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STRESZCZENIE

Wstęp. Schorzenia przewlekłe, do których należy niewydolność serca 
(NS), mogą posiadać objawy osiowe przypominające objawy depresji. 
Obecność objawów depresyjnych ma związek ze śmiertelnością, jako-
ścią życia i  kondycją pacjentów z  NS, niezależnie od parametrów kli-
nicznych. Niestety objawy depresyjne występują u osób z niewydolno-
ścią serca znacznie częściej niż w populacji ogólnej.
Cel pracy. Określenie wpływu lęku i depresji na jakość pacjentów z nie-
wydolnością serca.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono wśród 58 pacjentów (41 
mężczyzn, 17 kobiet) będących pod opieką Szpitala w Kluczborku cier-
piący na niewydolność serca. Średnia wieku grupy badanej wynosiła 65 
lat. Do zebrania materiału badawczego posłużyły: ankieta socjodemo-
graficzna własnego autorstwa, Short Form-36 (SF-36), skala HADS-M. 
Za istotne statystycznie przyjęto p < 0,05.
Wyniki. Średni ogólny poziom skali lęku badanych osób wyniósł M = 8,6 
(SD = 4,4). Średni ogólny poziom skali depresji badanych osób wyniósł 
M = 6,5 (SD = 4,6). Średni ogólny poziom skali rozdrażnienia badanych 
osób wyniósł M = 3,1 (SD = 1,7). Analizy korelacji wykazały, że im ba-
dane osoby posiadały wyższy poziom lęku (HADS-M), tym posiadały 
niższy poziom sprawności fizycznej, dolegliwości bólowych, ogólnej 
percepcji zdrowia, witalności, funkcjonowania społecznego, zdrowia 
psychicznego, ograniczenia aktywności z powodu problemów emocjo-
nalnych oraz niższy poziom aktywności fizycznej i umysłowej.
Wnioski. Wysoki wskaźnik lęku i depresji obniża jakość życia chorych 
na niewydolność serca. 
Słowa kluczowe: lęk i depresja, jakość życia, niewydolność serca.

SUMMARY

Background. Chronic diseases, which include heart failure can have 
symptoms similar to the symptoms of the anxiety and depression. The 
presence of depressive symptoms is associated with mortality, quality 
of life and health of patients with HF, regardless of the clinical param-
eters. Unfortunately, depressive symptoms occur in people with heart 
failure more frequently than in general population.
Objectives. To evaluate anxiety and depression on quality of patients 
with heart failure.
Material and methods. The study was conducted among 58 patients 
(41 men, 17 women), suffering from heart failure located in the Hospi-
tal in Kluczbork. The average age of the study group was 65 years. To 
gather research material were used: socio-demographic survey, Short 
Form-36 (SF-36), the scale of HADS-M. Considered statistically signifi-
cant at p < 0.05.
Results. The mean overall level of anxiety scale of respondents was  
M = 8.6 (SD = 4.4). The average overall scale of depression was M = 6.5 
(SD = 4.6). The average overall level of anxiety scale was M = 3.1 (SD = 1.7). 
Correlation analysis showed that the patients who had higher levels of 
anxiety (HADS-M) had a lower level of physical activity, pain, general 
health perception, vitality, social functioning, mental health, activity 
limitations due to emotional problems and a lower level of physical and 
mental summary score.
Conclusions. A high rate of anxiety and depression reduces the quality 
of life of patients with heart failure.
Key words: anxiety and depression, quality of life, heart failure.

Wstęp

Niewydolność serca (NS), określana jako epidemia XXI wieku, 
nadal jest znaczącym problemem i  wyzwaniem dla obszarów 
klinicznych, społecznych i ekonomicznych [1, 2]. Jak każda cho-
roba przewlekła ma wpływ na funkcjonowanie pacjenta, nie 
tylko w  wymiarze choroby i  procesu terapeutycznego, ale też 
w  środowisku społecznym, relacjach rodzinnych i  towarzy-
skich. Siegrist podkreśla, że ewaluacja jakości życia w  choro-
bach przewlekłych daje obraz punktu widzenia pacjenta oraz 
jest posiłkowym zbiorem wiadomości. Im więcej informacji po-
siada zespół terapeutyczny, tym trafniejsze mogą być jego decy-
zje podejmowane w stosunku do pacjenta [3]. 

Pojęcie „depresja” to zespół objawów, w których osią jest obni-
żenie nastroju. Linia między smutkiem a zaburzeniem psychicz-
nym jest płynna, co nie ułatwia procesu diagnostycznego. Sytu-
ację diagnostyczną zaburzeń depresyjnych komplikują depresje 
poronne (atypowe). Termin ten ma zastosowanie w  stosunku 
do takich zespołów depresyjnych, w  których większość obja-
wów podstawowych i wtórnych jest słabo nasilona lub objawy 
pierwszego planu są nieswoiste (trudności w zasypianiu, bóle 
głowy, ciągły lęk, natręctwa).

Do oceny obrazu klinicznego i nasilenia zespołu depresyjnego 
służą: 

–– skala depresji Hamiltona, 

–– skala Montgomeryego i Asberg, 
–– Inwentarz Depresji Becka,
–– skala HADS (ang. Hospital Anxiety and Depression Scale) – 

Szpitalna Skala Lęku i Depresji [4].

Współistnienie przewlekłego procesu chorobowego zamazuje 
obraz zaburzeń depresyjnych. Schorzenia chroniczne mogą po-
siadać objawy osiowe przypominające objawy depresji i do tej 
grupy zaliczana jest niewydolność serca. 

Z racji wagi problemu, jakim jest niewydolność serca, wskaza-
ne jest eliminowanie czynników, który wpływają na nią nega-
tywnie. Obecność objawów depresyjnych ma związek ze śmier-
telnością [5–7], jakością życia [8] i  kondycją pacjentów z  NS, 
niezależnie od parametrów klinicznych [8]. Niestety objawy 
depresyjne występują u osób z niewydolnością serca znacznie 
częściej niż w populacji ogólnej [6, 9–11].

Wpływ na rokowanie i  leczenie NS ma rozpoznanie i  leczenie 
depresji. Jacob i  wsp. [12] zbadali częstość stosowania leków 
psychotropowych wśród pacjentów z NS leczonych na oddzia-
łach innych niż psychiatryczne. Tylko 7,9% pacjentów otrzy-
mywało leki przeciwdepresyjne, a  20,5% – benzodiazepiny; 
wskazaniem do stosowania tych leków nie była depresja, tylko 
objawy lęku lub zaburzenia snu. 

Niewystarczające stosowanie leków przeciwdepresyjnych 
u chorych na NS wynika z  trudności w rozpoznawaniu depre-
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sji, gdyż obraz ten zaburzają objawy wynikające z choroby pod-
stawowej (zmęczenia, apatii i zmniejszonej tolerancji wysiłku). 
Swoje dolegliwości chorzy traktują jako objawy NS (duszność, 
zmęczenie, obniżenie nastroju i zniechęcenie). Występujące ob-
jawy nie są analizowane pod kątem zaburzeń depresyjnych, a co 
więcej pacjenci obawiają się klasyfikowania do chorych z zabu-
rzeniami psychicznymi [13–15].

Cel pracy

Celem pracy było określenie wpływu lęku i depresji na jakość 
życia pacjentów z niewydolnością serca.

Materiał

Badanie przeprowadzono wśród 58 pacjentów (41 mężczyzn, 
17 kobiet), cierpiących na niewydolność serca będących pod 
opieką Szpitala w Kluczborku, w okresie od marca 2014 do mar-
ca 2015 r. Średnia wieku grupy badanej wynosiła 65 lat (z od-
chyleniem standardowym SD = 12,47). Do badania włączono 
wyłącznie pacjentów z  potwierdzoną klinicznie NS, którzy po 
zapoznaniu z celami i przebiegiem badania wyrazili ustną zgo-
dę na uczestnictwo.

Kryteria wyłączenia z badania stanowiły: brak zgody na bada-
nie, zaburzenia psychiczne, stan kliniczny wymagający inten-
sywnej opieki kardiologicznej lub znajdujących się w  grupie 
NYHA I.

Metody

W pracy zastosowano następujące narzędzia badawcze:
–– ankietę socjodemograficzną (płeć, wiek, stan cywilny, kraj 

urodzenia, wykształcenie, miesięczny dochód, styl życia, 
miejsce zamieszkania) i  kliniczną (rodzaj zawału, frak-
cja wyrzutowa lewej komory EF, choroby współistniejące, 
obecność kardiowertera, zastosowane leczenie farmakolo-
giczne) własnego autorstwa;

–– standaryzowane narzędzie badawcze do oceny jakości życia 
SF-36 [38]: 

–– Short Form-36 (SF-36) jest narzędziem do ogólnej oceny ja-
kości życia zależnej od zdrowia. Kwestionariusz złożony jest 
z 36 pytań, które składają się na 8 domen, odnoszących się 
do zdrowia psychicznego i fizycznego [38]. Na poszczególne 
domeny składają się: funkcjonowanie fizyczne, społeczne, 
ograniczenia fizyczne i  emocjonalne, kondycja psychiczna, 
percepcja ogólnego stanu zdrowia, ból fizyczny, witalność. 
Pytania w domenach dotyczą:
•	 sprawności fizycznej (physical functioning, PF), 
•	 ograniczenia aktywności z  powodu zdrowia fizycznego 

(role limitations due to physical problems, RP), 
•	 dolegliwości bólowych (bodily pain, BP), 
•	 ogólna percepcja zdrowia (general health perceptron, 

GH), 
•	 witalności (vitality, VT), 
•	 funkcjonowania społecznego (social functioning, SF), 
•	 zdrowia psychicznego (mental health, MH) 
•	 ograniczenia aktywności z powodu problemów emocjonal-

nych (role limitation due to emotional problems, RE) [38].
–– Standaryzowane narzędzie badawcze do badania przesiewo-

wego lęku i depresjiu pacjentów hospitalizowanych i ambula-
toryjnych HADS-M (ang. Hospital Anxiety and Depression Scale 
Zigmonda i  Snaitha w  modyfikacji Majkowicza, de Walden-
-Gałuszko, Chojnackiej-Szawłowskiej – Szpitalna Skala Lęku 
i Depresji). Kwestionariusz zawiera 16 pytań. W badaniu za-
stosowano polską wersją testu opracowaną przez Majkowi-
cza i wsp. Odpowiedzi oceniane są według 4-stopniowej skali 
likertowskiej od 0 do 3. W obu podskalach lęku i depresji wy-
niki są sumowane. Wynik w przedziale od 0 do 7 wskazuje na 
brak zaburzeń, przedział od 8 do 10 – to wartości graniczne 
(zaburzenia lękowe o niewielkim nasileniu), a wartości od 11 
do 21 uważane są za patologiczne (zespół lękowy) [16].

Analiza statystyczna

Analizę statystyczną przeprowadzono, przy użyciu SPSS dla 
Windows 17.0. Do analizy związków wykorzystano współ-

czynnik korelacji r-Pearsona, gdy obie skale były liczone na 
skali ilościowej i rozkłady zmiennych były zbliżone do rozkła-
du normalnego. W przypadku złamania założenia o rozkładzie 
normalnym lub porządkowym charakterze zmiennych wyko-
rzystano współczynnik rho-Spearmana. W celu weryfikacji, czy 
analizowane czynniki były determinantami zmiennych zależ-
nych, wykorzystano analizę regresji z wykorzystaniem metody 
krokowej (step-wise). Za istotne statystycznie przyjęto p < 0,05. 

Wyniki

W  badaniu wzięło udział 58 osób. W  tabeli 1 przedstawiono 
dane społeczno-demograficzne badanych osób. Mężczyźni sta-
nowili 69% badanych osób, natomiast kobiety – 29%. Średni 
wiek badanych  wyniósł M = 65 lat (z odchyleniem standardo-
wym SD = 12 lat). Wśród badanych 56% osób uzyskało poziom 
II w skali NYHA, 46% osób uzyskało poziom III, natomiast 12% 
osób – poziom IV. Średni poziom EF badanych osób wyniósł 
M = 32,6 (z odchyleniem standardowym SD = 9,2). Kardiowerter 
posiadało 32% badanych osób.
Tabela 1. Charakterystyka grupy

Charakterystyka Liczebność Procent z ogółu
Płeć
Kobieta 17 28,81
Mężczyzna 41 69,49
Wiek – M [SD] (min–maks) 65 (12,47) (34–88)
Poziom NYHA
I 0 0,00
II 33 55,93
III 27 45,76
IV 7 11,86
EF – M [SD] (min–maks) 32,60 (9,19) (15–55)
Kardiowerter
Tak 19 32,20
Nie 34 57,63

Tabela 2. Statystyki opisowe dla skali skal jakości życia (SF-36)

Jakość życia M SD Min Maks
Sprawność fizyczna – PF 40,92 27,86 0 100
Ograniczenia aktywności z powodu 
zdrowia fizycznego – RP 22,03 33,50 0 100

Dolegliwości bólowe – BP 53,69 28,02 0 100
Ogólna percepcja zdrowia – GH 41,19 15,15 0 75
Witalność – VT 51,53 21,28 5 95
Funkcjonowanie społeczne – SF 56,99 26,49 0 100
Zdrowie psychiczne – MH 55,54 21,10 4 96
Ograniczenie aktywności z powodu 
problemów emocjonalnych – RE 46,33 41,53 0 100

Poziom aktywności fizycznej – PCS 42,04 20,85 3,75 88,75
Poziom aktywności umysłowej – MCS 50,01 20,79 1 90,25

Badane osoby najniższy poziom uzyskały na skali ograniczenia 
aktywności z powodu zdrowia fizycznego RP – M = 22,03  (SD = 
33,50). Najwyższy poziom badane osoby uzyskały na skali funk-
cjonowania społecznego SF – M = 56,99  (SD = 26,49), poczucia 
zdrowia psychicznego MH – M = 55,54  (SD = 21,10) oraz dolegli-
wości bólowych BP ze średnią M = 53,69  (SD = 28,02%).

Tabela 3. Statystyki opisowe dla pytań kwestionariusza HADS-M

Skale Średnia Odchylenie standardowe
Lęk 8,58 4,40
Depresja 6,51 4,59
Rozdrażnienie 3,14 1,69

Średni ogólny poziom skali lęku badanych osób wyniósł M = 8,6 
(SD = 4,4). Średni ogólny poziom skali depresji badanych osób 
wyniósł M = 6,5 (SD = 4,6). Średni ogólny poziom skali rozdraż-
nienia badanych osób wyniósł M = 3,1 (SD = 1,7). 
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Analizy korelacji wykazały, że im badane osoby posiadały 
wyższy poziom lęku (HADS-M), tym posiadały niższy poziom 
sprawności fizycznej, dolegliwości bólowych, ogólnej percep-
cji zdrowia, witalności, funkcjonowania społecznego, zdrowia 
psychicznego, ograniczenia aktywności z  powodu problemów 
emocjonalnych oraz niższy poziom aktywności fizycznej i umy-
słowej.

Im badane osoby posiadały wyższy poziom depresji (HADS-M), 
tym posiadały niższy poziom sprawności fizycznej, ogranicze-
nia aktywności z powodu zdrowia fizycznego, dolegliwości bó-
lowych, ogólnej percepcji zdrowia, witalności, funkcjonowania 
społecznego, zdrowia psychicznego, ograniczenia aktywności 
z  powodu problemów emocjonalnych oraz niższy poziom ak-
tywności fizycznej i umysłowej.

Im badane osoby posiadały wyższy poziom rozdrażnienia 
(HADS-M), tym posiadały niższy poziom funkcjonowania spo-
łecznego, zdrowia psychicznego oraz niższy poziom aktywno-
ści umysłowej.

Dyskusja

Istnieje związek między niewydolnością serca, objawami de-
presyjnymi oraz akceptacją choroby, jakością życia i samoopie-
ką pacjenta. W niniejszej pracy podjęto próbę zbadania zależno-
ści między niewydolnością serca, lękiem i depresją, akceptacją 
choroby oraz jakością życia i poziomem samoopieki. 

W badanej grupie ogólny poziom skali lęku badanych wyniósł M 
= 8,6 (SD = 4,4), co świadczy o wartościach granicznych. Anali-
zy pokazały, że im badane osoby posiadały wyższy poziom lęku 
(HADS-M), tym posiadały niższy poziom sprawności fizycznej, 
ogólnej percepcji zdrowia, witalności, funkcjonowania spo-
łecznego, zdrowia psychicznego, poziom aktywności fizycznej 
i umysłowej.

W badaniu Bekelman i wsp. stwierdzono, że depresja u pacjen-
tów z niewydolnością serca jest związana z większą liczbą obja-
wów, co z kolei związane jest ze zmniejszeniem HRQoL. Stwier-
dzono też, że rozpoznanie i  leczenie depresji oraz objawów 

nieswoistych zgłaszanych przez pacjentów z  niewydolnością 
serca może znacznie poprawić jakość życia [17].

W badaniu Lesman-Leegte i wsp. przeprowadzonym na grupie 
781 pacjentów z niewydolnością serca i oraz grupie kontrolnej 
dobranej pod względem wieku i  płci (taki sam rozkład pro-
porcji) nie obarczonych schorzeniem sercowo-naczyniowymi 
stwierdzono, że zarówno u mężczyzn, jak i kobiet z HF jakość 
życia była na niskim poziomie, a objawy depresyjne były pod-
wyższone w porównaniu z ich „odpowiednikami” w grupie kon-
trolnej [18].

W  złożonym badaniu Rutledge i  wsp. analizowano szeroko 
wpływ depresji na niewydolność serca. Stwierdzono, że w kon-
tekście badań prospektywnych prawie nie ma informacji do-
tyczących, jak zmieniają się zaburzenia lękowe i  depresyjne 
w  czasie trwania NS [19]. Ponieważ objawy zaburzeń depre-
syjnych mogą się zmieniać w  czasie, stan psychiczny pacjenta 
powinien najlepiej być oceniany w  różnych odstępach czasu 
w ciągu trwania procesu leczenia [20, 21]. Niewydolność serca  
i obecność zaburzeń depresyjnych ma też wpływ na kondycję 
serca bezpośrednio ze strony biologicznej. Badacze zakładają, 
że złagodzenie objawów depresji przyczyni się do lepszego sto-
sowania się (complience and adherence) do schematów leczenia 
HF [19, 22, 23].

W badaniu własnym zaprezentowano złożoność czynników, któ-
re wpływają na poziom jakości życia zależnej od zdrowia. Nie-
zwykle istotna jest też kwestia monitorowania zaburzeń depre-
syjnych i objawów lękowych oraz rozpatrzenie ich pod względem 
pochodzenia czy też konsekwencji, jakie z nich wynikają [24].

Niniejsza analiza dostarcza nowych danych o charakterze empi-
rycznym i prognostycznym. Swoje zastosowanie może znaleźć 
w kreowaniu programów leczniczych skierowanych dla pacjen-
tów oraz jako w wskazówka z weryfikacji stanu pacjenta.

Wnioski

Wysoki wskaźnik leku i depresji obniża jakość życia pacjentów 
z niewydolnością serca.

Tabela 4. Współczynniki korelacji pomiędzy skalami jakości życia (SF-36) a poziom kwestionariusza lęku i depresji (HADS-M)

Jakość życia
Lęk Depresja Rozdrażnienie

rho-Spearmana Poziom istot-
ności rho-Spearmana Poziom istot-

ności rho-Spearmana Poziom istot-
ności

Sprawność fizyczna -0,39 0,002 -0,46 < 0,001 -0,20 0,138
Ograniczenia aktywności 
z powodu zdrowia fizycznego -0,21 0,116 -0,32 0,012 0,12 0,367

Dolegliwości bólowe -0,42 0,001 -0,53 < 0,001 -0,16 0,239
Ogólna percepcja zdrowia -0,33 0,011 -0,33 0,011 -0,16 0,234
Witalność -0,53 < 0,001 -0,63 < 0,001 -0,24 0,070
Funkcjonowanie społeczne -0,62 < 0,001 -0,66 < 0,001 -0,27 0,037
Zdrowie psychiczne -0,64 < 0,001 -0,71 < 0,001 -0,39 0,002
Ograniczenie aktywności 
z powodu problemów emo-
cjonalnych

-0,43 0,001 -0,37 0,004 -0,21 0,105

Poziom aktywności fizycznej -0,47 < 0,001 -0,63 < 0,001 -0,16 0,217
Poziom aktywności umy-
słowej -0,64 < 0,001 -0,62 < 0,001 -0,31 0,016
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