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STRESZCZENIE
Wstep. Przewlekty proces chorobowy, bez wzsgledu na jego faze czy nasilenie, wptywa na jakos$¢ zycia pacjenta.
Cel pracy. Ocena wptywu cukrzycy i przebytego zawatu serca na jakos¢ zycia respondentdw oraz dokonanie analizy czynnikdw jg deter-
minujacych.
Materiat i metody. Badaniem objeto 90 0sob (30 osdéb chorujgcych na cukrzyce, 30 pacjentdw po przebytym zawale serca, 30 chorych na
cukrzyce i po przebytym zawale serca). U kazdego z badanych przeprowadzono wywiad w celu pozyskania podstawowych informagji.
W badaniu przeprowadzono oceng jakosci zycia podczas hospitalizacji za pomoca kwestionariusza European Quality of Life Scale. Jedno-
czesnie postugiwano sie kwestionariuszami stosowanymi przed hospitalizacja do oceny poziomu sprawnosci funkcjonalnej: Activity of
Daily Living i Instrumental Activity of Daily Living oraz aktywnosci ruchowej: Seven-Day Physical Activity Recall Questionnaire oraz Stanford.
Dokonano réwniez oceny stanu odzywienia (kwestionariusz Mini Nutritional Assessment), poziomu funkcjonowania podstawowych proce-
sOw psychicznych (Mini-Mental State Examination) i samopoczucia (Geriatric Depression Scale).
Wyniki. Wystepowanie cukrzycy i/lub przebycie zawatu serca w podobny sposdb determinuje jakos¢ zycia. Respondenci z niewydolno-
$cig krazenia czesciej zaznaczali gorszg subiektywna ocene jakosci zycia. Po uwzglednieniu wieku i przynaleznosci do grupy, osoby
Z niZszym poziomem sprawnosci, w zakresie mozliwosci miedzy innymi spozywania positkdw, poruszania si¢, ubierania, czy gorzej odzywione,
jednoczesnie czesciej wykazywaty gorsza jakos¢ swojego zycia. Pacjenci hospitalizowani tylko z powodu cukrzycy, lepiej odzywieni
i sprawniejsi umystowo czesciej jednoczesnie wykazywali wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalne;.
Whioski. Pacjenci chorujacy na cukrzyce i/lub po przebytym zawale serca wykazywali podobny poziom jakosci zycia. Wystepowanie niewy-
dolnosci krazenia u pacjentéw chorych na cukrzyce i/Iub po przebytym zawale serca pogarsza ich jakos¢ zycia. Stan funkcjonalny osoby przed
hospitalizacja jest wazniejszym determinantem jakosci zycia niz wiek lub rodzaj schorzenia bedacego przyczynag hospitalizadji.
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ABSTRACT

Aim. The main aim of this paper was evaluating the effect of diabetes and undergone heart attack on the respondents’ quality of life and
analyzing the determinants.

Material and methods. Ninety patients participated in the study. Respondents (30 people suffering from diabetes, 30 patients with under-
gone heart attack and 30 patients suffering from diabetes and with undergone heart attack) were chosen from people hospitalized in three
internal diseases wards. All the participants were interviewed in order to attain information relating to occurrence of chronic diseases, taking
medications and smoking tobacco before hospitalizing . In the study evaluated quality of life during hospitalization using European Quality
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of Life Scale questionnaire. At the same time there were used questionnaires evaluating functional ability (scales: Activities of Daily Living
and IADL, Instrumental Activities of Daily Living) and physical activity (Seven-Day Physical Activity Recall Questionnaire and Stanford Usual
Activity Questionnaire) before hospitalization. There was performed the Mini-Nutritional Assessment (Questionnaire) functionality of basic
psychical process (Mini-Mental State Examination) and frame of mind (Geriatric Depression Scale).

Results. Respondents with heart circulation failure had more often stated worse subjective evaluation of quality of life. Regard to the age
and affiliation to the group, patients with lower ability to eat, move, dress or in worse nutritional state were at the same time indicating worse
quality of life. Patients hospitalized only because of diabetes in better nutritional state and mentally efficient indicated higher level of
functional activity.

Conclusions. Occurrence of diabetes and/or undergone heart attack indicated in similar prepare of quality of life determines. Patients
suffering from diabetes and/or with undergone heart attack indicated similar level of quality of life. Occurrence of heart circulation failure
in the group of patients suffering from diabetes and/or with undergone heart attack worsens their quality of life. Functional state of the
twenty-four hours before hospitalization is more important determinant of quality of life than age or type of illness being the cause of

hospitalization.

Nursing Topics 2009; 17 (2): 86-91

Key words: diabetes, heart attack, subjective evaluation of health state, functional ability

Wstep

Na calym $wiecie zaréwno cukrzyca, jak i schorze-
nia uktadu krazenia stanowia duzy problem spoteczny.
Przewlekly proces chorobowy, bez wzgledu na jego faze
czy nasilenie, wplywa na jakoS$¢ zycia pacjenta. Prowa-
dzi on najczesciej do niezadowolenia, poczucia nizszej
wartosci i bardzo czgsto do ograniczen chorego w od-
grywaniu rol spotecznych. W wielu pracach wykazano,
ze chorzy na cukrzyce czy po przebytym zawale serca
oceniaja swoj stan zdrowia gorzej niz osoby bez cho-
rob przewlektych [1, 2]. Jednoczesnie brakuje badan
poréwnujacych, ktéry z analizowanych stanéw: wyste-
powanie cukrzycy czy przebycie zawatu serca ma wigk-
szy wplyw na jakos¢ zycia. By¢ moze jednoczesne wy-
stepowanie cukrzycy oraz przebycie zawatu serca sa
czynnikami w najwickszym stopniu determinujacymi
poziom samooceny zdrowia i jakoSci zycia. Przeciez
wystepowanie ostrych zespotéw wiencowych u pacjen-
téw chorych na cukrzyce powoduje powazniejsze skut-
ki kliniczne. Cz¢sciej u tych oséb, w pordwnaniu z nie-
chorujacymi na cukrzyce, wystepuje ponowny zawat
oraz niewydolno$¢ serca. Jednoczesnie Smiertelnos¢
u chorujacych na cukrzycge w ostrej fazie zawatu i w
okresie pozawatowym jest duzo wyzsza niz u os6b bez
tego schorzenia [3].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena wpltywu cukrzycy
i/lub przebytego zawatu serca na jako$¢ zycia respon-
dentéw oraz dokonanie analizy czynnikow ja determi-
nujacych.

W badaniu, poprzez analiz¢ wielu zmiennych (wiek,
pteé, wspotistnienie chordb, liczba systematycznie przyj-
mowanych lekéw, samopoczucie, sprawno$¢ funkcjo-
nalna, aktywno$¢ ruchowa oraz sprawno$¢ proceséw
psychicznych), dazono do sprawdzenia, ktore z tych

czynnikdw moga determinowaé poziom subiektywnej
oceny jakosci zycia u oséb hospitalizowanych z powo-
du cukrzycy i/lub zawatu serca. Poznanie determinan-
toéw jakosci zycia tych grup pacjentéw moze przyczynié
si¢ do poprawy opieki lekarskiej i pielggniarskie;j.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na terenie wojewddztwa
16dzkiego na poczatku 2007 roku. Objeto nimi grupe
90 os6b. Pacjentéw podzielono na 3 grupy liczace po
30 0s6b (chorzy na cukrzyce, hospitalizowani po prze-
bytym §wiezym zawale serca oraz osoby chore na cu-
krzyce i jednoczes$nie po przebytym Swiezym zawale
serca). Byli to pacjenci trzech Oddziatéw Choréb We-
wnetrznych. Kwalifikacja do przeprowadzonych badan
byly: diagnoza lekarska (cukrzyca, zawat serca), spraw-
no$¢ komunikowania werbalnego oraz pisemna zgoda
pacjenta.

U kazdego z badanych przeprowadzono analiz¢ do-
kumentacji medycznej oraz wywiad w celu pozyskania
podstawowych informacji. JakoSci zycia podczas hospi-
talizacji oceniano za pomoca kwestionariusza Europe-
an Quality of Life Scale (EuroQoL 5D) [4]. W badaniu
postugiwano si¢ oceng sprawnosci funkcjonalnej, wy-
korzystujac skale funkcjonowania codziennego — Acti-
vities of Daily Living (ADL) [5] i instrumentalnego
— Instrumental Activities of Daily Living (IADL) [6, 9].
Poziom aktywnosci ruchowej badano za pomoca 2 kwe-
stionariuszy: Seven-Day Physical Activity Recall Qu-
estionnaire (SDPAR) [7] i Stanford [8]. Do oceny stanu
odzywienia sprzed hospitalizacji zastosowano kwestio-
nariusz Mini Nutritional Assessment (MNA) [6, 9]. Do-
konano réwniez oceny sprzed hospitalizacji: stanu psy-
chicznego poprzez zastosowanie krotkiej skali oceny
stanu psychicznego — Mini-Mental State Examinations
(MMSE) [10] oraz geriatrycznej skali oceny depresji
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— Geriatric Depression Scale (GDS) [11]. Doktadng me-
todyke badan za pomoca kwestionariuszy zastosowa-
nych w badaniu przedstawiono w poprzednich pracach
[12]. Analizy statystycznej zebranego materiatu doko-
nano na podstawie: wspotczynnikéw korelacji Pearso-
na i Spearmana, testu Kruskala-Wallisa, testu 2, jed-
no- i wieloczynnikowej analizy wariancji (ANOVA, ana-
lysis of variance) oraz wieloczynnikowej regresji logi-
stycznej. Zmienne iloSciowe przedstawiono jako $red-
niag = odchylenie standardowe. Za poziom istotny sta-
tystycznie przyjeto warto$¢ p < 0,05.

Wyniki

Srednia wieku os6b chorujacych na cukrzyce byta
nizsza w poréwnaniu z pozostalymi analizowanymi
grupami (tab. 1). W kazdej grupie okoto 16 0s6b nie
miato problemu w zakresie codziennego poruszania
si¢ przed hospitalizacja. Od 19 do 25 pacjentéw nie
deklarowalo problemu z wykonywaniem codziennych
zadan. Pelng zdolno$¢ do samoopieki wykazywato od
16 do 23 respondentéw. Tylko kilkoro chorych zgla-
szalo brak wystepowania bolu czy niepokoju. W kaz-
dej badanej grupie respondenci oceniali stan zdrowia
i jakoS&¢ zycia na poziomie zblizonym do 60 punktéw
(na mozliwych 100). Nie stwierdzono zwigzku migdzy
rodzajem grupy respondentdéw a poszczegdlnymi
aspektami jakoSci zycia. W wyniku analizy wieloczyn-
nikowej wykazano natomiast, po uwzglednieniu przy-
naleznoSci do grupy i poziomu sprawnosci funkcjo-
nalnej, zwiazek miedzy wystgpowaniem niewydolno-
$ci krazenia (wg dokumentacji lekarskiej) a samo-
oceng jakosci zycia (F = 5,83; p = 0,02) (ryc. 1). Oso-
by z niewydolnoScia krazenia cze¢Sciej ocenialy swdj
stan zdrowia jako gorszy w poréwnaniu z pacjentami
bez tego schorzenia.

Najwickszy wydatek energetyczny na dobe wystepo-
wat przed hospitalizacja u pacjentéw z zawatem serca,
natomiast poziom wysiltku fizycznego o umiarkowane;j
intensywnoSci wedlug skali Stanford, byl najwyzszy
u pacjentéw chorujacych wytacznie na cukrzyce. Nie
wykazano istotnego statystycznie zwigzku miedzy ro-
dzajem grupy respondentéw a poziomem sprawnosci
funkcjonalnej, stanem odzywienia, funkcjonowaniem
podstawowych proceséw psychicznych czy samopoczu-
ciem (tab. 1).

Wraz z wiekiem badanych malata ich zdolnos¢ do
samodzielnego poruszania si¢, samoopieki, wykonywa-
nia codziennych zadafn oraz wzrastato nat¢zenie bolu.
Jednoczesnie wykazano zwiazek istotny statystycznie
miedzy wiekiem a poziomem sprawnosci funkcjonal-
nej (ADL r = -0,27; p = 0,01; IADL r = -0,38;
p < 0,001).

Nalezy jednak podkresli¢, ze w trakcie analizy wie-
loczynnikowej, uwzgledniajac wiek, rodzaj grupy i po-
szczegblne elementy cato$ciowej oceny geriatryczne;j,
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wykazano jedynie zwigzek pomiedzy jakoScia zycia
w czasie hospitalizacji wyrazong za pomoca skali
punktowej a poziomem sprawnosci funkcjonalnej w
zakresie czynnosci dnia codziennego ADL (F = 6,59;
p = 0,01) oraz stanem odzywienia wedtug MNA (F
= 4,54; p = 0,04). Wiek i rodzaj obecnego schorze-
nia (schorzen) nie miaty decydujacego wplywu na
jakos¢ zycia.

Podobnie w analizie wieloczynnikowej wykazano
zwigzek miedzy poziomem sprawnos$ci funkcjonalnej
ADL sprzed hospitalizacji a poziomem funkcjonowa-
nia podstawowych proceséw psychicznych wedtug
MMSE (F = 13,86; p < 0,001).

Ostatnim elementem pracy bylo wlaczenie wszyst-
kich zmiennych niezaleznych do modelu wieloczynni-
kowej regresji logistycznej. Analize poprzedzono dy-
chotomizacja poszczegdlnych aspektow jakosci zycia.
Brak wystepowania danego problemu oznaczono jako
0, a jego obecnos¢ okreslono cyfra 1. W modelu regre-
sji logistycznej analizowano jednocze$nie wplyw wszyst-
kich zmiennych niezaleznych na zmienna zalezna, czy-
li poszczegdlne aspekty jakosci zycia sprzed okresu
hospitalizacji. Ankietowani niezaleznie od przynalez-
nosci do grupy, plci, stanu odzywienia, poziomu aktyw-
nosci ruchowej, wykazywali wigksze nasilenie proble-
mu zwigzanego z poruszaniem si¢ wraz z gorszym sa-
mopoczuciem wedtug GDS (p = 0,005), nizszym po-
ziomem sprawnoSci funkcjonalnej wedltug ADL
(p = 0,007), z wiekiem (p = 0,02) oraz nizszym pozio-
mem funkcjonowania podstawowych proceséw psy-
chicznych (p = 0,03).

Wykazano réwniez, ze u pacjentow mniej spraw-
nych funkcjonalnie w zakresie czynnosci dnia codzien-
nego, wraz z wiekiem (p = 0,001) wzrastato ryzyko
wystgpowania probleméw z samoopieka. Réwniez
ryzyko pojawienia si¢ problemu z zakresu wykonywa-
nia codziennych zadan wzrastato wraz z nizszym po-
ziomem sprawnoS$ci funkcjonalnej wedlug ADL
(p = 0,004), z gorszym samopoczuciem wedtug GDS
(p = 0,02) oraz z wiekiem (p = 0,03). W badanej gru-
pie zwigkszato si¢ ryzyko wystepowania dolegliwosci
boélowych wraz z wiekiem (x*> = 8,76; p = 0,003), sta-
nem odzywienia (p = 0,01) oraz z gorszym poziomem
funkcjonowania podstawowych procesow psychicz-
nych (p = 0,04).

Dyskusja

Choroby uktadu krazenia oraz cukrzyca stanowia
obecnie bardzo duze zagrozenie dla zdrowia i Zycia
ludnosci nie tylko w Polsce. Poprzez analize wynikow
badania wsrdd 90 respondentéw generalnie potwier-
dzono wiele danych prezentowanych juz w piSmien-
nictwie. Niski poziom aktywnoSci ruchowej koreluje
z otyloScia i w konsekwencji powstawaniem choroby
wieficowej czy nadciS$nienia tgtniczego i/lub cukrzycy.
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Tabela 1. Charakterystyka respondentéow

Table 1. Respondents’ profile

Osoby Osoby Osoby z Istotnosé
z cukrzyca z zawalem z cukrzyca statystyczna
(n = 30) (n = 30) i z zawalem
(n =30)

Wiek 54,5 = 17,01 62,13 £ 9,16* 63,93 = 12,02* p=0,02
Mezczyzni (frakeje) 40 83,33* 40 p < 0,001
Choroba niedokrwienna serca (frakcje) 13,33 6,67 13,33 NS
Nadci$nienie tetnicze (frakcje) 50 63,33 50 NS
Niewydolno$¢ krazenia (frakcje) 26,67 23,33 23,33 NS
Zmiany zwyrodnieniowe uktadu ruchu 23,33 6,67 23,33 NS
i/lub choroba reumatyczna (frakcje)
Liczba regularnie stosowanych lekéw 3,17 £ 2,91 3,27 £ 2,35 4,43 £ 3,19 NS
Osoby palace (frakcje) 23,33 33,33 26,67 NS
BMI — kg/m? 27,64 £5,77 28,41 £ 3,54 28,30 = 4,67 NS
Liczba punktéw wedlug MNA 23,27 = 3,40 21,88 = 3,33 22,72 + 2,98 NS
Zadowalajacy stan odzywienia 56,67 33,33 46,67 NS
— wedtug MNA (frakcje)
Skala punktowa EuroQoL 5D 59,2 = 18,28 61,5 + 17,03 57,83 = 19,55 NS
ADL — liczba punktéw 5,72 = 0,60 5,80 £ 0,76 5,87 £ 0,37 NS
IADL — liczba punktéw 6,63 = 2,27 75312 7.30 = 1,58 NS
Catodobowy wydatek energetyczny 3053,25 = 953,60  3646,47 = 7428,0* 2932,06 = 498,647F p = 0,02
kcal/dobe (SDPAR)
Stanford — wysitek o umiarkowane;j 1,63 £ 1,77 0,97 £ 0,93* 0,90 + 0,84* p = 0,048
intensywnosci
Sprawnos¢ procesdw psychicznych 29,57 = 12,09 26,57 = 3,56 27,17 £ 3,76 NS
(wedtug MMSE) — liczba punktow
GDS — liczba punktéw 5,70 = 3,63 453 £ 274 573 £ 2,84 NS

NS — dane nieistotne statystycznie; *Istotnos¢ statystyczna (p < 0,05) w stosunku do grupy chorych na cukrzyce;  Istotno$c statystyczna (p < 0,05) w stosunku do

grupy chorych po przebytym zawale; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; MNA — Mini Nutritional Assessment; ADL (Activities of Daily Living) — skala

funkcjonowania cireiennego; IADL (Instrumental Activities of Daily Living) — skala funkcjonowania instrumentalnego; SDPAR — Seven-Day Psychical Activity Re-

call Questionnaire; MMSE (Mini-Mental State Examinations) — krotka skala oceny stanu psychicznego; GDS (Geriatric Depression Scale) — geriatryczna skala oce-

ny depresji

Bezczynno$¢ fizyczna moze zmniejszy¢ szans¢ pacjen-
téw na przezycie po wystapieniu zawatu serca [13].
Jednocze$nie wykazano, ze nawet umiarkowany wysi-
tek fizyczny chroni przed rozwojem cukrzycy [14].
W grupie 90 respondentéw obecnego badania az
u 35 chorych dominowat siedzacy tryb zycia. Najwigk-
sza aktywno$¢ fizyczna wystepowata u oséb choruja-
cych na cukrzyce.

Gorsza ocena jakosci zycia wraz z wiekiem, nieko-
rzystnymi warunkami socjalnymi oraz wystepowaniem
choroby niedokrwiennej serca, nadci$nienia tgtnicze-
go, cukrzycy czy przebyciem zawatu serca byta juz opi-
sywana w piSmiennictwie [15, 16, 17]. W przeprowa-
dzonym badaniu wykazano wptyw kilku czynnikéw na
subiektywna ocene jakoSci zycia wsrdd hospitalizowa-
nych z powodu cukrzycy i/lub przebytego zawatu serca.
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Rycina 1. Zwigzek niewydolnosci krazenia z samooceng stanu zdro-
wia i jakoSci zycia

Figure 1. Relation circulatory failure with quality of life

Niewatpliwym determinantem jakoSci zycia w czasie
hospitalizacji ankietowanych byto wystepowanie powi-
klania w postaci niewydolnosci krazenia. Rokowanie
u pacjentéw z niewydolnoscia serca zalezy od przyczy-
ny podstawowej i schorzen wspdtistniejacych. Jednak
gléwnym celem terapii niefarmakologicznej i farma-
kologicznej niewydolnosci krazenia u oso6b w podesztym
wieku powinna by¢ przede wszystkim poprawa ich ja-
kosci zycia [18].

Réwniez wiek pacjentéw miat wplyw na ich jakos$¢
zycia. Jednak wyniki badania, cho¢ na matej grupie
0s0b, wskazuja na poziom sprawnosci funkcjonalne;j
jako na czynnik bardziej determinujacy jako$¢ zycia
pacjentéw chorych na cukrzyce i/lub po przebytym
zawale serca, niz wiek, czy rodzaj przewlektego scho-
rzenia.

Analiza wynikéw badan z wykorzystaniem mode-
lu regresji logistycznej przyczynita si¢ do poznania
odpowiedzi na pytanie, co wykazywato istotny i nie-
zalezny zwiazek z lepsza czy gorsza subiektywna
ocena jakoSci zycia sprzed hospitalizacji. Wiele ana-
lizowanych elementéw potencjalnie wptywato na
wartosc¢ jakosci zycia: wiek, samopoczucie, stan odzy-
wienia oraz poziom funkcjonowania podstawowych
proces6w psychicznych [19]. Jednak to poziom spraw-
noSci funkcjonalnej szczegélnie w zakresie czynno-
Sci dnia codziennego okazal si¢ by¢ najsilniejszym
determinantem subiektywnej warto$ci jakoSci zycia
we wszystkich analizowanych grupach respondentow.
Wyniki obecnego badania wskazuja, ze poziom funk-
cjonowania codziennego ADL i instrumentalnego
IADL wydaje si¢ by¢ wazniejszy niz to, na co choru-
je pacjent, a nawet w jakim jest wieku. Wydaje sig,
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Ze utrzymanie odpowiedniego poziomu sprawnosci
funkcjonalnej moze polepszy¢ subiektywna oceng
stanu zdrowia.

Wiek, ple¢, srodowisko zamieszkania, istniejace lub
przebyte choroby i wiele innych czynnikéw moze miec
wplyw na poziom sprawnosci funkcjonalnej u pacjen-
tow [20]. W przeprowadzonym badaniu analiza elemen-
téw wykazujacych zwiazek ze sprawnoscia funkcjonalna
sugeruje konieczno$¢ dokonywania systematycznej jej
oceny, co skutkowaloby odpowiednim kierowaniem
dziatan interwencyjnych lub naprawczych, a zarazem
racjonalnym wykorzystaniem $rodkéw finansowych
przeznaczonych na opieke nad chorymi na cukrzyce czy
po zawale serca.

Whioski

1. Pacjenci chorujacy na cukrzyce i/lub po przebytym
zawale serca wykazywali podobny poziom jakoSci
zycia.

2. Wystepowanie niewydolnoSci krazenia u pacjentéw
z cukrzycy i/lub po przebytym zawale serca pogar-
sza ich jakoS¢ zycia.

3. Stan funkcjonalny osoby przed hospitalizacja jest
wazniejszym determinantem jakoSci zZycia niz rodzaj
analizowanego schorzenia.
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