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1.1

Wstep

Funkcje poznawcze

Przedmiotem badan psychologii poznawczej sg procesy przetwarzania
informacji. Pojecie to wywodzi si¢ z cybernetyki i z matematycznej teorii
przetwarzania informacji sformutowanej przez Shannon’a i Weaver’a w 1949r.
Informacja jest przez nie definiowana jako redukcja niepewno$ci w momencie

sprawdzania hipotez [1].

1.1.1 Co to sa funkcje poznawcze?

W psychologii trudna do zmierzenia jest ilo§¢ informacji przetwarzanych przez
umyst w sytuacjach problemowych, jednak stan przecigzenia uktadu poznawczego
przez nadmiar docierajacych informacji prowadzi do reakcji stresowych. Wedlug
Millera [2], ludzie w danej sytuacji problemowej sa w stanie przetworzy¢ siedem (+/-
2) elementow jednoczes$nie.

Wiedza na temat fenomenu przetwarzania informacji jest w chwili obecnej dos¢
powierzchowna, wiadomo, ze pomiedzy poczatkiem a koncem reakcji zachodzi
skomplikowany proces przetwarzania danych. Jak to si¢ odbywa w poszczegdlnych
etapach nastepujacych po sobie, nie wiemy nic pewnego. Istnieja natomiast rézne
teorie, ktore wyjasniaja zjawiska fragmentarycznie i nie sg do konca sprawdzone [1].
Funkcje poznawcze mozemy zdefiniowac, jako procesy umystowe obejmujace
aktywne odbieranie, przetwarzanie i przechowywanie informacji. Ich rolg jest
interpretacja rzeczywistosci i wykorzystywanie zdobytej wiedzy w codziennym
funkcjonowaniu. Wsrod prostych funkeji poznawczych wyrdézniamy: percepcje,
uwage 1 pamie¢. Z kolei o ztozonych procesach poznawczych moéwimy w przypadku
procesow myslowych (zwigzanych z rozwigzywaniem problemow i podejmowaniem
decyzji) oraz funkcji jezykowych [3], [4].

Powszechnie uzywanym i uznanym modelem zwigzanym z przetwarzaniem
informacji jest model Atkinsona i Shiffrina stworzony w 1968r.

Zaktada on, ze pamie¢ ludzka sktada si¢ z trzech odrgbnych elementow: rejestru

sensorycznego, pamigci krotkotrwalej i pamieci dtugotrwatej[1].



Ryec.1. Model pamigci Atkinsona i Shiffrina opracowanie wiasne na podstawie

Atkinson i Shiffrin [5].
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Docierajace do jednostki informacje z otoczenia (Srodowiska) sa przetwarzane
przez rejestr sensoryczny, a nastgpnie przekazywane do magazynu pamigci
krotkotrwatej. Informacje tymczasowo pozostaja w tym magazynie. Czas ich
przechowywania w tym magazynie zalezy od proceséw kontrolnych takich jak m.in
powtarzanie, kodowanie, podejmowanie decyzji.

Informacje zebrane poczatkowo i pozostajace w magazynie pamigci krotkotrwatej
moga zosta¢ skopiowane do magazynu pamigci dtugotrwatej. Dodatkowo, informacje
znajdujace si¢ w pamieci dtugotrwalej, ktore sa zwigzane z tymi przechowywanymi w
pamigci krotkotrwalej moga zosta¢ aktywowane 1 przekazane do pamigci
krotkotrwatej [5].

Informacje, ktore docieraja do nas z otoczenia przechodzg przez ,,magazyny systemu
poznawczego“ w wymienionej wyzej kolejnosci, podlegajac na kazdym etapie
selekcji. Za selekcje odpowiedzialne sg procesy uwagi (decyduja, ktére informacje

przekazane zostang z rejestru sensorycznego do pamigci krotkotrwatej) [1].



Istnieje wiele podziatow funkcji poznawczych. Do powszechnie uznawanych i
czesto cytowanych w pi$miennictwie nalezy podziat dokonany przez Muriel Lezak

[6]. W podziale zaproponowanym przez Lezak wyrdzniamy nastgpujace elementy:

Spostrzeganie, uwaga, pamie¢, procesy jezykowe, procesy myslowe, funkcje

wykonawcze

Spostrzeganie

Sa to procesy odbioru i tworzenia reprezentacji umystowych przedmiotu na podstawie

informacji otrzymywanych z narzadéw zmystow [4].

Uwaga

Jest zdolnoscig do skupiania 1 kierowania procesami poznawczymi i wigze si¢
z odpornoscig na dystraktory. Dystraktory sg to wszelkie czynniki zaktocajace, ktore
moga utrudnia¢ przetwarzanie informacji. Procesy uwagi podlegaja zdolnosci do
skupienia i podtrzymania uwagi przez okreslony czas [7].
Ze wzgledu na ograniczong zdolno$¢ do przetwarzania informacji jaka posiada ludzki
umysl, zwlaszcza na wyzszych pietrach swojej organizacji [8], potrzebny jest filtr,
ktory bedzie powodowat, ze do wyzszych pigter, w tym poziomu $wiadomosci, dotrze
niewielka ilo$¢ informacji, co umozliwi ich przetworzenie [9]. Dzigki uwadze do
naszego umystu docierajg informacje, ktore uznane sg za istotne w procesie
rozwigzywania danego problemu. Do funkcji uwagi naleza: selekcja informacji,
zdolno$¢ do przeszukiwania pola percepcyjnego, przedtuzona koncentracja,
podzielno$¢ uwagi, przerzutno$¢ uwagi.

Glownym celem funkcji uwagi jest selekcja. Polega ona na wyborze jednego
zrédta informacji sposrod réznych mozliwosci.
Kolejnym waznym aspektem uwagi jest zdolnos¢ do przeszukiwania pola
percepcyjnego. Polega ono na aktywnym poszukiwaniu bodzcow, ktére mogg pomoc
w rozwigzaniu problemu [10].
Przedluzona koncentracja [11], okresla aspekt uwagi, ktory jest zwigzany z czasem
jaki jesteSmy w stanie poswieci¢ na przeszukiwanie pola percepcyjnego zanim nastgpi

spadek sprawnos$ci uwagi.



Nastepnym waznym elementem uwagi jest jej podzielnos¢, ktora umozliwia
jednoczesne wykonywanie kilku czynnosci.

Przerzutno$¢ uwagi [12], [13], méwi o zdolnosci do przetaczania si¢ pomigdzy
ré6znymi zadaniami. Aby bylto to mozliwe konieczne jest zatrzymanie lub
spowolnienie przebiegajacego aktualnie procesu poznawczego i uruchomienie
kolejnego procesu. Tego rodzaju operacja wiaze si¢, w wielu sytuacjach, z tzw.
kosztami poznawczymi. Koszty te, rozumiane, jako wydtuzenie czasu wykonywania
zadania, jak réwniez zwigkszone ryzyko popehienia btgdu [1].

W wielu teoriach uwaga postrzegana jest, jako ztozony proces poznawczy.
Wedtug Posnera [14] [15], do podstawowych funkcji uwagi naleza “orientowanie sie
organizmu ku bodZcom sensorycznym (szczegolnie wzrokowym), badanie elementow
przestrzeni (zarowno zewnetrznej jak i wewnetrznej np. wyobrazen), a takze
utrzymywanie organizmu w stanie gotowosci” [15]. Zaklada on, ze uwaga sktada si¢ z
trzech elementow: wzbudzenia, selektywnej uwagi oraz stopnia Swiadomego wysitku
[14].

Mirsky [10] proponuje (za Zubinem [16]) trzyelementowy model uwagi
sktadajacy si¢ z: skupiania, podtrzymywania 1 przerzutno$ci uwagi.

Ocena uwagi jest bardzo istotna w badaniach neuropsychologicznych, poniewaz moze
ona wplywac na dalsza ocene funkcji poznawczych (pacjenci u ktorych wystepuja
znaczne zaburzenia funkcji uwagi moga dos§wiadcza¢ trudnosci w testach badajacych

m.in pamie¢¢ 1 funkcje wykonawcze).

Pamieé

Kolejnym waznym elementem wchodzacym w sktad funkcji poznawczych jest
pamig¢. Pojecie to mozemy zdefiniowac jako zdolnos$¢ do nabywania informacji,
przechowywania ich, a nast¢pnie odtwarzania w sytuacjach w ktérych usprawnig

wykonanie zadania [1].

Podobnie jak miato to miejsce w przypadku uwagi, w przesztosci pamigé
traktowana byla jako jednorodny, prosty proces. Od drugiej potowy XX wieku
obserwuje si¢ istotny wzrost zainteresowania procesami pamigci, co ma wptyw na

rozwini¢cie wiedzy w tym zakresie [17].



Wyodrgbniono wiele rodzajow pamieci. Ich podziat zalezy od rodzaju
przechowywanych informacji oraz czasu ich przechowywania. Do gtéwnych grup
nalezg : pamig¢ proceduralna i deklaratywna, pamie¢ krotkotrwata i dtugotrwata 1

pami¢¢ robocza (operacyjna)

- pamieé proceduralna i deklaratywna [18].

Pamie¢¢ proceduralna dotyczy nawykoéw, umiejetno$ci manualnych, uczenia
nieasocjacyjnego, torowania (zwigzanego z nabywaniem nowych informacji) oraz
waunkowania klasycznego [18]. Wykorzystywana jest ona w znacznym stopniu poza

nasza §wiadomoscia.

Z kolei pamie¢ deklaratywna dotyczy faktow, sytuacji i regut. W sktad pamieci
faktow 1 sytuacji wlicza si¢ pamig¢¢ dotyczaca stow, twarzy, historii, scen. W jej skiad
wchodzg rowniez pamie¢ semantyczna — dotyczaca wiedzy ogdlnej, wiedzy o Swiecie,
pamie¢¢ epizodyczna — dotyczaca wydarzen 1 doswiadczen z naszego zycia [18], [19].
Pamie¢ kréotkotrwala dotyczy pamieci niewielkiej ilosci bodzcow bezposrednio po
ich zadziataniu. Wedlug Atkinsona i Shiffrina okres przechowywania informacji w
pamieci krotkotrwatej trwa do 15 sekund. Z kolei pamiecia dlugotrwala okreslamy
slady pamigciowe przechowywane przez dtugi okres czasu, czgsto do konca zycia.
Uwaza si¢, ze ma ona nieograniczong pojemnos$¢ [20]. Uwaza si¢, ze pamie¢ robocza
zawiera struktury odpowiedzialne za przechowywanie danych wzrokowo-
przestrzennych, werbalnych 1 wykonawczych. Dzigki nim mozliwe jest np. rozumienie
stow 1 rozumowanie. Przechodzg do niej rowniez informacje z pamigci trwalej, aby
mogly by¢ uzyte w biezacej sytuacji, w ktorej znajduje sie jednostka. Zatem pamigcé
operacyjna stanowi z jednej strony przej§ciowy magazyn informacji, a z drugiej shuzy
do wykonywania obliczen 1 porownan majacych na celu decyzje o zachowaniu [19],

[21]-[23].



Ryec. 2. Podzial rodzajow pamigci. Opracowanie wlasne na podstawie: Atkinson i
Shiffrin, Tulving [5], [18], [19], [21], [24].

Pamieé operacyjna
(robocza) Pamiet dtugotrwata
Pamieé krétkotrwala

Pamigt deldaratywna Pamigé¢ proceduralna

Pamigé ' Pamieé
epizodycina semantyczna

Obecnie najbardziej popularnym modelem dotyczacym pamigci, o ktérym
wspominano wczesniej w kontekscie przetwarzania informacji jest model Atkinsona Shiffrina
[24]. Zaktada on, ze pami¢¢ tworzy si¢ w trzech etapach: informacje poczatkowo trafiaja do
pamigci sensorycznej z ktorej, jesli nie zostang przekazane do pamigci roboczej (inaczej
zwanej operacyjng), sa usuwane. Nastepnie z pamigci operacyjnej przekazywane sa do
pamigci trwatej, gdzie informacje przechowywane sa przez dtugi okres czasu, czg¢sto do konca

zycia [25].

Ryec. 3. Model pamieci wg Atkinsona i Shiffrina [24], opracowanie wiasne.

pamief sensorycIna




Procesy jezykowe

Jest to zdolno$¢ do komunikowania si¢. U ludzi komunikowanie to odbywa si¢ za pomocag
jezyka. Z kolei mowa, okreslana, jako realizacje jezykowe, jest sposobem porozumiewania
si¢ za pomocg symboli stownych. Zaburzenia wystepujace w obrebie proceséw jezykowych
moga obejmowac zaktocenia w zakresie rozumienia i nadawania mowy, a takze artykulacji,

pisania, czytania i tworzenia zlozonych wypowiedzi [4], [26].

Procesy myslowe

Sa kontrolowang i §wiadoma forma aktywnosci poznawczej. Prowadza one do rozwiazywania
problemow 1 odzwierciedlajg ,,0g6Ine cechy i stosunki miedzy poszczegdlnymi elementami
rzeczywisto$ci [4]. Procesy mys$lowe decyduja o zdolno$ci do poréwnywania dostepnych

mozliwosci [27].
Funkcje wykonawcze

Funkcje wykonawcze sg zestawem wyzszych procesow poznawczych, ktore umozliwiajg
adekwatne, spolecznie odpowiedzialne i stuzace jednostce zachowania zorientowane na cel.
W ich sktad wchodzg procesy obejmujace wole, planowanie, celowe dziatania i efektywne

wykonanie [6], [28].

1.1.2 Metody badania funkcji poznawczych

Ocena funkcji poznawczych jest waznym elementem badania chorego, zar6wno u
pacjentow z chorobami somatycznymi (m.in. po przebytych udarach, w chorobach
otepiennych, nowotworowych, nefrologicznych, kardiologicznych) [29]-[33] jak i u
pacjentow psychiatrycznych [34], [35]. Ze wzgledu na wptyw poziomu funkcjonowania
poznawczego, na jakos¢ zycia 1 zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania.

Istnieje wiele metod zardwno obserwacyjnych jak i testowych umozliwiajacych ocene
funkcjonowania poznawczego. Mozemy wyrdzni¢: oceng przytozkowa, obserwacje i wywiad
(z pacjentem 1 jego rodzing), testy przesiewowe, badanie neuropsychologiczne i1 badania

neuroobrazowe.
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Ocena przylézkowa funkcji poznawczych

Podczas hospitalizacji zdarzaja si¢ okresy, kiedy pacjent ze wzglgdu na stan somatyczny lub
psychiczny nie jest w stanie lub nie powinien opuszczaé t6zka (np. pacjenci po udarach
mozgu, pacjenci podlaczeni do specjalistycznych sprzetow, pacjenci z zaburzeniami
swiadomosci). Czesto w tym okresie wskazana jest ocena stanu psychicznego pacjenta. W
tego rodzaju sytuacjach dokonuje si¢ oceny przyldzkowej. Ocena ta najczg¢sciej opiera si¢ na
wywiadzie i obserwacji pacjenta. W takich sytuacjach najczgsciej mozliwe jest wykonanie
tylko testow przesiewowych, lub tez w przypadku pacjentéw po udarach oceny za pomoca
skal BARTHELA, NIHSS lub RANKIN.

- obserwacja i wywiad (z pacjentem i jego rodzina) w ocenie funkcji poznawczych
Niezaleznie od ilo$ci 1 szczegdtowosci testow neuropsychologicznych niezwykle istotnym
elementem oceny funkcjonowania osoby badanej s3 wywiad i1 obserwacja. Wywiad czesto
umozliwia uzyskanie informacji odnosnie subiektywnie odczuwanych przez pacjenta
trudno$ci, lub tez dysfunkcji zaobserwowanych przez rodzing badanego. Obserwacja w wielu
przypadkach pozwala klinicy$cie na zaobserwowanie dos§wiadczanych przez pacjenta
trudnosci (np. rozkojarzenie, zaburzenia koncentracji uwagi 1 pamigci). Wywiad 1 obserwacja
czgsto pozwalaja badaczowi na dobranie odpowiednich metod majacych na celu obiektywna
ocen¢ zaobserwowanych i zgtaszanych skarg.

- testy przesiewowe w ocenie funkcji poznawczych

Testy przesiewowe stuza do identyfikacji, u ktorych pacjentdw z szerszej populacji
nalezatoby dokona¢ bardziej szczegdtowej diagnostyki, w celu weryfikacji hipotezy o
potencjalnie wystepujacej chorobie. Do najbardziej popularnych testow przesiewowych
nalezg MMSE (Mini-Mental State), MOCA (Montrealska skala oceny funkcji poznawczych),
Test Rysowania Zegara. Obejmuja one takie obszary funkcji poznawczych jak: koncentracja
uwagi, funkcje wykonawcze, pamigc¢, funkcje wzrokowo-przestrzenne, zdolnosci
kalkulacyjne, orientacj¢ oraz funkcje jezykowe [36].

- badanie neuropsychologiczne

Badanie neuropsychologiczne polega na szczegdtowej ocenie wybranych funkcji
poznawczych. W zaleznosci od zgtaszanych przez badanego trudnosci, uzupetnionych o
wywiad z rodzing pacjenta i informacje uzyskane na podstawie testow przesiewowych
neuropsycholog dobiera testy majace na celu obiektywizacj¢ wystepowania danych trudnosci.
Wsréd metod wykorzystywanych do oceny neuropsychologicznej wyrézniamy metody
tradycyjne np. polegajace na rysowaniu prezentowanych wzoréw na kartce papieru,

zapamigtywaniu czytanych stow, uktadaniu wzoréw z klockow lub patyczkow.
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Do tradycyjnych metod naleza miedzy innymi Test Pamieci Wzrokowej Bentona, Wzrokowo-
Motoryczny Test Bender, Test Uczenia Stuchowego AVLT, Test DUM (Diagnozowanie
Uszkodzen Mozgu), testy Klocki, Powtarzanie Cyfr, Symbole Cyfr z baterii WAIS-R(PL) [37].
W ostatnim czasie coraz wigksza popularnos¢ zyskuja bardziej nowoczesne metody
komputerowe, gdzie wszystkie zadania pacjent wykonuje na komputerze. Istotng zaletg tego
typu metod jest precyzyjny pomiar i sprecyzowane algorytmy przeprowadzania badania. Do

metod komputerowych nalezy miedzy innymi bateria testow CANTAB.

- Badania neuroobrazowe w ocenie funkcji poznawczych

Do najdoktadniejszych metod badajacych wystepowanie ewentualnych zmian w centralnym

uktadzie nerwowym (CUN) nalezg badania neuroobrazowe.

Réznorodnos¢ dostepnych metod umozliwia doktadng oceng funkcjonowania poznawczego
osoby zglaszajacej si¢ na badanie. Niezwykle istotnym aspektem oceny jest jej cato§ciowosc.
Powyzsze metody podkreslaja role interdyscyplinarnego zespotu i jego wptyw na ostateczng
oceng pacjenta. Uzyskanie informacji z r6znych zrodet (od rodziny pacjenta, z wypisow
szpitalnych, z badan neuroobrazowych) pozwala na bardziej adekwatny dobor metod oceny 1

zaplanowanie ewentualnej rehabilitacji ukierunkowanej na potrzeby pacjenta.

1.1.3 Czynniki, ktére mogg zaburzaé funkcje poznawcze

Istnieje wiele czynnikow, ktore moga mie¢ wptyw na obnizenie funkcjonowania
poznawczego pacjentow. U osob starszych rzadko istnieje jedna przyczyna trudnosci
poznawczych, najczesciej wynikaja one z koincydencji czynnikow somatycznych, przyczyn

natury psychicznej oraz przyjmowanych lekow.

Przyczyny somatyczne - naleza do nich choroba Parkinsona, Huntingtona, udary i guzy

mozgu, toczacy si¢ proces otepienny [3].

Dodatkowo czynniki takie jak podwyzszony poziom cholesterolu, cukrzyca, migotanie
przedsionkow, palenie tytoniu, a takze przedtuzajace si¢ obnizenie ci$nienia tetniczego oraz
niektore zaburzenia rytmu serca i wigzgaca si¢ z nimi zmniejszona perfuzja oraz zmiany
zapalne naczyn mogg mie¢ wplyw na wystapienie w przysztosci otgpienia, i co z nim

zwigzane, obnizenia funkcji poznawczych [38].
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Przyczyny natury psychicznej - naleza do nich schizofrenia, zaburzenia lgkowe, zaburzenia
afektywne, uzaleznienie od alkoholu, stres) — moga one wplywa¢ na m.in. pamie¢, uwage,

funkcje wykonawcze oraz przetwarzanie informacji [39].

- Wplyw lekow na funkcje poznawcze - istnieje wiele badan mowiagcych o tym, Ze na
obnizenie funkcji poznawczych zarowno u dzieci [40], jak 1 u dorostych maja wplyw
przyjmowane leki. Zaobserwowano, ze leki dzialajace na system nerwowy maja wptyw na

pogorszenie pamigci 1 czasu reakceji [41].

1.2 Nowoczesne metody leczenia chorych zagrozonych naglg Smiercia sercowa

Nagta $mier¢ sercowa (SCD, Sudden Cardiac Death) stanowi obecnie jeden z
powazniejszych problemow wspotczesnej kardiologii. Wystepuje ona czesto, u okoto 4-5
milionow ludzi rocznie na §wiecie, wynoszac od 1,4 przypadku na 100 tysigcy mieszkancow
wsrod kobiet, do 6,7 przypadku/100 tysiecy mieszkancéw wsrod mezezyzn. Liczba tych

zgondw wzrasta u chorych w starszym wieku [42], [43].

Przyczyng SCD sa najczesciej tzw. zto§liwe arytmie komorowe (migotanie komor,
utrwalony czgstoskurcz komorowy), rzadziej tzw. bradyarytmie (bloki przedsionkowo-
komorowe, lub pierwotna asystolia) [44]. U os6b ktore przezyty incydent zatrzymania
krazenia w przebiegu ztosliwej arytmii komorowej przez wiele lat probowano stosowaé rézne
leki antyarytmiczne, takie jak Sotalol, Gilurytmal, Meksyletyne, Amiodaron oraz inne, nie
wykazujac jednak ostatecznie skutecznosci ktoregokolwiek z nich w zapobieganiu nawrotom
groznego dla zycia zatrzymania krazenia [45]. Prawdziwym przetomem w zapobieganiu
incydentom naglej $mierci arytmicznej, byto wprowadzenie do leczenia wszczepialnych
kardiowerterow-defibrylatorow (ICD, implantable cardioverter-defibrillator). Pierwsze takie
urzadzenie implantowano w roku 1980 pacjentowi Johns Hopkins Hospital w Baltimore w

Stanach Zjednoczonych [46].

Godnym podkreslenia jest fakt, ze tworca ICD, to Polak z pochodzenia, Mieczystaw
Mirowski, ktory pierwszy rok studiow medycznych, zanim wyemigrowat do Izraela, odbyt w
Akademii Medycznej w Gdansku. Urzadzenie, z uwagi na swoja wielko$¢, pierwotnie
implantowane byto w powloki brzuszne, skad wysytato ono impulsy do elektrod
implantowanym nasierdziowo. W kolejnych latach, wraz z postgpem technicznym i
lawinowym wzrostem liczby implantacji ICD na $wiecie, dochodzilo m.in. do miniaturyzacji

urzadzenia oraz do wzrostu jego mozliwosci terapeutycznych i niezawodnosci.
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Od poczatku lat dziewigcédziesiatych zamieniono elektrody nasierdziowe na
wewnatrzsercowe, co znacznie uproscito sposob implantacji poprzez wyeliminowanie
konieczno$ci wykonywania torakotomii. Wedlug nowego sposobu ICD wszczepiano pod
skorg lub pod migsniem w lewej lub prawej okolicy podobojczykowej. Rozszerzono tez
zakres mozliwosci diagnostycznych i terapeutycznych ICD [Implantowany kardiowerter-
defibrylator [45], [47]. Aktualnie uktad ICD sktada si¢ z korpusu zawierajacego baterie i
uktad generujacy impulsy elektryczne, uktadu rejestrujacego elektryczng czynno$é serca oraz

z elektrod ktore przenosza impulsy z ICD do serca [48].

Ryec. 4. Implantowany kardiowerter-defibrylator [49].

Obok generowania wysokoenergetycznych impulséw antyarytmicznych, ICD posiada
rowniez funkcje zwyktego stymulatora, ktéry wymusza skurcze serca w przypadku
nadmiernego zwolnienia czgstosci akcji serca. W niektorych przypadkach, chorym wszczepia
si¢ dodatkowe elektrody, podskorne, przedsionkowe albo tez do zatoki wiencowej, co
niekiedy jest bardzo korzystne dla chorego w rdéznych sytuacjach klinicznych, ale
jednoczesnie znacznie komplikuje prace calego ukladu. Waznym uzupehlieniem
implantowanego ICD, zwlaszcza wobec rosngcej ztozono$ci wszczepianych urzadzen, jest
programator dajacy mozliwo§¢ zdalnej komunikacji z wszczepionym urzadzeniem,
pozwalajacy zmienia¢ warunki pracy ICD stosownie do zmieniajacej si¢ sytuacji klinicznej
pacjenta [44], [47].
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Dobre rozpoznawanie arytmii komorowej, wymagajacej elektroterapii, z
wyeliminowaniem arytmii nadkomorowych 1 artefaktow, ktore takiej terapii nie wymagaja
pozwolito zredukowac odsetek nieadekwatnych interwencji. Bardziej zlozone algorytmy
stymulacji antyarytmicznej takie jak stymulacja tzw. overdrive, ramp czy stymulacja
programowana pozwolity ograniczy¢ liczbge bolesnych wyladowan wysokoenergetycznych,

uzywanych tylko w sytuacjach szczegdlnych [45].

1.3 Psychologiczne aspekty funkcjonowania chorych z ICD

Wszczepianie kardiowertera defibrylatora jest rutynowym zabiegiem stosowanym w
leczeniu zagrazajacych zyciu ztosliwych arytymii i w prewencji nagltej Smierci sercowej, a
takze znaczgco obniza §miertelno$¢ zarbwno w prewencji pierwotnej jak 1 wtornej [50], [51],
a wiec z przyczyn medycznych stanowi metode leczenia znaczaco korzystnie wplywajaca na

funkcjonowanie pacjentow.

Jednak czesto wiaze sie rowniez z konsekwencjami natury psychologicznej. Istnieje wiele
doniesien dotyczacych wystepowania obnizenia nastroju, leku [52]-[55] 1 jakosci Zycia u

pacjentow z wszczepionym kardiowerterem defibrylatorem [56].
Depresja i Lek

Wielu pacjentéow z ICD doswiadcza leku i/lub obnizenia nastroju [52]-[55]. Lek najczesciej
zwigzany jest z obawami dotyczacymi natury i powagi choroby, obawami dotyczacymi
dziatania wygladu. Pacjenci do§wiadczaja rowniez obaw dotyczacych dziatania, wygladu 1
tego, jakie to bedzie uczucie po wszczepieniu ICD. Istotny aspekt stanowi rowniez lek
zwigzany z nieprzewidywalnoscig zwigzang z mozliwoS$cig interwencji urzadzenia [57]-[60],
ale takze lgk przed tym, ze urzadzenie nie zadziala, lek przed $miercig oraz przed
osmieszeniem jakie moze nastgpié, jesli interwencja nastagpi w miejscu publicznym [61].
Waznym czynnikiem majacym wplyw na nasilenie leku ma réwniez nizszy wiek badanych.

Pacjenci ponizej 50 roku zycia dos§wiadczali silniejszego leku niz osoby starsze [62].

W metaanalizie dokonanej przez amerykanskich naukowcow dotyczacych
rozpowszechnienia Ieku 1 depresji u pacjentow z ICD przeanalizowano dostgpne
pismiennictwo z lat 1996-2009. W wyniku tej analizy stwierdzono, Zze rozpowszechnienie
objawow lekowych wsrdd pacjentow z kardiowerterem-defibrylatorem miescito sie w

przedziale od 13% do 63% [63].
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W innych badaniach, przeprowadzonych przez Camm'a [61] rozpowszechnienie objawow

lgkowych u pacjentow z ICD miesci si¢ w przedziale od 13% do 38%.

W przypadku zaburzen depresyjnych wsérdd pacjentéw z wszczepionym kardiowerterem
defibrylatorem, ich rozpowszechnienie w zaleznosci od publikacji miesci si¢ w przedziale od

5% do 41% [63], lub tez od 9,6% do 15% [61].

Znaczna rozbiezno$¢ uzyskanych wynikow moze by¢ zwigzana m.in. z niewielka ilo$cig osob
badanych, r6znymi metodami i kryteriami uzytymi do badania w analizowanych publikacjach

[63].

Zaskakujace wyniki uzyskano w badaniu Konstama 1 innych [64], odno$nie wptywu ilosci
interwencji ICD na odczuwany przez pacjentow lgk, zto$¢ 1 obnizZenie nastroju. Przebadano
33 pacjentoéw, u ktorych wszczepiono kardiowerter-defibrylator przynajmniej 6 miesiecy
wczesniej. Uzyskane wyniki wskazywaty, ze liczba interwencji urzadzenia miata wptyw na
samopoczucie, poziom zlo$ci 1 nastrdj pacjenta, co jest zgodne z doniesieniami innych
autoréw. Tym, co odrdznia badania Kostama od innych jest jednak kierunek zmian. W
opisywanych badaniach wyniki wskazywaty, Zze $redni poziom postrzeganego dobrego
samopoczucia byt statystycznie istotnie wyzszy u osob, ktore doswiadczyly wigkszej ilosci
interwencji. Istotne statystycznie rdznice wystapity pomiedzy zmiennymi dotyczacymi zto$ci
1 obnizenia nastroju — pacjenci, ktorzy doswiadczyli wigkszej ilosci wytadowan mieli nizszy
poziom ztosci 1 depresji. Nie wykazano podobnej zalezno$ci dla Igku. Autorzy wyjasniaja to
faktem, ze interwencja urzadzenia zmusza pacjenta do zetknigcia si¢ ze swoja $miertelnoscia,

co prowadzi do czestszego oceniania 1 przewarto§ciowywania zycia.

Jakos$¢ zycia.

Istnieje wiele badan wskazujacych na to, ze wszczepienie kardiowertera-defibrylatora
ma wplyw na jako$¢ zycia pacjentow. Wedlug badan przeprowadzonych przez Cooper i
innych [56]. Pacjenci, u ktorych wszczepiono ICD doswiadczali zmian w zakresie stylu zycia
wiazacych si¢ z obnizong aktywnoscia fizyczng 1 seksualng, co wplywato na pogorszenie
jakosci zycia. Podobne wyniki uzyskano w badaniach szwedzkich badaczy przeprowadzonej
wsrod licznej grupy chorych (N=3067), w ktoérych wykazano, ze u wigkszos$ci pacjentow
wszczepienie ICD nie wptywa znaczaco negatywnie na zdolno$¢ do przystosowania, jednak

pacjenci ci zglaszali skargi dotyczace bolu (43%), mobilizacji (32%) oraz zwigzane z Igkiem
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1 obnizeniem nastroju. W badaniach tych wykazano, Ze na obnizenie jako$ci zycia u
pacjentow z ICD, maja wptyw: pte¢ (kobiety), mtodszy wiek, samotne zycie, nizszy poziom
edukacji, zawal migé$nia sercowego w przesztosci, niewydolnos¢ serca i migotanie
przedsionkow, ilo$¢ wyltadowan i podwyzszony poziom obaw dotyczacych kardiowertera-
defibrylatora [65]. W badaniach Noyes i innych [66], gdzie trzykrotnie przebadano 983
pacjentow z ICD pod katem jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, réwniez uzyskano wyniki
sugerujace wystepowanie obnizonej jakosci zycia. Na pogorszenie miaty wptyw rozwinigcie
zastoinowej niewydolnos$ci serca (congestive heart failure) oraz interwencje kardiowertera-
defibrylatora. Powyzszych doniesien nie potwierdzaja wczesniejsze badania Noyes i innych
[67], gdzie nie stwierdzono obnizenia jakos$ci zycia u pacjentéw z ICD, w okresie 3 letniej

obserwacji.

1.4  Potencjalne konsekwencje przeprowadzania Predischarge Testow
zwiazane z krotkotrwala utrata przytomnosci dla funkcjonowania poznawczego
pacjentow z ICD.

Zatrzymanie krazenia oraz znieczulenie ogdlne moga mie¢ wptyw na obnizenie
funkcji poznawczych. Od lat 80 wsrod badaczy nastapit wzrost zainteresowania zagadnieniem
dotyczacym tagodniejszych form deficytow neurologicznych pojawiajacych si¢ w nastepstwie
zabiegow kardiochirurgicznych. W efekcie przeprowadzonych wstgpnych badan zaczeto
przeprowadzac testy neuropsychologiczne, ktére w niektorych przypadkach wykazaty

obnizenie funkcji poznawczych [68]-[71].

Istnieje wiele doniesien odno$nie wptywu zabiegéw kardiochirurgicznych na wystgpienie
deficytow neurologicznych spowodowanych niedokrwiennym urazem moézgu [72].
Dodatkowo autopsja wykonana u pacjentow, ktorzy zmarli krotko po zabiegu
kardiochirurgicznym z powodow uktadu sercowo-naczyniowego, a ktdrzy wczesniej nie

prezentowali deficytow neurologicznych, wykazata niedokrwienne uszkodzenie mozgu [73].

W badaniu Grubb’a 1 innych [74], przebadano 35 pacjentow po przebytym zatrzymaniu akcji
serca, przynajmniej 2 miesigce po incydencie. Grupg¢ kontrolng stanowili pacjenci po
przebytym zawale migsnia sercowego bez zatrzymania krazenia. Pacjentow przebadano pod
katem wystepowania ewentualnych zaburzen pamigci, a uzyskane wyniki wskazuja na

wystepowanie umiarkowanych lub glebokich zaburzen w tym zakresie.
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Uzyskali oni obnizone wyniki w zakresie odroczonego przypominania, pamigci przestrzennej
1 werbalnej. Podobne wyniki uzyskali Buanes 1 wspotpracownicy [33], w badaniu funkcji

poznawczych w ktérym przebadano 30 pacjentow 4 lata po zatrzymaniu krazenia.

Stwierdzono utrzymujace si¢ obnizenie funkcji poznawczych u 29% pacjentow. Wystapito
pogorszenie w zakresie uczenia, pamigci wzrokowej i przestrzennej. Nie stwierdzono
obnizenia sprawnosci funkcji wykonawczych. Migotanie komor wystgpujace spontanicznie,
podobnie jak ta sama arytmia wywotana w predischarge tescie, wigzg si¢ z zatrzymaniem
krazenia. Jednak r6éznice pomiedzy tymi dwoma sytuacjami sg zasadnicze. W pierwszej
sytuacji czas braku akcji serca jest zwykle dtuzszy 1 wigze si¢ czesto z niedokrwiennym
uszkodzeniem mozgu. Stan drugi natomiast obserwowany jest w kontrolowanych warunkach
laboratoryjnych, gdzie nie dopuszcza si¢ do przedtuzania asystolii 1 wszystkich jej

niedokrwiennych konsekwencji.

W dostepnym pismiennictwie niewiele jest badan dotyczacych funkcjonowania
poznawczego u pacjentow, u ktorych przeprowadzono predischarge testy. O utrzymujacych
sie¢ w czasie deficytach poznawczych pisata Hallas i wspotpracownicy [75], w badaniu
pacjentow zakwalifikowanych do wszczepienia ICD i predischarge testow(N=52). Badanie
wykonano czterokrotnie: 1-3 dni przed zabiegiem, 6 tygodni, 6 i 12 miesigcy po zabiegu.
Wykazano obnizenie funkcji poznawczych w zakresie bezposredniej i odroczonej pamigci
wzrokowej 1 stuchowej, uwagi i funkcji wykonawczych. Stwierdzone deficyty utrzymywaty
si¢ w czasie. Ograniczeniem pozostatych dostepnych badan jest niewielka liczebno$¢ grupy
eksperymentalnej. Adams i inni [76], przeprowadzili badanie w$rod o$miu pacjentéw, u
ktorych wykonano predischarge testy. Zostali oni przebadani dwukrotnie (przed i po zabiegu)
pod wzgledem funkcjonowania neuropsychologicznego. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic pod wzgledem sprawnosci funkcji poznawczych przed i po zabiegu pod
wzgledem uwagi wzrokowej, kontroli motorycznej, zrecznos$ci, koordynacji oraz
przypominania. Odmienne wyniki uzyskano w badaniu Murkina i innych [77] gdzie w
badaniu 14 pacjentow poddanych predischarge testom oceniano koncentracj¢ uwagi, szybkos¢
psychomotoryczna, uczenie werbalne i1 zrgczno$¢. Pacjentow przebadano dwukrotnie: 24
godziny przed zabiegiem i okoto 5 dni po zabiegu. Stwierdzono lekkie i umiarkowane
obnizenie funkcji poznawczych i tendencj¢ do pooperacyjnego pogorszenia funkcjonowania

pPOZnawczego.
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1.5 Problem poczucia bezpieczenstwa u chorych z ICD

Istnieje bardzo niewiele pozycji w dostepnym piSmiennictwie zajmujacych sie

zagadnieniem poczucia bezpieczenstwa u chorych z ICD.

Poczucie bezpieczenstwa definiowane jest jako ,,stan obiektywny polegajqgcy na braku
zagrozenia, odczuwany subiektywnie przez jednostki lub grupy” [78]. Stan obiektywny
oznacza warunki zewnetrzne, za$ stan subiektywny okres$lany jest jako przezycia, mysli i

doswiadczenia danej osoby zwigzane z sytuacjg obiektywna.

Zaklada si¢, ze pogarszajacy si¢ stan zdrowia w potaczeniu z przekonaniem, ze system opieki
zdrowotnej jest niewlasciwy ma wplyw na zmniejszenie poczucia bezpieczenstwa u starszych

0sob [79].

Wedtug teorii potrzeb Maslowa istnieje pie¢ podstawowych grup potrzeb czlowieka
potrzebnych do optymalnego funkcjonowania. Potrzeby nizszego rzedu to potrzeby
fizjologiczne, potrzeby bezpieczenstwa, przynaleznosci i mitosci 1 szacunku. Do potrzeb
wyzszego rzedu nalezy potrzeba samorealizacji. Potrzeby nizszego rzedu to tzw. Potrzeby
deficytowe — jesli nie sg zaspokojone skutkuja chorobg i brakiem przystosowania. Z kolei
potrzeby wyzszego rzedu — samorealizacji — moga by¢ realizowane kiedy zaspokojone

zostang potrzeby nizszego rzedu [80].

Wedhug teorii Maslowa potrzeby bezpieczenstwa definiowane sg jako bezpieczenstwo,
stabilnos$¢ 1 brak leku [81]. Zaspokojenie tej grupy potrzeb jest niezbedne, aby odczuwac stan
stabilnosci 1 spokoju [82].

W innej waznej klasyfikacji, ktorej tworca byt Henry Aleksander Murray, wyrdzniono
podstawowe potrzeby (gldd, pragnienie, seksualnosc¢) i potrzeby wtorne (psychologiczne)
(osiggnied, afiliacji, autonomii). Na potrzebg bezpieczenstwa u Murray’a sktadajg si¢
potrzeby: unikania urazu fizycznego, unikania urazu psychicznego ze strony innych osob,

oraz unikania urazu psychicznego we wiasnych oczach [83].

Waznym aspektem postrzeganego poczucia bezpieczenstwa jest aspekt poznawczy: znaczenie
nadawane przez jednostk¢ danemu wydarzeniu ma wptyw na postrzeganie sytuacji. Wigze si¢
to z mozliwo$cig odczuwania zagrozenia w sytuacjach niezagrazajacych lub tez brakiem

odczuwania zagrozenia w sytuacjach zagrazajacych [84].
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Na oceng sytuacji przez jednostke maja wplyw m.in. czynniki osobowo$ciowe 1
temperamentalne (neurotyzm, reaktywno$¢ emocjonalna, optymizm), znieksztatcenia
poznawcze (znieksztalcenia myslenia), nastrdj, poczucie podmiotowosci, do§wiadczenie
zyciowe [85]. Dodatkowo, istotng rol¢ petnig rowniez ilo$¢ 1 rodzaj informacji dotyczacy
danej sytuacji, jakie posiada jednostka, a takze jej zdolno$¢ do ich przetworzenia. Nadmiar
docierajacych informacji powoduje czgsto, ze jednostka nie ma mozliwos$ci doktadnej ich
analizy. Skupia si¢ wtedy na treSciach emocjonalnych zwigzanych z wydarzeniem [86].
Podsumowujac: waznym aspektem poczucia bezpieczenstwa jest poziom odczuwanego lgku.

Wyzszy poziom lgku wigze si¢ z nizszym poczuciem bezpieczenstwa.

1.6  Test skutecznosci defibrylacji implantowanego ICD (Predischarge test)

Rutynowym postepowaniem po wszczepieniu ICD jest od lat test skuteczno$ci
implantowanego urzadzenia. Jego celem jest wykazanie, Zze w razie wystapienia u chorego
migotania komor arytmia zostanie prawidlowo rozpoznana przez ICD, a nast¢pnie skutecznie

przerwana wysokoenergetycznym impulsem elektrycznym.

Prog defibrylacji, tj. najnizsza energia, ktéra przerywa arytmig, jest rézny u
poszczegolnych chorych z uwagi na odmienne warunki elektryczne napotykane w okolicach
wszczepionej elektrody. Podnosi go niekiedy w znacznym stopniu obecnos¢ zwldknienia
mig$nia spowodowana blizng pozawatowa, moze on wzrasta¢ z uplywem czasu jak rowniez w
roznych sytuacjach zyciowych (wysitek, pora dnia, napigcie nerwowe) i terapeutycznych
(leki). Zte zaprogramowanie ICD, uwzgledniajace uzycie w przypadku wystapienia ztosliwe;j
arytmii komorowej energii nizszej niz rzeczywisty prog defibrylacji moze oznacza¢ $mieré
chorego, dlatego okre$lanie tego progu wydaje si¢ niezwykle wazne. Z drugiej strony,
doktadne okreslenie tego progu wymaga wielokrotne wzbudzania i przerywania arytmii

(zatrzymania krazenia), co moze by¢ szkodliwe a nawet niebezpieczne dla pacjenta.

Z powyzszych wzgledow, istnieje powszechna praktyka upraszczania procedury testu.
Z zachowaniem marginesu bezpieczenstwa Zamiast wyznaczania progu defibrylacji,
przerywa si¢ wzbudzong arytmi¢ pojedynczym impulsem o energii nizszej od maksymalne;j
dostepnej w implantowanym urzadzeniu o ten wlasnie margines bezpieczenstwa. Wielkos¢
marginesu okresla si¢, jako 10J albo 20% od maksymalnej sity impulsu konkretnego

urzadzenia (zwykle maksymalna sila impulsu urzadzenia wynosi 40 lub 42J [87], [88].
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Innymi slowy, jesli maksymalna moc impulsu ICD wynosi 40J. Choremu wzbudza si¢
migotanie komor, a nastepnie przerywa je impulsem 30 albo 32J [47]. Ograniczenie ilosci
indukcji arytmii, czyli zatrzymania krazenia wynika z obaw, aby chorym, stosowanym testem
nie pogarsza¢ przebiegu choroby i1 rokowania, poniewaz kazde zatrzymanie krazenia,
zwlaszcza powtarzane, to jednak trudny do oszacowania uraz dla chorego. Poniewaz impulsy
o tak duzej sile jest zazwyczaj bardzo bolesny dla chorego, predischarge test wywotuje sie w
krotkotrwatej narkozie. Z powyzszych wzgledow, a rowniez z uwagi na fakt, Zze ujemny
wynik testu zdarza si¢ naprawde rzadko, toczy si¢ w srodowisku kardiologicznym dyskusja
czy calkowicie nie wyeliminowac tego testu z praktyki klinicznej [89]. W chwili obecnej,
poza uproszczeniem samej metodyki testu do jednego wzbudzenia arytmii, ogranicza si¢

wskazania do jego wykonania do 0sdb najbardziej zagrozonych.

Konsensus, ktory zawarto w tej sprawie w ostatnim czasie nakazuje wykonywac test u
chorych z ICD implantowanym w ramach profilaktyki wtdrnej tj. po zatrzymaniu krazenia w
wywiadzie, przy wymianie ICD 1 przy implantacji urzadzenia po prawej stronie klatki
piersiowej [90]. W pozostalych przypadkach nie jest on obowiazkowy 1 praktyka

poszczeg6lnych osrodkow kardiologicznych rozni si¢ migdzy soba.

1.7 Uzasadnienie podjecia badan

Jak szczegotowo opisano wczesniej, najbardziej skuteczng metoda leczenia tzw.
ztosliwych arytmii komorowych, bedacych czesta przyczyna naglego zatrzymania krazenia
jest implantacja osobom zagrozonym kardiowertera-defibrylatora (ICD), ktéry to ma za
zadanie wykry¢ u chorego zto§liwg arytmie w razie jej wystgpienia, a nast¢gpnie przerwaé za
pomoca odpowiedniego impulsu elektrycznego. Poniewaz przeoczenie wystapienia incydentu
spontanicznej arytmii przez ICD, i1 nie wystanie w odpowiednim momencie skutecznego
impulsu elektrycznego, moze zakonczy¢ si¢ $miercig chorego, przed jego wypisem ze szpitala
wykonuje si¢ test potwierdzajacy prawidtowa prace implantowanego ICD, tzw. predischarge

test.

Z uwagi na wieloletnie do$wiadczenia, w ktorych wykazano, ze predischarge test
relatywnie rzadko prowadzi do wymiany ICD czy doszczepiania dodatkowych elektrod, przy
jednoczesnej $wiadomosci, ze sztucznie wywolane w czasie testu krotkotrwale zatrzymanie
krazenia moze by¢ szkodliwe dla pacjenta pojawily si¢ watpliwosci, co do sensu

wykonywania takiego testu u wszystkich chorych.
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Pamigtajac o tym, ze indukowane w czasie predischarge testu zatrzymanie krazenia
powoduje krotkotrwate, ale ewidentne niedokrwienie mdzgu istnieje teoretyczna mozliwos¢
przejsciowego, a moze nawet trwalego uposledzenia poszczegdlnych jego funkcji.
Prawdopodobienstwo takiego dziatania wydaje si¢ wzrasta¢ u chorych z licznymi
obcigzeniami, np. z obnizong kurczliwo$cig serca, u chorych z cukrzycg czy niewydolno$ciag

nerek, atacy wilasnie chorzy czgsto wymagaja implantacji ICD.

Pomimo takich zagrozen, piSmiennictwo na temat zaburzen czynnosci mozgu, w tym
zaburzen funkcji poznawczych u chorych poddawanych predischarge testom jest bardzo
skape. Istnieje bardzo niewiele publikacji na temat funkcjonowania poznawczego pacjentow
przed i po takim tescie, za§ dostgpne prace przeprowadzane sg na niewielkich grupach
chorych[77], [91]. Znalez¢ tez mozna nieliczne publikacje na tematy zblizone [33], [68], [74],
[92].

Brak wiedzy na temat wptywu predischarge testu na funkcjonowanie poznawcze, przy
potencjalnie duzym znaczeniu klinicznym takiej wiedzy sktania do podjecia odpowiednich
badan na ten temat. Ewentualne wykazanie zaburzen funkcji poznawczych stanowi¢ by mogto
potencjalnie kolejny argument do ograniczania przeprowadzania predischarge testow u
chorych kardiologicznych, co wydaje si¢ szczegdlnie istotne przy braku ujednoliconego
stanowiska najwazniejszych towarzystw kardiologicznych na $wiecie (European Society of

Cardiology, American College of Cardiology) w tym zakresie.

Z powyzszych wzgledow uznano za celowe zbada¢ funkcjonowanie poznawcze i
poczucie bezpieczenstwa u pacjentdow, u ktorych wykonano test implantowanego

kardiowertera defibrylatora.
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2.  Metodologia badan wlasnych

2.1  Cel pracy

Celem gtownym pracy jest ocena potencjalnego wplywu kréotkotrwatego zatrzymania
krazenia, wywotanego w ramach przeprowadzonego predischarge testu, na funkcje
poznawcze pacjentow z implantowanym kardiowerterem defibrylatorem. Celem

dodatkowym jest:

- analiza poczucia bezpieczenstwa u pacjentéw u ktorych przeprowadzane sa

predischarge testy

- oraz ocena zwigzku pomiedzy nastrojem, poziomem leku i agresywnoscia, a
funkcjami poznawczymi

Otrzymane wyniki moga przyczyni¢ si¢ do dostarczenia argumentéw w toczacej sie
w$rod kardiologdéw dyskusji odno$nie celowosci przeprowadzania predischarge testow

u chorych ze wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem.

2.2  Narzedzia badawcze

Zastosowane testy zostaly wybrane ze wzgledu na ich trafno$¢, rzetelnos¢, tatwosé w
przeprowadzeniu oraz zgodnie z zasadami etyki, majac na wzgledzie, aby

zastosowane procedury nadmiernie nie obcigzaty pacjentow.
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Tabela 1. Zestawienie testow uzytych w badaniu

Zmienna Grupa testow Co bada?

Motor Screening (MOT)  Testy przesiewowe Trudnos$ci w zakresie wzroku,
ruchu i wykonywanie polecen

Pattern Recognition Pamie¢¢ wzrokowa Rozpoznawanie wzrokowe

Memory (PRM)

Spatial Recognition Pamig¢¢ wzrokowa Rozpoznawanie przestrzenne

Memory (SRM)

Paired Associates Pamie¢¢ wzrokowa Pamig¢ epizodyczna i uczenie si¢

Learning (PAL)

Spatial Span (SSP) Pamig¢ robocza Objetos¢ pamigci roboczej

Intra/Extradimensional Funkcje wykonawcze Przyswajanie zasad i przerzutnos¢

Set Shift (IED) uwagi

Szpitalna Skala Depresji  Testy samoopisowe Depresyjnos¢

i Leku (Hospital Anxiety

and Depression Scale -
Modified - HADS-M) -
depresja

Szpitalna Skala Depresji
i Leku (Hospital Anxiety
and Depression Scale -
Modified - HADS-M) -
lek

Szpitalna Skala Depresji
i Leku (Hospital Anxiety
and Depression Scale -
Modified - HADS-M)-
Agresja

STAI

Testy samoopisowe

Testy samoopisowe

Testy samoopisowe

Poziom Ieku

Poziom Agresywnosci

Poziom leku

2.2.1 Tabela danych demograficznych i analiza dokumentacji medycznej

Podczas pierwszego badania osoby badane zostaly poproszone o wypetienie ankiety

dotyczacej danych demograficznych i informacji na temat stanu zdrowia.

Szczegotowe informacje dotyczace stanu zdrowia (pelne rozpoznanie,

przyjmowane leki, stopien NYHA, sita impulsu uzytego podczas przeprowadzania

predischarge testu — w grupie eksperymentalnej) uzyskano z dokumentacji Kliniki

Kardiologii 1 Elektroterapii Serca Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w

Gdansku.

24



2.2.2 Ankieta dotyczaca poczucia bezpieczenstwa

Ze wzgledu na brak dostepnych metod kwestionariuszowych do badania
poczucia bezpieczenstwa stworzono autorskg ankiete, w ktdrej sprawdzano m.in.
wiedzg¢ pacjentéw dotyczacg przeprowadzanych zabiegéw (pytano pacjentow o powdd
wszczepienia ICD, powod przeprowadzania predischarge testow), rejestrowano obawy
(pytano pacjentéw czy maja jakie$ obawy w zwigzku z przeprowadzanymi zabiegami)
1 poczucie bezpieczenstwa (na ile na skali 1-5 przeprowadzana procedura daje im

poczucie bezpieczenstwa).

2.2.3 Bateria testow CANTAB

Technologia CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated
Battery) jest to zestaw zwalidowanych testéw neuropsychologicznych umozliwiajacy
ocen¢ wybranych funkcji poznawczych (tabela nr 1). Testy te zostaly zaprojektowane
do oceny zaburzen centralnego uktadu nerwowego w wielu ré6znych obszarach takich
jak: pamig¢, funkcje wykonawcze, uwaga, podejmowanie decyzji, poznanie
spoteczne. CANTAB umozliwia przeprowadzanie testOw wzrokowych, ktore
wykorzystuja abstrakcyjne bodzce, co pozwala na migdzykulturowe poréwnywanie
otrzymanych wynikéw. Wszystkie testy przeprowadzane sg automatycznie na
dotykowym ekranie, a skrypt dla badacza zapewnia wystandaryzowang instrukcje
przeprowadzania badan, co zwigksza rzetelnos¢ testu. Wazng zaleta testow CANTAB
jest obecnos¢ rownoleglych wersji dla prawie kazdego testu, umozliwiajacego
powtarzanie badan, nawet w krotkim odstepie czasu. Ponizej omoéwiono procedure

przeprowadzania poszczegdlnych testow.

W ponizszym opisie okreslenie "wzor" oznacza forme, ktorej nie mozna tatwo
nadac¢ etykiety stownej (nazwy). W wigkszosci przeprowadzonych testow jest to
forma geometryczna sktadajaca si¢ z kombinacji figur, linii 1 kolorow. Powodem dla
ktorego w testach uzywane sa trudne do nazwania formy jest to, zeby zwigkszy¢ ich
trafnos$¢ - aby w testach badajacych pamie¢ wzrokowa zmniejszy¢ ryzyko, ze poprzez
nadanie nazw przez osobe¢ badang w efekcie uzyskamy informacje na temat

funkcjonowania pamigci werbalnej u danej osoby.

Poniewaz w literaturze nie funkcjonuja polskie nazwy testow, dlatego w

ponizszej pracy pozostawiono oryginalne nazewnictwo.
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Motor Screening (MOT)

Test Motor Screening jest testem treningowym majacym na celu zrelaksowanie
osoby badanej 1 zapoznanie z komputerem i ekranem dotykowym. Stosowany jest na
poczatku badania. Test ten sprawdza ewentualne trudnosci z widzeniem, ruchem i
rozumieniem polecen.

Test polega na dotknigciu przez osobe badang pojawiajacych si¢ pojedynczo, w

réznych miejscach na ekranie, krzyzykow.

Pattern Recognition Memory (PRM)

Test Pattern Recognition Memory jest testem rozpoznawania wzrokowego. Zadanie
polega na tym, Ze poczatkowo osobie badanej prezentowanych jest pietnascie
ukazujacych si¢ pojedynczo po sobie wzoréw. Nastepnie osoba badana proszona jest
0 wybranie, sposréd dwoch zaprezentowanych mozliwos$ci, wzoru, ktory wczesniej

byl prezentowany.

Spatial Recognition Memory (SRM)

Test Spatial Recognition Memory jest testem rozpoznawania przestrzennego.
Zadaniem osoby badanej jest zapamigtanie lokalizacji prezentowanych pojedynczo
kwadratow(w sumie pie¢ kwadratow w jednej serii), a nastepnie wybodr sposrod dwoch
kwadratow tego, ktéry byl prezentowany w danym miejscu wsrdd wezesniej
prezentowanych kwadratéw. Test sktada si¢ z czterech serii. Po kazdej serii nastepuje
przerwa i prosba o wskazanie miejsca, w ktorym kwadraty byly wczesniej

prezentowane.
Paired Associates Learning (PAL)

Paired Associates Learning jest testem badajacym pamie¢ wzrokowa i uczenie sig.
Test polega na tym, ze na ekranie pojawia si¢ sze$¢ pudetek, ktore otwieraja si¢ w
przypadkowej kolejnosci. W niektérych jest wzor, inne sg puste. Zadaniem osoby
badanej jest zapamigta¢ w ktorym pudetku znajduje si¢ jaki wzor. 1los¢ ,,zajetych®
pudetek si¢ zwieksza (do momentu az w kazdym pudetku znajduje si¢ wzor — szes$¢

WZOrOw).
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Po ,,otwarciu* wszystkich pudetek na §rodku ekranu prezentowany jest wzor i
zdaniem osoby badanej jest wskaza¢ w ktorym pudetku prezentowany byt dany wzor.
Jesli osoba badana popeini btad pudetka otwieraja si¢ ponownie do momentu kiedy
osoba badana poprawnie przyporzadkuje wszystkie wzory (Maksymalnie do 10 préb.
Jesli do tego czasu osobie badanej nie uda si¢ wykona¢ zadania, test jest przerywany).
Jesli osoba badana prawidlowo przypisze kazde pudetko do wzoru, wtedy
przechodzimy do ostatniego etapu badania, kiedy to na ekranie pojawia si¢ osiem

pudetek (w kazdym pudetku znajduje si¢ wzor). Jest to ostatni etap badania.

Spatial Span (SSP)

Spatial Span jest testem badajacym objetos¢ pamieci roboczej. W tym zadaniu na
ekranie porozrzucanych jest dziewig¢ pudetek, ktore zmieniaja kolor w okreslonej
kolejnosci. Zadaniem osoby badanej jest zapamigtac, a nastgpnie odtworzy¢ kolejnosé
w ktorej pudetka zmieniaty kolor. Test rozpoczyna si¢ od dwoch sesji treningowych
(dwa pudetka zmieniaja kolor), a nastepnie po przejsciu do testu wlasciwego ilo§¢
pudetek zmieniajacych kolor stopniowo si¢ zwigksza do maksymalnej ilosci
dziewieciu pudelek. Test jest przerywany jesli osoba badana trzykrotnie niepoprawnie

odtworzy kolejnos¢.

Intra/Extradimensional Set Shift (IED)

Intra/Extradimensional Set Shift jest testem badajacym zdolnos$¢ do rozumienia regut
(rule acquisition) i1 ich odwrocenia (reversal). Test ten bada elastycznos¢, a takze
zdolno$¢ do podtrzymania, przerzutno$ci uwagi. Osobie badanej poczatkowo
prezentowane sg proste bodzce (ksztalty). A nastepnie ztozone bodZce (sktadajace sie
z kolorowego ksztaltu 1 bialych linii). Zadaniem osoby badanej jest odnalezienie
zasady ustalonej przez komputer, ktora §wiadczy o tym, ze wzor jest prawidlowy.
Kazdorazowo po dokonanym wyborze otrzymuje informacj¢ odnosnie tego czy wzor,
ktory wybrala jest prawidtowy. Jesli osoba badana udzieli poprawnej odpowiedzi
sze$¢ razy pod rzad ( sze$ciokrotnie zaznaczy poprawny wzor), uznaje si¢, ze osoba
odgadta zasade¢ 1 komputer jg zmienia, za$ osoba badana musi odnalez¢ nowa zasade.
Poczatkowo osoba badana musi wybiera¢ pomigdzy dwoma jednokolorowymi
ksztattami, a nastepnie do jednokolorowych ksztalttdow dotaczone sg biale linie. Jesli

osobie badanej nie uda si¢ odnalez¢ zasady po 50 probach, test jest przerywany [93].
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2.2.4 Szpitalna Skala Depresji i L¢ku (Hospital Anxiety and Depression
Scale - Modified - HADS-M)

Choroba somatyczna moze mie¢ wptyw na wystapienie trudnosci w zakresie
funkcjonowania psychologicznego w tym na wystgpienie obnizenia nastroju, leku i
rozdraznienia [94]. Szpitalna Skala Depresji i Leku jest skalg samooceny nasilenia
obnizenia nastroju i poziomu leku u chorych somatycznie. Zostata wprowadzona
przez Zigmonda i Snaitha w 1983 r. [95], [96]. Polska adaptacje przeprowadzili
Majkowicz, de Walden Gatuszko 1 Chojnacka-Szawtowska. Skala sktada si¢ z 16
pytan ocenianych wedtug czterostopniowej skali (za kazda odpowiedz przyznaj sie
przyznaje si¢ od 0 do 3 punktow w zaleznoS$ci od nasilenia objawu), okreslajacych
czestos¢ wystgpowania danego stanu. W sktad skali okreslajacej depresyjnose
wchodzi 7 pytan, skali okreslajacej poziom leku réwniez 7 pytan, za$ w sktad skali
okreslajacej rozdraznienie (agresje) — 2 pytania. [94] Maksymalna ilo$¢ punktow dla
skali depresyjnosci i leku wynosi 21. Rzetelno$¢ i trafno$¢ narzedzia zostaty

potwierdzone zarowno dla wersji oryginalnej [95], [97] jak 1 polskiej[94], [96].

Uzyskane wyniki dla skal depres;ji 1 leku mozna podzieli¢ ze wzgledu na
nasilenie objawow, gdzie wynik 0-7 punktow miesci si¢ w przedziale wynikow
niskich, wynik 8-10 punktéw w przedziale wynikow Srednich (granicznych), a wynik

11-21 punktéw w przedziale wynikow wysokich (patologicznych)[94]

2.2.5 Kwestionariusz STAI

Inwentarz Stanu Cechy i Leku stanowi adaptacje testu opracowanego przez
Spilbergera, Gorsucha 1 Lushene'a. Polska adaptacja zostata stworzona przez
Tysarczyk. Test sktada si¢ z dwoch czgsci. Pierwsza cze$¢ dotyczy pomiaru leku jako
stanu, co wiaze si¢ z oceng poziomu lgku w danym momencie. Druga czgs$¢ dotyczy
lgku rozumianego jako cecha, czyli wzglednie stalej predyspozycji do reagowania
lgkiem na rézne sytuacje zyciowe. Wyniki dla kazdej skali (lgk jako stan i Igk jako
cecha) liczone s3 osobno. Kwestionariusz sktada si¢ z 20 pozycji dla kazdej ze skal.
Osoba badana ocenia na skali o 1 do 4 na ile nasilony jest dany objaw "w tej chwili"
(dla cze¢sci dotyczacej leku jako stanu), lub na ile czesto do§wiadcza opisanych stanow
(dla czgsci dotyczacej leku jako cechy). [lo§¢ punktéw, ktdrg mozna uzyskac dla
kazdej ze skal mies$ci si¢ w przedziale od 20 do 80 punktow. W badaniach wiasnych

uzyto czes$ci mierzacej lek jako stan.
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2.3

2.4

Wyniki poréwnywano z normami dla pacjentéw po zawale serca. Wyniki ponizej 35
punktoéw sie w przedziale wynikow niskich, wyniki pomiedzy 35 punktéw a 48
punktéw mieszczg si¢ w przedziale wynikéw $rednich, za$ wyniki powyzej 49

punktéw w przedziale wynikéw wysokich.[98]

Osoby Badane

Badaniami objeci zostali kolejni pacjenci przyjeci do Kliniki Kardiologii 1
Elektroterapii Serca Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku w okresie od
czerwca 2014r. do pazdziernika 2015r., ktérzy wyrazili zgode na udzial w badaniu.
Podstawowym kryterium doboru grupy eksperymentalnej (N=30) bylo wszczepienie
ICD 1 zakwalifikowanie przez lekarza kardiologa do wykonania predischarge testu.
Kryterium wylaczenia stanowily: obecnos¢ zaburzen §wiadomosci, uposledzenie
umystowe, obecnos¢ niedowltadow z powodu przebytych w przesztosci udarow
niedokrwiennych 1/lub krwotocznych. W badaniu nie wyznaczono ograniczen
wiekowych 1 nie ustalono réwnoliczno$ci grup ze wzgledu na pte¢. Powodem byta
che¢ uzyskania w miar¢ mozliwosci jak najbardziej reprezentatywnej proby. Grupe
kontrolng stanowili pacjenci zakwalifikowani przez lekarza kardiologa do
wszczepienia ICD 1 przyjeci tym celu do kliniki (N=30). Podobnie jak w grupie
badanej kryterium wylaczenia stanowily zaburzenia swiadomosci, obnizenie

sprawno$ci motorycznej uniemozliwiajacej wykonanie testu, uposledzenie umystowe.

Organizacja i przebieg badan

Badania przeprowadzono w Klinice Kardiologii i Elektroterapii Serca
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku. Uzyskano na nie zgodg
niezaleznej komisji Bioetycznej do spraw badan naukowych przy Gdanskim
Uniwersytecie Medycznym.

Udziatl os6b w badaniu byt dobrowolny. Pacjenci kazdorazowo zostali poinformowani
o procedurze, celu oraz o mozliwosci wycofania zgody na badanie w kazdym
momencie jego trwania. Po zapoznaniu si¢ z informacjami na temat badania pacjent
proszony byt o podpisanie $wiadomej zgody na udzial w badaniu.

Badania odbywaly si¢ w gabinecie na oddziale Kardiologii (w celu zapewnienia

maksymalnego komfortu pacjentom).
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2.5

Pacjenci po zakwalifikowaniu do wszczepienia ICD lub do przeprowadzenia
predischarge testu (w przypadku gdy wszczepienie ICD odbylo si¢ wczedniej) mieli
wyznaczang datg przyjecia do szpitala.

Po przyjeciu na oddziat i wstgpnym badaniu przeprowadzonym przez lekarza
kardiologa, zostali informowani o mozliwosci wzigcia udzialu w badaniu i po
wyrazeniu zgody byli zapraszani do gabinetu, gdzie w pierwszej kolejnosci
przydzielano pacjenta do grupy eksperymentalnej lub kontrolnej (w zaleznosci od
planowanej procedury), a nastepnie odbywato si¢ badanie funkcji poznawczych
(badanie wykonywane byto na komputerze, czas trwania ok 30 min). Nastepnie
pacjenci byli proszeni o wypelnienie kwestionariuszy (w formie papierowej)
dotyczacych nastroju, poziomu leku, informacji na temat choroby, obrazu siebie 1
oczekiwan wzgledem stuzby zdrowia. Kazdorazowo przed przystapieniem do
wypelniania kwestionariuszy omawiano z osobami badanymi instrukcje.

Po badaniu psychologicznym u pacjentow wykonywano zabieg wszczepienia ICD lub
test urzadzenia. Po zabiegu, tuz przed wypisem ze szpitala (po ocenie bezpieczenstwa
przez lekarza prowadzacego, ze pacjent moze by¢ wypisany) pacjenci brali udziat w
drugiej czesci badania. Poczatkowo przeprowadzano ponowne badanie funkcji
poznawczych, a nast¢gpnie osoby badane proszone byly o wypetienie kwestionariuszy

dotyczacych nastroju, poziomu leku i oczekiwan wzgledem przysztosci.

Zastosowane procedury statystyczne

Do przeprowadzenia analizy statystycznej uzyto programu Statistica 10. Ze
wzgledu na to, Ze zmienne w wigkszos$ci nie mialy rozktadu normalnego zastosowano
testy nieparametryczne. Do oceny zmian jakie zaszty w obrebie grupy
(eksperymentalnej  lub kontrolnej) pomiedzy pierwszym i drugim badaniem uzyto
testu Kolejnosci par Wilcoxona. Do poréwnania zmian jakie zaszty w pierwszym i
drugim badaniu pomiedzy grupami zastosowano test ANOVA, za$§ do sprawdzenia,

ktére grupy ro6znia si¢ migdzy soba uzyto testow post hoc - test Duncana.

W celu sprawdzenia zalezno$ci pomigdzy zmiennymi uzyto testu Korelacji Rang

Spearmana.

Za istotne statystycznie wyniki uznano te, ktérych poziom istotno$ci wynosit ponizej

0,05.
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3.  Wyniki

W celu ulatwienia analizy wynikéw uzyto réoznokolorowych tabel
- kolor fioletowy dla grupy eksperymentalne;j,
- kolor niebieski dla grupy kontrolne;,

3.1 Dane demograficzne

W badaniu wzi¢to udziat 30 pacjentéw w grupie eksperymentalnej i 30 pacjentow w grupie

kontrolne;.

Czg$¢ badanych zostata wylaczona z analiz ze wzgledu na: wycofanie zgody na
przeprowadzenie badania (N=5), wypis przed przeprowadzeniem drugiego badania (N=0),
przetozenie zabiegu(N=5), obnizenie sprawno$ci psychomotorycznej uniemozliwiajace
wykonanie zadan (N=2). Ostatecznej analizie poddano 22 pacjentow z grupy

eksperymentalnej 1 20 pacjentéw z grupy kontrolne;.

Tabela 2. Dane demograficzne

Eksperymentalna Kontrolna

Wiek
M+/-SD 63,09+/-15,82 66,3 +/- 9,78
(min/max) (18/83) (49/85)
Plec K-9, K-2,
M-13 M-18
Wyksztalcenie
Podstawowe
2 4
Zawodowe 8 6
Srednie 7 6
Wyzsze 2 4
Stan cywilny
Panna/kawaler
1 3
Mezatka/zonaty 16 15
Wdowa/wdowiec
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3.2 Dane medyczne

Srednia sita impulsu uzytego do przeprowadzenia predischarge testu wynosita 28,5 J +/- 2,4]

(warto$¢ minimalna - 25J; warto$¢ maksymalna - 31J)

Tabela 3. Dane Medyczne

Grupa z testem Grupa bez testu
ICM 13 11
DCM 9 8
LVEF 28+/-7 29 +/- 0,8
NYHA 2,4+/-0,9 2,6 +/-0,9
Po NZK 9 7
Profilaktyka pierwotna 13 12

Oznaczenia uzyte w tabeli:
ICM - Kardiomiopatia niedokrwienna (Ischaemic cardiomiopathy)
DCM - Kardiomiopatia rozstrzeniowa (Dilatative cadiomiopathy)

LVEEF - Frakcja wyrzutowa (Left ventricular ejection fraction)

3.3 Badanie zmiennych neuropsychologicznych
3.3.1 Wyniki uzyskane w grupie eksperymentalnej

Wyniki zbiorcze dotyczace rdznic w testach badajacych funkcje poznawcze w grupie
eksperymentalnej ocenionych przed i po tescie przedstawiono w tabeli 4. W poszczegolnych

testach zaobserwowano nastgpujace zmiany:
Motor Screening (MOT):

Poniewaz test Motor Screening jest testem treningowym, nie wtaczono go do analizy

statystycznej. Wszyscy pacjenci przeszli test 1 przystapili do dalszego badania.
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Pattern Recognition Memory (PRM):

- Pomimo braku istotnych statystycznie r6znic mozna zaobserwowac, ze pacjenci
udzielali mniej poprawnych odpowiedzi po PT niz przed testem.
- Uzyskane wyniki moga sugerowa¢ wystgpowanie trudnosci w zakresie rozpoznawania

wzrokowego.

Spatial Recognition Memory (SRM):

- Pomimo braku istotnych statystycznie r6znic mozna zaobserwowac, ze pacjenci
udzielali mniej poprawnych odpowiedzi po PT niz przed testem.
- Uzyskane wyniki moga sugerowa¢ wystgpowanie trudnosci w zakresie rozpoznawania

prze strzennego .

Paired Associates Learning (PAL):

- Wystepuja istotne statystycznie roznice pomiedzy wynikami uzyskanymi w
pierwszym i drugim badaniu u pacjentéw u ktorych przeprowadzono PT w tescie
PAL (Paired Associates Learning - catkowita liczba bteddw, $rednia ilo§¢ btedow
przed odniesieniem sukcesu, ukonczone etapy). Pacjenci po PT uzyskali gorsze
wyniki niz przed testem zarowno pod wzgledem ilosci popetnianych bledow, jak i
ukonczonych etapow zadania.

- Uzyskane wyniki wskazuja na obnizenie sprawno$ci pamigci epizodycznej 1 uczenia

sie.
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Spatial Span (SSP):

- Wystepuja istotne statystycznie roznice pomiedzy wynikami uzyskanymi w
pierwszym i drugim badaniu u pacjentéw u ktorych przeprowadzono PT w tescie SSP
(Spatial Span - liczba prob) pod wzgledem ilosci podejmowanych prob. W drugim
badaniu pacjenci podejmowali wigcej prob w celu ukonczenia zadania.

- Pomimo, Ze réznice sg nieistotne statystycznie mozna zaobserwowac trend w ktorym
pacjenci popetniali wiecej bledow po PT niz przed testem.

- Uzyskane wyniki sugeruja zmniejszenie objetosci pamigci roboczej.

Intra-Extra Dimensional Set Shift (IED):

- Nie wykazano istotnych statystycznie r6znic pomiedzy wynikami uzyskanymi w
pierwszym i drugim badaniu w tescie IED (Intra-Extra Dimensional Set Shift).

- Pomimo braku istotnych statystycznie r6znic mozna zaobserwowac, ze w drugim
badaniu pacjenci popetniali wigcej bledow niz w pierwszym badaniu, a takze
ukonczyli mniej etapow zadania.

- Uzyskane wyniki sugeruja wystgpowanie trudnosci w zakresie przyswajania zasad i

przerzutno$¢ uwagi wchodzace w sktad funkcji wykonawczych.
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Tabela 4. Wyniki uzyskane w testach badajacych funkcje poznawcze w grupie

eksperymentalnej w pierwszym i drugim badaniu (N=22)

Przed testem Po tescie Istotnosé
parametr M-+/-SD M +/- SD p
(min/max) (min/max)
MOT - $rednia ilo$¢ bledow 11,625 +/-2.4 12,787+/-2,467 0,058
(6,36/15,82) (9,56/17,72)
PRM - liczba poprawnych 17,818 +/- 2,872 17,182+/- 3,231 0,165
odpowiedzi
(12/22) (10/21)
PRM - procent poprawnych 74,242 +/- 11,969 71,592 +/- 13,463 0,191
odpowiedzi
(50/91,67) (41,67/87,5)
SRM - liczba poprawnych 14 +/- 2,582 13,273 +/- 3,383 0,409
odpowiedzi
(7/17) (7/18)
SRM - procent poprawnych 70 +/- 12,91 66,364 +/-16,916 0,409
odpowiedzi
(35/85) (35/90)
PAL - calkowita liczba 47,5 +/- 34,184 60,909 +/- 35,161 0,019
bledow
(10/115) (11/124)
PAL - $rednia ilo$¢ bledéow 4,841 +/- 2,861 10,877 +/- 6,233 0,0009
przed odniesieniem sukcesu
(1,25/10,57) (1,38/21)
PAL — ukonczone etapy 7,455+/- 0,8 5,136 +/- 1,67 0,0004
(6/8) (3/8)
SSP — dlugos¢ ciagu 4,773+/- 1,11 5+/- 1,345 0,248
(3/7) (3/7)
SSP — liczba bledow 11,636 +/- 3,259 13,5 +/- 6,03 0,117
(5/17) (6/26)
SSP — liczba prob 7,364 +/- 1,59 8,091 +/- 2,045 0,039
(5/11) (5/11)
IED - calkowita liczba 42,364 +/- 37,24 56,091 +/- 45,778 0,192
bledow
(11/184) (8/179)
IED — ukonczone etapy 7,955 +/- 1,588 7,636 +/- 1,989 0,647

(2/9)

(2/9)
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Podsumowanie wynikow uzyskanych w testach badajacych funkcje poznawcze w grupie

eksperymentalnej.

Ocena zbiorcza uzyskanych wynikdw sugeruje istotne statystycznie obnizenie funkcji
poznawczych w badaniu wykonanym po predischarge te§cie w porownaniu do badania
wykonanego przed zabiegiem w zakresie pamigci epizodycznej, uczenia si¢ 1 objetosci

pamigci roboczej.

Tendencje do pogarszania wynikdéw obserwuje si¢ w testach badajacych rozpoznawanie
przestrzenne, rozpoznawanie wzrokowe, przerzutno$¢ uwagi i przyswajanie zasad, chociaz

roznice nie s3 znamienne statystycznie.

Kierunek zmian w zakresie wszystkich zastosowanych testow jest spojny co podnosi warto$¢

wynikow.

3.3.2 Wiyniki uzyskane w grupie kontrolnej

Omowienie wynikow uzyskanych w testach badajacych funkcje poznawcze w grupie

kontrolne;j

Pattern Recognition Memory (PRM):

- Nie wystepujg istotne statystycznie rdznice pomigedzy wynikami uzyskanymi w
pierwszym i drugim badaniu w tescie PRM (Pattern Recognition Memory) u
pacjentow u ktérych nie przeprowadzono PT.

- Pomimo, Ze r6znice sg nieistotne statystycznie mozna zaobserwowac, ze pacjenci

udzielali wigcej poprawnych odpowiedzi w drugim badaniu.

Spatial Recognition Memory (SRM):

- Nie wystepujg istotne statystycznie rdznice pomigedzy wynikami uzyskanymi w
pierwszym i drugim badaniu u pacjentéw u ktorych nie przeprowadzono PT w tescie
SRM (Spatial Recognition Memory)

- Pomimo, Ze r6znice sg nieistotne statystycznie mozna zaobserwowac trend w ktorym

pacjenci udzielali mniej poprawnych odpowiedzi w drugim badaniu.
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Paired Associates Learning (PAL):

Wystepuja istotne statystycznie rdéznice pomiedzy wynikami uzyskanymi w
pierwszym i drugim badaniu u pacjentéw u ktorych przeprowadzono PT w tescie
PAL (Paired Associates Learning - §rednia ilo$¢ btedow przed odniesieniem sukcesu,
ukonczone etapy). Pacjenci w drugim badaniu uzyskali gorsze wyniki niz w
pierwszym zaréwno pod wzgledem ukonczonych etapow zadania.

Pomimo, Ze rdznice nie s3 istotne statystycznie mozna zaobserwowac, ze pacjenci

udzielali wigcej poprawnych odpowiedzi w drugim badaniu niz w badaniu pierwszym.

Spatial Span (SSP):

Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w
pierwszym i drugim badaniu w tescie SSP (Spatial Span) u pacjentow u ktorych nie
przeprowadzono PT.

pod wzgledem ilosci podejmowanych prob. W drugim badaniu pacjenci podejmowali
wigcej prob w celu ukonczenia zadania.

Pomimo, Ze rdznice sg nieistotne statystycznie mozna zaobserwowac, ze pacjenci
podejmowali mniej prob w drugim badaniu w celu jego ukonczenia, a takze udato si¢

im tworzy¢ dtuzsze ciagi.

Intra-Extra Dimensional Set Shift (IED):

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomigdzy wynikami uzyskanymi w
pierwszym i drugim badaniu w te$cie IED (Intra-Extra Dimensional Set Shift).
Pomimo braku istotnych statystycznie réznic mozna zaobserwowac, ze w drugim
badaniu pacjenci popetniali mniej btgdow niz w pierwszym badaniu, a takze ukonczyli

wiecej etapow zadania.
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Tabela 5. Wyniki uzyskane w testach badajacych funkcje poznawcze w grupie kontrolnej w
pierwszym i drugim badaniu (N=20).

Przed wszczepieniem ICD Po wszczepieniu ICD  Istotno$¢
parametr M-+/_SD M +/- SD p
(min/max) (min/max)
MOT - $rednia ilo$¢ bledow 12,217 +/- 3,1 12,403 +/- 3,364 0,877
(7,73/17,97) (7,01/17,97)
PRM - liczba poprawnych 17,8 +/- 4,188 18,3+/- 3,658 0,32
odpowiedzi
(9/23) (12/24)
PRM - procent poprawnych 74,167 +/- 17,449 76,251+/- 15,24 0,307
odpowiedzi
(37,5/95,83) (50/100)
SRM - liczba poprawnych 13,55+/- 3,187 12,55+/- 3,12 0,14
odpowiedzi
(7/18) (5/17)
SRM - procent poprawnych 67,75+/- 15,934 62,75 +/- 15,6 0,14
odpowiedzi
(35/90) (25/85)
PAL - calkowita liczba bledow 81,25 +/- 52,186 74,35 +/- 44,374 0,163
(5/169) (9/133)
PAL - $rednia ilo$¢ bledow 6,656 +/- 3,325 11,353 +/- 7,08 0,002
przed odniesieniem sukcesu
(0,62/11,5) (1,8/28.5)
PAL — ukonczone etapy 6,8 +/- 1,105 495 +/-1,932 0,002
(4/8) (3/8)
SSP — dlugos$é ciagu 4,45 +/-0,999 4,65 +/- 0,875 0,294
(3/6) (3/6)
SSP — liczba bledow 11,2 +/-4,112 12,45+/- 4,729 0,268
(6/20) (6/22)
SSP — liczba prob 7,5 +/- 1,701 7,45 +/- 1,432 0,729
(5/10) (5/10)
IED — calkowita liczba bledéow 79,05 +/- 76,365 59,9 +/- 54,176 0,535
(12/226) (13/159)
IED — ukonczone etapy 6,5 +/- 3,171 7,3 +/-2,227 0,294
(1/9) (3/9)
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Podsumowanie wynikow uzyskanych w testach badajacych funkcje poznawcze w grupie

kontrolnej.

Ocena zbiorcza uzyskanych wynikdw sugeruje istotne statystycznie obnizenie funkcji
poznawczych w badaniu wykonanym po wszczepieniu ICD w poroéwnaniu do badania
wykonanego przed zabiegiem w zakresie pamigci epizodycznej i uczenia si¢. Podobne wyniki

uzyskano w grupie eksperymentalne;.

Zaobserwowano poprawe w uzyskanych wynikach w testach badajacych rozpoznawanie
wzrokowe, pamig¢ robocza, przerzutno$¢ uwagi i przyswajanie zasad, chociaz roznice nie

s3 znamienne statystycznie.

Stwierdzono pogorszenie funkcji poznawczych w obszarze rozpoznawania przestrzennego,

jednak roznice nie sg istotne statystycznie.

W wigkszosci wykonanych testow u pacjentéw nastapita poprawa w zakresie funkcji
poznawczych w badaniu drugim w poréwnaniu do badania pierwszego, pomimo braku

znamiennosci statystycznej.

3.3.3 Réznice miedzy grupa eksperymentalng a kontrolna

Wykres 1. Rdznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Pattern Recognition Memory(liczba poprawnych odpowiedzi) w

pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05
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Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w tescie PRM
pod wzgledem ilosci poprawnych odpowiedzi u pacjentéw z grupy eksperymentalne;j i
kontrolnej. O ile w badaniu pierwszym obie grupy uzyskaty podobne wyniki, o tyle w drugim
badaniu pacjenci w grupie eksperymentalnej udzielali mniej prawidtowych odpowiedzi niz w
badaniu pierwszym (M1=17,8; M2=17,2), za$ pacjenci w grupie kontrolnej udzielali wiecej

poprawnych odpowiedzi w porownaniu do pierwszego badania (M1=17,8; M2=18,3).

Wykres 2. Rdznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Pattern Recognition Memory(procent poprawnych odpowiedzi) w

pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05

86

84
82
80

78 —
76

74 ﬂ\El'/
72 \

70 L

68 =L

procent poprawnych odpowiedzi

66
64

62

pierwsze badanie drugie badanie
= grupa eksperymentalna

Pattern Recognition Memory =& grupa kontrolna

Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w tescie PRM
pod wzgledem procentu poprawnych odpowiedzi u pacjentéw z grupy eksperymentalnej i
kontrolnej. O ile w badaniu pierwszym obie grupy uzyskaty podobne wyniki, o tyle w drugim
badaniu pacjenci w grupie eksperymentalnej udzielali procentowo mniej prawidtowych
odpowiedzi niz w badaniu pierwszym (M1=74,2%; M2=71,6%), za$ pacjenci w grupie
kontrolnej udzielali procentowo wigcej poprawnych odpowiedzi w poréwnaniu do

pierwszego badania(M1=74,2%; M2=76,3).
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Wykres 3. Rdznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Spatial Recognition Memory (liczba poprawnych odpowiedzi) w

pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05
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Nie wystepujg istotne statystycznie rdznice pomigdzy wynikami uzyskanymi w te§cie SRM
pod wzgledem ilosci poprawnych odpowiedzi u pacjentéw z grupy eksperymentalne;j
(M1=14; M2=13,3) i kontrolnej (M1=13,6; M2=12,6). W obu grupach nastapit spadek pod

wzgledem poprawnos$ci wykonania zadania.

Wykres 4. Roznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Spatial Recognition Memory(procent poprawnych odpowiedzi) w

pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05
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Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w tescie PRM
pod wzgledem procentu poprawnych odpowiedzi u pacjentéw z grupy eksperymentalne;j
(M1=70%; M2=66,4%) i kontrolnej (M1=67,75%; M2=62,75). W obu grupach nastapit

spadek pod wzgledem procentu poprawnosci wykonania zadania.

Wykres 5. Réznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tes$cie Paired Associates Learning (liczba popetnionych bledow) w pierwszym i

drugim badaniu. Poziom istotnosci: p<0.05
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Wystepuja istotne statystycznie rdéznice w tescie PAL pod wzgledem ilosci popelnianych
btedow u pacjentow z grupy eksperymentalnej i kontrolnej. Pacjenci u ktérych wykonano
predischarge test popetniali statystycznie istotnie wigcej bledéw w pierwszym badaniu niz
pacjenci u ktorych nie wykonano predischarge testow. Dodatkowo u pacjentéw z grupy
eksperymentalnej nastapil wzrost ilo$ci popetnianych btgdow w badaniu drugim w
porownaniu do badania pierwszego (M1=47,5; M2=60,9), zas pacjenci z grupy kontrolnej
popetniali procentowo mniej bledow w badaniu drugim w poréwnaniu do badania pierwszego

(M1=81,3; M2=74,4).
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Wykres 6. Roznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Paired Associates Learning (§rednia ilo$¢ bledow przed odniesieniem

sukcesu ) w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnos$ci : p>0.05
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Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomigdzy wynikami uzyskanymi w tescie PAL
pod wzgledem ilo$ci popetnianych btedéw przed poprawnym wykonaniem zadania u
pacjentéw z grupy eksperymentalnej i kontrolnej. W obu grupach nastapito pogorszenie
wykonania testu. Jakosciowa analiza wynikow wskazuje, ze u pacjentdow w grupie
eksperymentalnej (M1=4,84; M2=10,88) przyrost bledow byl wiekszy niz w grupie
kontrolnej (M1=6,66; M2=11,35).

Wykres 7. Rdznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tes$cie Paired Associates Learning (ilo$¢ ukonczonych etapdéw ) w pierwszym i

drugim badaniu. Poziom istotnosci: p>0.05
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Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomigdzy wynikami uzyskanymi w tescie PAL
pod wzgledem ilo$ci ukonczonych etapdw zadania u pacjentow z grupy eksperymentalnej
(M1=7,46; M2=5,14) 1 kontrolnej (M1=6,8; M2=4,95). W obu grupach nastgpito pogorszenie

wynikow.

Wykres 8. Rdznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Spatial Span (dlugos¢ ciagu ) w pierwszym i1 drugim badaniu. Poziom

istotnosci : p>0.05
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Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w tescie SSP
pod wzgledem dtugosci ciagu u pacjentéw z grupy eksperymentalnej (M1=4,77; M2=5) i
kontrolnej (M1=4,45; M2=4,65). W obu grupach nastgpita poprawa w zakresie dtugosci ciagu

w badaniu drugim w poréwnaniu do badania pierwszego.
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Wykres 9. r6znice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Spatial Span (liczba bledow ) w pierwszym i drugim badaniu. Poziom

istotnosci : p>0.05

ilos¢ btedow

T i

Nie wystepujg istotne statystycznie rdznice pomigdzy wynikami uzyskanymi w tescie SSP
pod wzgledem ilosci bledow u pacjentow z grupy eksperymentalnej 1 kontrolnej. W obu
grupach badani popetniali wigcej bledow w badaniu drugim w poréwnaniu do badania
pierwszego. Jakosciowa analiza wynikow wskazuje, ze w grupie eksperymentalnej (M1=11,6;
M2=13,5) nastapit wigkszy przyrost ilosci popetnianych bledow porownaniu do grupy
kontrolnej (M1=11,2; M2=12,5).

Wykres 10. roznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie Spatial Span (liczba prob) w pierwszym i1 drugim badaniu. Poziom

istotnosci : p>0.05
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Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w tescie SSP
pod wzgledem ilo$ci prob u pacjentdw z grupy eksperymentalnej i kontrolnej. Zaobserowac
mozna, ze pacjenci pacjenci z grupy eksperymentalnej podejmowali wigcej prob przed
ukonczeniem zadania (M1=7,4; M2=8,1), za$ pacjenci z grupy kontrolnej uzyskali zblizone

wyniki w pierwszym i drugim badaniu (M1=7,5; M2=7.45).

Wykres 11. roznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikéw
uzyskanych w tescie Intra-Extradimensional Set Shift (ilo$¢ popetnionych btedow ) w

pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05

120

110
100
90
80
70

60

ilos¢ btedow

50

40

30

20

pierwsze badanie drugie badanie
) . . =$— grupa eksperymentalna
Intra/Extra Dimensional Set Shift =& grupa kontrolna
Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w tescie IED
pod wzgledem ilo$ci bledow u pacjentéw z grupy eksperymentalnej 1 kontrolnej. Pacjenci w
grupie eksperymentalnej popetniali wigcej btedow w badaniu drugim w poréwnaniu do
badania pierwszego (M1=42.4; M2=56,09). U pacjentéw z grupy kontrolnej nastapit spadek
pod wzgledem ilo$ci popetnianych btedéw (M1=79,05; M2=59,9).
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Wykres 12. roznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie Intra-Extradimensional Set Shift (ilo$¢ ukonczonych etapow ) w

pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05
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Nie wystepuja istotne statystycznie roznice pomi¢dzy wynikami uzyskanymi w tescie IED
pod wzgledem ukonczonych etapéw zadania u pacjentow z grupy eksperymentalne;j i
kontrolnej. Pacjenci z grupy eksperymentalnej ukonczyli mniej etapéw zadania w badaniu
drugim w poréwnaniu do badania pierwszego (M1=7,96; M2=7,64), za$ pacjenci z grupy
kontrolnej ukonczyli wigcej etapéw zadania w badaniu drugim w poréwnaniu do badania

pierwszego (M1=6,5; M2=7,3)

Podsumowanie wynikow testu ANOVA dla grupy eksperymentalnej i kontrolnej pod

wzgledem oceny funkcji poznawczych.

O ile w testach badajacych réznice pomigdzy pierwszym i drugim badaniem zaréwno w
grupie eksperymentalnej jak i kontrolnej, o tyle w testach badajacych poréwnania miedzy
grupami mozna dojsc do podobnych wnioskéw, sa one jednak znacznie stabiej wyrazone
poniewaz tylko jeden test wyraznie wskazuje na wystgpowanie réznic miedzy grupami (test
Paired Associated Learning - liczba popetnionych bledow. O ile u pacjentow z grupy w
ktoérej przeprowadzano PT nastapito pogorszenie (ilo$¢ popetnianych btgdow wzrosta w
badaniu drugim w poréwnaniu do badania pierwszego), o tyle u pacjentow z grupy w ktorej

nie wykonywano PT nastgpita poprawa (ilos¢ popetnianych btedow spadta).
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Wystapity znamienne statystycznie ro6znice migdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w
pierwszym badaniu (informacje uzyskane po wykonaniu testéw post-hoc - tabela znajduje
si¢ w zalacznikach). Sugeruje to wystgpowanie trudnosci w zakresie pamieci epizodycznej i

uczenia sig.

Pogorszenie wynikow w grupie eksperymentalnej w porownaniu do grupy kontrolnej w
badaniu drugim w poréwnaniu do badania pierwszego zaobserwowano rowniez w testach
Pattern Recognition Memory(liczba poprawnych odpowiedzi), Spatial Span (liczba prob),
Intra-Extradimensional Set Shift (ilo$¢ popetnionych bledow ) oraz Intra-Extradimensional
Set Shift (ilos¢ ukonczonych etapow ). Zaobserwowane roznice nie byly jednak znamienne

statystycznie.
3.4 Badanie zmiennych psychologicznych
Analiza poziomu depresyjnosci, leku i agresji

Badania przeprowadzono testami STAI (Inwentarz Stanu i Cechy Leku) - cze$cig dotyczaca
stanu leku, a takze testem HADS-M (Skala Depresji 1 Leku). Wyniki stenowe dla testu STAI

ustalono na podstawie norm dla pacjentow z zawalem serca.

Wyniki dotyczace nasilenia lgku, obnizenia nastroju 1 agresji przedstawia tabela 6 (dla grupy
eksperymentalnej) i tabela 7 (dla grupy kontrolnej). Wyniki poréwnan migdzy grupa
eksperymentalng, a kontrolng przedstawiaja wykresy 12-15

Grupa eksperymentalna:

Uzyskane wyniki sugeruja obnizanie si¢ poziom lgku po predischarge tescie w porownaniu do
wartosci wyjsciowych. Wielko$¢ zmian jest znamienna statystycznie (p<<0,05) w grupie
eksperymentalnej. Warte podkreslenia jest, ze zaobserwowana tendencja zostata wykazana w

obu uzytych testach( STAI i HADS-M), co podnosi wiarygodnos$¢ uzyskanych wynikow.
W bardziej szczegdtowej analizie wykazano, ze:

Test STAI: Nastagpil istotny statystycznie spadek poziomu lgku w badaniu wykonanym po
zabiegu (M=30,46, co odpowiada 3 stenowi) w poréwnaniu do badania wykonanego przed

zabiegiem (M=36,32, co odpowiada 5 stenowi).
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Test HADS-M: Rowniez nastapil istotny statystycznie spadek poziom leku w badaniu drugim
(M=3,18) w porownaniu do badania pierwszego (M=5,73). Wyniki uzyskane w obu

badaniach miescity sie w przedziale wynikow niskich.

Stwierdzono rowniez istotny statystycznie spadek poziomu agresji w drugim badaniu
(M=1,05) w porownaniu do badania pierwszego (M=1,64). Uzyskane wyniki mie$cily si¢ w

przedziale wynikow niskich.

Nie stwierdzono wystgpowania istotnych statystycznie réznic w ocenie poziomu

depresyjnosci. Zaobserwowac mozna jednak poprawe¢ w zakresie nastroju.

Tabela 6. Wyniki uzyskane w kwestionariuszach badajacych poziom lgku, depresyjnosci i

agresji w grupie eksperymentalnej (N=22)

parametr Przed testem Po tescie istotno$¢
M+/_SD M +/- SD p
(min/max) (min/max)

STAI 36,32+/- 10,08 30,46 +/- 9,03 0,004064
(21/55) (20/53)

HADS-M - LEK 5,73 +/- 4,19 3,18 +/- 2,79 0,00046
(0/12) (0/8)

HADS-M- 2,95 +/- 3,36 2,59 4+/-3.2 0,221331

DEPRESJA
(0/10) (0/9)

HADS-M - 1,64 +/- 1,43 1,05 +/- 1,13 0,029383

AGRESJA
(0/4) (0/4)

Grupa kontrolna:

Uzyskane wyniki sugeruja wystgpowanie istotnych statystycznie roznic pomigdzy badaniem
przed i po zabiegu pod wzgledem poziomu leku w tescie STAI 1 w teScie HADS-M dla agresji

w grupie kontrolne;j.
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Test STAI: Nastagpil istotny statystycznie spadek poziomu lgku w badaniu wykonanym po
zabiegu (M=27.4, co odpowiada 3 stenowi) w poroéwnaniu do badania wykonanego przed

zabiegiem (M=34,85, co odpowiada 4 stenowi).

Test HADS-M: Stwierdzono réwniez istotny statystycznie spadek poziomu agresji w drugim
badaniu (M=0,4) w poroéwnaniu do badania pierwszego (M=1,35). Uzyskane wyniki mie$city

si¢ w przedziale wynikoéw niskich.

Nie stwierdzono istotnych statystycznych statystycznie roznic pod wzglgdem poziomu leku
pomiegdzy badaniami. Zaobserwowac¢ mozna spadek poziomu leku. Wyniki uzyskane w obu

badaniach miescity si¢ w przedziale wynikéw niskich

Nie stwierdzono wystepowania istotnych statystycznie réznic w ocenie poziomu

depresyjnosci. Zaobserwowac mozna jednak poprawe w zakresie nastroju.

Tabela 7. Wyniki uzyskane w kwestionariuszach badajacych poziom lgku, depresyjnosci i

agresji w grupie kontrolnej (N=20)

parametr Pierwsze badanie Drugie badanie istotnos$¢
M-+/_SD M +/- SD p
(min/max) (min/max)

STAI 34,85 +/- 8,38 27,4 +/- 6,59 0,001123
(22/51) (20/43)

HADS-M - LEK 4,05 +/- 3,8 2,85 +/- 2,85 0,136098
(0/11) (0/10)

HADS-M - 2,65+/- 3,59 2,5 +/-3,07 0,529369

DEPRESJA
(0/11) (0/10)

HADS-M - 1,35+/- 1,35 0,4 +/- 0,82 0,003346

AGRESJA
(0/4) (0/2)

Uzyskane wyniki sugeruja wystgpowanie istotnych statystycznie roznic pomigdzy badaniem
przed i po zabiegu pod wzgledem poziomu leku w tescie STAI 1 w teScie HADS-M dla agresji

w grupie kontrolne;j.
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Test STAI: Nastagpil istotny statystycznie spadek poziomu lgku w badaniu wykonanym po
zabiegu (M=27.4, co odpowiada 3 stenowi) w poroéwnaniu do badania wykonanego przed

zabiegiem (M=34,85, co odpowiada 4 stenowi).

Test HADS-M: Stwierdzono rowniez istotny statystycznie spadek poziomu agresji w drugim
badaniu (M=0,4) w poréwnaniu do badania pierwszego (M=1,35). Uzyskane wyniki mie$cily

si¢ w przedziale wynikow niskich.

Nie stwierdzono istotnych statystycznych statystycznie réznic pod wzgledem poziomu leku
pomiegdzy badaniami. Zaobserwowac¢ mozna spadek poziomu leku. Wyniki uzyskane w obu

badaniach miescity sie w przedziale wynikow niskich

Nie stwierdzono wystepowania istotnych statystycznie réznic w ocenie poziomu

depresyjnosci. Zaobserwowac mozna jednak poprawe w zakresie nastroju.

Podsumowanie wynikow dla obu grup (eksperymentalnej i kontrolnej) dla zmiennych

psychologicznych.

W obu grupach uzyskano podobne wyniki - istotny statystycznie spadek poziomu lgku (w
przypadku grupy kontrolnej potwierdzone tylko w jednym tescie), a takze istotny

statystycznie spadek agresji w badaniu drugim w poréwnaniu do badania pierwszego.

3.4.1 Porownanie grupy eksperymentalnej i kontrolnej pod wzgledem wynikow
uzyskanych w testach STAI i HADS-M
Nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami eksperymentalng i kontrolng
pod wzgledem poziomu odczuwanego Igku, depresji i agresji w pierwszym 1 drugim badaniu.
Zaobserwowac¢ mozna, ze pacjenci z grupy eksperymentalnej uzyskiwali wyzsze wyniki
zaréwno dla poziomu leku, jak i depresyjnosci we wszystkich badaniach. Pacjenci z grupy
kontrolnej uzyskali wyzsze wyniki dla poziomu agresji w pierwszym badaniu (wykresy 13-

16).
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Wykres 13. rdznice pomigdzy grupa eksperymentalng 1 kontrolng w zakresie wynikow

uzyskanych w tescie STAI w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05

44

42

38

36

34

32

ilo$¢ punktéw

28

26

24

22

20

pierwsze badanie drugie badnie

=% grupa eksperymentalna
Wyniki uzyskane w tescie STAI =~ grupa kontrolna

Wykres 14. rd6znice pomigdzy grupa eksperymentalng 1 kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie HADS-M dla Igku w pierwszym i1 drugim badaniu. Poziom istotnosci :

p>0.05
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Wykres 15. rdznice pomiedzy grupa eksperymentalng 1 kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie HADS-M dla depresji w pierwszym i drugim badaniu. Poziom

istotnosci: p>0.05
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Wykres 16. rd6znice pomiedzy grupa eksperymentalng 1 kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie HADS-M dla agresji w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci :

p>0.05
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3.5 Badanie zwigzku pomie¢dzy zmiennymi neuropsychologicznymi,
a psychologicznymi
Sprawdzono zalezno$¢ pomigedzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje

poznawcze, a wynikami w testach badajacych nasilenie poziomu leku, depresyjnosci 1 agresji.

Korelacje w pierwszym badaniu grupy eksperymentalnej przedstawia tabela 8, w drugim
badaniu tabela 9. Analizy grupy kontrolnej przedstawiaja tabele 10 i 11. Srednie i odchylenia
standardowe zamieszczono w tabelach 4 1 6 dla grupy eksperymentalnej, 5 1 7 dla grupy

kontrolne;.
Pierwsze badanie

Wystepuje istotny statystycznie zwiazek pomigdzy odczuwanym poziomem lgku a wynikami
uzyskanymi w teScie SRM (Spatial Recognition Memory) w grupie eksperymentalnej, w
pierwszym badaniu. Im wyzszy byl poziom leku, tym mniej poprawnych odpowiedzi

udzielali badani.

Tabela 8. Korelacje pomigdzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje
poznawcze, a zmiennymi psychologicznymi w grupie eksperymentalnej w pierwszym

badaniu (N=22).

parametr STAI HADS-M - HADS-M-Lek  HADS=M-
Depresja Agresja

MOT - $rednia ilos¢ bledow -0,08 -0,17 0,03 -0,21

PRM - liczba poprawnych -0,3 -0,34 -0,29 0,02

odpowiedzi

PRM - procent poprawnych -0,3 -0,34 -0,29 0,02

odpowiedzi

SRM - liczba poprawnych -0,57 -0,37 -0,54 -0,1

odpowiedzi

SRM - procent poprawnych -0,57 -0,37 -0,54 -0,1

odpowiedzi

PAL - calkowita liczba bledow 0,06 -0,01 -0,1 -0,14

PAL - $rednia ilo$¢ bledow 0,15 0,05 0,02 -0,03

przed odniesieniem sukcesu

PAL — ukonczone etapy -0,14 -0,08 0,13 0,1

SSP — dlugosé ciagu -0,35 0,18 0,09 0,18

SSP — liczba bledow -0,18 0,19 0,15 0,02

SSP - liczba prob -0,36 0,1 0,07 0,1

IED - calkowita liczba btedéw  -0,02 0,08 0,02 0,11

IED — ukonczone etapy 0,05 -0,22 -0,11 -0,11
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Drugie badanie

Wystepuje istotny statystycznie zwiazek pomigdzy odczuwanym poziomem lgku i depresji a
wynikami uzyskanymi w tescie PRM (Pattern Recognition Memory) w grupie
eksperymentalnej w drugim badaniu. Im wyzszy poziom lgku i depresyjnosci tym gorsze

wyniki uzyskali pacjenci w tescie PRM, Co jest zgodne z ogolnie przyjeta wiedza.

Wystepuje istotny statystycznie zwigzek pomiedzy poziomem lgku w tescie STAI a iloscia
btedow popelniang przez osoby badane w tescie PAL w drugim badaniu. Im wyzszy poziom

lgku tym mniej bledow popetniali pacjenci.

Stwierdza si¢ rowniez istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy ilo$cig ukonczonych etapow
zadania a poziomem leku w testach STAI 1 HADS-M. Im wyzszy poziom lgku, tym wigcej

ukonczonych etapow.

Tabela 9. Korelacje pomigdzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje

poznawcze, a zmiennymi psychologicznymi w grupie eksperymentalnej w drugim badaniu

parametr STAI HADS-M - HADS-M-Lek HADS-M-
Depresja Agresja

MOT - $rednia ilo$¢ 0,06 -0,08 -0,23 0,15

bledow

PRM - liczba -0,62 -0,62 -0,57 -0,18

poprawnych odpowiedzi

PRM - procent -0,62 -0,62 -0,57 -0,18

poprawnych odpowiedzi

SRM - liczba 0,25 0,12 -0,08 0,17

poprawnych odpowiedzi

SRM - procent 0,25 0,12 -0,08 0,17

poprawnych odpowiedzi

PAL - calkowita liczba -0,39 -0,06 -0,31 -0,29

bledow

PAL - $rednia ilo$¢ -0,64 -0,37 -0,39 -0,35

bledow przed

odniesieniem sukcesu

PAL — ukonczone etapy 0,63 0,42 0,43 0,41

SSP — dlugosé ciagu -0,23 -0,32 -0,03 0,05

SSP - liczba bledow -0,36 -0,25 -0,22 -0,01

SSP — liczba prob -0,25 -0,23 -0,17 0,02

IED — calkowita liczba -0,36 -0,13 -0,19 -0,3

bledow

IED — ukonczone etapy 0,31 0,16 0,07 0,26
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Grupa kontrolna

Pierwsze badanie

Wystepuje istotny statystyczne zwigzek pomiedzy poziomem lgku w tescie STAI a wynikami

uzyskanymi w tescie SRM w pierwszym badaniu w grupie kontrolnej. Im wyzszy poziom

leku tym wigcej poprawnych odpowiedzi udzielali badani.

Tabela 10. Korelacje pomigdzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje

poznawcze, a zmiennymi psychologicznymi w grupie kontrolnej w pierwszym badaniu

(N=20).

parametr STAI HADS-M - HADS-M-Lek HADS-M-
Depresja Agresja

MOT - Srednia 0,15 0,13 0,25 -0,23

ilos¢ bledow

PRM - liczba 0,35 0,17 -0,08 0,36

poprawnych

odpowiedzi

PRM - procent 0,07 -0,12 0,14 0,08

poprawnych

odpowiedzi

SRM - liczba 0,55 0,48 0,27 0,29

poprawnych

odpowiedzi

SRM - procent 0,55 0,48 0,27 0,29

poprawnych

odpowiedzi

PAL - calkowita -0,32 -0,33 0,04 -0,19

liczba bledéw

PAL - $rednia -0,26 -0,18 0,14 -0,18

ilos¢ bledow

przed

odniesieniem

sukcesu

PAL — ukonczone 04 0,27 -0,03 0,24

etapy

SSP — dlugosé 0,15 0,25 -0,22 0,21

ciagu

SSP —liczba -0,13 -0,21 0,00 -0,2

bledow

SSP —liczba préb -0,11 -0,17 0,04 -0,11

IED — calkowita 0,11 0,01 -0,02 0,21

liczba bledéw

IED — ukonczone 0,18 0,23 -0,14 0,06

etapy
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Drugie badanie

Istnieje istotny statystycznie zwigzek pomigdzy poziomem lgku uzyskanym w testach STAI
1 HADS-M dla Igku 1 agresji, a wynikami uzyskanymi w tescie SRM. Im wyzszy wynik w
testach STAIL, HADS-M dla Igku 1 agresywnosci tym wigcej poprawnych odpowiedzi

udzielali badani.

Im wyzsze wyniki badani uzyskali w testach STAI 1 HADS-M dla Igku , tym mniej bledoéw
popetniali w teScie PAL 1 im wyzszy wynik w testach STAI, HADS-M dla Igku 1

agresywnosci tym wiecej etapow zadania udato im si¢ zakonczyc.

Im wyzszy wynik w tescie HADS-M dla Igku tym wigcej etapéw udato si¢ badanym

ukonczy¢ w tescie IED.

Tabela 11. Korelacje pomigdzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje

poznawcze, a zmiennymi psychologicznymi w grupie kontrolnej w drugim badaniu (N=20).

parametr STAI HADS - HADS-Le¢k HADS-Agresja
Depresja

MOT - $rednia ilo$¢ -0,13 0,29 -0,19 -0,27

bledow

PRM - liczba 0,38 -0,08 0,18 0,33

poprawnych odpowiedzi

PRM - procent 0,1 0,08 -0,09 -0,04

poprawnych odpowiedzi

SRM - liczba 0,55 0,22 0,52 0,47

poprawnych odpowiedzi

SRM - procent 0,55 0,22 0,52 0,47

poprawnych odpowiedzi

PAL - calkowita liczba -0,39 -0,13 -0,34 -0,42

bledow

PAL - $rednia ilo$¢ -0,54 -0,22 -0,52 -0,39

bledow przed

odniesieniem sukcesu

PAL — ukonczone etapy 0,57 0,23 0,56 0,44

SSP — dlugos$é ciagu 0,11 0,03 0,18 0,29

SSP - liczba bledow -0,16 0,07 -0,19 -0,08

SSP — liczba prob -0,32 0,05 -0,21 -0,09

IED - calkowita liczba 0,16 -0,27 -0,02 0,18

bledow

IED — ukonczone etapy 0,29 0,19 0,44 0,39
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Wykazano zwigzek pomiedzy zmiennymi neuropsychologicznymi i psychologicznymi w

wielu testach w grupie kontrolnej, co moze sugerowaé wplyw lgku i agresji na wyniki

uzyskane w testach neuropsychologicznych. W grupie eksperymentalnej taki wplyw

stwierdzono w jednym tescie w pierwszym badaniu 1 w dwoch testach w drugim badaniu.

3.6 Badanie poczucia bezpieczenstwa

Analizg¢ ankiet dotyczacych poczucia bezpieczenstwa przeprowadzono wsrdd 22 pacjentow

z grupy eksperymentalnej. Odpowiedzi pacjentdw na pytania testowe przedstawiono w

tabeli 12. W trakcie analizy poczucia bezpieczenstwa brano pod uwagg nastepujace aspekty:

poziom leku, poziom orientacji pacjentow co do charakteru przeprowadzanego zabiegu, a

takze zglaszane obawy.

Tabela 12. Czesto$¢ udzielania odpowiedzi na pytania w ankiecie dotyczacej poczucia
bezpieczenstwa w grupie eksperymentalnej (N=22)

Czy ICD daje Ci poczucie
bezpieczenstwa?

ICD bedzie ograniczal
dotychczasowe funkcjonowanie
ICD usprawni dotychczasowe
funkcjonowanie

Test urzadzenia jest potrzebny
Czy przeprowadzanie testu
urzadzenia powoduje lek?
Wolalbym, aby test urzadzenia byl
przeprowadzany

Uwazam, ze otrzymalem wszystkie
niezbedne informacje na temat
procedury wczepienia ICD i/lub
przeprowadzanych testow
urzadzenia

0 0s6b (0%)
15 0s6éb (68%)
5 0s6b (23%)

0 0s6b (0%)
14 0s06b (64%)

1 osoba (4,5%)

2 osoby (9%)

16 0s6b (73%)
1 osoba (4,5%)
13 0s6b (59%)

17 0s6b (77%)
3 osoby (14%)

16 0s6b (73%)

19 0s6b (86%)

W ankiecie na pytanie o to w jakim celu przeprowadza si¢ predischarge testy az 9 pacjentow
(41%) odpowiedziato, ze nie wie. 13 badanych (59%) udzielito odpowiedzi zwigzanej z tym,

ze przeprowadza si¢ je, aby sprawdzi¢ dziatanie urzadzenia.

58



10 os6b (45%) zglaszato obawy dotyczace: tego, ze urzadzenie nie zadziata, ze nie obudza
si¢ po zabiegu, interwencji ICD, trudno$ci w funkcjonowaniu, bélu 1 komplikacji. 11 os6éb

(50%) nie zglaszato zadnych obaw.

Jak pokazano w tabeli 6 osoby badane miaty istotnie statystycznie wyzszy poziom lgku w
badaniu przed wykonaniem testu urzadzenia (wtedy tez przeprowadzano ankiete dotyczaca

poczucia bezpieczenstwa) w porownaniu do poziomu leku po tescie urzadzenia.

Jednak uzyskane wyniki (zaréwno w tescie STAI, jak 1 w tescie HADS-M dotyczacym leku)
miescity si¢ w przedziale wynikdéw niskich. Co sugeruje, ze lek nie wptywal na obnizenie

poczucia bezpieczenstwa.

Znaczny odsetek osob (41%), ktore nie wiedzialy czemu sluzy predischarge test moze
wskazywac, ze niski poziom lgku jest zwigzany z niewiedzg dotyczaca realno$ci zagrozenia.
Sugeruje to, ze wiele 0sob nie jest w pelni swiadomych rzeczywistego stanu swojego

zdrowia.

Wedtug przeprowadzonej analizy jako§ciowej na pytanie o to, w jakim celu maja
wszczepiony kardiowerter-defibrylator rzadko kiedy pada odpowiedz, ze jest to urzadzenie,
ktore chroni przed naglym zatrzymaniem krazenia i nagla §miercig sercowg. Pacjenci
udzielali odpowiedzi, ze ma powodowac¢ lepsza prace serca (20%), lepsze samopoczucie
(13%), ma zapobiega¢ migotaniu komor (13%), zapobiegaé zawatowi (20%). Pozostate
osoby faczyty wszczepienie ICD z wypompowywaniem wody z organizmu, zmniejszeniem

zmgczenia lub bezpieczenstwem.

Jako ciekawe spostrzerzenie warto doda¢, ze mimo faktu, iz wielu pacjentdow nie miato
pojecia w jakim stanie zagrozenia si¢ znajduja 1 po co przeprowadza si¢ predischarge test, to
uwazali ze jest on bardzo potrzebny (77%) 1 Ze maja wystarczajacg ilo$¢ informacji na temat

przeprowadzanego zabiegu (86%).

Niski poziom wiedzy, brak zainteresowania posiadaniem wiekszej ilo$ci informacji, przy
rownoczesnym przekonaniu, ze wszelkie wykonywane procedury sg potrzebne wskazuje na

wysoki poziom zaufania do personelu medycznego.
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Predischarge test wykonywany w klinice okazal si¢ procedura bezpieczna, u zadnego
pacjenta nie wystapily powiktania kardiologiczne, na co wskazuje fakt, ze wszyscy pacjenci
zostali terminowo wypisani ze szpitala, nie trzeba bylo podejmowaé wzgledem nich

zadnych dodatkowych procedur medycznych.

60



4. Dyskusja wynikow

Funkcje poznawcze

Najwazniejszym spostrzezeniem dokonanym w przedstawianej pracy jest stwierdzenie
istotnego negatywnego wpltywu predischarge testow wykonywanych po wszczepieniu ICD,
na funkcje poznawcze pacjentow, takie jak pamiec¢ epizodyczna, uczenie si¢, objetos¢ pamigci
roboczej. Stwierdzono rowniez nieznamienne pogorszenie w zakresie rozpoznawania
wzrokowego, rozpoznawania przestrzennego, a takze w zakresie funkcji wykonawczych.

Uzyskane wyniki maja charakter unikalny, poniewaz jest to praktycznie pierwsza
praca zogniskowana doktadnie na zadaniu okreslenia wptywu predischarge testow na funkcje
poznawcze, poprzez wykonanie wiarygodnych testow bezposrednio przed predischarge
testem 1 po jego zakonczeniu w dobrze zdefiniowanej grupie 22 pacjentow.

Ich znaczenie kliniczne wydaje si¢ duze, poniewaz przemawiaja za dalszym
ograniczaniem wykonywania predischarge testow w grupie chorych poddawanych

wszczepieniu ICD.

Wilasne doswiadczenia trudno poréwnywaé z doswiadczeniami innych badaczy,
poniewaz w znaczacym pismiennictwie $wiatowym dostepne sg tylko pojedyncze publikacje
na temat zmian w funkcjonowaniu poznawczym pacjentdow po predischarge testach, przy

czym zadna z publikacji nie jest w swojej metodyce identyczna z praca wtasng.

W badaniach przeprowadzonych przez Hallas i wspotpracownikow[75] wzieto
udzial 52 pacjentéw zakwalifikowanych do wszczepienia ICD i predischarge testow, ktérych
przebadano czterokrotnie - 1-3 dni przed zabiegiem, 6 tygodni po zabiegu, a takze 6 i 12
miesiecy po zabiegu. W omawianej pracy badacze skupili si¢ na wplywie zabiegu
wszczepiania ICD na funkcje poznawcze w rocznym okresie obserwacji. Nie podano niestety
w metodyce pracy kiedy dokonane byly wszczepienia, jaki rodzaj urzadzen byt
implantowany. Brak jest w szczegdlnosci informacji odno$nie liczby pacjentdéw, u ktorych
wykonano predischarge testy. Zastrzezenia budzi tez samo sformutowanie celu pracy, gdzie
badano wplyw na funkcje poznawcze wszczepienia ICD, a nie predischarge testu, poniewaz
samo wszczepienie dokonuje sie w znieczuleniu miejscowym, bez uposledzenia przeptywu
mozgowego 1 trudno oczekiwac uposledzenia funkcji poznawczych pod wplywem takiej

interwencji.
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Natomiast predischarge test, bgdacy integralng czeScig implantacji ICD wigze si¢ z
krotkotrwatym zatrzymaniem krazenia 1 z czasowym spadkiem przeptywu krwi przez mozg.
To powazne ograniczenia cytowanej pracy.

Uwzgledniajac te zastrzezenia, nalezy stwierdzi¢, ze wykazano w niej, obniZenie
funkcji poznawczych w zakresie bezposredniej 1 odroczonej pamigci wzrokowej 1 stuchowej,
uwagi 1 funkcji wykonawczych. Podobne wyniki uzyskano w badaniach wlasnych, gdzie
wystepowaly trudno$ci w zakresie pamigci wzrokowej (rozpoznawania wzrokowego),
pamieci przestrzennej (rozpoznawania przestrzennego), i funkcji wykonawczych (w aspekcie
przerzutnosci uwagi i1 przyswajania zasad). Waznym uzupelieniem wynikéw wiasnych,
wynikajacym z pracy Hallas 1 wspotpracownikéw([75] bylo wykazanie, ze stwierdzone
deficyty utrzymywaly si¢ przez przynajmniej rok od zabiegu, miaty wiec charakter trwaty. W
badaniu Hallas badania przeprowadzono czterokrotnie, w poréwnaniu do badan wiasnych w
ktérym pomiar wykonano dwukrotnie.

Wyniki uzyskane w badaniach witasnych r6znig si¢ od tych, ktore uzyskal Adams i
inni[76]. W przytaczanym badaniu, w odréznieniu do wynikéw wiasnych, nie stwierdzono
pogorszenia funkcji poznawczych w zakresie uwagi oraz przypominania. Powodem
rozbiezno$ci wynikdw moga by¢ roznice w liczebnosci grupy badanej. U Adamsa przebadano
tylko 9 pacjentdw, u ktérych przeprowadzono predischarge testy, zas w badaniach wlasnych
ilos¢ badanych wynosita 22 osoby. Im mniejsza liczebno$¢ grupy, tym trudniejsze do
zidentyfikowania moga by¢ rdéznice i wplyw zmiennych, w tym przypadku, na funkcje
poznawcze
Dodatkowo, $rednia wieku w omawianych badaniach byla duzo nizsza (M=47 lat), w
porownaniu do grupy wiasnej (M=63 lata). Uzyskane rozbiezno$ci moga mie¢ zwigzek z
neuroplastycznoscig. U o0so6b starszych zdolno$¢ ukladu nerwowego do wprowadzania
modyfikacji funkcjonowania i jego struktury w odpowiedzi na zmieniajace si¢ wymogi
srodowiska, w tym na przejSciowe niedokrwienie moézgu, podobnie jak sprawno$¢
poznawcza zmniejsza si¢ wraz z wiekiem[99]. Ponad 15 letnia rdéznica wieku pomig¢dzy
badanymi grupami i rézne liczebnosci porownywanych grup moze ttumaczy¢ otrzymanie
rozbieznych wynikow. Kolejnym istotnym aspektem rdéznigcym oba badania sg réwniez
metody zastosowane do oceny funkcji poznawczych. W badaniu Adamsa uzyto m.in. testu
tqczenia punktow, finger tapping test oraz testu Mini-Mental, za§ w badaniach wtasnych

zastosowano testy z baterii CANTAB.
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Odmienne procedury przeprowadzania badan (wykonywanie zadan "na papierze" vs.
wykonywanie zadan na komputerze) w tym sposob rejestrowania wynikéw, pomiaru czasu i
przyjety punkt odcigcia na podstawie ktorego ustalano obecno$¢ patologii lub jej brak mogly
mie¢ wplyw na réznice w uzyskanych wynikach.

Wyniki badania Murkin 1 wsp. [77] sa bardzo zblizone do wynikéw wlasnych. Dwukrotnie
przebadali oni 14 pacjentow (ktérych srednia wieku wynosita 50 lat) u ktérych wykonano
predischarge testy. Pierwsze badanie wykonano 24 godziny przed zabiegiem, a drugie okoto
5 dni po zabiegu. Stwierdzono pooperacyjne pogorszenie funkcji poznawczych u 10 z 14
pacjentow w obrebie koncentracji uwagi, uczenia, zrecznosci i szybkosci psychomotoryczne;.
W badaniach wiasnych uzyskano podobne wyniki, chociaz grupy réznity si¢ pod wzgledem
liczebnosci (14 badanych w pracy Murkin'a vs. 22 badanych w pracy wtasnej), §redniej wieku
os6b badanych (w badaniu Murkina $rednia wieku wynosita 50 lat, w wynikach
przedstawionych w pracy doktorskiej - 63 lata). Dodatkowo aspektem wartym wziecia pod
uwage jest dobor metod. Powstaje pytanie, na ile stosowanie w tak krotkim odstepie czasu
testOw powtarzania cyfr 1 symboli cyfr moglo zafalszowac uzyskane wyniki, poprzez efekt
zapamigtywania sekwencji. W odroznieniu od powyzszych, w badaniu wlasnym stosowano
wersje rownolegla testu, wykluczajaca taki efekt. Kolejnym aspektem rdznigcym obie prace
jest sposdb oceny wynikéw. Murkin nie zastosowat anlizy statystycznej do pordwnania
wynikow uzyskanych w badaniu funkcji poznawczych, tylko kazde wyniki analizowat
indywidualnie.

W obu analizowanych badaniach (Adams'a i Murkina) brak jest rowniez grupy kontrolne;,
porownianie z ktorg dostarczytoby informacji na temat zmian zachodzacych u pacjentow w
podobnej grupie podczas takiej samej procedury badania.

Wyniki otrzymane w pracy wilasnej sa czgsciowo zgodne z wynikami uzyskanymi
przez Buanes'a 1 wspotpracownikow([33], w ktorym to przebadano 30 pacjentdéw cztery lata po
zatrzymaniu krazenia. Stwierdzono obniZzenie sprawnosci uczenia si¢, pamig¢ci wzrokowej i
przestrzennej. Nie stwierdzono pogorszenia w zakresie funkcji wykonawczych. W wynikach
przedstawionych w pracy doktorskiej réwniez uzyskano wyniki §wiadczace o obnizeniu
sprawnosci uczenia si¢, pamigci wzrokowej 1 przestrzennej, a takze funkcji wykonawczych.
Istotnym aspektem omawianych badah sa zastosowane metody testowe, zgodne z tymi
uzytymi w pracy wiasnej (bateria testow CANTAB). W obu badaniach grupy réznity si¢ pod
wzgledem charakterystyki. Buanes przebadal pacjentow po pozaszpitalnym zatrzymaniu
krazenia, gdzie incydent odbywatl si¢ w niekontrolowanych warunkach, w efekcie czego

konsekwencje zdrowotne mogg by¢ bardziej nasilone.
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Dodatkowo z oczywistych przyczyn brak jest danych dotyczacych funkcjonowania
poznawczego pacjentdw przed zatrzymaniem krazenia. Istotnym czynnkiem réznigcym oba
badania jest czas, ktory mingt od incydentu. Buanes badal pacjentow okoto 4 lata po
zatrzymaniu krazenia, za§ w wynikach przedstawionych w pracy doktorskiej bezposrednio po
wykonanym zabiegu. Moze to dostarcza¢ odmiennego rodzaju informacji: dotyczacych
funkcjonowania bezposrednio po zabiegu (w badaniach wtasnych) i funkcjonowania kilka lat
po incydencie.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Grubb'a i wspdtpracownikow[74] przeprowadzonym
wsrod 35 pacjentdw po przebytym zatrzymaniu akcji serca poza szpitalem, w okresie ponad 2
miesigce po incydencie. Uzyskane wyniki wskazywaly na pogorszenie w zakresie
odroczonego przypominania, pamigci przestrzennej 1 werbalnej. W badaniach witasnych
rowniez uzyskano wyniki sugerujgce obnizenie sprawnosci pamigci przestrzennej. Obie grupy
byly réwniez zblizone wiekowo ($rednia wieku w badaniu Grubb'a wynosita 65 lat, a w
badaniach wtasnych 63 lata).

Powodem rozbieznosci w pozostalych wynikach moze by¢ charakterystyka grupy badane;.
Zatrzymanie krazenia majace miejsce w warunkach pozaszpitalnych wigze si¢ zazwyczaj z
dtuzszym czasem niedotlenienia mozgu i bardziej powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi.
Dodatkowo, w obu badaniach zastosowano r6zne metody pomiaru funkeji poznawczych, co
roéwniez moze mie¢ wptyw na otrzymane wyniki.

Wyniki wilasne wskazuja na obecno$¢ krotkotrwatych zmian w funkcjonowaniu
poznawczym pacjentow u ktoérych wykonano predischarge testy. Roznice istotne
statystycznie pomiedzy pierwszym i drugim badaniem stwierdzono w testach badajacych
pamie¢ epizodyczng i uczenie si¢ 1 objetos¢ pamigci roboczej sugerujac ich pogorszenie.
Stwierdzono roznice, cho¢ nie znamienne statystycznie w obrgbie funkcji wykonawczych,
rozpoznawania przestrzennego i wzrokowego, réwniez wskazujace na obnizenie funkcji
poznawczych w tych obszarach.

Dodatkowo, grupe eksperymentalng (ktérg stanowili pacjenci u ktorych wykonano
predischarge testy), pordbwnano z grupa kontrolng (ktérg stanowili pacjenci po zabiegu
wszczepienia ICD, u ktorych nie przeprowadzano predischarge testow). Istotne rdznice
migdzy grupa eksperymentalng, a kontrolng stwierdzono tylko w tescie badajacym pamigc
epizodyczng 1 uczenie sig.

Odmienne tendencje w obu grupach zaobserwowano w testach badajacych funkcje
rozpoznawania wzrokowego, pamieci epizodycznej 1 uczenia si¢, pamieci roboczej i funkcji

wykonawczych.
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W testach tych, o ile w grupie eksperymentalnej nastapito pogorszenie funkcji poznawczych,
o tyle w grupie kontrolnej zaobserowowano poprawe w drugim badaniu w poroéwnaniu do
badania pierwszego, sugerujac wptyw predischarge testow na wyzej wspomniane obszary.
Powodem dla ktérego w badaniach wlasnych w wielu testach obserwuje si¢ tendencje do
pogorszenia wynikow, przy jednoczesnym braku znamiennych statystycznie roznic moze by¢
zwigzany z liczebno$cig grupy badanej. Warte sprawdzenia byloby, czy przy zwigkszeniu
liczebnosci grupy badanej omawiane réznice uzyskatlyby poziom istotnosci statystyczne;j.
Krétki pobyt w szpitalu, zwigzany z wykonywaniem licznych badan lekarskich przed
zabiegiem, przy dodatkowym obcigzeniu pacjenta dwukrotnym badaniem funkcji
poznawczych, moze si¢ wigza¢ ze zwigkszonym ryzykiem odmowy wzigcia udzialu w
badaniu, lub tez wycofania zgody (28%). Dodatkowo bardzo dynamiczna sytuacja medyczna
w niektorych sytuacjach wigze si¢ z przelozeniem planowanego zabiegu (28%). Powyzsze
czynniki maja wpltyw na pewne ograniczenia w dostgpnosci do os6b badanych.

Pewnym ograniczeniem badan wlasnych moze by¢ roéwniez fakt, ze ocena funkcji
poznawczych miata miejsce bezposrednio po przeprowadzonym zabiegu. Uzyskanie
wynikow odno$nie dlugotrwatego (powyzej kilku miesigecy) obnizenia sprawnosci
poznawczej moze by¢ trudne ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia wielu zmian w stanie
zdrowia pacjentow, co mogtoby znacznie utrudni¢ wyodrgbnienie, ktore z do§wiadczanych
przez badanych trudno$ci wynikaja bezposrednio z przeprowadzonego predischarge testu, a
ktore z innych wydarzen, ktére mialy miejsce pomiedzy badaniami (m.in. burze elektryczne,
zatrzymanie krazenia lub inne schorzenia kardiologiczne). Niemniej przy $wiadomosci tych
zastrzezen, planowane jest przeprowadzenie badan po roku, jako odrebny projekt. Badania
przeprowadzone przez Grubb'a[74], [75] moga sugerowal, ze stwierdzone obnizenie
funkcjonowania poznawczego utrzymuje si¢ w czasie.

Poczucie bezpieczenstwa

W  $wiatowym piSmiennictwie istnieja pojedyncze badania dotyczace poczucia
bezpieczenstwa w duzej grupie hospitalizowanych pacjentow. W ostatnim czasie pojawit si¢
test do oceny poczucia bezpieczenstwa skierowany do rodzin pacjentow leczonych z powodu
choréb nowotworowych 1 korzystajacych z opieki paliatywnej[100]. W badaniach
przeprowadzonych przez Shafipour[101] dotyczacych komfortu przebadano pacjentéw po
zabiegach kardiochirurgicznych i stwierdzono, ze waznym aspektem majacym wplyw na
poczucie komfortu jest pozostawanie w bezpiecznym srodowisku, odczuwanie bliskiej relacji
z pielegniarka, poczucie jej stalej obecnosci 1 opieki, oraz wsparcie ze strony rodziny i innych

pacjentow.

65



Wedlug Funk'a i wspolpracownikow[102] na poczucie bezpieczenstwa wsrdod rodzin
pacjentow onkologicznych maja wplyw oczekiwania dotyczace kompetencji i
profesjonalizmu o0séb udzielajacych pomocy, a takze dostgp do potrzebnej pomocy, ustug i
informacji. W badaniu Fagerstrom[79] przeprowadzonym ws$rod 3370 os6b w wieku 65 lat i
75 lat, dotyczacym poczucia bezpieczenstwa stwierdzono, ze korzystny wptyw na poczucie
bezpieczenstwa mialy poczucie sensu zycia, poczucie sprawczosci (w kontekscie
rozwigzywania kryzyséw zyciowych) oraz zaufanie instytucjom. Niekorzystny wplyw na
poczucie bezpieczenstwa miat brak sieci wsparcia.
Powyzej opisane doniesienia czeSciowo pokrywaja si¢ z wynikami uzyskanymi w badaniach
wlasnych, w ktorych to istotng role petnito zaufanie do personelu medycznego, a co z nim
zwigzane potrzeba profesjonalizmu 1 kompetencji ze strony personelu 1 potrzeba
pozostawania w bezpiecznym $rodowisku. W omawianej pracy doktorskiej pacjenci roéwniez
zglaszali wystgpowanie duzego zaufania do personelu medycznego i ch¢é¢ poddania sig
proponowanym zabiegom, pomimo niewielkiej wiedzy dotyczacej wlasnego stanu zdrowia i
zasadno$ci przeprowadzania proponowanych procedur. Rozbieznosci w dostepnych wynikach
dotycza potrzeby informacji. W badaniach Funka[102] informacje stanowily jeden z
komponentow majacy wplyw na poczucie bezpieczenstwa, za§ w badaniach wlasnych
pacjenci deklarowali brak checi uzyskania dodatkowej wiedzy o przeprowadzanych
procedurach. Powodem rozbieznosci moga by¢ roznice w zakresie badanej grupy: w
wiekszosci omawianych artykutow badaniami objeto krewnych oséb w terminalnym stadium
choroby nowotworowej. Zaznaczajg si¢ tu dwie istotne roznice: z jednej strony nie pytano
samych pacjentéw, czyli potrzeby rodzin moga znaczaco rdézni¢ si¢ od potrzeb samych
chorych. Z drugiej strony pacjenci onkologiczni, szczegdlnie ci objgci opieka paliatywna,
czyli zmierzajacy do $mierci, moga mie¢ inne potrzeby niz pacjenci u ktoérych wszczepiany
jest ICD, ktéry ma stuzy¢ wydhuzeniu zycia i zabezpieczeniu chorych przed $miercia.
Istotnym aspektem zwigzanym z niewielka dostepno$cig pi$miennictwa na temat
poczucia bezpieczenstwa 1 rozbieznosci w prezentowanych wynikach moze by¢ problem
samej definicji. W przytaczanych badaniach autorzy, albo nie definiujg czym jest poczucie
bezpieczenstwa[100], a jedynie co ma na nie wptyw, lub tez definiuja je jako komfort. W
pracy Fagerstrom powotano si¢ na poczucie koherencji Antonovsky'ego, ktore definiowane
jest jako poczucie zaradno$ci, sensownosci i zrozumialo$ci do$wiadczanych sytuacji[79].
Sugeruje ona wystepowanie zwigzku pomigdzy poczuciem koherencji, a poczuciem

bezpieczenstwa.
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Z kolei w badaniach wlasnych poczucie bezpieczenstwa rozumiane jest za Maslowem i
Murray'em jako brak Igku i potrzeba uniknigcia urazu fizycznego i psychicznego[81], [103].
Efektem tak duzych rozbiezno$ci w rozumieniu pojecia poczucia bezpieczenstwa, naturalna
wydaje si¢ rozbiezno$¢ w otrzymanych wynikach, poniewaz w kazdej pracy badane jest co$
innego. Aby moc pordwnywaé wyniki dotyczace poczucia bezpieczenstwa uzyskane przez
poszczegolnych autoréw, niezbedne wydaje si¢ ujednolicenie uzywanych definicji.

W wynikach przedstawionych w pracy doktorskiej osoby badane deklarowaty wysoki

poziom bezpieczenstwa. Swiadcza o tym wyniki uzyskane w uzytej ankiecie opartej o skale
5-punktowa gdzie 1 pkt oznacza brak poczucia bezpieczenstwa a 5 to poczucie
bezpieczenstwa maksymalnego. Az 16/22 (73%) pacjentéw przyznato w odpowiedzi na
pytanie czy kardiowerter-defibrylator daje Ci poczucie bezpieczenstwa- 4 albo 5 punktow.
Warte podkre§lenia  jest to, zZe opisywane poczucie bezpieczenstwa wigzalo si¢ z
jednoczesnym niewielkim poziomem leku zwigzanym z przeprowadzanym testem. Swiadczy
o tym odpowiedZ na pytanie Czy przeprowadzanie testu urzqdzenia wywotuje u Pani/Pana
uczucie leku? W odpowiedzi na to pytanie 14/22 (63%) pacjentéw odpowiedziato, ze wcale
lub w bardzo niewielkim stopniu, co jest spojne z wynikami badajacymi poziom lgku.
Ciekawym 1 niezbednym uzupelieniem powyzszych wynikéw wydaje si¢, poczucie
posiadania przez pacjentow wystarczajacej ilosci informacji na temat przeprowadzanych u
nich procedur. W odpowiedzi na pytanie Czy uwazam ze otrzymatem wszystkie niezbedne
informacje na temat procedury wszczepiennia ICD oraz predicharge testu?, 19/22 (86%)
pacjentow odpowiedzialo ze zdecydowanie albo przynajmniej raczej tak.
Odpowiedzi na szereg pytan przeczg takiemu przekonaniu. Dla przyktadu: typowe
odpowiedzi na pytanie: w jakim celu bedzie mial Pan/Pani wszczepiony ICD?- byly
nastepujace: dla poprawy pracy serca; dla lepszego samopoczucia; zeby atak serca si¢ nie
powtdrzyl; bo miatam zapas¢; celem poprawienia wydolnos$ci serca; bo nie odprowadzalem
prawidtowo wody i serce nie dawalo wypompowywaé¢ wody z organizmu. Tylko jeden z
pacjentow odpowiedzial, ze w celu zapobiezenia naglej $§mierci.

Na pytanie: w jakim celu przeprowadza si¢ predischarge test, 9 0osdb odpowiedziato,
ze nie wie. Moze to sugerowac, ze mniejsza wiedza na temat przeprowadzanych procedur
wiaze si¢ z mniejszym lekiem, poniewaz §wiadomos¢, ze zabieg opiera si¢ na tym, ze "zasng i
beda sprawdza¢ dziatanie urzadzenia" jest mniej lekorodna od $§wiadomosci, ze podczas

zabiegu indukowane bedzie zatrzymanie krazenia i sprawdzanie czy urzadzenie zadziala.
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Dodatkowo brak §wiadomos$ci powagi przeprowadzanych zabiegdw moze znaczaco wigzac
si¢ z aspektem poznawczym w ktérym to znaczenie, ktore jednostka nadaje wydarzeniu ma
wplyw na odbior przez nig sytuacji [78]. Co oznaczaloby, ze pacjenci kardiologiczni przed
przeprowadzeniem predischarge testu nie postrzegaja go jako zagrazajacego i1 dzigki temu nie

wplywa on negatywnie na ich poczucie bezpieczenstwa.

Lek i nastrdj
Wyniki uzyskane w badaniach wtasnych wskazuja, ze zar6wno pacjenci przed wszczepieniem
ICD, jak 1 pacjenci przed przeprowadzeniem predischarge testow jak 1 po wykonanych
zabiegach nie odczuwajg klinicznie nasilonego Igku, ani obnizenia nastroju. Wigze si¢ to
prawdopodobnie z niskim poziomem $wiadomosci zagrozenia nagla Smiercig sercowg jaka de
facto im zagraza. Pacjenci ktorzy przezyli incydent zatrzymania krazenia, incydent ktoéry w
warunkach ulicznych konczy si¢ $miercig w 18-19 przypadkach na 20 [104], nie zdaja sobie
sprawy jak wielkie szczeScie mieli w zyciu 1 jakiego niebezpieczenstwa unikneli. Ich
interpretacja tak dramatycznego zdarzenia ograniczatla si¢ do stwierdzen w rodzaju: miatam
zapasé, atak serca. A w pojedynczych przypadkach tylko stracitam przytomnos¢, bo moje
serce przestalo bi¢. Swiadcza o tym odpowiedzi na pytania cytowane powyzej. Dodatkowo
11/22 pacjentow (50%) nie zglaszato zadnych obaw odnos$nie przeprowadzanych zabiegow.
Dodatkowo w obu grupach zaobserwowano spadek lgku i poprawe nastroju po
wykonaniu zabiegu. Stwierdzono wystgpowanie zwigzku pomigdzy wynikami uzyskanymi w
niektorych testach funkcji poznawczych a poziomem leku. Wykazano zalezno$¢ migdzy
wynikami uzyskanymi przez grupg¢ eksperymentalng w tescie badajacym rozpoznawanie
przestrzenne w pierwszym badaniu 1 w tescie rozpoznawania wzrokowego w drugim badaniu.
Im wyzszy poziom lgku tym gorsze wyniki uzyskiwali badani. Jest to zgodne z ogdlnie
dostepna wiedzg 1 wielokrotnie potwierdzone w pismiennictwie[105]-[107]. W ktorym
poziom wykonania spada wraz ze wzrostem lgku i1 depres;ji.
Dosy¢ zaskakujace wyniki uzyskano w testach badajacych pamig¢ epizodyczng i uczenie si¢
w drugim badaniu w grupie eksperymentalnej i w testach badajacych rozpoznawanie
przestrzenne, pami¢¢ epizodyczng i uczenie si¢ w drugim badaniu w grupie kontrolnej.
Wykazano, ze im wyzszy byl poziom leku, tym lepsze wyniki uzyskiwali badani.
Rozbieznosci te mozna wyjasni¢ prawem Yerkesa-Dodsona[108], ktore mowi, ze wraz ze
wzrostem pobudzenia nastgpuje poprawa wykonywania zadan, je$li jednak poziom
pobudzenia staje si¢ zbyt wysoki, poziom wykonania spada. Niemniej jednak uzyskane

wyniki wymagaja dalszej weryfikacji.
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5. Whnioski

1) Uzyskane wyniki wskazuja na fakt, ze wykonanie PT u chorych z wszczepionym wcze$niej
kardiowerterem-defibrylatorem powoduje obnizenie funkcji poznawczych takich jak pamigé

epizodyczna, uczenie si¢ 1 objeto§¢ pamieci robocze;.

2) Osoby z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem cechuja si¢ relatywnie niskim
poziomem ogo6lnego lgku, co moze mie¢ zwigzek z niskim poziomem wiedzy na temat

rzeczywistego stanu zdrowia.

3) Niski poziom Ieku, niewielkie zapotrzebowanie na wiedz¢ o przeprowadzanych
procedurach i jej niski poziom, deklarowane wysokie poczucie bezpieczenstwa i peina
akceptacja proponowanych metod leczenia, w tym wykonywania PT, wskazuja na relatywnie

wysoki poziom poczucia bezpieczenstwa w badanej grupie osob.

4) Przeprowadzone predischarge testy okazaly si¢ bezpieczne dla pacjentow. U zadnego nie

wystapity jakiekolwiek powiktania kardiologiczne.
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6. Streszczenie
Streszczenie w jezyku polskim

Wstep: Najbardziej skuteczng metodg leczenia tzw. ztosliwych arytmii komorowych,
bedacych czgsta przyczyng naglego zatrzymania krazenia i Smierci pacjenta jest implantacja
osobom zagrozonym kardiowertera-defibrylatora (ICD). Urzadzenie to ma za zadanie wykry¢
u chorego arytmie¢ w razie jej wystapienia, a nastepnie przerwac ja za pomoca
odpowiedniego impulsu elektrycznego. Poniewaz przeoczenie arytmii przez ICD, moze
zakonczy¢ si¢ $miercig chorego, przed jego wypisem ze szpitala wykonuje si¢ test
potwierdzajacy prawidtowa prace implantowanego ICD, ktory adekwatnie do momentu jego
wykonywania nazywa si¢ predischarge testu (PT). Polega on na wyzwoleniu w warunkach
szpitalnych, w znieczuleniu ogélnym, przy petnym zabezpieczeniu chorego, migotania komor
a nastegpnie ocenia si¢ czy implantowany wczesniej ICD prawidtowo rozpoznat i przerwat
wyzwolong arytmie¢ za pomocg impulsu o sile mniejszej o okoto 10J od swojej maksymalne;j
mocy.

Jesli ICD nie przerwat arytmii np. z powodu zbytniej stabosci zastosowanego impulsu
elektrycznego wykonuje si¢ doszczepienie dodatkowej elektrody defibrylujacej albo wymiane
ICD na nowy — silniejszy.

Z uwagi na wieloletnie do§wiadczenia w ktérych wykazano ze PT relatywnie rzadko
prowadzi do wymiany ICD czy doszczepienia dodatkowych elektrod, przy jednoczesnej
swiadomosci, ze sztucznie wywotane w czasie testu krotkotrwale zatrzymanie krazenia
moze by¢ szkodliwe dla pacjenta pojawity si¢ watpliwosci co do sensu wykonywania takiego
testu u wszystkich chorych

O ile przeprowadzono wiele badan dotyczacych korzys$ci i zagrozen klinicznych
wynikajacych z przeprowadzania PT to niewiele jest w dostepnym pismiennictwie publikacji
dotyczacych ewentualnego wpltywu PT na funkcjonowanie poznawcze pacjentow. Wplyw
taki jest potencjalnie mozliwy ze wzgledu na indukowane zatrzymanie krazenia u pacjenta.
Cel: Gléwnym celem pracy jest ocena potencjalnego wpltywu krotkotrwatego zatrzymania
krazenia na funkcje poznawcze m.in rozpoznawanie wzrokowe, rozpoznawanie przestrzenne i
funkcje wykonawcze pacjentéw z implantowanym kardiowerterem defibrylatorem.
Dodatkowym celem jest ocena poczucia bezpieczenstwa u tych pacjentdéw, ktore rozumiane
jest jako brak Igku i che¢ uniknigcia urazu fizycznego i psychicznego, jak réwniez ocena
nasilenia leku i depresji, jako czynnikow, ktore potencjalnie mogg nasila¢ obnizenie funkcji

poznawczych.
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Material i Metoda: Badaniami obj¢to 22 pacjentow ($rednia wieku 63,09 +/- 15,82 lat) u
ktoérych wykonano PT w czasie po wszczepieniu ICD, a przed wypisem chorego do domu.
Grupe kontrolng stanowito 20 pacjentéw (Srednia wieku 66,3+/- 9,78 lat) u ktérych
przeprowadzano zabieg wszczepiania ICD, a u ktérych nie wykonano PT. Do oceny funkcji
poznawczych uzyto wybranych testow z bateriit CANTAB. Poczucie bezpieczenstwa
oceniano za pomocg autorskiej ankiety dotyczacej obaw 1 wiedzy na temat przeprowadzanych

zabiegow. Do oceny Igku i nastroju zastosowano kwestionariusz STAI i HADS-M.

Wyniki: Stwierdzono istotny negatywny wptyw PT wykonywanych po wszczepieniu ICD,
na funkcje poznawcze pacjentow takie jak pamieé¢ epizodyczna, uczenie si¢ [(catkowita ilos¢
btedow - M1=47,5+/-34,184; M2=60,9 +/- 35,2; p<0,05), (ilos¢ btedoéw przed odniesieniem
sukcesu - M1=4,8+/-2,9; M2=10,9+/-6,2; p<0,001), (ukonczone etapy zadania - M1=7,5+/-
0,8; M2=5,1+/-1,67; p<0,001)], objetos¢ pamieci roboczej (liczba prob- M1=7,4+/-1,6;
M2=8,09+/-2,1)]. Stwierdzono réwniez nieznamienne pogorszenie w zakresie rozpoznawania
wzrokowego, rozpoznawania przestrzennego, a takze w zakresie funkcji wykonawczych
(p>0,05). Stwierdzono znamienny statystycznie spadek poziomu legku w badaniu drugim w
porownaniu do badania pierwszego w grupie pacjentow u ktorych wykonywano PT. Spadek
leku zaobserwowano zaréwno w kwestionariuszu STAI (M1=36,32+/-10,08; M2=30,46 +/-
9,03), jak 1 HADS-M (M1=5,73+/-4,19; M2=3,18+/-2,79). Nie stwierdzono wystepowania
znaczacego spadku dla obnizenia nastroju w kwestionariuszu HADS (M1=2,95+/-3,36;
M2=2,59+/-2,79).

Whioski: 1) Uzyskane wyniki wskazuja na fakt, ze wykonanie PT u chorych z wszczepionym
wczesniej kardiowerterem-defibrylatorem powoduje obnizenie funkcji poznawczych takich
jak pamig¢ epizodyczna, uczenie si¢ i objetos¢ pamigci roboczej. 2) Osoby z implantowanym
kardiowerterem-defibrylatorem cechujg si¢ relatywnie niskim poziomem ogolnego leku, co
moze mie¢ zwigzek z niskim poziomem wiedzy na temat rzeczywistego stanu zdrowia. 3)
Niski poziom leku, niewielkie zapotrzebowanie na wiedz¢ o przeprowadzanych procedurach i
jej niski poziom, deklarowane wysokie poczucie bezpieczenstwa i petna akceptacja
proponowanych metod leczenia, w tym wykonywania PT, wskazuja na relatywnie wysoki
poziom poczucia bezpieczenstwa w badanej grupie 0osob.4) Przeprowadzone predischarge
testy okazaly si¢ bezpieczne dla pacjentow. U zadnego nie wystapity jakiekolwiek powiktania

kardiologiczne.
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Streszczenie w jezyku angielskim

Influence of pre-discharge test on cognitive functioning and sense of security among

patients with implantable cardioverter-defibrillator (ICD)

Background: The most effective way of treating malignant ventricular arrhythmia, that
often is reason of sudden cardiac arrest and patient's death, is implantation of implantable
cardioverter-defibrillator (ICD) to endangered patients. Device role is to detect arrhythmia if
it occurs, and terminate it by appropriate electrical impulse. Because result of arrhythmia
being oversight might be patient death, test confirming proper activity of ICD is conducted,
before patient's discharge from hospital. This test is called predischarge test (PT) because of
time it is conducted. PT consists of induction of ventricular fibrillation in general anesthesia,
in hospital, while fully safeguarding. Then it is assessed if ICD properly recognized and

terminated induced arrhythmia using impulse about 10J below its maximum power.

If ICD didn't terminate arrhythmia e.g. because electrical impulse was too weak, then

electrode would be added, or ICD would be replaced with stronger one.

Because of years experience in which it was proven that PT comparatively rare leads to ICD
replacement or adding electrode, and being aware that artificially induced short-term cardiac

arrest might be harmful for patient, there are doubts about conducting PT in all patients.

Many researches concerning clinical benefits and risks involved with conducting PT have
been conducted, but in available literature a little is known about potential impact of PT on
cognitive functioning of patients. This type of impact is potentially possible because of

cardiac arrest induction.

Aims: Main aim of this study was to evaluate potential influence of short-term cardiac arrest
on cognitive functions such as visual recognition, spatial recognition and executive

functions among ICD patients.

Additional aim was sense of security evaluation, which is defined as lack of anxiety and
need of avoiding physical and psychological harm. Another aim was to assess level of

anxiety and depression, as factors that potentially may increase cognitive difficulties.
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Methods: In this study 22 (mean age 63,09 +/- 15,82) ICD patients, in which PT was
conducted, were assessed after ICD implantation and before hospital discharge. Control group
consisted of 20 (mean age 66,3 +/- 9,78) ICD patients without PT. CANTAB was used to
measure cognitive functions. Sense of security was assessed by questionnaire created by
author. It concerned fears and knowledge involved with performed medical procedures. To

assess anxiety and depression STAI and HADS-M tests were used.

Results: Significant negative influence of PT conducted after ICD implantation was found.
Cognitive functions such as episodic memory, learning [PAL test: (total errors - M1=47,5+/-
34,184; M2=60,9 +/- 35,2; p<0,05), (mean errors to success - M1=4,8+/-2,9; M2=10,9+/-6,2;
p<0,001), (stages completed - M1=7,5+/-0,8; M2=5,1+/-1,67; p<0,001)], working memory
capacity(SSP test: number of attempts- M1=7,4+/-1,6; M2=8,09+/-2,1) were impaired. Also
statistically insignificant impairment in visual recognition, spatial recognition and executive
functions was found (p>0,05). Level of anxiety among patients with PT was significantly
lower in second assessment. Both test confirmed those results- STAI (M1=36,32 +/- 10,08);
M2=30,46 +/- 9,03), and HADS-M (M1=5,73+/-4,19; M2=3,18+/-2,79). There were no
significant decrease in level of depression in HADS-M (M1=2,95+/-3,36; M2=2,59+/-2,79).

Conclusion: 1) Conducting PT among patients with ICD causes cognitive functions
impairment such as episodic memory, learning and working memory capacity. 2) Patients
with ICD have relatively low level of general anxiety, which may be involved with low level
of knowledge about their health condition. 3) Low level of anxiety, little need and low level
of knowledge about conducted procedures, declared high sense of security, and full
acceptance of proposed medical procedures, including PT, indicate relatively high level of
sense of security among examined patients. 4) Conducted PT proved to be safe for patients as

confirmed by fact that here were none cardiac complications amongst patients.
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8. Zalaczniki

Zalacznik 1. Tabela danych demograficznych i Kwestionariusz dotyczacy poczucia
bezpieczenstwa.

Dane demograficzne:

Imig 1 nazwisko

Wiek

Miejsce zamieszkania (miasto)

Wyksztatcenie

Stan cywilny

Kiedy byt wszczepiony kardiowerter
defibrylator?

Kwestionariusz dotyczacy poczucia bezpieczenstwa

1. W jakim celu bgdzie Pan/i mial/a wszczepiony kardiowerter defibrylator?

2. W jakim celu przeprowadza si¢ test urzadzenia (pre discharge test)?

3. Czego Pan/i si¢ obawia w zwigzku z wszczepieniem kardiowertera defibrylatora?

4. W czym (jak Pan/i przewiduje) ma pomoc kardiowerter defibrylator?
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Ponizej znajduje si¢ kilka pytan i stwierdzen dotyczacych kardiowertera
defibrylatora. Prosz¢ zaznaczy¢ na skali od 1 do 5 (gdzie 1 oznacza zupetnie si¢
nie zgadzam, a 5 w zupetosci si¢ zgadzam), na ile dane twierdzenia sg, w
Twoim przekonaniu, prawdziwe.

1- zupehnie si¢ nie zgadzam

2- raczej si¢ nie zgadzam

3- nie mam zdania

4- raczej si¢ zgadzam

5- zdecydowanie si¢ zgadzam

1. Czy kardiowerter-defibrylator daje Ci poczucie bezpieczenstwa?
1 2 3 4 5

2. Kardiowerter defibrylator bedzie ograniczat dotychczasowe funkcjonowanie
1 2 3 4 5

3. Kardiowerter defibrylator usprawni dotychczasowe funkcjonowanie
1 2 3 4 5

4. Test urzadzenia jest potrzebny
1 2 3 4 5

5. Czy przeprowadzanie testu urzadzenia powoduje lek?
1 2 3 4 5

6. Wolalbym, aby test urzadzenia byt przeprowadzany
1 2 3 4 5

7. Uwazam, ze otrzymal/am wszystkie niezb¢dne informacje na temat procedury
wszczepiania kardiowertera defibrylatora i/lub przeprowadzanych testow urzadzenia
1 2 3 4 5
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Zalacznik 2. Kwestionariusz STAI - badajacy Igk jako stan

C. D. Spielberg, J. Strelau, M. Tysarczy, K. Wrzesniewski
KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY*
STAI, ARKUSZ X-1

Wiek............ Ple¢: KM

INSTRUKCIJA: nizej podano szereg stwierdzen, przy pomocy ktorych ludzie zwykle
opisujg samych siebie. Przeczytaj kazde z tych twierdzen, aby wskaza¢ jak czujesz si¢
wlasnie teraz tj. w tym momencie. Nie ma odpowiedzi dobrych i ztych. Nie poswigcaj
zbyt wiele czasu poszczegdlnym twierdzeniom. Podawaj odpowiedzi, ktore jak Ci si¢
wydaje najlepiej opisuja to, co czujesz w tej chwili. Pogrub ta cyfre ktora wybierzesz.

zdecydowanie raczej raczej zdecydowanie

nie nie tak nie
1. jestem spokojny 1 2 3 4
2. czuje si¢ bezpiecznie 1 2 3 4
3. Jestem napigty 1 2 3 4
4. Jestem rozzalony 1 2 3 4
5. Czuje si¢ swobodnie 1 2 3 4
6. Jestem przygngbiony 1 2 3 4
7. Martwig sig, czy nie stanie si¢ co$ ztego 1 2 3 4
8. Czujg si¢ wypoczety 1 2 3 4
9. Odczuwam niepokoj 1 2 3 4
10. Jest mi dobrze 1 2 3 4
11. Czuje si¢ pewny siebie 1 2 3 4
12. Jestem zdenerwowany 1 2 3 4
13. Jestem roztrzgsiony 1 2 3 4
14. Jestem ,,podminowany* 1 2 3 4
15. Jestem odprezony 1 2 3 4
16. Jestem zadowolony 1 2 3 4
17. Jestem zmartwiony 1 2 3 4
18. Czujg si¢ nadmiernie podniecony 1 2 3 4
19. Jestem radosny 1 2 3 4
20. Jest mi przyjemnie 1 2 3 4
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Zalacznik 3. Test HADS-M - badajacy poziom leku, depresyjnosci i agresji

imi¢ i nazwisko.................oooiiil .

Skala HADS-M

Kwestionariusz ten jest przeznaczony do oceny Pana(i) samopoczucia. Prosze przeczytaé kazde
zdanie i zakresli¢ kazda kratke z odpowiedzig, ktéra jest najblizsza temu, jak Pan(i) czula si¢ w ciggu

ostatnich 24 godzin.

Prosze nie zastanawia¢ sie zbyt dlugo nad odpowiedzia - Pana(i) natychmiastowa odpowiedz na
kazdy z punktéw bedzie prawdopodobnie bardziej trafna niz odpowiedz udzielona po dluzszym

zastanowieniu.

1. Czulem(-am) si¢ napiety(-a) lub
poddenerwowany (a)

a) wigkszo$¢ czasu

b) sporo czasu

¢) od czasu do czasu

d) wecale

2. Wciaz cieszg mnie rzeczy, ktore zwykle
sprawialy mi rados$¢

a) zdecydowanie tak samo

b) niezupetnie tak samo

c) tylko troche

d) zdecydowanie nie

3. Odczuwalem(-am) przerazajace uczucie,
jakby sie mialo zdarzy¢ co$ okropnego

a) tak, bardzo wyraznie co$ bardzo ztego

b) wyraznie, ale nie tak bardzo ztego

c) troche, ale nie martwito mnie to

d) wecale czegos takiego nie odczuwalem(-am)

4. Potrafie $Smiaé si¢ i dostrzegaé zabawng
strone zdarzen:

a) tak samo jak kiedys$

b) teraz nie tak bardzo jak kiedy$

¢) znacznie mniej niz kiedy$

d) wogole nie

5. Nachodza mnie smutne mysli

a) wigkszg czes$¢ czasu

b) sporo czasu

¢) od czasu do czasu, ale niezbyt czesto
d) przypadkowo, nieregularnie

6. Czuje si¢ wesoly(-a) i pogodny(-a)
a) wcale nie
b) nie czgsto
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c) czasem
d) wigkszos¢ czasu

7. Moge siedzie¢ spokojnie i czué sie
zrelaksowany

a) zdecydowanie tak

b) zwykle

¢) czesto

d) wcale nie

8. Czuje si¢ jakbym byl(-a) w psychicznym
dotku

a) przez caly czas

b) bardzo czgsto

¢) od czasu do czasu

d) wecale nie

9. Mam zatrwazajace uczucie, jakby mi si¢
cos trzesto w Srodku

a) wcale nie

b) od czasu do czasu

c¢) dos¢ czesto

d) bardzo czesto

10. Przestalem(-am) interesowac si¢ swoim
wygladem zewnetrznym

a) catkowicie przestatem si¢ interesowac

b) nie dbam o siebie tak jak powinienem

¢) nie jestem w stanie dbac o siebie tak jak
kiedys$

d) dbam o siebie tak jak zawsze

11. Nie moge spokojnie usiedzie¢ na miejscu
a) w bardzo znacznym stopniu

b) w znacznym stopniu

c) rzadko

d) moge siedziec



12. Oczekuje z rado$cig na rézne sprawy
a) tak bardzo jak kiedys

b) mniej niz kiedy$

¢) zdecydowanie mniej niz zwykle

d) zdecydowanie nie

13. Miewam nagle uczucie panicznego leku
a) bardzo czesto

b) dos¢ czgsto

¢) niezbyt czesto

d) wcale

14. Moge cieszy¢ sie dobra ksiazka,
programem RTV

a) czesto

b) czasami
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¢) niezbyt czesto
d) bardzo rzadko

15, Zdarzalo si¢, ze w ciagu ostatniej doby
wybuchalem(-am) gniewem

a) czesto

b) czasami

c) rzadko

d) wcale

16. Zdarzalo si¢, ze denerwowalem(-am),
zlo$cilem(-am) sie "'wewnetrznie

a) czesto

b) czasami

c) rzadko

d) wcale



Tabela 13. Test post hoc dla testu ANOVA - Paired Associated Learning - ilo$¢ btedow

Test Duncana

grupa rodzaj testu {1} {2} {3} {4}
Nr podkl. 47500 | 60909 | 81250 | 74350
1 grupa eksperymentalna  Paredassociates learning ( ilosé 0,010854 0019143  0,054054

bledow) - pierwsze badanie

paired associates learning ( ilo$¢

2 grupa eksperymentalna bledow) - drugie bacanie 0,010854 0,143406  0,303275
. paired associates learning ( ilo$¢

3 grupa kontrolne bledow) - pierwsze badanie 0,019143  0,143406 0,176209

4 grupa kontrolnz  Paredassociates learning ( 1loSCl 4 54054 0 303275 0,176209

bledéw) - drugie badanie
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Spis Wykresow:

Wykres 1. Ro6znice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Pattern Recognition Memory(liczba poprawnych odpowiedzi)

w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05

Wykres 2. Roznice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Pattern Recognition Memory(procent poprawnych

odpowiedzi) w pierwszym 1 drugim badaniu. Poziom istotnos$ci : p>0.05

Wykres 3. Roznice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Spatial Recognition Memory(liczba poprawnych odpowiedzi)

w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05

Wykres 4. Roznice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Spatial Recognition Memory(procent poprawnych

odpowiedzi) w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnos$ci : p>0.05

Wykres 5. roznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Paired Associates Learning (liczba popetnionych btedow) w

pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p<0.05

Wykres 6. Roznice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Paired Associates Learning (§rednia ilo$¢ bledow przed

odniesieniem sukcesu ) w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnos$ci : p>0.05

Wykres 7. Ro6znice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Paired Associates Learning (ilo$¢ ukonczonych etapow ) w

pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05

Wykres 8. Roznice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Spatial Span (dlugos¢ ciggu ) w pierwszym i drugim badaniu.

Poziom istotnosci : p>0.05

Wykres 9. Roznice pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikow
uzyskanych w tescie Spatial Span (liczba btedow ) w pierwszym i drugim badaniu.

Poziom istotnosci : p>0.05
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Wykres 10. Réznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie Spatial Span (liczba prob) w pierwszym 1 drugim badaniu.

Poziom istotnosci : p>0.05

Wykres 11. Réznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie Intra-Extradimensional Set Shift (ilo$¢ popetionych btgdow )

w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05

Wykres 12. Réznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie Intra-Extradimensional Set Shift (ilos¢ ukonczonych etapow )

w pierwszym i drugim badaniu. Poziom istotnosci : p>0.05

Wykres 13. Réznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie STAI w pierwszym i1 drugim badaniu. Poziom istotnosci :

p>0.05

Wykres 14. Réznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie HADS dla Igku w pierwszym i drugim badaniu. Poziom

istotnosci : p>0.05

Wykres 15. Réznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie HADS dla depresji w pierwszym 1 drugim badaniu. Poziom

istotnosci : p>0.05

Wykres 16. Réznice pomigdzy grupa eksperymentalng i kontrolng w zakresie wynikoéw
uzyskanych w tescie HADS dla agresji w pierwszym i drugim badaniu. Poziom

istotnosci : p>0.05
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Spis tabel:

Tabela 1. Zestawienie testow uzytych w badaniu.

Tabela 2. Dane demograficzne.

Tabela 3. Dane Medyczne.

Tabela 4. Wyniki uzyskane w testach badajacych funkcje poznawcze w grupie

eksperymentalnej w pierwszym i drugim badaniu (N=22).

Tabela 5. Wyniki uzyskane w testach badajacych funkcje poznawcze w grupie kontrolnej w

pierwszym i drugim badaniu (N=20).

Tabela 6. Wyniki uzyskane w kwestionariuszach badajacych poziom leku, depresyjnosci 1

agresji w grupie eksperymentalnej (N=22).

Tabela 7. Wyniki uzyskane w kwestionariuszach badajacych poziom leku, depresyjnosci i

agresji w grupie kontrolnej (N=20).

Tabela 8. Korelacje pomigdzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje poznawcze,
a zmiennymi psychologicznymi w grupie eksperymentalnej w pierwszym badaniu

(N=22).

Tabela 9. Korelacje pomigdzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje poznawcze,

a zmiennymi psychologicznymi w grupie eksperymentalnej w drugim badaniu.

Tabela 10. Korelacje pomiedzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje
poznawcze, a zmiennymi psychologicznymi w grupie kontrolnej w pierwszym

badaniu (N=20).

Tabela 11. Korelacje pomiedzy wynikami uzyskanymi w testach badajacych funkcje
poznawcze, a zmiennymi psychologicznymi w grupie kontrolnej w drugim badaniu

(N=20).

Tabela 12. Czgsto$¢ udzielania odpowiedzi na pytania w ankiecie dotyczacej poczucia

bezpieczenstwa w grupie eksperymentalnej (N=22).
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Tabela 13. Test post hoc dla testu ANOVA - Paired Associated Learning - ilo$¢ bledow

Spis rycin:

Rycina 1. Model pamieci Atkinsona i Shiffrina opracowanie wtasne na podstawie Atkinson i

Shiffrin (1971).

Rycina 2. Podziat rodzajow pamigci. Opracowanie wiasne na podstawie Atkinson i Shiffrin,

Tulving.
Rycina 3. Model pamigci wg Atkinsona i Shiffrina, opracowanie wiasne.

Rycina 4. Implantowany kardiowerter-defibrylator.

92



