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Pawła II

Znaczenie oceny sprawności 
poznawczej osób starszych 
w procesie kwalifi kacji do leczenia 
kardiologicznego metodą TAVI
The importance of cognitive functioning examination 
of the elderly in qualifi cation process to cardiology 
treatment with TAVI method

S T R E S Z C Z E N I E

Przezskórna implantacja zastawki aortalnej (transcatheter aortic valve implantation, 
TAVI) stanowi szansę dla pacjentów wysokiego ryzyka z wadami zastawki aortalnej. 
Wśród kryteriów przedzabiegowej oceny funkcjonowania psychologicznego osób 
starszych analizowane było funkcjonowanie poznawcze konieczne do współpracy 
w procesie diagnostyczno-leczniczym. Celem badania była przesiewowa ocena funk-
cjonowania poznawczego u osób starszych kwalifi kowanych do zabiegu TAVI. Bada-
niem objęci zostali pacjenci II Oddziału Klinicznego Kardiologii oraz Interwencji Ser-
cowo-Naczyniowych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie (n = 188), kwalifi kowani 
do TAVI w latach 2015–2017. Użyto następujących narzędzi: dane z historii choroby 
oraz Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego (Mini Mental State Examination, MMSE). 
Na podstawie wyników uzyskanych w skali MMSE wyodrębniono wśród pacjentów 
dwie podgrupy: 1. badani, którzy uzyskali wyniki wyższe (MMSE ≥ 24) oraz 2. bada-
ni, którzy uzyskali wyniki niższe (MMSE ≤ 23). Pacjenci z grupy pierwszej byli młodsi 
(80,36 ± 6,36) od pacjentów z grupy drugiej (83,93 ± 4,39). Wyniki badanych z grupy 
1. były istotnie wyższe w większości testów skali MMSE. W badaniu uzyskano wyniki 
świadczące o funkcjonowaniu poznawczym badanych na granicy łagodnych zabu-
rzeń poznawczych (grupa 1) i otępienia lekkiego stopnia (grupa 2). Wskazuje to na 
potrzebę dokonywania pogłębionego badania funkcji poznawczych w grupie osób 
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o wynikach sugerujących otępienie lekkiego stopnia celem wykluczenia demencji 
uniemożliwiającej adekwatną współpracę w procesie diagnostyczno-leczniczym. 

Słowa kluczowe: badanie funkcji poznawczych, TAVI, osoby starsze

A B S T R A C T

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an opportunity for high-risk patients 
with aortic valve defects. The cognitive functioning necessary for cooperation in the 
diagnostic and therapeutic process is analyzed among the pre-assessment criteria for 
the psychological functioning of the elderly. The aim of the study is a screening assess-
ment of cognitive functioning in elderly people qualifi ed for TAVI. The study included 
patients from the 2nd Department of Clinical Cardiology and Cardiovascular Inter-
ventions at University Hospital in Kraków (n = 188), qualifi ed for TAVI in 2015–2017. 
The following tools were used: data from the medical history and the Mini Mental 
State Examination scale (MMSE). On the basis of the results obtained in the MMSE, 
two subgroups were distinguished among patients: 1. subjects who obtained higher 
results (MMSE ≥ 24) and 2. subjects who achieved lower results (MMSE ≤ 23). The pa-
tients from the fi rst group were younger (80.36 ± 6.36 [years]) than the patients from 
the second group (83.93 ± 4.39). The results of the subjects from group 1 were signifi -
cantly higher in the majority of MMSE tests. The study obtained results demonstrating 
cognitive functioning of the subjects at the borderline of mild cognitive impairment 
(group 1) and slight degree dementia (group 2). This indicates the need to conduct 
an in-depth study of cognitive functions in a group of people with results suggesting 
dementia of slight degree in order to exclude dementia that prevents adequate coop-
eration in the diagnostic and therapeutic process.

Keywords: cognitive functioning assessment, TAVI, elderly patients

Wprowadzenie

Chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej (sur-
gical aortic valve replacement, SAVR) jest obec-
nie standardową terapią dla pacjentów z cięż-
ką stenozą aortalną (Bonow i wsp., 2006). 
W ostatnich latach pojawiła się innowacyjna 
i skuteczna metoda leczenia: przezskórna 
implantacja zastawki aortalnej (transcatheter 
aortic valve implantation, TAVI). Stanowi ona 
szansę i nadzieję dla starszych pacjentów wy-
sokiego ryzyka z wadami zastawki aortalnej, 
niekwalifi kujących się do standardowej pro-
cedury leczenia (Tokarek i wsp., 2015). Udo-
kumentowana jest długoterminowa poprawa 
funkcjonowania oraz jakości życia pacjentów 
po zabiegu TAVI (Wenaweser i wsp., 2011; 
Gotzmann i wsp., 2011; Kleczyński i wsp., 
2014; Tokarek i wsp., 2016). W najbliższej de-

kadzie przewiduje się wzrost liczby zabiegów 
TAVI, co jest związane z procesem starzenia 
się populacji w Europie i rosnącą liczbą pa-
cjentów starszych, którzy będą potencjalnymi 
kandydatami do tej formy leczenia.

Coraz większy odsetek osób w podeszłym 
wieku objęty jest różnorodnym – planowa-
nym czy też w trybie ratunkowym – lecze-
niem chirurgicznym, a wielodyscyplinarne 
oddziaływanie w procesie leczenia poprawia 
jego wyniki. Odpowiednie przygotowanie pa-
cjenta do zabiegu, zapewnienie mu zindywi-
dualizowanej opieki okołooperacyjnej, po-
zwalające obniżać ryzyko powikłań, i zopty-
malizowana rehabilitacja wzmacniają rezerwy 
fi zjologiczne sprzyjając procesowi leczenia 
i jakości życia (Griffiths i wsp., 2014). W pla-
nowanym zabiegu przeprowadzenie przedo-
peracyjnej oceny ryzyka, obejmującej stan 
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funkcjonalny czy też występowanie chorób 
współ istniejących jest łatwiejsze niż w sta-
nach nagłych (Lagoo-Deenadayalan i wsp., 
2011).

Wśród kryteriów przedzabiegowej oceny 
funkcjonowania psychologicznego osób star-
szych analizowane jest funkcjonowanie po-
znawcze konieczne do współpracy w procesie 
diagnostyczno-leczniczym i udzielenia świa-
domej zgody na zabieg. Warto dodać, że ana-
liza wskaźników psychologicznych przepro-
wadzana jest nie tylko w okresie przedope-
racyjnym, ale także po operacji, celem oceny 
powikłań okołooperacyjnych, które przejawia-
ją się także we współpracy w okresie poopera-
cyjnym i rehabilitacji (Lagoo-Deenadayalan 
i wsp., 2011). 

Powikłania neuropoznawcze w przebiegu 
inwazyjnego leczenia kardiologicznego

Zaburzenia poznawcze są częstym powi-
kłaniem, zwłaszcza w zabiegach w krążeniu 
pozaustrojowym, a częstość ich występo-
wania szacuje się od 5% do 90% pacjentów 
(Bętkowska-Korpała, 2018). Rozbieżności te 
w cytowanych badaniach zależą nie tylko od 
rodzaju i techniki operacji czy stosowanego 
znieczulenia, ale także od metodologii badań 
i nieuwzględniania w modelach badawczych 
niektórych istotnych czynników, np. postępu 
choroby podstawowej, przeprowadzenia ba-
dania przez zabiegiem, wpływu leków, wieku 
chorych czy też uwarunkowań środowisko-
wych. Wiek pacjenta i gorsze funkcjonowanie 
przed zabiegiem zwiększają ryzyko tych dys-
funkcji. W procesie leczenia osób starszych 
istotna jest ocena, czy powstałe zaburzenia 
neuropoznawcze są przejściowe czy przyjmu-
ją charakter utrwalony. Wiek powyżej 70. roku 
życia jest predyktorem dysfunkcji pooperacyj-
nych o utrwalonym charakterze (Moller i wsp., 
1998; Rortgen i wsp., 2010; Bętkowska-Korpa-
ła, 2018). 

Dotychczasowe badania donoszą, że TAVI 
jest metodą mniej inwazyjną i niosącą ze sobą 
niższe ryzyko powikłań niż chirurgiczna wy-
miana zastawki aortalnej (SAVR). Jednakże 

nawet w przypadku zabiegów TAVI wykaza-
no, że są one związane z wysoką częstością 
(73–84%) niemych zatorów mózgowych, co 
wykryto w badaniach obrazowych MRI (DW-
-MRI) (Ghanem i wsp., 2010; Kahlert i wsp., 
2010). Na szczęście te zdarzenia zatorowe nie 
były związane ani z ogniskowymi ubytkami 
neurologicznymi, ani ze znaczącym obniże-
niem poziomu funkcji poznawczych w obser-
wacji krótkoterminowej. Także prospektywne 
badanie Ghanema i wsp. (2010), oceniające 
częstość występowania, przebieg i potencjal-
ne czynniki ryzyka zaburzeń poznawczych 
po TAVI, z użyciem zestawu testów neuropsy-
chologicznych wykazało, że u większości pa-
cjentów (91%) nie wystąpił spadek funkcji po-
znawczych w ciągu 2 lat obserwacji po TAVI. 
Jedynie wyższy wiek pacjenta czy zastosowa-
nie specjalnego urządzenia do ochrony prze-
ciwzatorowej, lecz nie niemy zator mózgowy, 
miały wpływ na przebieg procesów poznaw-
czych po zabiegu. Wstępne wyniki badań 
(Orvin i wsp., 2014) wykazały nawet, że wkrót-
ce po TAVI istnieje silna tendencja do polep-
szenia się funkcji poznawczych i ogólnego 
funkcjonowania leczonych pacjentów. Z ko-
lei w badaniu Knippa i wsp. (2013) podjęto 
się porównania zmian w zakresie funkcjono-
wania poznawczego u pacjentów poddawa-
nych TAVI i SAVR. Testy neuropsychologiczne 
nie wykazały obniżenia poziomu procesów 
poznawczych u pacjentów po zabiegu TAVI, 
podczas gdy w grupie osób poddanych lecze-
niu standardowemu SAVR więcej niż połowa 
przeprowadzonych badań dowiodła taki spa-
dek wkrótce po zabiegu. 

Upośledzenie funkcji poznawczych u pa-
cjentów poddawanych chirurgicznej wymia-
nie zastawki aortalnej jest znanym epifeno-
menem, który występuje, co najmniej przej-
ściowo, u niemal 50% pacjentów. Jest to tym 
ważniejsze zagadnienie, że wiąże się ze wzro-
stem zachorowalności i wydłużeniem poby-
tu chorych w szpitalu (wywiad z dr Ghanem, 
19  października 2013). Ponadto przedłuża-
jący się pobyt starszych osób w mało zna-
nym, poza domowym środowisku szpitalnym 
sprzyjać może pogorszeniu ich ogólnego 
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funkcjonowania zarówno psychicznego, jak 
i fi zycznego oraz gorszemu rokowaniu (Van 
Rompaey i wsp., 2008; Holroyd-Leduc i wsp., 
2010; Collier, 2012). Stąd podczas kwalifi ka-
cji do zabiegu TAVI coraz więcej uwagi po-
święca się ocenie „kruchości” (frailty) pacjenta 
(Assmann, 2016), która defi niowana jest jako 
zespół objawów obniżonych rezerw fi zjolo-
gicznych i odporności na stresory. Jest ona 
związana z ryzykiem majaczenia w okresie po-
operacyjnym i udowodniono jej przydatność 
w identyfi kowaniu pacjentów ze wzmożonym 
ryzykiem śmierci po TAVI (Green i wsp., 2012; 
Stortecky i wsp., 2012; Alfredsson i wsp., 2016).

Do oceny wskaźnika kruchości przydat-
ne są takie skale, jak m.in. Krótka Skala Oce-
ny Stanu Umysłowego (Mini Mental State Exa-
mination, MMSE) oraz IADL (Lawton-Brody In-
strumental Activities of Daily Living Scale). Jak 
wskazują niedawne doniesienia, delirium po 
zabiegu TAVI występuje często i obserwuje 
się je u 12–53% pacjentów (Tse i wsp., 2015; 
Eide i wsp., 2015; Abawi i wsp., 2016; Bagienski 
i wsp., 2017). Można mu zapobiec w 30–40% 
przypadków przygotowując odpowiednio 
wcześniej środki zaradcze (Leslie i wsp., 2008; 
Lagoo-Deenadayalan i wsp. 2011; Inouye 
i wsp., 2014).

Ocena funkcjonowania neuroponawcze-
go jest tym bardziej istotna, że wtórnie de-
terminuje sposób radzenia sobie ze stresem 
choroby w okresie pozabiegowym, osłabiają-
cym sprawność funkcjonalną (Rajtar-Zemba-
ty i wsp., 2016), a tym samym wpływając na 
sposób przystosowania w okresie poopera-
cyjnym. 

Odpowiednio dobrane narzędzia diagno-
styczne do badania funkcji poznawczych po-
zwalają na zasadne zakwalifi kowanie i ewen-
tualnie wykluczenie tej grupy osób, która nie 
byłaby w stanie współpracować podczas pro-
cedur diagnostycznych, np. z powodu demen-
cji. Ponadto identyfi kacja trudności poznaw-
czych pomaga Zespołowi Sercowemu (Heart 
Team) i leczącemu w rozmowie z pacjentem 
o możliwych indywidualnych korzyściach i ry-
zyku związanych z procedurą TAVI (Olszewska 
i wsp., 2017). 

Podsumowując, ocena procesów poznaw-
czych u starszych osób kwalifi kowanych do 
zabiegu TAVI wymaga odpowiedniej procedu-
ry badawczej. Jednym z powszechnie stoso-
wanych testów przesiewowych jest kliniczna 
skala do badania zaburzeń w funkcjonowaniu 
poznawczym MMSE. Natomiast oprócz MMSE 
stosowane są metody badające wybiórczo 
i bardziej szczegółowo pamięć i uwagę, funk-
cję językowe oraz wykonawcze. 

Cel badania

Celem prezentowanych badań była przesie-
wowa ocena funkcjonowania poznawczego 
u osób starszych kwalifi kowanych do zabiegu 
TAVI. 

Opis grupy badanej

Badaniem objęci zostali pacjenci II Oddziału 
Klinicznego Kardiologii oraz Interwencji Ser-
cowo-Naczyniowych Szpitala Uniwersyteckie-
go w Krakowie (n = 188), przyjmowani kolejno 
w ramach kwalifi kacji do TAVI, spełniający 
kryteria włączenia i niespełniający kryteriów 
wyłączenia z badania, w latach 2015–2017. 
Do badania włączono kolejnych 188 pacjen-
tów (71 mężczyzn i 117 kobiet; średni wiek 
81,65 ± 5,97 lat, rozpiętość wieku: od 61 do 94 
lat) z objawowym ciężkim zwężeniem zastaw-
ki aortalnej i wysokim ryzykiem operacyjnym 
stanowiącym przeciwwskazanie dla operacji 
SAVR.

Udział w badaniu był dobrowolny i ano-
nimowy. Uczestnicy mogli na każdym etapie 
badania zrezygnować z dalszego udziału bez 
podawania przyczyny. Wszyscy badani otrzy-
mali pisemną informację dotyczącą projektu 
badawczego, w którym brali udział, oraz zo-
stali poproszeni o pisemne udzielenie świado-
mej zgody na udział w badaniu. Badanie uzy-
skało pozytywną opinię Komisji Bioetycznej 
Uniwersytetu Jagiellońskiego (numer zgody: 
122.6120.39.2015). 
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Kryteria włączenia do badania

 udzielenie świadomej zgody na udział 
w badaniu,

 wada zastawki aortalnej będąca przyczy-
ną kwalifi kacji chorego do TAVI.

Kryteria wykluczenia z badania

 stwierdzona obecność procesu otępien-
nego,

 stan somatyczny uniemożliwiający udział 
w badaniu,

 defi cyty w zakresie narządu wzroku unie-
możliwiające udzielenie odpowiedzi na 
pytania zadawane podczas wywiadu, 

 defi cyty w zakresie narządu słuchu unie-
możliwiające udzielenie odpowiedzi na 
pytania zadawane podczas wywiadu. 

Metoda i narzędzia

W badaniu zastosowano następujące narzę-
dzia:
1. Historia choroby (płeć, wiek, rozpoznanie),
2. Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego 

(Mini Mental State Examination, MMSE).
MMSE jako narzędzie przesiewowe służy 

do oceny dysfunkcji poznawczych oraz moni-
torowania przebiegu leczenia, przede wszyst-
kim u osób z rozpoznaniem otępienia. Po-
siada polską normalizację przeprowadzoną 
przez Joannę Stańczyk (2010). Skala składa się 
z 30 zadań/pytań, które wskazują na ilościową 
ocenę różnych funkcji poznawczych, takich 
jak: orientacja w czasie i w miejscu, zapamię-
tywanie, uwaga, liczenie, przypominanie, na-
zywanie, powtarzanie, rozumienie, czytanie, 
pisanie, odwzorowywanie. Polski podręcznik 
zawiera opis i wyniki badań normalizacyjnych 
oraz walidacyjnych zebranych w  toku prac 
nad polską adaptacją MMSE. 

Tabela 1. Statystyki opisowe dla zmiennych MMSE (n = 188)

Zmienne MMSE Średnia Odchylenie standardowe

Wiek 81,65 5,966

Test 1. Orientacja w czasie  4,47 1,016

Test 2. Orientacja w miejscu  4,32 0,917

Orientacja [testy 1 + 2]  8,80 1,715

Test 3. Zapamiętywanie  2,89 0,372

Test 4. Uwaga i liczenie  2,98 1,661

Test 5. Przypominanie  1,86 0,957

Pamięć [testy 3 + 5]  4,76 1,090

Test 6. Nazywanie  1,98 0,126

Test 7. Powtarzanie  0,76 0,428

Test 8. Wykonywanie poleceń  2,66 0,594

Test 9. Czytanie  0,96 0,190

Test 10. Pisanie  0,83 0,378

Język [testy 6 + 7 + 8 + 9 + 10]  7,26 1,023

Test 11. Praksja konstrukcyjna  0,67 0,470

Suma MMSE 24,37 4,111
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Wyniki 

W tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe 
dla poszczególnych testów ze skali MMSE, 
sumy wyników dla poszczególnych funkcji 
poznawczych oraz wynik całościowy w skali.

Średni wynik w Krótkiej Skali Oceny Sta-
nu Umysłowego wskazuje na poziom funkcjo-
nowania poznawczego na granicy łagodnych 
zaburzeń poznawczych, a otępienia w lekkim 
stopniu. Nie stwierdzono różnic w wynikach 
poszczególnych testów i wyniku końcowe-
go względem płci oraz wieku pomiędzy prze-
działem do 69 lat a przedziałem od 70 roku 
 życia. 

Rycina 1 przedstawia rozkład wieku w ba-
danej grupie.

Na podstawie wyników uzyskanych w  skali 
MMSE podzielono grupę pacjentów na dwie 
podgrupy: 1. osoby, które uzyskały wyniki 
wyższe, tj. większe lub równe 24 punkty, oraz 

2. osoby, które uzyskały wyniki niższe lub rów-
ne 23 punkty. Następnie porównano średnie 
w poszczególnych zadaniach i testach ba-
dających kolejno: orientację w czasie i miej-
scu, uwagę, pamięć w zakresie zapamiętywa-
nia nowych informacji i ich odpamiętywania, 
funkcje językowe, takie jak nazywanie, powta-
rzanie, rozumienie poleceń, pisanie, oraz prak-
sję konstrukcyjną. Poszczególne wyniki i śred-
ni wiek przedstawione są w Tabeli 2.

Średni wyniki w skali MMSE w grupie osób 
o stabilnym funkcjonowaniu poznawczym 
(MMSE ≥ 24) wynosił 26,94 ± 1,83 pkt, pod-
czas gdy w grupie osób z objawami otępie-
nia w stopniu lekkim 19,82 ± 2,9. Pacjentów 
w grupie z wynikami wyższymi charaktery-
zował równocześnie dłuższy okres edukacji 
(10,47 ± 4,63 vs 7,06 ± 3,11; p = 0,001).

Pacjenci z grupy o wynikach wyższych 
(suma MMSE ≥ 24) byli młodsi (80,36 ± 6,36 
vs 83,93±4,39; p = 0,001) od pacjentów 

Histogram: wiek
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Rycina 1. Rozkład wieku w badanej grupie
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o wynikach niższych (suma MMSE ≤ 23) i cha-
rakteryzowały ich wyniki istotnie wyższe we 
wszystkich testach skali MMSE badających 
funkcje orientacji w czasie i miejscu [testy 
1+2], uwagę [test 4], pamięć [testy 3+5], język 
[testy 6+7+8+9+10] i praksję konstrukcyjną 
[test 11], z wyjątkiem jednego z testów bada-
jących procesy językowe dotyczącego nazy-
wania [test 6].

Rozkład wieku oraz wyników w skali 
MMSE w badanej grupie był zbliżony do roz-
kładu normalnego.

Dyskusja

Ocena funkcjonowania poznawczego przy 
użyciu skali MMSE jest badaniem globalnym 
i przesiewowym. W prezentowanym badaniu 
została przeprowadzona w celu zakwalifi -
kowania pacjentów do dalszej pogłębionej 
diagnostyki neuropsychologicznej. W odnie-
sieniu do norm przyjętych dla MMSE otrzy-
mane wyniki oznaczają: 1. 30–27 pkt – funk-
cjonowanie poznawcze w normie, 2. 26–24 
pkt – zaburzenia poznawcze bez otępienia, 
3. 23–19 pkt – otępienie lekkiego stopnia, 

Tabela 2. Porównanie wartości testów MMSE w grupie osób z wynikami wyższymi (1: MMSE ≥ 24, 
n = 120) i niższymi (2: MMSE ≤ 23, n = 68).

Wyniki testów
MMSE

M
gr. 1

M
gr. 2 SD 1 SD 2 t iloraz 

F p d 
Cohena

Test 1. Orientacja 
w czasie

4,81 3,88 0,46 1,40 6,67 9,47 < 0,001 0,89

Test 2. Orientacja 
w miejscu

4,75 3,57 0,45 1,04 10,73 5,27 < 0,001 1,47

Orientacja 
[testy 1+2]

9,56 7,46 0,68 2,13 9,98 9,68 < 0,001 1,33

Test 3. Zapamięty-
wanie

3,02 2,74 0,35 0,56 4,33 2,53 < 0,001 0,60

Test 4. Uwaga 
i liczenie

3,84 1,46 1,26 1,09 13,07 1,36 < 0,001 2,02

Test 5. Przypomi-
nanie

2,21 1,25 0,81 0,92 7,42 1,30 < 0,001 1,11

Pamięć [testy 3+5] 5,23 3,99 0,88 1,11 8,49 1,61 < 0,001 1,24

Test 6. Nazywanie 1,99 1,97 0,09 0,17 1,11 3,48 0,270 0,15

Test 7. Powtarzanie 0,89 0,57 0,41 0,50 4,75 1,51 < 0,001 1,02

Test 8. Wykonywa-
nie poleceń

2,78 2,47 0,49 0,70 3,48 2,02 0,001 0,51

Test 9. Czytanie 1,04 0,93 0,33 0,40 2,14 1,50 0,033 0,23

Test 10. Pisanie 0,92 0,70 0,36 0,46 3,55 1,67 < 0,001 0,53

Język [testy 
6+7+8+9+10]

7,62 6,62 0,83 1,02 7,27 1,51 < 0,001 1,08

Test 11. Praksja 
konstrukcyjna

0,83 0,42 0,40 0,50 6,08 1,52 < 0,001 0,91

Suma MMSE 26,94 19,82 1,83 2,90 20,64 2,53 < 0,001 2,94
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4.   18–11 pkt – otępienie średniego stopnia, 
5. 10–0 pkt – otępienie głębokie. W przepro-
wadzonym badaniu uzyskano wyniki osób 
kwalifi kowanych do zabiegu TAVI świadczące 
o funkcjonowaniu poznawczym na granicy 
łagodnych zaburzeń poznawczych i otępienia 
w lekkim stopniu. Wydaje się, że pogłębione 
badanie funkcji poznawczych w grupie osób 
z wynikami sugerującymi otępienie lekkiego 
stopnia jest konieczne w celu wykluczenia de-
mencji uniemożliwiającej adekwatną współ-
pracę w procesie diagnostyczno-leczniczym 
poprzedzającym i towarzyszącym zabiegowi 
TAVI. Zarówno pogłębiony wywiad dotyczący 
m.in. dotychczasowego codziennego funk-
cjonowania pacjenta (wykonywanie złożo-
nych czynności, jak np. mycie i ubieranie się, 
przygotowywanie i przyjmowanie leków), 
jak i szczegółowe badanie wybranych funk-
cji poznawczych, których poziom w badaniu 
przesiewowym MMSE okazał się obniżony, są 
niezbędne w procesie kwalifi kacji do zabiegu 
wymiany zastawki aortalnej. Najczęstszymi 
obszarami wymagającymi dalszego badania 
są pamięć i uwaga. Obniżone funkcjonowanie 
w tym zakresie jest poważną przesłanką prze-
mawiającą za wykluczeniem pacjenta z pro-
cedury zabiegowej TAVI. W procesie kwalifi -
kacyjnym należy również sprawdzić poziom 
obecnego wsparcia i pomocy pacjentowi ze 
strony osób bliskich i opiekunów. 

Podsumowanie

Podsumowując, badanie wykazało, że ocena 
funkcjonowania poznawczego jest niezbęd-
nym elementem procesu kwalifi kacji do za-
biegu TAVI. Skala MMSE jest narzędziem przy-
datnym w globalnej ocenie funkcjonowania 
poznawczego osób starszych z ciężką stenozą 
aortalną w ramach kwalifi kacji do zabiegu 
TAVI. Obniżone wyniki w drugiej grupie ba-
danych (MMSE ≤ 23) w zakresie orientacji, pa-
mięci i uwagi oraz funkcji językowych są spój-
ne z wynikami dotychczas przeprowadzonych 
badań (Knipp i wsp., 2013; Orvin i wsp., 2014). 

Ocena funkcjonowania poznawczego do-
starcza obiektywnych danych pomocnych 

w zaplanowaniu indywidualnej diagnosty-
ki i leczenia każdego pacjenta. Obok krucho-
ści i poziomu jakości życia (Folstein i wsp., 
2009) ocena stanu mentalnego została uzna-
na za predyktor w procesie kwalifi kacji do 
TAVI, a tym samym może pomóc w identyfi -
kacji pacjentów, którzy najprawdopodobniej 
nie uzyskaliby korzyści z leczenia zabiegowe-
go wady zastawki serca. Dla tych pacjentów 
leczenie zachowawcze jest lepszą i bezpiecz-
niejszą alternatywą. Jest tak tym bardziej, że 
zabiegi kardiologiczne i kardiochirurgiczne są 
związane z ryzykiem okołozabiegowym (np. 
udarem mózgu, niedotlenieniem, mikrozato-
rami) i powikłaniami pozabiegowymi, wpły-
wającymi bezpośrednio na obniżenie funkcji 
poznawczych (Ghanem i wsp., 2010; Kahlert 
i wsp., 2010).

Interdyscyplinarny charakter oceny w pro-
cesie kwalifi kacji daje najpełniejszy opis sytu-
acji klinicznej pacjentów z ciężką stenozą za-
stawki aortalnej. Pozwala on dobrać najlepszą 
formę leczenia. Ocena psychologiczna, w tym 
badanie funkcji poznawczych, jest konieczna 
w całościowym planie diagnostyczno-tera-
peutycznym pacjentów kwalifi kowanych do 
zabiegów kardiologicznych. Tym samym w ze-
spole specjalistów kwalifi kujących nie powin-
no zabraknąć psychologa klinicznego.

Wnioski

Ocena poziomu funkcji poznawczych w gru-
pie starszych pacjentów kwalifi kowanych do 
zabiegu TAVI jest ważnym i pomocnym eta-
pem w złożonym procesie diagnostyczno-
-leczniczym.

Skala MMSE jest trafnym przesiewowym 
narzędziem w globalnej ocenie funkcjonowa-
nia poznawczego i badania objawów demen-
cji osób starszych.

Wyniki uzyskane w MMSE dobrze diagno-
zują i wskazują obszary funkcjonowania po-
znawczego, których pogłębiona diagnostyka 
(szczegółowe badanie neuropsychologiczne) 
jest niezbędna.
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