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Streszczenie
Pacjenci z chorobą niedokrwienną serca po przebytych zabiegach angioplastyki z implantacją
stentu do tętnicy wieńcowej stanowią dużą i wciąż rosnącą grupę chorych. Leczenie choroby
niedokrwiennej serca jest typowym przykładem terapii przewlekłej, a większość leków o udo-
wodnionej skuteczności w poprawie odległego rokowania powinna być stosowana nieprzerwa-
nie do końca życia. Dodatkowym, obowiązkowym elementem terapii po interwencjach na
naczyniach wieńcowych jest czasowe stosowanie pochodnych tienopirydyn. Badania epidemio-
logiczne wskazują, że jedynie 50–75% pacjentów prawidłowo przestrzega zasad terapii długo-
terminowej. Zaprzestanie farmakoterapii choroby niedokrwiennej serca, a zwłaszcza leczenia
przeciwpłytkowego, jest główną przyczyną występowania zakrzepicy w implantowanym stencie,
ostrego zespołu wieńcowego i nagłego zgonu sercowego. W artykule dokonano analizy czynni-
ków wpływających na ograniczenie farmakoterapii przez pacjentów oraz omówiono sposoby
mogące potencjalnie poprawić zakres i jakość współpracy z pacjentem po zabiegu angiolpastyki
wieńcowej. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 2: 62–69)
Słowa kluczowe: współpraca z pacjentem, choroba niedokrwienna serca,
przezskórna interwencja wieńcowa, zakrzepica w stencie, compliance

Od czasu pierwszego zabiegu przezskórnej
angioplastyki wieńcowej (PCI, percutaneous coronary
intervention), przeprowadzonego 16 sierpnia 1977 ro-
ku przez Andresa Gruntziga, minęło ponad 30 lat [1].
Od tego momentu kardiologia interwencyjna pozo-
staje jedną z najdynamiczniej rozwijających się ga-

łęzi medycyny. Wprowadzone około 10 lat później
stenty wewnątrznaczyniowe znacząco zmniejszyły
częstość restenozy oraz istotnie zredukowały licz-
bę powikłań okołozabiegowych poprzez zapobiega-
nie odbiciu sprężystemu i negatywnej przebudowie
ściany naczynia [2]. Wprowadzenie podwójnej te-



63www.fce.viamedica.pl

Michał Kasprzak i wsp., Problemy współpracy lekarz–pacjent po implantacji stentu

rapii przeciwpłytkowej, obejmującej kwas acetylo-
salicylowy (ASA, acetilosalicic acid) i pochodne tie-
nopirydyny, stało się kolejnym krokiem milowym
umożliwiającym rozpowszechnienie i dalszy rozwój
inwazyjnego leczenia choroby niedokrwiennej ser-
ca [3, 4].

Osoby, które przebyły zabieg PCI zakończony
implantacją stentu do tętnicy wieńcowej, stanowią
dużą i wciąż rosnącą grupę chorych. W samym 2008
roku przeprowadzono w Polsce ponad 90 tys. tych
zabiegów, z czego operacje zakończone implantacją
stentu stanowiły około 80% [5].

Pacjenci cierpiący na chorobę niedokrwienną
serca powinni przyjmować wiele leków o udowod-
nionej skuteczności w poprawie odległego rokowa-
nia i zmniejszaniu występowania ostrych zespołów
wieńcowych. Czasami są one, bardzo obrazowo,
nazywane lekami „przeciwśmiercowymi”. Do tej
grupy należą: ASA, inhibitory reduktazy 3-hydrok-
sy-3-metylo-glutarylo-koenzymu A (statyny), leki
beta-adrenolityczne (beta-blokery) oraz inhibitory
konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-conve-
ting enzyme). Dodatkowo po zabiegu PCI i/lub prze-
bytym incydencie wieńcowym obowiązkowym ele-
mentem terapii jest stosowanie pochodnej tienopi-
rydyny. Obecnie najczęściej stosowanym lekiem
przeciwpłytkowym z tej grupy jest klopidogrel.

Leczenie choroby niedokrwiennej serca jest ty-
powym przykładem długotrwałej terapii. Przy dobrej
tolerancji i braku przeciwwskazań leki z 4 pierw-
szych grup powinny być stosowane do końca życia.
Z kolei zalecenia dotyczące czasu stosowania tie-
nopirydyn zależą od sytuacji klinicznej i typu im-
plantowanego stentu [6–8].

Do podstawowych powikłań kardiologii inter-
wencyjnej, z którym boryka się od pierwszych za-
biegów PCI, należy restenoza poszerzanych frag-
mentów tętnic wieńcowych. Problem restenozy
znacznie zmniejszono po wprowadzeniu do prakty-
ki klinicznej stentów metalowych (BMS, bare metal
stent) [2], a następnie, jeszcze skuteczniejszych,
pokrywanych lekiem antymitotycznym (DES, drug
eluting stent). Niestety, implantacja do tętnicy wień-
cowej trombogennego ciała obcego stwarza niebez-
pieczeństwo innego, bardzo groźnego powikłania
— zakrzepicy. Zakrzepica w implantowanym stencie
najczęściej objawia się wystąpieniem ostrego zespo-
łu wieńcowego lub nagłego zgonu sercowego. Po-
dwójna terapia przeciwpłytkowa, polegająca na za-
stosowaniu małej dawki ASA i pochodnej tienopi-
rydyny, zmniejszyła występowanie tego powikłania
dla stentów klasycznych z 24% do poniżej 1% [3,
4]. Stenty typu DES, opóźniając endotelializację
komórkami śródbłonka, zmniejszają ryzyko reste-

nozy. Niestety, z tego samego powodu, zwiększają
one prawdopodobieństwo zakrzepicy [9].

Na występowanie groźnego powikłania zakrze-
picy wpływają czynniki zależne od typu i rozmiaru
„poszerzanej” zmiany w naczyniu, a także związa-
ne z przebiegiem i techniką zabiegu oraz czynniki
kliniczne, takie jak: przedwczesne przerwanie sko-
jarzonego leczenia przeciwpłytkowego, nadpłytko-
wość, niepełna odpowiedź płytek na zastosowane
leki, palenie tytoniu, cukrzyca, niewydolność nerek,
podeszły wiek, zmniejszona frakcja wyrzutowa le-
wej komory, implantacja stentu w ostrym zawale
serca [4, 10, 11]. Na większość spośród tych czyn-
ników zazwyczaj nie wpływają ani pacjent, ani le-
karz. W badaniach przeprowadzonych przez Iako-
vou i wsp. wykazano jednak, że najsilniejszym, do-
datkowo w pełni modyfikowalnym czynnikiem
zwiększającym ponad 50-krotnie ryzyko zakrzepi-
cy w stencie jest przedwczesne przerwanie podwój-
nego leczenia przeciwpłytkowego [10, 11].

Chociaż udowodniono skuteczność leków sto-
sowanych obecnie w terapii choroby niedokrwien-
nej serca, a przyjmowanie preparatów przeciwpłyt-
kowych zmniejsza ryzyko zakrzepicy, istnieje duża
grupa pacjentów, którzy nie osiągają spodziewanej
korzyści z zaleconej farmakoterapii. Częściowo
może to być spowodowane opornością na zastoso-
wane leki. Dotyczy to zwłaszcza leków antyagrega-
cyjnych, co jest powodem intensywnych prac ba-
dawczych nad kolejnymi preparatami, w nadziei na
większą skuteczność. Przykładem leku, z którym
są wiązane duże oczekiwania, jest wprowadzona na
rynek polski w styczniu 2010 roku tienopirydyna
nowej generacji — prasugrel.

Jednak w badaniach epidemiologicznych wska-
zuje się, że wielu pacjentów nie stosuje farmakote-
rapii zaleconej przez lekarza. W wielu badaniach
szacuje się, że tylko 50% pacjentów prawidłowo
przestrzega zasad długoterminowego leczenia [12–
–15]; w dużej metaanalizie przeprowadzonej przez
DiMatteo oszacowano niestosowanie się do zaleceń
(non-adherence) na około 25% [16], a w badaniach
przeprowadzonych przez Giuffride i wsp. wykazuje
się, że 20% wystawionych recept nie jest realizo-
wana [17]. Niestety, należy zauważyć, że większość
badań epidemiologicznych dotyczy krajów uprzemy-
słowionych. Stosowanie się do zaleceń terapeutycz-
nych (adherence) w przypadku pacjentów z krajów
rozwijających się najprawdopodobniej jest jeszcze
mniejsze. Również pacjenci cierpiący na chorobę
niedokrwienną serca nie stosują pełnej terapii za-
leconej przez lekarza. Według Newby i wsp. jedy-
nie 20% pacjentów z chorobą wieńcową konse-
kwentnie przyjmuje połączenie ASA, beta-blokera



64

Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, nr 2

www.fce.viamedica.pl

i statyny [18]. Inne badanie, dotyczące pacjentów
hospitalizowanych z powodu ostrego zespołu wień-
cowego, wykazało, że 12% pacjentów zaprzestało
terapii beta-blokerem w czasie pierwszych 6 mie-
sięcy po opuszczeniu szpitala [19].

Sytuacja dotycząca terapii przeciwpłytkowej,
chroniącej przed poważnymi powikłaniami, nie jest
lepsza. W amerykańskim rejestrze PREMIER, obej-
mującym 500 chorych z ostrym zawałem serca, le-
czonych przezskórną angioplastyką wieńcową
(PTCA, percutaneous transluminal coronary angio-
plasty) z implantacją DES (obarczoną podwyższo-
nym ryzykiem zakrzepicy), aż 13,6% pacjentów
przestało przyjmować klopidogrel przed upływem
30 dni od zabiegu, co się wiązało ze znamiennie
wyższą śmiertelnością w ciągu kolejnych 11 mie-
sięcy w porównaniu z osobami, które kontynuowa-
ły terapię klopidogrelem (7,5 v. 0,7%; p < 0,0001)
[20]. W badaniu wykazano, że duża część odległych
powikłań, jakie obserwuje się po PTCA, jest po-
twierdzeniem znanej prawdy, że nawet najdosko-
nalsze, najnowocześniejsze preparaty nie działają,
jeśli chory ich nie stosuje. Wskazuje to na rolę
zwiększenia współpracy w zakresie systematyczne-
go przestrzegania zasad farmakoterapii, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem leczenia antyagregacyjne-
go, które może mieć olbrzymi wpływ na zmniejsze-
nie śmiertelności wśród pacjentów poddanych PCI.

Pacjenci po przebytej angioplastyce wieńcowej
to nie tylko duża, ale również niejednorodna grupa
osób. Chorzy różnią się zarówno pod względem de-
mograficznym (wiek, płeć, wykształcenie, wykony-
wany zawód, miejsce zamieszkania), jak i ze wzglę-
du na okoliczności kliniczne, które doprowadziły do
konieczności stentowania naczyń wieńcowych. Po-
nad 63% (56 998) przeprowadzonych w Polsce
w 2008 roku zabiegów angioplastyki było spowodo-
wanych wystąpieniem ostrego zespołu wieńcowe-
go, a pozostałe 37% (33 283) PCI stanowiły zabiegi
planowe [5]. Pacjentów można także zróżnicować
pod względem dotychczasowego „bagażu doświad-
czeń”, jaki nabyli przed pojawieniem się w pracow-
ni kardiologii inwazyjnej. Są to zarówno osoby
z nowo rozpoznaną chorobą niedokrwienną serca
(z pierwszym w życiu ostrym incydentem wieńco-
wym lub przygotowywani do pierwszej w życiu pla-
nowej angioplastyki) oraz pacjenci bardziej „do-
świadczeni”, dla których jest to kolejny zabieg PCI.
To „doświadczenie” z pewnością rzutuje na współpra-
cę w relacji lekarz–pacjent. Niestety, nie zawsze tak
pozytywnie jak można by było tego oczekiwać [21].
Taka różnorodność może skutkować odmiennym
stopniem wypełniania zaleceń oraz powodować ko-
nieczność indywidualnego podejścia do każdej z tych

grup w celu poprawy stopnia wypełniania zaleceń.
Szukając sposobów poprawy i indywidualizacji

współpracy na linii lekarz–pacjent po implantacji
stentu, należy przede wszystkim się zastanowić nad
przyczynami tak niskiego stopnia wypełniania zale-
ceń lekarskich. Czynniki sprzyjające non-compliance
w tej dużej i niejednorodnej populacji można umow-
nie podzielić na trzy grupy: zależne od pacjenta i prze-
biegu jego choroby, związane z lekarzem i organi-
zacją służby zdrowia oraz uzależnione od prawidło-
wych relacji między tymi dwoma elementami.

Niewątpliwie stopień przestrzegania zasad dłu-
goterminowej terapii zależy od cech indywidualnych
pacjenta — jego osobowości, zdolności akceptacji
przewlekłej choroby, wcześniejszych doświadczeń,
sytuacji materialnej, współistniejących schorzeń
i liczby przyjmowanych w związku z nimi leków,
a także wiedzy na temat choroby. Oprócz przypad-
ków świadomego modyfikowania lub zaprzestania
farmakoterapii, bardzo częstą przyczyną niepełne-
go compliance jest po prostu „zapominanie” po-
szczególnych dawek, do czego predysponują za-
awansowany wiek [22, 23] oraz zwykle bezobjawo-
wy przebieg choroby niedokrwiennej serca po
zabezpieczeniu naczyń za pomocą stentu [24–26].
Pacjenci najbardziej systematycznie przyjmują leki
działające objawowo, zwłaszcza preparaty przeciw-
bólowe, przeciwbiegunkowe, przeciwwymiotne [16,
24]. Sytuacja farmakoterapii choroby niedokrwien-
nej serca jest, niestety, podobna do leczenia innych
schorzeń o przebiegu subklinicznym, które począt-
kowo nie wywołują codziennych objawów, a których
poważne, nieodwracalne konsekwencje, wynikają-
ce ze złej kontroli, pojawiają się znacznie później,
w dalszym przebiegu choroby. Poza chorobą niedo-
krwienną serca dotyczy to na przykład nadciśnie-
nia tętniczego, hipercholesterolemii czy cukrzycy
[27]. We wszystkich tych schorzeniach przyjęcie
pojedynczej dawki leku rzadko się wiąże z doraź-
nym efektem w postaci zmiany samopoczucia cho-
rego. W konsekwencji, mniej lub bardziej świado-
me, „zapominanie” pojedynczych dawek leku bar-
dzo często przekształca się w stałe zaprzestanie
terapii — odbieranej przez chorego jako prawdopo-
dobnie nieskuteczna lub niepotrzebna.

Gorszą sytuacją niż brak doraźnej pozytywnej
reakcji na przyjęty lek jest występowanie działań
niepożądanych, jak hipotonia ortostatyczna czy za-
burzenia erekcji [22]. Obserwuje się, że równie
skutecznie jak rzeczywiste wystąpienie objawu nie-
pożądanego potrafi odstraszyć sama informacja dla
pacjenta na ulotce dołączonej do leku.

Z tego powodu duży wpływ na stosowanie te-
rapii ma wiedza pacjenta dotycząca istoty choroby,
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celu terapii oraz negatywnych skutków jej niesto-
sowania. Pacjent, który od początku terapii rozumie
potrzebę dożywotniego stosowania leku, na przy-
kład statyny, jest również mniej skłonny do odsta-
wienia go po osiągnięciu poprawy profilu lipidowe-
go, która jest jedynie doraźnym wyznacznikiem
redukcji ryzyka zawału serca i zgonu. Podobnie
wiedza na temat istoty choroby zmniejsza ryzyko
zaprzestania leczenia beta-blokerem lub inhibito-
rem ACE przy normalizacji ciśnienia tętniczego.
Jest to obserwowane, na przykład, u pacjentów po
zawale serca, ze zmniejszoną siłą skurczu mięśnia
sercowego, którzy czują się „wyleczeni” z choroby
nadciśnieniowej.

Potrzeba dożywotniego leczenia często jest
nieakceptowana, zwłaszcza przez młodszych pacjen-
tów, którzy dotychczas nie chorowali, a ich kontakt
ze służbą zdrowia niejednokrotnie się ograniczał do
badań okresowych wymaganych przez pracodawcę.
Wydaje się także, że częste występowanie depresji
po przebytym zawale serca silnie, negatywnie wpły-
wa na adherence [28, 29]. W grupie pacjentów z ob-
niżeniem nastroju, oprócz trudności w zapamięta-
niu o przyjmowaniu leku, dochodzi uczucie bezna-
dziejności i niewiary w skuteczność leczenia [30].

Paradoksalnie, przyczyną złej współpracy może
być bardzo wysoka skuteczność zabiegów PTCA
w redukcji objawów choroby niedokrwiennej serca.
Pacjenci nieodczuwający żadnych doraźnych obja-
wów bardzo szybko zapominają o przebytym nie-
dawno zawale serca lub nasileniu dławicy piersio-
wej. Z tego powodu część chorych po pewnym
czasie zaprzestaje stosowania farmakoterapii, rezy-
gnuje z przestrzegania zaleceń dietetycznych,
a nawet wraca do nałogu palenia tytoniu mimo dłu-
giego okresu abstynencji nikotynowej. Pod tym
względem szkodliwa może być część wniosków pły-
nących z kontaktów między pacjentami. Pacjenci
poddani pierwszej w życiu angioplastyce dowiadują
się od bardziej „doświadczonych” chorych, że
„w razie czego” zabiegi PCI można z dobrym efek-
tem wielokrotnie powtarzać. Niestety, taki pacjent
z oczywistych względów nie ma okazji do rozmo-
wy, na przykład, z chorym, który zmarł w wyniku
zakrzepicy w stencie spowodowanej odstawieniem
leczenia przeciwpłytkowego, a w związku z tym
— nie ma pełnej świadomości zagrożenia wynika-
jącego z rezygnacji z farmakoterapii.

Rzadziej spotyka się odmienną sytuację, gdy
pacjent poddany zabiegowi PCI z powodu zawału,
mimo niewielkiego uszkodzenia mięśnia sercowe-
go i dobrej wydolności fizycznej, wpada w obsesję
związaną z chorobą, wyolbrzymia lub „imaginuje”
odczuwane objawy. Taki pacjent zwykle przestrze-

ga zaleceń farmaceutycznych i dietetycznych, a jed-
nocześnie unika każdego wysiłku fizycznego i zwy-
kle nie wraca do aktywności życiowych sprzed in-
cydentu wieńcowego, odczuwając (często zupełnie
nietypowe) dolegliwości lub (obsesyjnie) obawiając
się ich wystąpienia. Powoduje to znaczne obniżenie
jakości życia pacjenta i predysponuje do depresji.

Niebagatelnym czynnikiem niesprzyjającym
farmakoterapii jest jej koszt, który często jest dla
pacjenta zbyt wysoki ze względu na liczbę leków
wymaganych po przebytym zawale i PTCA, przy
czym nie zawsze ten czynnik ma aż tak istotne zna-
czenie. W praktyce klinicznej często się stwierdza,
że pacjent argumentujący niestosowanie się do za-
leconej farmakoterapii złą sytuacją ekonomiczną
pali 1–2 paczki papierosów dziennie, wydając na
tytoń nawet 600 zł miesięcznie.

Bardzo łatwo poszukiwać przyczyn niepowo-
dzeń terapii i braku przestrzegania zaleceń w winie
pacjenta. Na szczęście, w pojedynczych przypad-
kach zdarza się przedwczesne odstawienie leczenia
po zabiegach stentowania tętnic wieńcowych przez
lekarza, na przykład w obawie przed wystąpieniem
działań niepożądanych lub z powodu braku należy-
tej wiedzy. Problem polega raczej na zbyt słabym
motywowaniu pacjenta do kontynuowania terapii.
Zarówno lekarze rodzinni, jak i specjaliści są znacz-
nie ograniczeni limitem czasu, jaki został przydzie-
lony na wizytę. Często podczas wizyt kontrolnych
zbyt mało czasu poświęca się na sprawdzenie, czy
pacjent stosuje zaleconą farmakoterapię, przestrze-
ga rekomendacji dietetycznych i zdrowego stylu
życia. Zbyt mało uwagi zwraca się na przypomina-
nie pacjentowi istoty choroby, dalekosiężnego celu
terapii oraz znaczenia właściwego, regularnego sto-
sowania leków, redukcji masy ciała, modyfikacji die-
tetycznych, systematycznej aktywności fizycznej
i całkowitej abstynencji nikotynowej. Z tego powo-
du pacjenci często nie zdają sobie sprawy z istoty
przestrzegania zaleceń. Również indywidualne ce-
chy lekarza i zdolność do nawiązania kontaktu
z pacjentem (zdolności komunikacyjne) oraz jego
zaangażowanie w proces leczenia mają (pozytywny
bądź negatywny) wpływ na zakres, w jakim prze-
kazywane informacje zostaną przyjęte, a następnie
stosowane przez chorego.

Znaczącą rolę w optymalizacji współpracy le-
karz–pacjent (leczenia) odgrywa sposób organiza-
cji służby zdrowia, terminowość wizyt, łatwość
umówienia wizyty u lekarza pierwszego kontaktu
czy lekarza specjalisty [31]. U pacjentów po zabie-
gach PTCA przyczyną złego, niewłaściwego stoso-
wania farmakoterapii często jest również brak moż-
liwość kontaktu z lekarzem, który wykonywał za-
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bieg inwazyjny, a którego niejednokrotnie pacjent
darzy dużym zaufaniem.

Rozumiejąc złożoność problemu, można się za-
stanowić nad potencjalnymi metodami poprawy
współpracy na linii lekarz–pacjent w zakresie prze-
strzegania zaleceń terapeutycznych lub wypracowa-
nego wspólnie planu terapii. Warunkiem dobrego
compliance jest zaufanie pacjenta do lekarza i podej-
mowanych przez niego decyzji. O budowaniu zaufa-
nia i dobrych wzajemnych relacji należy pamiętać
już od chwili pierwszego kontaktu z pacjentem przy-
jętym na oddział kardiologiczny. Jest to szczególnie
ważne w przypadku pacjentów poddawanych zabie-
gom inwazyjnym, ponieważ bardzo duża skuteczność
angioplastyki znacznie skróciła czas hospitalizacji,
wynoszący zwykle od około 2 dni dla planowych za-
biegów do średnio 5–6 dni w przypadku zawału ser-
ca. Należy również pamiętać, że budowanie zaufania
pacjenta skutkuje nie tylko dobrymi relacjami z kon-
kretnym lekarzem, ale często wpływa na postrzega-
nie całej służby zdrowia. Dobrze, jeśli lekarz pracu-
jący na oddziale kardiologicznym wypowiada się po-
zytywnie na temat lekarza pierwszego kontaktu,
pośrednio budując jego autorytet. Jest to bardzo waż-
ne, ponieważ lekarz rodzinny będzie kontynuował
terapię i na nim spoczywają głównie zadania modyfi-
kacji stylu życia chorego, utrzymywania oraz indy-
widualizacji terapii, podtrzymywania i zwiększana
complience pacjenta. Zaufanie, którym pacjent darzy
lekarza rodzinnego, powinno być szczególnie duże
ze względu na fakt, że lekarz rodzinny, najlepiej zna-
jąc sytuację zdrowotną i społeczną pacjenta, nadzo-
ruje i integruje zalecenia specjalistów.

Oprócz wzajemnego zaufania istotna jest sku-
teczna komunikacja między lekarzem a pacjentem.
Jest to bezwzględny warunek dobrych efektów te-
rapii. Szkolenie pracowników opieki zdrowotnej,
przede wszystkim lekarzy, w celu poprawy ich
umiejętności komunikowania się z chorym i jego
rodziną mogłoby znacznie sprzyjać efektom terapii
oraz satysfakcji pacjenta z nadzoru medycznego
[32]. Istotne jest również częste powtarzanie prze-
kazywanych informacji. Pacjenci rzadko zapamiętują
więcej niż 50% zasłyszanych informacji 5 minut po
zakończeniu wizyty, dlatego konieczne jest powta-
rzanie przekazu przy okazji każdej z kolejnych wi-
zyt [33]. Badania dowodzą, że jeśli dany przekaz
powtarza się ponad 3-krotnie, odbiorca zapamiętuje
nawet 100% informacji [33]. Niezmiernie przydatne
może być wzmocnienie przekazu ustnego informa-
cjami pisemnymi, na przykład w postaci broszur, któ-
re pacjent może wielokrotnie przeglądać [34].

Działaniem poprawiającym współpracę z pa-
cjentem po interwencjach wieńcowych może być

edukacja zdrowotna [35]. Można przypuszczać, że
wiedza pacjenta na temat choroby powinna zwięk-
szać jego motywację do systematycznego leczenia
i przestrzegania zaleceń. Jednak mimo licznych prac
poświęconych wpływowi edukacji chorego na skutki
leczenia, trudno o jednoznacznie przekonujące wy-
niki. Wiele badań wskazuje na skuteczność działań
edukacyjnych dającą wymierne korzyści kliniczne
[36, 37]. Jednak część autorów wykazuje, że próby
zmian stylu życia u osób po zawale serca, zabiegach
PCI lub operacjach pomostowania aortalno-wieńco-
wego mają ograniczoną skuteczność [38, 39]. A za-
tem badania nie są jednoznaczne w określeniu wpły-
wu edukacji pacjenta na odlegle rokowanie w cho-
robie niedokrwiennej serca. Mimo to wydaje się, że
należy prowadzić intensywne działania edukacyjne,
gdyż nawet niewielkie zmiany w zakresie czynni-
ków ryzyka, wsparte pełną farmakoterapią, mogą się
przełożyć na znaczące korzyści kliniczne [40]. Ko-
rzystne jest także kierowanie pacjentów do uczest-
nictwa we wczesnej rehabilitacji kardiologicznej,
która — oprócz pomocy w powrocie do sprawności
ruchowej — może istotnie zmniejszać prawdopodo-
bieństwo zaniechania terapii [8, 20].

W trakcie każdej wizyty lekarskiej u pacjenta
cierpiącego na chorobę niedokrwienną serca powin-
na być budowana akceptacja choroby przewlekłej,
a w konsekwencji — jego przekonanie o koniecz-
ności stosowania leków przez długi czas, nawet
wtedy gdy obserwuje się tylko niewielką poprawę
kliniczną lub brakuje ewidentnych objawów choro-
bowych [31]. W celu uzyskania akceptacji choroby
wieńcowej i długotrwałej terapii przez pacjenta
warto również rozważyć tworzenie tak zwanych
grup wsparcia, w obrębie których istniałaby również
możliwość korzystania z wiedzy specjalisty [31].

Choroba niedokrwienna serca jako konsekwen-
cja zmian miażdżycowych rozwija się i nasila wraz
z upływem lat. Dlatego wielu pacjentów po zabiegu
PTCA to osoby w podeszłym wieku. Należy pamię-
tać, że takie osoby, często obciążone wieloma
współistniejącymi schorzeniami, muszą uzyskać
pomoc swojego otoczenia, aby móc podołać wyzwa-
niom złożonej terapii [24]. Niezmiernie istotne są
tu pomoc i wsparcie rodziny. Ważne jest, aby lekarz
przeprowadził również rozmowę z rodziną pacjen-
ta, wyjaśniając cele terapii, znaczenie przestrzega-
nia zaleceń oraz podpowiadając, w jaki sposób moż-
na pomóc choremu w wypełnianiu planu terapii.
Rodzina może wspierać pacjenta w akceptacji cho-
roby, przypominać o przyjmowaniu kolejnych dawek
leków lub ułatwiać stosowanie zaleceń lekarza po-
przez, na przykład, wcześniejsze rozkładanie leków
w specjalnym pojemniku z zaznaczonymi dniami
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tygodnia, zgodnie ze schematem leczenia. A zatem
nie tylko edukacja pacjentów, ale również ich rodzin
jest nieodzownym elementem aktywnego współ-
uczestnictwa w procesie terapeutycznym.

Czynnikiem, który może być modyfikowany
przez lekarza, mogącym wpływać na skuteczność
ustalonego planu leczenia, jest ograniczenie licz-
by przepisywanych „pigułek”. Wiele badań wska-
zuje na związek między compliance a liczbą table-
tek, które pacjent musi przyjmować w ciągu doby
[41]. Z badań wynika, że dla pacjenta stosującego
leki ważna jest również wygoda przyjmowania da-
nego preparatu. Im rzadziej lek powinien być przyj-
mowany, tym chętniej robią to pacjenci. Dotyczy
to zwłaszcza osób starszych i zażywających wiele
środków.

U pacjentów po interwencjach na naczyniach
wieńcowych w celu poprawy odległego rokowania
należy postępować zgodnie ze standardami lecze-
nia. Nie wolno ograniczać stosowanej farmakotera-
pii, nawet w nadziei na poprawę adherence pacjenta
do ustalonego planu terapeutycznego. Nie oznacza
to jednak, że lekarze nie mogą niczego zrobić pod
względem zmniejszenia liczby przyjmowanych
przez pacjenta środków. Obecnie powszechnie sto-
sowanym standardem jest stosowanie preparatów
długodziałających lub o zmodyfikowanym uwalnia-
niu, dawkowanych raz na dobę, zamiast leków sto-
sowanych 2–3 razy w ciągu doby. Pacjent z chorobą
wieńcową, leczony nowoczesnymi preparatami, czę-
sto przyjmuje prawie wszystkie leki rano, a jedy-
nie preparat statyny, ze względu na specyfikę dzia-
łania, w godzinach wieczornych. Drugim, wciąż rza-
dziej stosowanym podejściem jest zalecanie
preparatów złożonych. W tej kwestii skrajną opcją
jest pomysł wprowadzenia preparatu zawierające-
go wszystkie podstawowe składniki o udowodnio-
nym działaniu kardioprotekcyjnym w jednej tablet-
ce. Formy złożone budzą więcej kontrowersji
i cieszą się mniejszą popularnością wśród lekarzy
w porównaniu z długodziałającymi preparatami.
Prawdopodobnie jest to spowodowane mniejszą
możliwością indywidualizacji terapii. Wydaje się
jednak, że należy brać takie preparaty pod rozwa-
gę, zwłaszcza jeśli pacjent ma problemy w stoso-
waniu terapii i prosi o zmniejszenie liczby stosowa-
nych tabletek. Takie postępowanie sugerują rów-
nież dane z rejestrów aptecznych, wskazujące na
lepszą wytrwałość chorych w stosowaniu terapii,
jeśli otrzymują oni gotowe połączenie dwóch leków,
w porównaniu z sytuacją, gdy oba preparaty są
w postaci oddzielnych tabletek [42].

Wydaje się, że pozytywny wpływ na stosowa-
nie zaleconej farmakoterapii ma bieżące monitoro-

wanie przebiegu leczenia [43]. Optymalnym sposo-
bem weryfikacji przyjmowania przez pacjenta leku
może być bezpośredni pomiar stężenia leku we
krwi. Niestety, jest to kosztowna metoda. Ponadto
zwykle czas oczekiwania na wyniki takich badań jest
stosunkowo długi.

W przypadku chorych kardiologicznych są moż-
liwe pomiary pośrednio mogące wskazywać, czy
pacjent stosuje się do zaleceń, na przykład badanie
ciśnienia tętniczego, częstości pracy serca, warto-
ści lipidogramu. Są one jednocześnie doraźnymi
celami terapeutycznymi. Warto rozważyć, niesto-
sowane obecnie w rutynowym postępowaniu, bada-
nia funkcji płytek podczas podwójnej terapii prze-
ciwpłytkowej. Badanie agregometrii w odpowiedzi
na kwas arachidonowy i adenozynodifosforan z jed-
nej strony umożliwiłyby indywidualizację leczenia
w celu optymalnej kardioprotekcji, a z drugiej
— pozwoliłyby na zidentyfikowanie pacjentów, któ-
rzy nie stosują leków i wymagają wzmożonych działań
zachęcających do leczenia. Stosowanie zastępczych
pomiarów skuteczności leczenia musi się wiązać
z intensywną edukacją chorych, którzy, niestety,
mają tendencję do zaprzestania stosowania terapii,
na przykład przy normalizacji ciśnienia tętniczego
lub obniżeniu wartości lipidogramu. Pacjenci nieod-
czuwający dolegliwości chorobowych często zapo-
minają, że prawdziwym celem stosowanej terapii
jest długotrwała kardioprotekcja. W identyfikacji pa-
cjentów niestosujących ustalonej farmakoterapii
mogą również być pomocne wspomniane już reje-
stry apteczne. W większości krajów europejskich
po częściowej modyfikacji systemów gromadzenia
danych rejestry pozwalałyby na określenie, czy dany
pacjent realizuje recepty w liczbie wystarczającej do
prowadzenia nieprzerwanej terapii.

Zupełnie odmienne podejście w kontrolowaniu
przebiegu terapii może polegać na telefonicznym
monitoringu pacjenta, w którym osoba uprawniona
(lekarz, pielęgniarka) dzwoni do chorego i pyta, czy
przyjął lek. Taka metoda wymaga oczywiście duże-
go zaangażowania odpowiedniego personelu, co
znacznie zwiększa jej koszt. Jednak może się cecho-
wać dużą skutecznością, stwarzając pacjentom po-
czucie istotności terapii. W niektórych krajach uru-
chamia się również usługę powiadamiania o ko-
nieczności przyjęcia kolejnej dawki poprzez SMS-y,
co może być porównywalnie skutecznym i relatyw-
nie niedrogim, nowoczesnym narzędziem poprawy
compliance chorych.

Rozważając aspekty współpracy lekarz–pacjent
po implantacji stentu do tętnicy wieńcowej, nale-
ży pamiętać, że taka współpraca powinna się zaczy-
nać już przed interwencją na naczyniu wieńco-
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wym. Jest to szczególne istotne przy podjęciu de-
cyzji o wszczepieniu stentu pokrytego lekiem an-
tymitotycznym, w przypadku którego potrzeba dłu-
gotrwałej podwójnej terapii przeciwpłytkowej jest
niezwykle ważna. Należy w tym miejscu podkreślić
znaczenie dokładnie zebranego wywiadu i ocenę
ryzyka nieprzestrzegania zaleceń lekarskich przez
pacjenta. Powinno się również na podstawie cało-
kształtu obrazu klinicznego ocenić, czy pacjent nie
będzie wymagał w najbliższym czasie poddania za-
biegowi chirurgicznemu, przed którym byłaby
wskazana choćby czasowa przerwa w terapii prze-
ciwpłytkowej [9]. Niełatwe decyzje podejmowane
w momencie implantacji stentu często wpływają na
odległy efekt leczenia danego pacjenta. Dlatego
dobra współpraca z pacjentem od samego początku
leczenia jest niezbędna, aby korzyść w postaci
zmniejszonego ryzyka restenozy nie została utra-
cona przez katastrofalne w skutkach powikłanie za-
krzepicy w stencie.

Myśląc o współpracy lekarz–pacjent u pacjentów
po zabiegu PTCA z implantacją stentu, w pierwszej
kolejności nasuwa się compliance w zakresie zale-
canej farmakoterapii, ze szczególnym uwzględnie-
niem leczenia przeciwpłytkowego. Jest to spowo-
dowane poważnym i niosącym duże zagrożenie dla
chorego powikłaniem zakrzepicy w implantowanym
stencie, do którego silnie predysponuje zaprzesta-
nie leczenia antyagregacyjnego.

W kontekście choroby niedokrwiennej serca
nie wolno jednak zapominać o leczeniu przyczyno-
wym, zapobiegającym progresji zmian miażdżyco-
wych, czyli: modyfikacjach dietetycznych, redukcji
masy ciała, zwiększeniu aktywności fizycznej, za-
przestaniu palenia tytoniu. Niestety, praktyka poka-
zuje, że redukcja czynników ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca jest dla pacjentów wielokrotnie trud-
niejsza niż copmliance w zakresie farmakoterapii.

W podsumowaniu należy jeszcze raz podkre-
ślić, że podstawowym warunkiem skutecznej tera-
pii jest jej stosowanie. Przestrzeganie zaleceń
wydaje się być najważniejszym z determinantów
efektywności leczenia, a zaniechania w tym wzglę-
dzie znacznie zmniejszają skuteczność terapeu-
tyczną [44, 45]. Z tego powodu znalezienie skutecz-
nej metody, która zwiększy stopień współpracy
z pacjentem, prawdopodobnie będzie miało większe
znaczenie niż specyficzny postęp medycyny i far-
makoterapii [46].
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