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STRESZCZENIE

Podstawowym celem terapii medycznej jest
zmniejszenie $miertelnosci oraz poprawa jakos-
ci zycia (Qol). Ztozony charakter i r6znorodnos¢
definicji okreslajgcych QoL utrudniajg rzetelng
ocene, dlatego sg opracowywane profesjonalne
narzedzia psychometryczne, wsréd ktérych do
najczesciej stosowanego w chorobach ukfadu ser-
cowo-naczyniowego nalezy The MacNew Heart
Disease Health-related Quality of Life Instrument.
Powstat takze miedzynarodowy projekt The Euro
Cardio QoL Project, ktérego celem jest opraco-
wanie jednego wystandaryzowanego kwestiona-
riusza do oceny QoL pacjentéw kardiologicznych.
Choroba niedokrwienna serca (IHD), jako choro-
ba przewlekta, wptywa na QoL pacjentow w za-
kresie funkcjonowania w wymiarze fizycznym,
psychicznym i spotecznym, jak rowniez w pro-
cesie leczenia. Z jednej strony, w codziennym
zyciu pacjenci zchorobami kardiologiczymi prze-
jawiajg wiele szkodliwych dla zdrowia zachowan,
takich jak: palenie tytoniu, nieodpowiednia die-
ta, niedostateczna aktywnos¢ fizyczna, a takze
charakteryzujg sie nizszym poczuciem wtasnej
skutecznosci, ktére moze niekorzystnie wptywacé
na zaangazowanie chorego w proces zdrowienia
oraz zmiane stylu zycia. Z drugiej strony, IHD —
zaleznie od stopnia zaawansowania choroby —
wptywa negatywnie na QoL poprzez ograniczenia

na poziome fizycznym (dolegliwosci dtawicowe,
zmniejszenie tolerancji wysitku), dysfunkcje
w obszarze poznawczo-emocjonalnym (depresija,
niepokoj, dystress) oraz zaburzenia w relacjach
spotecznych (gorsza jako$¢ zwigzku partnerskie-
go, zmniejszona aktywnos$¢ zawodowa, izolacja
spoteczna). Dodatkowo QoL pogarszajg obni-
zona frakcja wyrzutowej lewej komory, wczesne
zachorowanie na IHD, osobowos$¢ typu D oraz
wystepowanie choréb wspétistniejgcych, takich
jak nadcisnienie tetnicze czy cukrzyca.
Obecnie w randomizowanych badaniach kli-
nicznych prowadzonych w duzych populacjach
pacjentow (COURAGE, RITA, SYNTAX) ocena
ogodlnej QoL oraz wptywu réznych metod tera-
peutycznych na QoL jest standardem. Podstawg
decyzji o wyborze metody leczenia w IHD (farma-
koterapii, przezskoérnej angioplastyki wiencowej
czy pomostowania aortalno-wiencowego) powin-
na by¢ analiza korzysci w zakresie zmniejszenia
$miertelnoscii QoL oraz ryzyka wystapienia dzia-
tan niepozadanych lub powiktan. W codziennej
praktyce wazne sa takze edukacja chorych oraz
motywowanie pacjenta do efektywnejwspétpracy
w procesie leczenia.
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ABSTRACT

The main goal of medical treatment is decrease
of long-term mortality and quality of life (QoL)
improvement. The complex nature of QoL con-
cept makes its evaluation difficult and there
are created psychometric tools to support the
researchers. The most popular specific tool in
cardiology is The MacNew Heart Disease Health-
-related Quality of Life Instrument. In order to
provide one standard scale for cardiac patients
The Euro Cardio QoL Project was started.

The ischaemic heart disease (IHD), as chronic
disease, affects both the quality of life (physi-
cal, mental and social) and treatment process. In
daily life cardiac patients shows many adverse
behaviors like smoking, bad dietary habits, lack
of physical activity and decreased self-efficacy,
which may have negative impact on patient’s
involvement in treatment process and lifestyle
change. On the other hand IHD, depending on
the severity, affects the QoL through physical
limitations (angina, other physical problems),
coghnitive and emotional dysfunctions (depres-
sion, anxiety, distress) and imbalance in social

WPROWADZENIE

W ostatnich kilkudziesigciu latach w kardiologii
wyraZnie zarysowuje sie zwigkszenie zainteresowania
jakoscia zycia (QoL, quality of life), réwniez wsréd pa-
cjentéw z choroba niedokrwienna serca (IHD, ischaemic
heart disease). Zgodnie z definicja zdrowia wprowadzona
przez World Health Organizaton w 1946 roku ,zdrowie to
nie tylko brak choroby czy niedomagania, ale réwniez do-
brostan psychiczny, fizyczny i spoteczny” [1]. Ta definicja,
podkreslajac ztozony charakter zdrowia, zmienita oblicze
wspolczesnej medycyny. Obecnie, obok intensywnego
rozwoju zaawansowanych metod leczenia oraz nowo-
czesnych technologii, wyzwaniem staje si¢ promocja
holistycznego podejscia do pacjenta. ROwnorzednymi
celami terapii medycznych sa zmniejszanie §miertelnosci,
w tym poprawa rokowania, oraz korzystny wplyw na
QoL. Postrzeganie pacjenta uwzgledniajace ogdlny stan
zdrowia, sprawnoé¢ fizyczng oraz obszary funkcjono-
wania psychologicznego i spolecznego to standardy, do
ktérych dazy dzisiejsza opieka zdrowotna.

relations (poorer quality of relationship, limited
professional activity, social isolation). Additio-
nally, the key prognostic factors of poor QoL in-
clude left ventricular ejection fraction, premature
onset of IHD, Type D personality and comorbidi-
ties, like hypertension or diabetes.

Nowadays the evaluation of general QoL and
impact of different treatment methods on QoL is
treated as standard in randomized clinical trials
on wide patients population (COURAGE, RITA,
SYNTAX). The choice of pharmacotherapy, per-
cutaneous coronary intervention or coronary ar-
tery disease coronary artery bypass graft surgery
should be based on benefits in terms of mortality
reduction and quality of life improvement balan-
ced with risk of adverse events or comorbidities.
In doctor practice there is also important role of
education and building motivation for good level
of adherence in treatment process.
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Prekursorem wprowadzenia pojecia ,jako$¢ zycia” do
medycyny byt Karnofsky, ktory jako jeden z pierwszych
zwrdcit uwage na subiektywny charakter chorowania [2].
Od tego czasu podstawowe parametry kliniczne i epide-
miologiczne, tj. chorobowo$¢, zapadalno$¢, Smiertelnosé,
staly sie niewystarczajace i zaczeto dostrzega¢ emocjo-
nalny oraz spoleczny wymiar chorowania. W dobie me-
dycyny opartej na faktach (EBM, evidence-based medici-
ne) sa prowadzone badania nad QoL w szczegélowych
obszarach chorobowych, ze szczegblnym uwzglednie-
niem choréb przewlektych. Dla potrzeb nowych trendéw
w opiece zdrowotnej wprowadzono pojecie jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL, health-related
quality of life), zdefiniowane miedzy innymi przez Schip-
pera i wsp. [3]. Jakos¢ zycia wpisuje sie dzi§ w aktualng
definicje zdrowia, a jej ocena i monitorowanie moga by¢
przydatne w modyfikacji terapii oraz oszacowaniu ry-
zyka zgonu [4, 5].

W wiekszosci definicji HRQoL wykorzystywanych
w badaniach medycznych wyréznia sie 5 podstawowych
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wymiaréw: funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie
psychologiczne, funkcjonowanie spoteczne, funkcjo-
nowanie poznawcze oraz ogélne poczucie dobrostanu
[6]. Na podstawie przyjetych definicji powstaja liczne
narzedzia psychometryczne opisujace QoL jako stan
ogolny. Opracowywane sa réwniez skale do pomiaru
specyficznej QoL w okreslonej jednostce chorobowej [7].
Do szeroko stosowanych narzedzi badawczych zalicza sie
The World Health Organization Quality of Life Questionnaire
(WHOQOoL-100), Short Form 36 (SF-36) oraz Notthingam
Health Profile (NPH). W chorobach ukladu sercowo-na-
czyniowego jednym z najczesciej wykorzystywanych
specyficznych kwestionariuszy do oceny jakosci zycia
jest The MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life
Instrument, skladajacy sie z 27 pytan i stuzacy do oceny
sfer psychicznej, fizycznej i spolecznej [8]. W zwigzku
z brakiem formularza, ktéry pozwalalby na poréwny-
wanie wynikéw badan z réznych osrodkéw naukowych,
powstal miedzynarodowy projekt The Euro Cardio QoL
Project.Jego celem jest opracowanie wystandaryzowane-
go kwestionariusza do oceny QoL pacjentéw z chorobami
kardiologicznymi, ktéry stalby sie rzetelnym i trafnym
narzedziem do opracowania norm na poziomie miedzy-
narodowym [9, 10].

JAKOSC ZYCIA W CHOROBIE NIEDOKRWIENNEJ SERCA

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego sa wcigz
najczestsza przyczyna przedwczesnej $mierci w Polsce
iodpowiadaja za okolo 45% wszystkich zgonéw, ktérych
glownymi przyczynami sa zawal serca oraz udar mézgu
[11]. Dynamiczny postep technologiczny i wprowadzenie
nowoczesnych form terapii w dziedzinie kardiologii spra-
wily, ze IHD w coraz wiekszym stopniu staje sie choroba
przewlekla, towarzyszaca chorym w codziennym zyciu.
Zaleznie od nasilenia objawéw moze z r6zng intensywno-
$cig wplywac na kazda sfere powigzana z QoL — fizycz-
na, poznawczo-emocjonalng czy spoteczng. Zwieksza
sie zatem potrzeba zadbania nie tylko o ciagla poprawe
statystyki przezywalnosci, ale rowniez zapewnienie jak
najwyzszej QoL w chorobie.

Na QoL wIHDizaawansowany stan choroby wptywa-
jabezposrednio styl zycia oraz wieksze natezenie czynni-
kéw ryzyka w tej grupie pacjentéw w poréwnaniu z popu-
lacja ogolna. Pacjenci z rozpoznana IHD przejawiaja mniej
zachowan sprzyjajacych zdrowiu, zdecydowanie czesciej
pala tyton, sg otyli, prowadza siedzacy tryb zyciaiunika-
ja wysitku fizycznego; wystepuja u nich choroby wspoét-
istniejace, takie jak nadciénienie tetnicze czy cukrzyca.

Charakteryzuja sie takze nizszym poczuciem wlasnej
skutecznosci —kluczowej cechy niezbednej, by sprawnie
wprowadzac¢ zmiany we wlasnym zyciu oraz efektywnie
sie angazowac w proces leczenia choroby przewlektej,
co przeklada sie na czestsza potrzebe hospitalizacji [12].
Jednocze$nie w odniesieniu do grupy chorych na IHD
obserwuje sie zwiekszona liczbe wizyt lekarskich oraz re-
gularne przyjmowanie lekow, przynajmniej na poziomie
deklaratywnym. W ocenie wiasnej QoL chorzy wskazuja
na dotykajace ich ograniczenia fizyczne, slabszy ogdlny
stan zdrowia, ograniczenia funkgji seksualnych oraz niz-
szy poziom w obszarze budowania relacji miedzyludz-
kich [12]. Znaczaca role w ocenie QoL odgrywaja rowniez
choroby wspotistniejace. Wystepuje istotna statystycznie
korelacja miedzy IHD z towarzyszacymi przewleklymi
chorobami wspoétistniejacymi (ocenianymi na podstawie
wskaznika Ifudu okreslajacego 13 najczestszych choréb
przewleklych) a obnizonymi parametrami QoL w wy-
miarach: fizycznym, jakosci snu, umystowym, stresu psy-
chologicznego oraz relacji partnerskich [13]. Pacjenci ze
zdiagnozowana stabilng IHD i wspotwystepujacg cukrzy-
ca wykazuja nizszy poziom QoL w obszarze fizycznym,
czeSciowo w obszarze mentalnym (w parametrach ogol-
nego stanu zdrowia, witalnosci, emocjonalnosci), a takze
istotnie wiecej objawdw depresji [14].

Na poziomie funkcjonowania psychicznego u pacjen-
tow zIHD obserwuje sie czestsze wystepowanie niepoko-
ju, depresjii dystresu [15]. W badaniu Hoogwegt i wsp.
[16] przeprowadzonym w grupie 607 pacjentéw z IHD
zwrdcono réwniez uwage na korzystna role afektu po-
zytywnego, ktory charakteryzuje cze$¢ pacjentéw. Afekt
pozytywny, zdefiniowany jako sktonno$¢ do przezywa-
nia przyjemnych emogji, takich jak na przyklad radoéc,
szczescie, ekscytacja czy zadowolenie, wiazal sie z 42-pro-
centowym obnizeniem ryzyka w zakresie §miertelnosci
catkowitej w trakcie 5-letniej obserwacji pacjentéw ze
stabilng IHD (nie potwierdzono takiego zwigzku w od-
niesieniu do hospitalizacji z przyczyny kardiologicznej).
Natomiast wdrozenie u wszystkich pacjentéw systema-
tycznej aktywnosci fizycznej spowodowato dodatkowe
zmniejszenie $miertelnoéci catkowitej w grupie niewy-
kazujacej afektu pozytywnego i wyniki obu grup staly
sie poréwnywalne. W procesie rehabilitacji dodatkowa
praca z pacjentami nad wzmacnianiem pozytywnego
afektu oraz zwiekszaniem aktywnosci fizycznej moze
przyniesc korzysci w zakresie poprawy rokowania oraz
psychologicznego dobrostanu — najefektywniej, jesli
bedzie dotyczy¢ obu obszaréw [16].

www.chsin.viamedica.pl



Sylwia Moscicka i wsp., Jakos$¢ zycia w IHD

Jakos¢ zycia pacjentow z IHD jest rowniez istotnie
powigzana z wiekiem oraz plcig. Istnieje potwierdzona
zalezno$¢ miedzy mlodszym wiekiem i wyzszym pozio-
mem QoL w obszarze fizycznym oraz starszym wiekiem
iwyzszym poziomem QoL w sferze umyslowej w grupie
pacjentéw po zawale serca. W literaturze znajduja sie
réwniez doniesienia $wiadczace o mozliwych wigkszych
trudnosciach w radzeniu sobie z wptywem IHD na funk-
cjonowanie w sferach fizycznej oraz psychospoleczne;
w grupie kobiet niz w grupie mezczyzn, po hospitalizacji
z powodu zawatu serca [17].

Zwiekszenie zainteresowania QoL zaowocowalo tak-
ze badaniami nad predyktorami QoL w IHD. Istotnym
predyktorem funkcjonowania pacjentéw jest wspomina-
najuzdepresja, ktéra wplywa na Smiertelnos¢, zakres ko-
rzystania z opieki zdrowotnej oraz wspotprace zlekarzem,
zmiane stylu zycia i realny powrét do aktywnosci zawo-
dowej [17]. Obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory,
osobowos¢ typu D (sktonnoé¢ do przezywania chronicz-
nego stresu oraz negatywnych emocji) oraz wczesne za-
chorowanie naIHD, wyodrebnione przez Denolettaiwsp.
[18], réwniez pogarszaja rokowanie oraz QoL pacjentow.
Wplyw ten jest obserwowany niezaleznie w odniesieniu
do kazdego z trzech czynnikow i zwieksza sie w przy-
padku wystepowania dwdch lub trzech z nich jednocze-
$nie. Stanowia one przyczyne zwiekszonej podatnoéci na
incydenty sercowo-naczyniowe oraz pogorszenie QoL
w perspektywie 5 lat w grupie pacjentéw po zawale ser-
ca lub interwencji zabiegowej [18]. W grupie pacjentéw
zwielonaczyniowa choroba wieficowa po pomostowaniu
aortalno-wieficowym zaobserwowano, ze rok po zabiegu
osobowos¢ typu D jako niezalezny predyktor warunku-
je ponad 2-krotnie gorsza QoL na poziomie fizycznym
oraz 5-krotnie gorsza QoL na poziomie mentalnym w po-
réwnaniu z pacjentami bez cech osobowosci typu D [19].
W polskiej literaturze jako predyktor zaburzeh w ukladzie
sercowo-naczyniowym czesciej wskazuje sie wzor zacho-
wania typu A (WZA), ktéry jest definiowany nie jako profil
osobowosci, lecz sposdb regulacji miedzy indywidualng
osoba a otoczeniem. Wzoér zachowania typu A charak-
teryzuje sie miedzy innymi skfonnoscia do rywalizacji,
agresja, poczuciem presji czasu, ciagla potrzeba osiagnie¢
oraz nadmierng odpowiedzialnoécia [20].

W ocenie QoL warto réwniez zwrdci¢ uwage na za-
leznos$¢ miedzy przebiegiem leczenia pacjenta z IHD
a wyjéciowym poziomem QoL, ktéry moze odgrywac
istotna role w zakresie zaangazowania pacjenta w proces
zdrowienia oraz przestrzeganie zalecen lekarskich.

WPLYW LECZENIA NA JAKOSC ZYCIA PACJENTOW
Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Terapia pacjentow z IHD jest procesem dtugotrwa-
tym i ztozonym. W zaleznosci od specyfiki oraz pozio-
mu zaawansowania choroby stosuje sie rdzne sche-
maty leczenia. Nadrzednym celem jest zmniejszenie
$miertelnosci poprzez redukcje liczby nagtych zgonow
sercowych i zawaléw serca niezakoficzonych zgonem,
ograniczenie objawéw dlawicowych i zwiekszenie to-
lerancji wysitku, a takze — w coraz wigkszym stopniu
— poprawe QoL [21]. Podstawowymi sposobami popra-
wy stanu zdrowia u chorych z IHD, obok procedur me-
dycznych, sa edukacja chorych oraz zmiana stylu zycia
na prozdrowotny i kontrola czynnikéw ryzyka, miedzy
innymi w zakresie palenia tytoniu, sposobu odzywiania
sie i kontroli wskaznika masy ciata (BMI, body mass index),
aktywnosci fizycznej, aktywnosci seksualnej, stabilizacji
ci$nienia tetniczego i leczenia zaburzen lipidowych oraz
czynnikéw psychospolecznych [15]. Niezwykle waz-
ne w opiece nad pacjentem z chorobg wieficowg jest
wprowadzenie potrzebnych zmian w stylu zycia jako
elementu niezaleznego badz uzupelniajacego postepo-
wanie terapeutyczne.

Do form terapii medycznej IHD nalezg farmako-
terapia, przezskérna angioplastyka wienicowa (PCI,
percutaneous coronary intervention) oraz pomostowanie
aortalno-wieficowe (CABG, coronary artery bypass gra-
fting). Wszystkie cechuje wysoka skutecznos¢ zaréwno
w zakresie zmniejszenia $miertelnosci, jak i poprawy Qol
[22]. Skutecznos¢ te wielokrotnie potwierdzono w rando-
mizowanych badaniach klinicznych z udzialem duzych
populacji pacjentéw [23-25].

Farmakoterapia, jako podstawowa metoda leczenia
przewleklej IHD oraz choréb wspdtistniejacych, przynosi
korzysci, obnizajac ryzyko incydentéw sercowych oraz
tagodzac objawy dlawicowe i jest optymalnym wybo-
rem u 0s6b cechujgcych sie niskim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym [26]. Angioplastyke wieficowa stosuje sie
w grupie pacjentéw z IHD z przynajmniej jedng zmiang
miazdzycowa zmniejszajaca $wiatlo tetnicy o minimum
50% ipowodujaca niedokrwienie mie$nia sercowego, jesli
leczenie farmakologiczne nie przyniosto oczekiwanych
efektéw [26]. Wskazaniami do wszczepiania pomostow
aortalno-wieficowych sa najczesciej choroba pnia lewej
tetnicy wiecowej, zmiany w trzech naczyniach wienico-
wych, zwezenie proksymalnego odcinka galtezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wienicowej lub rozsiany charak-
ter zmian w tetnicach wiehcowych [27]. Ponadto CABG
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powoduje istotne zmniejszenie Smiertelnosci oraz liczby
zawal6w serca sercowego w grupie pacjentéw z wielo-
naczyniowg choroba wiehicowg oraz cukrzycg i (mimo
zwiekszonego ryzyka udaru) coraz czesciej jest zalecana
w tej grupie chorych, na co wskazuja wyniki badania
FREEDOM (1900 pacjentow) [28].

W przypadku stabilnej IHD zaréwno leczenie far-
makologiczne, jak i angioplastyka w perspektywie
dlugofalowej poréwnywalnie chronia pacjenta przed
incydentami sercowo-naczyniowymi [29]. W badaniu
COURAGE, ktérym objeto 2287 chorych ze stabilna dia-
wica piersiowa, porownano efekty terapii farmakologicz-
nej oraz PCl z nastepcza terapia farmakologiczna; w obu
grupach wprowadzono réwniez kontrolowana zmiane
trybu zycia. Najwazniejszym wnioskiem plynacym z ba-
dania bylo potwierdzenie, ze terapia farmakologiczna,
wsparta zmiana stylu zycia oraz modyfikacja czynnikow
ryzyka, optymalnie chroni pacjentéw we wstepnej fazie
stabilnej choroby wieficowej przed incydentami sercowo-
-naczyniowymi, a takze skutecznie tagodzi objawy dla-
wicy [30]. Réwnolegle oceniono réwniez QoL mierzona
za pomocg dwoch skal — The Seattle Angina Questionnaire
(SAQ) (narzedzie do oceny QoL zwigzanej ze zdrowiem
u pacjentéw z HD; kwestionariusz skfada sie z 19 pytan
dotyczacych ograniczen fizycznych zwiazanych z dlawi-
ca, zaostrzenia objawéw dlawicowych w ostatnim czasie,
czestotliwoséci wystepowania objawow dlawicowych,
zadowolenia z terapii oraz QoL) oraz 36-punktowej
ankiety dotyczacej zdrowia RAND-36 (skala do oceny
funkcjonowania fizycznego, ograniczen wynikajacych
z probleméw natury fizycznej, ograniczen wynikajacych
z probleméw natury emocjonalnej, emocjonalnosci, emo-
cjonalnego dobrostanu, funkcjonowania spolecznego,
bélu, ogélnego zdrowia). Analize QoL przeprowadzono
w perspektywie 3-letniej i wykazano, ze w obu grupach
chorych nastgpila istotna poprawa na poziomie dolegli-
wosci dlawicowych oraz w ocenie QoL. W grupie pacjen-
téw poddanych PCI oraz leczeniu zachowawczemu za-
obserwowano proporcjonalnie wieksza liczbe pacjentéw
bez dolegliwosci dlawicowych po 24 miesigcach, jednak
po 36 miesigcach liczba ta zostala wyréwnana w obu gru-
pach. W zakresie QoL zaobserwowano istotnie wyzsze
wyniki w grupie pacjentéw po PCI i nastepnie leczo-
nych farmakologicznie, lecz w tym przypadku r6znica
utrzymala sie przez 6 miesiecy i w p6Zniejszym czasie
wyniki w obu grupach réwniez osiggnely poréwnywal-
ny poziom. Wartym podkreslenia jest fakt, ze w badaniu
zastosowano PCI ze stentami klasycznymi, gdyz stenty

uwalniajace lek (DES, drug-eluting stent) wprowadzono
do uzycia pod koniec realizacji badania [23].

W badaniu RITA-2 (1018 pacjentéw) takze osiagnie-
to poréwnywalng skuteczno$¢ miedzy angioplastyka
wieficowq a leczeniem zachowawczym pod wzgledem
zmniejszenia $miertelnoSci w grupie pacjentéw cechu-
jacych sie niskim ryzykiem. Zastosowanie PCI spowo-
dowato korzysci w zakresie ograniczenia dolegliwosci
dfawicowych, poprawy tolerancji wysitku i zmniejszenia
dusznodci, a w konsekwencji pozytywnie wptyneto na
QoL (mierzong za pomocg SF-36) w perspektywie roku,
jednak wyniki w badanych grupach wyréwnaly sie po
36 miesigcach [24].

Oceniajac wyniki obu badai (COURAGE, RITA-2),
warto zwréci¢ uwage na korzysci, jakie dla QoL niesie za-
stosowanie angioplastyki zleczeniem farmakologicznym
w poczatkowej fazie, W praktyce klinicznej jednak nalezy
je zawsze zrownowazy¢ ryzykiem wczesnych powiklan
po PCI — szczegélnie ze w perspektywie dtugofalowe;
korzysci wynikajace z obu strategii leczenia staja sie po-
réwnywalne [24].

Jako$¢ zycia pacjentéw weryfikowano takze w duzym
wieloosrodkowym badaniu randomizowanym RITA-3,
przeprowadzonym w grupie 1800 pacjentéw. Podstawo-
wym celem tego badania byla ocena korzysci klinicznych
z zastosowania wczesnej strategii inwazyjnej (24-48 h)
w poréwnaniu z podejsciem standardowym. W 4-letniej
obserwacji nie wykazano réznic w zakresie $miertelnosci
anizawatu serca, ale stwierdzono istotne statycznie r6zni-
ce na poziomie QoL. Jako$¢ zycia uwarunkowang stanem
zdrowia analizowano z wykorzystaniem wielu narzedzi
— EuroQoL Visual Analogue Scale (EQ-VAS), EuroQoL 5-Di-
mensional Classification (EQ-5D), SE-36 oraz Seattle Angina
Questionnaire (SAQ). Wyniki w poszczeg6lnych skalach
byty zréznicowane, natomiast wyniki ogélne wskazuja,
ze QoL u pacjentéw leczonych w ramach wczesnej strate-
giiinwazyjnej bylaistotnie wyzsza w czasie 4 miesiecy po
PClI, ale réznica miedzy badanymi grupami zmniejszyta
sie poroku. Istotnym elementem wptywajacym pozytyw-
nie na QoL bylo zmniejszenie dolegliwosci dlawicowych
[31]. Wplyw czestosci wystepowania objawéw diawico-
wych na QoL wykazano takze w innych badaniach [32].

W 2014 roku Wijeysundera i wsp. [33] opublikowali
wyniki wieloosrodkowego prospektywnego badania,
w ktérym réwniez oceniano zalezno$¢ miedzy wyborem
strategii leczenia u pacjentéw zIHD a QoL chorego. W su-
mie przebadano 387 pacjentéw wymagajacych angiogra-
fii tetnic wieficowych w trybie planowym. W ocenie QoL
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postuzono sie dwoma kwestionariuszami — SAQ [34]
i EQ-5D (wystandaryzowanym formularzem stuzacym
do oceny stanu zdrowia pierwotnie stosowanym na za-
konczenie badania) [35]. W tej grupie pacjentéw podda-
nych leczeniu zachowawczemu nie uzyskano poprawy
QoL w poszczegolnych domenach SAQ. U pacjentoéw
poddanych rewaskularyzacji za pomoca PCI lub CABG
uzyskano natomiast istotna statystycznie poprawe QoL
wyrazona w takich domenach, jak fizyczne ograniczenie,
czestotliwos¢ wystepowania dlawicy piersiowej czy po-
strzeganie choroby [33].

W przypadku ostrego zawalu serca analiza badan
klinicznych wskazuje, ze pierwotna angioplastyka
wiencowa 4-krotnie obniza $miertelnos¢, a takze istot-
nie (3-krotnie) zmniejsza liczbe powaznych powiklan
w poréwnaniu z samym leczeniem zachowawczym [36].

Istotng przewage CABG nad PCI z zastosowaniem
DES w perspektywie 5 lat po zabiegu wykazano w innym
badaniu — badaniu SYNTAX, prowadzonym w grupie
1800 pacjentéw z tréjnaczyniowa choroba wieficowa
lub zwezeniem pnia lewej tetnicy wieficowej. Catko-
wita $miertelno$¢ i $miertelnos¢ sercowo-naczyniowa
w grupie pacjentéw z trdjnaczyniowg chorobg wieficowa
leczong PCI byly wyzsze i wykazywaly istotng r6znice
statystyczna. Z kolei w grupie pacjentéw ze zwezeniem
pnia lewej tetnicy wieficowej nie stwierdzono pod tym
wzgledem réznic miedzy grupami poddanymi PCI
i CABG. Jednak grupa pacjentéw leczonych metoda PCI
czeéciej wymagata zabiegéw rewaskularyzacji, natomiast
u pacjentéw leczonych CABG konieczno$¢ powtdérnych
rewaskularyzacji byta istotnie zmniejszona. W tym za-
kresie wigzalo sie to z lepszym rokowaniem, dlatego jest
rekomendowane w tej grupie chorych [37]. Wskazano
réwniez na istotng poprawe specyficznej QoL zaréwno
po CABG, jak i PCI, z przewaga CABG w zakresie tago-
dzenia objawéw dlawicowych w czasie 12 miesiecy po
rewaskularyzacji. Pozostale parametry QoL mierzone za
pomoca skali SF-36 wykazaly wyzszy poziom QoL u pa-
cjentéw po PCI w pierwszym miesigcu po pierwotnejin-
terwengji, ale wyniki zréwnaly sie z wynikami pacjentéw
po CABG juz po 6 miesiacach [38].

W Polsce wcigz duzym problemem w leczeniu IHD
jest duzy odsetek pacjentéw z ta chorobg, ktéra pozosta-
la niezdiagnozowana i ktérzy nie sa skutecznie leczeni.
W praktyce lekarskiej dodatkowym utrudnieniem jest
niski poziom compliance (przestrzeganie zalecen), ostat-
nio coraz czesciej okreslanym jako adherence (wspétpraca
pacjenta z lekarzem w zakresie przestrzegania wszelkich

zalecen terapeutycznych). Wedtug badan, w przypadku
chorob przewlektych, co drugi pacjent nie przestrzega
doktadnie zalecen lekarskich. Do podawanych przez
pacjentéw przyczyn nalezg miedzy innymi brak wiedzy
medycznej i zrozumienia mechanizmu choroby oraz sche-
matu leczenia, obawa przed dzialaniami niepozadanymi
czy trudno$c¢ z zaakceptowaniem koniecznosci przyjmo-
wania lekéw do konica zycia [39]. P6zna diagnoza oraz brak
pelnej wspotpracy ze strony chorego w zakresie leczenia
ma istotny niekorzystny wplyw na zdrowie oraz QoL.

PODSUMOWANIE
Jakos¢ zycia jest pojeciem niezwykle szerokim i zto-

zonym. Powoduje to zaréwno komplikacje na poziomie
przyjecia jednej konkretnej definicji, jak i utrudnia ba-
dania ze wzgledu na wykorzystywanie réznych narze-
dzi psychometrycznych. Choroba niedokrwienna serca
wplywa na QoL pacjenta poprzez objawy i przebieg cho-
roby, ale réwniez ze wzgledu na zlozony proces leczenia.
W zakresie dlugotrwalego leczenia farmakologicznego
jednym z kluczowych aspektéw jest odpowiednia com-
pliance ze strony chorego. U pacjentéw po zastosowa-
niu terapii inwazyjnej, takiej jak PCI, a w szczegélnosci
CABG, niezmiernie wazna jest rehabilitacja kardiolo-
giczna w powrocie do sprawnosci. Nie powinna by¢ ona
jednak skupiona wylacznie na poziomie funkcjonowa-
nia fizycznego, ale powinna réwniez obejmowac obszary
psychologiczny i spoleczny, by zapewni¢ pacjentom opty-
malng i wszechstronng opieke zdrowotna. Niezwykle
istotna jest takze edukacja pacjenta w zakresie prewencji
wtornejibudowania odpowiedzialnosci za wasne zdro-
wie. Psychoedukacja oraz wspieranie pacjentéw w pro-
wadzeniu zdrowego stylu zyciai modyfikacji czynnikéw
ryzyka powinny by¢ elementarnym sposobem postepo-
wania w leczeniu tej grupy chorych, niezaleznie od sta-
nu zaawansowania choroby i wybranego postepowania
terapeutycznego.
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