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Abstract

Background: Follow-up studies of patients operated of for congenital heart defects have shown
good anatomical results and long-term survival. The aim of our study was to find out whether
quality of life (QoL) in adult patients who underwent surgical correction of atrial septal defect
(ASD) is different when compared with those after correction of tetralogy of Fallot (ToF).

Material and methods: The initial questionnaires were mailed to 226 patients (162 female
and 64 male) operated on for ASD and to 60 patients (24 female and 36 male) with the history
of ToF surgically repaived. Only 110 patients with repairved ASD (69 female and 41 male) and 42
(20 female and 22 male) with corrected ToF responded. The final psychological questionnaires
were sent to those patients. 68 patients of ASD and 27 patients of ToF group returned ques-
tionnaires. For assessment of QoL we have used the short form health survey (SF-36).

Results: There were no differences between QoL in patients with the history of surgically
repaired ASD II and ToF. Patients have revealed poorer QoL in general, for physical sum
score and for the subtests of physical functioning than healthy control group. There were no
differences in mental health sum score between groups.

Conclusions: The evaluation of surgical treatment of patients with congenital heart defects
should be focused not only on long-term survival but also on quality of life assessment. The
severity of the heart disease is not necessarily congruent with estimated QoL and even mild
heart defects, such as ASD hare a considerable impact on patients life. Evaluation of QoL of
patients with congenital cardiac lesions should become an important part of the overall assess-
ment of the final outcome of the surgical treatment. (Folia Cardiol. 2005; 12: 775-783)
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Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje zdro-
wie nie tylko jako nieobecno§é choroby, ale jako
catkowicie dobre samopoczucie w sferze funkcjono-
wania fizycznego, spotecznego 1 mentalnego [1, 2].

Choroba moze wplywaé na wszystkie aspekty
zycia czlowieka, dlatego w praktyce klinicznej sto-
suje sie ocene tych sfer jako$ci zycia, ktore zalezg
od zdrowia (HRQoL, health related quality of life).
W tej definicji jakoSci zycia (QoL, quality of life)
uwzgledniono ograniczenia, ktére moga wynikac
z choroby [1, 3, 4].

Wrodzone wady serca moga w szczegolny spo-
s6b zmieniaC jako$¢ zycia chorych [5]. W wiekszo-
§ci przypadkéw rozpoznaje sie je zaraz po urodze-
niu, w dziecinstwie, ale tez dopiero w dorostym wie-
ku. A zatem pacjent zyje z choroba az do czasu
korekgji chirurgicznej wady.

Postep w kardiochirurgii i opiece okoloopera-
cyjnej spowodowal istotne zmniejszenie ryzyka
operacji 1 wplynal na znaczna poprawe odlegtych
wynikow zabiegdw kardiochirurgicznych oraz wy-
dtuzyt zycie chorych z wrodzonymi wadami serca
[6-8]. Warto jednak rozwazy¢, czy sukces chirur-
giczny 1 dobre odlegle wyniki operacji koreluja
z zadawalajaca samooceng sensu i warto§ci zycia
pacjentow.

W niniejszej pracy podjeto probe poréwnania
jakosSci zycia dorostych chorych po przebytych ko-
rekcjach operacyjnych ubytkow przegrody miedzy-
przedsionkowej typu drugiego (ASD 11, atrial septal
defect) 1 tetralogii Fallota (ToF, tetralogy of Fallot).

Wady te znacznie sie r6znig przebiegiem kli-
nicznym, wiekiem, w ktorym sa rozpoznawane, cze-
sto czasem trwania korekcji chirurgicznej 1 przebie-
giem pooperacyjnym.

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu II
to wrodzona anomalia serca o bezobjawowym lub
skapoobjawowym przebiegu. Z tego powodu czesto
rozpoznaje sie ja dopiero w dorostym wieku [9-11].
Chorych po catkowitej korekcji operacyjnej ASD 11
z punktu widzenia kardiologicznego uwaza sie za
wyleczonych, a wyniki odlegtych obserwacji poope-
racyjnych w tej grupie pacjentow sg dobre, zarow-
no w odniesieniu do wydolno$ci fizycznej, jak 1 diu-
goterminowej przezywalno$ci wynoszacej 25-30 lat.

Czas przezycia chorych, u ktorych wade sko-
rygowano operacyjnie w dziecinstwie, jest taki jak
w zdrowej populacji [8, 12].

Tetralogia Fallota jest najczeSciej wystepujaca
wrodzona sinicza wada serca [10]. Diagnoze stawia
sie wczesnie, zwykle w okresie noworodkowym.
Technika zabiegu operacyjnego jest znacznie trud-

niejsza, a ryzyko operacji wynosi 0-5% [13] 1 jest
wieksze od bliskiego zeru ryzyku operacji ASD I1[14].
U wiekszoSci chorych z ToF korekcje catkowitg
wady poprzedza sie paliatywnym zabiegiem typu
Blalock-Tausig lub Watesrtona. W okresie poope-
racyjnym moga wystapi¢ powiklania, takie jak nie-
domykalno$é zastawki pnia plucnego, przecieki
w miejscu faty zamykajacej ubytek miedzykomoro-
Wy, nawrot zwezenia drogi odplywu prawej komo-
ry oraz komorowe zaburzenia rytmu serca [13].

Tak odmienny przebieg kliniczny obu wad ser-
ca moze w réznym stopniu modyfikowac jako§¢
zycia pacjentow zaréwno przed korekcja kardiochi-
rurgiczna, jak i1 po niej.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w dwoch etapach. Do
1. etapu badania wigczono 226 pacjentow (z 321 ope-
rowanych w tym czasie) po operacji zamKkniecia
ASD II (162 K, 64 M) oraz 60 (z 87 operowanych
w tym czasie) chorych po calkowitej korekcji ToF
(24 K, 36 M). Wiek pacjentow w chwili rozpoczecia ba-
dania w grupie po operacji ASD Il wynosit 17-72 lat,
aw grupie po korekcji TOF — 22-61 lat. Przyczynag
wlaczenia do badania tylko czeSci operowanych
w tym okresie byly trudno§ci w nawigzaniu kontak-
tu (brak adresu) z tymi pacjentami, ktérzy nie po-
zostawali pod kontrola ambulatoryjng Instytutu Kar-
diologii w Warszawie.

Wiekszo§¢ chorych po catkowitej korekcji ToF
poddano w dziecinstwie paliatywnym zabiegom typu
Blalock-Tausig lub Waterstona.

Wszystkich pacjentow operowano w I Klinice
Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii w Warszawie
w latach 1987-1993. Sredni okres obserwacji wyno-
sit 11,8 roku. Badanie przeprowadzono w dwoch eta-
pach. Zgode na jego wykonanie uzyskano od Komisji
Etycznej Instytutu Kardiologii w Warszawie.

Pierwszy etap badania
W pierwszym etapie do wszystkich pacjentow

wyslano list zawierajacy informacje o prowadzonym

badaniu i ankiete z pytaniami dotyczacymi:

— wieku, w ktéorym rozpoznano po raz pierwszy
wade serca;

— czesto$ci hospitalizacji po operacji wady serca;

— czesto$ci ambulatoryjnych wizyt lekarskich po
operacji;

— obecnoSci innych chorob;

— pracy zawodowe] 1 wyksztalcenia;

— komfortu zycia i samopoczucia po operacji.
Zgode na udzial w badaniu i wypelniona ankiete

odestato 110 pacjentow (48,3%) po korekcji ASD II
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w wieku 17-72 lat (Sr. 45,7 = 9,7 roku; 69 K,
41 M) 1 42 0s6b (66,9%) po operacji ToF w wieku
22-61 lat ($r. 39,1 = 10,2 roku; 20 K, 22 M). Te dwie
grupy chorych wiaczono do II. etapu badania.

Drugi etap badania

W drugim etapie pacjenci otrzymali kwestiona-
riusz oceny jakoSci zycia SF-36 (Short Form Health
Survey) [16, 17].

Charakterystyka metod badawczych
W celu oceny wybranych wskaznikow jakoSci

zycia zastosowano polska wersje kwestionariusza

SF-36 w autoryzowanym przekladzie prof. Tylki.

Kwestionariusz skonstruowano w celu subiektywnej

oceny stanu zdrowia. Skladat sie on z 11 pytan zawie-

rajacych 36 stwierdzen, ktore tworzyly 8 kategorii
sprawdzajacych wymiary jakoS$ci zycia i zdrowia.

W kwestionariuszu zawarto nastepujace kategorie:

— kategoria 1 — problemy zdrowotne ogranicza-
jace aktywnoSc¢ fizyczna;

— kategoria 2 — problemy zdrowotne (fizyczne)
ograniczajace pelnienie dotychczasowych funk-
¢ji spotecznych;

— kategoria 3 — aktywno$¢ spoteczna;

— kategoria 4 — dolegliwo$ci bolowe;

— kategoria 5 — og6lne zdrowie psychiczne;

— kategoria 6 — problemy emocjonalne ograni-
czajace pelnienie dotychczasowych funkcji spo-
tecznych;

— kategoria 7 — witalno$¢ (energia/meczliwo$c);

— kategoria 8 — og6lna ocena stanu zdrowia.
Suma 4 kategorii (1, 2 ,4, 8) odpowiada ocenie

zdrowia w sferze fizycznej, a pozostate 4 (3, 5, 6, 7)

— sferze mentalnej [1].

Za pomoca kwestionariusza sprawdzano sto-
pien zaburzen jakoSci zycia, a stwierdzenia ocenia-
no wedtug:

— 6-stopniowej skali (0-5 pkt) dla stwierdzen:
3,4,5,7,9;

— b-stopniowej skali (0-4 pkt) dla stwierdzen:
1,2,6,8, 10, 11.

Najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza najnizszy
stopien w ocenie QoL, a najnizsza warto§¢ — naj-
wyzszy poziom jakoS$ci zycia.

Wskaznik jako$ci zycia, ktory jest suma punk-
tow oceny wszystkich 8 skal jakoS$ci zycia, umozli-
wia 0g6lng ocene stanu zdrowia.

Ze wzgledu na brak w piSmiennictwie danych
oceniajacych jako$¢ zycia w ogolnej populacji pol-
skiej utworzono grupe kontrolng dobrang pod
wzgledem wieku 1 pici do grupy badanych chorych.
Stanowito jg 50 os6b w wieku 24-60 lat (Sr. 41,5 =
+ 12,9 roku; 24 K, 26 M), u ktorych nie zanotowano

przebytej operacji kardiochirurgicznej w wywiadach
1dolegliwosci ze strony uktadu krazenia oraz innych
istotnych zaburzen stanu zdrowia.

Analiza statystyczna

W celu poré6wnania grupy pacjentdw po operacji
ASD II i ToF z grupa kontrolng zastosowano test
t-Studenta dla grup niepowigzanych oraz test Wil-
coxona.

Wyniki

Wyniki pierwszego etapu badania

W grupie 110 chorych po operacji ASD II §redni
wiek, w ktorym rozpoznano wade, wynosif 23,1 +
+ 15,9 roku, a w grupie 42 pacjentow po korekcji
ToF — 2,9 = 5,9 roku (p < 0,001). Ro6znica byla
znamienna statystycznie. Sredni wiek, w ktérym
skorygowano wade chirurgicznie, w grupie ASD II
wynosit 35,8 = 12 lat (15-64 rz.), a w grupie ToF
— 30,3 + 13 lat (15-48 rz.). Wiek korekcji opera-
cyjnej wady serca wymaga komentarza. Jest to wy-
nik uzyskany w grupie pacjentow, ktorzy ostatecz-
nie zgodzili sie na udzial w badaniu 1 poprawnie
wypelnili ankiety. Sredni wiek wszystkich chorych
operowanych w tym czasie byl mniejszy. W przy-
padku grupy z ToF wynosit 16,4 roku. Nadal jed-
nak Srednia wieku operowanych byta duza w odnie-
sieniu do obecnych wskazan do korekcji operacyj-
nej wady, co wynika ze specyfiki grupy pacjentow
kierowanych do Instytutu Kardiologii. Stanowili jg
w wiekszos$ci miodziez i doro§li, u ktérych nie wy-
konano z réznych powodow korekcji chirurgiczne;j
w dziecinstwie.

Roznica nie byla znamienna. Srednia czesto§é
hospitalizacji pacjentow po korekcji ASD II w ciagu
ostatnich 5 lat wyniosta 1,53 = 1,6 i byla istotnie
wieksza w pordwnaniu z grupg chorych po operacji
ToF — 5,9 = 6,0 (p < 0,05). W grupie kontrolnej
wynosita 0,13 = 1,1. Czesto§¢ ambulatoryjnych
wizyt lekarskich nie r6znila sie w grupach chorych:
u pacjentow po korekcji ASD II wynosita 2,7 + 3,4
w ciagu roku, a w grupie ToF — 2,4 + 1,5
(p > 0,05). DolegliwoSci ze strony innych narzadow
1 uktadow zgtaszato 68,7% o0s6b po operacji ASD II
174,1% w grupie ToF (p > 0,05). Byty to dolegli-
wosci niespecyficzne, niewigzace sie z chorobami
organicznymi.

Istotng roznice wykazano pod wzgledem licz-
by 0s6b czynnych zawodowo. Wérod pacjentdéw po
korekcji ASD II 62 osoby pracowaly zawodowo
(67,4%), w grupie ToF — 76,4% (p < 0,05), a w gru-
pie kontrolnej czynnych zawodowo bylo az 93,2%
badanych (p < 0,001). Dobre samopoczucie fizyczne
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Tabela 1. Kwestionariusz SF-36 — zestawienie wynikéw poszczegdinych skal w badanych grupach

Table 1. The Short Form Health Survey (SF-36) values in both patient’s groups

Skale SF-36 Ubytki przegrody Tetralogia Fallota P
miedzyprzedsionkowej
Zakres (X) (SD) (SD? Zakres (X) (SD) (SD?
wynikéw wynikow

1. Funkcjonowanie fizyczne 0-56 19,8 13,7 187,69 3-41 25,5 12.2 148,8 NS
2. Role spoteczne zalezne

od wydolnosci fizycznej 0-20 10 8,3 68,89 0-20 9,2 10 100 NS
4. Bol fizyczny 0-20 3,7 2,9 8,41 0-8 3,5 3,3 10,9 NS
8. Ogodlna percepcja zdrowia 0-24 14 4,2 17,64 0-22 13 5,6 31,4 NS
Ogolna ocena zdrowia fizycznego 47,5 7,28 52,99 50,3 5,4 29,2 NS
7. Witalnos$¢

(energia/meczliwos¢) 0-17 8,6 5,2 27,04 0-19 8,5 7,8 60,8 NS
3. Funkcjonowanie spoteczne 0-11 3,1 2,9 8,41 0-6 2,8 2,4 5,76 NS
6. Role spoteczne zalezne

od kondycji emocjonalnej 0-15 6,4 5,2 27,04 0-15 8,8 7,7 59,3 NS
5. Ogdlne zdrowie psychiczne 0-20 9,9 6 36 0-19 8,9 7,8 60,8 NS
Ogodlna ocena zdrowia mentalnego 28 4,83 23,33 29,0 2,8 7,8 NS
Wskaznik jakosci zycia 75,5 36 1296 79,8 32 1024 NS

SD (standard deviation) — odchylenie standartowe

1 psychiczne zgtaszalo 87,6% chorych po korekcji
ToF 177,3% w grupie po operacji ASD II (p < 0,05).

Wydolnos§¢ fizyczna oceniono na I 1 II stopien
wedtug klasyfikacji NYHA. U zadnego pacjenta nie
odnotowano wskazan do reoperacji z powodu istot-
nych pozostalo$ci po radykalnej korekcji wady.
Siedmiu chorych po operacji ToF przyjmowato leki
antyarytmiczne z powodu komorowych zaburzen
rytmu (19,0%).W grupie osdb po operacji ASD II za-
notowano zwiekszenie liczby nadkomorowych za-
burzen rytmu wymagajacych leczenia w por6wna-
niu z okresem przedoperacyjnym [15].

Wyniki drugiego etapu badania

Kwestionariusze wypelnito prawidtowo 68 cho-
rych po korekcji ASD II (61,8%) w wieku 24-72 lat
(8r. 45,7 roku) 1 27 pacjentow po operacji ToF (67,5%)
w wieku 15-48 lat (Sr. 39,08 roku).

Wyniki dotyczace jako$ci zycia

Wyniki uzyskane w badaniach psychologicz-
nych z zastosowaniem kwestionariusza SF-36 ujaw-
nily, Ze nie ma istotnych réznic w ocenie jakosci
zycia miedzy pacjentami po korekcji ASD 111 ToF.
RozbieznoSci nie odnotowano w zadnej z badanych
kategorii QoL. Wprawdzie Srednie warto$ci wyni-
kow uzyskanych przez chorych po chirurgicznej
korekcji ASD II sg wyzsze (gorsze) 1 oznaczaja, ze
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pacjenci dostrzegaja nieco wiecej ograniczen w ja-
ko$ci swojego zycia w poréwnaniu z grupa chorych
po operacji ToF, ale roznice nie s3 istotne staty-
stycznie (tab. 1). Warto$ci te roznily sie natomiast
znamiennie w porownaniu z grupa kontrolna. Szcze-
gblowe wyniki uzyskane w grupie kontrolnej przed-
stawiono w tabeli 2. Analize por6wnawcza wynikow
grupy kontrolnej i obu grup pacjentdéw przedstawio-
no na rycinach 11 2. W grupie po korekcji ASD II
wskaznil. QoL wynioést srednio 75,48 = 36, w gru-
pie po operacji ToF — 79,83 = 32, a grupie osdb
zdrowych — 51,71 + 27,5. Wynik uzyskany w gru-
pie kontrolnej byt istotnie lepszy w poréwnaniu
z pacjentami z obu grup po korekcji operacyjnej wad
serca (p < 0,001) (ryc. 1).

Jednak odmiennoSci w ocenie jakoSci zycia
miedzy badanymi grupami nie byly jednorodne (ryc. 2).
Pacjenci po korekcji ASD 111 ToF postrzegali jako$¢
swojego zycia gorzej niz osoby zdrowe, glownie
w aspekcie fizycznym. W zakresie fizycznych ogra-
niczen jako$ci zycia (suma kategorii 1, 2, 41 8) obie
grupy po korekcji wad ASD II 1 ToF uzyskaly sta-
tystycznie wyzsza punktacje (gorszy wynik) w po-
rownaniu z grupa kontrolnag — odpowiednio: 47,5
150,3 vs. 27,6 (w obu przypadkach p < 0,001). Szcze-
gblowe wyniki przedstawiono w tabelach 11 2 oraz
na rycinie 2. Wykazuja one, ze najistotniejsze roz-
nice w odniesieniu do grupy kontrolnej zanotowano
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Tabela 2. Kwestionariusz SF-36 — zestawienie wynikéw poszczegdélnych skal w grupie kontrolnej

Table 2. The Short Form Health Survey (SF-36) values in control group

Skale SF-36 Zakres wynikéw (X) (SD) (SD?)
1. Funkcjonowanie fizyczne 0-43 8,8 10 100
2. Role spofeczne zalezne od wydolnosci fizycznej 0-20 6,5 7,8 60,84
4. Bol fizyczny 1-7 3.1 2 4
8. Ogodlna percepcja zdrowia 0-15 9,2 3,5 12,25
Ogolna ocena zdrowia fizycznego 27,6 5,82 33,87
7. Witalnos$¢ (energia/meczliwos$é) 1-18 8,4 3,8 14,44
3. Funkcjonowanie spoteczne 0-10 2,6 2,3 5,29
6. Role spoteczne zalezne od kondycji emocjonalnej 0-15 4,9 55 30,25
5. Ogodlne zdrowie psychiczne 1-18 8,3 3,7 13,69
Ogolna ocena zdrowia mentalnego 24,2 3,83 14,63
Wskaznik jakosci zycia 51,7 27,48 755,15

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

100

p <0,001
p < 0,001

80

60

40

20

Grupa Grupa Grupa
zASD  zToF kontrolna

Rycina 1. Wskaznik jakosci zycia w badanych grupach
i w grupie kontrolnej; ASD — ubytek przegrody miedzy-
przedsionkowej; ToF — tetralogia Fallota

Figure 1. Quality of life index in both groups and in
control group; ASD — atrial septal defect, ToF — tetra-
logy of Fallot

w kategoriach ograniczen aktywnosci fizycznej z po-
wodow zdrowotnych (kategoria 1) oraz ogoélnej oce-
ny stanu zdrowia (kategoria 8). Operowani z powo-
du ASD II uzyskali w kategorii 1. 19,8 pkt, z powo-
du ToF 25,5 pkt, a w grupie kontrolnej 8,8 pkt.
W kategorii 8. wyniki wynosily odpowiednio: 14 pkt,
13 pkt 1 9,2 pkt. Wyniki punktacji w tych skalach
byty istotnie lepsze w grupie kontrolnej (p < 0,001).

W skali oceniajacej wplyw dolegliwoSci fizycz-
nych na pelnienie dotychczasowych rél spotecznych
(kategoria 2) grupa po korekcji ToF nie roznila sie
znamiennie od grupy kontrolnej (9,2 pkt wvs.
6,5 pkt) w przeciwienstwie do chorych po operacji
ASD II (10 vs. 6,5 pkt, p < 0,05). Nie odnotowano
natomiast znamiennych roéznic w kategorii 4, oce-

niajacej nasilenie objawow bolowych. Jest to jedy-
ny wymiar jako$ci zycia w ujeciu fizycznym, w za-
kresie ktorego wszystkie badane grupy nie roznia
sie miedzy soba.

Nie zanotowano znamiennych réznic w zakre-
sie ogolnej oceny zdrowia mentalnego w badanych
grupach (suma wynikéw w kategoriach 3, 5, 61 7)
(tab. 1, ryc. 2).

Ocena jakoSci zycia pod wzgledem mentalnym
jest podobna u pacjentéw po operacjiiu osob zdrowych.

Dyskusja

Wyniki niniejszych badan nie wykazaly roznicy
dotyczacej QoL u pacjentow po korekcji ASD 111 ToF.
W zalozeniach pracy przypuszczano, ze jakoS¢ zycia
w tych grupach chorych moze réznic sie na niekorzy$é
pacjentow po operacji ToF ze wzgledu na ciezszy
przebieg kliniczny wady, wczesny wiek jej rozpo-
znania, wieksze ryzyko operacyjne i mozliwo§é wy-
stepowania powiklan pooperacyjnych [13]. Niespo-
dziewanie, we wszystkich wymiarach QoL, ktore
zbadano za pomocg testu SF-36, pacjenci z grupy
ToF uzyskali nawet nieco lepsze Srednie wartoS$ci
wynikow w poréwnaniu z chorymi z grupy ASD I,
chociaz roznice nie byly znamienne statystycznie.
Ternestedt 1 wsp. [18] wykazali, ze jako$¢ zycia
0s6b po korekcji ToF jest istotnie lepsza niz cho-
rych operowanych z powodu ASD II. Takie wyniki
moga sugerowacé, ze QoL 0s6b z wrodzonymi ano-
maliami serca nie zalezy od typu wady [21].

Mozna réwniez stwierdzic, ze chorzy z grupy
ToF maja wieksza site woli i zdecydowanie w dazeniu
do celu. Swiadczy o tym wyzszy poziom ich eduka-
cji 1 wieksza czestotliwo$é podejmowania pracy
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Rycina 2. Kategorie jakos$ci zycia w badanych grupach w poréwnaniu z grupa kontrolna; ASD — ubytek przegrody

miedzyprzedsionkowej; ToF — tetralogia Fallota

Figure 2. The Short Form Health Survey (SF36) values in both patients and control group; ASD — atrial septal defect;

ToF — tetralogy of Fallot

w porownaniu z grupa ASD II. Latwiej pokonujg oni
przeszkody zwiazane z ograniczeniami zdrowotny-
mi, chociaz czesto$¢ hospitalizacji w okresie poope-
racyjnym (wyniki ankiety) jest w tej grupie istot-
nie wyzsza. Prawdopodobnym wytlumaczeniem
tego zjawiska moze by¢ fakt, ze pacjenci z ToF juz
od wczesnego dziecinstwa wypracowujg strategie
radzenia sobie i stosujg ja w pdzniejszych okresach
zycia [5]. By¢ moze korzySci, ktére uzyskuja cho-
rzy po operacji ToF (ustgpienie sinicy 1 korzy$ci
hemodynamiczne zabiegu prowadzace do odczuwal-
nej poprawy czynnosciowej), bardziej motywuja ich
do dziatania i pokonywania trudno$ci.

Pacjenci z obu grup dobrze ocenili swoje sa-
mopoczucie i komfort zycia po operacji. Podobne wy-
niki uzyskali inni autorzy badajacy populacje polskich
pacjentow po korekcji ASD II 1 ToF na podstawie
wlasnych ankiet [20]. Zastosowanie w niniejszych
badaniach kwestionariusza psychologicznego po-
zwolilo odnie§¢ wyniki badania chorych do rezulta-
tow uzyskanych w zdrowej populacji. Okazato sie,
ze ogoblna jakoS§¢ zycia, ktérej miare stanowi wskaz-
nik QoL, jest gorsza u pacjentéw po operacji ASD II
1 ToF niz w dobranej pod wzgledem wieku, plci
1 wyksztalcenia grupy osoéb zdrowych. Decydujacy
wplyw na ten wynik ma niska samoocena w kate-
goriach dotyczacych sfery zdrowia fizycznego.

W kategoriach oceniajacych mentalng sfere jakoS§ci
zycia nie wykazano réznic miedzy grupami chorych
1 grupa kontrolna. Takie wyniki uzyskali rowniez
Lane i wsp. [5], ktorzy ocenili jako$¢ zycia 276 osob
po korekcji wad wrodzonych serca.

Z przedstawionych badan wynika, ze tak tagod-
na anomalia jak ASD II moze znaczaco wplywac na
jako$¢ zycia pacjentéw, nawet wiele lat po operacji.
W niepowiktanym ASD II objawy kliniczne wyste-
puja pézno, czesto po 30-40 rz. Sredni wiek bada-
nych w chwili rozpoznania wady wynosil 23 lata,
a w momencie operacji — 34 lata. Diagnoza, a na-
stepnie konieczno$¢ leczenia operacyjnego sa dla
wielu pacjentow zaskoczeniem, wydarzeniem trau-
matycznym, poniewaz przez wiele lat zyli w nieSwia-
domosci choroby. Ocene skutecznoS$ci leczenia
operacyjnego oparto na wynikach badan echokardio-
graficznych, radiologicznych 1 laboratoryjnych. Z me-
dycznego punktu widzenia chorych po korekcji ASD II
uwaza sie za wyleczonych. Nie zawsze jednak dobre
wyniki tych badan przektadaja sie na zadawalajacy
poziom zycia w aspekcie psychospolecznym.

Chorzy po operacji ASD 111 ToF w subiektyw-
nej ocenie raczej zle postrzegaja swoja wydolno$é
fizyczna (skala 1 SF-36) 1 ogélng percepcje zdrowia
(skala 8 SF-36), chociaz w badaniu klinicznym oce-
niono ich wydolno$¢ na L. i II. stopieh wediug kla-

780 www.fc.viamedica.pl



H. Siudalska i wsp., Ocena psychologicznych wskaznikow QoL u dorostych po korekcji ASD II i ToF

syfikacji NYHA. W kategorii oceniajacej zalezno$¢
pelnienia funkcji spotecznych od wydolno$ci fizycz-
nej grupa pacjentow po korekcji ToF nie wykazy-
wala roznic w poréwnaniu z grupa kontrolna, w od-
roznieniu od chorych po operacji ASD II. Potwier-
dza to wczesniejsza hipoteza o wiekszej sile woli
pokonywania trudno$ci wsrod chorych z tetralogia
Fallota. Mimo gorszej oceny wlasnej wydolno$ci
fizycznej chorzy ci sklaniaja sie do pelnienia funk-
cji spolecznych podobnie jak osoby zdrowe. Brak
wiary we wlasne mozliwoSci fizyczne w obu bada-
nych grupach moze wynikacé z restrykcji oraz ogra-
niczen stosowanych przez rodzine i lekarzy przed
operacja. Takie praktyki czesto przenosi sie na
okres pooperacyjny. To mogloby ttumaczy¢ fakt, ze
W poréwnaniu z grupg kontrolng istotnie mniejszy
odsetek pacjentéw podejmuje prace zawodowa.
Wsrod niepracujacych duzy odsetek chorych po
operacji otrzymuje rente chorobowa. Istotna przy-
czyna niepodejmowania pracy jest bezrobocie oraz
fakt, ze pracodawcy w wielu przypadkach niechet-
nie zatrudniaja osoby po zabiegach kardiochirurgicz-
nych w obawie przed ich przypuszczalng zachoro-
walno$cia 1 absencja w pracy. Niezbedne wydaje sie
wiec przygotowywanie przez oSrodki kardiologicz-
ne i kardiochirurgiczne, w ktérych wykonywane sg
operacje, opinii dotyczacych aktualnego stanu zdro-
wia pacjentow po zabiegach. W tych opiniach powin-
no sie okresla¢ zakres mozliwosci fizycznych oraz
zdolno$§¢ pacjenta do kontynuowania lub podejmo-
Wwania pracy po operacji.

Wyniki niniejszej pracy, podobnie jak innych
nielicznych opracowan dotyczacych obserwacji ja-
ko$ci zycia pacjentdw po operacjach wad wrodzo-
nych serca [19-23], wskazuja na konieczno$¢ kon-
troli chorych operowanych z powodu wad wrodzo-
nych serca zaré6wno we wczesnym, jak 1 odlegtym
czasie od operacji. Przedstawione obserwacje do-
tycza pacjentoOw operowanych w poéznym wieku
(> 15 rz.). Zgodnie z aktualnymi standardami nie
mozna przewidzieé, jaka bedzie jako§¢ zycia cho-
rych, u ktorych wade skorygowano wcze$nie
(w dziecinstwie). Dlatego nalezy dazy¢ do wspol-
pracy z oSrodkow kardiologiczno-kardiochirurgicz-
nych dla dzieci i dorostych w celu kontynuacji opie-
ki nad miodymi dorostymi, operowanymi we wcze-
snym wieku dzieciecym przez kliniki i poradnie wad
wrodzonych dla dorostych. Populacja ta bedzie sie
powiekszaé w zwiazku ze znacznym postepem
1 rozwojem polskiej kardiochirurgii. Coraz wiecej
dzieci poddanych korekcji wady serca 10-20 lat
temu obecnie osiaga wiek dorosly, dlatego jest nie-
zbedna dalsza obserwacja stanu ich zdrowia. Doty-

czy to zaro6wno ciezkich, ztozonych wad serca, jak
1 schorzen o tagodnym przebiegu, takich jak ASD II.
W wielu pracach wykazano bowiem, ze chorzy
— mimo na pozo6r normalnego zycia w aspekcie ro-
dzinnym i zawodowym — maja duze problemy emo-
cjonalne [24]. Niska samoocena 1 niepewno$¢ doty-
czaca przyszlo$ci prowadza do zaburzen emocjonal-
nych, a nawet wiekszej liczby samobojstw w tej
grupie pacjentow [25].

Wyniki opisanych badan wskazuja rowniez na
konieczno$¢ wprowadzenia kompleksowej rehabi-
litacji (fizycznej 1 psychologicznej) w grupie chorych
po korekcjach operacyjnych wad wrodzonych ser-
ca [24]. Pozwoli to na pozbycie sie leku przed wy-
konywaniem wysitkow fizycznych lub jego zredu-
kowanie, przywroci wiare we wlasne mozliwo$ci
1 wplynie na poprawe jakoSci zycia. Kontrola QoL
powinna by¢ tak samo wazna jak medyczne moni-
torowanie tych chorych. Cennym narzedziem badan
psychologicznych sg odpowiednio dobrane metody
z zastosowaniem kwestionariuszy. Nalezy je stoso-
wac przed operacja, a nastepnie powtarza¢ w trak-
cie weczesnej 1 odleglej kontroli pooperacyjne;j. Bar-
dzo wazny jest rowniez aspekt ekonomiczny pro-
blemo6w zwigzanych z ta grupa chorych. Nie podjeto
dotychczas proby obliczenia kosztow zwigzanych
z leczeniem pacjentow 1 konsekwencjami niepode;j-
mowania przez nich pracy zawodowej, przyznawa-
nia rent chorobowych oraz p6zniejszych konse-
kwencji ograniczenia wysitku fizycznego.

Whnioski

1. Jako$§¢ zycia chorych po korekcji operacyjnej
ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej typu II
1tetralogii Fallota nie rozni sie istotnie, ale jest
gorsza w porownaniu ze zdrowg populacja.

2. Chorych po operacji wad wrodzonych serca
nalezy objac opieka psychologiczng oraz reha-
bilitacja skierowana na poprawe funkcjonowa-
nia fizycznego. Dotyczy to zaréwno pacjentow
po korekgji ciezkich, zlozonych anomalii ser-
ca, jak i schorzen o fagodnym przebiegu, ponie-
waz na jako$¢ zycia pacjentow nie wplywa typ
rozpoznanej wady.

3. Cenne jest stosowanie testow psychologicz-
nych przed zabiegiem operacyjnym, a nastep-
nie w odleglych obserwacjach pooperacyjnych.

4. Konieczne jest istnienie specjalistycznych
klinik 1 poradni wad wrodzonych serca dla
dzieci, miodziezy i dorosltych, ktére monito-
ruja stan zdrowia pacjentow po korekcji ope-
racyjnej.
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Streszczenie

Wstep: Wyrazem postepu, ktory osiggnieto w kardiochirurgii i kardiologii, sq coraz lepsze wyniki
operacyjne oraz dlugoletnia przezywalnosc pacjentow po korekcji wad wrodzonych serca. Dotych-
czas opublikowano niewiele prac oceniajqcych jakosc zycia tej populacyi chorych. Celem niniejszego
badania byla ocena 1 porownanie jakosci zycia (QoL) pacjentow operowanych z powodu ubytku
przegrody miedzyprzedsionkowej typu drugiego (ASD II) i tetralogii Fallota (ToF). Decyzje
o wyborze takich chorych podjeto, poniewaz przypuszcza sie, ze wrodzone wady serca o tak
odmiennym przebiegu klinicznym jak ASD i ToF mogq roznie wplywac na QoL pacjentow.
Material i metody: Do 226 0sob (162 K, 64 M) operowanych z powodu ASD II i 60 pacjentow
(24 K, 36 M) po korekcji operacyinej ToF wystano wstepne ankiety. OdpowiedZ na ankiete
odestalo 110 chorych (48,3%) po korekcji ASD II w wieku 17-72 lat (sr. 44,7 = 12,1 roku;,
69 K, 41 M) i 42 pacjentow (66,9%) po operacji ToF w wieku 2261 lat (sr. 39,1 = 10,2 roku;
20 K, 22 M). Do tych 0sob wysltano kwestionariusze psychologiczne, na ktore odpowiedziaio
68 chorych z grupy ASD II (sr. wieku 45,7 roku, 51 K, 17 M) oraz 27 pacjentow z grupy ToF
(sr. wieku 39,8 roku; 9 K, 18 M). Czas, ktory uplynqt od operacyi, wynosit srednio 11,8 roku.
Do oceny QoL uzyto kwestionariusza jakosci zycia SF-36. Wyniki testow porownano miedzy
grupami chorych 1 odniesiono do grupy kontrolnej osob zdrowych, dobranej pod wzgledem
wieku, pici 1 wyksztalcenia.

Wyniki: Nie stwierdzono roznic miedzy QoL pacjentow z grup ASD i ToF. Chorzy po korekcyi
ASD II i ToF charakteryzowali sie gorszq ogolng QoL oraz ogolng ocenq zdrowia fizycznego
w porownaniu z grupqg kontrolng. Miedzy wszystkimi badanymi grupami nie stwierdzono
roznic w ocenie zdrowia mentalnego.

Whioski: Miarg skutecznosci leczenia operacyjnego wrodzonych wad serca jest nie tylko
wydluzenie zycia, ale rowniez poprawa jego jakosci. Jakosc zycia chorych po operacjach kardio-
chirurgicznych wydaje si¢ byc niezalezna od typu rozpoznawanej wrodzonej anomalii serca.
Nawet wady o tak lagodnym przebiegu, jak ASD II mogg wplywac na psychologiczng sfere
zycia pacjentow w odleglych obserwacjach pooperacyjnych. Wysitki lekarzy powinny byc skierowane
na dziatania poprawiajgce funkcjonowanie fizyczne i psychiczne chorych po operacyi, co niewqt-
pliwie korzystnie wplynie na polepszenie ich jakosci zycia. (Folia Cardiol. 2005; 12: 775-783)
jakos§c¢ zycia, tetralogia Fallota, ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej,
leczenie kardiochirurgiczne

PiSmiennictwo

. Berry C., Mc Murray J. Areview of quality of life

evaluations in patients with congestive heart failure.
Pharmacoeconomics 1999; 16: 246-271.

. Czabata J.C., Sek H. Pomoc psychologiczna. W: Stre-

lau J.S. red. Psychologia. Podrecznik akademicki.
Tom III. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne,
Gdansk 2003: 607-612.

. Tylka J. Zagadnienia jakoSci zycia w rehabilitacji kar-

diologicznej. Postepy rehabilitacji 1996; 10: 43-48.

. Tylka J. Jako§¢ zycia w odniesieniu do rehabilitacji

kardiologicznej. Rehabilitacja Medyczna 2002; 6:
52-56.

. Lane D.A., Lip G.Y.H., Millane T.A. Quality of life in

adults with congenital heart disease. Heart 2002; 88:
71-75.

. WaienS.A., Liu P.P., Ross B.L., Wiliams W.G., Webb G.D.,

McLaughlin P.R. Serial follow-up of adults with re-
paired tetralogy of Fallot. J. Am. Coll. Cardiol. 1992:
20: 295-300.

. Norgaard M.A., Lauridsen P., Helvind M., Petterson G.

Twenty-to-thirty-seven-year follow-up after repair
for tetralogy of Fallot. Eur. J. Cardiothorac. Surg.
1990; 4: 24-285.

. Murphy J.G., Gersh B.J., McGoon M.D. Long-term

outcome after surgical repair of isolated atrial septal
defect. Follow up at 27 to 32 years. N. Eng. J. Med.
1990; 24: 1645-1650.

. Gatzoulis M.A., Redington A.N., Somerville J. Should

atrial septal defect in adults be closed? Ann.Thorac.
Surg. 1996; 61: 657-6616.

www.fc.viamedica.pl



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

H. Siudalska i wsp., Ocena psychologicznych wskaznikow QoL u dorostych po korekcji ASD II i ToF

Hoffman M., Rydlewska-Sadowska W. W: Ruzyito W.
Wady serca. PZWL, Warszawa 1989.

Rigby M.L. Atrial septal defect. W: Gatzoulis M.A.,
Webb G.D., Daubebeney P.E. red. Diagnosis and
management of adult congenital heart disease.
Churchill Livingstone, Edinburgh 2003: 163-170.
Stark J. Do we really correct congenital heart de-
fects? J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1989; 97: 1-9.
Castaneda A.R., Rosenthal A. Persistent abnormali-
ties after repair of congenital heart defects. Adv. Car-
diol. 1977; 20: 111-116

Horvath K.A., Burke R.P., Collins ]J.J. Jr., Cohn L.H.
Surgical treatment of adult atrial septal defect: early
and long-term results. J. Am. Coll. Cardiol. 1992; 20:
1156-1159.

Majewska B., Rozanski J., Baranowski R. Tachyaryt-
mie nadkomorowe u dorostych pacjentdéw z ubytkiem
przegrody miedzyprzedsionkowej typu II przed ope-
racja 1 w obserwacjach odlegtych. Polskie Archiwum
Medycyny Wewnetrznej 1999; 6: 1077-1082.

Ware J.E. Jr., Sherbourne C.D. The MOS 36-Item
Short-Form Health Surve (SF-36). 1. Conceptual
framwork and item selection. Med. Care 1992; 30:
473-483.

Ruta D.A., Garratt A.M., Leng, M., Russell, I.T.,
MacDonald L.M. A new approach to the measure-
ment of quality of life. The patient-generated index.
Med. Care 1994; 32: 1109-1126.

Ternestedt B.M., Wall K., Oddsson H., Riesenfeld T.,
Groth 1., Schollin J. Quality of life 20 and 30 years
after surgery in patients operated on for tetralogy of

www.fc.viamedica.pl

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

fallot and for atrial septal defect. Pediatr. Cardiol.
2001; 22: 128-132.

Konstanty J., Guzik B., Maleta P. Samoocena jakoSci
zycia dorostych po chirurgicznej korekcji ubytku
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej typu II (II).
Przeg. Lek. 2001; 58: 851-854.

Matecka-Dymnicka S., Jagoda J., Baczynska A.
Jakos¢ zycia dorostych pacjentow z zespotem Fallota
1 problemy z nig zwiazane. Folia Cardiol. 2001; 8:
563-567.

Brandhagen D.J., Feldt R.H., Williams D.E. Long-
-term psychologic implications of congenital heart
disease: a 25-year follow-up. Mayo Clin. Proc. 1991;
66: 474-479.

Shampaine E.L., Nadelman L., Rosenthal A,
Behrendt, D., Sloan H. Longitudinal psychological
assessment in tetralogy of fallot. Pediatr. Cardiol.
1989; 10: 135-140.

Milani R.V., Lavie C.J., Cassidy M.M. Effects of car-
diac rehabilitation and exercise training programs on
depression in patients after major coronary events.
Am. Heart J. 1996; 132: 726-3215.

Utens E.M.W.]., Verhulst F.C., Meiboom F.]J. Be-
havioural and emotional problems in children and ad-
olescents with congenital heart disease. Psychol.
Med. 1998; 23: 415-424.

Nollert G., Fischlein T., Bouterwek S. i wsp. Long-
-term survival in patient with repair of tetralogy of
Fallot: 36-year follow-up of 490 survivors of the first
year after surgical repair. J. Am. Cardiol. 1997; 30:
1374-1383.

783






