej roli w odniesieniu do wlasnego zdrowia [54].

Istnieje wiele czynnikow wplywajacych negatywnie na efektywng samoopieke.
Naleza do nich: brak wigzi rodzinnych, stres, niewystarczajace informacje o wlasnej
chorobie oraz zachowaniach prozdrowotnych, ograniczenie sprawnosci ruchowej,
zaburzenia funkcji poznawczych, wiek oraz wystgpowanie kilku chorob jednoczesnie
[55]. Wraz z wiekiem liczba i natezenie trudnosci wzrasta i coraz silniejszy staje si¢ lek
przed utrata samodzielno$ci i niezaleznosci [56, 57]. Ponadto wérdd pacjentow powyzej
60. roku zycia wspotwystepujaca depresja oraz zaburzenia funkcji poznawczych
pogarszaja rokowanie w odniesieniu do efektywnosci samoopieki i istotnie wptywaja
na obnizenie jakosci zycia [58, 59].

Koncepcja samoopieki zdobywa coraz wigksze uznanie w catej Europie.
Zwiazane to jest ze wzrostem presji na system opieki zdrowotnej ze strony rosngcej
liczby pacjentow z chorobami przewlekltymi. Dotychczasowe rozwigzania, w ktorych
chory jest biernym odbiorcg ustug medycznych, nie przenosza pozadanych efektow.
Konieczna staje si¢ aktywna komunikacja personelu medycznego z pacjentem, z jego
rodzing, ktorej celem jest przygotowanie go do realizowania samodzielnej opieki.

Samoopieka (self-care) zwigzana z nauczeniem si¢ nowych procedur moze u 0séb
starszych napotykac na trudno$ci zwigzane z pogorszeniem sprawnosci psychofizyczne;.
Dlatego ocena mozliwosci rozumienia, przyswajania i powtarzania w przypadku
pacjentow w wieku podesztym jest bardzo istotna. Wymaga to oceny ich sprawnosci
fizycznej i psychicznej (proceséw poznawczych) w celu opracowania Oraz wdrozenia
programu samoopieki, ktory bedzie mozliwy do realizowania i przyniesie korzysci
choremu oraz systemowi opieki zdrowotnej.

Raport Kalifornijskiej Fundacji Opieki Zdrowotnej glosi, ze aby efektywnos¢
leczenia byla zadowalajaca, az w 90% opieka nad pacjentem przewlekle chorym
powinna naleze¢ do niego samego [60].
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Podejmowanie zachowan zdrowotnych, satysfakcja z zycia oraz akceptacja choroby
to zmienne $cisle ze soba powigzane. Jezeli wzrasta motywacja zdrowotna, wzrasta tez
sktonno$¢ do wybierania prozdrowotnego stylu zycia, do podejmowania zadan
w zakresie samoopieki [61].

1.7. Narzedzia badawcze do oceny poziomu samoopieki pacjentow z niewydolnoscia
serca

Coraz czgsciej w kregu zainteresowania pojawia si¢ temat samoopieki
pacjentow 1 jego znaczenie dla przebiegu oraz rokowania chordb przewlektych.
Niewydolno$¢ krazenia, tak jak w krajach rozwinigtych, jest jedng z gléwnych
przyczyn hospitalizacji i zgonéw w Polsce. Jednak w przeciwienstwie do spoteczenstw
zachodnich dopiero niedawno zaczeto sobie uswiadamia¢ znaczenie opieki holistycznej
nad pacjentami z chorobami uktadu krazenia [2].

Prowadzone sg badania nad prostymi instrumentami, ktore umozliwityby ocene
poziomu samoopieki wsrdd pacjentow z niewydolno$cig krgzenia. Jednym z takich
narzedzi, ktorym coraz czeSciej postuguja sie badajacy to zagadnienie, jest European
Heart Failure Self-care Behavior Scale (EHFScB) [62]. Kwestionariusz ten powstat w
oparciu o teoretyczne zalozenia samoopieki autorstwa Orem [63]. Funkcjonujg dwie
wersje kwestionariusza do oceny samoopieki: 9- i 12-punktowa, ktore obejmujg pytania
odnoszace si¢ do roznych zagadnien zwigzanych z samoopieka. Dotycza one
codziennej kontroli masy ciata, poziomu aktywnos$ci fizycznej, stosowania diety
niskosodowej, ilosci przyjmowanych plyndw oraz samoobserwacji ewentualnych
symptomow niewydolnosci krgzenia i odpowiedniej reakcji na nie [64]. Narzedzie
przeszto pomyslnie walidacj¢ 1 ocen¢ psychometryczng w wielu populacjach i grupach
kulturowych i doczekalo si¢ thumaczen oraz adaptacji [64—69].

Istniejacy do niedawna brak odpowiednich polskojezycznych narzedzi do
diagnozy psychologicznej i spotecznej tych chorych, w tym ich zapotrzebowania na
programy edukacyjne, nie pozwalatl na obiektywng oceng skali tego problemu. W celu
wypehienia tej luki przygotowano polska adaptacje EHFScB. Przeprowadzono jej
walidacje w grupie pacjentow z niewydolno$cig krazenia. Tak 9-, jak i 12-punktowa
skala EHFScB zostata przetlumaczona na jezyk polski 1 walidowana do uzycia
w populacji polskich pacjentow z niewydolnoscia serca [70, 71].

The European Heart Failure Self-care Behaviour Scale-9 (Europejska skala
samoopieki pacjentéw z niewydolnoscia serca, 9 pytan)

Skala zawiera stwierdzenia dotyczace samoopieki chorych z niewydolnos$cig
serca. Badany podaje odpowiedz do kazdego stwierdzenia zaznaczajac cyfre, ktore
wedtug pacjenta najtratniej si¢ do niego odnosi. Odpowiedzi sg w skali od ,,catkowicie
si¢ zgadzam” (1), do ,,zupeknie si¢ nie zgadzam” (5). W przypadku watpliwosci do
zawartych stwierdzen, pacjent zakresla cyfr¢ najbardziej zblizong do najbardziej
odpowiadajacej [70, 71].

The European Heart Failure Self-care Behaviour Scale-12 (Europejska skala
samoopieki pacjentow z niewydolnos$cia serca, 12 pytan)

Zawiera stwierdzenia dotyczace samoopieki w przypadku niewydolno$ci serca.
Prosimy o podanie odpowiedzi do kazdego stwierdzenia zakre$lajac numer, ktéry
wedtug pacjenta najtrafniej si¢ do niego odnosi. Nalezy pamigtaé, ze odpowiedzi sg
w skali od ,,catkowicie si¢ zgadzam” (1) do ,,zupelnie si¢ nie zgadzam” (5). Nawet,
jezeli pacjent ma pewne watpliwosci dotyczace zawartych w skali stwierdzen, prosimy
o zakreslenie cyfry, ktora najbardziej odpowiada badanemu [70, 71].
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1.8. Definicja jakosci zycia

Pojecie jako$ci zycia towarzyszylo ludziom od czaséw powstania cywilizacji.
W koncepcjach filozoficznych jako$¢ zycia byla utozsamiana z dobrostanem
okres$lanym jako roznica miedzy sumg wszystkich przyjemnosci, a sumg cierpien, jakie
cztowiek doswiadcza w zyciu. W literaturze przedmiotu istnieje wiele definicji jako$ci
zycia, co w konsekwencji stwarza mozliwos$¢ wieloaspektowego ujecia problemu.

Jako§¢ zycia pojawia si¢ w naukach spotecznych, psychologii, ekonomii
i medycynie. Powszechnie uzywane terminy majgce zastosowanie w naukach
medycznych to jako§¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (ang. health realted
quality of life, HRQoL). Pojecie HRQOL wprowadzit Schipper definiujgc je jako
funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odczuwany przez pacjenta [72].

HRQOL uwzglednia cztery gtéwne dziedziny, do ktérych zalicza sig:

— stan fizyczny i sprawno$¢ ruchows,

— stan psychiczny,

— sytuacje spoleczng i warunki ekonomiczne,

— doznania somatyczne.

O tym jak wazna stala si¢ jako$¢ zycia zalezna od zdrowia $wiadczy fakt, ze Swiatowa
Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization) powotata osobng sekcje¢
zajmujaca si¢ tym tematem. W wyniku pracy tej sekcji powstala definicja HRQOL,
ktéra okresla jako$¢ zycia jako indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej
pozycji zZyciowej w kontekscie kulturowym i system wartosci, w ktorym zyje oraz w
odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardow wyznaczanych uwarunkowaniami
srodowiskowymi [13-75].

Jedna z pierwszych definicji, wedlug Dalkey 1 Rourke, sformutowana w 1972
roku, méwila, ze na jako$¢ zycia sktadajg si¢ satysfakcja z zycia i poczucie szczescia
[76].

Na uwagg zashuguje stanowisko De Walden-Gatuszko [77], ktora podkresla, ze
w badaniach medycznych jakos$ci zycia nalezy uwzglednia¢ dwie perspektywy:
polozenie, tj. sytuacj¢ okreslong obiektywnie (wskazanie na realne wlasciwosci
sytuacji), oraz ocen¢ opisowego zjawiska uwarunkowang subiektywnymi przezyciami
1 pogladami osoby oceniajacej. Interesujaca staje si¢ zalezno$¢ miedzy jakoscia zycia
a poczuciem szczescia. Uwaza, ze kazda choroba oraz stosowane w niej leczenie
charakteryzuje si¢ wystepowaniem przeszkod w realizacji celow oraz zaspokajaniem
potrzeb cztowieka, co wywoluje relacje emocjonalne, takie jak: lek, sprzeciw, gniew
1 przygnebienie. To z kolei powoduje stan dyskomfortu i1 zaburza poczucie dobrostanu,
czyli poczucia szczgscia.

Z kolei Kowalik [78] wskazuje na potrzebe nowego podej$cia badawczego,
ktérego istota jest odniesienie si¢ do analizy do$wiadczen zyciowych oraz ,,wplywu
zdarzen” w zyciu cztowieka na bieg jego zycia. Takg sytuacja na pewno jest powazna
choroba somatyczna, ktéra stanowi zawsze obcigzenie psychiczne, poniewaz niesie za
sobg dolegliwosci fizyczne 1 spoteczne oraz realne obawy o zdrowie 1 zycie.

Jak mozna zauwazy¢, jako$¢ zycia jest pojeciem wielowymiarowym
1 odzwierciedla wiele aspektéw funkcjonowania cztowieka. Jednakze w duzej mierze
jest wartoécig subiektywng i1 zalezy w duzym stopniu od stanu psychicznego,
osobowosci, upodoban i systemu wartos$ci.

Obiektywna ocena jako$ci zycia musi by oparta na obiektywnych zmiennych
podlegajacych ocenie, tj. stanie zdrowia fizycznego, wynikéw badan, rozpoznania itp.
Zwolennicy dokonywania pomiarow obiektywnych podkreslaja, Ze opinia pacjenta jest
mniej istotna niz lekarza, gdyz pacjent nie posiada fachowej wiedzy koniecznej do
dokonania oceny swojego stanu zdrowia [78].

W ciagu ostatnich lat zaobserwowano znaczacy rozwoj badan nad jakoS$cig
zycia uwarunkowana zmianami stanu zdrowia. Wynika to z modelu medycyny
holistycznej, ktory w przeciwienstwie do medycyny biotechnicznej zaklada
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kompleksowe podejscie do cztowieka chorego. Funkcjonuje tutaj wieloaspektowy
punkt widzenia, gdzie szczegdlng uwage zwraca si¢ na wszystkie sfery jakosci zycia
pacjenta dotyczace jego statusu spotecznego, stanu fizycznego 1 psychicznego. Nie ma
jednak, jak dotad, jednego wspdlnego dla wszystkich dziedzin modelu teoretycznego,
ktory opisywalby jednoznacznie zagadnienie jakosci zycia czlowieka. Tym samym
istnieje szereg rozbiezno$ci w definiowaniu tego pojgcia oraz w konstruowaniu
narzedzi pomiaru jako$ci zycia, a tym samym trudno$ci w poréwnywaniu wynikow
prowadzonych badan.

Powszechnie przyjmuje si¢, ze podejmowanie badan nad jakoScig zycia
w medycynie wyszto z potrzeby odmiennego spojrzenia na sytuacj¢ chorego,
uwzgledniajagcego te obszary funkcjonowania, ktére do tej pory byly pomijane
w ocenach klinicznych. W obszarze zdrowia publicznego pojawity si¢ nowe wskazniki
opisujgce stan zdrowia populacji, dla ktorych podstawowsg kategorig oraz punktem
odniesienia jest wolne od dysfunkcji i niepelnosprawnosci, dobre jakosciowo zycie:

— HALE (health adjusted life expectancy) — oczekiwana dlugos¢ zycia
w zdrowiu,

— DFLE (disability-free life expectancy) — oczekiwana dlugos¢ zycia bez
niepetnosprawnosci,

— QALY (quality-adjusted life years) — oczekiwana liczba lat zycia dobrego
jakosciowo [79].

Jakos¢ zycia, bedac pojeciem wielowymiarowym i zmiennym w czasie, podlega
w ontogenezie dynamicznym przemianom. W okresie wzrastania organizmu zwykle
jest parametrem nieuswiadamianym przez jednostke, szczegolnie gdy rozwoj przebiega
w sposOb niezakldcony i w sprzyjajacych warunkach spoteczno-srodowiskowych.
W okresie dorastania miarg dobrostanu pozostaje sprawne funkcjonowanie w granicach
normy biologicznej, klinicznej i spolecznej. W okresie starzenia si¢ wymiar jakosci
zycia nabiera innego, konkretnego znaczenia. W sferze parametrow obiektywnych jej
miarg pozostaje zycie wolne od bolu, brak ograniczen funkcjonalnych, adekwatna do
wieku sprawno$¢ motoryczna | poznawcza, stabilno§¢ finansowa oraz brak
pozostawania w samotnosci i wsparcie spoteczne [80, 81].

Okreslenie jakos$ci zycia jest coraz powszechniejsze, a jej waga, jako
miarodajnego wskaznika uzytecznosci zastosowanych metod leczenia, wcigz wzrasta.

1.9. Narzedzia badawcze w jakoSci zycia
1.9.1. Narzedzia generyczne

Prowadzac badania jako$ci zycia, nalezy pamigta, ze istnieje wiele narzedzi
badawczych do jego pomiaru. Wzrost zainteresowania problemem jakosci zycia
spowodowat powstanie nowych narzedzi badawczych, najczesciej w postaci
kwestionariuszy lub skal analogowych.

Kwestionariusze i skale analogowe sg tatwe w zastosowaniu i pozwalajg na
otrzymanie r6znych informacji pod warunkiem, Ze spetniajg kryteria, takie jak:

— kryterium trafnosci,

— kryterium rzetelnosci,

— kryterium czutosci,

— kryterium reproduktywnosci.

Kwestionariusz do oceny jakosci zycia musi by¢ wigc:

— wyczerpujacy (coverage) — zawiera pytania dotyczace kazdego obiektywnego
1 subiektywnego czynnika, ktéry odgrywa role w badanej populacji i moze ulec zmianie
pod wplywem naszej interwencji,

— niezawodny (reliability) — wskazywac takie same wyniki w podobnych
warunkach;

— przydatny (validity) — mierzy zalozong warto$¢,
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— czuly w wykrywaniu zmian zachodzacych u samego pacjenta (responsivness),

— odpowiednio wyskalowany (sensivity) — odzwierciedla¢ prawidlowo zmiany
w jakos$ci zycia [82].

W literaturze dostepnych jest wiele kwestionariuszy badawczych oceniajacych
HRQoOL. Najczesciej do pomiaru jakosci zycia stosuje si¢ narzedzia generyczne
(ogolne) oraz swoiste (specyficzne) [83]. Pierwszy rodzaj kwestionariuszy stuzy ocenie
zalezno$ci miedzy stanem zdrowia chorego a licznymi czynnikami, takimi jak: relacje
rodzinne, stan emocjonalny, aktywno$¢ zawodowa. Natomiast kwestionariusze
specyficzne co do zasady dzieli si¢ na dwie kategorie. Pierwsza poddaje analizie
konkretne sfery funkcjonowania chorego (domain - specific). Druga kategoria analizuje
czynniki wynikajgce z samej choroby (disease - specific). Jest ona wazna z uwagi na
mozliwo$¢ oceny samopoczucia chorego, stopnia nasilenia objawoéw, wplywu choroby
na stan emocjonalny oraz na codzienng aktywnos$¢ spoteczng i zawodowa [84].

Do najczesciej cytowanych w literaturze $wiatowej narzedzi badawczych
nalezg:

WHOQoL - kwestionariusz zaproponowany przez WHO shuzacy do oceny
sytuacji zyciowej cztowieka bedacej konsekwencja choroby i stosowanej terapii.

Kwestionariusz bada 6 dziedzin, na ktore sktadajg si¢ 24 podskale oraz jedna
podskala ogoélna, dajacych taczng liczbe 100 pytan dotyczacych zarowno pozytywnych,
jak 1 negatywnych aspektow zycia z odpowiedziami w 5-stopniowej skali Likerta.
Wartosci odpowiedzi po przeliczeniu zgodnie z przyjetymi instrukcjami WHOQoL-100
algorytmem mieszcza si¢ w zakresie miedzy 4 a 20. Wigkszej wartosci odpowiada
lepsza jakosc¢ zycia [83, 84].

Do sze$ciu dziedzin, ktore ocenia kwestionariusz nalezg:

1. Fizyczne aspekty funkcjonowania (physical domain): bol oraz poczucie
dyskomfortu fizycznego; poziom energii oraz poczucie zmeczenia; aktywnos$é
seksualna (satysfakcja, wydolno$¢, ograniczenia); sen oraz wypoczynek (jakosc,
ograniczenia, problemy); funkcje sensoryczne, np. funkcjonowanie wzroku i stuchu.

2. Psychologiczne aspekty funkcjonowania (psychological domain): zdolnos¢
do przezywania pozytywnych uczué¢: spokoju, radosci, poczucie nadziei, itp.;
sprawnos$¢ intelektualna: zdolnos¢ do prawidlowego myslenia, uczenia si¢, sprawno$c
pamigci 1 koncentracji uwagi, zdolno§¢ do podejmowania decyzji; poziom samooceny;
percepcja wilasnego ciata 1 wygladu; rodzaju przezywanych emocji negatywnych:
poczucie winy, smutku, leku, itp.

3. Poziom niezaleznosci (level of independence): zdolno$¢ do poruszania si¢
z miejsca na miejsce, zdolno$¢ do aktywnosci zwigzanych z codziennym Zyciem;
uzaleznienie od lekéw 1 pomocy medycznej; uzaleznienie od tytoniu, alkoholu,
zdolno$¢ porozumiewania si¢ z innymi; zdolnos$¢ do pracy.

4. Funkcjonowanie spoteczne (social relationships): zdolnos¢ do posiadania
osobistych relacji z innymi, np. intymnych zwigzkéw emocjonalnych; zdolno$¢
doznawania wsparcia spolecznego, np. rodziny, przyjaciot.

5. Sprzyjajace $rodowisko (environment): poczucie wolnosci oraz
bezpieczenstwa osobistego; posiadanie warunkow mieszkaniowych zabezpieczajacych
niezb¢dne minimum, posiadanie satysfakcjonujacej pracy; zabezpieczenie finansowe,
dostepnos¢ oraz jakos¢ opieki zdrowotnej i socjalnej; dostepno$¢ do informacji
1 mozliwos$¢ uczenia si¢; dostgpno$¢ do miejsc rekreacji; jakos¢ fizycznego otoczenia,
np. poziom halasu, zanieczyszczenia, klimat; mozliwos¢ transportu.

6. Duchowe/religijne aspekty funkcjonowania (spirytual domain): osobiste
przekonania nadajace sens istnieniu i pomagajgce radzi¢ sobie z trudnos$ciami zycia.

Kwestionariusz WHOQoL-100 posiada wysokie parametry psychometryczne
uzyskane w wielu miedzynarodowych badaniach wieloosrodkowych [83, 84].
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Short-Form Health Survey 36 (SF-36) — jest narzedziem do ogdlnej oceny
jako$ci zycia zaleznej od zdrowia. Kwestionariusz zlozony jest z 36 pytan, ktore
sktadajg si¢ na 8 domen, odnoszacych sie do zdrowia psychicznego i fizycznego [85].

Na domeny te sktadajg sie: funkcjonowanie fizyczne, spoteczne, ograniczenia
fizyczne 1 emocjonalne, kondycja psychiczna, percepcja ogolnego stanu zdrowia, bol
fizyczny, witalnos¢. Stuza one do oceny zdrowia w roznych kategoriach medycznych,
psychospotecznych. Poszczegolne pytania dotycza:

1) sprawnosci fizycznej (physical functioning, PF),

2) ograniczenia aktywnoS$ci z powodu zdrowia fizycznego (role limitations due
to physical problems, RP),

3) dolegliwosci bolowe (bodily pain, BP),

4) ogoblna percepcja zdrowia (general health perception, GH),

5) witalno$¢ (vitality, VT),

6) funkcjonowanie spoteczne (social functioning, SF),

7) zdrowie psychiczne (mental health, MH),

8) ograniczenia aktywnosci z powodu problemow emocjonalnych (role

limitation due to emotional problems, RE).
Domena PF bada mozliwo$¢ wykonywania czynno$ci wymagajacych sprawnosci
fizycznej roznego stopnia, np. wchodzenie po schodach czy ubieranie si¢. Kategorie RP
i RE mierza ograniczenia aktywnosci pacjentéw w ich codziennym zyciu czy pracy,
ktére sg wynikiem problemow ze zdrowiem fizycznym i problemami emocjonalnymi.
Domena BP ocenia intensywno$¢ bolu i1 jego wptyw na codzienne czynnosci. Kategoria
GH analizuje oszacowanie wilasnego zdrowia przez chorych, VT dokonuje pomiaru
poczucia energii, zmg¢czenia i wyczerpania. Domena SF bada wptyw stanu zdrowia na
aktywno$¢ spoteczng chorych. Kategoria MH stuzy do oceny zdrowia psychicznego,
obecnosci depresji, lgkow czy zaburzen emocjonalnych. Kazdej odpowiedzi
w poszczegdlnych domenach przypisana jest odpowiednia liczba punktow. Wynik
waha si¢ od 0 do 100 w kazdej kategorii, przy czym im mniej punktow, tym gorsza
jako$¢ zycia. Schematy obliczania punktacji poszczegdlnych domen zawarte sa
podrgczniku Ware i Shebourne [85].

Kwestionariusz Quality of Well-Being Scale (QWB) — jest jedng z metod
ilosciowej oceny jako$ci zycia. Autorami sa Kaplan i wsp. [86]. Glownym jego
przeznaczeniem jest pomiar wskaznika jako$ci zycia populacji 1 grup ludnosci.
Niejednokrotnie znalazt swoje zastosowanie do badania grup z okre$lonymi,
specyficznymi problemami

Kwestionariusz QWB sktada si¢ z dwoch czgéci:

Czes¢ A — ocenia trzy grupy aktywnosci cztowieka:

1. Mobility Scale, MOB: ocenia ruchliwo$¢ rozumiang jako mozliwos¢
samodzielnego korzystania ze $rodkow komunikacji publicznej oraz prowadzenia
samochodu.

2. Physical Activity Scale, PAC: ocenia aktywno$¢ fizyczng rozumiang jako
ograniczenie sprawno$ci w porownaniu do oséb w tym samym wieku.

3. Social Activity Scale, SAC: ocenia aktywnos$¢ spoteczng rozumiang jako
mozliwo$¢ pelnienia rol spotecznych, w tym roli pracownika, matzonka, rodzica.

Czes¢ B — symptom/problem complexes, CPX: ocenia wystepowanie 22 grup
symptomow somatycznych i psychicznych. Kazdej grupie symptomow oraz aktywnosci
fizycznej, aktywnos$ci spotecznej 1 ruchliwosci przypisana jest przez autoréOw pracy
waga [86].

Kwestionariusz Nottingham Health Profile (NHP) — zostal stworzony do
pomiaru problemow ze zdrowiem postrzeganych przez pacjenta oraz do oceny ich
wpltywu na jego codzienne funkcjonowanie. Kwestionariusz ocenia sfere¢ fizyczna,
psychiczng, emocjonalng i kontakty spoteczne badanego [87].
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W T czesci znajduje si¢ 38 pytan dotyczacych codziennego funkcjonowania,
ktore skladaja si¢ na 6 kategorii podlegajacych ocenie. Sa to: sen, energia, reakcje
emocjonalne, izolacja spoteczna, sprawnos$¢ fizyczna oraz bol. Sa one utozone
przemiennie, pacjent ma odpowiada¢ na kazde pytanie bez zbednego zastanawiania sig,
zakreslajac te odpowiedz, ktora w danej chwili jest najbardziej prawdopodobna.

W II cze$ci znajduje si¢ 7 pytan dotyczacych pracy zawodowej i zaje¢ w domu,
zycia towarzyskiego, relacji z domownikami, zycia seksualnego, hobby oraz spedzania
czasu wolnego (wyjazdy, wakacje) w kontekscie zaburzenia tych sfer przez problemy
zwigzane ze zdrowiem [87]. Kwestionariusz ten jest jedng z najbardziej znanych metod
oceny subiektywnej jako$ci zycia.

Sickness Impact Profile (SIP) — Profil Wptywu Choroby — opracowany zostat
w Stanach Zjednoczonych w 1972 roku. Umozliwia samoocen¢ stanu zdrowia oraz
wplyw choroby na funkcjonowanie fizyczne, psychospoteczne i kategori¢ czynnos$ci
niezaleznych. Kwestionariusz zawiera 136 pytan, podzielonych na 12 kategorii: sen
i wypoczynek, jedzenie, praca, obowigzki domowe, rekreacja oraz spedzanie czasu
wolnego, poruszanie si¢, mobilnos¢, higiena, interakcje spoleczne, emocje,
komunikacja, funkcje poznawcze. Respondenci pytani sg o samopoczucie w chwili
wypeliania ankiety, odpowiadajg przez zakreS$lenie odpowiedzi ,tak” lub ,nie”.
Wyniki wyrazone sa w punktacji od 1 do 100 [88].

Euro-Quality of Life Questionnaire (EQ-5D) — sktada si¢ z 5 obszarow
badanych (aktywno$¢, mobilno$¢, samoopieka, bol, przygnebienie/lek) oraz skali.
Pacjent zaznacza na niej swdj obecnie odczuwalny stan zdrowia. Skala oceny to od 0
do 100 punktéw ,gdzie ,,0” oznacza najgorsza ocen¢ wlasnego stanu zdrowia, a ,,100”
jest oceng najlepsza z mozliwych [89].

1.9.2. Narzedzia specyficzne stosowane w schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego

Do najczgs$ciej stosowanych kwestionariuszy specyficznych oceniajgcych jakos$¢
zycia pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi zaliczamy:

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) — bada wplyw
choroby na zastosowanie leczenia na jakos$¢ zycia chorych z niewydolnos$cig serca [90—
92]. Sklada si¢ z 21 pytan, na ktdre pacjent udziela odpowiedzi w szescipunktowej skali
od 0 (brak wptywu) do 5 (najsilniejszy wplyw). Zostat tak skonstruowany, aby oceni¢
elementy zdrowia fizycznego, emocjonalnego, socjalnego i psychicznego. Uzyskane
wyniki sumuje si¢ (0—100 punktow), a mniejsza punktacja oznacza lepszg jakos¢ zycia.
Wedlug niektérych badaczy najbardziej przydatne w ocenie jakosci Zycia sg pytania
sktadajace si¢ na domene¢ fizyczng (2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13) oraz domeng¢ emocjonalng
(17, 18, 19, 20, 21). Narzedzie sktada si¢ ponadto z trzech oddzielnych skal: fizycznej,
psychicznej 1 ogolnej. Mniej atrakcyjny ze wzgledu na obszerno$¢. Dostepna jest
polska wersja kwestionariusza przygotowana przez Mapi Research Institute.

Seattle Angina Questionnaire (SAQ) — to kwestionariusz szczegdtowy
stosowany do badania osob z chorobg wiencowa [93, 94]. Przeznaczony jest do oceny
fizycznych i emocjonalnych konsekwencji choroby wiencowej. Kwestionariusz sktada
si¢ z 19 pytan, ktore uktadajg si¢ w pie¢ domen: stabilno$¢ dtawicy sercowej, czestos¢
nasilenia objawdw, ograniczenia fizyczne spowodowane chorobg, satysfakcja
z zastosowanego leczenia oraz percepcji choroby w ciggu ostatnich czterech tygodni
(jak bardzo dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej przeszkadzaly w satysfakcji
z wykonywanych aktywnosci). Kazdemu z pytan nadana jest odpowiednia liczba
punktow. Wyniki oblicza si¢ dla kazdego wymiaru oddzielnie przez sumowanie wag,
odjecie najnizszego i dzielenie przez liczbe pytan, na ktore udzielono odpowiedzi
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w ramach danego wymiaru ($rednia arytmetyczna). Punktacja w kazdej domenie jest
sumowana (0—100). Wypetnienie kwestionariusza zajmuje okoto 5 minut. Dostgpna jest
polska wersja jezykowa za zgodg autora.

MacNew Heart Disease Health Related Quality of Life Questionnaire
(MacNew) — to specyficzny kwestionariusz do oceny pacjentow po zawale migsnia
sercowego, z chorobg wiencowa i niewydolnos$cig serca. MacNew zawiera 27 pytan,
ktore sktadajg si¢ na trzy wymiary jakoSci zycia pacjentow kardiologicznych:
funkcjonowanie fizyczne, psychiczne oraz spoteczne. Osoby badane odpowiadajg
w siedmiostopniowej skali Likerta. Wyniki obliczane sa dla kazdego wymiaru
oddzielnie przez sumowanie wag i dzielenie przez liczb¢ pytan, na ktére udzielono
odpowiedzi w ramach danego wymiaru ($rednia arytmetyczna). Istnieje mozliwo$¢
okreslenia globalnego wyniku jakosci zycia danego pacjenta przez sumowanie
wszystkich wag odpowiedzi i1 podzielenie przez liczbe pytan, na ktore chory
odpowiedziat. Rzetelnos¢ 1 trafhos¢ MacNew byta sprawdzana na kilka sposoboéw
w pigciu krajach europejskich. Otrzymane wyniki sa dobre lub bardzo dobre [95, 96].

Subjective Symptoms Assessment Profile (SSA-P) — kwestionariusz objawowy,
zawierajacy skale analogowe (VAS), na ktorych pacjent zaznacza nasilenie badanego
objawu. Test ten skupia si¢ na objawach najczesSciej wystepujacych u 0sob
z nadci$nieniem te¢tniczym i1 niewydolno$cig krazenia. Zbudowany jest z 25 elementow
obejmujacych ocene nastepujacych sfer: stres emocjonalny, zycie seksualne, zawroty
glowy, objawy sercowe, objawy ze strony przewodu pokarmowego, krazenia
obwodowego oraz objawy pojedyncze [97].

Karolinska Questionnaire (KQ) — jest kwestionariuszem przeznaczonym dla
pacjentow z chorobami uktadu krazenia, a szczeg6lnie z wszczepionym stymulatorem
serca [98, 99]. Kwestionariusz dotyczy wystgpowania 0raz nasilania objawow
odczuwanych przez chorych, ocenia nastgpujace kategorie: obecnos¢ bolu w klatce
piersiowej, palpitacje, zawroty glowy, skrocenie oddechu, poczucie zdrowia 1 poziom
aktywnos$ci. Chory moze uzyska¢ od 0 (bez objawow) do 140 punktow (maksymalne
nasilenie objawow). Brak polskiej wersji jezykowe;.

Cardiac Health Profile (CHP) — to kwestionariusz przeznaczony dla pacjentow
z chorobg niedokrwienng serca po 40. roku zycia [100]. Sktada si¢ z 19 pytan
pogrupowanych w trzech czes$ciach. Czgs$¢ pierwsza ocenia stopien dusznicy bolesnej
wedtug klasyfikacji CCS, druga ocenia HRQoL, a trzecia stanowi subiektywna oceng
korzys$ci uzyskiwanych przez pacjenta w trakcie leczenia. Istnieje polska wersja
jezykowa.

Chronic Heart Failure Questionnaire (CHQ) — specyficzny kwestionariusz do
badania subiektywnych aspektéw stanu zdrowia w chorobach przewlektych
dotyczacych uktadu krazenia, szczegdlnie przewlektej niewydolnosci serca. Stuzy do
oceny jakosci zycia w czterech obszarach: duszno$ci, zme¢czenia, funkcjonowania
emocjonalnego i w zakresie kontroli objawoéw choroby. Im wyzsza punktacja
w kwestionariuszu, tym lepsza jakos¢ zycia [101, 102]. Kwestionariusz sktada si¢ z 20
pytan, gdzie wskazane jest wypelnianie metoda wywiadu przez osoby w tym celu
przeszkolone. Ocenie podlegajg ostatnie dwa tygodnie.

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) — kwestionariusz dla
oceny chorych z niewydolno$cig serca sktadajacy si¢ z 23 pytan do samodzielnego
wypetnienia przez pacjenta. Okresla on: ograniczenia fizyczne, objawy 1 ich stabilnos¢,
ograniczenia spoleczne, a przede wszystkim shuzy do oceny skutecznosci leczenia
1 zapobiegania pogarszaniu si¢ niewydolnosci serca w ostatnich dwoch tygodniach.
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Dostepna jest polska wersja kwestionariusza przygotowana przez Mapi Research
Institute [103, 104].

1.10. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na jakos¢ zycia pacjentow z niewydolnoscia
serca

Choroby uktady krazenia wystepuja najczesciej wsrod osob po 65. roku zycia.
Jest to grupa wiekowa osob starszych, w ktorej to do najczeéciej wystepujacych
zaburzen psychicznych nalezy depresja i zaburzenia procesow poznawczych [105].
Wiek, jako zalezny czynnik ryzyka wystepowania zaburzen funkcji poznawczych oraz
niewydolnosci serca, odgrywa bardzo wazng role w ocenie jakosci zycia. Poczucie
zdrowia jest jednym z podstawowych czynnikéw dobrej jakoSci zycia. Subiektywna
ocena stanu zdrowia opiera si¢ na wilasnej ocenie dolegliwosci i objawoéw bedgcych
nastgpstwem choroby. Brak ograniczen w funkcjonowaniu i dobry stan zdrowia oznacza
dobra jako$¢ zycia. Pojecie wprowadzone przez Schippera i wsp. [106] oznacza tyle co:
,funkcjonalny efekt choroby i konsekwenc;ji jej leczenia, odbierany (przezywany) przez
pacjenta”. Jako$¢ zycia w medycynie koncentruje si¢ glownie na jakosci
uwarunkowanej stanem zdrowia HRQoL (heath related quality of life), ktorej podstawe
stanowig: fizyczne, psychiczne, spoleczne funkcjonowanie, dobre samopoczucie oraz
autonomia [107].

Puto 1 wsp. opisuja badania przeprowadzone dla okreslenia wplywu funkc;ji
poznawczych i depresji na subiektywng ocen¢ jakoSci zycia pacjentow z chorobg
niedokrwienng serca po 80. roku zycia hospitalizowanych na oddziale choréb
wewnetrznych 1 geriatrii. Autorzy badania wykazuja znamienny zwigzek miedzy
nasileniem depresji a glebokoscig zaburzen funkcji poznawczych, co z kolei w istotny
sposob wplywa na subiektywnag ocene stanu psychicznego i fizycznego. Formutuja
wniosek, ze subiektywna ocena jakos$ci Zycia jest uwarunkowana stopniem
uposledzenia funkcji poznawczych [108].

Negatywny wplyw zaburzen funkcji poznawczych na jako$¢ zycia osob
w starszym wieku potwierdzito wiele badan. Obnizenie funkcji poznawczych sprzyja
pojawieniu si¢ zaburzen nastroju, a sama obecno$¢ otgpienia wptywa w sposob
oczywisty na obraz psychopatologiczny depresji, niekiedy rowniez w dramatyczny
sposob pogarsza funkcjonowanie chorego.

Niewydolno$¢ serca jest jednostkg ukladu sercowo-naczyniowego o stale
rosnacej chorobowosci i zapadalnosci. Komunikacja w tej jednostce chorobowej jest
rzecza niezwykle trudng. Wymaga ona wysitku, czasu 1 pokory, stajac si¢ jednoczesnie
zrédlem niewspotmiernie wyzszych korzysci zaréwno dla pacjenta, jak 1 calego
systemu ochrony zdrowia. Odpowiednie przekazywanie i odbieranie informacji na linii
zespol terapeutyczny—pacjent poprawia jakos$¢ zycia chorego z niewydolno$cig serca,
dajac pacjentom poczucie bezpieczenstwa, godno$¢ oraz wiedze, umozliwiajaca
odpowiednie prowadzenie samokontroli. Wspdtpracujacy pacjent to dla lekarza
i pielegniarki powod do zadowolenia [108].

Niestety, u osob w podesztym wieku stosunkowo czesto zaburzenia funkcji
poznawczych wysuwaja sie¢ na czoto objawdéw klinicznych 1 wrecz imitujg objawy
otepienia. Pomiar jako$ci zycia u oséb o zaburzonych funkcjach poznawczych moze
dostarcza¢ trudnosci operacyjnych oraz metodologicznych. Problemy sprawia zar6wno
sama nieprawidlowo$¢ kognitywna o rdéznym stopniu nasilenia, jak 1 czgsto
wspoltowarzyszace jej deficyty funkcjonalne. Wstepna ocena pacjenta powinna
koncentrowaé si¢ na probie ustalenia, czy pacjent rozumie swoja obecng sytuacje
zyciowg, a w nastepnej kolejnosci na badaniu pamigci 1 innych funkeji poznawczych.
Powinny to by¢ proste testy oceniajace te funkcje, do ktorych najczesciej naleza: Krotka
Skala Oceny Stanu Psychicznego MMSE (Mini-Mental State Examination) i Test
Rysowania Zegara CDT (Clock-Drawing Test) [109].
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Na globalny poziom jakos$ci zycia wpltyw maja okreslone elementy samooceny
w aspekcie codziennego funkcjonowania, kompetencje behawioralne oraz uogdlniony
dobrostan (well-being). Zaden z tych aspektow nie powinien byé wylaczony z oceny,
nawet u 0sob z demencja, za$ korekty mogg wymagac¢ zastosowane techniki, metody
i czas obserwacji [110].

Johnson 1 wsp. ocenili zwigzek poziomu aktywno$ci o0s6b starszych
z problemami poznawczymi, z ich oceng jakosci zycia. Wyniki badan pokazaty, ze
wyzszy poziom jakosci zycia byl istotnie czgéciej zwigzany z wyzszym poziomem
ogolnej aktywnosci, podczas gdy wigkszy stopien niesprawnosci kognitywnej nie
generowat wprost gorszej jakosci zycia [111].

Na etapie konstrukcji metodologii naukowego badania jako$ci zycia w grupie
0s0b w podeszlym wieku za absolutnie niezbedne nalezy uzna¢ zaplanowanie oceny
funkcji poznawczych tej grupy oraz rozwazy¢ zasadno$¢ pomiaréw sytuujacych
kondycje zdrowotng najstarszej generacji, tj.: obecno$¢ i nasilenie zaburzen o typie
depresji, sprawnos¢ funkcjonalna i predyspozycje do upadkow [112].

Zwigkszenie poziomu odczuwanej jakos$ci zycia przez pacjentdow w wieku
podesztym z niewydolnos$cig serca przez dostosowanie opieki i leczenia do ich potrzeb
i oczekiwan powinno sta¢ si¢ waznym zadaniem dla sektora ochrony zdrowia.
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2. Badania wlasne

2.1. Zalozenia i cele badawcze

Uzasadnienie prowadzonych badan

Badanie zaburzen funkcji poznawczych w relacji do poziomu sprawowania
samoopieki oraz jakosci zycia prowadzone powinny by¢ w odniesieniu do o0séb
powaznie i przewlekle chorych w wieku podesztym. Moga one sta¢ si¢ pomocne w:

1)

2)

3)
4)
5)

6)
7)
8)
9)

cato§ciowym poznaniu Oraz zrozumieniu konsekwencji zaburzen funkcji
poznawczych, ktore wynikaja z wieku, choroby i stosowanego leczenia, dla
funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego pacjenta oraz
stopienia samoopieki;

poznaniu, w jaki sposdb sam pacjent postrzega swoja chorobe, jak choroba
zmienia jego funkcjonowanie;

poznaniu potrzeb pacjenta;

identyfikowaniu pacjentdow wymagajacych szczegélnej opieki,
monitorowaniu i ocenie dynamiki zachodzacych zmian w jako$ci zycia
oraz poziomie samoopieki wraz z poglgbianiem si¢ zaburzen funkcji
poznawczych;

ocenie efektywnosci stosowanej terapii;

dokonywaniu wyboru mi¢dzy ré6znymi formami terapii;

modyfikowaniu strategii leczenia;

konstruowaniu programéw edukacyjnych, rehabilitacyjnych i psychoterapeutycznych
dla pacjentow z réznym poziomem funkcji poznawczych, ktore utatwityby
mu zrozumienie mechanizméw choroby, przekonalty do koniecznosci
stosowania zaleconej terapii oraz stosowania samokontroli i samoopieki.

Celem przeprowadzonych badan byla:

1)

2)
3)

4)

analiza czynnikow socjodemograficznych i klinicznych wplywajacych na
zaburzenia funkcji poznawczych pacjentow z niewydolno$cig serca w wieku
podesztym;

analiza czynnikéw socjodemograficznych 1 klinicznych wplywajacych na
stopien samoopieki pacjentéw z niewydolno$cig serca w wieku podesztym,;
analiza czynnikéw socjodemograficznych 1 klinicznych wplywajacych na
jako$¢ zycia pacjentdw z niewydolno$cia serca w wieku podesztym;
zbadanie, czy zaburzenia funkcji poznawczych wpltywaja na poziom
samoopieki i jako$¢ zycia pacjentdow z niewydolnosciag serca w wieku
podesztym.

2.2. Material badawczy

Badania przeprowadzono wsrdéd 100 pacjentow (48 kobiet, 52 mezczyzn)
w wieku 60-88 lat (srednia wieku 73,78 lat) leczonych na oddziale wewngtrznym
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Olesnie w okresie od maja do sierpnia 2016 r. Udziat
w badaniu proponowano wszystkim chorym na niewydolno$¢ serca, ktorzy speknili
kryteria wiaczenia do badania.

Kryteria wlaczenia do badania

1)
2)
3)

wiek 60 lat i powyzej,
rozpoznana niewydolnos¢ serca,
pisemna zgoda na udzial w badaniu.

Kryteria wylaczenia z badania

1)
2)
3)

brak zgody na badanie,
zaburzenia psychiczne,

inne zaburzenia uniemozliwiajace wypetnienie ankiety,
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Projekt badania zostat zaakceptowany przez Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu nr 215/2016.

2.3. Charakterystyka metod badawczych

W badaniu postuzono si¢ analiza dokumentacji medycznej okreslajaca stan
kliniczny pacjenta i dane chorobowe na podstawie historii choroby oraz metodami
kwestionariuszowymi.
Kwestionariusze uzyte w badaniu to:
1) Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego — Mini-Mental State Examination
(MMSE),

2) kwestionariusz dotyczacy zycia z niewydolnoscia serca Minnesota —
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ),

3) Europejska skala samoopieki pacjentow z niewydolnoscig serca — European
Heart Failure Self-care Behaviour Scale 9 (EHFScB),

4) kwestionariusz oceniajacej jakos¢ zycia — The Word Health Organization
Quality of Life Bref (WHOQoL-Bref).

Od wszystkich badanych zebrano aktualne dane socjodemograficzne dotyczace
plci, wieku, stanu cywilnego, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia oraz aktywnos$ci
zawodowej.

Wszyscy badani otrzymali ankiety wraz z pisemng informacjg o przeprowadzonym
badaniu, w ktorym udziat byt dobrowolny i zostali zapewnieni o petnej anonimowosci.
Ankiety wypelniali w obecnos$ci osoby badajace;.

Wszyscy pacjenci otrzymali do wypetnienia nast¢pujace kwestionariusze:

Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Examinaton,
MMSE) - skala MMST jest uzywana do szybkiej, przesiewowej oceny funkcji
poznawczych oraz charakterystyki przebiegu poszczegolnych jej procesow. Sktada sig
z kilku prob oceniajacych orientacje w miejscu i czasie, zapamigtywanie i przypominanie,
uwagg i zdolno$¢ liczenia, rozpoznawanie i nazywanie przedmiotow, wykonywanie
polecen stownych oraz umiejetnos¢ pisania 1 kopiowania figur. Maksymalny wynik,
jaki moze uzyskac badany, wynosi 30 punktéw. Wynik ponizej 24 punktow (tzw. punkt
odcigcia) sugeruje obecnos¢ procesu otgpiennego. Wynik ponizej 27 punktow mozna
traktowac jako podstawe do dalszych badan diagnostycznych — skierowanie na badanie
neuropsychologiczne majace na celu wykluczenie lub potwierdzenie otepienia. Uzyskanie
przez badanego od 24 do 26 punktéw moze wskazywac na obecnos¢ MCI [39].

Kwestionariusz dotyczacy Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) — bada wplyw choroby na zastosowanie leczenia i jako$¢ zycia chorych
z niewydolno$cig serca [90-92]. Sklada si¢ z 21 pytan, na ktore pacjent udziela
odpowiedzi w szesciopunktowej skali Likerta od 0 (brak wptywu) do 5 (najsilniejszy
wptyw). Kwestionariusz zostal tak skonstruowany, aby oceni¢ elementy zdrowia
fizycznego, emocjonalnego, socjalnego oraz psychicznego. Uzyskane wyniki sumuje
si¢ (0-105 punktéw), a mniejsza punktacja oznacza lepsza jako$¢ zycia. Wedtug
niektoérych badaczy najbardziej przydatne w ocenie jakosci zycia sg pytania sktadajace
si¢ na domeng fizyczng (2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13) oraz domen¢ emocjonalng (17, 18, 19,
20, 21). Narzedzie sktada si¢ ponadto z trzech oddzielnych skal: fizycznej, psychicznej
1 0godlnej.

The European Heart Failure Self-care Behaviour Scale-9 (Europejska skala
samoopieki pacjentéw z niewydolnos$cia serca, 9 pytan) — skala zawiera stwierdzenia
dotyczace samoopieki chorych z niewydolnos$cia serca. Badany podaje odpowiedz do
kazdego stwierdzenia zaznaczajgc cyfre, ktory wedtug pacjenta najtrafniej si¢ do niego

26



odnosi. Odpowiedzi sg w skali od ,,catkowicie si¢ zgadzam™ (1), do ,,zupetnie si¢ nie
zgadzam” (5). W przypadku watpliwosci do zawartych stwierdzen, pacjent zakresla
cyfre najbardziej zblizong do najbardziej odpowiadajacej. Konstrukcja oparta jest
o skal¢ Likerta, ktora posiada tzw. punkt $rodkowy. W tym przypadku punktem
srodkowym jest odpowiedz ,,3” w kazdym z pytan 1 oznacza petng obojetnos¢ (potowa
drogi miedzy ,,catkowicie si¢ zgadzam” a ,,catkowicie si¢ nie zgadzam”).

Ankieta oceniajgca jakos¢ zycia (WHOQoL-Bref) — jako$¢ zycia badanych
oceniano postugujgc sie skrocong wersjg kwestionariusza WHOQoL-Bref w polskiej
adaptacji L. Wotowickiej i K. Jaracz. Kwestionariusz ten umozliwia oceng jako$ci zycia
w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicznej, socjalnej i srodowiskowe;.
Dodatkowo kwestionariusz zawiera dwa odrebnie analizowane pytania: pierwsze
dotyczace ogodlnej percepcji jakosci zycia, drugie natomiast stuzy samoocenie zdrowia.
W kwestionariuszu jest 26 pytan stopniowanych na 5-stopniowej skali (1 — bardzo
niezadowolony, 5 — bardzo zadowolony). Wraz ze wzrostem liczby punktow
otrzymywanych za pomocag kwestionariusza badani charakteryzowali si¢ lepsza
jakoscia zycia.

2.4. Metody statystyczne

Analiz¢ zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych liczbg) przeprowadzono
wyliczajac $rednig, odchylenie standardowe, mediang, kwartyle minimum oraz
maksimum.

Analiz¢ zmiennych jako$ciowych (tj. niewyrazonych liczba) przeprowadzono
wyliczajac liczbe 1 procent wystapien kazdej z wartosci.

Poréwnanie warto$ci zmiennych ilo$ciowych w dwoch grupach wykonano za
pomoca testu t-Studenta (gdy zmienna miala rozktad normalny w analizowanych
grupach) lub testu Manna-Whitneya (gdy rozktadu normalnego nie miata).

Poro6wnanie warto$ci zmiennych iloSciowych w trzech 1 wigcej grupach
wykonano za pomocg analizy wariancji ANOVA (gdy zmienna miata rozktad normalny
w analizowanych grupach) lub testu Kruskala-Wallisa (gdy rozktadu normalnego nie
miata).

Gdy takie porownanie pokazato istotne statystycznie rdznice, wykonywano
analiz¢ post hoc: testem HSD Tukeya (w przypadku normalnosci rozktadéw) lub
testami Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego (w przypadku braku normalnosci).

Korelacje miedzy dwiema zmiennymi ilo§ciowymi analizowano wykorzystujac
wspolczynnik Pearsona (gdy obie zmienne mialy rozktad normalny) lub Spearmana
(gdy co najmniej jedna z nich rozktadu normalnego nie miata).

Normalnos¢ rozktadu zmiennych badano za pomocg testu Shapiro-Wilka.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wiec wszystkie warto$ci p ponizej
0,05 interpretowano jako §wiadczace o istotnych zaleznos$ciach.

Analiz¢ wykonano w programie R wersja 3.3.0. Wieloczynnikowa analize
niezaleznego wplywu wielu zmiennych na zmienng iloSciowa wykonano metoda
regresji liniowej. Wyniki przedstawiono w postaci wartosci parametrow modelu regresji
Z 95-procentowym przedzialem ufnosci.
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3. Wyniki badan

3.1. Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna badanej grupy

Tabela 1. Podstawowe dane socjodemograficzne i kliniczne badanej grupy

Cecha Srednia (SD) Mediana (kwartyle)
Wiek [lata] 73,78 (8,98) 75 (68-80)
Czas trwania choroby [lata] 6,41 (5,19) 5(2,75-9)
Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim | 1,22 (1,2) 1(0-2)
roku
LVEF [%] 47,68 (10,62) 43 (39-54,25)
proBNP [pg/ml] 1438,67 (1491,06) 962,7 (172,97-2383,25)
Cecha N %
mezczyzna 52 52
Pte¢ .
kobieta 48 48
. w zwigzku 68 68
Stan cywilny
samotny 32 32
M iejsce miasto 46 46
zamieszkania wies 54 54
podstawowe 25 25
zawodowe 35 35
Wyksztatcenie ]
Srednie 33 33
WYyZSze 7 7
Aktywnosé pracujacy 18 18
zawodowa niepracujacy 82 82
beta-blokery 97 97
antagonisci ARB |10 10
. _ | inhibitory ACE 39 39
Przyjmowane leki o
Digoxin 34 34
diuretyki 77 77
statyny 76 76
NYHA 9 9
NYHAI 21 21
Klasa NYHA
NYHA I 40 40
NYHA IV 30 30

3.2. Wyniki zaburzen funkcji poznawczych wedlug skali MMSE

29 sposrod 100 uczestnikoéw ankiety (29%) miato zaburzenia poznawcze bez
otepienia, 27 ankietowanych (27%) mialo otepienie $redniego stopnia, 24
ankietowanych (24%) miato otepienie lekkiego stopnia, a 20 ankietowanych (20%)
miato wynik prawidlowy.
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Tabela 2. Wyniki zaburzen funkcji poznawczych wedlug skali MMSE

MMSE N %
Otepienie glgbokie 0 0
Otgpienie sredniego stopnia 27 27
Otepienie lekkiego stopnia 24 24
Zaburzenia poznawcze bez otgpienia 29 29
Wynik prawidlowy 20 20
Otepienie glebokie | 0%
Otepienie sredniego stopnia | | 27%
Otepienie lekkiego stopnia | | 24%
Zaburzenia poznawcze bez otgpienia | | 29%
Wynik prawidlowy | | 20%
[ | I [ I I |
0% 5% 10% 20% 30%
Rycina 1. Wyniki kwestionariusza wedtug skali MMSE
3.3. Wyniki europejskiej skali kwestionariusza samoopieki EHFScB
Tabela 3. Wyniki europejskiej skali samoopieki EHFScB
; Procentowy rozklad
Item Mediana | odpowiedzi
(kwartyle)
1 2 3 5
Waze si¢ codziennie 1(1-3,25) |55 |10 |10 17
Gdy moja zadyszka nas%la sig, kontaktuje si¢ 1(1-2) 73 |9 9 7 9
z moim lekarzem lub pielegniarka
Gdy obrzgk stop/nog jest wigkszy niz zazwyczaj,
kontaktuj¢ si¢ z moim lekarzem lub pielggniarka 1(1-2) o128 8 1
Gdy w tydzien przytyje 2 kll(?, kontaktuje sie 4(1,75-5) |25 13 |11 |17 |34
z moim lekarzem lub pielegniarka
Ogran!czam 1.1'osc plyn'ow, ktpre wypijam 3 (2-5) 22 11 118 123 |26
(nie wigcej niz 1,5-2 litry dziennie)
ngeh odf:zuwam zw1¢;kszorlle zmeczenie, kontaktuje 2 (1-4) 4 119 11 18 11
si¢ z moim lekarzem lub pielggniarka
Moja dieta jest niskosodowa 4 (2-5) 16 (10 |10 |15 |49
Przyjmuje leki zgodnie z zaleceniami 1(1-1) 93 |2 2 1 2
Cwicze regularnie 4 (2-5) 17 |9 8 21 |45
Laczny wynik , klasyczny” — §rednia (SD) 22,76 (8,49)
Laczny wynik ,,standaryzowany” — $rednia (SD) | 61,78 (23,59)
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Srednia liczba punktow uzyskanych przez ankietowanych wedlug skali
samoopieki wynosita 61,78 (SD = 23,59) na 100 mozliwych i wahata si¢ od 19,44 do
100. Mediana wynosita 58,33 punktu, a wigc polowa ankietowanych uzyskata mnie;j,
a polowa wiecej niz 58,33 punktu. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosily odpowiednio:
44,44 i 83,33, czyli typowy w analizowanej grupic wynik to mi¢dzy 44,44 a 83,33
punktu.

Tabela 4. Liczba punktow wedtug skali EHFScB

EHESCR N Srednia |SD |Mediana |Min |Max |1.kwartyl |3. kwartyl
c
100 61,78 23,59 58,33 19,44 |100 44,44 83,33
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Rycina 2. Wynik kwestionariusza wedtug skali EHFScB

3.4. Wyniki jakosci zycia wedlug kwestionariusza MLHFQ

Kwestionariusz MLHFQ pozwala oceni¢ og6lng jako$¢ zycia pacjentow
z niewydolnos$cig serca (w skali 0—105) oraz dwa jej aspekty: somatyczny (skala 0—40)
i emocjonalny (skala 0-25). Wysokie wyniki oznaczajg niskg jako$¢ zycia (duze
utrudnienia powodowane przez chorobg).

3.4.1. Ogolna jakosé Zycia

Srednia ocena negatywnego wpltywu choroby na codzienne zycie
ankietowanych wynosita 49,21 punktu (SD = 29,28) na 105 mozliwych 1 wahata si¢ od
0 do 102 punktéw. Mediana wynosita 54 punkty, a wigc potowa ankietowanych
uzyskata mniej, a polowa wiecej niz 54 punkty. Pierwszy 1 trzeci kwartyl wynosity
odpowiednio: 22 i 75,5 punktu, a wigC typowy w analizowanej grupie wynik to miedzy
22 a 75,5 punktu.
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Tabela 5. Liczba punktow wedlug kwestionariusza MLHFQ — og6lna jako$¢ zycia

MLHFQ N | Srednia |SD  Mediana Min Max |- S
Ogélna jakosé kwartyl kwartyl
zycia 100 49,21 29,28 54 0 102 |22 75,5
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Rycina 3. Liczba punktéw wedlug kwestionariusza MLHFQ — ogdlna jako$¢ zycia

3.4.2. Aspekt somatyczny

Srednia ocena negatywnego wplywu choroby na somatyczny aspekt codziennego
zycia ankietowanych wynosita 20,6 punktu (SD = 12,13) na 40 mozliwych i wahala si¢
od 0 do 40 punktéw. Mediana wynosita 22 punkty, a wigc potowa ankietowanych
uzyskala mniej, a potowa wigcej niz 22 punkty. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosity
odpowiednio: 9,75 i 31 punktow, a wigc typowy w analizowanej grupie wynik to
pomiedzy 9,75 a 31 punktow.

Tabela 6. Liczba punktow wedtug kwestionariusza MLHFQ — aspekt somatyczny

. . . . 1. &)
Aspekt N Srednia |[SD | Mediana |Min Max kwartyl | kwartyl
somatyczny
100 |20,6 12,13 |22 0 40 9,75 31
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Rycina 4. Liczba punktéw wedtug kwestionariusza MLHFQ — aspekt somatyczny

3.4.3. Aspekt emocjonalny

Srednia ocena negatywnego wplywu choroby na emocjonalny aspekt
codziennego zycia ankietowanych wynosita 8,96 punktu (SD = 8,61) na 25 mozliwych
i wahata si¢ od 0 do 25 punktow. Mediana wynosita 6,5 punktu, a wigc polowa
ankietowanych uzyskala mniej, a potowa wigcej niz 6,5 punktu. Pierwszy 1 trzeci
kwartyl wynosity odpowiednio: 0,75 i 17 punktéw, a wigc typowy w analizowanej
grupie wynik to pomig¢dzy 0,75 a 17 punktow.

Tabela 7. Liczba punktow wedtug kwestionariusza MLHFQ — aspekt emocjonalny

Aspekt N |Srednia SD | Mediana Min |Max i;/vartyl iWartyl
emocjonalny
100 |8,96 8,61 16,5 0 25 0,75 17
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Rycina 5. Liczba punktow wedtug kwestionariusza MLHFQ — aspekt emocjonalny

3.5. Wyniki jakosci zycia pacjenta wedlug kwestionariusza WHOQoL-Bref

Kwestionariusz WHOQoL-Bref pozwala oceni¢ jako$¢ zycia w 6 wymiarach.
W pierwszych dwoéch (percepcja jakosci zycia i zdrowia) jako$¢ zycia wyrazana jest na
skali 1-5, a w pozostatych (dziedziny jakosci zycia) na skali 4-20. Wyzsze liczby
oznaczaja lepsza jako$¢ zycia.

Na percepcje jakosci zycia oraz zdrowia sktada si¢ po jednym pytaniu
z kwestionariusza (odpowiednio, pytania numer 1 i 2), a wigc wyniki mozna
interpretowac zgodnie z trescig odpowiedzi na te pytania.

Na pozostate dziedziny jakos$ci zycia sktada si¢ wiele pytan i nie istniejg normy
pozwalajace powiedzie¢, jakie wyniki oznaczajg dobra, a jakie zlg jako$¢ zycia.
Poniewaz jednak wszystkie dziedziny wyrazone sa na tej samej skali, mozna
poréwnywac jakos¢ zycia w réznych dziedzinach.

3.5.1. Percepcja jakosci Zycia i zdrowia

Srednia ocena jakoéci zycia dokonana przez ankietowanych wynosi 3,49 punktu
(SD = 1,04), co oznacza, ze oceniajg oni swoja jako$¢ zycia pomig¢dzy dobrg
a przecietng (ani dobra, ani z13).

Srednia ocena wlasnego zdrowia dokonana przez ankietowanych wynosi 2,75
punktu (SD = 0,99), co oznacza, ze oceniaja oni swoje zdrowie pomiedzy
niezadowalajacym a przeci¢tnym (ani zadowalajgcym, ani niezadowalajgcym).

Tabela 8. Wyniki oceny jakosci zycia i whasnego zdrowia mierzonej kwestionariuszem
WHOQoL-Bref

WHOQoL-Bref N Srednia |SD |Mediana Min Max Q1 Q3
Percepcja jakosci zycia |100 |3,49 1,04 |4 1 5 3 4
Percepcja whasnego 11y 1575 999 |3 1 5 2 4
zdrowia ’ ’
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Percepcja jakosci zycia | | 3,49

Percepcja wlasnego zdrowia | | 2,75

[ I I [ I I [ I
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Srednia ocena jakos$ci zycia

Rycina 6. Wyniki percepcji jakosci zycia i wlasnego zdrowia mierzonej kwestionariuszem
WHOQoL-Bref

3.5.2. Dziedziny jakosci Zycia

Ankietowani najlepiej oceniaja swoja jako$¢ zycia w dziedzinie
psychologicznej, nieco gorzej — w dziedzinie socjalnej, a najgorzej — w dziedzinach
srodowiskowej i fizycznej.

Tabela 9. Wyniki oceny jakosci zycia wedlug kwestionariusza WHOQoL-Bref dla
poszczegblnych dziedzin

WHOQoL-Bref N |Srednia|SD |Mediana |[Min |Max |Q1 |Q3
Dziedzina fizyczna 100 11,36 2,97 |11 6 18 9 14
Dziedzina psychologiczna |100 [14,48 3,14 |14,5 7 20 12 17
Dziedzina socjalna 100 14,42 3,02 |15 8 20 12 16
Dziedzina §rodowiskowa 100 14,03 3,26 |14 6 20 12 17
Dziedzina psychologiczna | | 14,48
Dziedzina socjalna | | 14,42
Dziedzina §rodowiskowa | | 14,03
Dziedzina fizyczna | | 11,36
| | | |
0 5 10 15

Srednia ocena jakoS$ci zycia

Rycina 7. Wyniki oceny jakosci zycia wedlug kwestionariusza WHOQoL-Bref dla
poszczegblnych dziedzin

3.6. Analiza wplywu zaburzen funkcji poznawczych mierzonych skala MMSE

3.6.1. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na poziom samoopieki mierzony EHFScB

Poziom samoopieki nie miat rozktadu normalnego w analizowanych grupach
(p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a wigc analize przeprowadzono za pomocg testu
Kruskala-Wallisa, a na rycinie przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci.

Warto$¢ p jest mniejsza od 0,05, a wigc funkcje poznawcze wplywaja na
poziom samoopieki.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jak dokladnie wyglada ta zalezno$¢, wykonano
analiz¢ post-hoc. Pokazata ona, ze osoby z zaburzeniami poznawczymi bez otg¢pienia
i osoby z wynikami prawidtowymi w skali MMSE mialy istotnie wyzszy poziom
samoopieki niz osoby z otgpieniem $redniego stopnia.
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Tabela 10. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych wedtug MMSE na poziom
samoopieki mierzony EHFScB

EHFScB — wynik lgczny

MMSE Sred- Me- . p*

N — SD - Min [Max Q1 Q3
%Pleme Srednicgo stopnia 57 |47 63 191 35 44,44 |19.44 100 34,72 58,33 | p=0,001
?Bt;?pleme lekkiego stopnia |, ) 1538919478 625 1944 1100 48,61 8611 |C.D >A
Zaburzenia poznawcze bz ,q g5 5315073 16111 38,89 100 |47.22 86,11
otgpienia (C)
Wynik prawidtowy (D) 20 |7333 212475 3333|100 (56,94 91,67

* Test Kruskala-Wallisa + wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego).
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=
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: 40 —1
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Q
%
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m
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Otgpienie Otgpienie Zaburzenia poznawcze Wynik
$redniego stopnia lekkiego stopnia bez otgpienia prawidlowy

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 8. Wptyw zaburzen funkcji poznawczych wedtug MMSE na poziom samoopieki
mierzony EHFScB

3.6.2. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na jakosé Zycia mierzong kwestionariuszem
MLHFQ

Whyniki kwestionariusza MLHFQ nie miaty w analizowanych grupach rozktadu
normalnego (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a wigc analizg przeprowadzono za
pomoca testu Kruskala-Wallisa, a na rycinach przedstawiono mediany, kwartyle oraz
zakresy wartos$ci poszczegdlnych zmiennych.

Wartosci p sg nizsze od 0,05 dla wyniku ogo6lnego oraz obu analizowanych
aspektow jako$ci zycia, a wigc funkcje poznawcze maja na nie istotny statystycznie
wplyw. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jak dokladnie wyglada ta zaleznos¢, wykonano
analiz¢ post-hoc testami Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego. Pokazata ona, ze
w kazdej z podskal MLHFQ osoby z zaburzeniami poznawczymi bez otgpienia i osoby
z wynikami prawidtowymi w MMSE miaty istotnie nizsze wyniki (lepsza jako$¢ zycia)
niz osoby z otepieniem Sredniego i lekkiego stopnia.
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Tabela 11. Wptyw zaburzen funkcji poznawczych na jako$¢ zycia wedtug kwestionariusza
MLHFQ

Sre- Me- : *
MLHFQ MMSE N e SD e Min [Max | Q1 Q3 p

Ogolna jakos$¢ | Otepienie Sr.

o - 27 71,37 16,97 |75 22 |96 (645 825 |p<0,001
zycia stopnia (A)

Otep. lekkiego

. 24 67,5 19,84 |71 31 102 |60 |78,25
stopnia (B)

Zab. pozn. bez A B>
otepienia (C) 29 134,03 24,09 |29 0 83 |15 |54 C.D
Wynik
orawidt. (D) 20 (19,35 18,19 [115 |0 62 |65 [30,5

Aspekt Otepienie $r.

somatyczny  |stopnia (A) 27 12859 722 130 |9 40 |24 |34  |p<0,001

Otep. lekkiego | ) 9533 1826 205 |13 |40 237 36
stopnia (B) 5
Zab. pozn. bez A, B>
otepienia (C) 29 |15,55 [11,09 |14 0 35 6 22 C.D
Wynik
prawidt. (D) 20 7,85 |7,39 |5 0 26 2 12,5

Aspekt Otepienie $r.

. - 27 15,85 6,25 |17 0 24 125 |21 p < 0,001
emocjonalny |stopnia (A)
Otep. lekkiego

stopnia (B) 24 112,79 18,95 |13 0 25 |4 20

Zab. pozn. bez A B>
otepienia (C) 29 141 591 |2 0 20 |0 3 C.D
Wynik
prawidt. (D) 20 |21 352 |0 0 10 |0 2
* Test Kruskala-Wallisa + wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego).
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Rycina 9. Wptyw zaburzen funkcji poznawczych na ogolng jakos¢ zycia wedtug kwestionariusza
MLHFQ
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Rycina 11. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na aspekt emocjonalny wedtug
MLHFQ

3.6.3. Wplyw zaburzen funkcji poznawczych na jakos¢ Zycia mierzony
kwestionariuszem WHOQoL-Bref

Jako$¢ zycia w poszczegdlnych dziedzinach nie miala rozktadu normalnego
w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a wiec analizg
przeprowadzono za pomoca testu Kruskala-Wallisa, a na wykresie przedstawiono
mediany, kwartyle i zakresy wartosci.

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla wszystkich dziedzin jakos$ci zycia, a wigc
funkcje poznawcze maja na nie istotny statystycznie wptyw. Aby odpowiedzie¢ na
pytanie, jak doktadnie wyglada ten wptyw, wykonano analiz¢ post-hoc testami Manna-
Whitneya z korekta Bonferroniego. Pokazata ona, ze:

— osoby z wynikami prawidlowymi w MMSE miatly istotnie lepsza percepcje¢
jakosci zycia 1 istotnie lepszy wynik w dziedzinie fizycznej niz osoby z zaburzeniami
poznawczymi bez otgpienia, a te z kolei mialy te wyniki istotnie lepsze niz osoby
z otegpieniem $redniego i lekkiego stopnia;

— osoby z wynikami prawidlowymi w MMSE miatly istotnie lepsza percepcje¢
wlasnego zdrowia niz wszyscy pozostali pacjenci; a ponadto osoby z zaburzeniami
poznawczymi bez otgpienia miaty ten wynik istotnie lepszy niz osoby z otgpieniem
sredniego stopnia;

— osoby z wynikami prawidlowymi w MMSE 1 osoby z zaburzeniami
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poznawczymi bez otgpienia miaty istotnie lepsza jako$¢ zycia w dziedzinach
psychologicznej i socjalnej niz osoby z otepieniem lekkiego stopnia, a te z kolei miaty
te wyniki istotnie lepsze niz osoby z otepieniem Sredniego stopnia;

— osoby z wynikami prawidlowymi w MMSE miaty istotnie lepsza jako$¢ zycia
w dziedzinie $rodowiskowej niz osoby z otgpieniem S$redniego i lekkiego stopnia,
a ponadto osoby z zaburzeniami poznawczymi bez otgpienia miaty ten wynik istotnie
lepszy niz osoby z ot¢pieniem Sredniego stopnia.

Tabela 12. Wptyw zaburzen funkcji poznawczych na jako$¢ zycia wedlug kwestionariusza
WHOQoL-Bref

Zab. pozn. bez
otepienia (C)

Wynik prawidt. (D) |20 |16,95 (2,72 |17 11 |20 |16 |19

29 115,76 |2,31 |16 11 |20 |15 |17

Sre- Me- . -
WHOQoL-Bref |MMSE N i SD diana Min (Max |Q1 Q3 p
Otgpienie $r. stopnia p <
(A) 27 (2,74 10,76 |3 2 4 2 3 0,001
Otep. lekkiego D>C
Percepcja jakosei sto%:]ia (B) ’ 241296 1113 L4 2 4 LA
zycia Zab b
an. pozn. bez 29 13,93 0,75 |4 2 |5 |4 4
otepienia (C)
Wynik prawidt. (D) |20 45 051 (45 |4 5 |4 |5
Otepienie ér. stopnia p <
(A) 27 |2 0,68 |2 1 4 2 2 0,001
Otep. lekkiego D>A,
Percepcja Sto%;] i (B) g 24 1254 093 |2 1 5 2 |3 B
wlasnego zdrowia b b
Zab. pozn. bez 203 (08 3 1 |5 |2 |4 |C>A
otepienia (C)
Wynik prawidt. (D) |20 (3,65 |0,67 |4 2 4 3,75 |4
Otepienie ér. stopnia p <
(A) 27 18,89 1,99 |9 6 14 |7 10 0,001
Otep. lekkiego D>C
. 24 110,08 [2,06 |10 6 15 |9 11
Dziedzina fizyczna | Stopnia (B) >AB
Zab. pozn. bez 29 1248 234 (13 |7 |17 |11 |14
otepienia (C)
Wynik prawidt. (D) |20 (14,6 (1,88 |15 11 |18 |13,7 115,25
Otepienie $r. stopnia p <
(A) 27 11,67 |2,09 |12 7 17 10 |13 0,001
L Otep. lekkiego C,D>
Dziedzina stopnia (B) 24 11329214 13 |9 |17 |11 |15 7
psychologiczna b b
Zab. pozn. bez 29 1586 2,61 (16 (10 |20 |14 |18
otepienia (C)
Wynik prawidt. (D) |20 (17,7 |1,75 (18,5 |13 |19 |17 |19
Otgpienie $r. stopnia p<
A) 27 (11,67 {1,82 |12 8 16 11 12 0,001
Otep. lekkiego C,D>
. 24 13,79 2,38 |14 9 19 |12 |15,25
Dziedzina socjalna | Stopnia (B) B>A
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Dziedzina
srodowiskowa

Otepienie $r. stopnia
(A)

Otep. lekkiego
stopnia (B)

Zab. pozn. bez
otepienia (C)

Wynik prawidt. (D)

27

24

29

20

11,33

13

15,17

17,25

1,98

2,45

2,98

2,29

11

13,5

16

18

8 17
6 16
10 |20
11 |20

p <
10 12 fon
12 14,25 g >A,

13 |18 C>A

16 |19

* Test Kruskala-Wallisa + wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego).
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3.7. Analiza wplywu czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych na funkcje
poznawcze mierzone MMSE, na poziom samoopieki wedlug EHFScB oraz

na jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

3.7.1. Ple¢

Whyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ | WHOQOL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wiec analize przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy warto$ci poszczegolnych zmiennych.

Wartos$¢ p jest nizsza od 0,05 dla MMSE, a wigc analizowane grupy rdznity sie
istotnie tym parametrem. Byl on wyzszy (bardziej prawidlowe funkcje poznawcze)

u mezczyzn.

Wartos$ci p dla pozostatych parametrow sa wieksze od 0,05, a wiec ich wartosci
nie zalezaty od pici.

Tabela 13. Wptyw plci na funkcje poznawcze wedlug MMSE, poziom samoopieki

wedlug EHFScB i jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Ple¢ N S sp (MEIMin Max Q1 Q3 p*
MMSE Mezczyzna |52 2323 4,68 |24 |13 |30 19,75 |27  |p=0,042
Kobieta 48 12133 (451 (215 (13 30 |17 |25
EHFScB Mezczyzna |52 | 63,14 22,47 59,72 19,44 [100 146,53 81,25 |p=0,583
Kobieta 48 60,3 (24,9 |56,94 (1944 |100 |43,75 86,11
MLHFQ Mezczyzna |52 |46,6 (29,7 |53 |0 102 19,75 70,25 |p =0,286
— Ogolna jakos¢ .
rycia Kobieta 48 52,04 (2886 |59 |4 95 (2825 |77
Aspekt Mezczyzna |52 |19,69 [12,58 (20 |0 40 1875 130,25 |p=0,441
somatyczny Kobieta 48 (2158 11,66 24 |1 37 12,25 |31
Aspekt Mezczyzna |52 |8,04 |7,99 (65 |0 25 1075 14 |p=0,32
emocjonalny  yconieta (48 (996 |92 |8 0 25 075 |18.25
WHOQoL Mezczyzna |52 3,48 1,09 |4 1 5 3 4 p = 0,902
— Percepcja .
jakosci zycia | Kobieta 48 135 1099 |4 2 5 3 4
Percepcja Megzczyzna |52 |2,77 (1,02 |3 1 5 2 4 p =0,803
wlasnego .
zdrowia Kobieta 48 (2,73 10,96 |3 1 5 2 3,25
Dziedzina Mezczyzna |52 |11,69 (3,15 |11 |6 18 975 |14 |p=0.25
fizyczna Kobieta 48 (11 2,74 105 |6 16 |9 13,25
Dziedzina Mezczyzna |52 |14,67 |3,14 |145 |7 20 1275 17 |p=0,462
psychologiczna | opieta 148 1427 1317 145 |9 20 11,75 |17
Dziedzina Mgzczyzna |52 (14,83 2,87 |15 9 20 12 17 p = 0,165
socjalna Kobieta |48 |13.98 (313 |13 |8 20 12 |16
Dziedzina Mezczyzna |52 14,02 (333 |14 |6 20 |12 16,25 |p=0,917
Srodowiskowa |\ opieta 48 [14.04 1322 (14 |9 20 1175 |17

* Test Manna-Whitneya.
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Rycina 20. Wptyw plci na percepcje wlasnego zdrowia wedlug WHOQoL
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Rycina 24. Wptyw ptci na dziedzing $rodowiskowa wedlug WHOQoL

3.7.2. Wiek

Wiek nie miat rozktadu normalnego (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wiec do analizy wykorzystano wspolczynnik korelacji Spearmana.

Wiek wplywa istotnie na wszystkie 11 analizowanych pomiarow (p < 0,05).

Zalezno$ci z wynikami MLHFQ sa dodatnie, tzn. im starszy wiek, tym wigksza
liczba punktoéw (gorsza jakos$¢ zycia) w kwestionariuszu MLHFQ.

Zaleznosci z wynikami MMSE, EHFScB i WHOQoL-Bref sg ujemne, tzn. im
starszy wiek, tym mniejsza liczba punktow (nizszy poziom funkcji poznawczych
1 samoopieki oraz gorsza jako$¢ zycia) w tych kwestionariuszach.

Najsilniej wiek wptywa na wynik wedtug skali MMSE.
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Tabela 14. Wptyw wieku na funkcje poznawcze wedtug MMSE, poziom samoopieki
wedtug EHFSCB i jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Korelacja z wiekiem
.. Kierunek |Sita
g SRR [E zaleznosci | zaleznoSci
MMSE -0,776 <0,001 |ujemny bardzo
silna
EHFScB -0,356 < 0,001 |ujemny $rednia
MLHFQ — Ogolna jakosé zycia 0,736 < 0,001 | dodatni Sﬁ;‘fo
Aspekt somatyczny 0,678 < 0,001 |dodatni silna
Aspekt emocjonalny 0,681 < 0,001 |dodatni silna
WHOQoL — Percepcja jakosci zycia | -0,622 < 0,001 |ujemny silna
Percepcja wlasnego zdrowia -0,575 < 0,001 |ujemny silna
Dziedzina fizyczna -0,719 < 0,001 |ujemny Eﬁ:]izo
Dziedzina psychologiczna -0,674 < 0,001 |ujemny silna
Dziedzina socjalna -0,661 < 0,001 |ujemny silna
Dziedzina srodowiskowa -0,658 < 0,001 |ujemny silna
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Rycina 25. Wptyw wieku na wynik wedtug MMSE
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Rycina 26. Wptyw wieku na wynik wedtug EHFScB
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Rycina 27. Wplyw wieku na ogdlng jakos¢ zycia wedtug MLHFQ
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Rycina 28. Wptyw wieku na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ
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Rycina 29. Wptyw wieku na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ
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Rycina 30. Wptyw wieku na percepcje¢ jakosci zycia wedtug WHOQoL
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Rycina 31. Wptyw wieku na percepcje wlasnego zdrowia wedtug WHOQoL
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Rycina 32. Wplyw wieku na dziedzing fizyczng wedlug WHOQoL
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Rycina 33. Wplyw wieku na dziedzing psychologiczng wedtug WHOQoL
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Rycina 34. Wptyw wieku na dziedzing socjalng wedtug WHOQoL
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Rycina 35. Wplyw wieku na dziedzing srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.3. Stan cywilny

Wyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ i WHOQoL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wiec analize przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy warto$ci poszczegdlnych zmiennych.

Wszystkie wartosci p sa nizsze od 0,05, a wigc analizowane grupy roznity sie
istotnie kazdym z badanych parametrow.

Whyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB oraz WHOQoL-Bref byly wyzsze
(wyzszy poziom funkcji poznawczych 1 samoopieki oraz lepsza jako$¢ Zycia) u osob
bedacych w zwigzku.

Wyniki kwestionariusza MLHFQ byly wyzsze (gorsza jako$¢ zycia) u osob
samotnych.
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Tabela 15. Wptyw stanu cywilnego na funkcje poznawcze wedlug MMSE, poziom
samoopieki wedtug EHFScB i jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

g;[lzc\zlny ) g:ﬁa S g/ilg;la L
MMSE Wzwiazku |68 |24 (379 |24 |15 |30 |22 |27  |p<0,001
Samotny |32 |18,75 4,4 17 13 27 15 22,5
EHFSCB W zwiazku |68 66,71 22,83 |6528 19,44 (100 |47,22 86,81 |p = 0,001
Samotny |32 (51,3 |22  |4444 1944 9444 3819 64,58
MLHFQ '\ ,wiazku |68 42,88 (291 |40 |0 102 |18 |71 |p<0,001
— Ogodlna jakos¢
zycia Samotny |32 62,66 25,16 |67.5 |7 9% 4675 82
Aspekt W zwiazku |68 18,43 12,26 1185 |0 40 |75 |30 |p=0012
Somatyczny  samotny |32 125,22 |10,59 |285 |1 40 20,25 325
Aspekt W zwiazku |68 |7,03 (83 |25 |0 25 0 13,25 |p=0,001
emocjonalny  gamotny (32 |13,06 (7,87 |14 |0 |24 |75 |19,5
WHOQoL W zwiazku |68 |3,65 (1,02 |4 1 5 3 4 p = 0,022
— Percepcja
jakosci zycia ~|Samotny 132 13,16 1,02 |3 2 5 2 4
Percepcja W zwiazku |68 [2,96 [0,97 |3 1 5 2 4 p = 0,003
wlasnego
Sdrowia samotny |32 231 (0,9 |2 1 4 2 3
Dziedzina W zwiazku |68 12,21 2,87 125 |6 18 |10 |15 |p<0,001
fizyczna Samotny |32 1956 (231 9 6 15 |8 |11
Dziedzina W zwiazku |68 1528 (2,94 155 |9 20 13 18 |p<0,001
psychologiczna | gonotny 132 11278 (292 12 |7 |19 11 |14,25
Dziedzina W zwiazku |68 1531 (2,87 |16 |9 20 13 17  |p<0,001
socjalna Samotny |32 1253 241 |12 8 |19 |11 |13
Dziedzina W zwiazku |68 |14,75 (326 |14 |6 20 12 |18 |p=0,001
Srodowiskowa |ganotny 132 (125 (2,75 (12 |8 19 |10 |14

* Test Manna-Whitneya.
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Rycina 37. Wptyw stanu cywilnego na wynik wedlug EHFScB
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Rycina 39. Wptyw stanu cywilnego na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ
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Rycina 40. Wptyw stanu cywilnego na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ

5_ —_—

S

Percepcja jakosci zycia
w
I

l p— —_—
W zwigzku ~ Samotny

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 41. Wptyw stanu cywilnego na percepcje¢ jakosci zycia wedtug WHOQoL
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Rycina 43. Wptyw stanu cywilnego na dziedzing fizyczng wedlug WHOQoL
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Rycina 46. Wptyw stanu cywilnego na dziedzing $rodowiskowa wedlug WHOQoL

3.7.4. Miejsce zamieszkania

Wyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ i WHOQOL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wiec analize przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegolnych zmiennych.

Wartos¢ p jest nizsza od 0,05 dla MMSE, a wiec analizowane grupy roznily si¢
istotnie tym parametrem. Byl on wyzszy (bardziej prawidtowe funkcje poznawcze)
u 0sOb mieszkajacych na wsi.

Wartosci p dla pozostatych parametrow sg wieksze od 0,05, a wige ich wartoSci
nie zalezaly od miejsca zamieszkania.
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Tabela 16. Wplyw miejsca zamieszkania na funkcje poznawcze wedlug MMSE,

poziom samoopieki wedlug EHFScB i jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Miejsce Sre- Me- : .
zamieszk. N dnia S diana M Miax QL Qs P
MMSE Miasto 46 21,35 457 225 |13 |30 17,25 (25 |p=0,04
Wies 54 (2315 (465 (24 |14 |30 |19 |27
EHFScB Miasto 46 62,26 2572 |59,72 19,44 |100 (41,67 188,19 |p=0,981
Wies 54 (61,37 21,85 |56,94 19,44 100 47,22 77,08
MLHFQ Miasto 46 150,85 [26,79 |55 |0 9 (30,25 (72,5 |p=0,653
— Ogolna jakos¢|
sycia Wies 54 (4781 31,43 (535 |0 102 |12,75 |76,5
Aspekt Miasto 46 121,48 |11,73 225 |0 40 13 (32 p=0472
SOMAtyezny | yyie 54 (19,85 1251 (22 |0 40 (65 30
Aspekt Miasto 46 (8,89 1807 |7 0 25 12 15  |p=0,517
emocjonalny |y 54 19,02 (911 65 |0 25 10 18
WHOQoL Miasto 46 (339 1091 |4 2 5 |3 4 p=0,301
— Percepcja )
jakosci zycia | Wies 54 (357 (1,14 |4 1 5 |3 4
Percepcja Miasto 46 (2,63 0,95 3 1 4 2 3 p =0,337
wlasnego )
sdrowia Wies 54 (2,85 1,02 |3 1 5 12 4
Dziedzina Miasto 46 |11,2 2,85 11 6 17 |9 13 p = 0,669
fizyczna -
Wieé 54 (115 308 |11 6 18 |9 14,75
Dziedzina Miasto 46 142 [302 145 |7 19 112,25 |17 |p=0,513
psychologiczna | .« 54 (1472 1326 145 |9 20 12 |18
Dziedzina Miasto 46 (14,04 |2,56 15 9 19 |12 16 p=0,3
socjalna Wies 54 (14,74 1335 |15 |8 20 |12 17
Dziedzina Miasto 46 (13,87 12,83 |14 |9 18 |12 16 |p=0,663
Srodowiskowa |y 54 1417 361 |14 |6 20 12 18

* Test Manna-Whitneya.
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Rycina 57. Wptyw miejsca zamieszkania na dziedzing srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.5. Wyksztalcenie

Tylko 7 os6b mialo wyksztatcenie wyzsze. Dotaczono je do osob z wyksztatecniem
Srednim.

Whyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ i WHOQoL-Bref nie miaty
w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wigc analize¢ przeprowadzono za pomoca testu Kruskala-Wallisa, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegdlnych zmiennych.

Warto$ci p sg nizsze od 0,05 dla wynikow kwestionariuszy MMSE, MLHFQ
i WHOQoL-Bref, a wiec zalezaly od wyksztalcenia. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jak
doktadnie wyglada ta zalezno$¢, wykonano analiz¢ post-hoc testami Manna-Whitneya
z korekta Bonferroniego. Pokazala ona, ze:

— wynik MMSE byt istotnie wyzszy (lepszy poziom funkcji poznawczych)
u pacjentow z wyksztatceniem $rednim i wyzszym niz u pacjentow z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym;

— ogolny wynik MLHFQ i wyniki w aspekcie somatycznym byly istotnie nizsze
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(lepsza jakos¢ zycia) u pacjentow z wyksztatceniem $rednim 1 wyzZszym niz U pacjentow
z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym;

— wynik w aspekcie emocjonalnym byt istotnie nizszy (lepsza jako$¢ zycia)
u pacjentoéw z wyksztalceniem $rednim i wyzszym niz u pacjentow z wyksztalceniem
podstawowym;

— percepcja jakos$ci zycia i zdrowia oraz jako$¢ zycia w dziedzinach fizycznej,
psychologicznej oraz Srodowiskowej byly istotnie wyzsze (lepsza jako$¢ zycia)
u pacjentow z wyksztalceniem $rednim i wyzszym niz u pacjentéw z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym;

— jako$¢ zycia w dziedzinie socjalnej byta istotnie wyzsza (lepsza jako$¢ zycia)
u pacjentdw z wyksztatceniem $rednim 1 wyzszym niz u pacjentéw z wyksztatceniem
podstawowym.

Warto$¢ p dla wyniku EHFScB jest wyzsza od 0,05, a wigc nie zalezy on

istotnie od wyksztatcenia.

Tabela 17. Wplyw wyksztalcenia na funkcje poznawcze wedtug MMSE, poziom samoopieki
wedtug EHFSCB i jako$¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Wyksztalcenie N g;eu-i SD (I;/ilae;]a Min |Max Q1 Q3 p*
MMSE Podstawowe (P) |25 (19,72 [427 |19 |13 |26 |17 |24 |p<0,001
Zawodowe (Z) |35 21,69 (444 |22 13 |30 |18 |25 |SW>
Sr., wyzsze (SW) |40 [245 14,18 |25 14 30 22 28 PZ
EHFScB Podstawowe (P) |25 |61  |2531 |5556 |19,44 |100 44,44 (8333 |p=0,141
Zawodowe (Z) |35 |56,11 20,86 |50 (19,44 (100 |44,44 |66,67
Sr., wyzsze (SW) |40 67,22 (24,07 68,06 22,22 1100 46,53 91,67
MLHFQ Podstawowe (P) |25 65,12 (23,82 71 |4 95 |54 |83  |p<0,001
;I?Ogé‘élfz‘icia Zawodowe (2) |35 5491 2981 65 0 102285 |77 PZ>
Sr., wyzsze (SW) |40 34,27 2515 |31,5 |2 85 |11  |575 |$W
Aspekt Podstawowe (P) |25 |27,76 9,34 |30 2 38 24 35 p <0,001
SOmatyezny | zawodowe (Z) |35 122,49 (12,29 (27 |0 40 |14 32 pz>
Sr., wyzsze (SW) |40 14,47 110,65 |13 1 34 5 23,75 |SW
Aspekt Podstawowe (P) |25 13,04 (8,94 |14 0 25 4 20 p =0,003
emocjonalny | 7.vodowe (z) |35 |10,37 (884 |11 |0 |25 05 175 |P>S$W
Sr., wyzsze (SW) |40 |5,17 16,59 |2 0 23 0 10
WHOQoL | Podstawowe (P) |25 3,04 (0,84 |3 2 5 2 4 p < 0,001
;lkog’cir‘z’sgfia ;awodowe (Z) 35 (311 (1,05 |3 1 5 2 4 SW >
Sr., wyzsze (SW) (40 (41 (0,84 |4 2 5 4 5 PZ
Percepcja Podstawowe (P) |25 (2,32 (0,99 |2 1 5 2 3 p = 0,002
wlasnego 1 7o0dowe () (35 |26 0,95 |2 1 |5 2 3 SW>
zdrowia ] ]
Sr., wyzsze (SW) |40 (3,15 (0,89 |3 1 4 2 4 PZ
Dziedzina Podstawowe (P) |25 (9,96 (2,54 |10 |6 15 |8 11 p=0,001
fizyezna | 7ovodowe (z) |35 1091 3 (10 6 17 |9 |13 |§w>
Sr., wyzsze (SW) 140 12,62 2,72 |13 7 18 11 15 PZ
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Dziedzina Podstawowe (P) |25 |12,84 2,98 |13 7 20 11 15 p <0,001

fgg&g‘:}a Zawodowe (Z) |35 |13,8 (2,84 |13 |8 19 |12 165 |SW>
Sr., wyzsze (SW) (40 (16,1 12,79 165 |9 20 14 19 PZ

Dziedzina Podstawowe (P) |25 |13,24 3,13 |13 8 20 11 16 p =0,008

socjalna Zawodowe (Z) |35 (1406 27 |15 |9 19 12 |16 $W>P
Sr., wyzsze (SW) 140 15,47 12,93 |16 9 20 13 17

Dziedzina Podstawowe (P) |25 12,76 |2,79 |13 8 18 10 14 p = 0,002

xi’sizwa ;awodowe (;) 35 (1331 |322 (13 |6 20 |11 16 |SW>
Sr., wyzsze (SW) |40 15,45 (3,11 |16 9 20 13 18 PZ

* Test Kruskala-Wallisa + wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego).
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3.7.6. Aktywnos¢ zawodowa

Whyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ | WHOOL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wigc analize przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na rycinie

przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegdlnych zmiennych.

Wartosci p dla wynikoéw kwestionariuszy MMSE, MLHFQ | WHOQoL-Bref sa
nizsze od 0,05, a wi¢c analizowane grupy roznity sie istotnie ich wynikami.
Whyniki kwestionariuszy MMSE i WHOQoL-Bref byly wyzsze (wyzszy poziom
funkcji poznawczych oraz lepsza jako$¢ zycia) u 0sob pracujacych.
Whyniki kwestionariusza MLHFQ byly wyzsze (gorsza jako$¢ zycia) u o0sob
niepracujgcych.
Wartos¢ p dla wyniku EHFScB jest wyzsza od 0,05, a wigc nie zalezy on
istotnie od aktywnos$ci zawodowe;.

Tabela 18. Wptyw aktywnos$ci zawodowej na funkcje poznawcze wedtug MMSE, poziom

samoopieki wedtug EHFScB i jakos¢ zycia wedlug MLHFQ i WHOQoL

sawotona N dnia |50 ldigna MIn Max Q1 Q3 p*
MMSE Pracujacy 18 (2661 (3,29 (27 |17 |30  |2525 |28,75 |p<0,001
Niepracujacy (82 21,38 (4,41 |22 13 30 17,25 |25
EHFScB Pracujacy |18 |70,83 20,92 66,67 47,22 (100 |50,69 91,67 |p =0,051
Niepracujacy |82 |59,79 (23,79 |58,33 19,44 |100 42,36 79,17
MLHFQ Pracujacy |18 |22,67 |2554 (135 |2 95 |9 25  |p<0,001
— Ogolna jako$¢| )
zycia Niepracujacy (82 |55,04 (26,83 |62 0 102 36,75 |77
Aspekt Pracujacy |18 (9,61 10,92 55 |1 40 225 115 |p<0,001
SOmatyezny  I\jepracujacy |82 (2301 11,04 26 |0 40 |16 3175
Aspekt Pracujacy 18 (35 7,08 |05 0 25 0 2 p < 0,001
emocjonalny | Nicpracujacy 182 (10,16 1848 (10 0 |25 2 17,75
WHOQoL Pracujacy (18 (4,17 115 (45 |1 5 4 5 p < 0,001
— Percepcja
jakosci zycia Niepracujacy (82 (3,34 10,96 |35 1 5 3 4
Percepcja Pracujacy 18 (3,39 |085 |4 1 4 3 4 p <0,001
wlasnego
zdrowia Niepracujacy (82 (2,61 0,97 |2 1 5 2 3
Dziedzina Pracujacy |18 (13,94 128 |15 6 18 |14 |15  |p<0,001
fizyczna Niepracujacy (82 10,79 |2,7 11 6 17 9 13
Dziedzina Pracujacy |18 |17,44 |2,71 (19 |10 |19 |17 |19  |p<0,001
psychologiczna | ;e acuiacy (82 (1383 2,86 (135 |7 20 |12 |16
Dziedzina Pracujacy |18 |16,89 |2,97 (17 |9 20 |16 |19  |p<0,001
socjalna Niepracujacy |82 |1388 (276 (13 |8 20 |12 |16
Dziedzina Pracujacy |18 (16,94 376 |18 6 20 17,25 (18,75 |p <0,001
Srodowiskowa |\ acuiacy (82 1339 1278 (13 |9 |20 (11,25 |15

* Test Manna-Whitneya.
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3.7.7. Czas trwania choroby

Czas trwania choroby nie miat rozktadu normalnego (p z testu Shapiro-Wilka
ponizej 0,05), a wiec do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Czas trwania choroby wptywa na 10 z 11 analizowanych parametrow.

Zalezno$ci z wynikami MLHFQ sa dodatnie, tzn. im dluzsza choroba, tym
wigksza liczba punktéw (gorsza jakos¢ zycia) w kwestionariuszu MLHFQ.

Zaleznosci z wynikami MMSE 1 WHOQOL-Bref s3 ujemne, tzn. im dluzsza
choroba, tym mniejsza liczba punktéw (nizszy poziom funkcji poznawczych oraz
gorsza jakos¢ zycia) w tych kwestionariuszach.

Najsilniej czas trwania choroby wplywa na percepcj¢ wtasnego zdrowia.

Wspotczynnik korelacji dla EHFScB jest nieistotny statystycznie (p > 0,05),
a wigc czas trwania choroby nie wplywa istotnie na wyniki tego kwestionariusza.

70



Tabela 19. Wplyw czasu trwania choroby na funkcje poznawcze wedlug MMSE,

poziom samoopieki wedlug EHFScB i jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Korelacja z czasem trwania choroby

.. Kierunek Sita
Wsp. korelacji  |p s . n o
zaleznosci zaleznosci
MMSE -0,394 <0,001 |ujemny $rednia
EHFScB -0,163 0,105
MLHFQ — Ogoélna jako$¢ zycia | 0,484 <0,001 |dodatni $rednia
Aspekt somatyczny 0,469 <0,001 |dodatni $rednia
Aspekt emocjonalny 0,397 <0,001 |dodatni $rednia
WHOQoL — Percepcja jakosci| g 439 <0,001 |ujemny srednia
zycla
Percepcja wlasnego zdrowia -0,512 <0,001 |ujemny silna
Dziedzina fizyczna -0,477 <0,001 |ujemny srednia
Dziedzina psychologiczna -0,478 <0,001 |ujemny $rednia
Dziedzina socjalna -0,429 <0,001 |ujemny $rednia
Dziedzina $rodowiskowa -0,441 <0,001 |ujemny srednia
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3.7.8. Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku

Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku nie miata rozkladu normalnego
(p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a wigc do analizy wykorzystano wspotczynnik
korelacji Spearmana.

Liczba pobytéw w szpitalu w ostatnim roku wptywa na 10 z 11 analizowanych
parametrow.

Zalezno$ci z wynikami MLHFQ s3 dodatnie, tzn. im wigcej pobytow, tym
wigksza liczba punktéw (gorsza jako$¢ zycia) w kwestionariuszu MLHFQ.

Zalezno$ci z wynikami MMSE 1 WHOQOL-Bref sg ujemne, tzn. im wigcej
pobytow, tym mniejsza liczba punktow (nizszy poziom funkcji poznawczych oraz
gorsza jakos$¢ zycia) w tych kwestionariuszach.

Najsilniej liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku wptywa na dziedzing
fizyczng jakosci zycia.
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Wspotczynnik korelacji dla EHFScB jest nieistotny statystycznie (p > 0,05),
a wigc liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku nie wptywa istotnie na wyniki tego
kwestionariusza.

Tabela 20. Wptyw liczby pobytéw w szpitalu w ostatnim roku na funkcje poznawcze
wedtug MMSE, poziom samoopieki wedtug EHFScB i jakos$¢ zycia wedtug MLHFQ
i WHOQoL

‘ Korelacja z liczbg pobytow w szpitalu w ostatnim roku

Wsp. korelacii Kierunek Sila
P e zaleznoSci zaleznoSci
MMSE -0,465 <0,001 |ujemny srednia
EHFScB -0,171 0,089
MLHFQ — Ogolna jakos¢ zycia | 0,495 <0,001 |dodatni srednia
Aspekt somatyczny 0,428 <0,001 |dodatni srednia
Aspekt emocjonalny 0,428 <0,001 |dodatni $rednia
WHOQoL — Percepcja jakosci| 436 <0,001 |ujemny $rednia
zycla
Percepcja wlasnego zdrowia -0,43 <0,001 |ujemny srednia
Dziedzina fizyczna -0,564 <0,001 |ujemny silna
Dziedzina psychologiczna -0,511 <0,001 |ujemny silna
Dziedzina socjalna -0,52 <0,001 |ujemny silna
Dziedzina $rodowiskowa -0,516 <0,001 |ujemny silna
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srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.9. Beta-blokery
Przyjmujacych beta-blokery bylo 97 pacjentoéw, a 3 nie przyjmowato.

3.7.10. Antagonisci receptora angiotensyny — ARB

Whyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ | WHOQoL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a
wiec analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegolnych zmiennych.

Wszystkie wartosci p sa wyzsze od 0,05, a wigc wartosci zadnego z badanych
parametréw nie zalezaly od przyjmowania ARB.
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Tabela 21. Wplyw antagonistow receptora angiotensyny — ARB na funkcje poznawcze
wedlug MMSE, poziom samoopieki wedtug EHFScB i jako$¢ zycia wedtug MLHFQ

i WHOQoL
ARB N gafa SD (';’i'g;]a Min |Max Q1 Q3 |p*
MMSE Tak |10 (204 427 (195 |15 |26 |17  |2425 p=0,167
Nie |90 2253 |469 |24 13 30 |19 26
EHFSCB Tak |10 |57,5 (2522 4861 1944 (100 4722 625 |p=0,625
Nie |90 62,25 |235 61,11 (1944 100 |4444 8333
MLHFQ Tak |10 607 (27,15 665 |20 |95 38,75 80,25 |p=0,188
;y?iiomajakosc Nie |90 47,93 |2937 |53 |0  |102 (205 |72,5
Aspekt Tak |10 |26 (1018 1285 |9 |40 1875 33  |p=0,156
somatyezny  Inje |90 19,09 (12,22 121 |0 40 (825 |31
Aspekt Tak |10 (121 (923 |12 |0 |25 (425 (205 |p=0,251
emocjonalny e o9 861 852 55 |0 25 025 (1675
Percepcja Tak 10 3,3 1,06 |4 1 4 3 4 p = 0,648
jakoscizycia \je 190|351 1,04 |4 |1 3 |4
Percepcja Tak 10 2,4 0,84 |2 1 4 2 3 p = 0,245
;ﬁfg@iﬁ" Nie 90 279 |1 3 1 5 2 |4
Dziedzina Tak |10 (104 (255 (105 |6 |14 9 11,75 |p=0,309
fizyczna Nie (90 (11,47 |3 11 6 |18 |9 |14
Dziedzina Tak |10 (138 |23 |14 |10 |17 12,25 1575 |p=0,463
psychologiczna \ie 190 1456 323 (15 |7 |20 |12 |17
Dziedzina Tak |10 (132 249 (13 |9 |16 |11,25 1575 |p=0,183
socjalna Nie |90 (1456 (305 (15 8 20 |12 |17
Dziedzina Tak |10 124 36 |13 |6 |17 105 14 |p=0,179
Srodowiskowa |nje 199 1421 (32 |14 9 20 12 17,75

* Test Manna-Whitneya.
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Rycina 102. Wptyw ARB na wynik wedtug MMSE

100 7 T T
60 —E.;I/‘

40 — l
20 4

ARB Brak

EHFScB

B Mediana O Kwartvle [ Zakres
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Rycina 105. Wptyw ARB na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ
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Rycina 106. Wptyw ARB na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ
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Rycina 112. Wptyw ARB na dziedzin¢ srodowiskowa wedlug WHOQoL

3.7.11. Inhibitory konwertazy angiotensyny ACE

Wyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ i WHOQOL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wiec analiz¢ przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na wykresie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy warto$ci poszczegdlnych zmiennych.

Wszystkie wartosci p sa wyzsze od 0,05, a wigc wartosci zadnego z badanych
parametréw nie zalezaly od przyjmowania inhibitoréw ACE.
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Tabela 22. Wplyw inhibitorow konwertazy angiotensyny ACE na funkcje poznawcze
wedtug MMSE, poziom samoopieki wedlug EHFScB i jakos$¢ zycia wedtug MLHFQ

i WHOQoL
ion e e e T s o1 o8 |
MMSE Tak 39 (22,74 453 |24 15 (30 |19 |26  |p=0,503
Nie 61 |22,05 (478 |22 |13 |30 |18 |26
EHFScB Tak 39 6353 21,07 61,11 2222 (100 (47,22 80,56 'p=0,481
Nie 61 60,66 2518 5833 (19,44 (100 (41,67 86,11
MLHFQ Tak 39 (43,95 (29,31 (46 |0 102 (175 (67,5 |p=0,106
;ygiomajakosc Nie 61 5257 29 62 0 9% (26 |79
Aspekt Tak 39 18,49 1237 120 |0 39 |75 (295 p=017
somatyczny Nie 61 (21,95 (11,87 126 |0 40 |12 |31
Aspekt Tak 39 751 746 4 0 23 |1 135 |p=0,408
emocjonalny | \jje 61 989 92 |8 0 25 |0 |19
WHOQoL Tak 39 359 1,07 4 2 5 3 4 p = 0,424
— Percepcja|
jakosci zycia | Nie 61 343 1,02 4 1 5 3 4
Percepcja Tak 39 |29 1,02 |3 1 5 2 4 p =0,289
wlasnego )
Sdrowia Nie 61 2,66 (096 |3 1 4 2 3
Dziedzina Tak 39 11,56 2,99 |11 |6 18 |9 14 |p=0,642
fizyczna Nie 61 1123 297 11 6 17 |9 |13
Dziedzina Tak 39 1462 331 (14 |7 20 |12 175 p=073
psychologiczna | ;e 61 1439 306 15 |8 |20 |12 |17
Dziedzina Tak 39 1487 321 |16 |9 20 |12 |17  p=0,197
socjalna Nie 61 1413 288 (15 |8 20 |12 |16
Dziedzina Tak 39 1413 333 (13 |9 20 |12 (18 |p=1
Srodowiskowa | ;e 61 11397 (325 (14 6 20 |11 |16

* Test Manna-Whitneya.
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Rycina 118. Wptyw inhibitorow ACE na percepcje jakosci zycia wedtug WHOQoL
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Rycina 121. Wptyw inhibitorow ACE na dziedzin¢ psychologiczng wedtug WHOQoL
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Rycina 123. Wptyw inhibitorow ACE na dziedzing srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.12. Digoxin

Wyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ i WHOQoL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wiec analize przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegolnych zmiennych.

Wszystkie wartosci p sg nizsze od 0,05, a wigc analizowane grupy roznity si¢
istotnie kazdym z badanych parametrow.

Whyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB i WHOQoL-Bref byly wyzsze
(wyzszy poziom funkcji poznawczych 1 samoopieki oraz lepsza jako$¢ zycia) u osob
nieprzyjmujacych Digoxinu.

Wyniki kwestionariusza MLHFQ byly wyzsze (gorsza jako$¢ zycia) u osob
przyjmujacych Digoxin.
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Tabela 23. Wptyw Digoxinu na funkcje poznawcze wedtug MMSE, poziom samoopieki
wedhug EHFSCB 1 jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Digoxin |N S:I?a SD (I;/ilg;la Min |Max Q1 Q3 |p*
MMSE Tak 34 1935 |41 |18 13 |27 |17 22 p=0,001
Nie 66 |2385 422 |25 15 (30 |22 27
EHFSCB Tak 34 |518 120,89 |47,22 11944 |100 |3889 6528 |p=0,002
Nie 66 (66,92 (2339 6528 (1944 100 47,22 90,97
MLHFQ Tak 34 |64,94 2093 |71 20 |96 |50,75 |79,75 p=0,001
;ygiiomajakosc Nie 66 4111 2079 38 0 102 1125 65
Aspekt Tak 34 2507 [892 |28 8 40 |20 31,75 |p=0,003
somatyezny | g 66 (17,83 12,68 (17,5 |0 40 |5 29,75
Aspekt Tak 34 1341 [808 145 |0 |25 (7,75 1975 p=0,001
emocjonalny ;e 66 667 8 25 |0 25 |0 125
WHOQoL Tak 34 (207 09 |3 REERE 375 |p=0,001
- Percepcja|
iakodci zycia | Nie 66 376 101 |4 1 5 3 4
Percepcja Tak 34 12,26 0,79 |2 1 4 2 3 p =0,001
wlasnego .
Zdrowia Nie 66 |3 099 |3 1 5 |2 4
Dziedzina Tak 3 971 226 6 |14 8 12 |p=0,001
fizyczna Nie 66 1221 294 125 |6 |18 |10 15
Dziedzina Tak 34 (1303 |293 125 |8 |19 |11 15  |p=0,001
psychologiczna | ;e 66 1523 (301 15 7 20 13 18
Dziedzina Tak 34 12,79 |253 |12 8 |17 |11 1575 |p=0,001
socjalna Nie 66 |1526 292 |16 9 |20 |13 17
Dziedzina Tak 34 1259 |271 |12 9 18 10 14 |p=0,001
Srodowiskowa | e 66 14,77 (329 |14 6 20 1225 |18

* Test Manna-Whitneya.
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Rycina 128. Wptyw Digoxinu na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ
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Rycina 134. Wptyw Digoxinu na dziedzing srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.13. Diuretyki

Whyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ | WHOQoL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wigc analize przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegdlnych zmiennych.

Wszystkie warto$ci p sa nizsze od 0,05, a wigc analizowane grupy roznity si¢
istotnie kazdym z badanych parametrow.

Whyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB i WHOQoL-Bref byly wyzsze
(wyzszy poziom funkcji poznawczych 1 samoopieki oraz lepsza jako$¢ zycia) u osob
nieprzyjmujacych diuretykow.

Whyniki kwestionariusza MLHFQ byly wyzsze (gorsza jako$¢ zycia) u osob
przyjmujacych diuretyki.
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Tabela 24. Wptyw diuretykéw na funkcje poznawcze wedtug MMSE, poziom samoopieki

wedhug EHFSCB 1 jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Sre-

Me-

. . . .
Diuretyki |N dnia SD diana Min |Max | Q1 Q3 p

MMSE Tak 77 12125 (456 (22 |13 |30 |17 |25 p =0,001
Nie 23 12591 301 (26 |18 30 (245 |28

EHFScB Tak 77 158,69 (22,41 |5556 19,44 100 44,44 |75 p=0,015
Nie 23 72,1 124,99 |75 2222 100 |50 95,83

MLHFQ Tak 77 5725 12528 |64 |3 102 (40 |77 p =0,001

— Ogolna jako$¢|

sycia Nie 23 (223 2583 |11 |0 83 |45 (245

Aspekt Tak 77 123,82 11037 |26 |1 40 |16 32 p =0,001

somatyczny Nie 23 1983 115 |5 0 36 2 13

Aspekt Tak 77 11061 1866 |11 |0 25 |2 18 p =0,001

emocjonalny /e 23 1343 57 |0 0 20 10 4

WHOQoL 77322 095 3 1 5 2 |4 p=0,001

— Percepcja

jakosci zycia | Nje 23 1439 0,78 |5 2 5 4 5

Percepcja Tak 77 1253 (0,91 |2 1 2 3 p =0,001

wlasnego .

Sdrowia Nie 23 1348 109 |4 2 5 |3 4

Dziedzina Tak 77 11055 (259 (10 |6 17 13 p =0,001

fizyczna Nie 23 (1409 |25 |15 |9 18 125 |155

Dziedzina Tak 77 113,73 (2,89 |13 7 19 |12 16 p = 0,001

psychologiczna | i 23 (17 (265 (18 (11 |20 |16 |19

Dziedzina Tak 77 11368 12,76 |13 |8 20 |11 |16 p =0,001

socjalna Nie 23 11691 25 |17 |12 |20 |16 |19

Dziedzina Tak 77 11319 293 |13 |6 20 11 |16 p =0,001

Srodowiskowa | \jia 23 116,83 1277 |18 |12 |20 |14 |19

* Test Manna-Whitneya.
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Rycina 143. Wplyw diuretykoéw na dziedzing psychologiczng wedlug WHOQoL
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Rycina 145. Wptyw diuretykoéw na dziedzing srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.14. Statyny

Wyniki kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ i WHOQoL-Bref nie miaty
rozktadu normalnego w analizowanych grupach (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wiec analize przeprowadzono za pomocg testu Manna-Whitneya, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy warto$ci poszczegdlnych zmiennych.

Wszystkie wartosci p sa wyzsze od 0,05, a wigc wartosci zadnego z badanych
parametrow nie zalezaly od przyjmowania statyn.
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Tabela 25. Wplyw statyn na funkcje poznawcze wedtug MMSE, poziom samoopieki

wedtug EHFSCB i jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Statyny |N gfﬁa SD g’i'g;]a Min Max|QlL |Q3 |p*
MMSE Tak |76 22,14 481 225 |13 |30 |18 |26 | p=0,568
Nie 24 2288 (427 |24 |13 |30 20,75 25,25
EHFSCB Tak |76 6122 23,83 56,94 |19,44 |100 44,44 8333 p=0,651
Nie 24 16354 2322 6389 1944 100 44,44 81,94
MLHFQ Tak |76 51,20 29,83 |58 |2  |102 215 77,25 p=0,141
;ygiomajakosc Nie |24 4262 |27.02 445 |0 |80 |25 6475
Aspekt Tak |76 21,04 12,08 235 |1 |40 1975 31  p=0,505
somatyczny Nie 24 19,21 12,43 1205 |0 37 1975 1305
Aspekt Tak |76 972 887 9 0 |25 |075 |18 |p=0,235
emocjonalny | \jie 24 (654 (737 |3 0 |25 (075 |12
WHOQoL Tak |76 351 (106 4 |1 |5 |3 |4  |p=0598
— Percepcja| .
fakotci zycia | Nie 24 342 097 35 2 |5 4
Percepcja Tak 76 (2,66 |1 2,5 1 5 2 325 |[p=011
wlasnego )
Zdrowia Nie 24 1304 091 3 2 5 2 |4
Dziedzina Tak |76 11,28 |3 |11 |6 |18 |9 |14 |p=0,65
fizyczna Nie 24 11,62 1289 |11 6 17 |9 1325
Dziedzina Tak |76 1441 323 |14 |7 |20 |12 17  p=0,752
psychologiczna | ;e 24 1471 1293 |15 |10 |20 |12 |17
Dziedzina Tak 76 14,28 (3,01 |15 8 20 |12 16 p = 0,456
socjalna Nie 24 |1488 1305 |155 |9 20 |12 1625
Dziedzina Tak |76 (1399 326 14 |6 |20 |12  |1625 \p=0,919
Srodowiskowa | ;e 24 1417 |334 135 |9 20 |12 18

* Test Manna-Whitneya.
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Rycina 146. Wptyw statyn na wynik wedtug MMSE
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Rycina 147. Wptyw statyn na wynik wedtug EHFScB

s 120

&)

<)

o 100 —

é

< 80

P |
= _

= 60 l\\\.
@)

' 40

<

: 1

= 0 -

Statyny  Brak
B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 148. Wplyw statyn na og6lng jako$¢ zycia wedtug MLHFQ
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Rycina 149. Wptyw statyn na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ
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Rycina 150. Wplyw statyn na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ
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Rycina 151. Wplyw statyn na percepcje¢ jakosci zycia wedlug WHOQoL
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Rycina 152. Wptyw statyn na percepcj¢ wasnego zdrowia wedtug WHOQoL
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Rycina 153. Wplyw statyn na dziedzing fizyczng wedtug WHOQoL
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Rycina 154. Wplyw statyn na dziedzing psychologiczng wedtug WHOQoL
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Rycina 155. Wptyw statyn na dziedzing socjalng wedtug WHOQoL
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Rycina 156. Wptyw statyn na dziedzing srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.15. LVEF

Frakcja wyrzutowa lewej komory nie miata rozkladu normalnego (p z testu
Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a wigc do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji
Spearmana.

LVEF wptywa na wszystkie 11 analizowanych parametrow.

Zalezno$ci z wynikami MLHFQ sa ujemne, tzn. im wyzsza frakcja wyrzutowa,
tym mniejsza liczba punktow (lepsza jakos$¢ zycia) w kwestionariuszu MLHFQ.

Zalezno$ci z wynikami MMSE, EHFScB i WHOQoL-Bref sg dodatnie, tzn. im
wyzsza frakcja wyrzutowa, tym wigksza liczba punktéw (wyzszy poziom funkcji
poznawczych i samoopieki oraz lepsza jako$¢ zycia) w tych kwestionariuszach.

Najsilniej LVEF wptywa na ogélng jako$¢ zycia zmierzong kwestionariuszem
MLHFQ.
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Tabela 26. Wptyw frakcji wyrzutowej lewej komory LVEF na funkcje poznawcze
wedtug MMSE, poziom samoopieki wedtug EHFScB i jakos$¢ zycia wedtug MLHFQ

i WHOQoL
'Korelacja z LVEF
Wsp. korelacji |p Kler.unezk. Sﬂa. &
zaleznosci zaleznosci
MMSE 0,408 <0,001 |dodatni srednia
EHFScB 0,234 0,019 dodatni slaba
MLHFQ — Ogoélna jakos$¢ zycia -0,608 <0,001 |ujemny silna
Aspekt somatyczny -0,571 <0,001 |ujemny silna
Aspekt emocjonalny -0,502 <0,001 |ujemny silna
WHOQoL — Percepcja jakosci zycia |0,446 <0,001 |dodatni srednia
Percepcja wlasnego zdrowia 0,513 <0,001 |dodatni silna
Dziedzina fizyczna 0,604 < 0,001 |dodatni silna
Dziedzina psychologiczna 0,517 <0,001 |dodatni silna
Dziedzina socjalna 0,519 < 0,001 |dodatni silna
Dziedzina srodowiskowa 0,558 < 0,001 |dodatni silna
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Rycina 157. Wptyw LVEF na wynik wedtug MMSE
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Rycina 158. Wptyw LVEF na wynik wedtug EHFScB
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Rycina 159. Wptyw LVEF na ogdlng jakos¢ zycia wedlug MLHFQ

109



40 L
) ..- bl ®
8 Y L
> [ o
N 30 * ot -4
S *2.% %
g ‘ ob ..
S 20 Qé . °
k> o ad e
S s et ®
< 107 5' ® o’
- L o O
0 oo Lo

LVEF [%]

Rycina 160. Wptyw LVEF na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ
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Rycina 161. Wptyw LVEF na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ
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Rycina 162. Wptyw LVEF na percepcje¢ jakosci zycia wedtug WHOQoL
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Rycina 164. Wptyw LVEF na dziedzing fizyczng wedtug WHOQoL
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Rycina 165. Wptyw LVEF na dziedzing psychologiczng wedtug WHOQoL
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Rycina 166. Wptyw LVEF na dziedzing socjalng wedtug WHOQoL
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Rycina 167. Wptyw LVEF na dziedzing $srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.16. proBNP

Poziom proBNP nie mial rozktadu normalnego (p z testu Shapiro-Wilka ponizej
0,05), a wiec do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Poziom proBNP wptywa istotnie na jakos$¢ zycia w dziedzinie fizycznej (p <
0,05). Zalezno$¢ ta jest ujemna, tzn. im wyzszy poziom proBNP, tym mniej punktow
(gorsza jakos¢ zycia) w tej dziedzinie.

Pozostate wspolczynniki korelacji sg nieistotne statystycznie (p > 0,05), a wiec
proBNP nie wplywa istotnie na pozostale parametry.
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Tabela 27. Wptyw proBNP na funkcje poznawcze wedtug MMSE, poziom samoopieki
wedlug EHFSCB 1 jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

'Korelacja z proBNP

.. Kierunek Sila
Wsp. korelacji |p R ol
zaleznosci zaleznosci
MMSE -0,131 0,192
EHFScB 0,034 0,739
MLHFQ — Ogolna jakos¢ zycia |0,161 0,109 _— —
Aspekt somatyczny 0,184 0,067
Aspekt emocjonalny 0,086 0,397
WHOQOL — Percepcja jakos$ci 0,131 0,193 . .
zycla
Percepcja wlasnego zdrowia -0,108 0,283 - —
Dziedzina fizyczna -0,2 0,046 ujemny staba
Dziedzina psychologiczna -0,09 0,373
Dziedzina socjalna -0,068 0,499
Dziedzina srodowiskowa -0,102 0,311 —- —
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Rycina 168. Wptyw proBNP na wynik wedtug MMSE
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Rycina 169. Wptyw proBNP na wynik wedtug EHFScB
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Rycina 170. Wptyw proBNP na og6lng jakos¢ zycia wedlug MLHFQ
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Rycina 171. Wptyw proBNP na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ

25 @
u}' P
> .
2 20 Te o
< »
S °9 . *
S 15 o * o8
Q .
GE) .. .:
e 108 e e o
- ® s o0
& * *
< 542, o
* e %
0 = |‘ |2|.I.:|.I | .l |. |
0 2000 4000 6000

proBNP [pg/ml]

Rycina 172. Wptyw proBNP na aspekt emocjonalny wedlug MLHFQ
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Rycina 173. Wptyw proBNP na percepcje jakosci zycia wedtug WHOQoL
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Rycina 174. Wptyw proBNP na percepcje wlasnego zdrowia wedtug WHOQoL
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Rycina 175. Wptyw proBNP na dziedzing fizyczng wedtug WHOQoL
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Rycina 176. Wptyw proBNP na dziedzing psychologiczng wedlug WHOQoL
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Rycina 177. Wptyw proBNP na dziedzing socjalng wedtug WHOQoL
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Rycina 178. Wptyw proBNP na dziedzing¢ srodowiskowa wedtug WHOQoL

3.7.17. Klasa NYHA

Tylko 9 o0s6b miato klas¢ I. Dolgczono je do osdb z klasg II. Wyniki
kwestionariuszy MMSE, EHFScB, MLHFQ oraz WHOQOL-Bref nie miaty
w analizowanych grupach rozktadu normalnego (p z testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05),
a wigc analize¢ przeprowadzono za pomocag testu Kruskala-Wallisa, a na rycinie
przedstawiono mediany, kwartyle oraz zakresy wartosci poszczegdlnych zmiennych.

Wartos$ci p sg nizsze od 0,05 dla wszystkich analizowanych parametréw, a wigc
zalezaly one od klasy NYHA. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jak doktadnie wyglada ta
zalezno$¢, wykonano analizg post-hoc testami Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego.
Pokazata ona, ze:

— wyniki MMSE i WHOQoL-Bref byly istotnie wyzsze (lepszy poziom funkcji
poznawczych 1 lepsza jako$¢ zycia) u pacjentow z NYHA I-1I niz u pacjentow z NYHA
II1, a u nich z kolei byly one wyzsze niz u pacjentow z NYHA IV;

— wyniki EHFScB byly istotnie wyzsze (lepszy poziom samoopieki)
u pacjentow Z NYHA I-1I niz u pacjentow z NYHA IIl i NYHA IV;
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— wyniki MLHFQ byly istotnie wyzsze (gorsza jako$¢ zycia) u pacjentow
zZ NYHAIV niz u pacjentow z NYHA 111, a u nich z kolei byly one wyzsze niz u pacjentow

ZNYHA I-I11.

Tabela 28. Wptyw klasy NYHA na funkcje poznawcze wedlug MMSE, poziom

samoopieki wedtug EHFScB i jakos¢ zycia wedtug MLHFQ i WHOQoL

Klasa Sre- Me- : -
NYHA |N [dnia [SP  |diana |[MIM [Max QL Q3 p
MMSE I-11 30 |254 (385 |26 15 |30 2425 28 |p=0,001
-1 > 1l
I 40 22,15 4,04 |22 15 30 19 2525 |\
\Y 30 |19,47 4,43 |18 13 30 17 22,75
EHFScB I-11 30 73,43 |21,26 69,44 33,33 100 |54,17 93,75 |p=0,001
I 40 160,21 |23,99 |58,33 |19,44 |100 |43,75 |81,25 :\}' > 1,
v 30 |52,22 20,87 |47,22 |19,44 |91,67 38,89 |61,11
MLHFQ I-11 30 [19,07 19,75 |11 0 77 55 |25 p = 0,001
— Ogodlna jakos¢ V> I >
zycia I 40 |54,33 |22,13 |58 15 102 (3825 7025 |
\Y 30 |72,53 18,42 |77 8 96 66 84,5
Aspekt I-11 30 857 (96 |5 0 36 2 115 |p=0,001
somatyczny
M 40 2295 928 225 6 39 155 30 o7
\Y 30 295 |7,38 |31 40 26,25 |34
Aspekt I-11 30 203 (387 |0 17 0 2 p = 0,001
emocjonalny
1l 40 93 795 |9 0 25 |2 14 :XI>”'>
v 30 1543 |7,73 |18 0 25 125 |21
WHOQoL I-11 30 |4,27 087 |4 5 4 5 p = 0,001
— Percepcja 1> 1
jakosci zycia Il 40 345 (088 |4 1 5 3 4 > IV
\Y 30 2,77 0,86 1 2
Percepcja I-11 30 |353 |0,78 |4 2 3 4 p = 0,001
wiasnego I-11 > 11l
zdrowia I 40 12,75 |0,84 |3 1 5 2 3 iy
\Y 30 (1,97 [072 |2 1 4 2 2
Dziedzina I-11 30 |14,2 [2,37 |15 9 18 13,25 |15 p = 0,001
fizyczna -1 > 1
I 40 111,03 (219 11 7 15 9,75 |13 "y
\Y 30 1897 (188 |9 6 13 8 10
Dziedzina I-11 30 (17,17 |2,55 |18 10 20 17 19 p = 0,001
psychologiczna 1>
I 40 (14,3 (241 |14 9 19 13 16 Y
IV 30 12,03 |24 |12 7 17 10,25 |13,75
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Dziedzina I-11 30 |16,93 2,52 |17 9 20 16 19 p =0,001
socjalna -1l > I
" 40 14,2 |256 |15 9 19 12 16
>V
v 30 12,2 |2,04 |12 8 16 11 13
Dziedzina I-11 30 17,03 |2,51 |18 12 20 16 18,75 |p=0,001
srodowiskowa 1> 1
i 40 13,57 (251 |14 10 18 12 1525 | Y,
v 30 11,63 |2,46 |115 6 16 10 14

* Test Kruskala-Wallisa + wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego).
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Rycina 179. Wptyw klasy NYHA na wynik wedtug MMSE
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Rycina 181. Wptyw klasy NYHA na og6lng jako$¢ zycia wedtug MLHFQ
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Rycina 182. Wptyw klasy NYHA na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ
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Rycina 183. Wplyw klasy NYHA na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ
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Rycina 184. Wptyw klasy NYHA na percepcje jakosci zycia wedtug WHOQoL
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Rycina 185. Wptyw klasy NYHA na percepcje wiasnego zdrowia wedtug WHOQoL
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Rycina 186. Wptyw klasy NYHA na dziedzine fizyczng wedtug WHOQoL
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Rycina 187. Wptyw klasy NYHA na dziedzing psychologiczng wedtug WHOQoL
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Rycina 188. Wptyw klasy NYHA na dziedzing socjalng wedtug WHOQoL
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Rycina 189. Wptyw klasy NYHA na dziedzing §rodowiskowa wedtug WHOQoL
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3.8. Analiza wielowymiarowa

3.8.1. Analiza wielowymiarowa dla wyniku wedfug EHFScB

Do analiz wielowymiarowych wzigto wszystkie zmienne, ktorych wplyw na
jakos$¢ zycia przetestowano w analizach jednowymiarowych.

Model regresji liniowej pokazat, ze na wynik EHFScB wplyw maja (p < 0,05):
e Klasa NYHA. W poroéwnaniu z klasg I lub I, klasa IV obniza wynik EHFSc
srednio o 23,595 punktu.

Tabela 29. Analiza wielowymiarowa dla wyniku wedtug EHFScB

Zmienna Parametr |SE t p
Mgzczyzna — poz. ref.
Ple¢ .
Kobieta -3,503 5375 |-0,652 |p=0,516
Wiek [lata] -0,61 0,466 -1,308 |p=0,195
. W zwiagzku — poz. ref.
Stan cywilny
Samotny -9,054 6,164 |-1,469 |p=0,146
Miejsce Miasto — poz. ref.
zamieszkania Wies -3,973 4,945 1-0,803 |p=0,424
Podstawowe — poz. ref.
Wyksztatcenie Zawodowe -10,857 7,41 -1,465 |p=0,147
Srednie, wyzsze -2,024 7,758 -0,261 |p=0,795
Aktywnosé Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy 0,842 7,488 0,112 |p=0,911
Czas trwania choroby [lata] -0,002 0,545 |-0,004 |p=0,997
Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku 2,202 2,508 0,878 p = 0,382
o Nie — poz. ref.
Antagonisci ARB
Tak 4,001 8,761 0,457 |p=0,649
Nie — poz. ref.
ACE
Tak 0,18 5179 0,035 |p=0,972
o Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak -3,859 6,514 -0,592 |p=0,555
. ) Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak 1,136 7,094 0,16 p=0,873
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak 1,007 5958 0,169 |p=0,866
LVEF [%] -0,441 0,449 -0,982 |p=0,329
proBNP [pg/ml] 0,001 0,002 10,753 |p=0,454
NYHA I-1l — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA III -16,327 9,229 |[-1,769 |p=0,081
NYHA IV -23,595 11,748 |-2,008 |p=0,048
MMSE [punkty] 0,123 0,881 0,14 p =0,889
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Wspodtezynnik R* wyniost dla tego modelu 28,22%, co oznacza, ze 28,22%
zmienno$ci wyniku skali EHFScB zostato wyjasnione przez zmienne wzigte do modelu.
Pozostate 71,78% zalezy od zmiennych w modelu nie ujetych i od czynnikow losowych.

3.8.2. Analiza wielowymiarowa dla wyniku wedfug MLHFQ

Model regres;ji liniowej pokazal, ze na wynik wedlug MLHFQ wptyw maja (p < 0,05):

e Wiek. Kazdy kolejny rok zycia podnosi wynik wedlug MLHFQ $rednio o 0,864
punktu.

e (Czas trwania choroby. Kazdy kolejny rok choroby podnosi wynik wedlug
MLHFQ $rednio 0 0,831 punktu.

e Klasa NYHA. W porownaniu z klasg I lub II: klasa Il podnosi wynik wedtug
MLHFQ srednio 0 20,563 punktu; klasa IV podnosi wynik wedtug MLHFQ
srednio o 31,997 punktu.

e Wynik wedlug MMSE. Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu MMSE
obniza wynik wedlug MLHFQ $rednio o 1,797 punktu.

Tabela 30. Analiza wielowymiarowa dla wyniku wedtug MLHFQ

Zmienna Parametr |SE t p
Mezczyzna — poz. ref.
Ple¢ .
Kobieta 2,666 3,892 0,685 | p=0,495
Wiek [lata] 0,864 0,338 2,56 |p=0,012
] W zwiazku — poz. ref.
Stan cywilny
Samotny -3,384 4,463 -0,758 |p = 0,451
Miejsce Miasto — poz. ref.
zamieszkania Wies 3,677 3,581 1,027 |p=0,308
Podstawowe — poz. ref.
Wyksztalcenie Zawodowe 1,827 5,365 0,341 |p=0,734
Srednie, WyZsze -4,28 5,617 -0,762 |p = 0,448
Aktywnoé¢ Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy 0,853 5,422 0,157 |p=0,875
Czas trwania choroby [lata] 0,831 0,395 2,107 |p=0,038
Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku -1,053 1,816 -0,58 |p=0,564
Nie — poz. ref.
ARB
Tak 0,28 6,344 0,044 |p=0,965
. Nie — poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak -4,408 3,75 -1,176 |p = 0,243
. Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak -1,902 4,716 -0,403 |p = 0,688
) ] Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak 0,371 5,137 0,072 |p=0,943
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak 1,368 4,314 0,317 |p=0,752
LVEF [%] 0,041 0,325 0,127 |p=0,899
proBNP [pg/ml] 0 0,001 -0,04 |p=0,968
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NYHA I-11 — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA I 20,563 6,682 3,077 |p=0,003
NYHA IV 31,997 8,507 3,761 |p<0,001
MMSE [punkty] -1,797 0,638 -2,818 |p = 0,006

Wspdtezynnik R? wynidst dla tego modelu 75,57%, co oznacza, ze 75,57%
zmienno$ci wyniku wedlug MLHFQ zostalo wyjasnione przez zmienne wzigte do
modelu. Pozostale 24,43% =zalezy od zmiennych w modelu nie ujetych oraz od
czynnikéw losowych.

3.8.3. Analiza wielowymiarowa dla aspektu somatycznego

Model regresji liniowej pokazal, ze na aspekt somatyczny MLHFQ wptyw maja (p <

0,05):

e Wiek. Kazdy rok zycia podnosi aspekt somatyczny MLHFQ $rednio o 0,324 punktu.
e Klasa NYHA. W porownaniu z klasg I lub II: klasa Il podnosi aspekt
somatyczny MLHFQ S$rednio o 8,645 punktu; klasa IV podnosi aspekt
somatyczny MLHFQ $rednio o 13,357 punktu.
e Wynik MMSE. Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu MMSE obniza
aspekt somatyczny MLHFQ $rednio o 0,744 punktu.

Tabela 31. Analiza wielowymiarowa dla aspektu somatycznego wedtug MLHFQ

Zmienna Parametr SE t p
Mezczyzna — poz. ref.
Ple¢ .
Kobieta 0,852 1,789 0,476 |p=0,635
Wiek [lata] 0,324 0,155 |2,086 'p=0,04
. W zwiagzku — poz. ref.
Stan cywilny
Samotny -2,407 2,052 |-1,173 |p=0,244
Miejsce Miasto — poz. ref.
zamieszkania Wies 1,095 1,646 |0,665 |p=0,508
Podstawowe — poz. ref.
Wyksztalcenie Zawodowe -1,215 2,466 |-0,493 p=0,624
Srednie, wyzsze -2,901 2,582 |-1,123 |p = 0,265
Aktywnosé Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy 1,082 2,493 0,434 |p=0,665
Czas trwania choroby [lata] 0,318 0,181 1,755 |p=0,083
Liczba pobytéw w szpitalu w ostatnim roku -0,688 0,835 |-0,824 [p=0,412
Nie — poz. ref.
ARB
Tak 1,721 2916 0,59 |p=0,557
o Nie — poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak -2,216 1,724 |-1,285 |p =0,202
o Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak -2,241 2,168 |-1,034 |p=0,304
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. . Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak 0,58 2,361 |0,246 |p=0,807
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak -1,031 1,983 |-0,52 |p=0,605
LVEF [%] 0,015 0,15 0,097 |p=0,923
proBNP [pg/ml] 0 0,001 0,158 |p=0,875
NYHA I-Il — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA I 8,645 3,072 2,814 |p=0,006
NYHA IV 13,357 3,91 3,416 |p=0,001
MMSE [punkty] -0,744 0,293 |-2,537 |p=0,013

Wspotczynnik R* wyniost dla tego modelu 69,9%, co oznacza, ze 69,9%
zmiennosci aspektu somatycznego wedtug MLHFQ zostalo wyjasnione przez zmienne
wzigte do modelu. Pozostale 30,1% zalezy od zmiennych w modelu nie uj¢tych oraz od
czynnikow losowych.

3.8.4. Analiza wielowymiarowa dla aspektu emocjonalnego

Model regres;ji liniowej pokazat, Ze na aspekt emocjonalnego MLHFQ wplyw maja (p <
0,05):

e Wiek. Kazdy kolejny rok zycia podnosi aspekt emocjonalnego MLHFQ $rednio
0 0,335 punktu.

e Klasa NYHA. W poréwnaniu z klasg I lub II, klasa IV podnosi aspekt
emocjonalnego MLHFQ srednio o0 8,773 punktu.

e Wynik MMSE. Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu MMSE obniza
aspekt emocjonalnego MLHFQ s$rednio o 0,643 punktu.

Tabela 32. Analiza wielowymiarowa dla aspektu emocjonalnego wedtug MLHFQ

Zmienna Parametr |SE t p
Mezczyzna — poz. ref.
Ple¢ )
Kobieta 1,207 1,435 10,841 p =0,403
Wiek [lata] 0,335 0,124 2,69 p = 0,009
. W zwiagzku — poz. ref.
Stan cywilny
Samotny -0,742 1,645 |-0,451 p =0,653
Miejsce Miasto — poz. ref.
zamieszkania Wies 2,082 1,32 [1,578 |p=0,119
Podstawowe — poz. ref.
Wyksztatcenie Zawodowe 1,363 1,978 0,689 p = 0,493
Srednie, WyZsze -0,473 2,071 -0,228 p=0,82
Aktywnoé¢ Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy -1,6 1,999 -0,801 p = 0,426
Czas trwania choroby [lata] 0,154 0,145 1,055 p=0,294
Liczba pobytéw w szpitalu w ostatnim roku  |-0,378 0,669 |-0,564 p=0,574
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Nie — poz. ref.
ARB
Tak -0,966 2,339 |-0,413 p =0,681
. Nie — poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak -1,498 1,382 |-1,083 p = 0,282
. Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak -0,711 1,739 |-0,409 p = 0,684
. ) Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak -2,582 1,894 |-1,364 p=0,177
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak 0,881 1,59 0,554 p =0,581
LVEF [%] 0,044 0,12 0,369 p=0,713
proBNP [pg/ml] 0 0 -0,258 p=0,797
NYHA I-Il — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA I 4,65 2,464 1,888 p = 0,063
NYHA IV 8,773 3,136 2,797 p = 0,006
MMSE [punkty] -0,643 0,235 |-2,737 p = 0,008

Wspotczynnik R? wyniést dla tego modelu 61,56%, co oznacza, ze 61,56%
zmiennos$ci aspektu emocjonalnego MLHFQ zostalo wyjasnione przez zmienne wzigte
do modelu. Pozostale 38,44% zalezy od zmiennych w modelu nie uj¢tych oraz od
czynnikow losowych.

3.8.5. Analiza wielowymiarowa dla percepcji jakosci Zycia wedtug WHOQoL

Model regresji liniowej pokazal, ze na percepcje jakosci zycia wptyw maja (p <

0,05):

e Klasa NYHA. W poréwnaniu z klasg I lub II: klasa III obniza percepcj¢ jakosci
zycia $rednio o 0,674 punktu; klasa IV obniza percepcj¢ jakosci zycia $rednio
0 1,118 punktu.
e Wynik MMSE. Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu MMSE podnosi
percepcje jakosci zycia srednio o 0,096 punktu.

Tabela 33. Analiza wielowymiarowa dla percepcji jakosci zycia wedtug WHOQoL

Zmienna Parametr |SE t p
Mgzczyzna — poz. ref.

Pte¢ .
Kobieta 0,242 0,167 |1,445 |p=0,152

Wiek [lata] -0,016 0,015 |-1,124 |p=0,264

. W zwiagzku — poz. ref.

Stan cywilny
Samotny 0,224 0,192 (1,169 |p=0,246

Miejsce Miasto — poz. ref.

zamieszkania Wies 0,02 0,154 0,132 |p=0,895
Podstawowe — poz. ref.

Wyksztatcenie Zawodowe -0,091 0,231 -0,393 |[p=0,695
Srednie, wyzsze 0,335 0,241 (1,389 |p=0,169
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Aktywnosé Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy 0,27 0,233 1,158 p=0,25
Czas trwania choroby [lata] -0,001 0,017 |-0,051 [p=0,96
Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku -0,058 0,078 |-0,748 |p=0,457
Nie — poz. ref.
ARB
Tak 0,137 0,273 |0,502 |p=0,617
. Nie — poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak 0,006 0,161 0,037 |p=0,97
— Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak -0,1 0,203 |-0,494 p=0,623
. . Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak -0,302 0,221 |-1,37 |p=0,175
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak 0,319 0,185 |1,719 |p=0,089
LVEF [%] -0,025 0,014 |-1,771 p=0,08
proBNP [pg/ml] 0 0 -0,336 |p=0,738
NYHA I-1l — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA I -0,674 0,287 |-2,349 |p=0,021
NYHA IV -1,118 0,365 |-3,06 |p=0,003
MMSE [punkty] 0,096 0,027 |3,509 |p=0,001

Wspotczynnik R* wyniost dla tego modelu 64,23%, co oznacza, ze 64,23%
zmienno$ci percepcji jakoSci zycia zostalo wyjasnione przez zmienne wzigte do
modelu. Pozostate 35,77% zalezy od zmiennych w modelu nie ujetych oraz od
czynnikow losowych.

3.8.6. Analiza wielowymiarowa dla percepcji wlasnego zdrowia

Model regresji liniowej pokazal, Ze na percepcj¢ wlasnego zdrowia wptyw maja (p <
0,05):
e (zas trwania choroby. Kazdy kolejny rok choroby obniza percepcje wiasnego
zdrowia $rednio o 0,045 punktu.
e Klasa NYHA. W poréwnaniu z klasg I lub II, klasa IV obniza percepcje
wlasnego zdrowia srednio o 0,94 punktu.

Tabela 34. Analiza wielowymiarowa dla percepcji wlasnego zdrowia wedlug WHOQoL

Zmienna Parametr |SE t p
Mgzczyzna — poz. ref.
Pte¢ .
Kobieta 0,161 0,172 10,931 |[p=0,355
Wiek [lata] -0,006 0,015 |-0,397 |p=0,693
. W zwiazku - poz. ref.
Stan cywilny
Samotny -0,041 0,198 |[-0,208 |p=0,835
Miejsce Miasto — poz. ref.
zamieszkania Wies 0,145 0,159 0,915 |p=0,363
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Podstawowe — poz. ref.
Wyksztatcenie Zawodowe 0,123 0,238 0,516 |p=0,607
Srednie, wyzsze 0,163 0,249 10,655 |p=0,514
Aktywnosé Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy 0,075 0,24 0,31 p=0,757
Czas trwania choroby [lata] -0,045 0,017 |-2,579 |p=0,012
Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku | 0,04 0,08 0,499 |p=0,619
Nie — poz. ref.
ARB
Tak -0,229 0,281 |-0,813 |p=0,418
. Nie — poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak -0,045 0,166 |-0,272 |p=0,786
o Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak -0,203 0,209 -0,973 p=0,334
) ] Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak -0,188 0,227 |-0,825 |p=0,412
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak -0,207 0,191 |-1,083 |p=0,282
LVEF [%] -0,003 0,014 |-0,23 |p=0,819
proBNP [pg/ml] 0 0 0,493 |p=0,623
NYHA I-1l — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA 111 -0,325 0,296 |-1,099 | p=0,275
NYHA IV -0,94 0,377 |-2,495 |p=0,015
MMSE [punkty] 0,054 0,028 1,909 |p=0,06

Wspotczynnik R* wyniost dla tego modelu 57,96%, co oznacza, ze 57,96%
zmienno$ci percepcji wlasnego zdrowia zostalo wyjasnione przez zmienne wzigte do
modelu. Pozostate 42,04% zalezy od zmiennych w modelu nie ujetych oraz od
czynnikow losowych.

3.8.7. Analiza wielowymiarowa dla jakosci Zycia w dziedzinie fizycznej

Model regresji liniowej pokazat, Ze na jakos$¢ zycia w tej dziedzinie wplyw maja (p <
0,05):

e Klasa NYHA. W poréwnaniu z klasg I lub II klasa IIT obniza jako$¢ zycia w tej
dziedzinie $rednio o 1,737 punktu; klasa IV obniza jako$¢ Zzycia w tej dziedzinie
srednio o 2,932 punktu.

e Wynik MMSE. Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu MMSE podnosi
jakos$¢ zycia w tej dziedzinie $rednio o 0,21 punktu.
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Tabela 35. Analiza wielowymiarowa dla jako$ci zycia w dziedzinie fizycznej wedlug

WHOQoL
| Zmienna Parametr |SE t p
Mgzczyzna — poz. ref.
Plec .
Kobieta -0,055 0,421 |-0,131 |p=0,896
Wiek [lata] -0,052 0,037 |-1,427 |p=0,157
. W zwiagzku — poz. ref.
Stan cywilny
Samotny -0,465 0,483 |[-0,962 |p=0,339
Miejsce Miasto — poz. ref.
zamieszkania Wies -0,405 0,388 |-1,044 p=0,3
Podstawowe - poz. ref.
Wyksztatcenie Zawodowe -0,261 0,581 |-0,449 | p=0,655
Srednie, wyzsze -0,096 0,608 |-0,158 |p=0,875
Aktywnosé Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy 0,114 0,587 (0,194 | p=0,847
Czas trwania choroby [lata] -0,06 0,043 |-1,404 |p=0,164
Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku |-0,182 0,197 -0,925 |p=0,358
Nie — poz. ref.
ARB
Tak 0,156 0,687 (0,228 |p=0,821
. Nie — poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak -0,128 0,406 |-0,315 |p=0,754
o Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak -0,011 0,511 |-0,021 |p=0,983
. . Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak -0,401 0,556 |-0,721 |p=0,473
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak 0,523 0,467 |1,119 |p=0,267
LVEF [%] -0,008 0,035 |-0,236 |p=0,814
proBNP [pg/ml] 0 0 -0,49 | p=0,626
NYHA I-1l — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA III -1,737 0,724 |-2,4 p =0,019
NYHA IV -2,932 0,921 |-3,182 |p=0,002
MMSE [punkty] 0,21 0,069 |3,041 |p=0,003

Wspotczynnik R* wynidst dla tego modelu 72,08%, co oznacza, ze 72,08%
zmiennosci jakos$ci zycia w tej dziedzinie zostalo wyjasnione przez zmienne wzigte do
modelu. Pozostate 27,92% zalezy od zmiennych w modelu nie ujetych oraz od
czynnikow losowych.

3.8.8. Analiza wielowymiarowa dla jakosci Zycia w dziedzinie psychologicznej

Model regresji liniowej pokazat, ze na jako$¢ zycia w tej dziedzinie wptyw maja (p <
0,05):
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e Klasa NYHA. W poréwnaniu z klasg I lub II klasa III obniza jako$¢ zycia w tej
dziedzinie $rednio o 2,068 punktu; klasa IV obniza jako$¢ Zzycia w tej dziedzinie
$rednio o 3,656 punktu.

e Wynik MMSE. Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu MMSE podnosi
jako$¢ zycia w tej dziedzinie $rednio o 0,275 punktu.

Tabela 36. Analiza wiclowymiarowa dla jako$ci zycia w dziedzinie psychologicznej

wedlug WHOQoL
Zmienna Parametr |SE t p
Megzczyzna — poz. ref.
Ple¢ .
Kobieta 0,19 0,465 0,409 |p=0,684
Wiek [lata] -0,043 0,04 -1,067 |p=0,289
) W zwigzku — poz. ref.
Stan cywilny
Samotny -0,045 0,533 |-0,084 |p=0,933
Miejsce Miasto - poz. ref.
zamieszkania Wies -0,245 0,428 |-0,573 |p=0,568
Podstawowe — poz. ref.
Wyksztatcenie Zawodowe -0,106 0,641 |-0,166 |p=0,869
Srednie, wyzsze 0,544 0,671 |0811 |p=0,42
Aktywnoé¢ Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy -0,774 0,648 |-1,195 |p=0,236
Czas trwania choroby [lata] -0,016 0,047 |-0,335 |p=0,738
Liczba pobytéw w szpitalu w ostatnim roku |-0,314 0,217 |-1,445 |p=0,152
Nie — poz. ref.
ARB
Tak 0,288 0,758 0,38 p =0,705
. Nie — poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak -0,235 0,448 |-0,525 |p=0,601
. Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak 0,491 0,564 0,871 |p=0,387
. ) Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak -0,202 0,614 |-0,33 |p=0,742
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak 0,481 0,515 0,933 |p=0,354
LVEF [%] -0,053 0,039 |-1,351 |p=0,181
proBNP [pg/ml] 0 0 0,897 |p=0,372
NYHA I-Il — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA 111 -2,068 0,798 |-2,59 |p=0,011
NYHA IV -3,656 1,016 |-3,597 |p=0,001
MMSE [punkty] 0,275 0,076 3,604 |p=0,001

Wspotczynnik R* wynidst dla tego modelu 69,76%, co oznacza, ze 69,76%
zmiennos$ci jakos$ci zycia w tej dziedzinie zostato wyjasnione przez zmienne wzigte do
modelu. Pozostale 30,24% =zalezy od zmiennych w modelu nie ujetych oraz od
czynnikow losowych.
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3.8.9. Analiza wielowymiarowa dla jakosci Zycia w dziedzinie socjalnej

Model regresji liniowej pokazat, ze na jakoS¢ zycia w tej dziedzinie wptyw maja (p < 0,05):
e Klasa NYHA. W poréwnaniu z klasg I lub II klasa IV obniza jako$¢ zycia w tej

dziedzinie §rednio o 2,637 punktu.

Tabela 37. Analiza wielowymiarowa dla jakoSci zycia w dziedzinie socjalnej wedlug

WHOQoL
Zmienna Parametr |SE t p
Mezczyzna — poz. ref.
Ple¢
Kobieta -0,363 0,499 |-0,727 |p=0,469
Wiek [lata] -0,051 0,043 |-1,187 |p=0,239
. W zwiagzku — poz. ref.
Stan cywilny
Samotny -0,438 0,572 |-0,765 |p=0,446
Miejsce Miasto — poz. ref.
zamieszkania Wies 0,077 0,459 10,168 |p=0,867
Podstawowe — poz. ref.
Wyksztatcenie Zawodowe -0,486 0,688 |-0,706 |p=0,482
Srednie, wyzsze -0,432 0,72 -0,599 |p=0,551
Aktywnosé Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy -0,341 0,695 |-0,491 |p=0,625
Czas trwania choroby [lata] -0,054 0,061 |-1,066 |p=0,289
Liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku |-0,397 0,233 -1,704 |p=0,092
Nie — poz. ref.
ARB
Tak -0,435 0,814 |-0,535 |p=0,594
. Nie - poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak 0,227 0,481 0,472 |p=0,638
o Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak -0,013 0,605 |-0,022 |p=0,982
. ) Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak -0,51 0,659 |-0,775 |p=0,441
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak 0,374 0,553 0,675 |p=0,501
LVEF [%] -0,02 0,042 |-0,485 |p=0,629
proBNP [pg/ml] 0 0 1,691 |p=0,095
NYHA I-Il — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA I -1,502 0,857 |-1,753 |p=0,083
NYHA IV -2,637 1,091 -2,417 |p=0,018
MMSE [punkty] 0,162 0,082 1,983 |p=0,051

Wspotczynnik R* wynidst dla tego modelu 62,12%, co oznacza, ze 62,12%
zmiennosci jakos$ci zycia w tej dziedzinie zostalo wyjasnione przez zmienne wzigte do
modelu. Pozostate 37,88% zalezy od zmiennych w modelu nie ujetych oraz od
czynnikow losowych.
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3.8.10. Analiza wielowymiarowa dla jakosci Zycia w dziedzinie srodowiskowej

Model regresji liniowej pokazal, Ze na jakos¢ zycia w tej dziedzinie wpltyw maja (p <

0,05):

e Klasa NYHA. W pordéwnaniu z klasg I lub II: klasa III obniza jako$¢ zycia w tej
dziedzinie $rednio o 1,847 punktu; klasa IV obniza jako$¢ zycia w tej dziedzinie
srednio o 3,083 punktu.

e Wynik MMSE. Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu MMSE podnosi
jako$¢ zycia w tej dziedzinie $rednio 0 0,211 punktu.

Tabela 38. Analiza wielowymiarowa dla jakosci zycia w dziedzinie $rodowiskowej

wedtug WHOQoL
| Zmienna Parametr |SE t p
Mezczyzna — poz. ref.
Pte¢ .
Kobieta 0,5 0,522 0,958 |p=0,341
Wiek [lata] -0,07 0,045 |-1,536 |p=0,129
. W zwiagzku — poz. ref.
Stan cywilny
Samotny 0,349 0,599 0,582 |p=0,562
Miejsce Miasto — poz. ref.
zamieszkania Wies -0,576 0,481 |-1,199 |p=0,234
Podstawowe — poz. ref.
Wyksztatcenie Zawodowe -0,411 0,72 -0,571 | p=0,57
Srednie, wyzsze -0,028 0,754 |-0,037 |p=0,971
Aktywnosé Pracujacy — poz. ref.
zawodowa Niepracujacy -0,693 0,728 |-0,952 |p=0,344
Czas trwania choroby [lata] -0,015 0,063 |-0,283 |p=0,778
Liczba pobytéw w szpitalu w ostatnim roku |-0,334 0,244 |-1,371 |p=0,174
Nie — poz. ref.
ARB
Tak -0,878 0,852 |-1,031 |p=0,306
. Nie — poz. ref.
Inhibitory ACE
Tak -0,318 0,503 |-0,632 |p=0,529
o Nie — poz. ref.
Digoxin
Tak 0,325 0,633 |0,513 |p=0,609
. ) Nie — poz. ref.
Diuretyki
Tak -0,442 0,69 -0,641 |p=0,523
Nie — poz. ref.
Statyny
Tak 0,742 0,579 1,282 |p=0,204
LVEF [%] -0,009 0,044 |-0,206 |p=0,837
proBNP [pg/ml] 0 0 1,007 |p=0,317
NYHA I-Il — poz. ref.
Klasa NYHA NYHA I -1,847 0,897 |-2,059 |p=0,043
NYHA IV -3,083 1,142 |-2,7 p = 0,008
MMSE [punkty] 0,211 0,086 |2,462 |p=0,016
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Wspdtezynnik R* wyniost dla tego modelu 64,57%, co oznacza, ze 64,57%
zmiennosci jakos$ci zycia w tej dziedzinie zostato wyjasnione przez zmienne wzigte do
modelu. Pozostale 33,43% =zalezy od zmiennych w modelu nie ujetych oraz od
czynnikow losowych.
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4. Dyskusja

Wiekszos¢ krajow Europy, w tym takze Polska, staje u progu starosci
demograficznej. Zjawisku temu towarzyszy rosnaca liczba ludzi przewlekle chorych
w wieku podesztym. Wydhuzenie zycia zwigzane ze wzrostem skutecznos$ci leczenia,
w tym leczenia ostrych zespolow wiencowych, wczesna diagnostyka i skuteczne
leczenie niewydolnos$ci serca prowadzi do starzenia si¢ populacji z tg chorobg. Pomimo
szybkiego rozwoju i postepu innowacji technologicznych w medycynie niezmiennie
wazng cz¢scig procesu terapeutycznego w opiece nad chorym z niewydolnosciag serca
jest opieka w domu pacjenta. Samoopieka staje si¢ wigc kluczowym elementem jej
lekarzem, pielggniarka, rehabilitantem a pacjentem oraz jego rodzing. Warunkiem
efektywnosci zalecanego schematu terapeutycznego jest jego zrozumienie, zapami¢tanie
oraz przestrzeganie zalecen przez pacjenta.

Do funkcji poznawczych zaliczamy liczne procesy intelektualne, takie jak:
pamie¢ $wieza, pamie¢ dlugoterminowsa, procesy jezykowe, jak pisanie, czytanie,
mowe, procesy wzrokowo-przestrzenne, myslenie abstrakcyjne i procesy postrzegania
oraz percepcji bodzcow zewnetrznych. Prawidtowe funkcje poznawcze pomagaja w
uczeniu si¢, zapamigtywaniu, odtwarzaniu informacji, a takze przekazywaniu
informacji w sposob werbalny lub niewerbalny. Upos$ledzenie funkcji poznawczych
moze wpltywaé na pogorszenie funkcjonowania przy wykonywaniu czynnos$ci dnia
codziennego i odgrywac niekorzystng role przy wspotpracy z personelem medycznym
oraz w przestrzeganiu zalecen terapeutycznych. Mogg one zatem stanowi¢ bariere dla
prawidtowej samoopieki [113].

Fizjologicznie w przebiegu starzenia si¢ organizmu dochodzi do zwigzanego
z wiekiem ostabienia pamigci (ang. age-associated memory impairment, AAMI) lub
obnizenia zdolno$ci poznawczych (ang. age-related cognitive decline, ARCD) [114].
Wigkszoé¢ badan epidemiologicznych udokumentowata przyspieszone tempo rozwoju
demencji u osob z ARCD. Mozna wigc przyjac, ze osoby z tagodnymi zaburzeniami
poznawczymi stanowig grupe podwyzszonego ryzyka dla rozwoju otgpienia.

W badaniu wtasnym oceniano wplyw zaburzen funkcji poznawczych na poziom
samoopieki 1 jako$¢ zycia pacjentow w wieku podesztlym z NS. Zaburzenia funkcji
poznawczych, mierzone kwestionariuszem MMSE, wykazaly zaburzenia bez otepienia
u 29%, 27% pacjentow miato otepienie $redniego stopnia, 24% miato otgpienie lekkiego
stopnia, a tylko 20% ankietowanych miato wynik prawidtowy. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach innych autoréw, w ktorych stwierdzono zaburzenia funkcji poznawczych
na poziomie 30-75% [115-118].

Efektywna samoopieka oznacza nie tylko podejmowanie zachowan
prozdrowotnych, ale rowniez akceptacje swojego stanu zdrowia oraz wysoki poziom
satysfakcji z zycia. W ciggu ostatnich lat zaczgto zwraca¢ uwage na subiektywnie
postrzegang jako$¢ zycia pacjentow z niewydolno$cig serca. Na podstawie badan
stwierdza sie, ze jakos$¢ zycia pacjentdOw jest rownie wazna, jak parametry kliniczne
pacjenta. U pacjentow z niewydolnoscig serca wystepuje szereg problemow
dotyczacych aktywnosci i funkcjonowania w zyciu codziennym.

Istnieje niewiele badan dotyczacych wptywu funkcji poznawczych na poziom
samoopieki u pacjentdéw z NS. Wyniki tych nielicznych badah wskazuja jednoznacznie,
ze pacjenci z zaburzeniami funkcji poznawczych nie sg w stanie do petienia prawidtowej
samoopieki, poniewaz zaburzenia funkcji poznawczych powoduja niemozno$é
podejmowania w pelni samodzielnych decyzji, dlatego tez pojawiaja si¢ problemy
z podjeciem zadan samoopieki, jak: przyjmowanie lekow, dostosowanie si¢ do zalecen
terapeutycznych czy diety [119, 120].

W badaniach wlasnych wskazano na negatywna korelacj¢ dotyczaca zaburzen
funkcji poznawczych 1 ich wptywu na samooopieke u 0s6b z NS w wieku podesziym.
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Wiek jest jednym z czynnikdw pogorszenia funkcji poznawczych. Wskazuje si¢
réwniez na korelacj¢ pomiedzy zaburzeniami funkcji poznawczych a poziomem jakosci
zycia.

Analiza badan wtasnych dostarcza rowniez informacji dotyczacych czynnikow
spoteczno-demograficznych oraz klinicznych, ktoére wplywajg na poziom samoopieki
1 jakos$¢ zycia pacjentow z NS.

W analizie wiasnej wzieto pod uwage zdolnos¢ do samoopieki w NS mierzong
skalg samoopieki (EHFScB). W badaniu FRAIL-HF $redni poziom samoopieki
oceniony kwestionariuszem EHFScB wynosit 29,35 + 5,5, w badaniu wlasnym byt
nizszy i wyniost 22,76 + 8,49, co moze oznacza¢ niezadowalajgcy poziom samoopieki
[121].

Z wynikami skali MMSE najsilniej korelowat wiek, co oznacza, ze im starszy
wiek, tym nizszy poziom funkcji poznawczych, poziom samoopieki 1 nizsza jakos$¢
zycia W tej grupie badanych. Jak podaje w swoich badaniach Garcia i wsp. [122], wiek
jest najbardziej znaczacym predyktorem majgcym negatywny wplyw na poczucie
jakos$ci zycia. Zapewne przyczyniajg si¢ do tego zachodzace wraz z wiekiem procesy
inwolucyjne organizmu, potaczone z ich destrukcyjnym oddzialywaniem na swiadomo$é
i funkcjonowanie 0sob starszych.

Wyniki badan wilasnych wskazuja, ze osoby bedace w zwiazku uzyskiwaly
lepsze wyniki w zakresie samoopieki i jakosci zycia, co potwierdzaja Wyniki badan
Gallagher i wsp. [123], w ktorych pacjenci deklarujacy wsparcie spoteczne lepiej
dostosowywali si¢ do obowigzkow zwigzanych z samoopieka. Wsparcie spoteczne ze
strony rodziny i opiekundow skutkuje lepszym dostosowaniem si¢ do zalecen, nizszym
wskaznikiem rehospitalizacji oraz ogranicza wystgpowanie objawow depresyjnych
w tej grupie chorych [124].

Gallagher i wsp. zaobserwowali, Ze pacjenci z NS majg trudnosci z podejmowaniem
zadan samoopieki [123]. Czg¢sto potrzebuja spotecznego wsparcia rodziny, zgodnego
z subiektywnym postrzeganiem potrzeb przez pacjenta, co z kolei przektada si¢ na
lepsza samoopiekg. W swoich badaniach Gigbocka i wsp. [125] wykazali istotng
statystycznie zalezno$¢ migdzy dobrym wsparciem spotecznym, szczegdlnie ze strony
partnera zyciowego, a poczuciem jakosci zycia 1 zadowolenia z Zycia.

Kolejnym czynnikiem wptywajacym na wyniki funkcji poznawczych, poziom
samoopieki 1 jako$¢ zycia bylo wyksztatlcenie. Osoby z wyksztalceniem S$rednim
1 wyzszym uzyskiwaly wyzsze wyniki w kwestionariusz MMSE (lepsze funkcje
poznawcze) oraz lepiej dostosowywaty si¢ do samoopieki i deklarowaty wyzsza jakos¢
zycia. W badaniach Rockwell i Riegel [126] rowniez wskazano, ze osoby lepiej
wyksztalcone majg wyzszy poziom samoopieki niz osoby mniej wyksztatcone. Podobne
wyniki w swoich badaniach uzyskata Uchmanowicz i wsp. [118], w ktorych wskazano
na zwiazek pomigdzy zaburzeniami funkcji poznawczych a poziomem samoopieki, jak
réwniez potencjalne zalezno$ci z plcig osoéb badanych, stanem cywilnym, statusem
materialnym oraz takimi czynnikami klinicznymi, jak: klasa NYHA, LVEF czy czas
trwania choroby. W badaniu wtasnym potwierdzono taka zalezno$¢, w ktérej wyzsza
klasa NYHA wplywata na pogorszenie funkcji poznawczych, pogorszenie W zakresie
samoopieki 1 nizsza jako$¢ zycia.

Podobne wyniki raportowali Blinderman i wsp. [127] oraz Faller i wsp. [128].
W swoich badaniach wskazali klase funkcjonalng NYHA jako niezalezny, negatywny
predyktor jakosci zycia w domenie fizycznej.

Wiele badan potwierdza, ze wyzsze wyksztalcenie wptywa na lepsza jakos¢ zycia
i poziom samoopieki. | tak Rockwell i Riegel [126] stwierdzili, ze lepiej wyksztatceni
pacjenci majg wyzszy poziom samoopieki niz osoby o niskim poziomie wyksztalcenia.
Potwierdzajg to badania wiasne.

Dodatkowo badania Lee i wsp. [129] potwierdzity istotne roznice w wynikach
jakosci zycia w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia. Interesujacy jest rowniez fakt, ze
w niniejszym badaniu pacjenci samodzielnie sprawujacy samoopieke uzyskali lepsze
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wyniki w zakresie zdrowia fizycznego 1 emocjonalnego oraz ogoélne wyniki jakosci
zycia niz ci, nad ktorymi opieke sprawowaty inne osoby.

Wyniki badan Desmonda Wai i wsp. po raz kolejny potwierdzaja zalezno$¢
pomiedzy klasg NYHA i jakos$cig zycia [130].

Co wiecej, rowniez badania Incalzi i wsp. [131] dowiodly, ze wyzsza klasa
NYHA byta skorelowana z pogorszeniem funkcji poznawczych, mierzonych za pomoca
kwestionariusza MMSE. Taka zalezno$¢ potwierdzono w badaniach wtasnych.

Badania prowadzone przez Fedyk-Lukasik i Grodzkiego [132] tez pokazuja
negatywny wpltyw klasy NYHA oraz wynikow pro-BNP na jakos$¢ zycia. W analizie
wlasnej ta zalezno$¢ rowniez zostala potwierdzona.

Badania wtasne nie potwierdzity wptywu przyjmowania inhibitora ACE na jako$¢
zycia czy poziom samoopieki. Wartos$ci zadnego z badanych parametrow nie zalezaty
od przyjmowania inhibitorow ACE. Dane literaturowe wskazuja, ze inhibitory ACE
majg pozytywny wpltyw na jakos¢ zycia pacjentow z NS [133, 134]. W cytowanych
badaniach pacjenci postrzegali swoje zdrowie fizyczne jako lepsze, niz ci, ktorzy nie
podlegali takiemu leczeniu. Rdznica ta moze wynikaé¢ z podesztego wieku badanych
pacjentow i faktu, ze badanie przeprowadzone zostalo podczas hospitalizacji. Podeszly
wiek pacjenta moze powodowac¢ nieprawidlowe przestrzeganie zalecen lekarza, w tym
regularnego przyjmowania lekéw, co z kolei jest jednym z gléwnych powodow
ponownej hospitalizacji.

Badania wlasne pokazaty, ze warto§¢ LVEF wplywa negatywnie na poziom
jakosci zycia. Zalezno$ci z wynikami kwestionariusza MLHFQ byty ujemne, tzn. im
wyzsza frakcja wyrzutowa, tym mniejsza liczba punktéw (lepsza jako$¢ zycia)
w kwestionariuszu MLHFQ.

Zalezno$ci z wynikami MMSE, EHFScB i WHOQOL-Bref sa dodatnie, co
oznacza, ze im wyzsza frakcja wyrzutowa, tym wigksza liczba punktow (wyzszy
poziom funkcji poznawczych i samoopieki oraz lepsza jako$§¢ zycia) w tych
kwestionariuszach.

Najsilniej LVEF wptywata na ogdlng jakos¢ zycia zmierzong kwestionariuszem
MLHFQ. Zuccala i wsp. [135] potwierdzaja korelacje pomigdzy wynikami LVEF
1 MMSE w swoich badaniach. Na uwage zastuguje fakt, ze wraz z wyzsza frakcja
wyrzutowg 1 lepszym poziomem funkcji poznawczych wzrasta zadowolenie z jakosci
zycia i poziom samoopieki.

Dodatkowo wyniki badan wlasnych potwierdzity, ze do zmiennych wptywajacych
na wynik MMSE naleza: stan cywilny, miejsce zamieszkania, aktywno$¢ zawodowa,
czas trwania choroby i liczba pobytow w szpitalu. Pacjenci nie przyjmujacy Digoxinu
1 diuretykoéw mieli wyzszy poziom funkcji poznawczych w tym badaniu, tak jak osoby
bedace w zwigzku, mieszkajace na wsi, z mniejsza liczbg pobytéw w szpitalu 1 krotszym
okresem trwania choroby. W tej sytuacji mozna wnioskowac, ze kazdy kolejny pobyt
w szpitalu, a wiec zaostrzenie NS powoduje obnizenie poziomu funkcji poznawczych.
Zdaniem ekspertow, roznice te mozna uzasadni¢ faktem, Ze zaburzenia funkcji
poznawczych nasilajg si¢ u pacjentow wymagajacych zaawansowanej opieki medycznej
[136, 137].

Aktywnos¢ zawodowa 0raz zycie z partnerem aktywizuje i wptywa pozytywnie
na zachowanie sprawnosci funkcji poznawczych. Z kolei przyjmowanie lekow
diuretycznych oraz Digoxinu ma zwigzek ze stopniem zaawansowania choroby i jej
skutkami. Wyniki te potwierdzily przypuszczenia o ich zwigzku z poziomem funkcji
poznawczych. Interesujaca wydaje si¢ by¢ zaleznos¢ wynikow skali MMSE od miejsca
zamieszkania, ktory sprzyja rozwojowi wig¢zi rodzinnych, szczegdlnie na wsi. Osoby
w wieku podesztym codziennie przybywaja ze swoimi dzie¢mi, wnukami, wig¢zi
sgsiedzkie sg tu silniejsze. Zatem, deklaruja lepsze wsparcie spoteczne. Wymaga to
jednak dalszego oraz poglebionego badania.

Wyniki uzyskane za pomoca skali WHOQoL pokazaty, ze ankietowani najlepiej
oceniaja swoja jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej, nieco gorzej w dziedzinie
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socjalnej, a najgorzej — w dziedzinach srodowiskowej i fizycznej. Mozna wnioskowac,
ze u pacjentow z NS w wieku podesztym zdolno$¢ do wykonywania czynnos$ci
codziennych oraz kontaktow spotecznych zostajg wyraznie zaburzone, co bezposrednio
przektada si¢ na ich oceng jakos$¢ zycia.

Przeprowadzone badania wtasne dowodza, ze droga do poprawy jakosci zycia
I zadowalajacego poziomu samoopieki w tej grupie chorych jest ocena poziomu funkcji
poznawczych. Powinna sta¢ si¢ ona wyktadnig doboru opieki i edukacji pacjenta
w podesztym wieku z NS. Mozliwosci w obszarze funkcji poznawczych wydaja si¢ by¢
podstawg do skutecznego leczenia tych chorych. Indywidualne podejscie do pacjenta
oraz adekwatne metody i S$rodki edukowaniu pacjenta, staje si¢ w tej sytuacji
wskazaniem, a nie wyborem.
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5. Whnioski

1. Wraz z wiekiem zaburzeniu ulegaja funkcje poznawcze pacjentow w wieku
podesztym z niewydolno$ciag serca. Na poziom funkcji poznawczych wptywatly
nastepujace zmienne:

— pte¢ (megzczyzni mieli wyzszy poziom funkcji poznawczych),

— stan cywilny (wyzszy poziom funkcji poznawczych u 0osob bedacych w zwigzku
niz u os6b samotnych),

— miejsce zamieszkania (bardziej prawidtowy poziom funkcji poznawczych
u 0sob mieszkajacych na wsi),

— wyksztalcenie (osoby ze srednim i1 wyzszym wyksztalceniem miaty wyzszy
poziom funkcji poznawczych niz z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym),

— aktywnos$¢ zawodowa (wWyzszy poziom funkcji poznawczych u osob pracujacych),

— czas trwania choroby oraz liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku (im
dhuzszy czas choroby i1 wieksza liczba pobytow w szpitalu, tym nizszy poziom funkcji
poznawczych),

— 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 11 Il niz
uoséb z NYHA Il 1 IV).

2. U pacjentow z niewydolnoscig serca w wieku podesztym na stopien
samoopieki wplywaty:

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

— stan cywilny (wyzszy poziom samoopieki u oséb bedacych w zwiazku niz
u 0sOb samotnych),

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

— klasa NYHA (wyzszy poziom samoopieki u oséb z NYHA 11 II niz u oso6b
zNYHA LT V).

3. Na jako$¢ zycia pacjentdéw z niewydolnoscig serca w wieku podesziym
wplywaly:

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

— stan cywilny (lepsza jakos$¢ Zycia u osob bgdacych w zwigzku niz u oséb
samotnych),

— wyksztalcenie (osoby ze $rednim 1 wyzszym wyksztalceniem miaty lepsza
jakos¢ zycia niz z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym),

— aktywnos$¢ zawodowa (lepsza jako$¢ zycia u osob pracujacych),

— czas trwania choroby 1 liczba pobytéw w szpitalu w ostatnim roku (im
dhuzszy czas choroby i wigksza liczba pobytéw w szpitalu, tym gorsza jakos¢ zycia),

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

— klasa NYHA (lepsza jakos¢ zycia u osob z NYHA 11 II niz u oséb z NYHA
Hitv).

4. Zaburzenia funkcji poznawczych wptywaty na obnizenie poziomu samoopieki
1 jakos$ci zycia pacjentow z niewydolnoscig serca w wieku podesztym.
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7. Streszczenie

Wstep

Niewydolno$¢ serca (NS) jest powaznym problemem klinicznym i spolecznym.
Choroba ta dotyczy 1-2% populacji i stanowi jedng z najczestszych przyczyn
hospitalizacji wsrod chordb ukladu sercowo-naczyniowego. Wystepuje u ponad 23
milionow na catym $wiecie. W Polsce na niewydolno$¢ serca choruje okoto 0,8-1
miliona dorostej populacji. Biorac pod uwage liczbg oséb z niewydolnoscig serca i stale
wzrastajacg liczbe pacjentow z tym rozpoznaniem, zacze¢to w ostatnich latach coraz
wigce] uwagi zwracaé na jakos$¢ zycia pacjentow z tym rozpoznaniem. Diagnostyka
i metody leczenia pacjentow z niewydolnosci serca powodujg wydluzenie ich zycia,
a tym samym wiek pacjentow. Wraz ze starzeniem si¢ populacji coraz wazniejszym
problemem stajg si¢ zaburzenia funkcji poznawczych zwigzane z dlugowiecznos$cia
1 zmianami patologicznymi wynikajacymi z czynnikow ryzyka, ktére towarzysza
chorobom somatycznym. Fizjologiczny proces starzenia si¢ organizmu ludzkiego ma
istotny wplyw na sprawno$¢ poznawcza. Czestym problemem zglaszanymi przez
pacjentow z niewydolnoscia serca sg ostabione funkcjonowanie poznawcze. Problemy
te najczgsciej dotycza koncentracji, uwagi, pamigci, obnizenia napedu psychomotorycznego
oraz gorszego stanu funkcji wykonawczych. Procesy poznawcze odnosza si¢ do
problematyki nabywania, przetwarzania i wykorzystywana informacji. Wiek moze
zmienia¢ biologiczng odpowiedz na terapi¢, redukowaé¢ mozliwo$ci pacjenta do
postegpowania zgodnie z zaleceniami, co z kolei wptywa na poziom samoopieki i jako$§¢
zycia pacjentow. Odpowiednia jako$¢ zycia chorego oraz prawidtowo realizowana
samoopieka moze zapobiec powstawaniu powiktan oraz pogorszeniu funkcjonowania
w zyciu codziennym. U pacjentdow w wieku podesztym obok choréb somatycznych nie
mozna zapomina¢ o zaburzeniach funkcji poznawczych, ktéore w znacznym stopniu
determinuja przebieg choroby i1 efekty jej leczenia. Wskazuje to na konieczno$é
stosowania testow neuropsychologicznych, ktoére powinny staé si¢ rutynowym
narzgdziem w opiece nad pacjentem z niewydolnoscia serca. Badanie funkcji
poznawczych pacjentow z niewydolnoscig serca w wieku podesztym powinno stac si¢
wskazaniem, a nie wyborem.

Cel pracy

Celem prowadzonych badan byta:

1) analiza czynnikow socjodemograficznych i klinicznych wplywajacych na
zaburzenia funkcji poznawczych pacjentow z niewydolnoscia serca w wieku
podesztym,

2) analiza czynnikow socjodemograficznych i klinicznych wptywajacych na
stopien samoopieki pacjentow z niewydolnoscig serca w wieku podesziym,

3) analiza czynnikow socjodemograficznych i klinicznych wptywajacych na
jakos¢ zycia pacjentow z niewydolnos$cig serca w wieku podesztym,

4) zbadanie, czy zaburzenia funkcji poznawczych wplywaja na poziom
samoopieki 1 jako$¢ zycia pacjentdéw z niewydolno$cig serca w wieku
podesztym.

Material i metody

Badania przeprowadzono ws$rod 100 pacjentow (48 kobiet, 52 mezczyzn)
w wieku 60-88 lat leczonych w oddziale wewn¢trznym Zespotu Opieki Zdrowotne;j
w Oles$nie. Udzial w badaniu proponowano wszystkim chorym na niewydolnos$¢ serca,
ktorzy speili kryteria wigczenia do badania.

W badaniu postuzono sig:
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1) analiza dokumentacji medycznej okreslajgcag stan kliniczny pacjenta i dane
chorobowe na podstawie historii choroby oraz metodami kwestionariuszowymi —
Ankieta socjodemograficzna i kliniczna autorstwa wlasnego,

2) Skalg Oceny Stanu Psychicznego (MMSE),

3) kwestionariuszem dotyczacy zycia z niewydolnoscig serca Minnesota
(MLHFQ),

4) skalg samoopieki pacjentow z niewydolno$cig serca (EHFScB),

5) ankietg oceniajacej jakos$¢ zycia (WHOQoL-Bref).

Wyniki

Badania wptywu zaburzen funkcji poznawczych na poziom samoopieki i jako$¢
zycia przeprowadzono wsréd 100 pacjentdow (48 kobiet oraz 52 mezczyzn)
z niewydolno$cig serca w wieku od 60 do 88 roku zycia (Srednia X = 73,78 lat; SD =
8,98 lat). W oparciu o wyniki kwestionariusza MMSE prawidlowe wyniki funkcji
poznawczych wystepowaly u 20% badanych, 29% mialo zaburzenia poznawcze bez
otgpienia, 24% miato otgpienie lekkiego stopnia, a 27% miato otgpienie Sredniego
stopnia. Poziom samoopieki badany byt skala EHBScB. Srednia liczba punktow
uzyskana w badaniu wynosita 61,78 (SD = 23,59), a wyniki wahaly si¢ od 19,44 do 100
punktéw. Ankietowani oceniali takze ogo6lng jakos¢ zycia z niewydolno$cia serca oraz
dwa jej aspekty: somatyczny i emocjonalny. Wysokie wyniki w skali MLHFQ
oznaczajg duze utrudnienia spowodowane choroba, co przektada si¢ na niska jakosé¢
zycia. Srednia ocena ogélnej jakosci zycia wynosita 49,21 punktéow (SD = 29,28),
aspekt somatyczny ocenili na 20,6 punktu (SD = 12,13). Oba te aspekty badani ocenili
blisko przecietnego, natomiast aspekt emocjonalny — najnizej. Srednia ocena
negatywnego wpltywu choroby na ten aspekt wyniosta 8,96 punktu (SD = 8,61).
W oparciu 0 wyniki skali WHOQoL-Bref ankietowani oceniali jako$¢ zycia w 6
wymiarach. Percepcja jakosci zycia zostata oceniona miedzy dobra a przecigtng, gdzie
$rednia ocena wynosita 3,49 punktu (SD =1,04), a $rednia ocena wilasnego zdrowia
wynosita 2,75 punktu (SD = 0,99), co oznacza ocen¢ miedzy niezadowalajacym
a przeciegtnym. Ankietowani najlepiej ocenili swoja jako§¢ zycia w dziedzinie
psychologicznej, nieco gorzej w dziedzinie socjologicznej, a najnizej W dziedzinie
srodowiskowej 1 fizycznej. Analiza korelacji zaburzef funkcji poznawczych wykazata
jej istotny wpltyw na poziom samoopieki oraz jakos¢ zycia. Wykazano, ze osoby
z zaburzeniami poznawczymi bez otgpienia i osoby z wynikami prawidtowymi
w MMSE miaty istotnie wyzszy poziom samoopieki niz osoby z otgpieniem $redniego
stopnia. Wykazano istotny dodatni wptyw zaburzen funkcji poznawczych na og6lna
jako$¢ zycia i analizowanych aspektow: somatycznego i emocjonalnego (p < 0,001)
kwestionariusza MLHFQ. Wpltyw zaburzen funkcji poznawczych na wszystkie aspekty
jakos¢ zycia potwierdzily badania kwestionariusza WHOQoL-Bref (p < 0,001). Badania
wplywu czynnikéw spoteczno-demograficznych i klinicznych wykazaly wyzszy wynik
ogolny kwestionariusza MMSE (23,23 vs. 21,33; p = 0,042) w grupie megzczyzn
w poréwnaniu z badanymi kobietami. Analiza wptywu wieku na poziom funkcji
poznawczych wykazata jego istotny wplyw na wynik kwestionariusza MMSE (p < 0,001)
z bardzo duzg silg zaleznosci. Im starszy wiek, tym gorsze wyniki skali MLHFQ
w domenie ,0go0lna jako$¢ zycia” 1 WHOQoL ,dziedzina fizyczna”. Dodatnia
zalezno$¢, tzn. im starszy wiek, tym gorsza jakos$¢ zycia i stabszy poziom samoopieki,
pokazuje, ze wiek wptywa na wszystkie analizowane parametry (p < 0,05). Wynik
kwestionariusza MMSE byt istotnie wyzszy u oséb bedacych w zwigzku niz u osob
samotnych (24 vs. 18,75; p <0,001), u osoéb mieszkajgcych na wsi, a nie w miescie (23,15
vs. 21,35; p = 0,04), jak rowniez u pacjentow ze $rednim 1 wyzszym wyksztatceniem
(p < 0,001). Wyniki kwestionariuszy jako$ci zycia MLHFQ oraz WHOQoL-Bref we
wszystkich ich aspektach byly wyzsze dla badanych ze $rednim 1 wyzszym wyksztalceniem.
Aktywno$¢ zawodowa wplywala w istotny sposéb na wynik MMSE, osoby pracujace
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uzyskaly wyzsze wyniki niz niepracujgce (26,61 vs. 21,38; p < 0,001). Czas trwania
choroby 1 liczba hospitalizacji w ostatnim roku wptywaly 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 jako$¢ zycia. Analiza wplywu przyjmowanych
lekow z grupy diuretykow wykazata ich istotny wptyw na wynik kwestionariusza
MMSE, byt on wyzszy u pacjentow nie przyjmujgcych tych lekéw (p < 0,001), na
wynik kwestionariusza EHFScB (p = 0,015), a takze na wynik kwestionariusza
WHOQoL-Bref (p < 0,001). Wynik kwestionariusza MLHFQ (p < 0,001) wykazaty
gorsza jako$¢ zycia we wszystkich aspektach u pacjentdw przyjmujacych diuretyki.
Wartos$¢ frakcji wyrzutowej lewej komory serca LVEF wplywata istotnie na wynik
kwestionariusza MMSE (p < 0,001). Wynik EHFScB byt istotnie statystycznie wyzszy
u 0sOb z wyzszg wartoscig frakcji wyrzutowej (p < 0,001), jak rowniez we wszystkich
dziedzinach WHOQoL (p < 0,001) i aspektach MLHFQ (p < 0,001). Klasyfikacja
NYHA wptywata istotnie na wynik kwestionariusza MMSE, wynik byl wyzszy u
pacjentéw z I-1I klasg niz z III klasa, a ten z kolei wyzszy niz u pacjentow z IV klasa
(25,4 vs. 22,15 vs. 19,47; p < 0,001). Te¢ zalezno$¢ potwierdzilty badania dla oceny
wplywu NYHA na poziom samoopieki w oparciu 0 wyniki EHFScB (p < 0,001) oraz
jakos$ci zycia w kwestionariuszu WHOQoL (p < 0,001) oraz MLHFQ (p < 0,001).
W analizie wielowymiarowej dla wyniku ogoélnego MLHFQ wiek podnosi wynik z
kazdym kolejnym rokiem zycia $rednio 0 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 srednio o 0,831 punktu oraz obniza percepcj¢ wlasnego
zdrowia w WHOQoL $rednio o 0,45 punktu. Poréwnujac klasy NYHA 1 lub II — klasa
IIT podnosi wynik $rednio o 20,563 punktu, a z klasa IV $rednio 0 31,997 punktu. Klasa
NYHA ma wptyw na wyniki wszystkich kwestionariuszy. Dla wyniku EHFScB (p <
0,005) analiza wielowymiarowa pokazala, ze w porownaniu z klasg I i Il, klasa IV
obniza wynik $rednio o 23,595 punktu. Dla MLHFQ w poréwnaniu z klasa I lub II,
klasa 11l podnosi wynik $rednio o 20,563 punktu, a klasa IV 0 31,997 punktu. W WHOQoL
(p < 0,005) w porownaniu z klasg I i II, klasa IIT obniza percepcj¢ jakosci zycia $rednio
0 0,674 punktu, a klase¢ IV o 1,118 punktu. Kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu
MMSE obniza wynik MLHFQ S$rednio o 1,797 punktu, w aspekcie somatycznym
srednio o 0,744 punktu, a w aspekcie emocjonalnym $rednio o 0,643 punktu. Wynik
kwestionariusza MMSE wptywa na percepcje jakosci zycia WHOQoL (p < 0,005),
kazdy dodatkowy punkt w MMSE podnosi jako$¢ w dziedzinie fizycznej §rednio 0 0,21
punktu, w dziedzinie psychologicznej $rednio 0 0,275 punktu, a w dziedzinie
srodowiskowej — Srednio o0 0,211 punktu.

WhioskKi

1. Wraz z wiekiem zaburzeniu ulegaja funkcje poznawcze pacjentow w wieku
podesztym z niewydolnoscig serca. Na poziom funkcji poznawczych wptywaty nastgpujace
zmienne:

— pte¢ (megzczyZzni mieli wyzszy poziom funkcji poznawczych),

— stan cywilny (wyzszy poziom funkcji poznawczych u osob bedacych w zwigzku
niz u oso6b samotnych),

— miejsce zamieszkania (bardziej prawidlowy poziom funkcji poznawczych
u 0sOb mieszkajacych na wsi),

— wyksztalcenie (osoby ze srednim 1 wyzszym wyksztalceniem mialy wyzszy
poziom funkcji poznawczych niz z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym),

— aktywnos$¢ zawodowa (wyzszy poziom funkcji poznawczych u osob pracujacych),
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— czas trwania choroby oraz liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku (im
dluzszy czas choroby i wigksza liczba pobytdw w szpitalu, tym nizszy poziom funkcji
poznawczych),

— 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 11 Il niz
uosob z NYHA 11l 1 IV).

2. U pacjentéw z niewydolnoscig serca w wieku podesztym na stopien samoopieki
wplywaty:

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

— stan cywilny (wyzszy poziom samoopieki u osob bedacych w zwigzku niz
u 0so6b samotnych),

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

— klasa NYHA (wyzszy poziom samoopieki u 0sob z NYHA 11 II niz u osob
ZNYHA T IV).

3. Na jako$¢ zycia pacjentdow z niewydolno$cig serca w wieku podesztym
wplywaty:

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

— stan cywilny (lepsza jako$¢ zycia u osob bedacych w zwigzku niz u 0sob
samotnych),

— wyksztalcenie (osoby ze $rednim i wyzszym wyksztatceniem miaty lepsza
jakos¢ zycia niz z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym),

— aktywnos$¢ zawodowa (lepsza jako$¢ zycia u 0sob pracujacych),

— czas trwania choroby i liczba pobytow w szpitalu w ostatnim roku (im
dhuzszy czas choroby i wicksza liczba pobytow w szpitalu, tym gorsza jako$¢ zycia),

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

— klasa NYHA (lepsza jako$¢ zycia u osob z NYHA I'1 II niz u os6b z NYHA
Hilv).

4. Zaburzenia funkcji poznawczych wptywaty na obnizenie poziomu samoopieki
1jakosci zycia pacjentow z niewydolnoscig serca w wieku podesztym.
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8. Summary
Introduction

Heart failure (HF) is a serious clinical and social problem. It affects 1-2% of the
population and is among the most common cardiovascular causes of hospitalization.
Over 23 million patients worldwide and 0.8-1 million adults in Poland have been
diagnosed with HF. Due to the number of existing and new HF cases, increasing
attention has been placed in recent years on the quality of life (QoL) of HF patients.
Diagnostic and treatment methods in HF extend the patients’ lives. Therefore, the age
of HF patients increases. As the population ages, cognitive impairment associated with
elderly age and pathologies related to risk factors accompanying somatic disease gain
importance. Physiological aging processes in the human body significantly affect
cognitive capabilities. HF patients often report impaired cognitive function, typically
involving focus, attention, memory, decreased psychomotor drive, and impaired
executive functions. Cognitive processes include the acquisition, processing, and use of
information. Age can affect biological response to treatment and restrict the patient’s
ability to adhere to treatment, which in turn impacts their self-care capabilities and
QoL. Good QoL and proper self-care may prevent complications and a deterioration of
daily functioning. In elderly patients, beside somatic disease, one must always consider
cognitive impairment, which largely determines the course of the disease and treatment
outcomes. Hence the need for neuro-psychological tests, which should be routinely
used in care for HF patients. Cognitive function testing in elderly HF patients should be
obligatory, rather than optional.

Purpose of the study

The study objectives were as follows:

1) to analyze the socio-demographic and clinical factors that have an impact on
cognitive impairment in elderly HF patients,

2) to analyze the socio-demographic and clinical factors that have an impact on
self-care in elderly HF patients,

3) to analyze the socio-demographic and clinical factors that have an impact on
QoL in elderly HF patients,

4) to investigate whether cognitive impairment has an impact on self-care and
QoL among elderly patients with HF.

Material and methods

The study included 100 patients (48 female, 52 male) aged 6088, treated at the
internal medicine ward of the Olesno Health Care Center. All HF patients meeting the
inclusion criteria were offered participation.

The study incorporated the following methods and instruments:

1) medical record analysis determining the patients’ clinical condition and data

relevant to the illness, based on patient history and an own socio-demographic

and clinical survey;

2) the Mini-Mental State Examination (MMSE) questionnaire;

3) the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ);

4) the European Heart Failure Self-Care Behavior Scale (EHFScB);

5) a quality of life questionnaire (WHOQoL-Bref).
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Results

The impact of cognitive impairment on self-care and QoL was investigated in a
group of 100 patients (48 female, 52 male) diagnosed with HF, aged 60-88 (mean X =
73.78, SD = 8.98 years). Based on MMSE scores, 20% of the patients had normal
cognitive function, 29% had cognitive impairment without dementia, 24% had mild
dementia, and 27% had moderate dementia. Self-care was evaluated using the EHBScB
questionnaire. Mean score was 61.78 points (SD = 23.59), and results ranged between
19.44 and 100 points. The respondents also assessed their overall quality of life in HF,
and two specific QoL aspects: physical and emotional. Higher MLHFQ scores indicate
more difficulties associated with the disease, resulting in a poor QoL. Mean overall
QoL score was 49.21 points (SD = 29.28), while the mean physical score was 20.6
points (SD = 12.13). Patient scores in both of these aspects were near the middle of the
range, while scores in the emotional aspect were the lowest: mean score in this aspect
was 8.96 points (SD = 8.61). In the WHOQoL-Bref questionnaire, the respondents
rated their QoL in 6 dimensions. The patients’ overall perceived QoL was moderate-to-
good, with a mean score of 3.49 points (SD = 1.04), while their perceived health was
poor-to-moderate, with a mean of 2.75 points (SD = 0.99). As to specific domains, the
patients scored their QoL best in the psychological domain, with slightly worse scores
in the social domain, and the worst in the environmental and physical domains.
Correlation analysis demonstrated that cognitive impairment significantly affected the
patients’ self-care level and QoL. Patients with cognitive impairment without dementia
and patients with normal MMSE results showed significantly better self-care than those
with moderate dementia. Cognitive impairment was found to have a significant positive
impact on overall QoL and somatic and emotional QoL scores in the MLHFQ
(p < 0.001). Cognitive impairment was also shown to affect all QoL aspects as
measured by the WHOQoL-Bref (p < 0.001). In an analysis of socio-demographic and
clinical factors, total MMSE scores were found to be higher in men than in women
(23.23 vs 21.33 points, p = 0.042). Regarding the impact of age on cognitive function,
age was found to significantly affect MMSE scores (p < 0.001), with a very high
correlation strength. Older patients also had worse scores in the overall QoL domain of
the MLHFQ, and in the physical domain of the WHOQoL. The positive correlation, i.e.
the poorer QoL and self-care found with older ages, indicates that age affects all the
analyzed parameters (p < 0.05). MMSE scores were significantly higher in patients who
were in a relationship than in singles (24 vs 18.75, p < 0.001), in those living in rural
areas than in urban residents (23.15 vs. 21.35, p = 0.04), and in patients with high-
school or college/university education (p < 0.001). Patients with high-school or
college/university education also had better scores in all domains of the MLHFQ and
WHOQoL-Bref. Professional activity also significantly affected MMSE scores, as
professionally active patients scored higher than professionally inactive patients (26.61
vs 21.38, p < 0.001). Duration of illness and the number of hospitalizations in the past
year significantly affected MMSE scores (p < 0.001), all MLHFQ domains (p < 0.001),
and all WHOQoL domains (p < 0.001), causing worse cognitive function and poorer
QoL. In an analysis of medication taking, the use of diuretics was significantly
associated with MMSE scores, which were higher in patients who did not use this type
of medication (p < 0.001), as well as with EHFScB (p = 0.015) and WHOQoL-Bref (p
< 0.001) scores. MLHFQ scores indicated that QoL in all aspects was worse in patients
on diuretics. Left ventricular ejection fraction (LVEF) was significantly correlated with
MMSE scores (p < 0.001) EHFScB scores were significantly higher in patients with
higher LVEF values (p < 0.001). The same correlation was found for all WHOQoL
domains (p < 0.001), and all MLHFQ domains (p < 0.001). NYHA class was
significantly associated with MMSE scores, which were higher in patients in classes
I and Il than in patients in class Il1, while the latter had higher scores than patients in
class IV (25.4 vs 22.15 vs 19.47, p < 0.001). This was consistent with the associations
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found between NYHA class on the one hand, and EHFScB self-care scores (p < 0.001)
and WHOQoL and MLHFQ quality of life scores (p < 0.001 for each) on the other. In
multi-dimensional analysis for MLHFQ scores and age, each year of life was found to
increase the total score by a mean of 0.864 points, the physical score by 0.324, and the
emotional score by 0.335. Beside age (p < 0.005), correlations were found for duration
of illness, with each year increasing the MLHFQ score by a mean of 0.831 points, and
decreasing the perceived health score in the WHOQoL by a mean of 0.45 points.
Compared to NYHA classes | and I, class Il increased the score by a mean of 20.563
points, and class IV — by a mean of 31.997 points. NYHA class affected scores in all
questionnaires. For the EHFScB scale, multi-dimensional analysis demonstrated that
class IV decreased the score by a mean of 23.595 points, compared to classes I and Il (p
< 0.005). For the MLHFQ, NYHA class Il increased the score by a mean of 20.563
points, and class IV — by a mean of 31.997 points, compared to classes | and 1l. For
the WHOQoL, NYHA class Il decreased the perceived health score by a mean of
0.674 points, and class IV — by a mean of 1.118 points, compared to classes | and 1.
Each additional point on the MMSE decreased the total MLHFQ score by a mean of
1.797 points, the physical score by a mean of 0.744 points, and the emotional score by
a mean of 0.643 points. MMSE scores also affected perceived overall QoL in the
WHOQoL (p < 0.005). Each additional point on the MMSE also increased the physical
domain score by a mean of 0.21 points, the psychological score by a mean of 0.275
points, and the environmental score by a mean of 0.211 points.

Conclusions

1. Cognitive function in elderly HF patients deteriorates with age. Cognitive
function was affected by the following variables:

— sex (men had better cognitive function),

— relationship status (patients in a relationship had better cognitive function than
single patients),

— residence (patients living in rural areas had better cognitive function),

— education (patients with high school or college/university education had better
cognitive function than those with primary or vocational education),

— professional activity (professionally active patients had better cognitive
function),

— duration of illness and number of hospitalizations over the last year (longer
duration of illness and more hospitalizations were associated with poorer cognitive
function),

— left ventricular ejection fraction (LVEF) (higher LVEF was associated with
better cognitive function),

- NYHA class (patients in NYHA classes | and 1l had better cognitive function
than those in classes Il and 1V).

2. Self-care in elderly HF patients was affected by:

— age (older age was associated with poorer self-care),

— relationship status (patients in a relationship had better self-care than single
patients),

— left ventricular ejection fraction (LVEF) (higher LVEF was associated with
better self-care),

— NYHA class (patients in NYHA classes | and 11 had better self-care than those
in classes Il and V).

3. QoL in elderly HF patients was affected by:

— age (older age was associated with poorer QoL),

— relationship status (patients in a relationship had better QoL than single
patients),
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— education (patients with high school or college/university education had
better QoL than those with primary or vocational education),

— professional activity (professionally active patients had better QoL),

— duration of illness and number of hospitalizations over the last year (longer
duration of illness and more hospitalizations were associated with poorer QoL),

— left ventricular ejection fraction (LVEF) (higher LVEF was associated with
better QoL),

— NYHA class (patients in NYHA classes | and Il had better QoL than those in
classes Il and 1V).

4. Cognitive impairment adversely affected self-care and QoL in elderly HF
patients.
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Wptyw LVEF na dziedzing socjalng wedtug WHOQoL

Wptyw LVEF na dziedzing $rodowiskowa wedtug WHOQoL
Wpltyw proBNP na wynik wedtug MMSE

Wplyw proBNP na wynik wedlug EHFScB

Wptyw proBNP na og6lng jakos¢ zycia wedtug MLHFQ

Wplyw proBNP na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ

Wptyw proBNP na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ

Wplyw proBNP na percepcje¢ jakosci zycia wedtug WHOQoL
Wptyw proBNP na percepcj¢ wlasnego zdrowia wedtug WHOQoL
Wplyw proBNP na dziedzing¢ fizyczng wedtug WHOQoL

Wplyw proBNP na dziedzing psychologiczng wedtug WHOQoL
Wplyw proBNP na dziedzing socjalng wedlug WHOQoL

Wplyw proBNP na dziedzing srodowiskowa wedtug WHOQoL
Wptyw klasy NYHA na wynik wedlug MMSE

Wptyw klasy NYHA na wynik wedlug EHFScB

Wplyw klasy NYHA na og6lng jako$¢ zycia wedtug MLHFQ
Wptyw klasy NYHA na aspekt somatyczny wedtug MLHFQ
Wptyw klasy NYHA na aspekt emocjonalny wedtug MLHFQ
Wptyw klasy NYHA na percepcje¢ jakosci zycia wedlug WHOQoL
Wplyw klasy NYHA na percepcje wlasnego zdrowia wedlug WHOQoL
Wplyw klasy NYHA na dziedzing fizyczng wedtug WHOQoL
Wpltyw klasy NYHA na dziedzing psychologiczng wedlug WHOQoL
Wplyw klasy NYHA na dziedzing socjalng wedlug WHOQoL
Wpltyw klasy NYHA na dziedzing srodowiskowa wedtug WHOQoL
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10. Zaktaczniki

10.1. Zalacznik nr 1. Ankieta socjodemograficzna i kliniczna autorstwa wlasnego

1.

3.

4.

S.

Plec: O mezczyzna O kobieta

Wiek oo lat

Stan cywilny:
O w zwiagzku
O samotny
Miejsce zamieszkania:
O miasto

O wies$
Wyksztatcenie:
O podstawowe
O zawodowe
O érednie

O wyzsze

6. Aktywnos$¢ zawodowa:

O pracuje
O nie pracuj¢

7. lle lat mingto od diagnozy niewydolnosci serca: ...........ocoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaane.,
8. Liczba pobytow w szpitalu z powodu niewydolnosci serca w ostatnim roku:

Informacje kliniczne:

Pr

Kl
I

OO0 0O0

zyjmowane leki:
beta-blokery

inhibitory ACE
0 D=4 1 o P
diuretyki
STALYIIA oo e
LVEF (frakcja wyrzutowa)

asa Wydolnos¢ wysitkowa SKALA NYHA

bez ograniczen — zwykly wysitek fizyczny nie powoduje wigkszego zmeczenia,
duszno$ci ani kolatania serca

niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwosci w spoczynku,
ale zwykta aktywno$¢ powoduje zmeczenie, kotatanie serca lub dusznos¢

znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwosci w spoczynku,
ale aktywno$¢ mniejsza niz zwykta powoduje wystapienie objawow

kazda aktywnos¢ fizyczna wywoluje dolegliwosci; objawy podmiotowe niewydolnosci serca
Wystepuja nawet w spoczynku, a jakakolwiek aktywno$¢ nasila dolegliwosci
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10.2. Zalacznik nr 2. Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Examination,

MMSE)

KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

ARKUSZ ODPOWIEDZI

ORIENTACJA W CZASIE | W MIEJSCU
Orientacja w czasie

Jakijest teraz rok?. ... . SRR

Orientacja w miejscu
W jakim kraju sig znajdujemy? ... oo
W jakim wojewédztwie sig znajdujemy? . ........ ...

W jakim miescie sig teraz znajdujemy? ... ...

. ZAPAMIETYWANIE

Wymienig teraz trzy stowa. Kiedy skoricze, prosze, aby je Pan/Pani powtorzyi(a).
Ponizsze stowa wypowiadamy wolno i wyraznie (jedno stowo na sekunde).

BYK D MUR [:] LAS D
Prosze je zapamigtac, bo zapytam o nie powtdrnie za kilka minut.

. UWAGA | LICZENIE

I 1 [
Proszg odejmowac kolejno od 100 po 7, az powiem stop. | D D B J

. PRZYPOMINANIE

Prosze wymienic trzy stowa, ktére Pan(i) miai(a) wczesniej zapamietad.

BYK || MUR | | tas ||

. FUNKCJE JEZYKOWE

Nazywanie

Prosimy o nazwanie dwéch przedmiotow, kiére kolejno pokazujemy badanemu (otéwek, zegarek)

Jak nazywa sig ten przedmiot? ... .. .. ... . ...
Jak nazywa sie ten przedmiot? ...

Powtarzanie
Prosze dostownie powtérzyé nastepujgce zdanie:

Ani tak, aninie, aniale. ....................... . ... ... ...

Wykonywanie polecen
Q) Prosze uwaznie postuchaé tresci catego polecenia, a nastepnie wykonac to polecenie.

* prosze wziqC kartke do lewej/prawejreki ... ... . ... . ... .

® z0ZyC jq O0bUIQCZ NA POIOWE ... ... . ...

® IPOlOZyC jQ NA KOIANQA ... ...
b) Pokazujemy badanemu tekst polecenia zamieszczony na okladce: .prosze zamknqc oczy”.

Proszg przeczytac to polecenie i je wykonaé ................. ... ...
Pisanie
Dajemy osobie badanej czystq kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania.

Prosze napisac na tej kartce jakies dowolne zdanie ............ ... .

. PRAKSJA KONSTRUKCYJNA

Prosze przerysowac ten rysunek tak dokiadnie, jak tylko jest to mozliwe ............
Rysunek zamieszczony jest na odwrocie ARKUSZA ODPOWIEDZI

OGOLNA LICZBA PUNKTOW:

HEENN

L]
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Zadanie dla pacjenta
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10.3. Zalacznik nr 3. Kwestionariusz dotyczacy zycia z niewydolnoscig serca
(Minnesota Living with Hart Failure Questionnaire, MLHFQ)

KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY ZYCIA Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA — MLHFQ

Pytania te dotycza tego, w jakim stopniu niewydolno$¢ serca (problemy z sercem) w ciagu
ostatniego miesigca utrudniata Panu/Pani zwyczajne zycie. Ponizsze pytania wskazuja na rozne
problemy, z jakimi spotykaja si¢ osoby chore na serce. Jezeli jest Pan(i) pewny(-a), ze dane
pytanie nie dotyczy Pana/Pani albo nie jest zwigzane z niewydolno$cia serca, prosze zakresli¢
0 (Nie) i przej$¢ do nastepnego pytania. Jezeli pytanie dotyczy Pana/Pani, proszg zakresli¢

odpowiednia cyfre, oceniajac, jak bardzo dany problem utrudniat PanuPani zwyczajne zycie.

Czy w ciggu ostatniego miesigca
niewydolno$¢ serca utrudniata Panu/Pani

zwyczajne zycie dlatego, ze:

Nie

Bardzo
mato

Bardzo
mocno

1.  Powodowata obrzeki kostek, nog itp.?

2. Powodowala, ze musial(a) Pan(i) siada¢
lub ktas¢ sie¢ w ciagu dnia, by odpoczac?

3. Utrudniala spacerowanie lub wchodzenie

po schodach?

4. Utrudniata wykonywanie pracy w domu

lub w ogrodzie?

5. Utrudniata dluzsze wyjazdy?

6.  Utrudniata spanie w nocy?

7. Utrudniala utrzymywanie kontaktow z
przyjaciolmi lub rodzing i spedzanie czasu

razem z nimi?

8.  Utrudniata wykonywanie pracy

zarobkowej?

9.  Utrudniala zajmowanie si¢ sportem lub

hobby?

10. Utrudniata aktywno$¢ seksualng?

11. Sprawiata, ze jadl(a) Pan(i) mniej rzeczy,

ktore Pan(i) lubi?

12.  Powodowata, ze miat(a) Pan(i) duszno$ci?

13. Sprawiata, ze byt(a) Pan(i)

zmeczony(-a), znuzony(-a) lub miat(a)

malo energii?

1

5
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Wydluzata czas, jaki musial(a) Pan(i) 0
spedzi¢ w szpitalu?

Powodowala dodatkowe wydatki na

opieke medyczng? 0

Powodowala pojawianie si¢ objawow

ubocznych wywotywanych przez leki? 0

Sprawiata, ze czul(a) si¢ Pan(i) cigzarem

dla swojej rodziny lub przyjaciot? 0

Sprawiala, ze czul(a) Pan(i), iz stracil(a) 0
Pan(i) kontrole nad swoim zyciem?
Sprawiala, Ze mial(a) Pan(i) wiecej 0
zmartwien?

Utrudniata koncentracje lub
zapamigtywanie?

Sprawiata, ze byl(a) Pan(i) 0
przygnebiony(-a)?

0

Copyright University of Minnesota 1986.
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10.4. Zalacznik nr 4. Europejska skala samoopieki pacjentéw z niewydolnos$cia serca
(The European Heart Failure Self-care Behaviour Scale 9, EHFScB)

The European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale_9

[Europejska Skala samoopieki pacjentéw z niewydolnoscia sercal

Niniejsza skala zawiera stwierdzenia dotyczace samoopieki w przypadku niewydolnosci serca. Prosimy o

podanie odpowiedzi do kazdego stwierdzenia zakreslajgc numer, ktéry wedtug Pana/i najlepiej sie do
Pana/i odnosi. Nalezy zauwazy¢, ze odpowiedzi sg w skali od , Catkowicie sie zgadzam” (1) do ,, Zupetnie
sie nie zgadzam” (5). Nawet, jezeli ma Pan/i pewne watpliwosci wzgledem ktdregos ze stwierdzen,
prosimy o zakreslenie cyfry, ktéra najbardziej Panu/i odpowiada.

Catkowicie sie Zupetnie
zgadzam sie nie
zgadzam
1. Waze sie codziennie. 1 2 3 4 5

2.  Gdy moja zadyszka nasila 1 2 3 4 5
sie kontaktuje sie z moim
lekarzem lub
pielegniarka

3.  Gdy obrzek stop/ndg jest 1 2 3 4 5
wiekszy niz zazwyczaj
kontaktuje sie z moim
lekarzem lub
pielegniarka

4.  Gdy w tydzien przytyje 2 1 2 3 4 5
kilo kontaktuje sie z
moim lekarzem lub
pielegniarka

5. Ograniczam ilo$¢ ptynéw, 1 2 3 4 5
ktore wypijam (nie
wiecej niz 1,5-2 litry
dziennie

6. Jezeli odczuwam 1 2 3 4 5
zwiekszone zmeczenie
kontaktuje sie z moim
lekarzem lub
pielegniarka

7. Moja dieta jest 1 2 3 4 5
niskosodowa

8.  Przyjmuje leki zgodnie z 1 2 3 4 5
zaleceniami

9.  Cwicze regularnie 1 2 3 4 5

The European Heart Failure Self-care Behavior Scale
(Jaarsma, Stromberg, Martensson, Dracup, 1999)

(Adapted from the Polish version (Uchmanowicz, Jankowska-Polarska,toboz-Grudzien 2013)
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10.5. Zalacznik nr 5. Skréocona wersja kwestionariusza oceniajacego jakos¢ zycia
(WHOQoL-Bref)

KWESTIONARIUSZ WHOQoL-Bref

Kolejne pytania dotycza jakosci Pana zycia, zdrowia i innych dziedzin. Przeczytam pytania oraz
mozliwe odpowiedzi. Proszg wybraé¢ najbardziej wtasciwa odpowiedz. Jesli nie jest Pan pewien, ktora
z odpowiedzi jest wlasciwa, to prosze podaé pierwsza o ktorej Pan pomyslat, z zasady jest ona
najblizsza prawdy. Prosze mysle¢ o swoim poziomie Zycia, nadziejach, przyjemnosciach i troskach.

Zapytam Pana o sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.

Bardzo zla Zia Ani dobra, Dobra Bardzo dobra
ani zta
1. Jaka jest Pana jakos¢ zycia? 1 2 3 4 5
Bardzo nie- Nie- Ani Zado- Bardzo
zadowolony zadowolony zadowolony,  wolony @ zadowolony
ani niezadowo-
lony
2. Czy jest Pan zadowolony 1 2 3 4 5
ze swojego stanu zdrowia?
Nastepne pytanie dotycza nasilenia stanoéw, ktorych Pan doznawat w ciggu 4 tygodni.
Woeale Nieco Srednio W duzym W bardzo
stopniu  duzym stopniu
3. Jak bardzo bol fizyczny 5 4 3 2 1
przeszkadza Panu robic¢ to,
co Pan powinien?
4. W jakim stopniu potrzebuje 5 4 3 2 1
Pan leczenia medycznego do
codziennego funkcjonowania?
5.  lle ma Pan rado$ci w zyciu? 1 2 3 4 5
6. W jakim stopniu ocenia Pan, 1 2 3 4 5
ze Pana zycie ma sens?
Wocale Nieco Srednio Dos¢  Bardzo dobrze
dobrze
7. Co dobrze koncentruje Pana 1 2 3 4 5
uwage?
8. Jak bezpiecznie czuje si¢ Pan 1 2 3 4 5
W swoim codziennym zyciu?
9. W jakim stopniu Panskie 1 2 3 4 )
otoczenie sprzyja zdrowiu?
Ponizsze pytania dotycza tego jak Pan czuje sie i jak si¢ Panu wiodto w ciggu ostatnich 4 tygodni.
Wocale Nieco  Umiarkowanie Przewaznie =~ W pehni
10. Czy ma Pan wystarczajaco 1 2 3 4 5
energii w codziennym zyciu?
11. Czy jest Pan w stanie 1 2 3 4 5
zaakceptowac swoj wyglad
(fizyczny)?
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12.

Czy ma Pan wystarczajaco
duzo pieniedzy na swoje
potrzeby?

13.

14.

w codziennym zyciu?

W jakim zakresie ma Pan
sposobno$¢ realizowania
swoich zainteresowan?

Na ile dostepne sg informacje, 1
ktoérych moze Pan potrzebowaé

15.

Jak odnajduje si¢ Pan
w tej sytuacji?

Bardzo zle
1

Zle
2

Ani dobrze ani zle
3

Dobrze
4

Bardzo dobrze
5

Bardzo
niezadowo-
lony

Niezado-
wolony

Ani zadowolony
ani niezadowolony

Zadowo-
lony

Bardzo
zadowolony

16.

17.

Czy zadowolony jest Pan
Ze swojego snu?

W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej
wydolnos$ci w zyciu
codziennym?

1

1

2

2

3

3

4

4

5

5

18.

W ajki stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej
zdolnosci (gotowosci)
do pracy?

19.

Czy jest Pan zadowolony
z siebie?

20.

21.

Czy jest Pan zadowolony
ze swoich osobistych
relacji z ludzmi?

Czy jest Pan zadowolony
Ze SWojego zycia
intymnego?

22.

23.

24,

Czy jest Pan zadowolony
Z oparcia, wsparcia, jakie
dostaje Pan od swoich
przyjaciot?

Jak bardzo jest Pan
zadowolony ze swoich
warunkow
mieszkaniowych?

Jak bardzo jest Pan
zadowolony z palcowek
stuzby zdrowia?

25.

Czy jest Pan zadowolony
z komunikacji
(transportu)?
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Ponizsze pytanie odnosi si¢ do czgstotliwosci doznan, jakich Pan do§wiadczat w okresie ostatnich 4 tygodni.

Rzadko

Czesto

Bardzo czgsto

Zawsze

26. Jak czgsto doswiadczat
Pan negatywnych uczud,
takich jak przygnebienie,
rozpacz, lek, depresja?

Nigdy
5

4

3

2

1

Czy ma Pan jaki$§ komentarz do tych pytan?
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