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Jakos¢ zycia jako element oceny stanu zdrowia
1 efektywnosSci leczenia chorych ze schorzeniami
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Streszczenie

W ostatnich latach covaz czesciej w badaniach klinicznych, a takze w codziennej praktyce
lekarskiej poza biologiczng oceng stanu pacjenta ocenia sie rowniez jego emocjonalne dozna-
nia, samopoczucie i mozliwosci funkcjonowania w codziennym zyciu. Wystepowanie wzajem-
nych zaleznosci miedzy funkcjonowaniem fizyczmym, emocjonalnym i spolecznym pacjentow
a stopniem nasilenia dolegliwosci somatycznych sprawia, ze ocena jakosci zycia jest istotnym
elementem w postepowaniu z chorym. Znajomosc wplywu objawow oraz poszczegolnych sposo-
bow leczenia na funkcjonowanie chorych w roznych dziedzinach zycia pomaga w komplekso-
wej ocenie skutecznosci terapii, wyborze strategii postepowania oraz okvesleniu oczekiwan
pacjentow. Uzyskanie rzetelnych i porownywalnych wynikow w ocenie jakosci zycia umozli-
wiajq standaryzowane kwestionariusze jakosci zycia, wypelniane przez pacjenta. Kwestiona-
riusze specyficzne sq przeznaczone do pomiaru jakosci zycia chorych z okreslonym schorze-
niem. Kwestionariusze ogolne odzwierciedlajq natomiast wszystkie elementy skladajqgce si¢ na
definicje jakosci zycia 1 mogq byc stosowane niezaleznie od rodzaju choroby. Wynik badania
podaje sie najczesciej w ogolnej, zsumowanej skali punktowej, co umozliwia porownywanie
roznych populacyi chorych.

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego ze wzgledu na rozpowszechnienie, a takze skutki spo-
leczne 1 ekonomiczne sq szczegolnym obszarem zainteresowania badaczy oceniajgcych jakosc
zycia. W niniejszej pracy kolejno przytoczono dane na temat oceny jakosci zycia w chorych
z nadcisnieniem tetniczym, z zaburzeniami rytmu serca, chorobg wienicowq oraz niewydolnoscig
serca. Ponadto uwzgledniono wplyw tervapii resynchronizujgcej, implantacji kardiowerterow-
-defibrylatorow oraz kardiostymulatorow serca na jakosc zycia chorych. (Folia Cardiologica
Excerpta 2011; 6, 1: 62-71)

Stowa Kluczowe: jako$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia, nadciSnienie tetnicze,
choroba wiencowa, zaburzenia rytmu serca, elektroterapia, niewydolnos¢ serca

Wstep nia przyjemnos$ci, satysfakcji z dokonywanych wy-

bor6éw 1 dobrego samopoczucia w ciagu catego zycia.

Pojecie jakoSci zycia towarzyszy czlowiekowi W koncepcjach filozoficznych jako$¢ zycia byta utoz-

od czasu powstania cywilizacji. Juz Arystoteles samiana z dobrostanem okre§lanym jako roznica
zwracal uwage na dazenie czlowieka do uzyskiwa- miedzy suma wszystkich przyjemnos$ci a sumg
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wszystkich cierpien, jakich czlowiek doSwiadcza
W ciggu zycia.

Wedlug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) jakoS¢ zycia to
Hindywidualny sposob postrzegania przez jednostke
jej pozycji zyciowe] w kontekscie kulturowym 1 sys-
temu warto$ci, w ktorym zyje, oraz w odniesieniu
do zadan, oczekiwan i standardow wyznaczonych
uwarunkowaniami Srodowiskowymi” [1]. Do wskaz-
nikow jakoSci zycia zalicza sie umiejetnoS¢ odgrywa-
nia dotychczasowych roél zyciowych, zdolno§¢ przy-
stosowania sie, dobrostan psychologiczny i funkcjo-
nowanie w obrebie grup spotecznych.

W ostatnich latach coraz czes$ciej w badaniach
klinicznych, a takze w codziennej praktyce lekar-
skiej poza biologiczng oceng stanu pacjenta ocenia
sie rowniez jakoS¢ zycia zalezng od stanu zdrowia,
czyli wplyw choroby i leczenia na jego funkcjono-
wanie w zakresie fizycznym, psychicznym i spotecz-
nym. Ocena poszczegblnych parametrow jakosci
zycia pozwala na poprawe komunikacji z pacjentem
poprzez poznanie jego punktu widzenia, a takze
rozwigzywanie istotnych z punktu widzenia leczni-
czego probleméw psychosocjalnych. Umozliwia
okreslenie skuteczno$ci leczenia w dlugim okresie
obserwacji nie tylko w odniesieniu do ,,twardych
punktow koncowych”, takich jak Smiertelnos$c, ale
rowniez do ,,miekkich” wydarzen zdrowotnych, ta-
kich jak jako§¢ zycia zalezna od stanu zdrowia i styl
zycia, ktore sag szczegoélnie istotne w przypadku
chorob przewlektych.

Wedtug Ebrahima jako§¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia jest wyznaczona diugoScig zycia
1 modyfikowana przez niepelnosprawno$c¢ fizyczna,
ograniczenia funkcjonalne, sposob ich postrzegania
1 mozliwo$ci aktywnoSci spolecznej [2]. Zalezy przy
tym od rodzaju choroby, zastosowanego leczenia lub
diugotrwalego monitorowania postepowania terapeu-
tycznego. Badanie jakoSci zycia w pojeciu medycznym
oznacza okreSlenie probleméw wynikajacych z cho-
roby 1 stosowanego leczenia, a dotyczacych aktywno-
Sci czlowieka w sensie fizycznym, psychicznym, spo-
fecznym oraz opisanie pogladéw chorego na temat
zdrowia 1 jego subiektywnego samopoczucia.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego ze wzgle-
du na rozpowszechnienie, a takze skutki spoteczne
1 ekonomiczne s3 szczeg6lnym obszarem zaintere-
sowania badaczy oceniajacych jako$¢ zycia.

Nadci$nienie tetnicze

Okoto 40% chorych z nadciSnieniem tetniczym
skarzy sie na zmeczenie, bble i zawroty glowy,
krwawienia z nosa, duszno$ci, kolatania serca oraz

zaburzenia snu, ktére istotnie obnizajg poziom ja-
ko$ci zycia. U pozostatych chorych przez wiele lat
nie stwierdza sie zadnych objawdw choroby. Ta
grupa osob bezobjawowych wymaga szczegblnej
troski 1 dzialan edukacyjnych, poniewaz leczenie far-
makologiczne moze sie u nich wigzaé z pogorsze-
niem jakoSci zycia z powodu poczucia choroby, ko-
niecznoSci przewleklego stosowania lekow, wizyt
u lekarza, a takze dzialan niepozadanych prepara-
tow. Nalezy pamietaé, ze subiektywne postrzega-
nie stanu zdrowia przez chorego powinno by¢ istot-
nym czynnikiem przyczyniajacym sie do podjecia
decyzji o rozpoczeciu leczenia, a takze wplywaja-
cym na przewlekle zazywanie lekéw 1 stosowanie
sie do zalecen lekarskich.

Zgodnie z wynikami badan populacyjnych ja-
koS¢ zycia zaréwno leczonych, jak i nieleczonych
chorych na nadci$nienie tetnicze jest istotnie gor-
sza niz u odpowiadajacych im wiekiem osob bez
nadci$nienia [3-6]. Przyczyny obnizonej jako$ci
zycia w tej grupie chorych sg zlozone. U 0sob nie-
leczonych wystepuja objawy zwigzane bezpoSred-
nio z warto$ciami ciS$nienia, takie jak zaburzenia
funkcji poznawczych, psychomotorycznych i senso-
rycznych, problemy seksualne oraz zaburzenia snu,
ktore wplywaja niekorzystnie na subiektywne po-
strzeganie stanu zdrowia [7, 8]. Intensyfikacja le-
czenia hipotensyjnego w celu optymalizacji warto-
§ci ci$nienia tetniczego poprawia u tych osob po-
ziom jako$ci zycia [8, 9].

Pogorszenie jakoSci zycia u leczonych osob z nad-
ciSnieniem moze natomiast wynikac z faktu rozpo-
znania u nich choroby, a przez to wyzszego pozio-
mu leku 1 depres;ji [4, 10]. Ponadto chorzy z nadcis-
nieniem tetniczym charakteryzujg sie specyficzna
strukturg osobowoSci polegajaca na sklonnoSci do
pesymizmu, trudno$ci w radzeniu sobie z choroba,
a takze skionno$ci do biernych i zaleznych zacho-
wan. Istotnym elementem sg rowniez niepozadane
dziatania lekow hipotensyjnych [10, 11].

Analiza danych uzyskanych z duzego randomi-
zowanego badania TAIM (T7ial of Antihypertensive
Interventions and Management) wykazala, ze obni-
zenie wartoS$ci ciSnienia tetniczego poprawia jako§¢é
zycia [11]. Pojedyncze doniesienia §wiadcza o tym,
ze jako$¢ zycia pacjentoéw, u ktorych uzyskano nor-
malizacje ci$nienia tetniczego za pomoca leczenia
niefarmakologicznego, jest lepsza niz u 0so6b przyj-
mujacych leki hipotensyjne, gldéwnie ze wzgledu na
ich dzialania niepozadane [12, 13]. JednoczeS$nie
pacjenci moga traktowac zmiane stylu zycia jako
ingerencje w dotychczasowe przyzwyczajenia, ogra-
niczenie czy przymus, co moze mieé negatywny
wplyw na jako$§¢ zycia [14, 15].
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Wiele badan klinicznych dotyczy monoterapii
nadci$nienia tetniczego, tymczasem wediug aktu-
alnych zalecen terapeutycznych u ponad 75% cho-
rych konieczne jest leczenie skojarzone [16]. Zgod-
nie z obowiazujacymi wytycznymi preferuje sie za-
tem preparaty zlozone ze wzgledu na wieksza
skuteczno$¢ w mniejszej dawce 1 mniejsze ryzyko
dzialan niepozadanych [17]. Dolaczenie do dotych-
czasowe]j terapii leku innej klasy jest 5-krotnie sku-
teczniejsze niz podwojenie dawki leku dotychczas
stosowanego [18, 19]. W badaniach ACCOMPLISH
(Avoiding Cardiovascular Events to Combination
Therapy in Patients Living with Systolic Hyperten-
sion), ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular
Disease), HYVET (Hypertension in the Very Elderly
Trial), ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac Out-
comes Trial) 1 ONTARGET (Ongoing Telmisartan
Alone and in Combination with Ramipril Global
Endpoint Trial) wykazano, ze chorzy rozpoczyna-
jacy leczenie od przyjmowania preparatow zlozo-
nych znacznie rzadziej zaprzestaja terapii [19]. Ist-
nieje bowiem liniowa zalezno§¢ miedzy liczba sto-
sowanych lekow a poziomem jakoSci zycia — ,,wraz
z liczba tabletek i1 czestoScia dawkowania zmniej-
sza sie wspolpraca pacjenta z lekarzem” (Lionel H.
Opie) [19]. Istotne znaczenie ma rowniez okres
poltrwania leku [20].

Z dostepnych danych wynika, ze istotnym czyn-
nikiem wplywajacym na jako§¢ zycia chorych z nad-
ciSnieniem tetniczym jest poziom wyksztalcenia.
Jako§¢ zycia os6b z wyzszym wyksztalceniem, nie-
zaleznie od warto$ci ci$nienia i od plci, jest lepsza
niz oso6b z nizszym wyksztalceniem [21, 22]. Waz-
nym czynnikiem wplywajacym na jako$¢ zycia ko-
biet z nadci$nieniem jest otyloS¢. W badaniach
TONE (Trial Of Nonpharmacological Intervention in
the Elderly) 1 Syst-Eur (Systolic Hypertension in Eu-
rope) wykazano, ze otylo$¢ wiazala sie z gorszg ja-
koscia zycia u kobiet, a nie miata wplywu na jako§¢
zycia u mezczyzn [23].

Zaburzenia rytmu serca

W ciagu ostatniej dekady, ze wzgledu na istot-
ne zmiany w leczeniu zaburzen rytmu serca, prze-
prowadzono badania kliniczne, w ktorych punktem
konicowym byla ocena jako$ci zycia chorych. Naj-
powszechniejszym rodzajem zaburzen rytmu wy-
magajacym hospitalizacji jest migotanie przedsion-
kow. Obecnie do oceny jakoSci zycia u chorych
z tym schorzeniem najcze$ciej stosuje sie kwestio-
nariusz ogo6lny SF-36 [24]. Przydatne sg rowniez
kwestionariusze specyficzne, takie jak na przyktad
Atrial Fibrillation Severity Scale, Symptom Checklist

Frequency and Severity oraz Karolinska Questionnaire.
Zarowno w napadowym, jak i utrwalonym migota-
niu przedsionk6w dochodzi do pogorszenia jakoSci
zycia [25, 26]. Poziom jako$ci zycia u chorych
z napadowym migotaniem przedsionkow jest zblizo-
ny do jako$ci zycia u osob po zawale serca. U pacjen-
tow, u ktorych nawrdt arytmii nie nastapil przez czas
diuzszy niz 3 miesigce, jako$¢ zycia jest wyzsza niz
u tych, u ktorych taki nawrot udokumentowano [27].
Istnieja dwie strategie postepowania w przypadku
migotania przedsionkOw: pozostawienie arytmii
z zapewnieniem kontroli czestoSci rytmu komor i le-
czeniem przeciwzakrzepowym lub przywrocenie
rytmu zatokowego. Drugi z tych sposobow jest bar-
dziej fizjologiczny, jednak farmakoterapia czesto jest
nieefektywna. Czesto$§¢ nawrotow w okresie poirocz-
nej ohserwacji siega 50%, co wraz z dziataniami nie-
pozadanymi lekow antyarytmicznych wplywa nega-
tywnie na jako$¢ zycia pacjentow [28]. Z kolei ko-
nieczno$¢ stosowania doustnych antykoagulantow
moze stwarzaC ryzyko wystapienia powiklan krwo-
tocznych. Najwiekszym badaniem porownujacym
obie strategie leczenia jest AFFIRM (The Atrial Fi-
brillation Follow-up Investigation of Rhythm Mana-
gement) [29]. Wyniki 3-6-letniej obserwacji wykazaly
brak ro6znic w ocenianych sktadowych jakoSci zycia
miedzy dwoma wspomnianymi sposobami leczenia.
Badania przeprowadzone w mniejszych grupach po-
twierdzily te obserwacje [30-32].

W ostatnich latach w leczeniu arytmii coraz
czesciej stosuje sie terapie interwencyjng. Bubien
1 wsp. analizowali zwiazek jakoSci zycia z zastoso-
waniem ablacji facza przedsionkowo-komorowego
(AV, atrioventricular) z nastepowa implantacjg elek-
trostymulatora serca. Odnotowano poprawe we
wszystkich parametrach jakoSci zycia z wyjatkiem
og6lnego poczucia zdrowia [33]. Podobne zalezno-
Sci wykazano u chorych po zabiegach izolacji zyt
plucnych oraz poddawanych operacji Maze [34, 35].
Bardzo aktualnym tematem jest ocena jakoSci zycia
u 0s6b leczonych z powodu migotania przedsionkow
metoda przezskornej ablacji pradem o czestotliwo-
Sci radiowej (RF, radio frequency). Pappone 1 wsp.
wykazali, ze leczenie tym sposobem wiaze sie z po-
prawa jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(HRQoL, health-related quality of life) w przeciwien-
stwie do leczenia farmakologicznego, po ktorym ja-
koS¢ zycia nie zmienia sie [36]. Obserwacje te po-
twierdzono w prospektywnym, wielooSrodkowym
badaniu A4, w ktorym ocena jakoSci zycia wedlug
kwestionariusza SF-36 byla drugorzedowym punk-
tem koncowym [37].

W zwigzku z dolegliwoSciami zglaszanymi
przez pacjentow, u ktorych wystepuja tachyarytmie
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nadkomorowe, poprawa jakoSci zycia jest zasadni-
czym celem leczenia nawrotnego czestoskurczu
wezlowego (AVNRT, atrioventricular nodal reentry
tachycardia) oraz zespolu preekscytacji (AVRT,
atrioventricular reentry tachycardia). Zaro6wno farma-
koterapia, jak i ablacja RF zmniejszaja czesto$¢ ob-
jawow klinicznych 1 poprawiaja jako$¢ zycia, zwlasz-
cza w pierwszym roku po zastosowaniu leczenia [38—
—40]. Nalezy podkresli¢, ze ablacja zmniejsza cze-
sto$¢ objawow Kklinicznych u prawie dwukrotnie
wiekszej liczby osob niz leczenie farmakologiczne
(74% v. 33%) [38]. Osoby poddane ablacji RF cze-
Sciej zglaszaly catkowite ustapienie objawow (70%).
Prawie 90% pacjentow po ablacji zglaszalo zmniej-
szenie objawow, a takze poprawe samopoczucia [41].

Jako§¢ zycia chorych z urzadzeniami
wszczepialnymi

Jako§¢ zycia osob z implantowanym kardiosty-
mulatorem jest niska, porownywalna do jakoSci
zycia osob hemodializowanych [42], ale wyzsza niz
u chorych niepoddanych zabiegowi. Zaréwno stymu-
lacja jedno-, jak 1 dwujamowa wplywa na poprawe
jakoSci zycia juz w pierwszym miesigcu od implan-
tacji [43]. Nie wykazano przewagi elektrostymula-
toréw dwujamowych nad jednojamowymi w zakre-
sie punktow konicowych zwigzanych ze Smiertelno-
Scig catkowita, z przyczyn sercowo-naczyniowych,
czestoScig wystepowania udaru mozgu czy ryzy-
kiem rozwoju migotania przedsionkow [42, 44].
Przeprowadzono zatem randomizowane badania:
PASE (Pacemaker Selection in the Elderly), CTOPP
(Canadian Trial of Physiological Pacing), MOST
(Mode Selection Trial), INVASY (Inotropy controlled
pacing in Vasovagal Syncope), w ktorych punktem
koncowym byta jakoS¢ zycia zalezna od stanu zdro-
wia [44-47]. We wszystkich badaniach wykazano
znaczna, a w badaniu INVASY prawie dwukrotng po-
prawe poziomu jako§ci zycia po wszczepieniu kar-
diostymulatora. Z obserwacji odlegltej przeprowa-
dzonej w badaniach PASE 1 MOST wynika, ze pa-
cjenci poddani poczatkowo stymulacji jednojamowej
odczuwali znaczng poprawe jakoS§ci zycia po zmia-
nie na stymulacje dwujamowa [45, 46]. Nie potwier-
dzono tych wnioskow w badaniu CTOPP (Canadian
Trial of Psychologic Pacing Investigators) [44]. ROw-
niez w prawie 3-letniej obserwacji badania DAVID
(Dual Chamber and VVI Implantable Defibrillator)
nie stwierdzono istotnych réznic w jakoSci zycia
pacjentow z roznymi typami urzadzen wszczepial-
nych [48]. Przytoczone badania przeprowadzano
w malych grupach, zatem problem przewagi jednego
typu kardiostymulatorow powinien zostac potwier-

dzony w duzym programie badawczym, z diugim
okresem obserwacji.

Terapia resynchronizujaca

W 2002 roku do standardow postepowania
w elektrostymulacji oraz niewydolno$ci serca (HF,
heart failure) wprowadzono terapie resynchronizu-
jaca (CRT, cardiac resynchronization therapy). Prze-
prowadzono liczne badania wieloo$rodkowe, w kto-
rych wykazano skuteczno$¢ kliniczng CRT. Na pod-
stawie analizy rezultatéow badan w roznych pod-
grupach stwierdzono istotne korzySci kliniczne
wynikajace z terapii resynchronizujacej w porow-
naniu z leczeniem farmakologicznym [49]. Odnoto-
wano takze istotng poprawe poziomu jakoSci zycia
chorych analizowanych w wiekszo$ci wieloosrodko-
wych randomizowanych badan klinicznych [49-54].
W badaniu CONTAK CD wykazano trend w kierun-
ku poprawy jako$ci zycia [55]. Rozstrzygajace oka-
zalo sie randomizowane, przeprowadzone w duzej
grupie pacjentow badanie COMPANION (Compa-
rison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation
in Heart Failure), w ktorym wykazano ewidentng
poprawe jakoSci zycia po zastosowaniu terapii re-
synchronizujacej [56].

Pod koniec XX wieku przeprowadzono kilka
randomizowanych, prospektywnych badan (AVID,
CIDS, MADIT II, MUSTT), na podstawie ktorych
rozszerzono wskazania do stosowania kardiowerte-
ra-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter de-
fibrillator) we wtornej 1 pierwotnej prewencji [57—
—60]. Badania przeprowadzone u chorych z wszcze-
pionym ICD wykazaly, ze jako§¢ zycia znacznie sie
poprawia dopiero wtedy, gdy chory zaakceptuje
obecno§¢ urzadzenia, czyli po okolo 6 miesigcach
[61]. Bezposrednio po implantacji jako$¢ zycia uwa-
runkowana stanem zdrowia (HRQoL) jest gorsza ze
wzgledu na towarzyszace pacjentom uczucie zagro-
zenia 1 leku przed wytadowaniem.

Choroba niedokrwienna serca

Mimo postepow w leczeniu farmakologicznym
1interwencyjnym choroba niedokrwienna serca jest
nadal giowng przyczyng Smierci z powodu chorob
ukladu sercowo-naczyniowego [62]. Bosworth
1 wsp. na podstawie 3-letniej obserwacji oséb z cho-
roba wiencowa wykazali, ze gorsza jakoS¢ zycia wig-
ze sie w tej grupie chorych z 3-krotnie wiekszym ry-
zykiem zgonu ze wszystkich przyczyn oraz 3,6 razy
wiekszym ryzykiem zgonu jako nastepstwa choro-
by niedokrwiennej serca [63]. Prognostyczne zna-
czenie analizy jakoSci zycia potwierdzili Westin
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1 wsp. w obserwacji 10-letniej [64]. Determinanta-
mi jakosci zycia upo$ledzajacymi funkcjonowanie
pacjentow leczonych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca sg czestoS¢ wystepowania i1 czas
trwania bolu zamostkowego [65]. Wykazano, ze
chorzy nastawieni optymistycznie okre§laja bol ste-
nokardialny jako mniej uciazliwy, a ich subiektyw-
na ocena skutecznoSci zastosowanej terapii jest
wyzsza, ponadto chetniej stosuja sie do zalecen le-
karza [66]. Depresja jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka wystapienia choroby niedokrwiennej serca
[67]. Odsetek pacjentow wymagajacych leczenia far-
makologicznego depresji jest wyzszy wsrod chorych
po przebytym zawale serca oraz z objawami HF niz
u chorych ze stabilng dlawica [68].

Zgodnie z obecnie obowiazujacymi standarda-
mi celem terapii stabilnej choroby wiencowe;j jest
eliminacja czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, poprawa rokowania odlegtego i jakoSci zycia.
Wykazano, ze istnieje zalezno§¢ miedzy wystepo-
waniem takich czynnikow, jak: cukrzyca, otyloSc,
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, palenie
tytoniu, aktywno$¢ fizyczna, a pogorszeniem jako-
Sci zycia [69]. Oprocz zmiany stylu zycia i leczenia
choréb wspélistniejacych na poprawe jakoSci zycia
u 0s6b z chorobg wiencowa wplywa leczenie beta-
-adrenolitykami [70]. Istniejg doniesienia na temat
niewielkiego wzrostu poziomu jako$ci zycia 0sob
z objawowg chorobg wiencowa, u ktorych do lecze-
nia wlaczono dlugodzialajace nitraty, trimetazydy-
ne czy preparaty magnezu [71-73].

Przezskorna interwencja wiencowa (PCI, per-
cutaneous coronary interventions) w stabilnej cho-
robie wiehcowej nie wplywa istotnie na rokowanie
odlegte, natomiast powoduje poprawe jako$ci zycia
[74]. Rewaskularyzacja zarowno przezskorna, jak
1 chirurgiczna powoduje zmniejszenie nasilenia ob-
jawow w porownaniu z leczeniem zachowawczym,
a przez to podwyzszenie jakos§ci zycia chorych [75,
76]. Hlatky wykazal, ze wykonanie zabiegu rewa-
skularyzacji ma ponadto efekt placebo [77].

Folland 1 wsp. stwierdzili istotng poprawe
HRQoL w grupie mezczyzn z choroba jednonaczy-
niowa poddanych PCI, ale nie potwierdzili tego
w grupie 0s6b z dwunaczyniowa chorobg wiehcowg
[78]. Spertus 1 wsp. wykazali, ze im wieksze nasi-
lenie bolow ditawicowych przed zabiegiem, tym
wieksza jest poprawa jakoSci zycia po PCI [79].
Podobna zalezno$¢ dotyczy wyjSciowe] tolerancji
wysitku [80-84]. Dudek i1 wsp. zaobserwowali
z kolei, ze depresja, ktora czesto wspolistnieje
z choroba niedokrwienng serca, moze powodowac
brak poprawy jakoS$ci zycia nawet po skutecznym
PCI [85]. Wyniki badania RITA-3 [80] wskazuja, ze

u chorych z niestabilng dtawica piersiowg lub zawa-
fem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non
ST-elevation myocardial infarction) wczesne wyko-
nanie zabiegu rewaskularyzacyjnego bardziej popra-
wia jako$C zycia niz stabilizacja farmakologiczna
1 ewentualna pozniejsza interwencja. Pomostowa-
nie aortalno-wiencowe (CABG, coronary artery by-
pass graft) zmniejsza lub eliminuje objawy diawicy,
poprawia funkcjonowanie chorego oraz zmniejsza
konieczno$¢ farmakoterapii. Zabieg chirurgicznej
rewaskularyzacji mie$nia sercowego powoduje na
0g61 wieksza poprawe jakoS$ci zycia niz zabieg prze-
zskorny. W badaniu RITA-2 stwierdzono ponadto,
ze wczesny, korzystny efekt dotyczacy regresji
objawow 1 poprawy jakoS§ci zycia po przezskornej
interwencji wiehcowej zanika w czasie [80].

Kolejnym dyskutowanym zagadnieniem jest
rewaskularyzacja w przypadku wielonaczyniowe;j
choroby wiencowej. Pomostowanie aortalno-wien-
cowe przewaza nad PCI w aspekcie poprawy przezy-
cia oraz zwiekszenia poziomu jakoSci zycia [87-89].
Niewielki odsetek pacjentéw ocenia swojg jako$¢
zycia gorzej niz przed zabiegiem ze wzgledu na
przetrwaly bol pooperacyjny, zaburzenia snu, pa-
mieci i relacje rodzinne [87, 88].

Niewydolno$¢ serca

Mimo znacznego postepu w leczeniu farmako-
logicznym i interwencyjnym przewlekia HF stano-
wi nadal istotny problem kliniczny zwigzany z duza
Smiertelnos$cig 1 konieczno$§cig czestych hospitali-
zacji [90]. Schorzenie to dotyczy 2-3% populacji
ogolnej, a zachorowalno$¢, glownie ze wzgledu na
poprawe opieki kardiologicznej 1 wydluzajacy sie
czas przezycia chorych, wykazuje tendencje wzro-
stowa w krajach wysoko uprzemysitowionych [91-
-95]. Wyniki badan populacyjnych wykazuja, ze na-
dal 50-60% chorych z HF umiera w ciagu 5 lat od
rozpoznania choroby, giownie z powodu nasilenia
objawow lub nagle, z powodu komorowych zaburzen
rytmu [96-99].

Chorzy z przewlekla niewydolno$cia serca od-
czuwaja ograniczenia w wielu sferach aktywnosci.
Poza objawami choroby podstawowej okolo 70%
chorych odczuwa lek, u 50% stwierdza sie zaburze-
nia depresyjne, funkcji poznawczych i wysoki po-
ziom stresu. Wiekszo$¢ osob jest §wiadoma wply-
wu choroby na diugo$¢ zycia, a wiedza ta dodatko-
wo poteguje odczuwany stres. Mezczyzni z tym
schorzeniem skarzg sie na zmeczenie, brak wital-
nosci, co prowadzi do ograniczenia kontaktow spo-
tecznych, zdolnoSci do pracy i w nastepstwie wy-
ksztalcenia sie u tych pacjentow postaw rezygna-
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¢ji. Z kolei kobiety charakteryzuje wyzszy poziom
leku, przezywanie objawo6w choroby, niskie poczu-
cie wlasnej wartosci 1 pogorszenie relacji spolecz-
nych. Niezaleznie od objawéw klinicznych opisane
stany psychiczne powoduja czestsze 1 wydluzone
hospitalizacje [100, 101].

W analizie przeprowadzonej przez brytyjskich
badaczy w grupie chorych z objawami przewlekiej
stabilnej HF najnizszy poziom jako$ci zycia obser-
wowano w odniesieniu do wskaznikow zwigzanych
z calkowitym zdrowiem fizycznym, a wartoSci bez-
wzgledne byly prawie dwukrotnie nizsze niz war-
toSci norm dla populacji brytyjskiej [102]. Podobne
wyniki uzyskali autorzy niemieccy [103]. W bada-
nej przez nich populacji najnizsze wartosci dotyczy-
ty wskaznikow jakoSci zycia wchodzacych w skiad
catkowitego zdrowia fizycznego (PCS, physical com-
ponent summary), a w szczegolnosci ograniczen
w odgrywaniu rol z powodu zdrowia fizycznego oraz
og6lnego poczucia zdrowia [103]. Calvert 1 wsp.
oceniali jako§¢ zycia chorych z badania CARE-HF
(Cardiac Resynchronisation Heart Failure). Stwier-
dzili istotnie obnizony poziom wszystkich parame-
trow jakoSci zycia, ktory byt szczegdlnie nasilony
w zakresie funkcjonowania fizycznego [104]. W ba-
daniu Juengera i wsp. wykazano prawie dwukrot-
nie nizsza od norm dla populacji niemieckiej jako§¢é
zycia w zakresie wszystkich wskaznikow jakoSci
zycia u analizowanych chorych z HF [105]. Muller-
-Tasch 1 wsp. stwierdzili, ze gtownym determinan-
tem gorszej jakoSci zycia u chorych z HF byta obec-
no§¢ zaburzen depresyjnych. Cytowani badacze
wykazali istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy
depresja a wszystkimi wskaznikami jakoSci zycia
kwestionariusza SF-36. Autorzy badania doszli do
wniosku, ze jednym z istotnych elementow poste-
powania u chorych z HF powinno by¢ wykonywa-
nie badan psychometrycznych oraz leczenie depre-
sji [106].

Analiza dostepnych baz danych wykazala, ze
tylko nieliczne prace badaja wplyw leczenia HF na
jako$§¢ zycia zalezng od stanu zdrowia. Nalezy do
nich praca Hsu Li-Fern 1 wsp., ktorej celem byla
ocena parametrow klinicznych oraz stopnia nasile-
nia objawow 1 jakoSci zycia u pacjentow z HF pod-
danych ablacji z powodu migotania przedsionkow.
Po 12 miesigcach obserwacji autorzy stwierdzili
istotng poprawe zaro6wno w zakresie funkcjonowa-
nia psychicznego, jak i fizycznego [107]. Beckers
1 wsp. oceniali jako$¢ zycia u leczonych optymalnie
chorych poddanych przez 6 miesiecy systematycz-
nej rehabilitacji ruchowej [108]. Po okresie obser-
wacji stwierdzili istotng poprawe u 42% chorych.
Cazeau 1 wsp. stosowali kwestionariusz Minnesota

w celu oceny stopnia poprawy jako$ci zycia u pa-
cjentow z HF leczonych metoda resynchronizacji.
W badaniu wykazano istotne polepszenie jakoSci
zycia po 6 miesiacach obserwacji [109]. Rowniez
Lader i wsp. analizowali stopien poprawy jakoSci
zycia u chorych z badania DIG w okresie 12 mie-
siecy obserwacji. Ustalili, ze stosowanie digoksy-
ny nie mialo zadnego wpltywu na jako$¢ zycia anali-
zowanych chorych [110].

Podsumowanie

Wystepowanie wzajemnych zaleznoSci miedzy
funkcjonowaniem fizycznym, emocjonalnym i spo-
tecznym pacjentow a stopniem nasilenia dolegliwo-
Sci ze strony ukiadu sercowo-naczyniowego spra-
wia, ze ocena jako$ci zycia jest istotnym elemen-
tem w postepowaniu z chorym. Znajomo$¢ wplywu
objawOw oraz poszczegdlnych sposobow leczenia na
funkcjonowanie chorych w réznych dziedzinach
zycia pomaga w kompleksowe] ocenie skuteczno-
Sci terapii, wyborze strategii postepowania oraz
okresleniu oczekiwan chorych. Uzyskanie rzetel-
nych 1 porownywalnych wynikow w ocenie jakoSci
zycia umozliwiaja wypelniane przez pacjenta stan-
daryzowane kwestionariusze jakoSci zycia. Kwe-
stionariusze specyficzne przeznaczone sg do pomia-
ru jako$ci zycia chorych z okreslonym schorzeniem.
Kwestionariusze ogolne odzwierciedlajg natomiast
wszystkie elementy skiadajace sie na definicje ja-
koSci zycia 1 mozna je stosowac niezaleznie od ro-
dzaju choroby. Wynik badania podaje sie najczesciej
w ogolnej, zsumowanej skali punktowej, co umoz-
liwia porownywanie réznych populacji chorych.
Wysoki indeks jakoSci zycia wskazuje, ze pacjent
mimo choroby postrzega siebie jako dobrze funk-
cjonujacego w zakresie fizycznym, psychicznym
1 spolecznym. Niski indeks jakoSci zycia Swiadczy
natomiast o tym, ze z punktu widzenia pacjenta
choroba ogranicza wymienione funkcje.
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