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I Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Celem pracy byto ustalenie zwigzku pomiedzy szeregiem czynnikéw a jakoscia zycia chorych
na choroby uktadu krazenia (ChUK). Do czynnikéw tych zaliczono: czas trwania choroby (choréb) uktadu krazenia, liczbe
rozpoznanych choréb ukfadu krazenia, obcigzenie genetyczne ryzykiem rozwoju choréb uktadu krazenia, obcigzenie czyn-
nikami ryzyka rozwoju choréb uktadu krazenia zwigzanymi ze stylem zycia, samoocene stanu zdrowia chorych, obecnos¢
negatywnych stanéw emocjonalnych u chorych, uczestnictwo w zajeciach rehabilitacji kardiologiczne;j.
Materiati metoda. Badaniem objeto 100 pacjentéw leczacych sie zpowodu choréb uktadu krazenia w poradniach kardio-
logicznych w Rykach i Deblinie (wojewddztwo lubelskie). Grupe badang stanowito 50 kobiet i 50 mezczyzn w wieku od 22
do 85 lat (Srednia arytmetyczna wieku badanych 61 lat). Stosowano kwotowy dobér préby badanej. Badanie zrealizowano
metodg sondazu diagnostycznego w okresie od kwietnia do maja 2011 roku. W badaniu wykorzystano autorski kwestio-
nariusz ankiety sktadajacy sie z 39 pytan oraz standardowe narzedzie badawcze — kwestionariusz SF-36v2 Health Survey.
Wyniki. Podgrupa chorych na choroby ukfadu krazenia charakteryzujaca sie najgorsza jakoscia zycia sa osoby chorujace
na choroby uktadu krazenia powyzej 10 lat, pacjenci z rozpoznang wiecej niz jedna chorobga uktadu krazenia, pacjenci
obcigzeni genetycznie ChUK, badani obcigzeni przewlektym stresem, badani o niskiej samoocenie stanu zdrowia, badani
doswiadczajacy negatywnych emocji i nieuczestniczacy w zajeciach rehabilitacji kardiologicznej.
Whioski. Opisana powyzej podgrupa chorych na choroby uktadu krazenia wymaga szczegélnej uwagi we wszelkich dzia-

taniach profilaktycznych i leczniczych.

I Stowa kluczowe
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CEL PRACY

W zwigzku z ogromnym rozpowszechnieniem choréb
uktadu krazenia mozna zauwazy¢ w okresie kilkudziesie-
ciu ostatnich lat zainteresowanie naukowcéw oceng jakosci
zycia chorych na te choroby. Prace po$wigcone jakosci zycia
pacjentéw chorych na choroby ukiadu kragzenia pojawiaja sie
w literaturze medycznej od lat osiemdziesigtych ubieglego
wieku. Lepsze zrozumienie i szersze zastosowanie oceny
jakosci zycia chorych na choroby uktadu krazenia umozIliwi
bardziej precyzyjne planowanie $wiadczen opieki zdrowotnej
dla tych pacjentéw [1]. W medycynie pojecie jakosci zycia
przyjmuje postac jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdro-
wia (health related quality of life = HRQoL). Narzedzia do
pomiaru jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia ewaluowatly,
aby oszacowa¢ zaréwno wplyw choroby, jak i stosowanego
leczenia iinnych zmiennych na jako$¢ zycia chorych [2]. Wy-
kazano, ze jako$¢ Zycia pacjentéw z chorobg niedokrwienng
serca jest jednym z najwazniejszych czynnikéw rokowni-
czych, decydujacych o czasie przezycia chorych [3, 4].

Celem pracy bylo ustalenie zwigzku pomiedzy jakoscia
zycia chorych na choroby uktadu krazenia a czynnikami
takimi jak:
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o liczba rozpoznanych choréb ukladu krazenia,

o obcigzenie genetyczne ryzykiem rozwoju choréb uktadu
krazenia,

« obciazenie czynnikami ryzyka rozwoju choréb uktadu
krazenia zwiazanymi ze stylem zycia,

« samoocena stanu zdrowia,

 obecnos¢ negatywnych stanéw emocjonalnych,

o uczestnictwo w zajeciach rehabilitacji kardiologiczne;j.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 100 pacjentdéw leczacych si¢ z powodu
choréb uktadu krazenia w poradniach kardiologicznych,
na przykltad z powodu nadci$nienia tetniczego, migotania
przedsionkoéw, choroby niedokrwiennej serca (w tym stanu
po zawale mie$nia serca), w Rykach i Deblinie (wojewddztwo
lubelskie). Grupe badang stanowilo 50 kobiet i 50 mezczyzn
w wieku od 22 do 85 lat ($rednia arytmetyczna wieku ba-
danych 61 lat). Stosowano kwotowy dobor proby badane;.
Przecigtny czas trwania choroby (choréb) uktadu krazenia
w badanej grupie wynosit 11 lat. Orzeczenie o stopniu nie-
pelnosprawnosci posiadato 27% badanych, 66% badanych
mialo za soba przynajmniej jedna hospitalizacje z powodu
choréb uktadu krazenia, 34% byto leczonych z tego powo-
du wylacznie ambulatoryjnie. Niemal jedna czwarta (24%)
badanych byta poddana w przesztosci zabiegom kardiologii
inwazyjnej, jak wszczepienie stentu (17%) lub by-passow (4%)
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albo zabiegowi kardiochirurgicznemu - wymiana zastawki
aortalnej (2%), usuniecie tetniaka aorty (1%).

Badanie zrealizowano metoda sondazu diagnostycznego
w okresie od kwietnia do maja 2011 roku. W badaniu wyko-
rzystano autorski kwestionariusz ankiety oraz standardowe
narzedzie badawcze — kwestionariusz SF-36v2 Health Survey.
Na wykorzystanie kwestionariusza SF-36 uzyskano zgode
QualityMetric Incorporated, instytucji, ktéra posiada pra-
wa autorskie do tego narzedzia badawczego. Wykorzystano
»0stra” wersje SF-36, ktora obejmuje pomiarem okres jednego
poprzedzajacego tygodnia. Kwestionariusz SF-36 sklada sie
z 36 pytan, ktére pozwalaja oceni¢ 8 domen jakosci zycia,
takich jak: funkcjonowanie fizyczne (PF-physical functio-
ning), ograniczenia w pelnieniu rél spotecznych z powodu
zdrowia fizycznego (RP-role physical), dolegliwosci bolo-
we (BP-bodily pain), ogélne poczucie zdrowia (GH-general
health), witalno$¢ (VT-vitality), funkcjonowanie spoteczne
(SE-social functioning), ograniczenia w pelnieniu rdl spo-
tecznych z powodu probleméw emocjonalnych (RE- role
emotional) oraz zdrowie psychiczne (MH-mental health).
Pierwsze cztery wymienione elementy (PF, RP, BP, GH) sa
sktadowymi catkowitego zdrowia fizycznego (PCS-physical
component summary); cztery pozostate (VT, SF, RE, MH)
tworzg catkowite zdrowie psychiczne (MCS-mental com-
ponent summary). Odpowiedzi na poszczegdlne pytania
kwestionariusza SF-36 przyjmuja wartosci liczbowe od 0
do 100, gdzie 0 oznacza najgorsze zdrowie, a 100 najlepsze
zdrowie. W badaniu obliczono wartoéci 8 domen jakosci
zycia dla badanej grupy pacjentéw, a takze wyliczono dwie
skale sumaryczne - PCS i MCS [5].

W analizie statystycznej stosowano elementy statystyki
opisowej. Obliczono miare tendencji centralnych - $rednie
arytmetyczne. Do obliczen domen i dwoch skal sumarycz-
nych jako$ci zycia kwestionariusza SF-36 postuzono si¢ pro-
gramem QualityMetric Health Outcomes Scoring Software
4.0. Domeny jako$ci zycia kwestionariusza SF-36 i skale
sumaryczne przyjeto jako zmienne zalezne, natomiast liczbe
chordb uktadu krazenia i czas ich trwania, obcigzenie rodzin-
ne chorobami uktadu krazenia, obecnos¢ czynnikéw ryzyka
zdarzen sercowo - naczyniowych u badanych, samooceng
stanu zdrowia, wystepowanie negatywnych stanéw emo-
cjonalnych u badanych oraz ple¢ respondentéw za zmien-
ne niezalezne. Zastosowano testy istotnosci réznic miedzy
warto$ciami $rednimi. Dla poréwnania $rednich z grup
niezaleznych zastosowano jednoczynnikowa (jednokie-
runkowa) analiz¢ wariancji (ANOVA) poprzedzong testem
Levene’a jednorodno$ci wariancji. Dla poréwnania $rednich
z grup niezaleznych dychotomicznych zastosowano test t-
-Studenta. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na
istnienie istotnych zaleznosci. Zmienna: czynniki ryzyka
zdarzen sercowo — naczyniowych byta zmienng wielokrot-
ng. Dla poréwnania $rednich w kategoriach wielokrotnych
wykonano poréwnanie w kolumnach za pomocg testéw t na
poziomie istotnoéci 0,05 z uwzglednieniem wielokrotnych
odpowiedzi i wylaczenia brakéw danych. Testy uwzgledniaty
zalozenie o réwno$ci wariancji.

WYNIKI

W tabeli 1. przedstawiono $rednie wartosci dwoch skal su-
marycznych i domen SF-36 w zaleznoéci od czasu trwania
choroby ukfadu krazenia u badanych pacjentéw. Analizujac

Tabela 1. Srednie wartoéci dwéch skal sumarycznych i domen SF-36
w zaleznosci od czasu trwania choroby uktadu krazenia (objasnienie
skrétéw zastosowanych dla poszczegdlnych skal i domen SF-36 znajduje
sie czesci: Materiat i metody)

Skale Czas trwania choroby
i domeny i
kwestio- Do 1 Od  0d6 0d11 0d16 Powy- Istotnos
nariusza o, Okudo do10  do15  do20  zej20 roznic
SE-36 5lat lat lat lat lat
PCS 44,96 41,89 38,88 33,50 36,94 33,16 p=0474
MCS 5599 43,27 40,88 36,95 41,43 40,59 p=0,045
PF 80,00 66,40 57,48 37,81 51,36 41,25 p=0,263
RP 71,87 61,36 49,26 39,45 46,59 3515 p=0,355
BP 62,00 52,84 50,58 32,62 52,81 40,25 p=0,245
GH 67,00 45,50 40,80 36,32 33,27 34,00 p=0376
vT 71,85 50,36 45,35 46,09 48,86 40,62 p=0,466
SF 87,50 67,95 60,87 53,13 55,68 62,50 p=0,010
RE 100,00 68,75 62,08 49,06 62,12 4791 p=0,248
MH 77,50 62,03 57,51 49,06 57,72 58,12 p=0,016

wyniki osiagniete przez badang grupe, mozna zauwazyc,
ze najgorsze wyniki w zakresie skali sumarycznej zdrowie
fizyczne uzyskali ankietowani, ktérych choroba trwa od 11 do
15lati powyzej 20 lat. Natomiast w komponencie cafosciowe
zdrowie psychiczne najgorsze wyniki zanotowano u 0séb,
u ktorych choroba trwa od 11 do 15 lat (p<0,05). We wszyst-
kich badanych grupach czas trwania choroby najbardziej ob-
nizal jako$¢ zycia w wymiarze catosciowe zdrowie psychiczne
(MCS) oraz w dziedzinach funkcjonowanie spoteczne (SF)
i zdrowie psychiczne (MH) (p<0,05). W badanej grupie czas
trwania choroby najmniej wptynal na pogorszenie jakosci
zycia badanych w zakresie domeny RE - ograniczenia w pet-
nieniu rol z powodu probleméw emocjonalnych.

Tabela 2. ilustruje $rednie wartos$ci dwdch skal sumarycz-
nych oraz domen jakosci zycia SF-36 w badanej grupie w za-
leznoéci od liczby chordb ukiadu krazenia. Analizujac dane
z tej tabeli, mozna zaobserwowac, ze najwyzszymi §rednimi
wartoéciami w poszczegolnych dziedzinach jakosci zycia cha-
rakteryzuja sie badani dotknieci tylko jedng chorobg ukltadu
krazenia. Wraz ze wzrostem liczby wspdtistniejacych ChUK

Tabela 2. Srednie wartosci dwéch skal sumarycznych orazdomen SF-36
w badanej grupie w zaleznosci od liczby choréb uktadu krazenia (objas-
nienie skrotéw zastosowanych dla poszczegdlnych skal i domen SF-36
znajduje sie czesci: Materiat i metody)

Skale i domeny Liczba chordb uktadu krazenia

kwestionariu-

Istotnos¢ roéznic

Jedna Dwie wspét-  Trzy i wiecej
sza SF-36 ChUK istn.ChUK  wspétistn. ChUK

PCS 41,38 34,53 34,34 p <0,001

MCS 43,87 40,80 32,97 p=0,001

PF 63,78 45,51 43,33 p < 0,001

RP 58,09 43,10 36,25 p=0,002

brak spetnionego

BP 57,07 40,96 34,27 zatozenia o rownosci
wariandcji

GH 44,64 36,48 29,47 p=0,003

vT 50,87 41,66 36,25 p=0,004

SF 69,84 54,74 39,17 p < 0,001

RE 70,82 58,60 42,78 p=0,001

MH 60,85 58,62 45,33 p=0,012
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poszczegdlne wartosci domen jako$ci zycia oraz dwdch skal
sumarycznych ulegaja u badanych znaczacemu obnizeniu.
Roznice te sg istotne statystycznie p<0,05. Domena ogolne
poczucie zdrowia (GH) u wszystkich badanych podgrup
przyjmuje niskie wartosci. Ankietowani z dwiema oraz trze-
ma i wiecej wspolistniejacymi chorobami uktadu krazenia
maja dodatkowo obnizone wskazniki w zakresie dziedziny
witalnos¢, za$ badani z trzema i wiecej chorobami uzyskali
niskie warto$ci w domenie dolegliwosci bolowe.

W tabeli 3. zawarto $rednie wartosci dwoch skal suma-
rycznych i dziedzin jakosci zycia SF-36 w zaleznosci od
wystepowania u badanych obcigzenia genetycznego choro-
bami ukiadu krazenia. Analiza danych z tej tabeli wskazuje,
ze osoby obciazone rodzinnie chorobami ukladu krazenia
mialy nizsza jakos$¢ zycia niz pozostali badani w zakresie
wszystkich o$miu domen i dwdch skal globalnych jakosci
zycia kwestionariusza SF-36. Najwigksze réznice pomiedzy
osobami obcigzonymi, a nieobcigzonymi genetycznie cho-
robami ukladu krazenia wystepowaly w zakresie domen
ogoblne poczucie zdrowia (GH - rdznice bliskie istotnosci
statystycznej) i zdrowie psychiczne (MH, p<0,05).

Tabela 3. Srednie wartosci dwéch skal sumarycznych i domen SF-36
w zaleznosci od wystepowania obcigzenia genetycznego chorobami
uktadu krazenia u badanych (objasnienie skrétéw zastosowanych dla
poszczegdlnych skal i domen SF-36 znajduje sie czesci: Materiati metody)

Tabela 4. Srednie wartosci dwéch skal sumarycznych i domen jakosci
zycia kwestionariusza SF-36 w grupie badanejw zaleznos$ci od obecnosci
czynnikéw ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych u badanych (objas-
nienie skrotow zastosowanych dla poszczegdlnych skal i domen SF-36
znajduje sie czesci: Materiat i metody)

Czynnik ryzyka

Skale i domeny

kwestionariusza Przewlekty Palenie Niska y Dieta bogata

SE-36 stres tytoniu aktywnos¢ w ttuszcze

fizyczna nasycone
PCS 36,36 36,88 37,56 39,52
McCS 35,74 36,80 41,76 42,12
PF 49,30 47,32 48,76 57,99
RP 40,79 46,09 46,90 54,50
BP 39,60 36,00 46,50 50,20
GH 35,20 39,58 41,41 42,52
\2) 40,60 50,00 60,10 48,50
SF 47,50 56,74 64,14 64,00
RE 49,00 50,20 57,60 65,30
MH 49,44 36,80 37,56 58,20

Tabela 5. Srednie wartosci dwéch skal sumarycznych i komponent SF-
36 w zaleznosci od samooceny stanu zdrowia badanych (objasnienie
skrétéw zastosowanych dla poszczegdlnych skal i domen SF-36 znajduje
sie czesci: Materiati metody)

Obciazenie rodzinne ChUK

Samoocena stanu zdrowia

Skale i domeny PP Skale i domeny Istotnos¢
kwestionariusza SF-36 Tak Nie Istotnosc roznic kwestionariusza SF-36 Dobry ¢redni Zly Bardzo zly réznic
PCS 37,63 38,54 p =0,664 PCS 50,00 41,50 31,20 25,50 p <0,001

MCS 41,25 41,68 p =0,865 MCS 53,40 43,60 36,20 25,80 p=0,095

PF 54,54 55,66 p=0,849 PF 85,71 64,67 35,80 16,66 p=0,001

RP 50,12 51,70 p=0,798 RP 83,92 58,65 31,45 22,91 p=0,001

BP 48,32 51,31 p =0,603 BP 77,71 57,76 31,06 27,04 p=0,009
GH 34,04 41,67 p =0,060 GH 69,14 42,98 30,06 16,66 p <0,001

VT 44,60 46,30 p=0,695 vT 66,96 51,20 34,47 14,58 p=0,006

SF 59,09 61,36 p=0,692 SF 89,28 67,83 45,96 16,66 p=0,017

RE 61,96 64,39 p=0715 RE 98,81 70,82 43,27 33,33 p=0,019

MH 57,5 59,09 p=0,024 MH 76,42 61,12 51,12 28,33 p=0,111

W tabeli 4. zobrazowano $rednie wartosci dwoéch skal
sumarycznych i domen jakosci zycia kwestionariusza SF-36
w badanej grupie pacjentéw w zaleznosci od obecnosci
u nich czynnikéw ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych.
Dane zebrane w tej tabeli wskazuja, Ze najgorsza subiek-
tywna jakoscia zycia charakteryzowali si¢ badani obcigzeni
przewleklym stresem. Kolejnymi czynnikami ryzyka cho-
rob ukladu krazenia, obecno$¢ ktérych pogarszata jakos¢
zycia w badanej grupie, byto palenie tytoniu i niska ak-
tywnos¢ fizyczna. Dieta bogata w kwasy tluszczowe miata
najmniejszy wplyw na obnizenie jakosci zycia w badanej
grupie chorych. Przeprowadzona analiza statystyczna wy-
kazala, ze badani obcigzeni przewleklym stresem mieli
znamiennie nizsza jakos¢ zycia niz badani obcigzeni nie-
prawidiowa dieta w dziedzinie funkcjonowanie spoteczne
(SF, p<0,05).

Tabela 5 przedstawia z kolei $rednie wartoéci dwoch skal
sumarycznych i domen jakosci zycia SF-36 w zaleznosci od
samooceny stanu zdrowia badanych. Jak wynika z danych
przedstawionych w tej tabeli, im lepsza ocena wlasna sta-
nu zdrowia badanych, tym lepsze wyniki osiggneli badani

w zakresie wszystkich domen oraz dwdch skal sumarycznych
jakosci zycia kwestionariusza SF-36 i odwrotnie. Zaleznosci
istotne statystycznie (p<0,05) stwierdzono dla skali suma-
rycznej catkowite zdrowie fizyczne (PCS) oraz wszystkich
opisywanych domen jako$ci zycia za wyjatkiem domeny
zdrowie psychiczne (MH).

W tabeli 6. zawarto analize $rednich wartosci dwoch skal
sumarycznych i domen SF-36 w zaleznosci od wystepo-
wania negatywnych stanéw emocjonalnych u badanych.
Analiza danych tej tabeli pozwala na wysnucie wniosku, iz
ankietowani do§wiadczajacy negatywnych emocji, takich jak
obnizony nastroj, smutek, brak checi do dziatania, uzyskali
zdecydowanie nizsze §rednie wszystkich domen jakosci zycia
w poréwnaniu do o0sdb, ktére takich emocji u siebie nie za-
obserwowaly. Zalezno$ci te sg istotne statystycznie (p<0,05)
dla obu skal sumarycznych jakosci zycia (PCS i MCS) oraz
dla wszystkich dziedzin jako$ci zZycia za wyjatkiem dziedziny
funkcjonowanie fizyczne (PF). Wystepowanie negatywnych
emocji wplyneto w najwiekszym stopniu na domene do-
legliwosci bélowe (BP, p<0,001) i domeng funkcjonowanie
spoteczne (SF, p=0,001).
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Tabela 6. Srednie wartosci dwéch skal sumarycznych i domen SF-36
w zaleznosci od wystepowania negatywnych stanéw emocjonalnych
u badanych (objasnienie skrétéw zastosowanych dla poszczegdéinych
skal i domen SF-36 znajduje sie czesci: Materiat i metody)

Skale i domeny
kwestionariusza

Nie wystepuja
negatywne stany

Wystepuja

negatywne stany Istotnos¢ réznic

SF-36 emocjonalne emocjonalne

PCS 37,06 41,18 p=0,026
McCs 39,04 46,48 p=0,01

PF 53,07 60,64 p=0,147
RP 46,04 60,32 p =0,009
BP 42,97 46,70 p < 0,001
GH 36,98 52,70 p =0,007
VT 42,84 52,79 p=0,009
SF 55,60 72,56 p =0,001
RE 56,87 74,99 p =0,002
MH 54,39 65,64 p =0,004

Ponad jedna pigta grupy badanej (22% badanych) uczest-
niczyta aktualnie lub w przeszto$ci w zajeciach rehabilitacji
kardiologicznej. Wérdd chorych uczestniczacych w reha-
bilitacji kardiologicznej wiekszo$¢ ocenita jej wplyw jako
korzystny (54%), 32% ankietowanych nie potrafilo oceni¢
wplywu rehabilitacji na swoje zycie, a 14% nie zaobserwowalo
jej znaczacego pozytywnego wplywu.

Analizowano réwniez jakos$¢ zycia badanych pacjentéw
w zaleznoéci od plci. Kobiety osiagnely gorsze wyniki niz
mezczyzni zarébwno w skali zdrowia fizycznego, jak i psy-
chicznego oraz w domenach funkcjonowanie fizyczne, bl
somatyczny, witalnosé, rola emocjonalna, zdrowie psychiczne,
ale zaleznosci te nie mialy charakteru istotnych statystycznie.

DYSKUSJA

Literatura przedmiotu [6] podaje, Ze rodzinne obcigzenie
chorobami ukladu krazenia moze przyczynia¢ si¢ do obni-
zenia subiektywnej jako$ci zycia pacjentéw kardiologicznych.
Dotyczy to w szczegdlnosci chorych obciazonych genetycznie
nadci$nieniem tetniczym, chorobg niedokrwienng serca
iryzykiem zawalu migs$nia sercowego. Uzyskane w badaniu
dane potwierdzaja wyniki innych autoréw, méwiace o nieko-
rzystnym wplywie obciazenia genetycznego na jakos¢ zycia
pacjentéw. Ankietowani obcigzeni rodzinnie uzyskali gorsze
wyniki w zakresie skal ogdlne poczucie zdrowia i zdrowie
psychiczne. Zdaniem Klocka i Kaweckiej-Jaszcz [7], nauki
medyczne nie znajg jeszcze wiarygodnych przyczyn takiego
stanu rzeczy z racji matlej liczby badan podejmujacych ten
problem. Jednakze uwaza si¢, ze w ksztaltowaniu gorszej
jakosci zycia chorych, u ktérych wystepuje obcigzenie ge-
netyczne istotne znaczenie moga mie¢ nieprawidlowosci
w socjalizacji dzieci lub zaburzone relacje rodzicow z dzie¢mi.
Zgodnie z tg teorig, rodzice cierpigcy na choroby ukladu
krazenia moga uczy¢ swoje dzieci okreslonych reakcji na
rézne zyciowe sytuacje, ktére w przysziosci moga prowadzic
do rozwoju choréb uktadu krazenia.

W literaturze poswigconej problematyce jakosci zycia pa-
cjentéw obcigzonych ChUK, ArendarczykiLoboz-Grudzien
[8] wskazuja, Ze obecnoé¢ czynnikéw ryzyka zdarzen serco-
wo-naczyniowych u chorych przyczynia sie istotnie do ob-
nizenia odczuwanej przez nich jakosci zycia. Liczni badacze

[6,8,9] dowodza, ze wraz ze wzrostem liczby wystepujacych
czynnikoéw ryzyka dochodzi do znacznego spadku ogélnej
jakosci zycia chorych. Do pogorszenia jakosci zycia chorych
na ChUK, zdaniem Pietrasika i Filipiaka [10], przyczyniajg
sie: nikotynizm, dieta bogatottuszczowa, siedzacy tryb zycia,
a takze otyloé¢ i zaburzenia gospodarki lipidowe;.

Prace poswigcone jakos$ci zycia pacjentéw z chorobami
uktadu krazenia [9] wskazuja, iz jednym z czynnikéw przy-
czyniajacych sie do pogorszenia jakosci zycia jest obecnos¢
negatywnych stanéw emocjonalnych. Takie stany jak: obni-
zone samopoczucie, brak checi do dziatania, obecnos¢ uczu-
cia smutku czy leku powoduja obnizenie poziomu energii
zyciowej oraz pogorszenie jakoéci zycia chorych. Wyniki
naszego badania potwierdzaja te zalezno$¢. Ankietowani, kto-
rzy deklarowali wystepowanie u siebie negatywnych emocji,
uzyskali nizsze wyniki w zakresie wszystkich o§miu domen
i dwoch skal sumarycznych jakosci zycia kwestionariusza
SE-36. Sygnalizowanie ztego samopoczucia przez ankietowa-
nych powinno skutkowa¢ wykonaniem badan, ktorych celem
byloby potwierdzenie lub wykluczenie wystepowania u nich
objawdw depresji. Jest to o tyle istotne, iz obecnos¢ depresji, jak
dowodzi literatura [11], nasila proces miazdzycowy zamykaja-
cy $wiatlo naczyn krwionosnych i zwieksza istotnie ryzyko za-
walu serca i $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Tylka [12] podaje, ze rehabilitacja kardiologiczna poprawia
jakos¢ zycia chorych. W badaniach wlasnych stwierdzono,
ze 22% ankietowanych uczestniczyto w zajeciach rehabili-
tacji kardiologicznej, a wiekszo$¢ z nich zaobserwowala jej
pozytywny wplyw na swoje funkcjonowanie. Potwierdzito
to wnioski wynikajace z licznych badan, ktére dowodzg, ze
rehabilitacja kardiologiczna przyczynia sie do poprawy wy-
dolnosci fizycznej, stanu emocjonalnego i wynikéw badan
biochemicznych chorych. Inni autorzy [13] wskazuja, ze
uczestnictwo w rehabilitacji kardiologicznej przyczynia sie
do zmniejszenia o okolo 20% $miertelnosci ogolnej i $mier-
telno$ci z powoddw sercowo-naczyniowych u pacjentdéw
z chorobami uktadu krazenia. Wedtug badaczy [13], poprawa
jakosci zycia i zadowolenie pacjentéw po zabiegach rehabi-
litacji kardiologicznej wigze si¢ bardziej z samym faktem
uczestnictwa w nich niz z intensywnoscia zajg¢. Podkresla si¢
jednak, iz rehabilitacja ma krétkotrwaty, trwajacy okoto pot
roku korzystny wptyw na ogdlne funkcjonowanie chorych
z chorobami uktadu krazenia.

Badacze zauwazyli miedzyplciowe réznice w jakosci zycia
chorych na choroby ukladu krazenia. Wiele badan potwier-
dza nizszg jako$¢ zycia kobiet w poréwnaniu do odpowia-
dajacych im wiekiem mezczyzn [14, 15]. W naszym badaniu
kobiety osiggnety gorsze wyniki niz mezczyzni zaréwno
w skali zdrowia fizycznego, jak i psychicznego oraz w do-
menach funkcjonowanie fizyczne, bél somatyczny, witalnosé,
rola emocjonalna, zdrowie psychiczne, ale zaleznosci te nie
mialy charakteru istotnych statystycznie.

WNIOSKI

1. Czas trwania choroby (chorob) uktadu krazenia wplywat
na jako$¢ zycia chorych. Im dluzej trwata choroba, tym
gorsza byla jako$¢ zycia pacjentow.

2. Liczba rozpoznanych chordb ukladu krazenia takze mia-
ta wplyw na odczuwang przez chorych jako$¢ zycia. Im
wiekszej liczby wspolistniejacych choréb do$wiadczali
pacjenci, tym gorszg jakos¢ Zycia prezentowali.
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3. Obciazenie rodzinne chorobami uktadu krazenia przyczy-
nialo si¢ do obnizenia jako$ci zycia chorych na te choroby.

4. Przewlekly stres, palenie tytoniu i niska aktywnos¢ fi-
zyczna to czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, ktére
obnizaly jako$¢ zycia w badanej grupie pacjentow.

5. Samoocena stanu zdrowia przekladata si¢ na poczucie
jakosci zycia chorych. Osoby oceniajgce swoje zdrowie jako
dobre cechowaly si¢ lepsza jako$cia Zycia w poréwnaniu do
0s06b opisujacych swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zly.

6. Obecno$¢ negatywnych standéw emocjonalnych powo-
dowata pogorszenie jakosci zycia pacjentéw z chorobami
uktadu krazenia.

7. Uczestnictwo w zajeciach rehabilitacji kardiologicznej
przyczynialo si¢ do poprawy jakosci zZycia osob cierpiacych
na choroby uktadu krazenia.
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Selected medical and psychological factors and quality of

life in cardiovascular patients

I Abstract
Introduction and objective. The aim of this study was to establish the relationship between several factors and the quality
of life in cardiovascular patients. These factors were as follows: duration of cardiovascular disease (diseases), the number of
cardiovascular diseases diagnosed, the burden of the development of genetic risk of cardiovascular diseases, the burden
of life style cardiovascular risk factors, self-assessment of state of health, and participating in cardiovascular rehabilitation.
Materials and methods. The study comprised a group of 100 cardiovascular patients who had received treatment in
Outpatient Departments in Ryki and Deblin (Lublin Region). The patients suffered from arterial hypertension, coronary
heart disease (including patients who had myocardial infarction in the past), and auricular fibrillation. The study group
consisted of 50 males and 50 females aged 22-85 (arithmetic mean - 61). Quota sampling was applied. The study was
conducted by means of a survey from April - May 2011. An original 39-item questionnaire and a standard SF-36v2 Health
Survey questionnaire were used as research tools.
Results. Patients who had suffered from cardiovascular diseases for more than ten years, persons with more than one
cardiovascular disease diagnosed, patients burdened with genetic risk of cardiovascular disease development, patients
burdened with chronic stress, examined with low self-assessment of health state, the examined experiencing negative
emotions and patients who had not been taking part in cardiovascular rehabilitation, constitute a subgroup of patients
characterized by the worst quality of life.
Conclusions. The subgroup of cardiovascular patients defined above needs special attention in any preventive and
therapeutic actions.

1 Key words
quality of life, SF-36, outpatients, cardiovascular diseases, illness duration, emotional disturbances



