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1. WSTEP
1.1 Dane demograficzne

Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) (1) wynika, ze w ostatnich dekadach
w Polsce obserwujemy spowolnienie rozwoju demograficznego i w konsekwencji zmiany
w strukturze wieku. Proces ten okreslany jest ,,siwieniem spoteczeristwa” (2). Warto zauwazyc,
ze wraz ze wzrostem wyksztatcenia i statusu ekonomicznego w pokoleniach powojennych,
wizerunek spoteczny cztowieka starszego ulegt istotnym zmianom. Seniorzy sg obecnie
odbiorcami ustug turystycznych, edukacyjnych, teleinformatycznych, kulturalnych. Stanowia
liczng grupe konsumentdéw, w tym nabywcdéw ddébr luksusowych. Czynniki mikrospoteczne, jak
i makrospoteczne, ekonomiczne, kulturowe oraz zdrowotne wyznaczajg tendencje okreslang
mianem ,nowej starosci”. Autorzy projektu badawczego PolSenior wigzg to ze skutkami
transformacji lat dziewiecdziesigtych i wzrostem gospodarczym (3).

Aktualnie udziat ludnosci w wieku 60 lat i starszej w populacji polskiej wynosi ponad
22% i wzrdst z poziomu 15% od poczatku lat dziewiecdziesigtych ubiegtego wieku (1).
Tendencja ta bedzie bardzo dynamiczna w okresie najblizszej dekady ze wzgledu na osigganie
wieku powyzej 60 lat przez osoby urodzone po 1955 r., gdyz sg to lata wyzu demograficznego
w okresie powojennym.

W ciggu ostatnich dziesieciu lat liczba Polakéw w wieku 65-84 wzrosta z 4 721 000 do
5550 000 (4). Od lat dziewiecdziesigtych ubiegtego wieku srednia dtugos$¢ zycia wzrosta o 7,9
lat (do 73,8 lat) dla mezczyzn i 0 6,5 lat (do 81,6) dla kobiet (1). Pomimo wydtuzania sie zycia
Polacy nadal wypadajg niekorzystnie w stosunku do mieszkancédw krajéow rozwinietych takich
jak Francja, Szwajcaria, Hiszpania. Jednoczesnie, mimo wzrostu liczebnosci oséb starszych,
obnizyt sie wspotczynnik zgondw. Najczestszg, bo stanowigca potowe przyczyn zgondw 0sob z
grupy powyzej 60 roku zycia stanowig choroby uktadu krgzenia. Z punktu widzenia profilaktyki
wazny jest tez wskaznik przecietnego trwania zycia w zdrowiu, ktory okresla srednig liczbe lat
bez niepetnosprawnosci czy choroby dla danej ptci i wieku. Z analizy Eurostatu wynika, ze dla
mezczyzny urodzonego w 2013 roku pierwsze 59 lat bedzie okresem bez chordb przewlektych
czy niepetnosprawnosci, a dla kobiety pierwsze 63 lata (1). Wedtug opracowanej przez GUS
prognozy demograficznej obejmujgcej okres do 2050 r., w Polsce zmniejszy sie liczba dzieci i
0sOb dorostych natomiast zwiekszy sie liczba i odsetek oséb w wieku co najmniej 60 lat. W
2025 r. os6b w wieku 60 lat lub wiecej bedzie ponad 10 min (28% ludnosci kraju) i ich udziat

bedzie nadal wzrastat az osiggnie 40% w ostatnim roku prognozy (4).
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Omawiajgc czynniki ryzyka chordob warto zacytowac wyniki Europejskiego Ankietowego
Badania Zdrowia (European Health Interview Survey, EHIS). Badanie przeprowadzane jest
co piec lat w krajach Unii Europejskiej. W badaniu ankietowym 43% Polakéw po 60 roku zycia
okreslito swoje zdrowie jako ,takie sobie, ani dobre, ani zte”. Oceniajac swdj stan zdrowia,
badani mogli wybrac jedng lub wiecej z listy 21 chordéb przewlektych. Mozna zauwazyé, ze wraz
z wiekiem poszerzata sie lista deklarowanych choréb, a tylko co dziewigta osoba nie zgtaszata
zadnych dolegliwosci (5).

Waznym zagadnieniem jest korzystanie z opieki lekarza rodzinnego przez polskich
seniorow. Wedtug cytowanych badan 90% z nich byto na wizycie u lekarza Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ) chociaz raz w ciggu ostatnich dwunastu miesiecy, a ponad 70% leczyto sie
réwniez u lekarzy specjalistow. W okresie dwéch tygodni poprzedzajgcych ankiete, okoto 80%
badanych przyjmowato leki przepisane przez lekarza, z czego najczesciej byty to leki
na nadcisnienie, a w dalszej kolejnosci leki na inng chorobe sercowo-naczyniowa, bdle stawdéw
czy obnizajgce stezenie cholesterolu we krwi (1).

Udziat porad w POZ stanowi 30% wszystkich wizyt lekarskich, a liczba porad udzielonych
osobom starszym wzrosta od 2010 r. o ponad 12% (1,5). Analiza danych demograficznych i
aktualny stan zdrowia ludnosci sugeruja, ze popyt na $wiadczenia medyczne bedzie nadal
wzrastat. Dotyczy to w znacznej mierze placowek POZ, bo ich pacjentami
sg najczesciej osoby starsze.

Wsrod ankietowanych powyzej 60 roku zycia wiekszos¢ byta zadowolona (60%) lub
bardzo zadowolona (30%) ze swojego lekarza pierwszego kontaktu (6). Jednoczesnie 61%
badanych deklarowato, ze lekarz zalecat im zdrowy tryb zycia, a 40%, ze pytat o ich
samopoczucie emocjonalne (1,6). Wsréd licznych skarg pacjentéw coraz czesciej pojawiaty sie
skargi na zaburzenia pamieci, koncentracji i ogdlne pogorszenie funkcjonowania poznawczego
(2,7). Objawy te nie tylko powoduja obnizenie komfortu Zzycia i zaktécenia
w codziennym funkcjonowaniu, ale moga wptywac na wspdétwystepujace jednostki chorobowe

czy utrudniac stosowanie sie do zalecen lekarskich.

11



1.2 Czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i interwencje prozdrowotne

Ze wzgledu na wysoka, siegajacag 46% wszystkich zgondw Smiertelnos¢ wskutek choréb
sercowo-naczyniowych (cardiovascular disease, CVD), prewencja zarowno przez modyfikacje
stylu zycia, jak i stosowanie lekdw stanowi kluczowy kierunek wytyczony przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of Cardiology, ESC) (8,9). W badaniu
INTERHEART wykazano, ze za wystgpienie zawatu serca w 90% odpowiadajg czynniki
podlegajgce modyfikacji (10). Oprdcz nadcisnienia tetniczego, cukrzycy i hipercholesterolemii
wymienia sie tutaj palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu, otytos$é, brak aktywnosci
fizycznej i czynniki socjoekonomiczne. Zalecenia i wytyczne dotyczace prewencji ktadg nacisk
na sugerowanie pacjentom zmiany stylu zycia, aktywnosci i diety przez lekarzy pierwszego
kontaktu. Badania polskie wykazaty rozdzwiek miedzy rekomendacjami a praktyka kliniczng,
gtownie w zakresie ilosci porad dietetycznych, zalecania rzucenia palenia czy zwiekszenia
aktywnosci fizycznej (11). Jedynie co drugi pacjent ma podczas wizyty w gabinecie mierzone
cisnienie (11,12).

Prowadzone dotad na szerokg skale kampanie edukacyjne pozwolity na zwiekszenie
Swiadomosci spofecznej dotyczgcej czynnikdow ryzyka takich jak palenie tytoniu i stezenie
lipidow we krwi. Zgodnie z wytycznymi ESC interwencje dotyczace stylu zycia majg wptyw
jednoczesnie na kilka czynnikdw ryzyka i powinny by¢ wdrazane przed innymi strategiami
takimi jak farmakoterapia (8). Prowadzone w Polsce w latach 2003-2005 i 2013-2014 badania
WOBASZ i WOBASZ Il pokazujg, ze w ciggu dziesieciu lat wzrdst poziom wiedzy o chorobach
serca i czynnikach ryzyka (13,14). Jednocze$nie nadal co pigty uczestnik badania nie miat
zadnej wiedzy o niefarmakologicznych metodach zapobiegania chorobom serca, a co czwarty
nie miat swiadomosci konsekwencji nieleczonego nadcisnienia tetniczego (15). Istotne byty
réznice miedzy ptciami, poziomem wyksztatcenia i stanem zdrowia. Wiekszg wiedze miaty
badane kobiety i osoby z wyzszym wyksztatceniem. Podsumowujgc uzyskane wyniki, autorzy
projektu zwrdcili uwage na koniecznos¢ interwencji profilaktycznych w docelowej grupie:
mezczyzn, 0séb z niskim poziomem wyksztatcenia i gorszym ogdlnym stanem zdrowia (14).

1.2.1 Nadcisnienie tetnicze

Nadcis$nienie tetnicze (NT) jest gtdwnym czynnikiem ryzyka chordb sercowo-
naczyniowych i stanowi na swiecie przyczyne ponad 9 milionéw zgondéw rocznie (8). Wysokie
ci$nienie tetnicze jest czynnikiem ryzyka udaru, zawatu serca, choroby wieficowej, migotania

przedsionkdw, choréb naczyn obwodowych i nerek. Czesto$¢ wystepowania nadcis$nienia
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szacuje sie w granicach 30-45% i zwieksza sie z wiekiem. Wedtug wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (European Society of Hypertension, ESH) w celu
rozpoznania NT zaleca sie pomiary cisnienia podczas dwdch odrebnych wizyt w gabinecie
lekarza rodzinnego i wtgczenie leczenia gdy przekracza ono wartosci progowe lub towarzyszy
mu uszkodzenie narzgdéw (8). Dodatkowo zaleca sie pacjentom wykonywanie pomiaréw
samodzielnie, przy zachowaniu procedury i instrukcji — tak zwane domowe pomiary cisnienia
(home blood pressure monitoring, HBMP). Pomiary pozagabinetowe mogg by¢ przydatne
w monitorowaniu efektéw leczenia. Za kazdym razem oprécz modyfikacji farmakoterapii
i kontroli ci$nienia zaleca sie postepowanie niefarmakologiczne: zmiane stylu zycia, w tym
gtéwnie diety na niskosodowsq i niskottuszczows.

1.2.2 Miazdzyca

Miazdzyca jest przewlektg chorobg zapalng, zapoczatkowang hipercholesterolemia
i prowadzacy do niedokrwienia poszczegdlnych tkanek i narzadéw (16). W okoto 95%
przypadkéw miazdzyca stanowi przyczyne przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych
(peripheral artery disease, PAD), a pacjenci ci nalezg do grupy wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego (17,18). W przesiewowej ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego wytyczne
ESC/ESH wskazujg na role uszkodzen subklinicznych w obrebie uktadu krazenia, ocenianych
za pomoca parametrow takich jak wskaznik kostkowo-ramienny (ankle-brachial index, ABI) czy
predkos¢ fali tetna (pulse wave velocity, PWV) (8). Z danych z pisSmiennictwa wynika,
iz obnizone (<0,90) wartosci ABI mogg korelowaé z rozwojem zaburzen neuropoznawczych
u 0séb starszych (19).

1.2.3 Aktywnosc fizyczna

Niepokojgce sg dane dotyczace aktywnosci fizycznej Polakdw. Mimo powszechnej
wiedzy o pozytywnym wptywie sportu na zdrowie psychiczne i fizyczne, jedynie okoto 43%
dorostych Polakéw ¢wiczy przez co najmniej 30 minut kilka razy w tygodniu (20). Wedtug
wytycznych ESC nalezy skracaé czas siedzenia na rzecz przemieszczania sie i preferowac
komunikacje spacerem czy rowerem zamiast samochodem, a takze ograniczac czas spedzany
przed monitorem i telewizorem (8). W profilaktyce choréb sercowo-naczyniowych szczegdlnie
zaleca sie wysitek aerobowy o umiarkowanej intensywnosci: spacer szybkim krokiem, bieganie,
nordic walking, ptywanie, wiostowanie, jazde na rolkach czy narciarstwo biegowe. Regularna
aktywnos¢ fizyczna wptywa nie tylko na zmniejszenie zawartosé tkanki ttuszczowej w organizmie,

ale tez na obnizenie cisnienia tetniczego krwi (21).
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1.2.4 Palenie tytoniu

Oczywistym i powszechnie znanym jest fakt, ze palenie tytoniu jest szkodliwe, a nawet
Smiertelne. Mimo licznych publikacji naukowych, dziet sztuki i kultury popularnej oraz
kampanii medialnych na temat palenia, wedtug danych Biura Analiz Sejmowych z 2017r. nadal
pali jedna czwarta dorostych Polakdw (22). Szacuje sie, ze palenie papieroséw jest przyczyng
jednej piatej wszystkich zgondéw i jednym z gtéwnych czynnikdéw ryzyka sercowo-
naczyniowego. Ryzyko $mierci z powodu CVD w ciggu 10 lat jest dwukrotnie wyzsze u palaczy
i stanowi najgrozniejszy zomawianych czynnikéw ryzyka (8,23). Dla zobrazowania mozna uzy¢
porédwnania, ze palacz traci przecietnie 10 lat zycia, a osoba z ciezkim nadci$nieniem tetniczym
3 lata (24,25). Wytyczne ESC zawierajg zalecenia dotyczace strategii interwencji stuzgcych
zarowno zaprzestaniu palenia, jak i unikaniu ekspozycji na dym czyli tzw. biernego palenia.
Jedng z zalecanych strategii, mozliwych do zastosowania w ramach POZ jest minimalna
interwencja antynikotynowa, w skrécie ,,5P”: Pytaj przy kazdej okazji, PoradZ rzucenie palenia,
Pozyskaj informacje na temat stopnia uzaleznienia, Pomagaj w ustaleniu planu i strategii
rzucania i Poobserwuj efekty (26).

1.2.5 Kontrola lipidow

Istnieje wiele dowoddéw, ze zaburzenia lipidowe, a zwtaszcza hipercholesterolemia
zwiekszajg ryzyko CVD. Potwierdzona jest zaleznos¢ miedzy cholesterolem catkowitym i frakcjg
LDL-cholesterolu a ryzykiem CVD (27). Badania potwierdzajg celowosc¢ redukcji cholesterolu o
matej gestosci (low-density lipoprotein, LDL) w prewencji CVD, zaczynajgc od zmiany diety
przez wigczenie odpowiednio lekdw z grupy inhibitorow reduktazy (statyny), fibratéw, niacyny,
lekdw wigzacych kwasy ttuszczowe i inhibitoréow wchtaniania cholesterolu (8).
Najpowszechniejszg grupe stanowig statyny, ktdre dzieki redukcji cholesterolu frakcji LDL
powodujg zmniejszenie $miertelnosci (28). Niepokojgce jest, ze mimo wzrostu swiadomosci
spotecznej hipercholesterolemia wystepuje u 61% dorostych Polakéw (20). Ponad potowa
badanych w polskim programie NATPOL nie zdawata sobie z tego sprawy, 22% oséb wiedziato

o problemie, ale sie nie leczyto, a jedynie okoto 10% leczyto sie skutecznie (20).
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1.2.6 Nadwaga i otytos¢

Wedtug raportu z cytowanego juz badania EHIS zbyt duzg wage ciata ma 62% dorostych
mezczyzn i 46% kobiet (5). Odsetek oséb z nadwagg w Polsce jest porownywalny z krajami
europejskimi i stale rosnie (29). Prognozy przedstawione w Stanach Zjednoczonych prowadza
do zatrwazajgcego wniosku, ze jesli wskazniki otytosci utrzymaja sie, to jej skutki zniweluja
pozytywne efekty ograniczenia palenia w tym kraju (30). Za gtdwng przyczyne uwazia sie
przyjmowanie zbyt duzej ilosci kalorii w stosunku do zapotrzebowania energetycznego
organizmu. Ograniczona aktywno$¢ fizyczna, przyjmowanie lekdw (w tym kortykosteroidow,
przeciwdepresyjnych), palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu, stres i czynniki
socjoekonomiczne sg dodatkowym obcigzeniem i dotyczg coraz wiekszej grupy.

Otytosc¢ traktowana jest jako odrebna jednostka chorobowa, a nadwaga jako istotny
czynnik ryzyka wiekszosci chordb, w tym choréb sercowo-naczyniowych. Wspdtczynnikiem
stuzgcym ocenie prawidtowosci masy ciata jest stosunek masy ciata i kwadratu wzrostu (body
mass index, BMI). Wedtug WHO za punkt graniczny dla nadwagi przyjmuje sie 25, a dla otytosci
| stopnia 30. W tym kontekscie niepokojace sg polskie dane, z ktdrych wynika, ze srednie BMI
w podgrupie 60-79 lat wynosi 28,2 kg/m? dla mezczyzn i 29,2 kg/m? dla kobiet (20). Istotne
jest réwniez rozmieszczenie ttuszczu w organizmie: ttuszcz wisceralny niesie wieksze ryzyko
CVD niz réwnomiernie rozmieszczony podskérnie (8). W celu oceny ewentualnej otytosci
brzusznej stosuje sie pomiar talii lub stosunku talii do bioder. Poniewaz sita zwigzku BMI
i obwodu talii z ryzykiem CVD byfa podobna w metaanalizie dotychczasowych badan (31),
w codziennej praktyce przyjeto sie stosowanie jedynie wskaznika BMI, jak uczyniono rowniez
w tej pracy.

1.2.7 Cukrzyca typu 1i2

Zwigzana z otytoscig jest cukrzyca 1 i 2 typu. U osdb z tym rozpoznaniem ryzyko CVD
wzrasta dwukrotnie, przy czym jest najwyzisze w grupie kobiet w wieku 40-59 lat (31).
Rozpowszechnienie nieprawidtowego stezenia glukozy w surowicy krwi na czczo stanowito
5,8% w populacji badanych w programie NATPOL (20). Nalezy doda¢, ze u 1,9% z grupy 18-79
lat cukrzyca byfta dotad nie rozpoznana, co implikuje koniecznos¢ prowadzenia badan
przesiewowych. Wytyczne wskazujg na koniecznos¢ redukcji stezenia lipidéw i wartosci
ci$nienia tetniczego krwi (8). Kluczowa role w profilaktyce CVD w tej grupie pacjentéw powinna

odgrywaé modyfikacja stylu zycia.
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1.2.8 Czynniki socjoekonomiczne

Odrebng grupe stanowig psychospoteczne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego.
Zgodnie z wytycznymi ESC w pracy wzieto pod uwage nastepujgce kategorie: niski status
socjoekonomiczny, izolacja spoteczna, silny lub przewlekty stres, lek, depresja, predyspozycje
osobowosciowe (wrogosé, negatywna emocjonalnosé) (8). W badaniu INTERHEART wykazano
zwigzek powyzszych zmiennych z podwyzszonym ryzykiem zawatu serca (10). Przyjmuje sie,
ze niski status spoteczny aktywuje reakcje autoimmunologiczng, a tym samym sprzyja
rozwojowi miazdzycy (32,33). Réwniez w badaniach polskich zwiekszone ryzyko $mierci
korelowato z brakiem pracy (u kobiet) lub praca fizyczng (u mezczyzn) oraz wdowieristwem
lub samotnoscig dla obu pici (34). W wiekszosci przypadkéw czynniki te majg tendencje
do wspdtwystepowania. Mechanizmy psychologiczne implikujg grupowanie sie czynnikow
psychospotecznych (takich jak niski status ekonomiczny, depresja i przewlekty stres)
i faczenie sie z pozostatymi omawianymi czynnikami (np. paleniem tytoniu, brakiem aktywnos¢
fizycznej, ztg dietg), a tym samym zwiekszajg ryzyko sercowo-naczyniowe. Jednoczesnie osoby
obcigzone negatywnymi czynnikami socjoekonomicznymi w mniejszym stopniu stosujg sie
do zalecen lekarskich w zakresie przyjmowanych lekdw, kontroli cisnienia oraz stezenia glukozy
i lipidéw we krwi. W wytycznych ESC dotyczgcych oceny ryzyka sercowo-naczyniowego zaleca
sie analize czynnikdw psychospotecznych u o0séb z progowymi wartosciami w skali SCORE
(Skala oceny catkowitego 10 letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych) (8).
Mozna korzystac ze standaryzowanych narzedzi przesiewowych lub przeprowadzié¢ rozmowe
W oparciu o pytania zawarte w wytycznych ESC, co uczyniono w pracy. W przypadku
stwierdzenia klinicznie istotnych objawéw leku, depresji czy stresu pourazowego, w zaleznosci
od nasilenia i charakteru objawéw, zgodnie z danymi z literatury, zaleca sie skierowanie
pacjenta na konsultacje psychologiczng lub psychiatryczng (35).

1.2.9. Czynniki ryzyka modyfikowalne w ramach POZ

Jak wspomniano we wstepie, do lekarza POZ czesciej zgtaszajg sie osoby starsze (5,6).
Sulicka i wsp. opisali grupe 61 641 oséb w wieku 14-102 lat (36). Prdba nie byta
reprezentatywna, ale stanowita grupe pacjentdw zgtaszajgcych sie do lekarza POZ
z réznych przyczyn. Najczesciej byty to kobiety, osoby w srednim wieku, z nadcisnieniem
tetniczym, otytoscig lub nadwagg i cukrzyca (36). W badanej grupie zaobserwowano wzrost
czynnikdw ryzyka wraz z wiekiem, gdzie nadcisnienie wystepowato u 74% badanych, a otytos¢

lub nadwaga u 71%. Czestos¢ wystepowania tych choréb jest znacznie wyzsza niz w populacji
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ogolnej opisanej w szerokim badaniu populacyjnym NATPOL PLUS (20). Mozna wnioskowac,
iz pacjenci lekarza rodzinnego sg starsi, bardziej chorzy i obcigzeni wiekszym ryzykiem
sercowo-naczyniowym. Istotng role w tej grupie majg réwniez czynniki socjoekonomiczne,
gtéwnie samotnosc i izolacja spoteczna. W zwigzku z wydtuzaniem zycia rosnie odsetek oséb
powyzej 80 lat, w tym odsetek kobiet jest dwa razy wyzszy (37). Autorzy projektu PolSenior
okreslaja to zjawisko feminizacjg, singularyzacjg i dlugowiecznoscig spoteczeristwa (37). Mozna
whnioskowaé, ze tendencja ta implikuje poczucie samotnosci i depresji. Jakkolwiek starosc
niesie za sobg wiele niedocenionych wartosci, sytuacja seniorow w krajach rozwijajgcych
sie jest nadal niezadawalajgca. Szczegdlnie dotyczy to mieszkaricdw wsi i matych miejscowosci
oraz os6b nizej wyksztatconych.

Biorac pod uwage powyzsze dane, mozna wnioskowaé, iz pacjenci POZ powinni by¢
objeci szczegdtowg kontrolg i troskliwg opieka swojego lekarza zarowno w zakresie leczenia
choréb podstawowych, jak i profilaktyki i promocji zdrowego stylu zycia.

1.2.10 Swiadomos¢ zdrowotna Polakéw — podsumowanie

Interesujgce w Swietle przytoczonych danych jest, ze co pigty Polak ocenia swoje
zdrowie jako bardzo dobre, a co drugi jako co najmniej dobre (5). Prawdopodobnie majg na to
wptyw dwie grupy czynnikéw: brak wiedzy o czynnikach ryzyka, obcigzeniu rodzinnym czy
o istnieniu niewykrytych dotad chordéb lub psychologiczne mechanizmy obronne stuzgce
zachowaniu dobrego samopoczucia. Mechanizmy obronne osobowosci stuzg utrzymaniu
spodjnego, pozytywnego obrazu siebie i swojej przysztosci. Zjawisko tzw. nierealistycznego
optymizmu opisane po raz pierwszy przez Naila Weinsteina w latach osiemdziesigtych
dwudziestego wieku polega na ignorowaniu ryzyka wystgpienie negatywnych zdarzen
w przysztosci (38). Zdaniem autora, ludzie chetniej przypisujg potencjalne zagrozenia innym
niz sobie, nie biorgc pod uwage zasad prawdopodobienstwa. W zwigzku z tym moga nie
doceniac ryzyka ulegniecia wypadkowi, katastrofie czy chorobie smiertelnej jak np. nowotwér
ztosliwy czy zawat serca. Zjawisko jest specyficzng odmiang myslenia zyczeniowego. W sytuacji
prewencji taki sposéb myslenia moze okaza¢ sie nieadaptacyjny i niesprzyjajacy redukcji
czynnikdw ryzyka. Odrebnym aspektem sg przekonania osobiste dotyczgce poczucia wptywu
i kontroli. Osoby z zewnetrznym poczuciem kontroli charakteryzuje przekonanie, ze ich zdrowie
zalezy od czynnikdw zewnetrznych, np. opieki medycznej, personelu. Natomiast osoby
z wewnetrznym poczuciem kontroli deklaruja, ze majg wptyw na swoje zdrowie i zycie, a takze

lepiej radzg sobie z sytuacjami stresowymi. W badaniach wtasnych Opuchlik i wsp. wykazali,
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ze wsrod pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca i nadci$nieniem tetniczym dominowato
zewnetrzne poczucie kontroli, natomiast pacjenci jedynie z nadci$nieniem lokowali kontrole
wewnetrznie (39). Mozna przyjaé, iz pacjenci z nadmiernie optymistycznymi przekonaniami na
temat swojego zdrowia i zewnetrznym poczuciem kontroli nie bedg doceniac istniejgcego
ryzyka, a tym samym bedg gorzej stosowac sie do zalecen lekarskich dotyczgcych zmiany diety,
rzucenia palenia czy wdrazania aktywnosci fizycznej. Podsumowujgc, czynniki emocjonalne
i przekonania poznawcze mogg istotnie wptywaé na ryzyko chordb sercowo-naczyniowych,
a takze utrudniaé¢ redukcje pozostatych czynnikdéw, dlatego warto poswieci¢ im uwage
w aspekcie zapobiegania niekorzystnym konsekwencjom zaniechania prewencji chordb.

1.3 Zaburzenia neuropoznawcze

1.3.1 Definicje

Starzenie sie spoteczenstwa, powszechnos¢ choréb neurodegeneracyjnych oraz
zwigzanych z nimi zaburzen neuropoznawczych (neurocognitive disorders, NCD) implikuje
pytanie, jak odrézni¢ objawy psychopatologiczne od zwigzanego z wiekiem ostabienia funkcji
poznawczych. U oséb starszych poczatkowo zauwazalny jest spadek tempa pracy, mylony
czesto z typowym zmeczeniem lub zaburzeniami wzroku i stuchu. Klasyfikacja Zaburzen
Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego wyd. 5 (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5) wyrdznia domeny funkcjonowania
poznawczego, ktdre majg zasadnicze znaczenie dla zrozumienia tych zaburzen. W zaleznosci
od ilosci domen, w ktérych nastgpit deficyt oraz gtebokosci deficytu mamy do czynienia
z powaznym zaburzeniem neuropoznawczym (zwanym w ICD-10 otepieniem) lub tagodnym
zaburzeniem poznawczym (mild cognitive impairment, MCI) (40). Za DSM-5 nalezy wymienié
domeny funkcjonowania poznawczego takie jak: uwaga ztozona, uczenie sie i pamieé, funkcje
percepcyjno-motoryczne, funkcje wykonawcze, jezyk i poznanie spoteczne. Przyjmuje sieg,
ze u kazdego pacjenta z NCD uposledzone beda co najmniej dwie domeny. Rodzaj domeny,
nasilenie deficytéw, ich charakter i przebieg beda zalezaty od czynnikdédw etiologicznych.
W pracy i w opisie badan witasnych uzywano zgodnego z aktualnym podrecznikiem DSM-5
pojecia zaburzenia neuropoznawcze, a jedynie cytujac starszg literature i badania odwotujgce

sie do ICD-10 uzywano réwnoznacznych okreslen otepienie czy demencja.
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1.3.2 Epidemiologia

W 2015 roku na $wiecie zyto 47 miliondw oséb z zaburzeniami neuropoznawczymi,
a prognozy przewiduja, ze ta liczba ulegnie potrojeniu do 2050 roku (41). Do najczestszych
przyczyn NCD zalicza sie choroby pierwotne neurodegeneracyjne takie jak choroba Alzheimera
(Alzheimer’s disease, AD), choroba z ciatami Lewy’ego (dementia with Lewy bodies, DLB),
choroba Parkinsona (Parkinson's disease, PD), choroba Huntingtona (Huntington's disease,
HD) czy zwyrodnienie czotowo-skroniowe (frontotemporal dementia, FTD). Zaburzenia
poznawcze towarzyszg rowniez chorobom naczyniowym, prionowym i zapalnym. Moga by¢
wywotane zakazeniem wirusem HIV lub naduzywaniem alkoholu Ilub substancji
psychoaktywnych. Rozpowszechnienie NCD szacuje sie, w zaleznos$ci od badan na okoto 2%
w grupie 65 latkdw, 5-10% w grupie 75 latkdw i 15-30% w grupie 80-latkdw i starszych (42).
Ferri i wsp. cytuja prognozy uzyskane metoda Delphi w 2005 r. Przewidywaty one,
ze na Swiecie w 2020 roku 24 miliony oséb bedg miaty zaburzenia otepienne, a liczba ta bedzie
sie podwajac co 20 lat (43).

W rewizji z 2013r. autorzy konstatujg, ze prognozy sie sprawdzity i dodajg, ze liczba
0sOb z otepieniem nadal wzrasta, szybciej w krajach rozwijajgcych sie niz w krajach
rozwinietych (44). Zdaniem autoréw przyszte strategie powinny opiera¢ sie na prewencji,
modyfikacji i polepszeniu warunkéw leczenia i opieki oraz spowolnieniu skutkéw choroby.
Wyniki polskich badan sg zbiezne z wynikami badan europejskich, prowadzonych w podobnej
strefie geograficznej i urbanizacyjnej (45,46). Bidzan i wsp. uzyskali wynik wskazujgcy,
ze w populacji powyzej 65 roku zycia w wiejskich gminach regionu gdanskiego 6,7 % stanowig
osoby z otepieniem (45). Nieco nizszy odsetek uzyskali w 2002 r. Gabryelewicz i wsp.: wsréd
1000 mieszkaricéw Warszawy (gmina Mokotdw) w wieku 65-84 lat osoby z otepieniem
stanowity 5,7%, w tym osoby z otepieniem naczyniowym stanowity 2,7%, a z alzheimerowskim
2,3% (47). Mozna wnioskowaé, ze rdznice miedzy wystepowaniem otepienia na terenach
wiejskich i miejskich zwigzane sg z poziomem wyksztatcenia i statusem socjoekonomicznym,
co jest zbiezne z wynikami podobnych badann w Ameryce Potudniowej, Indiach i Chinach (48).

1.3.3 tagodne zaburzenia poznawcze

Zdefiniowanie tagodnych zaburzen poznawczych (MCl), jest trudne, bo zespdt ten jest
klinicznie niejednorodny. Réznica dotyczy gtéwnie dominacji zaburzen pamieci (amnestyczne
MCI, aMCl) lub innych objawéw psychopatologicznych (nieamnestyczne MCI, naMCl).

Wiekszos¢ badaczy i klinicystow w rozpoznaniu MCI korzysta z tzw. kryteridw Petersena
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znanych tez jako kryteria z Mayo Clinic. Petersen definiuje MCl jako wczesne, nieadekwatne
do wieku zaktécenia funkcji poznawczych (49). W toku badan i obserwacji klinicznych kryteria
ewoluowaty, jednak podstawowe, konieczne do postawienia rozpoznania pozostaty
niezmienne (50). Zalicza sie do nich: subiektywne pogorszenie pamieci i innych funkcji
poznawczych spostrzegane przez pacjenta, nizsze o 1,5 odchylenia standardowego
od oczekiwanego zgodnie z wiekiem wyniki testéw pamieci, jednak nie spetniajgce kryteriow
dla zaburzeh neuropoznawczych, przy zachowanym ogdélnym poziomie inteligencji i braku
zmian w codziennym funkcjonowaniu. MCI rozpoznajemy po wykluczeniu zaburzen
neuropoznawczych, toksycznego wptywu substancji i zaburzen poznawczych w przebiegu
chordb i zaburzen psychicznych. Na podstawie Mayo Clinic Study of Aging zaburzenia czesciej
wystepujg u mezczyzn, oséb nigdy nie zameznych ani zonatych lub nizej wyksztatconych,
a ich czesto$¢ w populacji rosnie z wiekiem (51).

1.3.4 Przeglad zaburzen poznawczych

O ile kryteria zaburzen neuropoznawczych i MCl sg powszechnie znane i jasne, wiele
watpliwosci budza inne, niespetniajgce kryteriow MCI, ale wystepujgce w literaturze
przedmiotu i praktyce klinicznej, zaburzenia poznawcze. Wymieni¢ tu mozna zaburzenia
poznawcze zwigzane z wiekiem (aged-assosiated memory impairment, AAMI), pogorszenie
proceséw poznawczych zwigzane ze starzeniem sie (ageing-associated cognitive decline,
AACD), zaburzenia poznawcze bez demencji (cognitive impairment, no dementia, CIND) oraz
subiektywne poczucie pogorszenia pamieci (subjective memory loss, SMI) (52-54).
We wszystkich typach zaburzen wykazano ryzyko konwersji do powazinych zaburzen
neuropoznawczych (55-57). Niektérzy badacze, jak Stephan i wsp. wprowadzajg rozréznienie
na naczyniowe zaburzenia poznawcze bez demencji (vascular cognitive impairment, no
dementia, VCIND) i nienaczyniowe tagodne zaburzenia poznawcze (MCI) (58). Jednak catkowite
rozgraniczenie przyczyn obu zaburzen i ustalenie, w jakim stopniu mogg ewoluowaé do
demencji nie jest mozliwe ze wzgledu na naktadanie sie objawdw patologii OUN w grupie oséb
starszych (58,59).

Termin AAMI odnosi sie do zdrowych osdb po 50 roku zycia, ktére pomimo ogdlnego
dobrego funkcjonowania poznawczego zgtaszaty dyskretne zaburzenia pamieci, a badanie
neuropsychologiczne nie pozwalato na rozpoznanie MCI (53,60). Ze wzgledu na niskg czutos¢
kryteriow AAMI wprowadzono pojecie pogorszenia procesdéw poznawczych zwigzane

ze starzeniem sie (AACD), ktore z kolei nie uwzglednia wieku powstania zaburzenia, zaktada
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jednak minimalny okres trwania objawéw (6 miesiecy). W kryteriach AACD zwrdcono uwage
na koniecznos$¢ potwierdzonego wywiadu obiektywnego. Natomiast najczesciej wystepujace
w literaturze anglojezycznej okres$lenie CIND zawiera w sobie wszystkie zaburzenia poznawcze
niespetniajgce kryteriow otepienia. Najwiecej probleméw w definiowaniu stwarzajg
subiektywne zaburzenia pamieci (SMI). Szacunkowo ocenia sie, ze w populacji powyzej 65 roku
zycia rozpowszechnienie SMI siega 25-56% (61). Osoby nigdy dotad nie diagnozowane
w kierunku zaburzen neuropoznawczych, ale zgtaszajgce subiektywne poczucie utraty pamieci,
stanowig znaczng czes¢ populacji pacjentéw lekarza rodzinnego. Badania pokazuja, ze u oséb
skarzacych sie na problemy z pamiecig czesciej po pieciu latach diagnozowane sg zaburzenia
poznawcze (62).

W kontekscie podstawowe] opieki zdrowotnej zwrdcenie uwagi na skargi pacjenta
i wczesne rozpoznanie SMI wydaje sie by¢ szczegdlnie wazne. Ahmed i wsp. wymieniajg objawy
i skargi, ktére powinny zwréci¢ uwage lekarza pierwszego kontaktu nazywajgc je tzw.
czerwonymi flagami (63). Sg to: niezdolnos¢ do przywotania w pamieci niedawnych zdarzen,
brak wgladu w objawy chorobowe, brak wgladu w popetniane btedy i zwigzane z tym trudnosci
w miejscu pracy lub wrecz utrata pracy, poczucie dezorientacji w znanym sSrodowisku,
zapominanie imion bliskich oséb i nazw przedmiotéw codziennego uzytku, trudnosci
z dobieraniem stéw. Gdy podczas zbierania wywiadu i obserwacji pacjenta pojawi sie hipoteza
o istnieniu zaburzen poznawczych, nalezy przejs¢ do badania przesiewowego, a w sytuacji
uzyskania prawidtowego wyniku przeprowadzi¢ badanie kontrolne za 6-12 miesiecy.

1.4 Roznicowanie miedzy zaburzeniami poznawczymi a zaburzeniami nastroju

Zwigzek miedzy zaburzeniami nastroju a zaburzeniami poznawczymi jest
niezaprzeczalny, jednak niejednoznaczny. W rozumieniu wspdlnej etiologii depresji i NCD
nalezy wymieni¢ hipoteze naczyniowg, zwigzang z zaburzeniami krgzenia mézgowego, ktéra
zaktada, ze naczyniopochodne zaburzenia poznawcze predysponujg do zaburzen nastroju
(59,64). Kolejnym poglagdem jest hipoteza o wptywie starzenia sie i obumierania mdzgu,
a gtéwnie atrofii hipokampa na powstanie zaburzen (65). Nalezy wspomnie¢ takze tzw.
hipoteze zapalng, ktéra w kontekscie czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego i efektow
zespotu metabolicznego wydaje sie szczegdlnie uzasadniona (66). Zaktada ona istnienie
markeréw zapalnych odpowiedzialnych za powstanie stanu zapalnego w catym organizmie
i w moézgu, konsekwencjg czego sg objawy depresyjne (67). Te same czynniki mogg byc¢

odpowiedzialne za zaburzenia poznawcze.
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Nie sposdb poming¢ tez hipotez wskazujgcych na udziat czynnikdw psychospotecznych
w etiologii depresji w pdZznym wieku. Najczesciej wymienia sie tu aktualny stres zwigzany
z przejsciem na emeryture, problemami ze zdrowiem wtasnym i wspdtmatzonka, pogorszenie
statusu ekonomicznego i izolacje spoteczng (3). Biorgc pod uwage psychologiczne mechanizmy
przewlektego stresu i wptyw traumy na rozwdj depresji, mozna postawié hipoteze o wptywie
przesztych, odlegtych w czasie wydarzen na pdzniejszy rozwdj tego zaburzenia. Interesujgce
badania w tym zakresie przeprowadzili Comijs i wsp. w grupie holenderskich senioréow. Wsrod
pacjentéw z depresjg podesztego wieku 53% deklarowato, ze w dziecinstwie byli ofiarami
przemocy fizycznej lub psychicznej, naduzycia seksualnego lub zaniedbania emocjonalnego
(68). Wyniki sktaniajg do refleksji, tym bardziej, ze aktualni 70 i 80-latkowie to osoby, ktérych
dziecinstwo i mtodos¢ przypadaty na okres Il wojny Swiatowej obfitujgcy w sytuacje zagrozenia
zycia, utraty najblizszych czy przesiedlenia.

W grupie pacjentow w podesztym wieku rozpowszechnienie depresji jest
niedoszacowane, gtéwnie z powodu wystepowania w tej grupie subklinicznych postaci
depresji, utrudniajgcych jednak codzienne funkcjonowanie (69). W literaturze depresje, ktérg
rozpoznano w podesztym wieku okres$la sie mianem depresji péznego wieku lub pdinej
depresji (late-life depression, LLD). Z perspektywy psychologii rozwojowej i egzystencjalnej
mozna rozumie¢ depresje wieku pdinego jako nieadaptacyjng reakcje na przemijanie.
Koniecznos¢ konfrontacji z nadchodzgcg smiercig sktania do bilansu zycia, ktéry — gdy jest
niepomysiny - moze implikowaé negatywng samoocene, obnizony nastrdj, a nawet mysli
i proby samobdjcze. Depresja moze by¢ tez reakcjg na chorobe somatyczng, spadek wydolnosci
organizmu, pogorszenie statusu ekonomicznego, samotnos$é czy utrate zainteresowan
i aktywnosci po przejsciu na emeryture. W kontekscie wydtuzania zycia interesujgcym
obszarem badan i praktyki staje sie wspdtwystepowanie zaburzen nastroju, zaburzen
poznawczych i czynnikdw ryzyka choréb sercowo- naczyniowych.

1.5 Czynniki ryzyka wspdlne dla choréb sercowo-naczyniowych i zaburzen
neuropoznawczych

Modyfikowanie czynnikdw ryzyka zwigzanych ze stylem zycia moze obnizy¢ ryzyko
zaburzen neuropoznawczych. Badania w ramach projektu Washington Heights and Inwood
Columbia pokazaty, ze stosowanie diety $rédziemnomorskiej obniza nie tylko ryzyko
zachorowania na AD, ale tez Smiertelnos¢ (70). W badaniach witoskich wykazano, ze ryzyko

konwersji CIND i MCI do otepienia rosnie trzykrotnie u pacjentéw po udarze (55). Zmiana stylu
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zycia redukuje ryzyko udardw i przemijajacego ataku niedokrwiennego (transient ischemic
attack, TIA) moze tez posrednio przyczyni¢ sie do niwelowania negatywnych, wtérnych
konsekwencji epizodéw naczyniowych jakim jest tzw. otepienie poudarowe (post-stroke
cognitive impairment). Xu i wsp. dokonali metaanalizy ponad 16 tysiecy publikacji dotyczgcych
modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka zaburzen neuropoznawczych, w tym AD.

Ws$réd  wymienianych czynnikdw, oprocz cukrzycy, nadcisnienia oraz zespotu
metabolicznego powtarzaty sie stres, depresja i palenie papieroséw (71). Wniosek z badania
nasuwa sie taki, ze interwencje dietetyczne, zmiany stylu zycia i poprawa funkcjonowania
psychologicznego mogg oprécz farmakoterapii skutecznie redukowaé ryzyko choroby
Alzheimera (71). Biorgc pod uwage cytowane wczeéniej dane, mozna zatozyé, ze omawiane
w rozdziale zmiany w stylu zycia moga obniza¢ zaréwno ryzyko sercowo-naczyniowe,
jak i ryzyko zaburzen poznawczych i zaburzen nastroju.

Ocena czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych i zaburzen neuropoznawczych
w populacji pacjentéw lekarza rodzinnego, w ktérej przewazajg osoby w podesztym wieku,
staje sie aktualnym wyzwaniem w planowaniu opieki medycznej i profilaktyki zdrowotne;.
Informacja zwrotna, ktérg uzyskali badani w ramach prowadzonego projektu powinna poméc
im w zmianie stylu zycia i wdrazaniu zachowan prozdrowotnych. Wnioski ptyngce z niniejszej
rozprawy mogg postuzy¢ planowaniu, organizowaniu i przeprowadzaniu programow
profilaktycznych oraz stanowié wskazéwke dla lekarzy rodzinnych w wychwyceniu pacjentéw

potencjalnie zagrozonych wczesnym wystgpieniem zaburzen neuropoznawczych.
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1.6 Podsumowanie

We wstepie zaprezentowano dane demograficzne dotyczgce sytuacji psychologicznej
i spotecznej senioréw w Polsce, gtdwnie w aspekcie prewencji i wczesnego wykrywania
zaburzen neuropoznawczych w ramach POZ. Omdwiono role kluczowych czynnikéw ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych takich jak nadcisnienie tetnicze, miazdzyca, palenie tytoniu,
nadwaga, otytosc¢ i cukrzyca oraz role interwencji prozdrowotnych — aktywnosci fizycznej
i kontroli lipiddw w zapobieganiu tym schorzeniom. Zwrécono réwniez uwage na udziat
czynnikdow socjoekonomicznych w etiologii zaburzen oraz czynnikow modyfikowalnych
w ramach POZ. Przytoczono wyniki badan dotyczacych swiadomosci zdrowotnej Polakow,
wiedzy na temat profilaktyki pierwotnej i wtérnej oraz skutecznosci jej stosowania. Dokonano
przegladu zaburzen neuropoznawczych, w tym fagodnych i subklinicznych zaburzen
poznawczych. Podkreslono réwniez kwestie réznicowania miedzy zaburzeniami poznawczymi

i depresjg podesztego wieku.
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2. CELE BADANIA

Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, takie jak hipercholesterolemia,
hiperglikemia, nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu, nadwaga i otytos¢ oraz niewystarczajgca
aktywnos¢ fizyczna stanowig tez czynniki ryzyka zaburzen neuropoznawczych.
Wspodtwystepowanie omdwionych choréb w grupie oséb w podesztym wieku, ktére stanowia
najliczniejszg grupe pacjentéw regularnie korzystajgcych z wizyt w POZ, jest szczegdlnie
czeste.

Celem badania byfa ocena zaleznosci miedzy wystgpieniem choréb uktadu sercowo-
naczyniowego lub ich wysokim ryzykiem oraz wspotistnieniem subklinicznych uszkodzen
narzgdowych a wystgpieniem tagodnych zaburzen poznawczych. By zmierzy¢ sie z tym

zagadnieniem postanowiono w zaplanowanym badaniu odpowiedzieé na ponizsze pytanie:

2.1 Pytanie badawcze
Czy u 0sbéb z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym wspotwystepujg zaburzenia

neuropoznawcze? Czy majg one zwigzek z subklinicznymi uszkodzeniami narzgdowymi

2.2 Cele badania

W oparciu o postawiony problem badawczy wyznaczono nastepujace cele pracy:

1. Przesiewowa ocena wystepowania zaburzen neuropoznawczych w kontekscie oceny ryzyka
Ssercowo-naczyniowego szacowanego za pomocg oceny subklinicznych uszkodzen

narzgdowych oraz tabeli POL-SCORE 2015.
2. Przesiewowa ocena wystepowania zaburzen neuropoznawczych w kontekscie profilu

metabolicznego pacjentéw i socjoekonomicznych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-

naczyniowych.
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3. METODA BADAN WtASNYCH

3.1 Charakterystyka badanej grupy

Badang grupe (n=137) stanowili dorosli ochotnicy, pacjenci lekarza rodzinnego z

Poradni Lekarza Rodzinnego przy Katedrze Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Opisywana grupa pacjentéw z populacji lekarza

rodzinnego, to zaréwno osoby leczone w przesztosci z powodu choréb sercowo-naczyniowych,

jak i bez takich choréb w wywiadzie. Badano mezczyzn i kobiety w wieku 50-76 lat. Wszyscy

badani wyrazili pisemng zgode na udziat w badaniu. Projekt zostat pozytywnie zaopiniowany

i otrzymat zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu, uchwata

numer 1061/16.

Kryteria wytaczenia z badania weryfikowane na podstawie wywiadu:

a.

niestabilna choroba niedokrwienna serca

niewydolno$¢ serca (frakcja wyrzutowa <40%)

kardiomiopatia

zaburzenia rytmu serca (poza chorymi z wszczepionym stymulatorem)

wada serca

wtdrna przyczyna nadcisnienia tetniczego

3 st. nadcisnienia tetniczego wg ESH

wspodtistnienie innych chordéb np. nowotworéw ztosliwych, choréb hematologicznych,
marskosci watroby, niewydolnosci nerek, choréb neurologicznych

rozpoznane wczesniej zaburzenia poznawcze, obecnie wystepujgce zaburzenie lub
choroba psychiczna z nasilonymi objawami

istotne deficyty wzroku i stuchu uniemozliwiajgce udziat w badaniu psychologicznym

wywiad w kierunku uzaleznienia od alkoholu, lekéw, narkotykéow

3.2 Narzedzia badawcze
3.2.1. Ocena subklinicznych uszkodzen narzgdowych przy pomocy aparatu BOSO

Aparat ABI-System 100 firmy BOSO pozwala na okreslenie wskaznika kostkowo-

ramiennego, czyli ilorazu cisnienia skurczowego z nogi i wyziszego cisnienia skurczowego

z ramienia (ankle-brachial index, ABI), predkosci fali tetna (pulse wave velocity, PWV) oraz

ci$nienia tetna (pulse pressure, PP) na zasadzie pomiaru oscylometrycznego. Badanie odbywa
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sie w pozycji lezgcej i trwa okoto 10 minut. Pomiaru dokonuje sie na przedramionach
i kostkach. W pracy zostaty uwzglednione nizsza wartos¢ wskaznika ABI oraz wyliczcone PWV.

Przyktadowy wydruk wynikédw znajduje sie na rycinie 1.

3 boso profii-manager XD 3 Ec)
vvvvv Kowalski Forename:  Jan appicaton ¥ 8.
Patent Measrements Pro

,,,,, Date - time

vty [ Sys 127 mevig f
% | Dia 83 mevg 2012-10.23-11:06 2]
;g

ABI 1,13
left somt beg
baPWV 10,9 [sene Anaeichen i ene PAK vor

Delete...

Export GOT

L at 1

f 1755 cm fPWV_calc 6,9 @5 AB14PWY measurement | | ABLMeasurement

Version4.20133 CRC32: C96F6FA2  User: Sysdba Sesver local Pattern: 42 DB: C:\ProgramData\Boso\profmanXD\prof

Rycina 1. Wydruk badanych parametrow z aparatu BOSO.

3.2.2 Karta Ryzyka POL-SCORE 2015

Dla oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u badanych oséb uzywano Europejskiej Karty
Ryzyka POL-SCORE 2015, w wersji dla krajow wysokiego ryzyka jakim jest Polska. Oceniano
w ten sposéb ryzyko zgonu z powodu chordéb sercowo-naczyniowych w ciggu 10 lat. Algorytm
uwzglednia wiek, pte¢, skurczowe cisnienie tetnicze, stezenie cholesterolu catkowitego oraz
fakt palenia przez pacjenta papierosow. Kazdego uczestnika zakwalifikowano do grupy
odpowiadajgcej poszczegdlnej kategorii ryzyka: niskiego, wysokiego lub bardzo wysokiego.
Osoby powyzej 65 roku zycia oraz z udokumentowang chorobg sercowo-naczyniowa
klasyfikowane byty automatycznie do grupy o najwyzszym ryzyku zgonu z powodu choréb
sercowo-naczyniowych.

3.2.3 Skala do oceny funkcji poznawczych Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III)

Jest to narzedzie neuropsychologiczne stuzgce do przesiewowej oceny wczesnych
zaburzen funkcji poznawczych, wykrywania pierwotnie zwyrodnieniowych choréb madzgu
i réznicowania ich z zaburzeniami psychicznymi (72,73). Aktualna wersja jest trzecig edycjg
stworzong przez Johna Hodgesa. W badaniu wykorzystano polskg wersje, zaadaptowang przez
zespot pod kierunkiem Emilii Sitek. Test zawiera zadania podzielone na grupy pod wzgledem
umiejetnosci, ktére bada i sg to: uwaga, pamieé, fluencja stowna, funkcje jezykowe
i wzrokowo-przestrzenne. Maksymalnie mozna uzyskaé 100 punktéw. Dodatkowo narzedzie

zawiera 30 punktowg podskale M-ACE, ktéra moze by¢ traktowana jako odpowiednik Mini
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Mental State Examination (MMSE). Trwajg prace nad opracowaniem norm dla polskiej
populacji. Na podstawie danych z literatury za punkt odciecia dla zaburzen poznawczych
przyjmuje sie 88 punktow. Kryterium to charakteryzuje sie bardzo wysoka czutoscia (74,75).
Narzedzie pozwala na wykrycie ryzyka szybkiej konwersji z MCl do FTD i AD (72,75).
Arkusz testu znajduje sie w zatgczniku.

3.2.4 Mini Mental State Examination (MMSE)

MMSE jest najbardziej znang na Swiecie i najczesciej uzywang przez lekarzy
i psychologéw przesiewowgq skalg stuzgcg do oceny funkcji poznawczych. Sktada sie z szeregu
zadan i pytan badajgcych orientacje w miejscu i czasie, zapamietywanie, uwage, liczenie
W pamieci, przypominanie, nazywanie, powtarzanie, rozumienie, czytanie, pisanie
i rysowanie. Maksymalnie mozna uzyskaé¢ 30 punktoéw, za punkt odciecia dla tagodnych
zaburzen poznawczych przyjmuje sie 26 punktéw, a dla otepienia 23 i mniej. W badaniu
wykorzystano polska wersje wydang przez Pracownie Testéw Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego w 2010 r. (76).

3.2.5 Wywiad

Na potrzeby prowadzonych badan skonstruowano wywiad zawierajgcy zmienne
socjodemograficzne oraz zmienne zalezne, w tym czynniki ryzyka, przebyte choroby
i pobierane leki (zaftacznik nr 2). Socjoekonomiczne czynniki ryzyka zawarte w wywiadzie
wybrane zostaty w oparciu o wytyczne ESCi literature przedmiotu dotyczgcg czynnikdw ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych.

3.3 Struktura i operacjonalizacja zmiennych

3.3.1 Zmienne zalezne

Zmienne zalezne obejmowaty nastepujace grupy zmiennych: dane z wywiadu
dotyczgcego czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego (tab.1l) oraz wyniki testéow
psychologicznych (tab.2). Do czynnikdw podwyziszajacych standardowe ryzyko sercowo-
naczyniowe zaliczono: dodatni wywiad rodzinny w kierunku CVD, palenie papierosow
aktualnie lub w przesztosci, naduzywanie alkoholu, czynniki socjoekonomiczne. U badanych
z chorobami sercowo-naczyniowymi uwzgledniono rodzaj przyjmowanych lekdw,
w szczegdlnosci leki obnizajgce stezenie lipidéw we krwi, leki obnizajgce cisnienie, leki

przeciwdepresyjne, przeciwcukrzycowe i prokognitywne.

28



Tabela 1. Zmienne zaleine — dane z wywiadu

Zmienna Sposéb pomiaru Wskaznik
Przebyte lub aktualne Wywiad 1- Wystepuje
choroby przewlekte 0- Nie wystepuje
Wywiad rodzinny Wywiad 1- Woystepuje
w kierunku CVD 0- Nie wystepuje
Wywiad rodzinny Wywiad 1- Woystepuje
w kierunku NCD 0- Nie wystepuje
Palenie papierosow Wywiad 1- Wystepuje
0- Nie wystepuje
Naduzywanie alkoholu Wywiad 1- Woystepuje
0- Nie wystepuje
Czynniki Wywiad 1- Wystepuje
socjoekonomiczne 0- Nie wystepuje
Przebyty epizod CVD Wywiad 1- Wystepuje
0- Nie wystepuje
Przyjmowane leki Wywiad Czy badany pobiera leki z nastepujacych

grup lekow:
(1-tak, 0O-nie): sartany, antagonisci wapnia,
inhibitory konwertazy, diuretyki, betablokery,
leki obnizajace stezenie cholesterolu we krwi,
leki przeciwdepresyjne, neuroleptyki, leki
uspokajajagce i nasenne, normotymiki/ leki
przeciwpadaczkowe, leki przeciwreumatyczne
i przeciwzapalne, leki prokognitywne, kwas
ascylosalicylowy, hormony tarczycy, leki
cytoprotekcyjne, leki przeciwarytmiczne, leki

przeciwcukrzycowe, leki przeciwzakrzepowe,

inne leki
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Tabela 2. Zmienne zalezne - wyniki testow psychologicznych

Zmienna

Sposéb pomiaru

Wskaznik

Funkcjonowanie poznawcze — ACE -1l Wynik ogdlny 0-100 punktéw
wynik ogdlny
Funkcjonowanie poznawcze — M-ACE Wynik M-ACE 0-30 punktow
podskala
Uwaga ACE-III 0-18 punktéw
Pamiec ACE-III 0-26 punktéw
Fluencja stowna ACE-III 0-14 punktéw
Funkcje wzrokowo — przestrzenne ACE-III 0-16 punktéw
Jezyk ACE-III 0-26 punktéw
Funkcjonowanie poznawcze MMSE 0-30 punktéw

3.3.2 Zmienne niezalezne

U wszystkich badanych uwzgledniono nastepujgce dane z dokumentacji medycznej:

wage, wzrost, wspotczynnik masy ciata (BMI), stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo, profil

lipidowy (cholesterol catkowity, HDL, LDL, trdjglicerydy). Badanym zmierzono cisnienie

tetnicze krwi (SYS-skurczowe i DIA-rozkurczowe) oraz wskazniki subklinicznych uszkodzen

PWV (predkos¢ fali tetna) i ABI (wskaznik kostkowo-ramienny) (tab.3).

Tabela 3. Zmienne niezalezne

Zmienna Wskaznik Sposéb pomiaru
Waga kg Dokumentacja medyczna
Wozrost m Dokumentacja medyczna
BMI kg/m? Wyliczony na podstawie
wzoru: BMI = masa
ciata/wzrost w m?
Stezenie glukozy w surowicy krwi mg/dl Dokumentacja medyczna
na czczo
Cholesterol catkowity mg/dl Dokumentacja medyczna
HDL mg/dl Dokumentacja medyczna
LDL mg/dl Dokumentacja medyczna
Trdjglicerydy mg/dl Dokumentacja medyczna
Cisnienie SYS mm Hg Aparat BOSO
Cisnienie DIA mm Hg Aparat BOSO
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Wspodtczynnik ABI

lloraz cisnienia skurczowego z nogi i

Wartosc nizsza, punkt odciecia

wyzszego cisnienia skurczowego z ABI<0,90
ramienia
Wspodtczynnik PWV m/s Wartosc przeliczona calcPWV

Kategoria ryzyka SCORE

1- Ryzyko niskie

2-  Ryzyko wysokie
3- Ryzyko bardzo wysokie

Tabela  szacowania  ryzyka
dla krajéow o wyzszym ryzyku
sercowo-naczyniowym POL -

SCORE 2015

3.3.3. Zmienne socjodemograficzne

Zmienne socjodemograficzne traktowane byly jako zmienne uboczne i byty to: pteé,

wiek, poziom wyksztatcenia, posiadanie matury, liczba lat nauki, rodzaj wykonywanej pracy,

aktualna i przeszta aktywnosé zawodowa (tab.4).

Tabela 4. Zmienne socjodemograficzne

Zmienna Wskaznik Sposéb pomiaru
Pte¢ Pte¢ meska lub zenska Wywiad
Wiek Liczba ukonczonych lat zycia Wywiad
Poziom wyksztatcenia Podstawowe — 1 Wywiad
Zawodowe —2
Srednie -3
Wyzsze — 4
Posiadanie matury Tak-1, nie-0 Wywiad
Liczba lat nauki Liczba skonczonych lat nauki Wywiad
Rodzaj wykonywanej Praca fizyczna- 1 Wywiad
pracy Praca umystowa -0
Aktywnos¢ zawodowa Aktualnie: tak-1; nie-0 Wywiad
W przesztosci: tak-1; nie-0

3.4 Harmonogram i organizacja badan

Badania prowadzono pod nadzorem lekarzy przyklinicznej Poradni Medycyny
Rodzinnej w Poznaniu, ul. Przybyszewskiego 49 w okresie od stycznia do grudnia 2017r.
Harmonogram i przebieg badan byt zgodny z przedstawionym w projekcie pozytywnie

zaopiniowanym przez Komisje Bioetyczng. Do udziatu w badaniu zapraszani byli pacjenci
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pozostajgcy w dtugoterminowej opiece lekarza rodzinnego. Zdecydowana wiekszos$é
pacjentow zgadzata sie na udziat w badaniu, ilos¢ odmoéw lokowata sie na poziomie 5%.
Badanie odbywato sie podczas jednego spotkania.

Pierwszym etapem byto przeprowadzenie rozmowy wstepnej dotyczgcej zatozen
projektu, zakwalifikowanie pacjenta do préby badawczej oraz uzyskanie pisemne] zgody.
Badanym przedstawiono mozliwo$s¢ omodwienia wnioskdw z przeprowadzonych pomiaréow
i testéw psychologicznych oraz mozliwos$é rezygnacji z udziatu w badaniu na kazdym etapie jego
trwania. Z uwagi na intymno$é obszaréw zycia, ktérych dotyczyta cze$é pytan, zapewniono
badanych o dyskrecji i anonimowosci pobieranych danych. Nastepnie przeprowadzano
szczegdtowy wywiad dotyczacy danych demograficznych, przebytych chordb i czynnikéw
ryzyka. Za zgodg pacjentéw z dostarczonej przez nich dokumentacji medycznej pobierano
dane z aktualnych badan laboratoryjnych (nie starszych niz 6 miesiecy) takie jak profil lipidéw,
stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo, waga i wzrost (na podstawie ktéorych wyliczono
BMI).

Drugim etapem byto przeprowadzenie testow psychologicznych. Trzecim etapem byto
przeprowadzenie pomiaru ABI i PWV aparatem BOSO pod nadzorem lekarzy poradni.
Na zakonczenie procedury badani otrzymywali informacje zwrotng dotyczgcg zmiennych ABI,
PWV i cisnienia tetniczego oraz wynik przesiewowego badania funkcji poznawczych.
W sytuacji stwierdzenia nieprawidtowosci wyniki bylty omawiane odpowiednio z lekarzem
lub psychologiem oraz zalecano dalsze postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne.
Badanym udzielano porad dotyczgcych zdrowego stylu zycia, roli regularnej aktywnosci
fizycznej, koniecznosci redukcji wagi ciata czy psychologicznych sposobdw radzenia sobie
ze stresem. Wskazywano takze mozliwosci treningu funkcji poznawczych.

3.5 Metody statystyczne

W pracy zastosowano standardowe metody opisu statystycznego. Grupa badana
zostata scharakteryzowana poprzez Srednig, odchylenie standardowe, procent, wartosé
minimalng, maksymalng oraz ich rozstep. W celu oceny istotnosci réznic w obrebie badanych
zmiennych zostata dokonana analiza za pomocg testu U Manna-Whitneya, analizy wariancji
(test post hoc) T3 Dunneta oraz analiza regresji. Metodg oceny sity zwigzku miedzy zmiennymi
byt wspdtczynnik korelacji r Pearsona. Catos¢ analizy przeprowadzono z pomocy pakietu

statystycznego SPSS 24.
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3.6 Podsumowanie

W rozdziale omdéwiono metodologie zastosowang w projekcie badawczym.
Scharakteryzowano badang grupe oraz kryteria wytgczenia z udziatu w badaniu.
Zaprezentowano opisywane zmienne zalezne, niezalezne i socjodemograficzne. Omdéwiono
narzedzia badawcze i plan badan. Przedstawiono réwniez narzedzia statystyczne zastosowane

W pracy.
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4. WYNIKI

4.1 Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzieto udziat 137 oséb, w tym 73 kobiety i 64 mezczyzn w wieku 50-76 lat.
Srednia wieku wynosita M=63,460 lata, SD=5,532 (ryc.2).

129 B Srednia = 63 45

Qdeh. std. = 5,532
N=137

Czestosé
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|

]
|
|
|

1

2

T T T T
50,00 60,00 70,00 80,00

wiek

Rycina 2. Wiek badanych (n = 137).

Grupa byta zréznicowana pod wzgledem wyksztatcenia: 21 oséb miato wyksztatcenie
podstawowe, 37 zawodowe, 33 srednie a 46 wyzsze (ryc.3). Znaczng czesc proby (72,263 %)
stanowity osoby aktualnie niepracujgce zawodowo. Zdecydowana wiekszos¢ oséb (135)
deklarowata, ze pracowata zawodowo w przesztosci. Dysproporcja miedzy wynikami
w badanej grupie wskazuje na fakt, ze wiekszo$¢ badanych stanowili emeryci i rencisci.
Osoby pracujgce fizycznie i umystowo stanowity dwie prawie réwnoliczne grupy (69 i 68 0sdb).
it

O érednie
MW wyzsze

Rycina 3. Struktura wyksztatcenia badanych (n = 137).
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4.2 Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego wsrdd badanych pacjentéow

4.2.1 Nadwaga i otytos¢

Srednie BMI (kg/m?) w badanej grupie wynosito M=27,770 a SD=5,493 (ryc.4). Zaréwno

wsrod kobiet jak i mezczyzn znaczng czes$¢ grupy stanowity osoby z nadwagg i otyte. BMI

w normie miato zaledwie 38,356% kobiet i 26,563% mezczyzn (ryc. 51 6).
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Rycina 4. Rozktad BMI w badanej grupie (n=137).

BMI kobiety

mnorma ®nadwaga = otytosé

Rycina 5. BMI (kg/m?) w grupie kobiet (n = 73).
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Rycina 6. BMI (kg/m?) w grupie mezczyzn (n = 64).

4.2.2 Palenie papieroséw i spozywanie alkoholu

Wsrod badanych 36 0sdb (26,277%) palito papierosy, a 65 0séb (47,445%) okazjonalnie

uzywato alkoholu. Osoby naduzywajgce alkoholu nie zostaty ujete w opisywanej grupie

ze wzgledu na przyjete kryteria wykluczenia.
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4.2.3 Wywiad rodzinny

48 0s6b badanych (35,036%) potwierdzito wystepowanie zdarzenia CVD zakorczonego
zgonem lub rozpoznano CVD u ich krewnych wstepnych i zstepnych 1 stopnia ptci meskiej
przed 55 rokiem zycia lub cztonkdéw rodziny ptci zenskiej przed 65 rokiem zycia. Oznacza to,
ze u ponad 1/3 badanych wystepowat dodatni wywiad rodzinny w kierunku chordb sercowo-
naczyniowych, co stanowi dodatkowy czynnik ryzyka u samych badanych. U 14 oséb badanych
(10,219%) u krewnych pierwszego stopnia wstepnych i zstepnych rozpoznano otepienie,
bez specyfikacji jakiego typu.

4.2.4 Czynniki socjoekonomiczne

W tabeli 5 przedstawiono odsetek odpowiedzi badanych dotyczacych czynnikéw

socjoekonomicznych zebranych na podstawie skonstruowanej ankiety.

Tabela 5. Rozktad czynnikéw socjoekonomicznych w badanej grupie (n=137).

NIE TAK

Czy traci pan/pani kontrole nad wymaganiami stawianymi w pracy? N=118 N=19

86,131% 13,868%

Czy pana/pani wynagrodzenie jest niewspétmierne do wtozonego wysitku? N=79 N=58

57,664% 42,335%

Czy ma pan/pani powazne problemy ze wspétmatzonkiem? N=130 N=7

94,890% 5,109%

Czy mieszka pan/pani sam/sama? N=110 N=27
80,291% 19,708%

Czy brakuje panu/pani powiernika? N=117 N=20
85,401% 14,598%

Czy w ostatnim roku stracit pan/pani bliskiego przyjaciela? N=110 N=27
80,291% 19,708%

Czy czuje sie pan/pani zatamany/a, przygnebiony/a i ma poczucie beznadziei? N=102 N=35

74,452% 25,547%

Czy stracit pan/pani zainteresowanie i przyjemno$¢ z zycia? N=119 N=18

86,861% 13,139%

Czy odczuwa pan/pani nagte napady trwogi lub leku? N=114 N=23
83,211% 16,789%

Czy czesto odczuwa pan/pani brak mozliwosci zatrzymania lub kontrolowania N=111 N=26
zamartwiania sie? 81,021% 18,978%
Czy czesto czuje sie pan/pani rozgniewany btahymi sprawami? N=98 N=39

71,532% 28,467%
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Czy czesto czuje sie pan/pani poirytowany nawykami innych ludzi? N=89 N=48
65,964% 35,036%

Czy ogdlnie czuje sie pan/ pani niespokojny, rozdrazniony lub zatamany? N=113 N=24

82,481% 17,518%

Czy unika pan/pani dzielenia sie swoimi przemysleniami i uczuciami z innymi N=103 N=34
ludZmi? 75,182% 24,818%
Czy byt pan/pani narazony na traumatyczne wydarzenie? N=80 N=57

58,394% 41,606%

Czy wystepuja u pana/pani koszmarne sny lub natretne mysli? N=113 N=24
82,482% 17,518%

Czy postuguje sie pan/pani komputerem? N=52 N=85
37,956% 62,044%

Czy minimum raz w tygodniu podejmuje pan/pani aktywnos¢ fizyczng? N=65 N=72

47,445% 52,555%

Czy pana/pani status ekonomiczny jest wystarczajgco dobry/przecietny? N=24 N=113

17,518% 82,482%

Zdecydowana wiekszos¢ (80,291%) badanych mieszkata z co najmniej jednym
cztonkiem rodziny. 130 oséb (94,890%) podato, ze nie doswiadcza powaznych probleméw
ze wspoétmatzonkiem. Osoby w podesztym wieku sg szczegdlnie narazone na utrate bliskich:
rodzicéw, a nastepnie swoich réwiesnikdw: matzonkow, rodzenstwa, przyjaciét. W opisywanej
grupie tylko 20 oséb deklarowato, ze brakuje im powiernika, a 27 stracito w ostatnim roku
bliskiego przyjaciela.

Jedna czwarta badanych deklarowata, ze czuje sie zatamana i przygnebiona, a 13,139%
przestato czerpaé przyjemnos$é z zycia. U tych oséb istnieje ryzyko wystgpienia zaburzen
nastroju. W badanej grupie 16,789% osdb miewa napady leku i trwogi, a 18,978% oséb
zamartwia sie nadmiernie i nie moze powstrzymaé negatywnych mysli. Jedynie pofowa
badanych co najmniej raz w tygodniu podejmowata aktywnos¢ fizyczng. Z kolei 62,044%
badanych postugiwato sie domowym komputerem, co moze by¢ traktowane z jednej strony
jako dowdd na zachowanie sprawnosci poznawczej (w tym koncentracji uwagi, funkcji

psychomotorycznych) lub jako czynnik neuroprotekcyjny, opdzniajgcy starzenie sie.
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4.2.5 Ocena ryzyka choréb sercowo-naczyniowych u badanych bez udokumentowanej
choroby sercowo-naczyniowej oraz ponizej 65 roku zycia

Ryzyko zgonu z powodu choroby sercowo-naczyniowej w ciggu 10 lat oceniono
za pomocy europejskiej skali POL-SCORE 2015. Osoby w wieku 65 lat i wiecej oraz
z udokumentowang chorobg sercowo-naczyniowg byty zaliczone do grupy bardzo wysokiego
ryzyka zgonu z powodu sercowo-naczyniowego. Byto to 60 osdb, co stanowi 43,796% grupy.
Wysokie i bardzo wysokie ryzyko zgonu (wedtug POL-SCORE 2015) dotyczyto tacznie 48 osdb
(28 0s6b ryzyko wysokie i 20 oséb bardzo wysokie) co stanowi 35,037% préby. Niskie ryzyko
(wedtug POL- SCORE 2015) dotyczyto jedynie 29 (21,168%) oséb badanych (ryc.7).

niskie
>65r 21%
zycia,

CVD (+) wysokie
44% 20%

= niskie = wysokie

= bardzo wysokie >65 r zycia, CVD (+)

Rycina 7. Ocena ryzyka 10 letniego zgonu z powodu sercowo-naczyniowego wedtug karty POL-SCORE 2015 (n=137).

4.2.6 Wystepowanie choréb przewlektych w badanej grupie

Kazda z badanych osdéb podata, ze choruje lub chorowata w przesztosci na co najmnie;j
jedng z chordb przewlektych z zaprezentowanej w ankiecie listy. Mozna to ttumaczy¢ doborem
grupy - byli to pacjenci objeci statg opieka lekarza rodzinnego. Najwiecej, bo 64,234% oséb
miato nadcisnienie. Kolejne pod wzgledem wystepowania byty choroby autoimmunologiczne

(30,656%) i choroba niedokrwienna serca (29,927%) (tab.6).
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Tabela 6. Czestos¢ wystepowania choréb przewlektych w badanej grupie (n=137).

CHOROBA N %
Cukrzyca typul 1 0,729
Cukrzyca typu 2 | 28 20,438
Choroba niedokrwienna serca = 41 29,927
Nadcisnienie tetnicze | 88 64,234
Choroby nowotworowe = 21 15,328
Choroby autoimmunologiczne @ 42 30,656
Choroby nerek = 18 13,139
Choroby tarczycy = 25 18,248
POCHP 10 7,299
Choroby i zaburzenia psychiczne w = 30 21,897
wywiadzie
Choroby neurologiczne OUN | 8 5,839
Choroby neurologiczne kregostupa = 28 20,438
Inne 5 3,650

4.2.7 Udokumentowane CVD

Co najmniej jedna z chordéb sercowo-naczyniowych wystgpita u 32 oséb badanych,
co stanowi 23,358% proby. Najczesciej, bo u 23 osdb stwierdzono miazdzyce w réznych
miejscach uktadu krazenia (tetnice wiencowe, tetnice szyjne) (tab.7). Drugg co do czestosci
chorobg byt przebyty ostry zawat miesnia sercowego (10,219% badanych), a trzecig przebyta
rewaskularyzacja tetnic (9,490%). Pozostate choroby sercowo-naczyniowe dotyczyty kilku
procent badanych. Podsumowujac, w badanej probie niemal 1/4 oséb miata juz potwierdzony
epizod sercowo-naczyniowy, a wiec dla nich ryzyko 10 letniego zgonu oszacowano jako bardzo

wysokie.
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Tabela 7. Wystepowanie chordéb sercowo-naczyniowych w badanej grupie (n=137).

Ostry zawat serca 14 10,219
Zespot wiencowy 3 2,190
Udar mézgu 6 4,380
Przemijajacy napad niedokrwienny (TIA) 5 3,650
Tetniak aorty i choroba tetnic obwodowych 4 2,920
Rewaskularyzacja w obrebie tetnic wieicowych i innych tetnic 13 9,490
Istotne blaszki miazdzycowe w koronarografii lub w ultrasonografii tetnic szyjnych 23 16,900

4.2.8 Pobierane leki

126 oséb, czyli 91,970% opisywanej grupy pobierato regularnie leki w zwigzku
z rozpoznang u nich chorobg przewlekty. Poniewaz najczesciej wystepujacg chorobg byto NT,
najwieksza liczba badanych brata leki obnizajace cisnienie, w tym 47,445% betablokery,
a 40,876% inhibitory konwertazy. Kolejne co do czestosci stosowania byty leki obnizajgce
stezenie cholesterolu we krwi, ktére pobierato 35,766% badanych oraz preparaty kwasu

ascylosalicylowego (30,567%) (tab.8).
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Tabela 8. Leki pobierane przez osoby badane (n=137).

TYP LEKU N %

Nadcisnienie (sartany) @14 10,219 %
Nadcisnienie (antagonisci wapnia) @22 16,058%
Nadcisnienie (inhibitory konwertazy) 56 40,876%
Nadcisnienie (diuretyki) =26 18,978%
Nadcisnienie (betablokery) 65 47,445%
Leki obnizajqce stezenie cholesterolu we krwi = 49 35,766%
Leki przeciwdepresyjne = 19 13,869%
Neuroleptyki @ 15 10,949%
Leki uspokajajgce i nasenne = 36 26,277%

Normotymiki/ leki przeciwpadaczkowe = 8 5,839%
Leki przeciwreumatyczne i przeciwzapalne = 33 24,088%
Leki prokognitywne = 22 16,058%
Kwas ascylosalicylowy 42 30,657%
Hormony tarczycy = 20 14,599%

Leki cytoprotekcyjne | 7 5,109%

Leki przeciwarytmiczne @3 2,190%
Leki przeciwcukrzycowe = 17 12,409%

Leki przeciwzakrzepowe = 7 5,109%

Inne leki 1 0,730%

4.2.9 Parametry metaboliczne w surowicy krwi wsréd badanych pacjentéw (stezenie
glukozy na czczo, stezenie cholesterolu catkowitego, HDL, LDL, tréjglicerydy)

Profile wynikdw byty bardzo zréznicowane, ze wzgledu na znaczny udziat w prébie
badanych, ktérzy mieli rozpoznang hipercholesterolemie i pobierali leki redukujgce stezenie
lipidéw. Wsrdd badanych byty tez osoby z wysokim stezeniem cholesterolu ogdlnego lub
cholesterolu frakcji LDL, nie pobierajagce dotad lekéw. Srednie stezenie glukozy w surowicy
krwi w badanej grupie wynosito M=113,022, a SD=41,110. Stezenie cholesterolu catkowitego
$rednio wyniosto M=195,988, SD=49,039; LDL M=111,709, SD=40,167; HDL: 56,371,
SD=23,951 a trdjglicerydéw 147,411, SD= 95,021 (tab.9).
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Tabela 9. Stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo oraz lipidéw w surowicy krwi badanych (mg/dl) (n=137).
Zmienna Jednostka srednia (M) ‘ SD Min-max
Stezenie glukozy w mg/dl 113,022 41,110 72-327
surowicy krwi na
czczo
Stezenie cholesterolu mg/dl 195,988 49,039 78-352

catkowitego

LDL mg/dl 111,709 40,167 42-216
HDL mg/dl 56,371 23,951 9,8-227
Tréjglicerydy mg/dl 147,411 95,021 38-677

4.2.10 Wartosci cisnienia tetniczego krwi

Ciénienie tetnicze krwi (BP) zmierzono wszystkim badanym. Srednie ciénienie tetnicze
krwi w catej grupie wynosito skurczowe: M=141,700, SD= 17,819, a rozkurczowe M=84,307,
SD=10,432 mmHg. Wartosci wyznaczone wedtug ESC/ESH z 2013 r. jako graniczne dla
rozpoznania nadcisnienia tetniczego w pomiarze gabinetowym zarejestrowano u 20,500%

badanych kobiet (ryc.8) i 26,600 % mezczyzn (ryc.9) (>=140/90 mmHg) (8).

BP kobiety BP mezczyzni

m >=140/90 = <140/90 ® >=140/90 = <140/90
Rycina 8. Pomiar cisnienia tetniczego krwi w grupie Rycina 9. Pomiar cisnienia tetniczego krwi w grupie
kobiet (n=73). mezczyzn (n=64).
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4.3. Ocena parametréw subklinicznych uszkodzen narzadowych: wskaznik kostkowo-
ramienny (ABI) i predkos¢ fali tetna (PWV)

Wartos¢ srednia ABI wyniosta M=1,064, a SD=0,138 (ryc.10;tab.10). Predkos¢ fali tetna
(PWV) wynosita srednio M=9,320 m/s, a SD=1,908 (ryc.11; tab.10).

Tabela 10. Wartosci ABl i PWV (n=137).

Srednia SD
ABI 1,064 0,138
PWV 9,320 1,908

407 Srednia = 1,08 a7 Srednia = 9,32
— Odch. std. = 138 Odch. std. = 1,908
MN=137 N=132

304 154 m

Czestosé

20 |- 10

- Al ]

o T T T T T o T 1 T T 1 T
0o 30 ] 90 120 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 20,00

ABI PWV

Rycina 10. Rozktad ABI w badanej grupie (n=137). Rycina 11. Rozktad PWV w badanej grupie (n=137).
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4.4 Funkcjonowanie poznawcze

4.4.1 Wyniki w tescie psychologicznym Mini Mental State Examination (MMSE)

Sredni wynik w MMSE w catej grupie wyniést M=28,073 SD=5,110. U zdecydowanej
wiekszosci — 103 badanych, nie stwierdzono zaburzen poznawczych. Zaburzenia poznawcze
o fagodnym nasileniu stwierdzono u 26 o0séb, a powazine zaburzenia poznawcze
u 8 0sob (tab.11). Oznacza to, ze u prawie % badanych (34 osoby) w przesiewowej ocenie
wykryto zaburzenia poznawcze, ktore powinny by¢ poddane dalszej szczegétowej diagnostyce

neuropsychologicznej (ryc.12).

Tabela 11. Funkcjonowanie poznawcze na podstawie testu MMSE (n=137).

N %
Zaburzenia neuropoznawcze (NCD) 8 5,839
tagodne zaburzenia poznawcze (MCI) 26 18,978
Bez zaburzen poznawczych 103 75,182

5,839 %

18%

75,182
%

= NCD MCI bez zaburzen

Rycina 12. Rozktad wynikow MMSE (n=137).

4.4.2 Wyniki w tescie psychologicznym Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-1l1)

Srednia wyniku ogdlnego w tescie wyniosta M=86,037, SD=11,040 punktéw
na mozliwych do uzyskania 100 punktéw (tab.12, ryc.13). Sredni wynik w skréconej skali
M-ACE (Mini-Addenbrooke’s Cognitive Examination) wyniést M=24,199, SD=4,788
na mozliwych 30 (tab.12).
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Tabela 12. Funkcjonowanie poznawcze na podstawie testu ACE-Ill (n=137).

Skale ACE-III Max punktéww  Sredni % Min-max
tescie punktéow
Uwaga 16,759 18 93,007 1,468 12-18
Pamigé 21,139 26 81,482 4,793 6-26
Fluencja stowna 9,496 14 67,876 2,983 1-14
Jezyk 24,051 26 92,182 2,712 9-26
Funkcje wzrokowo- 14,511 16 90,941 1,728 9-16
przestrzenne
Wynik ogélny 86,037 100 86,124 11,041 48-100
Wynik M-ACE 24,199 30 80,117 4,788 7-30
- RS

15
gr 104 AT T

o

.

T T T T
40,00 50,00 0,00 100,00
ACE-1ll

Rycina 13. Rozktad wynikéw testu ACE-Ill wsréd badanych (n=137).

4.5 Ocena subklinicznych uszkodzen narzadowych u wszystkich badanych
w odniesieniu do wynikéw testow psychologicznych (MMSE<=26 i MMSE >26)

Analiza testem nieparametrycznym U Manna-Whitneya wykazata, ze réznice miedzy
grupg osob z zaburzeniami poznawczymi (MMSE<=26) i bez zaburzen poznawczych
(MMSE>26) sg istotne statystycznie pod wzgledem wartos$ci wskaznika ABI (U=1037,000;
p=0,005) oraz wynikéw w testach psychologicznych ACE-Ill (U=285,000; p=0,000) oraz M-ACE
(U=579,000; p=0,000) (tab.13).
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Osoby, u ktérych stwierdzono zaburzenia poznawcze w badaniu przesiewowym

za pomocg MMSE osiggaty istotnie nizszg wartos¢ wskaznika kostkowo-ramiennego ABI

(ryc.14). Osoby, ktore osiggnety wynik w MMSE réwny lub nizszy niz 26 punktéw osiggaty

istotnie nizsze (gorsze) wyniki w tescie ACE-Ill (ryc.15) i jego skréconej wersji M-ACE (ryc.16).

Tabela 13. Réznice miedzy grupami oséb z zaburzeniami poznawczymi (MMSE<=26) i bez zaburzern (MMSE>26).

U Manna- Istotnos¢ Srednia ranga Srednia ranga
Whitneya dla oséb dla oséb bez
z zaburzeniami zaburzen
poznawczymi poznawczych
wedtug MMSE
Wskainik ABI 1037,000 0,005 48,000 75,932
ACE-Ill wynik ogdlny 285,000 0,000 25,882 83,233
M-ACE 579,000 0,000 34,529 80,379
1,40
1,20
— 1,007
m
<L
34
80 o
04
B0
MMSE < 26 MMSE > 26

Rycina 14. Srednie wartosci wskaznika ABI u 0s6b z zaburzeniami poznawczymi (MMSE<=26) M=1,020; SD= 0,117 i bez

zaburzer (MMSE >26) M= 1,054, SD= 0,983.

46



100,00

20,00 —"

60,00

70,004

ACE-1ll

60,007

50,001

40,00

MMSE < 26 MMSE = 26

Rycina 15. Srednie wyniki w tescie ACE-IIl u 0s6b z zaburzeniami poznawczymi (MMSE<=26) M= 73,294; SD= 10,573 i bez
zaburzer (MMSE >26) M=90,194; SD= 7,256.

30,00 —|—

25,004

20,00

M- ACE

8
70° 14
15,00 [=:1]

10,00

5,001

MMSE < 26 MMSE = 26

Rycina 16. Srednie wyniki w podtescie M-ACE u 0s6b z zaburzeniami poznawczymi (MMSE<=26) M=19,589; SD=5,309 i bez
zaburzern (MMSE >26) M= 25,694, SD= 3,470.

4.6 Ocena subklinicznych uszkodzen narzadowych w odniesieniu do testéw
psychologicznych w grupach CVD (+) i CVD (-)

Analiza testem nieparametrycznym U Manna-Whitneya wykazata, ze réznice miedzy
grupami osob ze stwierdzong chorobg sercowo-naczyniowg (CVD+) i bez choroby (CVD-)
sg istotne statystycznie pod wzgledem stezenia  cholesterolu  catkowitego

(U=1251,000;p=0,047), cisnienia tetniczego skurczowego (U=1259,00;p=0,032), wskaznika ABI
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(U=1075;p=0,002) oraz wyniku w tescie MMSE (U=1136;p=0,007), wyniku ogdlnego w ACE-IlI
(U=1105,000; p=0,003) i jego skroconej wersji M-ACE (U=1136,000; p=005)(tab.14).

Osoby, u ktérych rozpoznano wczesniej chorobe sercowo-naczyniowg miaty istotnie
nizsze stezenie cholesterolu ogélnego we krwi w poréwnaniu z badanymi bez CVD (ryc.17).
U oséb z chorobg sercowo-naczyniowg w poréwnaniu do oséb bez CVD stwierdzono nizsze
cisnienie tetnicze skurczowe (ryc.18) i nizszg wartos¢ wskaznika kostkowo-ramiennego
(ryc.19). Grupe os06b, u ktdrych wystgpita choroba sercowo-naczyniowa CVD (+) i grupe bez
takiej choroby CVD (-), istotnie réznity tez wyniki w testach psychologicznych. Osoby z chorobg
sercowo-naczyniowg uzyskaty istotnie nizsze (gorsze) wyniki we wszystkich testach

mierzgcych funkcje poznawcze: MMSE (ryc.20), ACE-III (ryc.21) i M-ACE (ryc.22).

Tabela 14. Réznice miedzy grupami CVD (+) i CVD (-).

U Manna- Istotnosé Sredniarangadla | Sredniaranga
Whitneya oso6b z CVD dla oséb bez
CVvD

Cholesterol catkowity 1251,000 0,047 55,594 71,235
Cisnienie tetnicze skurczowe (SYS) | 1259,000 0,032 55,844 73,009
Wskaznik ABI 1075,000 0,002 50,234 74,719
ACE-Ill wynik ogdlny 1105,500 0,003 51,047 74,472
M-ACE 1136,500 0,005 52,016 74,176
Wynik w MMSE 1158,000 0,007 52,688 73,971

400,00

300,00

200,00

100,00

T T
brak wystepue

cholesterol catkowity (mg/dl)

udokumentowane CVD

Rycina 17. Srednie wartosci cholesterolu catkowitego w grupie z CVD (-) M=201,575; SD= 49,427 i CVD (+) M=177,385;
SD=44,678.
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Rycina 18. Srednie wartosci cisnienia tetniczego skurczowego krwi w grupie CVD (-) M= 143,435; SD= 18,436 i CVD (+) M=
135,088, SD=15,158.
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1,00

ABI
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udokumentowane CVD

Rycina 19. Srednie wartosci ABI w grupie z CVD (-) M= 1,058; SD= 0,983 i CVD (+) M=1,020; SD=0,205.
3254

30.07

27519

MWMSE

25014

2251

brak wystepuje
udokumentowane CVD

Rycina 20. Srednie wyniki MMSE w grupie z CVD (-) M=28,000; SD=2,05 i CVD (+) M=26,8; SD=2,34.
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Rycina 21. Srednie wyniki ACE-Ill w grupie z CVD (-) M=87,620; SD= 9,933 i CVD (+) M= 81,471; SD= 12,520.
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Rycina 22. Srednie wyniki M-ACE w grupie CVD (-) M=25,843; SD=4,241 i CVD (+) M=22,294; SD= 5,750.
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4.7 Analiza zaleznosci

Badano zaleznos$¢ miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym za pomocy skali
MMSE a subklinicznymi uszkodzeniami narzgdowymi mierzonymi za pomocga wskaznika
ABl i PWV. Obliczono wspodtczynnik korelacji r-Pearsona pomiedzy analizowanymi
zmiennymi. Korelacja okazata sie nieistotna statystycznie w badanej grupie, nie

wykazano zaleznosci.

Badano zaleznos$¢ miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym za pomocy skali
ACE-IIl a subklinicznymi uszkodzeniami narzgdowymi mierzonymi za pomoca wskaznika
ABl i PWV. Obliczono wspodtczynnik korelacji r-Pearsona pomiedzy analizowanymi
zmiennymi. Korelacja wyniku ogdlnego ACE-IIl i wyniku w podskali M-ACE z ABI okazata
sie istotna statystycznie (tab.15). Nizszym (gorszym) wynikom w skali ACE-lll oraz
M - ACE odpowiadaja nizsze wartosci wskaznika ABI. Nie wykazano istotnej korelacji dla

wyniku ogdlnego w skali ACE-IIl i M-ACE i wartos$ci PWV.

Tabela 15. Analiza zaleznosci dla wynikow ABI i PWV oraz ACE-lll i M-ACE.

ABI PWV
ACE-lll wynik ogodlny r=0,259** NS
M-ACE r=0,198 * NS

*p<0,05, **p<0,01, NS-nieistotne statystycznie

Badano zaleznos¢ miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym za pomocg
MMSE i ACE-lll a ryzykiem 10 letniego zgonu z powoddw sercowo-naczyniowych

szacowanym za pomocg skali POL-SCORE 2015. Nie wykazano powyzsze] zaleznosci.

Badano zalezno$¢ miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym za pomoca
MMSE a parametrami metabolicznymi i wartosciami cisnienia tetniczego krwi. Nie

wykazano powyzszej zaleznosci.

Badano zalezno$¢ miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym za pomoca
ACE-Ill a stezeniem glukozy w surowicy krwi na czczo, stezeniami lipidéw, ci$nieniem

tetniczym krwi i BMI. Stwierdzono stabg, ale istotng statystycznie ujemng zaleznos¢
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miedzy ogdlnym wynikiem w skali ACE-Ill a stezeniem glukozy w surowicy krwi na czczo.
Istnieje staby dodatni zwigzek miedzy wynikiem ogdélnym w skali ACE-lll a stezeniem
cholesterolu catkowitego we krwi. Istnieje réwniez staba, ale istotna statystycznie
ujemna korelacja miedzy wynikiem ogdélnym w ACE-Ill a BMI. Oznacza to, ze osoby,
ktore uzyskaty wyzsze wyniki w tescie ACE-IIl miaty nizsze stezenie glukozy w surowicy

krwi i nizsze BMI, ale wyzsze stezenie cholesterolu catkowitego we krwi (tab.16).

Tabela 16. Analiza zaleznosci dla wyniku w ACE-Ill i parametréw metabolicznych

Stezenie Cholesterol | LDL | HDL | Tréjglicerydy BMI Cisnienie
glukozy catkowity tetnicze
W surowicy
krwi
Wynik -0,277** 0,173* NS NS NS -0,207* NS
ogolny ACE-
]

*p<0,05, **p<0,01, NS-nieistotne statystycznie

Badano zalezno$¢ miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym za pomocg
MMSE a poszczegdlnymi czynnikami socjoekonomicznymi. Wykazano istotna
statystycznie zalezno$é. Osoby, ktére uzyskaty wyzszy wynik w tescie MMSE rdznig sie
istotnie od oséb, ktére uzyskaty wynik nizszy pod wzgledem wybranych czynnikéw
socjoekonomicznych (tab.17). Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
funkcjonowaniem poznawczym a czynnikami takimi jak uzywanie komputera,
aktywnos¢ fizyczna, nieradzenie sobie z wymaganiami w pracy, otrzymywanie
wynagrodzenia niewspdétmiernego do wysitku, utrata przyjaciela w ostatnim roku,
poczucie beznadziei, unikanie dzielenia sie przemysleniami z innymi i przebyte
doswiadczenie traumatyczne. Osoby, ktdre uzyskaty korzystniejsze wyniki w tescie
MMSE podawaty, ze regularnie uzywajg komputera i uprawiajg sport, lepiej radzg sobie
w pracy i otrzymujg wynagrodzenie wspétmierne do wysitku. Osoby te nie doswiadczaty
poczucia beznadziei ani nie stracity w ostatnim roku bliskiego przyjaciela. Osoby, ktore
uzyskaty wyzsze wyniki w MMSE odpowiedzialty rdwniez twierdzgco na pytanie
o unikanie dzielenia sie swoimi przemysleniami z innymi ludZzmi i doswiadczenie traumy

W Ciggu swojego zycia.
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Tabela 17. Zalezno$¢ miedzy wynikami w MMSE a czynnikami socjoekonomicznymi

Srednia ranga | Srednia ranga
dla badanych, | dla badanych,
wartos¢ U Manna-
Czynnik Istotnosé ktorzy ktorzy
Whitneya
odpowiedzieli | odpowiedzieli
TAK NIE
Uzywanie komputera 911,000 0,000 84,282 44,019
Aktywnos¢ fizyczna 1337,000 0,002 82,930 53,569
Nieradzenie sobie
Z wymaganiami w pracy 801,000 0,043 52,158 71,711
Wynagrodzenie niewspotmierne
do wysitku 1725,500 0,012 59,250 75,158
Utrata przyjaciela w ciggu
ostatniego roku 1097,500 0,033 54,648 72,522
Poczucie beznadziei 1326,000 0,021 55,885 73,500
Unikanie dzielenia sie
przemysleniami z innymi 1251,000 0,011 83,706 64,145
Doswiadczenie traumy 1710,500 0,011 78,991 61,881
p<0,05
° Badano zaleznos$¢ miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym za pomoca

ACE-lll a poszczegdlnymi czynnikami socjoekonomicznymi. Wykazano istotng
zaleznosc¢. Osoby, ktdre uzyskaty wyzszy wynik w tescie ACE-IIl réznity sie istotnie
od o0sdéb, ktére uzyskaty wynik nizszy pod wzgledem wybranych czynnikéw
socjoekonomicznych (tab.18). Osoby, ktére uzyskaty wyzsze wyniki w tescie ACE-III
deklarowaty, ze regularnie uzywajg komputera i podejmujg aktywno$¢ fizyczna.
Jednoczesnie osoby te odpowiedziaty twierdzagco na pytanie o doswiadczenie
traumy w ciggu swojego zycia i poirytowanie nawykami innych ludzi. Osoby, ktore
uzyskaty wyzsze (korzystniejsze ) wyniki w tescie ACE-lll deklarowaty, ze nie

doswiadczajg poczucia beznadziei.
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Tabela 18. Zaleznos$¢ miedzy wynikami w ACE-Ill a czynnikami socjoekonomicznymi

wartos¢ U Manna-

Srednia ranga

dla badanych,

Srednia ranga

dla badanych,

Czynnik Istotnos¢ ktérzy ktérzy
Whitneya
odpowiedzieli | odpowiedzieli
TAK NIE
Uzywanie komputera 515,000 0,000 88,941 36,404
Aktywnos¢ fizyczna 1243,500 0,000 84,229 52,131
Poczucie beznadziei 1174,000 0,003 51,543 74,990
Doswiadczanie poirytowania
nawykami innych 1690,500 0,044 78,281 63,994
Doswiadczanie traumy 1489,500 0,001 82,868 59,118

p<0,05

4.8 Analiza regres;ji

W celu sprawdzenia mozliwosci przewidywania wystgpienia zaburzed poznawczych

na podstawie istniejgcych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych przeprowadzona

zostatfa analiza regresji jednozmiennowej (tab.19).

Tabela 19. Analiza regresji jednozmiennowej dla zmiennej zaleznej: wynikéw testow ACE i M-ACE

a predyktorem: stezenie glukozy i cholesterolu catkowitego w surowicy krwi oraz ABI.

Zmienna Statystyczna istotnosc R2- Btad standardowy Istotnos¢ F
Beta
zalezna zmiennych w modelu skorygowane oszacowania zZmiany
Glukoza w surowicy krwi na
0,069 10,712 -0,277 0,001
czczo
ACE
Cholesterol catkowity 0,022 10,964 0,173 0,046
ABI 0,060 10,705 0,259 0,002
Glukoza w surowicy krwi na
0,023 4,759 -0,175 0,046
czczo
M-ACE
Cholesterol catkowity 0,041 4,707 0,219 0,011
ABI 0,032 4,711 0,198 0,020
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4.8.1 Analiza regresji jednozmiennowej dla zmiennej zaleznej: wynik ogdlny w skali ACE-III

4.8.1.1 Zwigzek miedzy zmienng zalezng: wynik ogdlny w skali ACE-Ill a predyktorem
stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo (ryc. 23)

Analizowany model liniowy okazat sie dobrze dopasowany do danych (F (1,129)
=10,704; p<0,05). Na podstawie stezenia glukozy w surowicy krwi na czczo mozna przewidzie¢
7,7% wariancji zmiennej zaleznej. Zwigzek jest staby i ujemny (beta=-0,277). Oznacza to, ze
spadek stezenia glukozy w surowicy krwi na czczo o 10 jednostek (10 mg/dl) przektada sie na

wzrost wyniku w skali ACE-Ill 0 0,75 punktu (B=-0,075).

ACE-II

O Obserwowane

100,00 — Liniowy

80,00

70,00

50,00

50,00

40,00 T T T T T T
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steienie glukozy w surowicy krwi na czczo

Rycina 23. Zwigzek miedzy zmiennq zaleznq: wynik w ACE-IIl a predyktorem stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo (beta=-

0,277; p<0,05).
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4.8.1.2 Zwigzek miedzy zmienng zalezng: wynik ogdlny w skali ACE-Ill a predyktorem
stezenie cholesterolu catkowitego (ryc. 24)

Analizowany model liniowy okazat sie dobrze dopasowany do danych (F(1,132)=4,059;
p<0,05. Na podstawie wartosci stezen cholesterolu catkowitego mozna przewidzie¢ 3%
wariancji zmiennej zaleznej. Zwigzek jest staby i dodatni (beta=0,173). Oznacza to, ze spadek
stezenia cholesterolu o 10 jednostek (10 mg/dl) przektada sie na spadek wyniku w skali ACE-
110 0,39 punktu (B=0,039).
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Rycina 24. Zwiqzek miedzy zmienng zalezng: wynik ogdlny w skali ACE-IIl a predyktorem stezenie cholesterolu catkowitego

(beta=0,173, p<0,05).

4.8.1.3 Zwigzek miedzy zmienng zalezng: wynik ogdlny w skali ACE-lll a predyktorem
wskaznik kostkowo-ramienny ABI (ryc. 25)

Analizowany model liniowy okazat sie dobrze dopasowany do danych (F(1,135)=9,668;

p<0,05. Na podstawie wartosci wspétczynnika ABI mozna przewidzieé 6,7% wariancji zmiennej
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zaleznej. Zwigzek jest staby i dodatni (beta=0,259). Oznacza to, ze zmniejszenie o 0,1 wartosci

wskaznika ABI przekfada sie na spadek wyniku w skali ACE-IIl o 2,88 punktu (B=28,842).
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Rycina 25. Zwiqzek migdzy zmienng zalezng wynik ogdlny w ACE-Ill a predyktorem wskaznik kostkowo-ramienny ABI
(beta=0,259,p<0,05).

4.8.2 Analiza regresji jednozmiennowej dla zmiennej zaleznej: wynik w podskali M-ACE

4.8.2.1 Zwigzek miedzy zmienng zalezng: wynik w podskali M-ACE a predyktorem
stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo (ryc. 26)

Analizowany model liniowy okazat sie dobrze dopasowany do danych (F(1,129)=4,052;
p<0,05. Na podstawie stezenia glukozy w surowicy krwi na czczo mozna przewidzie¢ 3%
wariancji zmiennej zaleznej. Zwigzek jest staby i ujemny (beta=-0,175). Oznacza to, ze spadek
stezenia glukozy w surowicy krwi na czczo o 10 jednostek (10 mg/dl) przektada sie na wzrost

wyniku w skali M-ACE o 0,20 punktu (B=-0,020).
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Rycina 26. Zwiqzek migdzy zmienng zalezng wynik w M-ACE a predyktorem stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo
(beta=-0,175, p<0,05).

4.8.2.2 Zwigzek miedzy zmienng zalezng: wynik w podskali M-ACE a predyktorem
stezenie cholesterolu catkowitego (ryc. 27)

Analizowany model liniowy okazat sie dobrze dopasowany do danych
(F(1,132)=6,6673; p<0,05. Na podstawie stezenia cholesterolu catkowitego mozna przewidzie¢
4,8% wariancji zmiennej zaleznej. Zwigzek jest staby i dodatni (beta=0,219). Oznacza to,
ze spadek stezenia cholesterolu catkowitego o 10 jednostek (10 mg/dl) przektada sie na spadek

wyniku w skali M-ACE o 0,22 punktu (B=0,022).
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Rycina 27. Zwiqzek miedzy zmienng zaleing wynik w M-ACE a predyktorem stezenie cholesterolu catkowitego (beta=0,219,
p<0,05).

4.8.2.3 Zwigzek miedzy zmienng zalezng: wynik w podskali M-ACE a predyktorem
wskaznik kostkowo-ramienny ABI (ryc. 28)

Analizowany model liniowy okazat sie dobrze dopasowany do danych (F (1,135) =5,531;
p<0,05. Na podstawie wartosci wskaznika ABI mozna przewidzie¢ 3,9% wariancji zmiennej
zaleznej. Zwigzek jest staby i dodatni (beta=0,198). Oznacza to, ze nizsza wartos$¢ wskaznika

ABIl 0 0,1 przektada sie na nizszy wynik w skali M-ACE o 0,96 punktu (B=9,601).
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Rycina 28. Zwigzek miedzy zmienngq zalezng wynik w M-ACE a predyktorem wskaznik kostkowo-ramienny ABI (beta=0,198,
p<0,05).

4.9 Podsumowanie

W rozdziale przedstawiono uzyskane wyniki. Scharakteryzowano badang grupe pod
wzgledem wszystkich zmiennych branych pod uwage w projekcie badawczym. Nastepnie
oceniono i opisano parametry subklinicznych uszkodzen narzgdowych (ABI i PWV) oraz
funkcjonowanie poznawcze u wszystkich badanych. Subkliniczne uszkodzenia narzadowe
oceniono i poréwnano w grupach pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi stwierdzonymi
na podstawie testu MMSE i bez takich zaburzen oraz z potwierdzong chorobg sercowo-
naczyniowg i bez choroby. Przeprowadzono analize zaleznosci miedzy zmiennymi. Nastepnie
przeprowadzono analize regresji jednozmiennowej dla zmiennej zaleznej: wyniku ogdlnego
w tescie ACE-IIl i wyniku w podtescie M-ACE a wybranymi zmiennymi niezaleznymi wykazujgc
istotne zaleznosci miedzy wynikami testdw oceniajgcych zaburzenia neuropoznawcze
a stezeniem glukozy i cholesterolu w surowicy krwi badanych oraz wartoscig wskaznika

kostkowo-ramiennego (ABI).
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5. KRYTYKA ZASTOSOWANEJ METODY BADAWCZE)

Jednym z najpowazniejszych ograniczen badan wtasnych sg wiasciwosci badanej
proby. Grupe badang tworzyli pacjenci przyklinicznej poradni lekarza rodzinnego, a wiec nie
moze byc to proba reprezentatywna. Badanie miato charakter eksploracyjny, w zwigzku z tym
nie uwzgledniono grupy kontrolnej. Pacjenci regularnie zgtaszajgcy sie do lekarza POZ
najczesciej leczg sie z powodu chordb przewlektych. Podczas prowadzenia badania okazato
sie, ze grupa jest homogeniczna pod wzgledem doswiadczanych chordb lub ich wysokiego
ryzyka. W opisywanej grupie kazdy badany podat, ze aktualnie lub w przesztosci byt leczony
na co najmniej jedng z chordb z prezentowanej listy, a u prawie 24% osob byta to choroba
sercowo-naczyniowa. W planie badawczym nie rozrézniono, czy badani mieli pierwotnie niskie
stezenie cholesterolu i jego frakcji we krwi, czy byt on obnizony pobieranymi lekami. Nie
uwzgledniono takze wptywu lekéw na funkcje poznawcze (w tym lekéw z grupy
benzodiazepin, ktérych naduzywanie ma wptyw na uszkodzenie OUN). W przeprowadzonym
wywiadzie brano pod uwage palenie papieroséow jako czynnik ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych, nie uwzgledniono natomiast neuroprotekcyjnej roli nikotyny w chorobach
psychicznych, jako ze doniesienia z literatury sg niewystarczajgce i sprzeczne. Bezsprzeczny
jest natomiast negatywny wptyw palenia tytoniu w chorobach sercowo-naczyniowych, co
opisano we wstepie pracy.

Osoby majgce problemy zdrowotne czesciej korzystajg z opieki medycznej, wymagaja
wiekszej ilos¢ badan i systematycznej kontroli (1). Poniewaz jak wspomniano we wstepie,
czynniki ryzyka réoznych chordb sg tozsame lub majg tendencje do grupowania sie, osoby chore
na jedng z powaznych chordb sg narazone na ryzyko innych schorzen. Istotnym ograniczeniem
badania jest zawezenie grupy jedynie do ochotnikow, rekrutowanych wsréd pacjentéw, ktérzy
zgtaszajg sie do lekarza POZ. W planowaniu podobnych badan w przysztosci, nalezatoby wzigé
pod uwage dobdr losowy, np. na podstawie danych z Powszechnego Spisu Ludnosci, biorgc
pod uwage wymagania wynikajgce z ustawy RODO. Procedura taka jest bardziej wtasciwa
statystycznie, jednak implikuje liczne trudnosci (miedzy innymi pozyskiwanie i motywacja
badanych, koszty i czas badania).

Nalezy réwniez doda¢, ze do udzialu w badaniu — mimo, ze prowadzone byto
w dogodnych godzinach przedpotudniowych, popotudniowych, wieczornych i w soboty —
chetnie zgtaszaty sie osoby dysponujgce wolnym czasem, czesto emeryci i rencisci.

Stad znaczny (72,3%) udziat osdb nieaktywnych zawodowo w prébie.
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Dodatkowo mozna przyjaé, ze z psychologicznego punktu widzenia byta to specyficzna
pod wzgledem motywacji grupa. Nierzadko byty to osoby, ktére obawiaty sie o stan swoich
funkcji poznawczych z powodu chordb neurodegeneracyjnych i zaburzen psychicznych
w rodzinie, dlatego chetnie poddawaty sie badaniu przesiewowemu i byty zainteresowane
wynikiem. Zgtaszaty sie tez osoby, ktére zauwazyty juz u siebie lub swoich bliskich
(wspotmatzonkéw, rodzicdw) dyskretne problemy z pamiecig utrudniajgce codzienne
funkcjonowanie i dlatego byly zainteresowane prowadzonym w ich poradni projektem
badawczym. Z drugiej strony, byly to osoby mobilne, aktywne, zmotywowane do udziatu
w badaniu.

Kryteria doboru testow psychologicznych opieraty sie o literature przedmiotu i
praktyke  kliniczng. Brano pod uwage narzedzia dostepne i  uzyteczne
w codziennej pracy lekarza rodzinnego. Stad wybdér MMSE jako narzedzia najczesciej
stosowanego w diagnostyce przesiewowej funkcji poznawczych (77). Wybdr drugiego
narzedzia, ACE-Ill uzasadniony byt potrzebg bardziej szczegétowej oceny funkcjonowania
poznawczego. Zastosowany test, oprdécz globalnego wyniku, informuje tez o profilu
poszczegblnych funkcji poznawczych (73). Test pozwala réwniez na przewidzenie u oséb
z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi konwersji do zaburzen powaznych (72). Galton i wsp.
przeprowadzili badania poréwnawcze miedzy metodami ACE (ktérego kolejng wersjg jest
ACE-Ill), konwencjonalnym badaniem neuropsychologicznym i MRI przysrodkowego pfata
skroniowego (78). Najlepszym pojedynczym wskaznikiem konwersji do choroby Alzheimera
okazat sie ACE, a wsréd kombinacji metod byty to fluencja stowna (cze$é testu ACE) i ocena
hipokampa w MRI (78).

Postulowano, iz genotyp APOE epsilon 4 (apolipoproteina €4) jest zwigzany z ryzykiem
MCI i AD w populacji ogdlnej, ale ma mieszany zwigzek z konwersjg do otepienia AD wsrdod
0s6b z MCI. Niektére badania wykazaty, ze APOE €4 jest silnym czynnikiem ryzyka konwersji
z MCl do AD, ale inne doniesienia potwierdzity tylko marginalne lub nawet zadne powigzanie
(79-81). Metaanaliza 35 prospektywnych badan kohortowych wykazata umiarkowany zwigzek
APOE €4 i progresji do AD (OR = 2,3), ale z niskg czutos$cig (0,53) i dodatnig wartoscig
predykcyjng (0,57) (82). W tej chwili nie zaleca sie testowania statusu genetycznego APOE

u pacjentéw z MCI.
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W badaniu wtasnym nie prowadzono badan genetycznych, nie zbierano tez informacji
od badanych czy wczesniej byli poddani takiemu badaniu i czy majg wiedze o byciu lub nie
nosicielami genu, co stanowi kolejne ograniczenie metody.

Dane o chorobach neurodegeneracyjnych i sercowo-naczyniowych w rodzinie
uzyskiwano wprost od badanych, za pomoca pytania, czy u krewnego pierwszego stopnia
rozpoznano zaburzenia neuropoznawcze, w tym chorobe Alzheimera. Wielu badanych nie
miato precyzyjnej wiedzy o chorobach i przyczynach $mierci swoich rodzicéw czy dziadkow,
a tym bardziej rodzenstwa rodzicow i dziadkdéw. Cze$é badanych zgtaszata, ze u rodzicéw pod
koniec zycia obserwowali lub obserwujg nadal problemy z pamiecia, zaburzenia koncentracji
uwagi czy inne deficyty poznawcze. Zgodnie z przyjetym w planie badania zatozeniem,
jako pozytywng odpowiedz traktowano wytgcznie potwierdzone rozpoznanie zaburzen
neuropoznawczych u cztonka rodziny badanego. Nalezy zaznaczyg, ze jezeli badane byty osoby
w wieku 50-76 lat, czyli urodzone najpdzniej w latach szesédziesigtych ubiegtego wieku, to ich
rodzice urodzeni byli na poczatku dwudziestego wieku. Najszybszy postep wiedzy
neurologicznej i neuropsychologicznej przypada na ostatnie dziesieciolecia. Zrozumiatym jest
wiec fakt, ze osoby w podesztym wieku, ktérych zachorowanie i Smier¢ przypadaty na pierwsza
potowe XX wieku mogty nie by¢ prawidtowo zdiagnozowane i leczone. Znaczna cze$¢ z nich
zaginetfa lub zmarta przedwczesnie w wyniku wydarzen historycznych i spotecznych (Il wojna
Swiatowa, Holocaust, wysoka s$miertelno$¢ z powodu choréb zakainych w Ilatach
powojennych) nie ujawniajgc zaburzen poznawczych typowych dla wieku podesztego. Tym
samym ich dzieci i wnuki nie majg petnej i rzetelnej wiedzy o chorobach wystepujgcych w
rodzinie i ewentualnych genetycznych czynnikach ryzyka. Braki w wiedzy badanych
odzwierciedlajg braki Swiadomosci w spoteczenstwie na temat zaburzen neuropoznawczych,
ich przyczyn i objawdéw. Obserwacja taka staje sie kolejnym argumentem uzasadniajgcym
prowadzenie kampanii edukacyjnych i badan przesiewowych dotyczacych zaburzen
poznawczych nie tylko wsréd seniordw, ale takze mtodszych pokolen.

Dane o psychospotecznych czynnikach ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
uzyskiwano za pomocg wywiadu. Stwarza to kolejne ograniczenie, zwigzane z naturalng ludzka
motywacjg do przedstawiania sie w lepszym swietle. Analizujgc wyniki badania, nalezy braé
pod uwage, ze dane takie jak ilos¢ spozywanego alkoholu czy palonych papieroséw moga by¢
zanizone, a czestos¢ aktywnosci fizycznej zawyzona. Wszyscy badani wiedzieli, ze biorg udziat

w badaniu czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i zdawali sobie sprawe z wptywu
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stylu zycia na zdrowie. Z podobnym zjawiskiem mozemy mie¢ do czynienia w codziennej
praktyce lekarza rodzinnego, tym bardziej nalezy nieustannie podkresla¢ wptyw stylu zycia
na zdrowie. Jak pisze Sek, w edukacji zdrowotnej wazne jest odkrywanie potocznych pogladéw
na temat zdrowia, wzmacnianie indywidulanych kompetencji jednostki i tworzenie strategii
pozytywnych (83). Strategie negatywne, realizowane przez apele i kampanie medialne mogg
budzi¢ opdr i by¢ odbierane jako dziatania kontrolujgce czy wrogie.

Podsumowujgc, najwazniejszym ograniczeniem projektu badawczego byt dobdr
i charakter badanej grupy. Nalezy podkresli¢ eksploracyjny charakter badania, dzieki ktéremu
uzyskane wyniki moga postuzy¢ w przysztosci do zaplanowania kolejnego badania, tym razem
w szerszej populacji, z uwzglednieniem grupy kontrolnej i losowym doborem do grup.
W planowaniu kolejnego badania nalezatoby rozwazyé réwniez rozszerzenie narzedzi
badawczych, np. o metody neuroobrazowe. Wiekszg uwage mozna by poswieci¢ réowniez
ocenie socjoekonomicznych czynnikéw ryzyka, np. za pomocg rozszerzonych kwestionariuszy
psychologicznych do badania poczucia sensu zycia, objawow depresyjnych czy radzenia sobie

ze stresem i doswiadczeniem traumy.
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6. OMOWIENIE WYNIKOW

Celem badania byfa ocena zaleznosci miedzy wystgpieniem choréb uktadu sercowo-
naczyniowego lub ich wysokim ryzykiem oraz wspotistnieniem subklinicznych uszkodzen
narzgdowych a wystgpieniem tagodnych zaburzen poznawczych. Ocena czynnikéw ryzyka
w populacji pacjentéw lekarza rodzinnego jest wyzwaniem w planowaniu opieki medycznej
i profilaktyki zdrowotnej. W przeprowadzonym projekcie badawczym szacowano ryzyko
w warunkach tzw. ,real life”, a uzyskane wyniki oméwiono w odniesieniu do danych
z literatury.

6.1 Subkliniczne uszkodzenia narzgdowe a zaburzenia neuropoznawcze

Wskaznik kostkowo-ramienny (ABI) jest tatwym i nieinwazyjnym narzedziem stuzgcym
do oceny stopnia przewlektego niedokrwienia koriczyn dolnych (PAD). W literaturze obnizone
wartosci wskaznika ABI wigzaty sie ze zwiekszeniem zachorowalnosci na choroby sercowo-
naczyniowe i ryzykiem $mierci z tego powodu (84). Zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2016 roku wartos¢ ABI <0,90 sSwiadczy o obecnosci
przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych i w $lad za tym opisywanym zwiekszonym
ryzykiem choréb sercowo-naczyniowych (8). W badaniach Edinburgh Artery Study wykazano
znaczng przydatnos$é ABlI w prognozowaniu ryzyka sercowo-naczyniowego w stosunku do skali
Framingham (85). W innych badaniach wykazywano zwigzek niskiego ABI z ryzykiem
zachorowania na choroby sercowo-naczyniowe i zwigzanym 2z nimi pogorszeniem
funkcjonowania, nawet pod nieobecnos¢ innych objawéw PAD (86). W zwigzku z tym
Amerykanskie i Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne rekomenduje wtgczenie pomiaru ABI
do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego jako uzupetnienie oceny catkowitego ryzyka sercowo-
naczyniowego (86).

W badaniu wtasnym wykazano korelacje miedzy funkcjonowaniem poznawczym
mierzonym testem ACE-Ill a istnieniem subklinicznych uszkodzen narzadowych ocenianych
za pomocy wskaznika kostkowo-ramiennego ABI (tab.15). W analizie regresji wykazano
rowniez mozliwosc przewidywania wystgpienia zaburzen poznawczych na podstawie wartosci
ABI (tab.19; ryc.25). Mozna wiec wnioskowaé, ze niska wartos¢ ABlI mogtaby staé sie
predyktorem zaburzen poznawczych. Zalezno$é dotyczyta zaréwno wyniku ogdlnego w tescie
ACE-Ill oraz jego podskali M-ACE. W poréwnaniach miedzy grupg osob, ktére uzyskaty wynik

MMSE nizszy lub rdwny 26 punktdéw, a grupg oséb, ktdre uzyskaty wynik wyzszy stwierdzono
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roznice miedzygrupowe pod wzgledem wartosci ABI. Osoby, ktdre doswiadczaty zaburzen
poznawczych mierzonych za pomocg MMSE miaty nizsze wartosci ABI (tab.13). Grupy réznity
sie rowniez pod wzgledem wyniku ogolnego w ACE-Ill i wyniku w podskali M-ACE, co moze
wskazywac na ich przydatnosc¢ kliniczng i uzytecznos¢ praktyczng (tab.13).

Test ACE-IIl jest narzedziem bardziej rozbudowanym i bardziej precyzyjnym niz MMSE,
dzieki czemu pozwala na wykrycie dyskretnych deficytéw poznawczych. Charakteryzuje go tez
wieksza czuto$¢ w wykrywaniu demencji (87). Jednoczesnie liczne badania potwierdzajg
zgodnos¢ i trafno$é diagnostyczng obu narzedzi (88,89). Badania poréwnawcze testow
przesiewowych wskazujg na najwyzszg trafnos¢ diagnostyczng ACE-Ill i rekomendujg uzywanie
tego narzedzia do badania 0séb z co najmniej petnym podstawowym wyksztatceniem (88).
Narzedzie daje tez mozliwos$¢ analizy profilowej poszczegdlnych funkcji poznawczych oraz
zawiera skrdocong, 30 punktowg wersje mini-ACE (M-ACE), ktéra moze byé traktowana jako
odpowiednik MMSE. Maksymalny wynik ogélny w tescie ACE-IIl to 100 punktéw. W literaturze
podaje sie dwa punkty odciecia w przesiewowej ocenie zaburzen poznawczych: 88 z bardzo
wysoka czutoscig i 82 z bardzo wysokg swoistoscig (73,75). Z doniesien wynika, ze ACE-Ill jest
aktualnie szeroko stosowany w praktyce klinicznej. Istnieje polska adaptacja testu, trwajg
prace nad jego polskg normalizacjg. W niemieckich badaniach walidacyjnych testu ACE-III
przyjeto, ze optymalnym punktem odciecia dla tagodnych naczyniowych zaburzen
poznawczych jest 85/86 (90).

Sredni wynik w badanej przez autorke pracy grupie wyniést M=86,037; SD=11,041
(tab.12). Duzy rozstep miedzy wynikami wskazuje na zrdéznicowanie miedzy osobami
badanymi pod wzgledem funkcjonowania poznawczego. Analizujgc dane z literatury, mozna
whnioskowaé, iz wigczenie testu ACE-lll do repertuaru narzedzi przesiewowych jest
uzasadnione i przydatne do oceny wczesnych i dyskretnych dysfunkcji ze wzgledu na istotne
ryzyko konwersji do otepienia (56). Dotychczasowe badania wskazujg na role czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego w nasilaniu sie zaburzen poznawczych (79). Li i wsp. zwracaja
uwage, ze leczenie i redukcja czynnikéw takich jak nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemia
czy hiperglikemia moga powstrzymac nasilanie sie zaburzen poznawczych (79). Szczegdlnie
wazna moze okazac sie tutaj redukcja modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka i wdrazanie strategii
prewencyjnych, a w szczegélnosci prewencji pierwotnej.

Zagadnienie ryzyka konwersji tagodnych zaburzen do zaburzen powaznych, w tym

gtownie choroby Alzheimera (AD) i naczyniowych zaburzen poznawczych (VaD) jest
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przedmiotem wielu doniesien i publikacji (56,91). W badaniach kohortowych podaje sie,
ze u 19-50% os6b z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi (MCI) w ciggu trzech lat rozpozna
sie demencje (49). Ryzyko konwersji do AD jest wieksze w grupie z pdznymi MCI oraz u tych
badanych z wczesnymi MCI, ktdrzy zgtaszali subiektywne pogorszenie pamieci i obawiali sie
o swoje funkcjonowanie poznawcze. Badania pokazuja réwniez, ze czynniki ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych wptywajg na pogtebianie sie zaburzen neuropoznawczych z fagodnych
do powaznych (92-94). W kazdym wypadku zaburzenia poznawcze wymagaja diagnostyki
i uwagi, jako ze moga by¢ wczesng manifestacjg powaznych zaburzen, a w aspekcie odlegtych
incydentdw sercowo-naczyniowych takze jak najwczesniejszej prewencji.

Ocena ABI w konteks$cie zaburzen poznawczych jest zagadnieniem wymagajgcym
dalszej eksploracji. W metaanalizie dotychczas prowadzonych badain podsumowuje sie,
ze w dziesieciu na dwanascie uwzglednionych prac stwierdzono zwigzek miedzy niskimi
wartosciami wspotczynnika ABI a zaburzeniami poznawczymi (95). W badaniu APAC (ang.
Asymptomatic Polyvascular Abnormalities Community Study) w populacji ponad 3000 osdb
powyzej 40 roku zycia stwierdzono, ze niskie warto$ci wskaznika ABI korelujg z obnizeniem
funkcji poznawczych, niezaleznie od zmiennych zaktdcajgcych takich jak nadcisnienie
czy cukrzyca (96). W populacji chifnskiej wartosci ABI byty nizsze u oséb z zaburzeniami
poznawczymi, ktére w tescie MMSE uzyskaty mniej niz 24 punkty (97). Natomiast w raporcie
Rotterdam Study cytuje sie badania, w ktérych niskie wartosci ABI (<0,9) miaty zwigzek
z wystgpieniem otepienia naczyniowego, ale nie miaty zwigzku z chorobg Alzheimera. W tym
badaniu wskazano réwniez, ze osoby z miazdzycg obwodowg (PAD) i genem APOE maja
wieksze ryzyko demencji typu AD i VaD (98).

Interesujgce sg wyniki badan, w ktérych oprécz MMSE uzywano innych, bardziej
specyficznych i szczegdtowych narzedzi stuzgcych do badania funkcji poznawczych. Funkcje
takie jak praksja, pamiec i funkcje jezykowe ocenianie byty w badaniu irlandzkim (Edinburgh
Artery Study), 10 lat po pomiarze ABI. Stwierdzono, ze osoby z ABI<0,9 miaty wieksze ryzyko
wystgpienia zaburzen poznawczych w zakresie fluencji stownej, szybkosci przetwarzania
informacji oraz rozumowania niewerbalnego. Co ciekawe, u badanych deklaratywna pamieé
stowna nie ulegata obnizeniu (99).

Podsumowujgc, niskie wartosci ABl mogg by¢ brane pod uwage jako marker zaburzen
poznawczych i otepienia. Oznaczanie wspétczynnika ABlI moze dawac informacje o ryzyku

zaburzen poznawczych, podobnie jak przyjeto w szacowaniu ryzyka choréb sercowo-
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naczyniowych i dlatego mozna zaproponowac jego oznaczanie jako narzedzie przesiewowe
w gabinecie lekarza rodzinnego.

W literaturze zwraca sie uwage réwniez na role pomiaru PWV w przewidywaniu
zaburzen poznawczych. Istniejg prace, ktére wskazujg na zwigzek wysokich wartosci PWV
z obnizeniem funkcji poznawczych zwigzanych z wiekiem (100). Zwigzek ten jednak jest stabszy
niz w przypadku ABI i nie potwierdza sie w kazdym badaniu. W badaniu australijskim (Sydney
Memory and Ageing Study) nie stwierdzono zaleznosci miedzy PWV i funkcjonowaniem
poznawczym w catej probie (101). Réwniez w badaniu szwedzkim, w grupie 3056 oséb w wieku
61-85 nie stwierdzono zaleznosci miedzy PWV a demencja, w zadnej postaci (AD, VaD,
mieszanej) (102). Autorzy konkluduja, iz predkos¢ fali tetna, jako marker sztywnosci tetnic
obwodowych, moze by¢ uznany za marker uszkodzenia matych naczyn mézgowych, jednak
brak jednoznacznych dowoddw na to, iz moze by¢ markerem zaburzen neuropoznawczych.

W dotychczasowych badaniach jedynie pacjenci z zaawanasowang sztywnoscig naczyn
obwodowych wykazywali spadek funkcji poznawczych w poréwnaniu z grupg kontrolng (103).
W badaniu wtasnym nie wykazano zwigzku PWYV ze spadkiem funkcjonowania poznawczego,
co wydaje sie zbiezne z rezultatami dotychczasowych badan (tab.15). Mozna wnioskowaé, iz
brak zwigzku PWV z zaburzeniami poznawczymi zwigzany jest z wystepujagcymi w badanej
grupie dyskretnymi, wczesnymi zaburzeniami, a nie stwierdzonym uszkodzeniem wtasciwosci
sprezystych naczyn. W badanej grupie pacjentow PWV wyniosta $rednio M=9,329 m/s;
SD=1,908. Jest to wartos¢ bliska 10 m/s czyli wartosci granicznej dla prognozowania zaburzen
s-n. By¢ moze wskaznik ten ,nie miat szans” wczesniej wskazac¢ pacjentéw narazonych na
ryzyko zaburzen neuropoznawczych, bowiem srednia wieku badanych wynosita M=63,460 lat,
SD=5,532 co jest bliskie osiggnieciu 65 lat, czyli ,wieku podesztego”. Starzenie organizmu jest,
jak wiadomo, jednym z najsilniejszych czynnikéw wptywajgcych na sprezystosé naczyn.

Uzyskane wyniki mogg stuzy¢ jako istotna wskazéwka w planowaniu prewencji wobec
grup ryzyka. Poniewaz czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i zaburzen poznawczych
W znacznym stopniu sg wspodlne, szczegdlnie wazine jest zarzgdzanie modyfikowalnymi
czynnikami ryzyka. Znaczenie majg tu zaréwno strategie prewencji wtdrnej jak i pierwotnej,
dotyczgcej zdrowych osdb. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zaleca ocene ryzyka kartg
SCORE co 5 lat i wigczenie strategii prewencyjnych u zdrowych osdb po 40 roku zycia. Z punktu

widzenia praktyki lekarza rodzinnego kluczowe wydajg sie tu zalecenia zwigzane z aktywnoscia
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fizyczng, dietg oraz radzeniem sobie ze stresem. W tab. 20 przedstawiono wybrane zalecenia

prewencji pierwotnej skierowane wobec populacji pacjentéw lekarza rodzinnego.

Tabela 20. Wybrane zalecenia dotyczace modyfikacji czynnikdw ryzyka zwigzanych ze stylem zycia. Oprac.

Wiasne na podstawie ,Medycyna stylu zycia” (104).

Zalecenia zwigzane z dietg

Zalecania zwigzane

z aktywnoscig fizyczna

Zalecania zwigzane z radzeniem
sobie ze stresem oraz z czynnikami

socjoekonomicznymi

- Ograniczenie spozycia nasyconych
kwasow ttuszczowychittuszczéw trans
- Ograniczenie spozycia soli do
5 gr/dzien

- Zwiekszenie spozycia btonnika
- Ograniczenie spozycia cholesterolu
oraz cukréw prostych na rzecz

fitosterolow i cukréw ztozonych

- Spozywanie min 200 gr
owocéw i 200 gr warzyw
dziennie

- Ograniczenie spozycia napojow

alkoholowych

Prewencja otytosci u zdrowych
0s6b miedzy 18 -64 rokiem zycia
przez zlecanie:

- Co najmniej 150 minut
aktywnosci fizycznej -
umiarkowana intensywnos¢
lub 75 minut aktywnosci
fizycznej o duzej intensywnosci
tygodniowo

- Co najmniej 2 razy
w tygodniu zaleca sie wykonywac
¢wiczenia wzmacniajgce

- czas trwania pojedynczej
aktywnosci powinien wynosic¢

co najmniej 10 minut

- wprowadzanie strategii radzenia
sobie ze stresem takich jak trening
relaksacyjny, techniki mindfulness,
wizualizacja, trening autogenny

- praca nad negatywnymi przekonaniami
na temat siebie (nadmierna samokrytyka,
samoobwinianie, perfekcjonizm)

- redukcja negatywnych nawykow
nadmierne

(palenie  papierosow,

korzystanie z Internetu, telefonu,
siedzacy tryb zycia) na rzecz nawykow
prozdrowotnych

- szukanie Zrédet wsparcia spofecznego,
rozwijanie pasji i zainteresowan

- aktywnos$¢ poznawcza: rozwigzywanie
krzyzéwek, sudoku, gra w szachy, scrabble,

gry planszowe

Interesujgce sg obserwacje ptyngce z dwuletniego finskiego programu FINGER (Finnish
Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive Impairment and Disability), w ktérym
wytoniono ochotnikéw z ogdlnej populacji na podstawie ankiety narodowej. Uczestnikami
programu byli Finowie w wieku 60-77 lat podzieleni na dwie grupy w stosunku 1:1. Wobec
0s6b z pierwszej grupy (n=631) przez dwa lata stosowano wieloaspektowg interwencje

zawierajgcg zalecenia dietetyczne, ¢wiczenia fizyczne, trening funkcji poznawczych

i monitorowania czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych, natomiast wobec grupy

kontrolnej (n=629) jedynie ogdlne zalecenia prozdrowotne (105). Wieloczynnikowa analiza
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i badanie podtuzne wykazaty, ze kompleksowa interwencja moze usprawnic¢ funkcjonowanie
poznawcze u 0séb w podesztym wieku w ogdlnej populacji (105).

W motywowaniu pacjentéw do podjecia strategii profilaktycznych i zmiany stylu zycia
istotng role petnig koncepcje psychologiczne. Prewencja, ktéra zmierza do usuwania
czynnikow ryzyka i zwigzanych z nimi zagrozen, ma charakter strategii negatywnej. Ten rodzaj
strategii moze wywotywaé opdr, jednak jest skuteczny, gdy ryzyko jest wysokie. Strategie
negatywne mogg mieé wiec zastosowanie w prewencji wtdrnej, w grupie pacjentow
po epizodach sercowo-naczyniowych, z obcigzonym wywiadem rodzinnym i wysokim lub
bardzo wysokim ryzykiem szacowanym za pomocg POL-SCORE. Strategie pozytywne polegajg
na zmianie zachowan cztowieka, jego nawykéw, a tym samym stylu Zzycia. Polegajg
na wzmacnianiu zasobow osobistych i rozwijaniu kompetencji stuzgcych lepszemu radzeniu
sobie. Heszen i Sek wyrdzniajg kilka modeli prewencyjnych, miedzy innymi techniki
informacyjno-edukacyjne, techniki edukacji emocjonalnej czy umiejetnosci zyciowych.
Interesujacy wydaje sie model dziatan alternatywnych, polegajacy na rozwijaniu angazujgcej
aktywnosci, ktéra miata by by¢ na tyle atrakcyjna, ze stopniowo zastgpitaby zachowania
antyzdrowotne na rzecz prozdrowotnych (106). Model ten, majgcy szerokie zastosowanie
w profilaktyce uzaleznien wséréd mitodziezy, mozna zaadaptowac¢ do warunkéw profilaktyki
chordb sercowo-naczyniowych i zaburzen neuropoznawczych, np. przez zalecanie pacjentom
konkretnej, atrakcyjnej i mozliwej dla nich aktywnosci fizyczne;.

W pilotazowym programie ,Nature Prescription” lekarze National Health Service
Sethlands w Wielkiej Brytanii przepisujg swoim pacjentom leczonym na przewlekte choroby
recepte na codzienny 15 minutowy spacer. Korzystajagcy z programu majg dostep
do kalendarza online, w ktérym z uwzglednieniem pory roku i regionu mogg zaznaczac odbyte
spacery, to co na nich zobaczyli i wykonywac zadania (np. “zréb wianek ze stokrotek”, ,$ledz
Slady w s$niegu”, ,zréb satatke z mniszka lekarskiego”, , popatrz na chmury”)(107). Zdaniem
tworcodw programu, pacjenci, ktérzy dostajg spacer wypisany na recepcie razem z innymi
lekami, czujg sie bardziej zobowigzani do realizacji zalecen, niz gdy tylko styszeli wielokrotnie
o pozytywnej roli aktywnosci fizycznej dla zdrowia. Wstepne dane z trwajgcego kilka miesiecy
programu pokazuja, ze pacjenci korzystajacy ze ,,spaceréw na recepte” mieli nizsze cisnienie
tetnicze krwi, lepsze samopoczucie psychiczne i doswiadczali mniej stresu (108).

Propozycje zmiany stylu zycia i redukcji czynnikdw ryzyka otepienia w przebiegu

choroby Alzheimera przedstawiajg Dean i Ayesha Sherzai (109). W toku wieloletnich badan
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i obserwacji pacjentow kalifornijskich osrodkéw w San Diego i Loma Linda sformutowali
autorski NEUROplan, bedacy akronimem stédw: Nurition, Exercise, Unwind, Restore i Optimize.
Badacze dowodzg, ze nawet w chorobie o powszechnie znanych niemodyfikowalnych
(w tym genetycznych) czynnikach ryzyka mozna nadal ogranicza¢ czynniki modyfikowalne.
W swoim programie profilaktycznym zwracajg uwage na role diety (gtdwnie DASH
i srédziemnomorskiej), aktywnosci fizycznej, snu i regeneracji organizmu, relaksu i technik
radzenia sobie ze stresem oraz optymalizacji i budowania tzw. rezerwy kognitywne;.
Autorzy sugeruja, ze najlepsze efekty zostang osiggniete po réwnolegtym wprowadzeniu
i regularnym stosowaniu wszystkich pieciu grup strategii, szczegdlnie u 0sdb z grup ryzyka,
u ktérych nie stwierdzono jeszcze cech otepienia. Autorzy na swojej stronie i w opublikowane;j
ksigzce zamieszczajq nie tylko obszerng baze danych na temat AD i MCl, ale rowniez konkretne
wskazoéwki, przyktady ¢wiczen i zadan do rozwigzania oraz propozycje jadtospisu (110).
Program wydaje sie by¢ atrakcyjny, niskobudzetowy i tatwy w aplikacji wéréd pacjentéw
populacji lekarza rodzinnego réwniez na gruncie spoteczenistwa polskiego. Trudnosciag moze
by¢ systematycznos¢, kontrola efektéw i sposdb ewaluacji.

Nie do przecenienia jest rola profilaktyki pierwotnej w chorobach sercowo
naczyniowych, zaburzeniach neuropoznawczych i psychicznych, zwigzanych ze stresem
i akceleracjg tempa zycia spotecznego. Warto natomiast tak zaplanowaé dziatania
profilaktyczne, zeby byty atrakcyjne dla odbiorcéw i zamiast podkreslaé negatywne skutki ztej
diety, palenia papierosow czy siedzgcego trybu zycia, kfadty nacisk na zachowania
prozdrowotne. Zmiany w stylu zycia powinny by¢ sugerowane obligatoryjnie w grupie
seniorow, ale réwniez wczedniej — po 40 roku zycia, szczegdlnie u oséb z obcigzonym
w kierunku chordéb sercowo-naczyniowych wywiadem rodzinnym. Proponowane aktywnosci
nie tylko zredukujg ryzyko zachorowania, ale takze poprawig aktualng jakos¢ zycia
oraz samopoczucie psychiczne, co tym samym zmniejszy lub wyeliminuje czynniki ryzyka
zwigzane z depresjg, poczuciem beznadziei i utraty sensu zycia, z ktédrymi nierzadko borykajg
sie osoby w podesztym wieku.

Obserwacje na temat dotychczasowego stosowania zalecen dotyczacych zmiany stylu
Zycia sg niezadawalajgce. Z danych z europejskiej ankiety EUROASPIRE IV z 2016 dotyczgcej
prewencji wtérnej, obejmujgcej pacjentéw po epizodach sercowo-naczyniowych wynika,
ze prawie 38% badanych byto otytych, a ponad potowa nie praktykowata regularnej

aktywnosci fizycznej (111). Niepokojgce jest, ze udziat czynnikow takich jak palenie tytoniu czy
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otyto$¢ w niektérych krajach wzrdst w stosunku do poprzedniego badania EUROASPIRE IlI
(112). Generalny wniosek raportu jest taki, ze chociaz wartosci zmiennych: stezenie lipidéw
i wartosci cisnienia tetniczego ulegly poprawie w ostatnich latach, to czynniki te nadal nie
sg optymalnie kontrolowane (113). Z kolei Backer i wsp. odnoszac sie do wynikéw EUROASPIRE
Il i IV dotyczacych miedzy innymi polskich pacjentéw stwierdzaja, ze kontrola
modyfikowalnych czynnikéw w grupie o wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym jest znikoma
(114).

Analizujgc wyniki przedstawionych badan mozna wnioskowa¢, ze zaréwno poprawie
funkcjonowania poznawczego jak i zapobieganiu zaburzeniom neuropoznawczym stuzg nie
tyle pojedyncze grupy strategii, ale jednoczesna modyfikacja i kontrola wielu czynnikéw
ryzyka, z ktérych wymienié nalezy przede wszystkim nawyki zywieniowe, aktywnos¢ fizyczng,
trening poznawczy i redukcje stresu psychologicznego. Szczegdlng opieka nalezy otoczy¢
zaréwno pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, na podstawie badan
wiasnych mogty to byé osoby z obnizonym ABI, wyiszym BMI czy nizszymi warto$ciami
punktacji testow ACE-Ill czy M-ACE. Strategie prewencji pierwotnej i wtérnej powinny by¢
$cisle dopasowane do wymagan sytuacji, uwzglednia¢ znane czynniki ryzyka i szacowac
dotychczas niezidentyfikowane. Opracowanie, wdrozenie, stosowanie i ewaluacja planu
uwzgledniajagcego wszystkie wymienione czynniki ryzyka jest wyzwaniem wspétczesnej
profilaktyki i edukacji kierowanej do szerokiej populacji pacjentéw lekarza rodzinnego.

6.2 Stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo a zaburzenia neuropoznawcze

Cukrzyca typu 1 i typu 2 jest istotnym czynnikiem ryzyka zaburzen neuropoznawczych.
Przyczyng cukrzycy typu 2 jest otytosé, ktéra ma wazng role w etiologii chordb cywilizacyjnych.
Cukrzyca moze prowadzié¢ do przedwczesnego zgonu z powodu powiktan takich jak amputacja
koriczyn czy Slepota, jak réwniez epizoddw sercowo-naczyniowych i niewydolnosci nerek.
Moze rdéwniez prowadzi¢ do uszkodzenia komérek mézgu, a tym samym zaburzen
neuropoznawczych. Obserwuje sie, ze u pacjentdw z cukrzycg, u ktérych rozwineto sie
otepienie, stezenie glukozy w surowicy krwi byto podwyzszone przez co najmniej 9 lat przed
zdiagnozowaniem zaburzen poznawczych (115). Z kolei u pacjentéw z cukrzycy typu
2 poddanych scistej kontroli stezenia glukozy pamiec operacyjna i funkcje wykonawcze ulegty
poprawie (116). Dahle i wsp. stwierdzili rowniez zwigzek wyzszego od normy stezenia glukozy
w surowicy krwi ze spadkiem wydolnosci pamieci operacyjnej i kojarzeniowej (117).

Mozna wnioskowaé, iz na spadek funkcji poznawczych prowadzgcy do otepienia ma wptyw nie
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tyle samo rozpoznanie cukrzycy, ile niestosowanie sie do zalecen zwigzanych z dietg
i leczeniem.

Na podstawie obszernej metaanalizy dotychczasowych badan Cukierman i wsp.
stwierdzili, iz u pacjentéw z cukrzyca typu 2, po 60 roku zycia ryzyko deterioracji poznawczej
jest pottorakrotnie wyzsze (118). U badanych pogorszeniu ulegta szczegdlnie pamiec, szybkosc
uczenia sie, szybkos¢ psychomotoryczna i uwaga. Sinclair i wsp. zwracajg uwage na zwigzek
ujawnionych w MMSE tagodnych zaburzed poznawczych z mniejszg dbatoscig o siebie,
ograniczeniem w wykonaniu codziennych czynnosci i czestszymi hospitalizacjami (119). Osoby
starsze chorujgce na cukrzyce, ktérej towarzyszg zaburzenia poznawcze, prawdopodobnie
beda tez w mniejszym stopniu przestrzegaty diety i stosowaty sie do zalecen lekarskich,
co wtérnie nasili objawy. Jesli cukrzycy towarzyszy nadcisnienie, ryzyko uszkodzen
mikronaczyniowych mdézgu, a tym samym zaburzen poznawczych wzrasta.

Zwigzek cukrzycy typu 2 z AD potwierdzajg zaréwno badania dtugofalowe, populacyjne
i genetyczne. We wczesniejszych badaniach potwierdzono predyspozycje do zachorowania
na AD u 0s6b z cukrzycg, poniewaz czesciej wystepuje u nich genotyp APOE (120). Dotychczas
uwazano, ze cukrzyca wigze sie z przyspieszonym odktadaniem ptytek beta-amyloidu,
co kojarzone byto z patomorfologia AD (121). Aktualnie przyjmuje sie hipoteze
o wspotwystepowaniu zarowno AD jak i VaD oraz postaci mieszanych i cukrzycy typu 2 i zwraca
sie uwage na role glukokortykoidéw w procesie zapalnym (122).

W przeprowadzonym w niniejszej pracy badaniu pacjenci lekarza rodzinnego, ktorzy
uzyskali wyzsze-korzystniejsze wyniki punktacji w tescie ACE-Ill, mieli nizsze stezenie glukozy
w surowicy krwi (tab.16). Nie wykazano takiego zwigzku dla testu MMSE. Srednie stezenie
glukozy w surowicy krwi w badanej grupie przekraczato norme przyjetg przez Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne (PTD), wedtug ktdérej powinno wynosi¢ 70-90 mg/dl (123).
Nalezy podkresli¢, iz w prébie badawczej byty osoby, ktére leczyty sie z powodu cukrzycy typu
1 (1 osoba) i 2 (28 oséb) (tab.6). Znaczny rozstep miedzy wynikami, spowodowany jest
prawdopodobnie udziatem osdb z cukrzycg w badanej prébie — z wyrownanym stezeniem
glukozy w surowicy krwi lub nie, na co wskazywaty by wyniki bardzo wysokie (tab.9). Wartosci
glukozy w surowicy krwi, tak jak i pozostate parametry metaboliczne, nie byty oznaczane
podczas badania. Zgodnie z zatozeniami przedstawionymi w projekcie badawczym wyniki
za zgodg pacjentéw POZ pozyskiwano z ich dokumentacji medycznej, z zastrzezeniem, ze sg to

badania aktualne (maksimum 6 miesiecy wstecz). Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
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przyjgé, ze osoby bez cukrzycy lub z prawidtowo leczong cukrzycy (17 osdéb) funkcjonujg
poznawczo lepiej, niz osoby z ponadnormalnym stezeniem glukozy w surowicy krwi. W analizie
regresji jednoczynnikowej stezenie glukozy w surowicy krwi na czczo okazato sie istotnym
predyktorem zmian neuropoznawczych (tab.19). Mozna wnioskowa¢, iz wzrost stezenia
glukozy w surowicy krwi przektada sie na spadek funkcji poznawczych. Uzyskane wyniki sg
zbiezne z danymi z cytowanej literatury (118,119). Ekstrapolujac wyniki powyzszych
obserwacji do praktyki zycia codziennego nalezatoby wszystkim badanym, u ktérych
obserwujemy subkliniczne uszkodzenia narzagdowe lub oceniamy wyzisze ryzyko sercowo-
naczyniowe zalecaé diete z ograniczeniem cukréow prostych jako prewencje zaburzen
neuropoznawczych.

6.3 Stezenie cholesterolu we krwi a zaburzenia neuropoznawcze

Szeroko udokumentowano wptyw dyslipidemii, w szczegdlnosci hipercholesterolemii,
na rozwoj chordb sercowo-naczyniowych. ESC/ESH zaleca obnizanie stezenia cholesterolu
w surowicy krwi zgodnie z zasadg, ze im wyzsze oszacowane ryzyko, tym wieksza korzys¢
w obnizaniu lipidéw (8). W wytycznych europejskich dotyczgcych leczenia dyslipidemii z 2016
roku, dokonano znamiennej zmiany docelowych wartosci stezen cholesterolu frakcji LDL
w zakresie grupy wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka. Nie wiemy na jaki okres krytykowana
przez czes¢ ekspertow ,schizofrenia celéw” w tych grupach stanie sie obowigzujgcym
paradygmatem. Obecnie eksperci zalecajg stosowanie ,,starych celéw” odpowiednio LDL < 70
mg/dl lub LDL < 100 mg/dl) u pacjentéw wczesniej leczonych statynami, a ,nowych,
zindywidualizowanych celéw” (np. indywidualnie okreslona wartos¢ LDL < 35 mg/dl
lub LDL < 50 mg/dl) u pacjentéw rozpoczynajgcych terapie.

Proponujgc takie wtasnie docelowe wartosci cholesterolu frakcji LDL, ktdre nie
pojawity sie dotychczas w innych dokumentach, autorzy Il Deklaracji Sopockiej po raz
pierwszy wskazali cel: stezenie cholesterolu frakcji LDL ponizej 55 mg/dl (< 1,4 mmol/I) dla
chorych charakteryzujgcych sie bardzo wysokim ryzykiem (korzysci z osiggniecia takiego celu
w poréwnaniu z celem tradycyjnym < 70 mg/ dl [< 1,8 mmol/I] udowodniono m.in. w badaniu
prospektywnym IMPROVE-IT), a cel < 35 mg/dl (< 0,9 mmol/ 1) dla chorych obcigzonych
ekstremalnie wysokim ryzykiem — na podstawie prospektywnych badan klinicznych
z inhibitorami PCSK9, w ktérych wykazano korzysci sercowo-naczyniowe w prewencji wtdrnej
osiggane za pomocg tych lekéw (ewolokumab w badaniu FOURIER, alirokumab w badaniu

ODYSSEY OUTCOMES) (124).
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Badania retrospektywne, prowadzone w Hiszpanii w latach 2006-2015 opisujgce grupe
prawie 50 tysiecy pacjentoéw w wieku powyzej 75 lat objetych podstawowgq opieka medyczna
pokazujg, ze nie ma zwigzku miedzy pobieraniem statyn a redukcjg miazdzycy i zgondéw
z powodow chordb sercowo-naczyniowych (125). Zalezno$¢ wykazano jedynie w grupie
pacjentéw po 75 roku zycia z cukrzycg typu 2. W tej grupie uzywanie statyn istotnie korelowato
ze spadkiem zachorowan i liczbg zgonéw. Poniewaz niewielu pacjentéw w podesztym wieku
byto wtgczonych do randomizowanych badan dotyczacych statyn, wyniki leczenia w tej grupie
wiekowej nie sg tak dobrze zbadane. Decyzja o obnizeniu stezenia cholesterolu frakcji LDL
u dorostych w wieku 75 lat i starszych powinna by¢ zindywidualizowana i powinna nastgpic
po petnym omodwieniu potencjalnych korzysci i kosztéw. Wazine jest tutaj wspdlne
podejmowanie decyzji.

Leczenie zaburzen lipidowych u pacjentdw z obnizeniem funkcji poznawczych stanowi
szczegdlne wyzwanie zarowno w aspekcie farmakoterapii dyslipidemii (interakcje z innymi
lekami, wspotpraca pacjentdw), jak i danych wskazujgcych, iz bardzo znaczgce zmniejszanie
stezenia cholesterolu frakcji LDL moze potencjalnie skutkowaé zaostrzeniem zaburzen
poznawczych. Ze wzgledu na wzrost zachorowan na choroby sercowo-naczyniowe
i powszechnoé¢ stosowania statyn w 2012 r. Amerykariska Agencja Zywnosci i Lekéw (US Food
and Drug Administration, FDA), bazujgc na dostepnej literaturze, wystosowata obawe,
ze uzywanie lub naduzywanie tych lekédw moze powodowa¢ zaburzenia neuropoznawcze,
w tym chorobe Alzheimera. W mediach i prasie popularnej pojawity sie obawy dotyczace
dysfunkcji poznawczych i utraty pamieci zwigzanych ze stosowaniem statyn. Problem ten
zostat pominiety w szeregu kluczowych wytycznych, a jego zauwazenie wymaga ostroznosci
i monitorowania podczas leczenia.

W 2012 na zlecenie FDA przeprowadzono ogromng metaanalize dotychczasowych
badan. Sposréd uwzglednionych 46 836 oséb 29 012 miato przeprowadzone testy
psychologiczne. Metaanaliza 14 prac, w ktérych 27 643 uczestnikdw poddano badaniu
psychologicznemu nie wykazata zwigzku miedzy uzywaniem statyn a obnizeniem funkcji
poznawczych (126). W przegladzie zdarzen niepozadanych zgtoszonym do FDA w okresie
od listopada 1997 r. do lutego 2002 r. stwierdzono 60 doniesien o pacjentach z utratg pamieci
zwigzang ze statynami (127). Chociaz ta analiza doniesiert o zdarzeniach niepozgdanych nie
wykazuje, ze statyny powodujg utrate pamieci, pozornie wysoki odsetek zgtoszen dotyczgcych

lipofilnych statyn (simwastatyny i atorwastatyny) w pordwnaniu z hydrofilnymi statynami
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(rosuwastatyna, prawastatyna) sugeruje mozliwy efekt biologiczny. Randomizowane badania
z simwastatyng wykazaty pewne dowody niewielkiego spadku funkcji poznawczych,
Co zmierzono za pomocg testéw neuropsychologicznych (128).

W systematycznym przeglagdzie badan randomizowanych z 2015 r. stwierdzono,
ze terapia statynami nie byta zwigzana z zaburzeniem funkcji poznawczych u pacjentéw
z normg poznawczg lub z chorobg Alzheimera (126). Z klinicznych obserwacji wynika,
Ze istniejg pacjenci doswiadczajgcy poznawczych skutkédw ubocznych po statynach. Objawy
te ustepujg po odstawieniu i nawracajg z ponownym stosowaniem statyn. Rozwigzaniem
problemu w sytuacji koniecznosci przyjmowania statyny moze by¢ fakt, iz niektérzy z tych
pacjentéw wydajg sie tolerowac alternatywng statyne. Jesli pojedynczy pacjent zgtasza utrate
pamieci zwigzang z lipofilng terapig statyng (simwastatyna, lowastatyna, atorwastatyna lub
fluwastatyna) i ma istotne wskazanie do terapii hipolipemizujacej, rozsgdne bytoby podjecie
proby leczenia bardziej hydrofilng statyng (np. rosuwastatyna) (129).

W przeciwienstwie do danych na temat mozliwosci powodowania zaburzen
poznawczych przez statyny, istniejg tez prace wskazujgce na neuroprotekcyjng role lekéw
obnizajgcych stezenie lipidéw. Dane z dwdch duzych, randomizowanych, kontrolowanych
badan klinicznych z udziatem ponad 25 000 pacjentéw z chorobg sercowo-naczyniowa
jednakze nie wykazaty zadnego ochronnego dziatania statyn na funkcje poznawcze,
ale badania te nie miaty na celu identyfikacji demencji lub AD, a leczenie rozpoczeto
stosunkowo pdzino, by¢ moze po tym, gdy proces chorobotwérczy juz byt zaawansowany
(130). Zatem istnieje potrzeba przeprowadzenia randomizowanych kontrolowanych badan
klinicznych u chorych z demencjg lub pogorszeniem funkcji poznawczych jako
pierwszorzedowym punktem koricowym. Sg one niezbedne do okreslenia wptywu statyn
na ryzyko demencji.

W niniejszym projekcie badawczym osoby, u ktérych stwierdzono w przesztosci
chorobe sercowo-naczyniowg (CVD+) miaty nizsze wartosci cholesterolu catkowitego
w surowicy krwi w porédwnaniu z osobami zdrowymi (CVD-) (tab.14, ryc.17). Pacjenci, ktorzy
byli objeci opiekga lekarza rodzinnego z powodu przebytego epizodu sercowego, naczyniowego
lub stabilnej choroby wiericowej pobierali regularnie leki, w tym statyny co niewatpliwie miato
przetozenie na stezenie cholesterolu w surowicy w tej grupie badanych. Leki obnizajgce
stezenie cholesterolu we krwi pobierato prawie 36% badanych. W badanej grupie prawie 30%

0sO0b miato nadcisnienie tetnicze, a 64% chorobe niedokrwienng serca (tab.6). W badaniu
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wykazano dodatnig korelacje miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym testami ACE-
Il i M-ACE a stezeniem lipidow. Mozna zatem ostroznie wnioskowaé, iz wyzsze stezenia
cholesterolu w surowicy okazato sie korzystniejsze w aspekcie zaburzend neuropoznawczych
wsrdd badanych pacjentéw. Decyzja o tym, jakie wartosci docelowe stezenia cholesterolu
w surowicy powinien mie¢ pacjent z grupy podwyzszonego ryzyka sercowo-naczyniowego,
u ktérego rozpoznajemy réwniez tagodne zaburzenia neuropoznawcze, nie wydaje sie tak
oczywista. Z jednej strony priorytetem jest cel stawiany przez wytyczne leczenia
hipolipemizujgcego, a z drugiej jednak jakos¢ zycia w aspekcie jego wydtuzenia.

Obecnie nie posiadamy wiarygodnych danych dotyczgcych dtugotrwatego stosowania
statyn i jego wptywu na wystepowanie zaburzen poznawczych w pdézniejszym okresie. Nie
nalezy takze na tym etapie wykluczac potencjalnego ochronnego efektu dziatania statyn, lecz
kierowac sie oceng ryzyka sercowo-naczyniowego, a u chorych po 75 roku zycia bilansem
korzysci do potencjalnych szkdd.

6.4 Ryzyko sercowo-naczyniowe a zaburzenia neuropoznawcze

Zgodnie z wytycznymi ESC w Polsce do szacowania ryzyka 10-letniego zgonu z powodu
choroby sercowo-naczyniowej stosuje sie karte SCORE w wersji dla krajéw wysokiego ryzyka
(POL-SCORE 2015) (8). Doktadna ocena ryzyka przy pomocy skali SCORE jest trudna,
bo rzeczywisty poziom ryzyka moze by¢ wyzszy niz wskazujg tabele. Skale nie uwzgledniajg
czynnikéw takich jak: wywiad rodzinny w kierunku choréb sercowo-naczyniowych, otytosé,
siedzacy tryb zycia, cukrzyca. Brane pod uwage jest jedynie stezenie cholesterolu catkowitego,
bez uwzglednienia zaleznosci miedzy HDL, LDL i stezeniem trojglicerydéw. Zdaniem Brindle
i wsp. skale szacunkowe mogg zawyzaé szacowane ryzyko u osdb z niskim ryzykiem i zanizaé
je w grupie z wysokim ryzykiem (131). Skala SCORE nie pozwala na szacowanie ryzyka
w przedziale dtuiszym niz 10 lat, co bytoby uzyteczne w planowaniu prewencji (132).
W badaniach duniskich Sehestedta i wsp. brano pod uwage wykfadniki uszkodzen
narzadowych w powigzaniu z oceng ryzyka wedtug kart SCORE i Framingham oraz wytycznymi
ESH/ESC. Okazato sie, ze potgczenie danych z modelu SCORE oraz danych o subklinicznych
uszkodzeniach miato wptyw na poprawe stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego (133).
Sehestend i wsp. zauwazyli rowniez, ze poziom ryzyka rosnie proporcjonalnie do nasilenia
uszkodzen. W zwigzku z tym ESC zaleca w swoich wytycznych, aby osoby z subklinicznymi
uszkodzeniami narzgdowymi byty traktowane jako osoby o wyiszej kategorii ryzyka niz

wynikatoby z wyliczen karty SCORE (8).
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Pencina i wsp. postulujg koniecznos¢ przewidywania ryzyka na okres dtuzszy niz 10 lat
(134). W badaniu Framingham Offspring wzieto udziat 4506 oséb w wieku 20-59 lat bez
rozpoznania choroby sercowo-naczyniowej. Brano po uwage klasyczne czynniki ryzyka: ptec
meska, ci$nienie tetnicze, stezenie cholesterolu catkowitego i HDL oraz palenie papieroséw.
Autorzy stworzyli algorytm uwzgledniajacy powyzsze czynniki w 30-letniej prognozie (134).
Podejscie moze by¢ szczegdlnie uzyteczne z punktu widzenia profilaktyki i zmiany stylu zycia.
Wprowadzenie istotnych zmian w diecie i realizacji aktywnosci fizycznej czy zaniechanie
palenia papieroséw moze okazac sie korzystniejsze w grupie 20-30 latkéw niz 50-60 latkéw.
Koncepcja wydaje sie uzyteczna réwniez pod wzgledem czynnikéw ryzyka zaburzen
poznawczych. Psychoedukacja w tym obszarze przyniesie znacznie korzystniejsze skutki
w grupie mtodszej, szczegdlnie jesli wezmiemy pod uwage znaczng ilos¢ czynnikdw ryzyka
i wspotchorobowos¢ w grupie starsze;j.

W prowadzonych badaniach u 35% badanych ryzyko zgonu z przyczyn choréb sercowo-
naczyniowych w ciggu 10 lat byto wysokie lub bardzo wysokie (ryc.7). Zwigzane jest to przede
wszystkim z wysokimi wartosciami cisnienia i cholesterolu we krwi. Niskie ryzyko dotyczyto
jedynie 21% badanych. Nalezy zwrdécié¢ uwage, ze u 60 oséb (44% proby) nie szacowano ryzyka
wedtug karty POL-SCORE 2015 ze wzgledu na wczesniejsze rozpoznanie u nich epizodu
sercowo - naczyniowego lub osiggniecie wieku powyzej 65 lat. W badanej grupie nie wykazano
zaleznosci miedzy funkcjonowaniem poznawczym mierzonym za pomocg skali MMSE i ACE-lI,
a ryzykiem 10 letniego zgonu na podstawie SCORE. Oznacza to, ze karta SCORE nie okazata sie
pomocna w prognozowaniu potencjalnych zaburzen poznawczych. Stato sie zapewne tak
z uwagi na sredni wiek oséb w grupie badawczej, ktéry byt bliski 65 lat.

Jak wykazano we wczesniejszym podrozdziale, ocena subklinicznych uszkodzen
w postaci wspétczynnika ABI jest istotnym predyktorem zaburzen poznawczych. Mozna wiec
przyjg¢ hipoteze, ze w prognozowaniu ryzyka zaburzen poznawczych uzyteczne bedg
wskazniki subklinicznych uszkodzen narzgdowych w potgczeniu z kartg SCORE. Przewaga
prognozowania na podstawie wspodfczynnikow ABI i PWV jest szczegdlnie widoczna
w szacowaniu ryzyka w perspektywie dtuzszej niz 10 lat. Wigczenie pomiaru ABI do narzedzi
lekarza rodzinnego moze pomoc w identyfikacji pacjentéw dotad nie leczonych z powodu
chordéb sercowo-naczyniowych. Wczesna ocena ryzyka wystgpienia zagrozenia chorobami

sercowo-naczyniowymi i zaproponowanie dziatan prewencyjnych znaczgco obnizg ryzyko
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zgonu (84). Jednoczesne zwrdcenie uwagi i podjecie proby oceny zaburzen neuropoznawczych
moze okazac sie tagcznie cennym narzedziem przesiewowym w praktyce lekarza rodzinnego.

6.5 Aktywnosc fizyczna a zaburzenia neuropoznawcze

Wykazano zaleznos$¢ miedzy poszczegdlnymi czynnikami ryzyka socjoekonomicznego
a funkcjonowaniem poznawczym. Wywiad dotyczacy czynnikdow skonstruowano na potrzeby
badania w oparciu o wytyczne ESC (8). Czynniki, ktére okazaty sie istotne statystycznie dla obu
testéw badajgcych funkcje poznawcze (MMSE i ACE-IIl) sg to: podejmowanie regularnej
aktywnosci fizycznej, uzywanie komputera, doswiadczenie traumatyczne w ciggu zycia oraz
aktualne poczucie beznadziei. Osoby, ktdére uzyskaty wyzsze wyniki w MMSE i ACE-III
podejmowaty regularng aktywnosé fizyczng i uzywaty komputera (tab.17, tab.18). Osoby
z wyzszym wynikiem w MMSE i ACE-lll nie miaty poczucia beznadziei, ale w przesztosci
doswiadczyty traumy (tab.17, tab.18). W opisie roli czynnikdw socjoekonomicznych skupiono
sie na aktywnosci fizycznej, jako ze istnieje najwiecej doniesien naukowych na jej
neuroprotekcyjng role.

WHO zaleca osobom w wieku 18-64 lat przynajmniej 150 min aktywnosci fizycznej
o umiarkowanej intensywnosci w tygodniu, a kazda aktywnosé¢ powinna trwac¢ co najmniej
10 minut (104). Z kolei podstawowe zalecenie ESC dotyczy skracania czasu spedzanego
na siedzeniu i ograniczania czasu spedzanego przed monitorem na rzecz wydtuzania czasu
na przemieszczanie sie na rowerze czy pieszo (8). Aktywnosc fizyczng powinno sie stosowac
3-5 razy w tygodniu, a najlepiej codziennie. Zaleca sie minimum 30 minut aktywnosci
o $rednim natezeniu za jednym razem (trening aerobowy, jazda na rowerze, nordic walking,
piesze wycieczki, jogging, ptywanie). Czestos¢ podejmowania aktywnosci w populacji polskiej
jest zwigzana z wyksztatceniem, miejscem zamieszkania, statusem materialnym i wiekiem.
Zwigzek aktywnosci fizycznej z wiekiem ma charakter liniowy i spada od 37% u mtodziezy
15 - 19 lat do 2% u oséb powyzej 80 lat (104). Zgodnie z zaleceniami ESC/ESH dotyczgcymi
prewencji sercowo-naczyniowej, w sytuacji kazdego pacjenta indywidualnie nalezy braé pod
uwage psychospoteczne czynniki ryzyka w celu identyfikacji ewentualnych barier
w modyfikacji stylu zycia i stosowaniu farmakoterapii (8). Szczegdlng uwagg nalezy objgé
pacjentéw z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym lub po epizodach choroby.

Aktywnos¢ fizyczna obniza ryzyko wielu choréb — przede wszystkim sercowo-
naczyniowych, cukrzycy, choréb uktadu oddechowego, nerwowego, uktadu kostnego

i narzadow ruchu. Poprawia jakos¢ zycia i redukuje ryzyko przedwczesnego zgonu.
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Biorgc pod uwage czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych nalezy podkresli¢ pozytywny
wptyw regularnej aktywnosci fizycznej na obnizanie wartosci cisnienia tetniczego, frakcji
cholesterolu o niskiej gestosci (LDL), masy ciata oraz stezenia glukozy w surowicy krwi. Zgodnie
z sugestig zawartg w wytycznych ESC, pracownicy ochrony zdrowia powinni przestrzegac
przed brakiem aktywnosci, pomaga¢ w dodawaniu aktywnosci w codziennym zyciu i zachecac
do znalezienia takiego rodzaju ¢wiczen, ktéry bedzie sprawiat rados¢ i znajdzie state miejsce
w codziennym funkcjonowaniu (8). Wskazéwka wydaje sie szczegdlnie uzyteczna w stosunku
do senioréw, ktérzy w przeciwienstwie do mtodszych pokolen, wychowanych w kulturze
fitnessu i zwiekszonej koncentracji na zdrowym stylu zycia, nie wyrobili sobie nawyku
wiaczania dziatan sportowych do codziennej aktywnosci. Osoby, ktére urodzity sie w czasie
wojny lub w latach powojennych, w mtodosci mogty mie¢ ograniczony dostep do réznych form
sportu, a tym samym nie mie¢ okazji do praktyki i rozwoju takich zainteresowan.

Wywiad dotyczacy czynnikdw psychospotecznych przeprowadzony podczas badania
zawierat pytanie, czy osoba badana minimum raz w tygodniu podejmuje aktywnos¢ fizyczna
przez co najmniej 30 minut. Mimo ze zakres aktywnosci byt nizszy niz zalecany, tylko potowa
badanych (52,6%) odpowiedziata twierdzgco (tab.5).

Wykazano zalezno$¢ miedzy funkcjonowaniem poznawczym, mierzonym zaréwno
za pomocg MMSE, jak i ACE-lll a podejmowaniem regularnej aktywnosci fizycznej
(tab.17, tab.18). Osoby, ktore uzyskaty wyzsze wyniki w testach poznawczych deklarowaty,
Ze co najmniej raz w tygodniu uprawiajg sport. Regularna aktywnos¢, ktérej efektem jest
podwyzszenie wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego, jest czynnikiem protekcyjnym
w chorobach sercowo-naczyniowych i zaburzeniach neuropoznawczych. Istnieje coraz wiecej
dowoddw na to, ze aktywnos¢ fizyczna oséb starszych, a w szczegdlnosci trening aerobowy,
poprawia ich funkcje poznawcze (135). Mozna tez przypuszczaé, ze osoby bez zaburzen
poznawczych, jednoczesnie mtodsze i aktywne zawodowo, chetniej i bardziej systematycznie
podejmowaty wysitek. W literaturze zwraca sie uwage nie tyle na role aktywnosci fizycznej
jako takiej, ale jej role w kontroli masy ciata, a tym samym redukcji powaznego czynnika ryzyka
chordb sercowo-naczyniowych jakim jest otytos¢. Wedtug WHO nadwage kwalifikujemy
od BMI>= 25kg/m?, a otyto$¢ >= 30 kg/m? (136). Zdaniem Zgliczyriskiego ponad potowa
dorostych i co 8 dziecko w Polsce ma problem z nadwagg lub otytoscig (29) . W badanej grupie
$rednie BMI wyniosto 27,77 kg/m? , a tym samym przekroczyto przyjeta norme (ryc.4).

Zaréwno wsrod kobiet jak i mezczyzn znaczng czes$¢ stanowity osoby z nadwagg i otyte
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(ryc.5 i ryc.6). Galluci i wsp. oceniali funkcje poznawcze u Wtochéw w wieku 77 lat i wiecej
w siedmioletniej katamnezie za pomocg MMSE (137). W badaniu brano po uwage wiek, BMI,
nawyk czytania, wyksztatcenie, wzrok, stuch, kontakty spoteczne, nawyki dietetyczne
i aktywnos$¢ fizyczng. Stwierdzono, ze wiek i podwyzszone BMI stanowig czynnik ryzyka
zaburzen poznawczych, niezaleznie od ptci.

Czynnikiem chronigcymi przed deterioracjg poznawczg u oséb po 70 roku zycia okazat
sie nawyk czytania. Znikoma aktywnos¢ fizyczna miata zwigzek z wiekszym nasileniem
deficytdw poznawczych (137). Intersujgce sg badania, w ktorych ocenia sie wptyw ¢wiczen
aerobowych i fitnessu w wieku srednim na spowolnienie rozwoju demencji kazdego typu
w wieku podesztym. W badaniach DeFina i wsp. wykazano, ze osoby czesciej korzystajgce
z fitnessu rzadziej chorowaty na demencje w pdzniejszym wieku (138). Zalezno$é o tej samej
sile i kierunku obserwowano w grupie oséb po przebytym udarze i bez, co sugerowatoby,
ze aktywnos$é fizyczna we weczesdniejszych latach spowalnia rozwdj otepienia, niezaleznie
od wspotistniejgcych chordb sercowo-naczyniowych (138).

Metaanaliza 15 badan dtugofalowych, w ktérych uwzgledniono ponad 33 tysigce
uczestnikéw, z ktérych 3210 ujawnito zaburzenia poznawcze wykazata neuroprotekcyjna role
¢wiczen o $rednim nasileniu (139). Autorzy pracy podkreslajg, ze na podstawie uzyskanych
przez nich wynikdw mozna wnioskowac o zgodnej i statej roli aktywnosci fizycznej w obnizaniu
ryzyka pojawienia sie deficytédw poznawczych. Z kolei Bherer i wsp. na podstawie przegladu
badan nad efektami éwiczern fizycznych u oséb w podesztym wieku doszli do wniosku,
ze aktywnos¢ fizyczna moze by¢ obiecujacg, niefarmakologiczng strategia prewencyjng
w zapobieganiu zaburzeniom poznawczym zwigzanym z wiekiem (140). Podsumowujac, niskie
wartosci ABl mogg by¢ brane pod uwage jako marker zaburzen poznawczych i otepienia.
Oznaczanie wspoétczynnika ABI moze dawac informacje o ryzyku zaburzen poznawczych,
podobnie jak przyjeto w szacowaniu ryzyka chordb sercowo-naczyniowych. Mozna zatem
przyjgé, ze przesiewowa ocena subklinicznych uszkodzen narzgdowych oraz czynnikéw ryzyka
chordéb sercowo-naczyniowych w populacji pacjentéw lekarza rodzinnego moze by¢ istotnym
elementem prewencji i wczesnej diagnostyki zaburzen neuropoznawczych. Z drugiej strony
pacjenci lekarza rodzinnego moga stanowié¢ w przysztosci grupe docelowg do ktdrej tatwiej
dotrze¢ z propozycjami postepowania majgcego na celu wdrozenie obserwacji z badania

i przeniesienie ich na grunt praktyczny ,real life”.
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6.6 Podsumowanie

W rozdziale omoéwiono uzyskane wyniki w odniesieniu do literatury przedmiotu.
Skupiono sie na zwigzku subklinicznych uszkodzehn narzgdowych z zaburzeniami
neuropoznawczymi. Zwrécono uwage na uzytecznos¢ wskaznika ABI w szacowaniu ryzyka
sercowo-naczyniowego i ryzyka zaburzen neuropoznawczych. Wskaznik PWV okazat sie
nieprzydatny w przewidywaniu ryzyka zaburzen neuropoznawczych. Omoéwiono strategie
prewencji wobec pacjentow lekarza rodzinnego w celu promocji zdrowego stylu Zzycia
i ograniczenia modyfikowalnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Wsrdd czynnikdw
psychospotecznych i interwencji prozdrowotnych szczegdlny nacisk potozono na zalecenia
zwigzane z aktywnoscig fizyczng i zmiang stylu zycia. Omdéwiono réowniez wyniki wskazujgce
na zwigzek stezenia glukozy w surowicy krwi i cholesterolu we krwi, jako gtéwnych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, z wystgpieniem zaburzen neuropoznawczych. Poddano ocenie
leczenie hipolipemizujagce w aspekcie redukcji powiktan sercowo-naczyniowych oraz
prewencji zaburzen neuropoznawczych. Zaprezentowano wyniki dotyczgce uzytecznosci skali
POL-SCORE 2015. Podsumowujac, wtaczenie wskaznika ABI do oceny ryzyka zaburzen

neuropoznawczych okazato sie przydatne, natomiast skali POL-SCORE 2015 — nie.
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7. WNIOSKI

Wykazano, ze stezenie glukozy i cholesterolu catkowitego w surowicy krwi oraz
subkliniczne uszkodzenia narzadowe, oceniane za pomocg wskaznika kostkowo-ramiennego
wspotwystepujg wykazujac zaleznos¢ z zaburzeniami neuropoznawczymi.

1. Ocena subklinicznych uszkodzen narzgdowych za pomocg wskaznika kostkowo-
ramiennego pozwala prognozowaé wystgpienie zaburzen neuropoznawczych. Pacjenci, ktérzy
uzyskali nizsze wyniki w psychologicznych testach funkcji poznawczych mieli tez subkliniczne

narzadowe uszkodzenia naczyniowe.

2. Ocena ryzyka 10-letniego zgonu z powodu sercowo-naczyniowego za pomocay skali
POL-SCORE 2015 nie okazata sie przydatna w przesiewowej diagnozie zaburzen
neuropoznawczych. Badani z grup o wysokim lub bardzo wysokim poziomie ryzyka uzyskali
wyniki, ktére nie réznicowaty ich pod wzgledem istnienia zaburzen neuropoznawczych

od grupy o niskim ryzyku.

3. Ocena parametréw metabolicznych (stezenie glukozy i cholesterolu w surowicy
krwi) oraz czynnikdw socjoekonomicznych pozwala prognozowaé wystgpienie zaburzen
neuropoznawczych.

3.1 U badanych zaobserwowano, iz wyisze stezenia cholesterolu catkowitego
w surowicy krwi wigzaly sie z wyzszym (korzystniejszym) wynikiem w testach funkcji
poznawczych.

3.2 Wyisze stezenie glukozy w surowicy krwi wigzato sie z nizszymi wynikami

w testach funkcji poznawczych.

3.3 Badani, ktérzy uprawiali regularng aktywnosc¢ fizyczng osiggali korzystniejsze wyniki

w testach funkcji poznawczych.

3.4 Badani, ktdrzy czesciej korzystali z komputera, mysleli pozytywnie (rzadziej zgtaszali
poczucie beznadziei), mieli mniejsze ryzyko wystgpienia zaburzen neuropoznawczych mimo
traumatycznych doswiadczen w przesztosci.

4. Przesiewowa ocena subklinicznych uszkodzen narzgdowych oraz czynnikow ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych w populacji pacjentdw lekarza rodzinnego moze by¢

przydatnym narzedziem prewencji i wczesnej diagnostyki zaburzen neuropoznawczych.
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, choroby sercowo-naczyniowe,
zaburzenia neuropoznawcze, medycyna rodzinna, ocena psychologiczna funkcji poznawczych
Wstep: Celem pracy byta ocena zaleznosci czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
i zaburzen neuropoznawczych w populacji pacjentéw lekarza rodzinnego. Wiekszo$é
z opisanych w literaturze czynnikdw ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych, takich jak
hipercholesterolemia, hiperglikemia, nadci$nienie tetnicze, palenie tytoniu, nadwaga i otytosé
oraz niewystarczajaca aktywno$é fizyczna stanowig tez czynniki ryzyka zaburzen
neuropoznawczych. Wspdtwystepowanie omodwionych czynnikdw w grupie pacjentow
w podesztym wieku, ktdrzy stanowig najliczniejsza grupe pacjentéw regularnie korzystajgcych
z wizyt w POZ, jest bardzo czeste. Szczegdlnie istotna jest przesiewowa diagnostyka fagodnych
zaburzen poznawczych, w tym o podtozu naczyniowym, ze wzgledu na ich mozliwg konwersje
do otepienia. W pracy zwrécono uwage na role wczesnej oceny czynnikdw ryzyka w celu
wdrozenia strategii prewencyjnych w codziennej praktyce lekarza rodzinnego.
W ocenie uwzgledniono, oprécz stosowanych powszechnie skal takich jak POL-SCORE 2015,
rowniez wskazniki subklinicznych uszkodzeAn narzagdowych (ABI, PWV) oraz testy
psychologiczne do badania funkcji poznawczych (MMSE, ACE-lll) i analize czynnikdéw

socjoekonomicznych przeprowadzong za pomocg wywiadu.

Metoda badawcza: Badaniem objete byty osoby w wieku 50-76 lat (Srednia wieku M=63,46
lat SD=5,53) korzystajgce z porad lekarza rodzinnego. Badania prowadzono w przyklinicznej
Poradni Medycyny Rodzinnej w Katedrze Medycyny Rodzinnej UMP, ul. Przybyszewskiego 49.
Celem badania byta przesiewowa ocena wystepowania zaburzen neuropoznawczych
w kontekscie oceny ryzyka sercowo-naczyniowego szacowana za pomocy oceny
subklinicznych uszkodzen narzgdowych oraz tabeli POL-SCORE 2015, a takze przesiewowa
ocena wystepowania zaburzen neuropoznawczych w aspekcie profilu metabolicznego
pacjentéw i socjoekonomicznych czynnikédw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych.
Korzystano z narzedzi takich jak wywiad, testy psychologiczne: Mini Mental State Examination
(MMSE) i Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-Ill), karta POL-SCORE 2015, pomiar
wskaznika kostkowo-ramiennego (ABI) i pomiar predkosci fali tetna (PWV) aparatem BOSO.

Za zgodg pacjentéw zebrano réwniez dane z ich dokumentacji medycznej. Badanie
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prowadzone byto w warunkach tzw. ,real life”, miato charakter eksploracyjny i obejmowato
grupe badang (n=137). Uzyskane dane poddano analizie statystyczne;.

Wuyniki: U badanych, ktérzy uzyskali nizsze wyniki w psychologicznych testach funkcji
poznawczych stwierdzono tez subkliniczne narzgdowe uszkodzenia naczyniowe. Kategoria
ryzyka sercowo-naczyniowego wysoka lub bardzo wysoka nie réznicowata pacjentéw pod
wzgledem istnienia zaburzen neuropoznawczych. U badanych zaobserwowano, iz wyzsze
wyniki cholesterolu w surowicy krwi wigzaty sie z wyzszym — korzystniejszym wynikiem
w testach funkcji poznawczych. Z kolei wyzszy poziom glukozy w surowicy krwi wigzat sie z
nizszymi — gorszymi wynikami w testach funkcji poznawczych. Badani, ktérzy podejmowali
regularng aktywnosc¢ fizyczng, korzystali z komputera, mysleli pozytywnie (rzadziej zgtaszali
poczucie beznadziei), uzyskiwali wyzsze wyniki w testach funkcji poznawczych.

Whioski: Podsumowujgc, mozna przyjgé, ze przesiewowa ocena subklinicznych uszkodzen
narzgdowych oraz czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych w populacji pacjentéw
lekarza rodzinnego moze by¢ istotnym elementem prewencji i wczesnej diagnostyki zaburzen
neuropoznawczych. Z drugiej strony, pacjenci lekarza rodzinnego mogg stanowié w przysztosci
grupe docelowg, do ktérej tatwiej dotrze¢ z propozycjami postepowania majacego na celu

wdrozenie obserwacji z badania i przeniesienie ich na grunt praktyczny: ,real life”.
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9. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM (ABSTRACT)

Key words: risk factors, cardiovascular diseases, neurocognitive disorders, general medicine,
psychological assessment of cognitive functions

Introduction: This study aimed to evaluate relationship between risk factors for
cardiovascular diseases and neurocognitive disorders in a patient population treated by
general practitioner. Most of the risk factors for cardiovascular diseases described in
literature, such as hypercholesterolemia, hyperglycemia, arterial hypertension, smoking,
overweight and obesity, as well as insufficient physical activity also constitute risk factors for
neurocognitive disorders. Concomitance of the diseases mentioned above occur especially
often amongst elderly patients. They are the most numerous groups of patients that regularly
visit general practitioner. Screening for mild cognitive disorders, including those with vascular
background, is of particular importance due to their possible conversion to dementia. This
study highlighted the role of an early assessment risk occurrence factors in order to introduce
prevention strategies in everyday general medicine practice. Not only commonly used scales,
such as POL-SCORE 2015 can be useful, but also indexes of subclinical organ damage (ABI,
PWV) and psychological tests for assessment of cognitive functions (MMSE, ACE-Ill), as well as
assessment of socio-economic factors held as an interview are of particular importance.
Methods: The study included individuals aged 50-76, taking advice from general practitioner.
The study has been conducted in the Family Medicine Outpatient Clinic of the Department of
Family Medicine, Poznan University of Medical Sciences, Przybyszewskiego 49 for a period
from January to December 2017. The aim of this study was to conduct screening assessment
of neurocognitive disorders in terms of evaluation of the cardiovascular risk estimated by
means of appraisal of subclinical organ disorder and table POL-SCORE 2015, as well as
screening assessment of neurocognitive disorders (see above) due to patients’ metabolic
profile and socio-economic risk factors for cardiovascular diseases. The study was carried out
using means such as taking medical history, running psychological tests - MMSE and ACE-lII,
table POL-SCORE 2015, measurement of ABI and PWV indexes with BOSO device. The data
included in medical records was taken with the patients’ consent. The study was conducted
under “real life” conditions, can be described as exploratory and it included only one study
group (n=137). Obtained data were statistically analyzed.

Results: Patients that achieved a lower score in psychological tests of cognitive function were

also diagnosed with subclinical vascular organ damage. Sample persons from high — or very
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high-risk group obtained scores that did not differ in terms of the presence of neurocognitive
disorders from individuals belonging to low-risk group. It was observed that higher cholesterol
serum levels were associated with higher scores of cognitive function tests. However, higher
blood glucose levels were associated with lower scores of cognitive function tests. The
subjects that have undertaken regular physical activity obtained higher scores in the above-
mentioned tests.

Conclusion: To sum up, screening assessment of subclinical organ damage and risk factors for
cardiovascular diseases in a population of patients treated by general practitioner may be vital
while planning prevention. What is more, it could be helpful in making an early diagnosis of
neurocognitive disorders. On the other hand, general practitioner’s patients may become
a target group for propositions of interventions aimed to implement observations comprising

concomitantly results of this study and to practically introduce them in “real life”.
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11.1 Zgoda komisji bioetycznej UMP na przeprowadzenie badan

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 1061/16

Na podstawie preepisiw Ustawy 3 dnia 5 grudnia 1996 r. o uwodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634  poin. zm.); Rozporuydzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie lowych zasad powolywania i ia oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz U. Nr 47, poz.480); Ustawy z dnia 6
wraesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz U. 2008 Nr 45, poz 271 z pdin. m.); Rozporsqdzenia Ministra Finansiw = dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej badacza i sponsora (Dz U. 2004 nr 101, poz. 1034 7 piin. m.); Rozporzqdzenia Ministra Finanséw z dnia 18 maja 2005r. zmieniajgee

w sprawie ob 2 I Sci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia
2004r. w sprawie sposobu | ia badas klini 2 udzialem ich (Dz U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r, w
sprawie ia niespodziewanego cigikiego niey dziatania produktu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Rozporzydzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 listopada 2010 r.
w sprawie waordw whioskéw p wyeh w awigzku 2 badaniem Klinicznym, wysokosci oplat za dosenie wnioskow oraz sp ia koricowego z ia badania Klini
(D2 U. 2010r. nr 222 poz. 1453, z poin. m.); Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medyeznych (Dz U. 2010r. nr 107 poz. 679, z poin. om.); Rozporzydzenie Ministra Finanséw z
dnia 6 paidziernika 2010 r. w sprawie obowi bezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej sponsora i badacza klinic w awigzku 2 g iem badania Klinic
wyrobdw (Dz. U. 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustawa z dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie Rejestracji w Leczni Wyrobéw i Produktéw Biobdjezych (Dz U. 2011
nr 82 poz. 451); Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia 5 dnia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz U. 2012, poz. 489); Rosporzqdzenie Ministra Zdrowia 7 dnia 2 maja
2012r. w sprawie wzordw dokumentéw preedkladanych w owiqzku z badaniem Klini produktu leczniczego oraz w sprawie wysokosci i sposobu wiszczania oplat za doenie

wniosku o rozpoczgcie badania Klinicznego (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o Deklaracjg Helsirisky - Zasady Etycznego Postgpowania w Eksperymencie Medycznym
Udzialem Ludzi oraz preepisy ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 10 listopada 2016 r.
rozpatrzyta wniosek dotyczqcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. Anna Posadzy- Mataczyriska oraz dr Natalia Bryl

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Agnieszka Gostynska
Czlonkowie zespotu
badawczego: dr Nadia Bryl
dr Liliana Celczyriska- Bajew
dr Wojciech Nosowicz

Temat badan:

»Ocena ryzyka wystapienia procesu otepiennego u pacjentéw z gabinetu
lekarza rodzinnego w zaleznosci od wspéfistniejagcego ryzyka sercowo-
naczyniowego”.

Komisja wydata uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji
LR
B D el A

prof. zw. dr hab. med. Pawel Checinski
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11.2 ARKUSZ WYWIADU
1. DANE Z WYWIADU

® imi¢, nazwisko

® plec

® wiek

® wyksztalcenie: 1=podstawowe, 2=zawodowe, 3=§rednie, 4=wyzsze

® liczba lat nauki

® matura tak=1, nie=0

® pracownik fizyczny  tak=1, nie=0

® aktywno$¢ zawodowa: w przesziosci tak=1, nie=0 obecnie tak=1, nie=0

2. przebyte/rozpoznane choroby

CHOROBA

cukrzycatyp 1

cukrzyca typ 2

TAK=1

NIE=0

choroba niedokrwienna serca

nadci$nienie tetnicze

choroby nowotworowe

choroby autoimmunologiczne

choroby nerek

choroby tarczycy

przewlekta obturacyjna choroba ptuc

choroby i zaburzenia psychiczne (wybrac z listy)
schizofrenia/ psychozy/ zaburzenia urojeniowe
depresja/zaburzenia nastroju
nerwica/ zaburzania lekowe

1.
2.
3.
4. zaburzenia osobowosci
5. zaburzenia o podlozu organicznym
6.

102




Choroby neurologiczne
1. OUN
2. kregostup/ nerwy obwodowe

Jaka choroba ..o

urazy gtowy z utratg przytomnosci

uzaleznienia

1. alkohol

2. papierosy

R TR 1) I 1< 1S TS
4. narkotyki

przyjmowane regularnie leki (spisa¢ wszystkie z karty ze szczegolnym uwzglednieniem: statyn,

lekéw na nadcisnienie, na chorobe niedokrwienng serca, lekow przeciwdepresyjnych i
prokognitywnych)
3. czynniki ryzyka

Wywiad rodzinny

Tak =

Nie =

czy wystapito zdarzenie CVD zakonczone zgonem lub nie, lub/i rozpoznanie CVD u

krewnego 1 st. ptci meskiej przed 55 r. z. lub cztonkéw rodzinny piei zenskiej przed 65 r.

czy wystapilo otepienie u rodzicow/ rodzenstwa rodzicow/rodzenstwa/ dzieci

udokumentowane CVD u pacjenta

przebyty ostry zawal serca

Ostry zespot wiehcowy

Udar moézgu

Przemijajacy napad niedokrwienny (TIA)

tetniak aorty i choroba tetnic obwodowych,

rewaskularyzacja w obregbie tetnic wiencowych i innych tetnic
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istotne blaszki miazdzycowe w koronarografii lub w ultrasonografii tetnic szyjnych

palenie tytoniu tak=1, nie-0 ( paczkolata: ilo§¢ papieroséw/dzien/lata.............................
naduzywania alkoholu (tak=2, okazjonalnie=1, nie=0,)

5.czynniki socjoekonomiczne (tak=1, nie=0)

czy traci pan/pani kontrol¢ nad wymaganiami stawianymi w pracy?

czy pana/pani wynagrodzenie jest niewspotmierne do wlozonego wysitku?

Tak =

Nie

czy mam pan/pani powazne problemy ze wspdtmatzonkiem?

czy mieszka pan/pani sam/sama?

czy brakuje panu/pani powiernika?

czy w ostatnim roku stracit pan/pani bliskiego przyjaciela?

czy czuje si¢ pan/pani zalamany, przygnebiony i ma poczucie beznadziei?

czy stracit pan/pani zainteresowanie i przyjemnos¢ z zycia?

czy odczuwa pan/pani nagle napady trwogi lub lgku?

czy czesto odczuwa pan/pani brak mozliwosci zatrzymania lub kontrolowania zamartwiania

si¢?

czy czesto czuje si¢ pan/pani rozgniewany blahymi sprawami?

czy czgsto czuje sie pan/pani poirytowany nawykami innych ludzi?

czy ogolnie czuje si¢ pan/ pani niespokojny, rozdrazniony lub zatamany?

czy unika pan/pani dzielenia si¢ swoimi przemysleniami i uczuciami z innymi ludzmi?

czy byl pan/pani narazony na traumatyczne wydarzenie?

czy wystepuja u pana/pani koszmarne sny lub natrgtne mysli?
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czy postuguje si¢ pan/pani komputerem
czy minimum raz w tygodniu podejmuje pan/pani aktywnos$¢ fizyczng?
czy pana/pani status ekonomiczny jest wystarczajgco dobry/przecietny?

4. badanie laboratoryjne z dokumentacji pacjenta (wpisa¢ wynik)

stezenie glukozy W surowicy Krwi na czczo
cholesterol catkowity

LDL

HDL

trojglicerydy

ci$nienie tgtnicze (pomiar gabinetowy)
skurczowe (SYS)
rozkurczowe (DIA)

wzrost

waga

BMI

5. pomiar ABI
® ABIright
® ABI left
® PP right
® PP [eft

6. pomiar calcPWV

7. ocena ryzyka SCORE (z karty POL-SCORE)

procent ryzyka 10 letniego zgonu

(uwaga! dla badanych >65 r. z. ryzyko wysokie,

jezeli badany miat juz epizod CVD to tez nie szacujemy ryzyka)

1- niskie, 2- wysokie, 3- bardzo wysokie
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8. kwestionariusz ACE-III (wynik liczbowy i procentowy)

Punkty Procent

Wynik ogolny
Wynik M-ACE
Uwaga

Pamieé

Fluencja slowna

Jezyk

Funkcje wzrokowo- przestrzenne

9. wynik MMSE
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11.3 Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III)

ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION — ACE-llI

Wersja A - PL (2014) — copyright prof. John Hodges
Opracowanie wersji polskiej: M. Senderecka, J. Zabawa, K. Kluj-Koztowska, M. Gren, A. Konkel, M. Kuklifiska, E. Paprot, R. Sikorski, A. Barczak, E. Sitek
Konsultacja jezykowa i merytoryczna: prof. Thomas Bak
Pytania i uwagi dotyczace polskiej wersji testu prosimy kierowa¢ pod adres: emsitek@gmail.com

Imie i nazwisko osoby badanej..................................... | Matura: tak / nie (zakre$| wtasciwe)
................................................................................ Recznos¢: P / L / LP-przeuczony (zakres| wiasciwe)
Data urodzenia: - = Data przeprowadzenia badania: ___ -

Wyksztatcenie: podstawowe, zawodowe, srednie, wyzsze | Stuch: prawidtowy, skorygowany, nieskorygowany (zakres| wiasciwe)

Liczba latNatkissssmmsionsimmmvinime s mmssmas Wzrok: prawidtowy, skorygowany, nieskorygowany (zakres! wtasciwe)
ZaW0d s e G A Miejsce badania:.................. Nazwisko badajgcego:.............coeeeeeeee.
UWAGA

» Zadaj pytanie:*
Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?
Ktorego dzisiaj mamy?

Jaki jest teraz miesiac?
Ktory jest teraz rok?
Jaka jest teraz pora roku?

*W M-ACE nalezy uwzglednié wytacznie pytania pogrubione. Uwaga [Wynik w M-ACE 0-4, Wynik w ACE-IIl 0-5]: | |

» Zadaj pytanie:
Na ktorym pietrze/w jakim pomieszczeniu obecnie si¢ znajdujemy?

Gdzie si¢ obecnie znajdujemy? (nazwa szpitala/ulicy)

W jakim miescie obecnie sie znajdujemy?

W jakim wojewo6dztwie obecnie sie znajdujemy?

W jakim kraju obecnie si¢ znajdujemy?

Uwaga [Wynik 0-5]:

UWAGA

> Powiedz: ,,Za chwile powiem trzy stowa. Prosze je za mng powtoérzy¢: sliwka, klucz, pitka”.
Po powtérzeniu stéw przez osobe badana, powiedz: ,,Prosze postara¢ sie zapamietac te stowa, poniewaz zapytam
0 nie p6zniej”.

» Ocen tylko pierwszg prébe (zadanie powtérz maksymalnie 3 razy, jesli bedzie to konieczne). Odnotuj liczbe prob.

Uwaga [Wynik 0-3]: |

UWAGA

> Popro$ osobe badang: ,Prosze od 100 odja¢ 7, a nastepnie od tego, co wyjdzie znéw odjac¢ 7 i tak dalej,
az powiem stop”.

» Jesli osoba badana pomyli sie, nie powinno sig jej przerywac. Nalezy pozwoli¢ jej kontynuowaé¢ odejmowanie, jednoczesnie sprawdzajac
poprawnos¢ kolejnych odpowiedzi (np. 93, 84, 77, 70, 63 — wynik 4).
Zadanie nalezy przerwac po pieciu wykonanych dziataniach (93, 86, 79, 72, 65):

Uwaga [Wynik 0-5]:

PAMIEC

> Zadaj pytanie: ,,Jakie trzy stowa miat(a) Pan(i) przed chwilg powtorzy¢ i zapamietac?”.

Pamigé [Wynik 0-3]:
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FLUENCJA

> Litery

Powiedz: ,,Za chwile wypowiem pewng litere alfabetu. Chciatbym(abym), aby wymienit(a) Pan(i), jak najwiecej stow
rozpoczynajacych sie od tej litery, nie moga to by¢ jednak imiona, nazwiska lub inne nazwy wiasne. Na przykiad,
jesli wypowiem litere ‘S’, moze Pan(i) poda¢ takie stowa, jak ,,sen, sok, sowa” lub do nich zblizone. Nie moze
jednak Pan(i) wymieniaé¢ stow pisanych wielkg litera, takich jak Sylwia czy Stowacja. Czy rozumie Pan(i) zasady
tego zadania? Czy jest Pan(i) gotowy(a)? Ma Pan(i) na to jedna minute. Prosze wymieni¢ jak najwiecej stow, ktére
zaczynajg sie od malej litery ‘K’”.

0-15 sek. 15-30 sek. 30-45 sek. 45-60 sek. taczna Liczba
. poprawnych
liczba odpowiedzi =
odpowiedzi wynik surowy
Wynik - Wynik
surowy przeliczony
218 7
14-17 6
11-13 5
8-10 4
6-7 3
4-5 2
| | | 2-3 1
0-1 0
Fluencja [Wynik przeliczony 0-7]:
» Zwierzeta

Powiedz: ,, Teraz prosze wymieni¢ jak najwiecej nazw zwierzat. Litera, od ktérej sie zaczynaja, nie ma znaczenia”.

0-15 sek.

—

15-30 sek.

—

30-45 sek.

—

45-60 sek.

Laczna Liczba
. poprawnych
liczba odpowiedzi =
odpowledzl wynik surowy
Wynik Wynik
surowy g przeliczony
222 7
17-21 6
14-16 5
11-13 4
9-10 3
7-8 2
5-6 1
<5 0

Fluencja [Wynik przeliczony 0-7]:

PAMIEC

» Powiedz: ,,Za chwile przeczytam imig¢, nazwisko oraz adres zamieszkania pewnej osoby. Prosze powtérzyé
odczytane przeze mnie imig, nazwisko oraz adres. Aby mégt/mogta je Pan(i) dobrze zapamigta¢, powtorzymy to
trzy razy. Po pewnym czasie, w dalszej czesci badania, zapytam Pana(ia) ponownie o te dane”.

» Ocen tylko trzecig prébe.

Proba | Proba Il Proba llI
Andrzej Lisiecki
Al. Kolejowa 27
Sanok
woj. podkarpackie
Pamigé [Wynik 0-7]: | |
2
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PAMIEC

> Popros osobe badana: ,,Prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania”.
Jak nazywa sie¢ obecny premier Polski?
Jak nazywat sie papiez-Polak?

Jak nazywa sie obecny prezydent Stanéw Zjednoczonych?

Jak nazywat sie prezydent Stanéw Zjednoczonych,
ktory zginat w zamachu w latach 60-tych?

Pamigé [Wynik 0-4]:
JEZYK

> Potéz otéwek i kartke przed osobg badang. W ramach prébnego testu, popros ja: ,,Prosze podnies¢ otowek, a nastepnie
kartke". Jesli osoba badana nie wykona polecenia poprawnie, przyznaj 0 punktéw i przejdz do kolejnego zadania.

» Jesli osoba badana poprawnie wykona test probny, przedstaw jej nastepujgce trzy polecenia:
e Popro$ osobe badang: ,,Prosze potozy¢ otéwek pod kartka”.
Popro$ osobeg badang: ,,Zamiast otéwka prosze wzig¢ do reki kartke”.
Popros osobe badana: ,,Prosze podaé¢ mi otéwek po odwroceniu kartki”.

Uwaga: Pot6z oféwek i kartke przed osobg badana, zanim wypowiesz kazde z polecen.

Jezyk Wynik 0-3]: |
JEZYK

> Powiedz: ,,Prosze napisa¢ dwa pelne zdania na dowolny temat. Zdania nie powinny zawieraé¢ skrotow”

Jesli osoba badana nie bedzie wiedziata, o czym pisa¢, mozna zasugerowac jej kilka tematéw. ,,Moze Pan(i) napisa¢ o swoich
ostatnich wakacjach, zainteresowaniach, rodzinie albo dziecinstwie”. Jesli osoba badana napisze wytgcznie jedno

zdanie, nalezy przypomnie¢ jej o drugim. Zegnij kartke tak, aby osoba badana widziata wytgcznie puste pole do wypetnienia (bez
instrukcji oraz kolejnego zadania).

» Zdania powinny zawiera¢ podmiot i orzeczenie. Ocenie podlega poprawnos¢ sktadni oraz pisowni. Zdania nie muszg dotyczy¢ jednego
tematu. Zasady przyznawania punktéw opisano w instrukcji.

Jezyk [Wynik 0-2]:
JEZYK

> Popros osobe badana, aby powtérzyta: ,,artyleria”, ,wyrezyserowany”, ,,zasadzka”, ,,szczekoscisk”.

Przyznaj 2 punkty, jesli wszystkie powtérzenia bedg poprawne; 1 punkt, jesli 3 powtdrzenia bedg poprawne; 0 punktow, jesli liczba
poprawnych powtérzen bedzie réwna lub mniejsza od 2.

Jezyk [Wynik 0-2]:
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JEZYK

> Popro$ osobe badana, aby powtérzyta: ,,Nie wszystko ztoto, co sie Swieci”.

Jezyk [Wynik 0-1]: |

> Popro$ osobe badana, aby powtérzyta: ,,Gdzie kucharek szes¢, tam nie ma co jes¢”.

Jezyk Wynik 0-1]: |

JEZYK

» Popro$ osobe badang, aby nazwata ponizsze obrazki.

L |

S 0 < o4

L 0
S

L2272

Jezyk [Wynik 0-12]: |

JEZYK

» Odwotlujac sie do powyzszych obrazkéw, popro$ osobe badana:

¢ ,Prosze wskazac to, co wigze sie z krélestwem”.

e ,Prosze wskazac¢ to, co zyje na Antarktydzie”.

e ,Prosze wskazac to, co jest gryzoniem”.

e ,Prosze wskazac to, co wigze sie z zegluga”.

Jezyk [Wynik 0-4]:
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JEZYK

» Popros osobe badang, aby przeczytata ponizsze wyrazy (przyznaj 1 punkt, jesli wszystkie odczyta poprawnie).

soczysty
wrzosowisko

rzezucha
reprodukcja
zamarzniety

Jezyk [Wynik 0-1]:

FUNKCJE WZROKOWO-PRZESTRZENNE

» Wstega Mobiusa: Popros$ osobe badang o przerysowanie obrazka. Zegnij kartke tak, aby osoba badana nie widziata kolejnego zadania.

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-1]:

» Szescian: Popro$ osobe badang o przerysowanie obrazka (zasady przyznawania punktéw opisano w instrukciji).

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-2]:

» Zegar: Prosze narysowaé tarcze zegara z liczbami oznaczajgcymi godziny. Nastepnie, prosze dorysowa¢ wskazowki tak, aby
pokazywaly godzine ,dziesie¢ po pigtej” (zasady przyznawania punktéw opisano w instrukcji: tarcza=1, liczby=2, wskazdéwki=2, o ile
wymienione elementy zostaty przedstawione poprawnie). UWAGA: Zegnij kartke tak, aby osoba badana widziata wytgcznie puste pole
do wypetnienia (bez instrukcji).

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-5]: | |

5
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FUNKCJE WZROKOWO-PRZESTRZENNE

» Popro$ osobe badang o policzenie kropek bez wskazywania ich palcem.

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-4]:
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FUNKCJE WZROKOWO-PRZESTRZENNE

» Popro$ osobe badang o nazwanie liter. Zegnij kartke tak, aby osoba badana nie widziata kolejnego zadania.

A B

’ [ |

o I
T T
u - - u

-
) a i :
. I \ - N
| T L |
M < ' M

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-4]: |

PAMIEC

>Popro§ osobe badana: ,.Prosze sprébowaé przypomnie¢ sobie imie, nazwisko oraz adres, ktére
powtarzaliSmy na poczatku badania”.

Andrzej Lisiecki
Al. Kolejowa 27
Sanok

woj. podkarpackie

Pamig¢ [Wynik 0-7]: | |

PAMIEC

» Test powinien zosta¢ przeprowadzony, jesli osoba badana nie przypomni sobie ktdregos z elementéw adresu. Jesli osoba badana
poprawnie odtworzy z pamigci wszystkie dane, nalezy przyznac jej 5 punktow i zakonczy¢ badanie. Je$li osoba badana przypomni sobie
jedynie cze$¢ danych, nalezy zaznaczy¢ w kolumnie ,przypominanie” te, ktére potrafi poprawnie wymieni¢. W przypadku pozostatych
skladnikéw adresu, nalezy poprosi¢ osobe badang o dokonanie wyboru wiasciwej odpowiedzi sposréd trzech podanych opcji, np.
»Sprobuje Panu(i) podpowiedziec, czy imi¢ i nazwisko osoby to X, Y czy Z?”. Za kazdy poprawnie rozpoznany
element adresu nalezy przyzna¢ osobie badanej 1 punkt, a nastepnie wszystkie uzyskane w ten sposéb punkty zsumowaé z tymi,
ktére uzyskata w tescie przypominania.

Pawet Lisiecki Andrzej Lisiecki Andrzej Lemarnski przypominanie
Plac Kolejowy Al. Dworcowa Al. Kolejowa przypominanie
72 27 23 przypominanie
Lancut Sanok Mielec przypominanie
woj. podkarpackie woj. malopolskie woj. lubelskie rzypominanie
Pamig¢ [Wynik 0-5]:
WYNIKI

Uwaga ns

Pamigé 126

Fluencja 14

Jezyk 126

Funkcje wzrokowo-przestrzenne 16

Wynik ogéiny ACE-lIl /100
Wynik ogolny M-ACE (na podst. zacieniowanych pél) /30

7
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