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Streszczenie

Wprowadzenie. W ostatnich dekadach nastgpito znaczne zwiekszenie zainteresowania jako$cig zycia pacjentow
z chorobami kardiologicznymi. W badaniach klinicznych dotyczacych skutkéw choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego zaczeto odchodzi¢ od zasady wylacznie biologicznej oceny zdrowia czlowieka, przyjmujac wieloaspektowy
punkt widzenia, w ktérym szczegdlng uwage zwraca sie na jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia pacjenta. Niewiele
jest jednak prac na temat analizy czynnikéw wplywajacych na jakos¢ zycia chorych po zawale mieénia sercowego.
Cel pracy. Analiza czynnikéw wplywajacych na jakos¢ zycia pacjentéw po zawale mie$nia sercowego.

Material i metody. Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Kardiologii Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego Nr 1we Wroctawiu w okresie od sierpnia do grudnia 2010 r. W badaniu wzielo udziat 50 chorych
(16 kobiet i 34 mezczyzn) w przedziale wiekowym 45-80 lat. Do analizy jakosci zycia pacjentéw po zawale serca
zastosowano polska wersje kwestionariusza SF-36.

Wyniki. Zaobserwowano istotng statystycznie ujemng korelacje miedzy oceng jakosci zycia kwestionariuszem
SE-36 w domenie PCS (physical component summary) a grupa wiekowg (osoby starsze gorzej oceniajg jakos¢ zycia)
oraz czasem jaki mingt od zawalu. Samoocena jakosci zycia zalezy od stanu cywilnego. Osoby Zyjace w zwigzku
lepiej oceniaja jako$¢ zycia w domenie PCS niz osoby samotne (p < 0,05). Na ocene¢ jakosci Zycia w grupie SF-36
MCS (mental component summary) wplywa istotnie negatywnie wystepowanie cukrzycy (p < 0,05) oraz jednocze-
sne wystepowanie kilku choréb wspoélistniejacych.

Whioski. Starszy wiek wplywa negatywnie na wyniki dotyczace jakosci zycia chorych po zawale migénia sercowe-
go. Miedzy oceng jakosci zycia wykonang z uzyciem kwestionariusza SF-36 w domenie PCS a czasem jaki minat od
zawalu obserwuje sie¢ istotng statystycznie ujemna korelacje. Samoocena jakosci zycia zalezy od stanu cywilnego.
Osoby zyjace w zwigzku lepiej oceniaja jakos¢ zycia w domenie PCS niz osoby samotne. Osoby z jedng choro-
ba wspdlistniejaca oceniaja jako$¢ swojego zycia w aspekcie fizycznym (PCS) oraz umystlowym (MCS) lepiej niz
chorzy z dwiema lub trzema chorobami. Na ocene jakosci zycia w aspekcie umystowym (MCS) wplywa istotnie
negatywnie wystepowanie cukrzycy (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 1, 29-37).

Stowa kluczowe: zawal migénia sercowego, jakos¢ zycia.

Abstract

Background. In recent decades there has been a considerable growth in interest in the quality of life of patients with
cardiological diseases. In clinical research relating to the effects of diseases of the cardiovascular system a departure
has begun from the principle of an exclusively biological assessment of human health, with adoption of a multi-
faceted point of view in which particular attention is turned to quality of life dependent on state of patient health.
There are, however, few papers taking as their subject an analysis of factors affecting the quality of life of patients
following myocardial infarction.

Objectives. The purpose of this paper was thus an analysis of factors affecting the quality of life of patients follow-
ing myocardial infarction.

Material and Methods. The research was conducted at the Cardiology Clinic of Independent Public Teaching
Hospital No. 1 in Wroclaw from August 2010 to December 2010. 50 patients (16 women and 34 men) of ages
ranging from 45 to 80 took part in the research. For analysis of the quality of life of patients following myocardial
infarction the Polish version of the SF-36 questionnaire was used.
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Results. A statistically significant negative correlation was observed between the quality of life assessment of the
SE-36 questionnaire in the physical component summary (PCS) and age group (older individuals assess quality
of life as being lower) and time having elapsed since the infarction. Self-assessment of quality of life depends on
marital status. Individuals in a relationship assess quality of life as being higher in the PCS than those who are single
(p < 0.05). Assessment of quality of life in the SF-36 mental component summary (MCS) is affected negatively to
a significant degree by the occurrence of diabetes (p < 0.05) and the simultaneous occurrence of several coexisting
diseases.

Conclusions. Higher age had a negative effect on the results for quality of life of patients following myocardial inf-
arction. Between the quality of life assessment of the SF-36 questionnaire in the PCS and time having elapsed since
the infarction a statistically significant negative correlation is observed. Self-assessment of quality of life depends on
marital status. Individuals in a relationship assess quality of life as being higher in the PCS than those who are single.
Individuals with one coexisting disease assess the quality of their life physically (PCS) and mentally (MCS) as being
higher than patients with two or three diseases. Assessment of quality of life mentally (MCS) is affected negatively
to a significant degree by the occurrence of diabetes (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 1, 29-37).

Key words: Acute Coronary Syndrome, quality of life.

Gléwnym celem interwencji medycznej w cho-
robach ukfadu krazenia jest podnoszenie jakosci
zycia chorych przez eliminacje lub zmniejszenie
wplywu choroby. Przy wyborze badania jakosci
zycia nalezy okresli¢ czy ocena bedzie dotyczy¢
jednego czy calej grupy pacjentow, oraz czy jakos¢
zycia wyraza ocene stanu pacjenta z punktu widze-
nia oczekiwan medycyny lub spoteczenstwa [1].

Badania nad jako$cig zycia zwigzang ze stanem
zdrowia — HRQoL (health-related quality of life)
w chorobach uktadu krazenia zajmujg si¢ takimi
aspektami, jak:

— okreslenie fizycznych, psychicznych i spo-
tecznych nastepstw, ktore sa wywolywane w zyciu
chorych przez rézne choroby uktadu krazenia,

— okreslenie wplywu niepelnosprawnosci fi-
zycznej na zmiany w jakosci zycia,

— poznanie indywidualnych reakeji na zabu-
rzenia zwigzane z chorobami serca,

— ocena procesu rehabilitacji, podjeta w celu
zmniejszenia ograniczen psychospolecznych,

— ocena interwencji medycznej i edukacji me-
dycznej pacjenta [2].

Analizujac skutki choréb ukladu krazenia
w badaniach klinicznych przede wszystkim zwra-
cano uwage na ryzyko zgonu, dlugos¢ przezycia,
wynikajace z choroby inne powazne zaburzenia,
objawy bolowe, kondycje fizyczng, mozliwos¢ wy-
konywania pracy. Coraz czesciej w tych ocenach
uwzglednia si¢ korzystanie z porad lekarskich, ak-
tywno$¢ spoteczng i w czasie wolnym, zycie sek-
sualne, satysfakcje z przebytego leczenia, status
ekonomiczny, a takze reakcje rodziny pacjenta
na chorobe, jego stan psychiczny, powrdt do nor-
malnego Zycia, satysfakcje z porad lekarskich oraz
rozumienie przez pacjenta jego roli w procesie le-
czenia [2].

Uwaza sie, ze w chorobach ukladu krazenia
trzeba analizowa¢ takie wymiary jakosci zycia, jak:
stan fizyczny, stan emocjonalny, interakcje spo-
teczne, status ekonomiczny, stan intelektualny,
percepcje stanu zdrowia i samooceng.

Do uwarunkowan jakosci zycia w chorobach
ukladu krazenia zalicza si¢ wystepowanie czynni-
kow ryzyka tych chordb, tj. niskiego statusu spo-
teczno-ekonomicznego, braku wsparcia spotecz-
nego, stresu zawodowego oraz antyzdrowotnych
zachowan zwigzanych ze stylem zycia [3].

W Polsce w odniesieniu do pacjentéwleczonych
kardiologicznie do oceny jakosci ich zycia stosuje
sie najczesciej kwestionariusze ogdlne: SF-36 (The
Short Form 36), WHOQoL-100 (The World Health
Organization Quality of Life Questionnaire), NHP
(The Nottingham Health Profile), a z kwestionariu-
szy bardziej zlozonych coraz wigksza popularnoéé
ma kwestionariusz MacNew (The MacNew Heart
Disease Health-related Quality of Life) [4, 5].

Celem pracy byla analiza czynnikéw wplywa-
jacych na jakos¢ zycia pacjentow po zawale migs-
nia sercowego.

W celach szczegétowych uwzgledniono kilka
problemoéw badawczych:

— jak przedstawia si¢ jakos$¢ zycia pacjentow
po przebytym zawale mig$nia sercowego w zalez-
nosci od wieku, plci, miejsca zamieszkania, stanu
cywilnego, wyksztalcenia, czasu jaki uptynal od
jego wystapienia,

— jaki wplyw na stan emocjonalny i fizyczny
ma przebyty zawal mie$nia sercowego,

— jaki wplyw ma przebyty zawal migsnia ser-
cowego na zycie rodzinne i spoleczne,

— jaki wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw po
zawale mig$nia sercowego maja choroby wspotist-
niejace, tj. cukrzyca, nadcisnienie i otytos¢.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w Klinice
Kardiologii Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego Nr 1 we Wroctawiu w okresie od sierp-
nia do grudnia 2010 r. W badaniu wzi¢to udziat
50 chorych (16 kobiet i 34 mezczyzn) w przedziale
wiekowym 45-80 lat (x = 65 lat, SD = 9 lat).
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Do analizy jako$ci zycia pacjentéw po zawale
serca zastosowano polska wersje kwestionariusza
SE-36. Kwestionariusz jest zbudowany z 36 pytan,
ktére skladaja si¢ na 8 domen: funkcjonowanie
fizyczne (10 pozycji), funkcjonowanie spoleczne
(2 pozycje), ograniczenie pelnienia rol ze wzgle-
du na problemy fizyczne (4 pozycje), ograniczenie
pelnienia rdl ze wzgledu na problemy emocjo-
nalne (3 pozycje), zdrowie fizyczne (5 pozycji),
witalno$¢ (4 pozycje), bdl (2 pozycje) i ogdlne
zdrowie (5 pozycji). Stuza one do oceny zdrowia
w réznych kategoriach medycznych i psychospo-
tecznych [6].

Poszczegolne pytania dotycza: 1 — sprawnosci
fizycznej (PF), 2 - ograniczenia aktywnosci z po-
wodu zdrowia fizycznego (RP), 3 - ograniczenia
aktywnosci z powodu problemdéw emocjonalnych
(RE), 4 - dolegliwosci bdélowych (BP), 5 - ogdl-
nej percepcji zdrowia (GH), 6 - funkcjonowania
spolecznego (SF), 7 - witalnosci (VT), 8 - zdrowia
psychicznego (MH) [6].

Kategoria PF bada mozliwo$ci wykonywania
czynnoéci, ktére wymagaja sprawnosci fizycznej
wykorzystywanej w zwyklym dniu. Kategorie RP
i RE badajg ograniczenia aktywnosci w codzien-
nym zyciu i pracy pacjenta zwigzane ze zdrowiem
fizycznym i problemami emocjonalnymi. Katego-
ria BP ocenia intensywnos¢ bolu i jego wplyw na
codzienne czynnosci.

Domena GH analizuje oszacowanie przez cho-
rych wtasnego zdrowia, VT dokonuje pomiaru po-
czucia energii, wyczerpania i zmeczenia. Kategoria
SF bada wplyw stanu zdrowia na funkcjonowanie
spoleczne chorych. Domena MH okresla zdrowie
psychiczne, obecnos¢ lekow, zaburzen emocjonal-
nych lub depresji.

Dla kazdego wymiaru odpowiedzi byly kodo-
wane, sumowane, a nastepnie przeliczane na war-
tosci liczbowe w skali 0-100 — im wieksza liczba
punktéw, tym lepsza jest jako$¢ zycia.

W pomiarze koncowym uwzgledniono zsu-
mowany poziom aktywnosci umystowej (MCS)
oraz aktywnosci fizycznej (PCS) przez dodanie
komponentéw umystowych (SF, RE, MH, GH)
i komponentdéw fizycznych (PF, RP, BP, VT) [6].

Opracowanie wynikéw badan przeprowadzo-
no na podstawie analizy statystycznej dla cech mie-
rzalnych (ilosciowych) oraz cech niemierzalnych
(jako$ciowych) z wykorzystaniem testow niezalez-
nosci x? Pearsona. Dla tabel wielodzielczych (kon-
tyngencyjnych) okreslono poziomy istotnosci p.
Do oceny czgstosci wystepowania cech jakoscio-
wych wykorzystywano test y? Pearsona.

Dla wszystkich parametréw ilosciowych
(mierzalnych) wyznaczono podstawowe statysty-
ki opisowe: $rednia X, odchylenie standardowe s,
mediana Me, warto$ci ekstremalne X i, 1 Xmax Oraz

Liczba pacjentéw

sprawdzono zgodnos¢ ich rozkladu z rozkladem
normalnym. Ocene¢ zgodnosci przeprowadzono
testem Shapiro-Wilka oraz Smirnowa-Kotmo-
gorowa na poziomie istotnosci o = 0,05. Poréw-
nywania dwoch cech (punktéw kwestionariusza
SE-36 wérdd kobiet i mezczyzn) dokonano z uzy-
ciem nieparametrycznego testu U Manna-Whit-
ney’a. Istotnos¢ réznic poziomu cech o rozkladzie
normalnym w wiecej niz dwoch grupach weryfi-
kowano za pomoca analizy wariancji (ANOVA).
Site i kierunek wspdtzaleznosci punktacji kwe-
stionariusza SF-36 z innymi cechami mierzalny-
mi okreslano za pomocg wspoélczynnika korelacji
r Spearmana.

Analize statystyczng przeprowadzono wyko-
rzystujac pakiet programéw statystycznych STA-
TISTICA v. 9 PL oraz arkusz kalkulacyjny Excel.

Wyniki
Wiek
Ankiete wypelnito 50 chorych w wieku 45-80

lat (x = 65, SD = 9 lat). Podstawowe statystyki cha-
rakteryzujace wiek pacjentoéw zamieszczono w tab. 1

iryc. L.

Tabela 1. Podstawowe statystyki wieku chorych

Table 1. Basic statistics on patients’ age

Wiek pacjentéw | Kobiety | Mezczyzni | Test
(lata) n=16 n=34 t-Studenta
Srednia + SD 68,0+£9,2 | 63,0+8,0 |p=0,0552
Zakres 51-80 45-80
(min.—maks.)
N(65, 9
14 ( )
L7

//
Z .

40 45 50 55 60 65 70 75 80
Wiek chorych (rok zycia)

Ryc. 1. Histogram wieku 50 pacjentéw oraz warto$ci
oczekiwane rozkladu normalnego o x = 651 SD =9 lat

Fig. 1. Histogram of age of 50 patients and expected
values of normal distribution with mean amounting to
65 years and standard deviation amounting to 9 years
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Pleé

W badanej grupie 68% stanowili mezczyzni,
32% kobiety (ryc. 2).

Kobiety
16 (32%)

Mezczyzni
34 (68%)

Ryc. 2. Struktura chorych pod wzgledem plci
Fig. 2. Structure of patients by sex

Miejsce zamieszkania

Obie poréwnywane podgrupy (kobiety i mez-
czyzni) nie roznili sie istotnie pod wzgledem miej-
sca zamieszkania (p > 0,05) (tab. 2).

Tabela 2. Tabela wielodzielcza liczby pacjentéw w pod-
grupach réznigcych sie miejscem zamieszkania i plcig
oraz wynik testu x>

Table 2. Contingency table of number of patients in sub-
groups differing in place of residence, in sex; ¥ test result

Miejsce zamieszkania | Kobiety Mezczyzni | %
Miasto 11 25 72

Wies 5 9 28

X2 = 0,000, df = 1, p = 0,9892

Stan cywilny

W badanej grupie chorych istotnie wigcej bylto
samotnych kobiet (p < 0,001) (tab. 3).

Tabela 3. Tabela wielodzielcza liczby pacjentow w pod-
grupach rozniacych sie stanem cywilnym i plcig oraz
wynik testu x?

Table 3. Contingency table of number of patients in sub-
groups differing in marital status and in sex; x> test result

Stan cywilny | Kobiety Mezczyini %
n =16 (100%) | n=34(100%)

Samotni 10 (62) 4(12) 28
W zwiazku 6 (38) 30 (88) 72

X2 = 11,489, df = 1, p = 0,0007

Czas poswiecony na ksztalcenie

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej
réznicy w liczbie lat poswieconych na ksztalcenie
w obu grupach (p > 0,05) (tab. 4).

Tabela 4. Tabela wielodzielcza liczby pacjentéw w pod-
grupach réznigcych sie liczbg lat poswieconych nauce

i plcig oraz wynik testu x>

Table 4. Contingency table of number of patients in sub-

groups differing in number of years devoted to education
and in sex; X test result

Sredni czas ksztat- | Kobiety Mezczyini %
cenia (lata) n =16 (100%) | n =34 (100%)

18 1(6) 5(15) 12
16 0 (0) 309 6
13 2(13) 7 (21) 18
12 3(19) 10 (29) 26
11 3(19) 4(12) 14
10 7 (44) 5(15) 24

x> =7,134,df = 5, p = 0,2108

Czas, jaki minal
od zawalu serca

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej roz-
nicy w czasie jaki mingt od zawalu serca w obu
grupach (p > 0,05) (tab. 5).

Tabela 5. Tabela wielodzielcza liczby pacjentow w pod-
grupach réznigcych sie liczbg lat, jakie minely od zawatu
i plcig oraz wynik testu x?

Table 5. Contingency table of number of patients in sub-

groups differing in years passed since myocardial infarc-
tion and in sex; X2 test result

Czas, jaki mi- | Kobiety Mezczyzni %
nagt od zawalu | n =16 (100%) | n =34 (100%)
(lata)

1 5(31) 9 (26) 28
2 5(31) 14 (41) 38
3 1(6) 4(12) 10
4 2 (13) 5 (15) 14
5 2 (13) 1(3) 6
6 1 (6) 1(3) 4

X2 = 2,694, df = 5, p = 0,7470

Choroby wspdlistniejace

W badanej grupie pacjentoéw 42% osob choro-
walo na nadci$nienie tetnicze, 20% miato cukrzy-
ce, nadci$nienie tetnicze i otylos¢, 18% cukrzyce
i nadci$nienie, 12% nadci$nienie i otylo$¢, 8% mia-
to tylko cukrzyce (ryc. 3).
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cukrzyca, nadcisnienie

tetnicze, otylos¢ 20%

nadcisnienie tetnicze,
otytosé

cukrzyca,
nadciénienie tetnicze

] Kobiety
] Mezczyzni

adci$nienie tetnicze 7 ‘ 14

42%

cukrzyca

0 5 10

Ryc. 3. Struktura chorych pod wzgledem choréb wspotistniejacych

Fig. 3. Structure of patients based on co-existing conditions

Wyniki oceny jakosci Zycia

Poréwnywane grupy pacjentdw nie rdznia sie
istotnie pod wzgledem samooceny jakosci zycia
w dziedzinie PCS (p > 0,05) (tab. 6).

15

20

25

Tabela 7. Wyniki samooceny (punkty) jakosci zycia wyko-
nanej z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36 w dziedzi-
nie MCS wsrdd kobiet (K) i mezezyzn (M)

Table 7. Self-assessment results (points) concerning QoL
assessed with SF-36 questionnaire in the field of MCS
among women (K) and men (M)

Tabela 6. Wyniki samooceny (punkty) jakoéci zycia o Ple¢
wykonany z uzyciem kwestionariusza SF-36 w dziedzinie Wyniki (punkty) K M
PCS wérdd kobiet (K) i mezezyzn (M) —
Table 6. Self-assessment results (points) concerning QoL * 410 431
assessed with SF-36 questionnaire in the field of PCS SD 11,7 9,8
among women (K) and men (M) Mediana 39,4 45,1
Pleé Zakres (min.—maks.) 23-58 27-66
Wyniki (punkty)
Y P Y K M
X 32,3 35,5 rS =-0,395; p=0,006
D 9,4 10,5 F
S 60 E
Mediana 29,4 33,5 E . < . o
Zakres (min.—maks.) 21-50 19-56 50 c ] )
g P ; .
Qo C L
o 4oE ! 3 s
Poréwnywane grupy pacjentdw nie réznig sie O 3 . s s — t
istotnie pod wzgledem samooceny jakosci zycia & 30k . : :
w dziedzinie MCS (p > 0,05) (tab. 7). 3 ! § .
Ob§erw1}je sie istotn.e} st:clt.ys.tyc.znie ujemna 20 3 1 N A SR S N
korelacje miedzy oceng jakosci zycia wykonana 1 5 3 4 5 6 .

z uzyciem kwestionariusza SF-36 w grupie PCS
a grupa wiekowa (osoby starsze gorzej oceniajg ja-
kos¢ zycia) (ryc. 4).

Obserwuje si¢ istotna statystycznie ujemna
korelacje miedzy ocena jakosci Zycia wykonang
z uzyciem kwestionariusza SF-36 w grupie PCS
a czasem jaki minat od zawatu (ryc. 5).

Grupa wiekowa

Ryc. 4. Diagram korelacji miedzy ocena jakosci zycia
wykonang z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36
PCS a wiekiem pacjentéw

Fig. 4. Correlation Diagram of QoL assessment with
SE-36 PCS Questionnaire and patients’ age
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rS =-0,293; p=0,039

[e2]
o

(o))
o

PCS [pki]
N
o

w
o

20 B e e e e
1 2 3 4 5 6
Czas od zawatu (lata)

Ryc. 5. Diagram korelacji miedzy oceng jakosci zycia
wykonang z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36
PCS a czasem, jaki uplynal od zawalu

Fig. 5. Correlation Diagram of QoL assessment with
SE-36 PCS Questionnaire and time passed since myo-
cardial infarction

SF-36 PCS
p = 0,3642
60F
50 i
40¢ : ——
30E e -
z ==
20§ ;
miasto wie$

70
60
50
40
30
20F

rS =0,383; p=0,006

Czas od zawatu (lata)

3 4 5 6 7
Grupa wiekowa

N
N

Ryc. 6. Diagram korelacji czasu, jaki uptynal od zawatu
serca z grupg wiekowa pacjentow

Fig. 6. Correlation Diagram of time passed since myo-
cardial infraction and age group of patients

SF-36 MCS
p =0,3815

miasto wie$

Ryc. 7. Poréwnanie jakosci zycia w grupach réznigcych sie miejscem zamieszkania

Fig. 7. Comparison of QoL of groups differing in place of residence

SF-36 PCS
p = 0,027
60 F
50 ¥
40E S
E =
30 ; : oge
o0f
samotni w zwigzku

70F
6o§
50
|
30
20

SF-36 MCS
p =0,130
3 3
: i
viv o
p— —
samotni w zwigzku

Ryc. 8. Poréwnanie jakosci zycia w grupach rézniagcych si¢ stanem cywilnym

Fig. 8. Comparison of QoL of groups differing in marital status

Istotno$¢ korelacji jakosci zycia z czasem jaki
uplyna od zawatu serca mozna tlumaczy¢ tym, ze
czas od zawalu istotnie dodatnio koreluje z grupa
wiekowg (ryc. 6).

Samoocena jakosci Zycia nie zalezy od miejsca
zamieszkania (ryc. 7), a jedynie od stanu cywilne-
go (ryc. 8). Ludzie zyjacy w zwigzku lepiej oceniaja
jakos¢ zycia w domenie PCS niz osoby samotne

(p < 0,05). W domenie MCS réznica w ocenie nie
jest istotna statystycznie (p > 0,05).

Choroby wspdlistniejace

Osoby z jedna chorobg wspdlistniejaca oce-
niajg jako$¢ swojego zycia w aspekcie fizycznym
lepiej niz chorzy z dwiema lub trzema chorobami,
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Tabela 8. Wyniki samooceny (punkty) jakoéci zycia wykonanej z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36 w dziedzinie PCS
wérod chorych z réznymi chorobami wspotistniejgcymi

Table 8. Self-assessment results (points) concerning QoL assessed with SF-36 questionnaire in the field of PCS in patients
with various co-existing conditions

Choroby wspolistniejace

Wiyniki
(punkty) A B AB BC ABC

n=4 n=21 n=9 n==6 n=10
X 37,0 38,9 31,0 28,2 31,2
SD 11,6 10,1 9,0 6,3 9,9
Mediana 36 41 28 26 26
Zakres (min.—maks.) 25-52 19-56 22-51 21-36 24-50

A - cukrzyca, AB - cukrzyca i nadci$nienie, ABC - cukrzyca, nadci$nienie i otytoé¢, B — nadciénienie, BC - nadci$nienie

i otylos¢

Tabela 9. Wyniki samooceny (punkty) jakosci zycia wykonanej z uzyciem kwestionariusza SF-36 w dziedzinie MCS wérod

chorych z réznymi chorobami wspélistniejacymi

Table 9. Self-assessment results (points) concerning QoL assessed with SF-36 questionnaire in the field of MCS in patients
with various co-existing conditions

Choroby wspolistniejace

Wyniki
(punkty) A B AB BC ABC

n=4 n=21 n=9 n==6 n=10
X 46,0 46,2 38,1 45,2 354
SD 10,4 10,5 8,5 6,8 10,0
Mediana 45 48 35 45 30
Zakres (min.—maks.) 35-58 23-66 29-49 35-57 28-54

A - cukrzyca, AB - cukrzyca i nadci$nienie, ABC - cukrzyca, nadci$nienie i otytoé¢, B — nadcisnienie, BC - nadciénienie

i otylos¢

ale réznica w ocenie SH-36 PCS nie jest istotna
statystycznie (p > 0,05) (tab. 8).

Osoby z jedng chorobg wspotistniejacg ocenia-
ja jako$¢ swojego zycia w aspekcie fizycznym lepiej
niz chorzy z dwiema lub trzema chorobami. Roz-
nica w ocenie SF-36 MCS jest istotna statystycznie
(p < 0,05) miedzy chorymi z nadci$nieniem (B)
i chorymi ze wszystkimi trzema chorobami (ABC)
(tab. 9).

Na ocene jakosci zycia w grupie SF-36 MCS
wplywa istotnie negatywnie wystepowanie cukrzy-
cy (p <0,05).

Omowienie

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sa
gléwna przyczyng przedwezesnych zgondéw w wigk-
szosci krajow. W Polsce sa one najczestsza przyczyna
hospitalizacji i trwalej niezdolnosci do pracy. Jedna
z choréb ukladu sercowo-naczyniowego jest zawat
mieénia sercowego. Wystgpienie zawalu serca po-
woduje u wiekszosci 0s6b poczucie zagrozenia i ob-
niZonego poczucia wlasnej wartosci. Badania jakosci
zycia oceniajg, w jaki sposdb wystapienie choroby

i zwigzane z nig ograniczenia wplywaja na funk-
cjonowanie pacjenta w Zyciu codziennym. Mimo
ze zagadnienie oceny jako$ci Zycia 0s6b po zawale
serca staje sie coraz bardziej istotne, to w literaturze
medycznej zajmuje jeszcze niewiele miejsca. Celem
pracy byla ocena wplywu czynnikéw spoleczno-de-
mograficznych, takich jak: wiek, ple¢, wyksztalcenie,
miejsce zamieszkania, stan cywilny oraz ocena cho-
rob wspolistniejacych i czasu jaki uplynat od zawatu
migénia sercowego na jakos¢ ich zycia.

Literatura podaje, ze zgodnie z przewidywa-
niami, wraz z wiekiem zmniejsza si¢ liczba mez-
czyzn hospitalizowanych z powodu zawalu serca,
natomiast wérdd ludzi w wieku 70-80 lat zaczyna-
ja zdecydowanie dominowac kobiety [7].

Oceniajac jakos¢ zycia z uzyciem kwestiona-
riusza SF-36 w grupie PCS (aktywnosci fizycznej)
i grupie wiekowej obserwuje si¢ istotng statystycz-
nie ujemng korelacje, osoby starsze gorzej ocenia-
ja swoja jako$¢ zycia. Podobne wyniki uzyskaly
Uchmanowicz i Loboz-Grudzien badajgc jakos¢
zycia po 6 miesigcach od zawatu migsnia sercowe-
go z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36 [8].
Autorki wykazaly, ze wiek > 65 lat wptywa na po-
gorszenie jako$ci zycia w tej grupie pacjentdw.
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Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (72%) miesz-
ka w miescie, pozostali (28%) na wsi. Obie poréw-
nywane podgrupy (kobiety i mezczyzni) nie roznity
sie istotnie pod wzgledem miejsca zamieszkania. Sa-
moocena jakosci zycia w dziedzinie aktywnosci fi-
zycznej (PCS) i aktywnosci umystowej (MCS) w obu
podgrupach nie zalezala od miejsca zamieszkania.

Wyksztalcenie badanych nie wptywalo na wy-
niki zwigzane z jakoscig Zycia. Odmienne obser-
wagcje poczynily Uchmanowicz i Loboz-Grudzien,
ktére stwierdzity, ze wyzsze wyksztalcenie wplywa
pozytywnie na wyniki dotyczace jakosci zycia [8].

Zaobserwowano, ze osoby zyjace w zwigzku
lepiej oceniaja jakos$¢ zycia w domenie PCS (ak-
tywnosci fizycznej) niz osoby samotne (p < 0,05),
co jest zgodne z badaniami innych autordéw [8, 9].
Arendarczyk badajac jako$¢ zycia pacjentéw dwa
lata po zawale migénia sercowego stwierdzila, ze
osoby zyjace w zwiazkach lepiej oceniaja swoja ja-
kos¢ zycia od 0s6b samotnych [9].

Analizujac czas jaki uplynal od zawalu ser-
ca wérdd kobiet i mezczyzn mozna zauwazyc, ze
najwiecej osob (38%) byto 2 lata i rok po zawale
(28%), najmniej badanych, tj. odpowiednio 4 i 6%
bylo 5 i 6 lat po zawale serca. W obu podgrupach
nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy
w czasie jaki mingl od zawalu. Miedzy oceng ja-
kosci zycia wykonang z uzyciem kwestionariusza
SF-36 w grupie PCS a czasem jaki minat od za-
walu obserwuje si¢ natomiast istotng statystycznie
ujemny korelacje. Istotno$¢ korelacji jakosci zycia
z czasem jaki uplynal od zawalu mozna tlumaczy¢
tym, ze czas od zawalu istotnie dodatnio koreluje
z grupa wiekowa.

Osoby z jedna choroba wspotistniejaca oce-
niaja jakos§¢ swojego zycia w aspekcie fizycznym
lepiej niz chorzy z dwiema lub trzema chorobami,
ale roznica w ocenie SF-36 PCS nie jest istotna sta-
tystycznie. W aspekcie umystowym osoby z jed-
na choroba wspolistniejaca oceniajg jakos¢ swo-
jego zycia lepiej niz chorzy z dwiema lub trzema
chorobami. Réznica w ocenie SF-36 MCS miedzy
chorymi z nadci$nieniem i chorymi ze wszystkimi
trzema chorobami jest istotna statystycznie.

Pismiennictwo:

Simpson i Pilote et al. [10] badaly jakos¢ zy-
cia chorych z zawalem mies$nia sercowego i wplyw
cukrzycy na jako$¢ ich zycia po zabiegach angio-
plastyki wiencowej. Stwierdzono, Ze chorzy na
cukrzyce mieli gorszg jako$¢ zycia badang SF-36.
Pacjenci chorzy na cukrzyce roznili sie w zakresie
czynnikow spoleczno-demograficznych i klinicz-
nych: byli starsi, wystepowato u nich wiecej czyn-
nikéw ryzyka, czesciej mieli nadci$nienie. Mimo
ze chorzy na cukrzyce wykazali gorszg jako$¢ zycia
odlegta (po 1 roku), to nie okazala si¢ ona deter-
minantg wplywajacg na jako$¢ zycia chorych po
zawale serca. Wiekszo$¢ badaczy zanotowalo od-
mienne rezultaty. Cukrzyca byla determinantem
pogorszenia jakosci zycia pacjentéw po zawale
miesnia sercowego [11-13]. W badaniach wla-
snych na oceng jakosci zycia negatywnie wplywa
wystepowanie cukrzycy w grupie MCS (aktywno-
$ci umystowej).

Whnioski

Starszy wiek wplywa negatywnie na wyniki
dotyczace jakosci zycia chorych po zawale miesnia
sercowego.

Miedzy oceng jakosci zycia wykonang z uzy-
ciem kwestionariusza SF-36 w domenie PCS a cza-
sem jaki minat od zawalu obserwuje si¢ istotng sta-
tystycznie ujemna korelacje.

Samoocena jakosci zycia zalezy od stanu cy-
wilnego. Osoby Zzyjace w zwigzku lepiej oceniajg
jakos¢ zycia w domenie PCS niz osoby samotne.

Osoby z jedna chorobg wspdlistniejaca oce-
niajg jako$¢ swojego zycia w aspekcie fizycznym
(PCS) lepiej niz chorzy z dwiema lub trzema cho-
robami.

Osoby z jedna chorobg wspdlistniejaca oce-
niajg jako$¢ swojego zycia w aspekcie umystowym
(MCS) lepiej niz chorzy z dwiema lub trzema cho-
robami.

Na oceng jakosci zycia w aspekcie umystowym
(MCS) istotnie negatywnie wplywa wystepowanie
cukrzycy.
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