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Streszczenie

Pacjenci z chorobg niedokrwienng serca po przebytych zabiegach angioplastyki z implantacjq
stentu do tetnicy wienicowej stanowiq duzq 1 wcigz rosngcq grupe chorych. Leczenie choroby
niedokrwiennej serca jest typowym przykladem terapii przewleklej, a wiekszosc lekow o udo-
wodnionej skutecznosci w poprawie odleglego rokowania powinna byc stosowana nieprzerwa-
nie do konca zycia. Dodatkowym, obowigzkowym elementem terapii po interwencjach na
naczyniach wienicowych jest czasowe stosowanie pochodwnych tienopirydyn. Badania epidemio-
logiczne wskazujqg, ze jedynie 50-75% pacjentow prawidlowo przestrzega zasad terapii diugo-
terminowej. Zaprzestanie farmakoterapii choroby niedokrwiennej serca, a zwlaszcza leczenia
przeciwplytkowego, jest glowng przyczyng wystepowania zakrzepicy w implantowanym stencie,
ostrego zespotu wiencowego 1 naglego zgonu sercowego. W artykule dokonano analizy czynni-
kow wplywajgcych na ograniczenie farmakoterapii przez pacjentow ovaz omowiono sposoby
mogqce potencjalnie poprawic zakres i jakosc wspotpracy z pacjentem po zabiegu angiolpastyki
wiencowej. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 2: 62—-69)

Stowa kluczowe: wspolpraca z pacjentem, choroba niedokrwienna serca,
przezskorna interwencja wiencowa, zakrzepica w stencie, compliance

Od czasu pierwszego zabiegu przezskornej tezi medycyny. Wprowadzone okoto 10 lat p6Zniej
angioplastyki wiencowej (PCI, percutaneous coronary stenty wewnatrznaczyniowe znaczaco zmniejszyly
intervention), przeprowadzonego 16 sierpnia 1977 ro- czesto$¢ restenozy oraz istotnie zredukowaly licz-
ku przez Andresa Gruntziga, minelo ponad 30 lat [1]. be powiklan okolozabiegowych poprzez zapobiega-
Od tego momentu kardiologia interwencyjna pozo- nie odbiciu sprezystemu i negatywnej przebudowie
staje jedng z najdynamiczniej rozwijajacych sie ga- Sciany naczynia [2]. Wprowadzenie podwojnej te-
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rapii przeciwplytkowej, obejmujacej kwas acetylo-
salicylowy (ASA, acetilosalicic acid) i pochodne tie-
nopirydyny, stalo sie kolejnym krokiem milowym
umozliwiajagcym rozpowszechnienie i dalszy rozwoj
inwazyjnego leczenia choroby niedokrwiennej ser-
cal[3, 4].

Osoby, ktore przebyly zabieg PCI zakonczony
implantacja stentu do tetnicy wiencowej, stanowig
duza i wciaz rosnaca grupe chorych. W samym 2008
roku przeprowadzono w Polsce ponad 90 tys. tych
zabhiegOw, z czego operacje zakonczone implantacjg
stentu stanowily okoto 80% [5].

Pacjenci cierpigcy na chorobe niedokrwienng
serca powinni przyjmowac wiele lekow o udowod-
nionej skuteczno$ci w poprawie odlegtego rokowa-
nia i zmniejszaniu wystepowania ostrych zespotow
wiencowych. Czasami sg one, bardzo obrazowo,
nazywane lekami ,,przeciwSmiercowymi”. Do tej
grupy naleza: 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 wiehcowym obowigzkowym ele-
mentem terapii jest stosowanie pochodnej tienopi-
rydyny. Obecnie najczeSciej stosowanym lekiem
przeciwplytkowym z tej grupy jest klopidogrel.

Leczenie choroby niedokrwiennej serca jest ty-
powym przyktadem diugotrwalej terapii. Przy dobrej
tolerancji 1 braku przeciwwskazan leki z 4 pierw-
szych grup powinny by¢ stosowane do konca zycia.
Z kolei zalecenia dotyczace czasu stosowania tie-
nopirydyn zaleza od sytuacji klinicznej i typu im-
plantowanego stentu [6-8].

Do podstawowych powikian kardiologii inter-
wencyjnej, z ktorym boryka sie od pierwszych za-
biegow PCI, nalezy restenoza poszerzanych frag-
mentoéw tetnic wiencowych. Problem restenozy
znacznie zmniejszono po wprowadzeniu do prakty-
ki klinicznej stentow metalowych (BMS, bare metal
stent) [2], a nastepnie, jeszcze skuteczniejszych,
pokrywanych lekiem antymitotycznym (DES, drug
eluting stent). Niestety, implantacja do tetnicy wien-
cowej trombogennego ciala obcego stwarza niebez-
pieczenstwo innego, bardzo groznego powiklania
— zakrzepicy. Zakrzepica w implantowanym stencie
najczesciej objawia sie wystapieniem ostrego zespo-
tu wiencowego lub naglego zgonu sercowego. Po-
dwojna terapia przeciwplytkowa, polegajaca na za-
stosowaniu malej dawki ASA i pochodnej tienopi-
rydyny, zmniejszyla wystepowanie tego powikiania
dla stentow klasycznych z 24% do ponizej 1% [3,
4]. Stenty typu DES, op6zniajac endotelializacje
komorkami §rodbtonka, zmniejszaja ryzyko reste-

nozy. Niestety, z tego samego powodu, zwiekszaja
one prawdopodobienstwo zakrzepicy [9].

Na wystepowanie groznego powiklania zakrze-
picy wplywaja czynniki zalezne od typu i rozmiaru
,Doszerzane]” zmiany w naczyniu, a takze zwiaza-
ne z przebiegiem i technika zabiegu oraz czynniki
kliniczne, takie jak: przedwczesne przerwanie sko-
jarzonego leczenia przeciwplytkowego, nadpiytko-
woS$¢, niepelna odpowiedZ plytek na zastosowane
leki, palenie tytoniu, cukrzyca, niewydolno$c¢ nerek,
podeszly wiek, zmniejszona frakcja wyrzutowa le-
wej komory, implantacja stentu w ostrym zawale
serca [4, 10, 11]. Na wiekszo$§¢ sposrod tych czyn-
nikOow zazwyczaj nie wplywaja ani pacjent, ani le-
karz. W badaniach przeprowadzonych przez lako-
vou 1 wsp. wykazano jednak, ze najsilniejszym, do-
datkowo w pelni modyfikowalnym czynnikiem
zwiekszajacym ponad 50-krotnie ryzyko zakrzepi-
cy w stencie jest przedwczesne przerwanie podwoj-
nego leczenia przeciwplytkowego [10, 11].

Chociaz udowodniono skuteczno$c lekow sto-
sowanych obecnie w terapii choroby niedokrwien-
nej serca, a przyjmowanie preparatow przeciwplyt-
kowych zmniejsza ryzyko zakrzepicy, istnieje duza
grupa pacjentow, ktorzy nie osiaggaja spodziewane]
korzySci z zaleconej farmakoterapii. CzeSciowo
moze to by¢ spowodowane oporno$cig na zastoso-
wane leki. Dotyczy to zwlaszcza lekéw antyagrega-
cyjnych, co jest powodem intensywnych prac ba-
dawczych nad kolejnymi preparatami, w nadziei na
wieksza skuteczno$c. Przyktadem leku, z ktorym
sa wigzane duze oczekiwania, jest wprowadzona na
rynek polski w styczniu 2010 roku tienopirydyna
nowej generacji — prasugrel.

Jednak w badaniach epidemiologicznych wska-
zuje sie, ze wielu pacjentéw nie stosuje farmakote-
rapii zaleconej przez lekarza. W wielu badaniach
szacuje sie, ze tylko 50% pacjentow prawidiowo
przestrzega zasad dlugoterminowego leczenia [12—
-15]; w duzej metaanalizie przeprowadzonej przez
DiMatteo oszacowano niestosowanie sie do zalecen
(non-adherence) na okolo 25% [16], a w badaniach
przeprowadzonych przez Giuffride i wsp. wykazuje
sie, ze 20% wystawionych recept nie jest realizo-
wana [17]. Niestety, nalezy zauwazy¢, ze wiekszo§¢
badan epidemiologicznych dotyczy krajow uprzemy-
stowionych. Stosowanie sie do zalecen terapeutycz-
nych (adherence) w przypadku pacjentow z krajow
rozwijajacych sie najprawdopodobniej jest jeszcze
mniejsze. RoOwniez pacjenci cierpiacy na chorobe
niedokrwienng serca nie stosujg peinej terapii za-
leconej przez lekarza. Wedlug Newby 1 wsp. jedy-
nie 20% pacjentow z choroba wiencowa konse-
kwentnie przyjmuje polaczenie ASA, beta-blokera
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1 statyny [18]. Inne badanie, dotyczace pacjentow
hospitalizowanych z powodu ostrego zespotu wien-
cowego, wykazalo, ze 12% pacjentow zaprzestalo
terapii beta-blokerem w czasie pierwszych 6 mie-
siecy po opuszczeniu szpitala [19].

Sytuacja dotyczaca terapii przeciwplytkowe],
chroniacej przed powaznymi powiklaniami, nie jest
lepsza. W amerykanskim rejestrze PREMIER, obej-
mujacym 500 chorych z ostrym zawalem serca, le-
czonych przezskorna angioplastyka wiencowg
(PTCA, percutaneous transluminal coronary angio-
plasty) z implantacja DES (obarczong podwyzszo-
nym ryzykiem zakrzepicy), az 13,6% pacjentow
przestalo przyjmowac klopidogrel przed uptywem
30 dni od zabiegu, co sie wigzalo ze znamiennie
wyzsza Smiertelno$cia w ciggu kolejnych 11 mie-
siecy w porownaniu z osobami, ktore kontynuowa-
ty terapie klopidogrelem (7,5 v. 0,7%; p < 0,0001)
[20]. W badaniu wykazano, ze duza cze$¢ odleglych
powiklan, jakie obserwuje sie po PTCA, jest po-
twierdzeniem znanej prawdy, ze nawet najdosko-
nalsze, najnowoczesniejsze preparaty nie dzialaja,
jesli chory ich nie stosuje. Wskazuje to na role
zwiekszenia wspolpracy w zakresie systematyczne-
go przestrzegania zasad farmakoterapii, ze szcze-
gb6lnym uwzglednieniem leczenia antyagregacyjne-
g0, ktore moze miec olbrzymi wplyw na zmniejsze-
nie $miertelno$ci wérod pacjentow poddanych PCI.

Pacjenci po przebytej angioplastyce wiencowej
to nie tylko duza, ale rowniez niejednorodna grupa
0s0b. Chorzy roznia sie zarowno pod wzgledem de-
mograficznym (wiek, plec, wyksztalcenie, wykony-
wany zawod, miejsce zamieszkania), jak 1 ze wzgle-
du na okoliczno$ci kliniczne, ktére doprowadzity do
konieczno$ci stentowania naczyn wiencowych. Po-
nad 63% (56 998) przeprowadzonych w Polsce
w 2008 roku zabiegdéw angioplastyki byto spowodo-
wanych wystapieniem ostrego zespolu wiencowe-
g0, a pozostate 37% (33 283) PCI stanowily zabiegi
planowe [5]. Pacjentow mozna takze zroznicowaé
pod wzgledem dotychczasowego ,,bagazu doSwiad-
czen”, jaki nabyli przed pojawieniem sie W pracow-
ni kardiologii inwazyjnej. Sa to zar6wno osoby
Z nowo rozpoznang choroba niedokrwienng serca
(z pierwszym w zyciu ostrym incydentem wienco-
wym lub przygotowywani do pierwszej w zyciu pla-
nowej angioplastyki) oraz pacjenci bardziej ,,do-
Swiadczeni”, dla ktorych jest to kolejny zabieg PCI.
To,,doSwiadczenie” z pewno$cig rzutuje na wspoOlpra-
ce w relacji lekarz—pacjent. Niestety, nie zawsze tak
pozytywnie jak mozna by bylo tego oczekiwac [21].
Taka roznorodno$¢ moze skutkowa¢ odmiennym
stopniem wypelniania zalecen oraz powodowac ko-
nieczno$¢ indywidualnego podej$cia do kazdej z tych

grup w celu poprawy stopnia wypelniania zalecen.

Szukajac sposobow poprawy i indywidualizacji
wspolpracy na linii lekarz—pacjent po implantacji
stentu, nalezy przede wszystkim sie zastanowié nad
przyczynami tak niskiego stopnia wypelniania zale-
cen lekarskich. Czynniki sprzyjajace non-compliance
w tej duzej 1 niejednorodnej populacji mozna umow-
nie podzieli¢ na trzy grupy: zalezne od pacjentaiprze-
biegu jego choroby, zwiazane z lekarzem 1 organi-
zacja sluzby zdrowia oraz uzaleznione od prawidio-
wych relacji miedzy tymi dwoma elementami.

Niewatpliwie stopien przestrzegania zasad dtu-
goterminowej terapii zalezy od cech indywidualnych
pacjenta — jego osobowoSci, zdolno§ci akceptacji
przewleklej choroby, wczesniejszych doswiadczen,
sytuacji materialnej, wspolistniejacych schorzen
1 liczby przyjmowanych w zwiazku z nimi lekow,
a takze wiedzy na temat choroby. Oprocz przypad-
kow $wiadomego modyfikowania lub zaprzestania
farmakoterapii, bardzo czestg przyczyna niepeine-
go compliance jest po prostu ,,zapominanie” po-
szczegblnych dawek, do czego predysponujg za-
awansowany wiek [22, 23] oraz zwykle bezobjawo-
wy przebieg choroby niedokrwiennej serca po
zabezpieczeniu naczyn za pomocg stentu [24-26].
Pacjenci najbardziej systematycznie przyjmujg leki
dzialajace objawowo, zwlaszcza preparaty przeciw-
bolowe, przeciwbiegunkowe, przeciwwymiotne [16,
24]. Sytuacja farmakoterapii choroby niedokrwien-
nej serca jest, niestety, podobna do leczenia innych
schorzen o przebiegu subklinicznym, ktore poczat-
kowo nie wywoluja codziennych objawow, a ktorych
powazne, nieodwracalne konsekwencje, wynikaja-
ce ze zlej kontroli, pojawiaja sie znacznie pozniej,
w dalszym przebiegu choroby. Poza choroba niedo-
krwienng serca dotyczy to na przyklad nadci$nie-
nia tetniczego, hipercholesterolemii czy cukrzycy
[27]. We wszystkich tych schorzeniach przyjecie
pojedynczej dawki leku rzadko sie wiaze z doraz-
nym efektem w postaci zmiany samopoczucia cho-
rego. W konsekwencji, mniej lub bardziej $wiado-
me, ,,zapominanie” pojedynczych dawek leku bar-
dzo czesto przeksztalca sie w stale zaprzestanie
terapii — odbieranej przez chorego jako prawdopo-
dobnie nieskuteczna lub niepotrzehna.

Gorszg sytuacja niz brak doraznej pozytywnej
reakcji na przyjety lek jest wystepowanie dzialan
niepozadanych, jak hipotonia ortostatyczna czy za-
burzenia erekcji [22]. Obserwuje sie, ze rownie
skutecznie jak rzeczywiste wystapienie objawu nie-
pozadanego potrafi odstraszy¢ sama informacja dla
pacjenta na ulotce dofaczonej do leku.

Z tego powodu duzy wplyw na stosowanie te-
rapii ma wiedza pacjenta dotyczaca istoty choroby,
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celu terapii oraz negatywnych skutkow jej niesto-
sowania. Pacjent, ktory od poczatku terapii rozumie
potrzebe dozywotniego stosowania leku, na przy-
klad statyny, jest rowniez mniej sktonny do odsta-
wienia go po osiggnieciu poprawy profilu lipidowe-
go, ktora jest jedynie doraznym wyznacznikiem
redukcji ryzyka zawalu serca i1 zgonu. Podobnie
wiedza na temat istoty choroby zmniejsza ryzyko
zaprzestania leczenia beta-blokerem lub inhibito-
rem ACE przy normalizacji ciSnienia tetniczego.
Jest to obserwowane, na przyklad, u pacjentéw po
zawale serca, ze zmniejszong silg skurczu mie$nia
sercowego, ktorzy czuja sie ,,wyleczeni” z choroby
nadci$nieniowe;j.

Potrzeba dozywotniego leczenia czesto jest
nieakceptowana, zwlaszcza przez miodszych pacjen-
tow, ktorzy dotychczas nie chorowali, a ich kontakt
ze stuzba zdrowia niejednokrotnie sie ograniczal do
badan okresowych wymaganych przez pracodawce.
Wydaje sie takze, ze czeste wystepowanie depres;ji
po przebytym zawale serca silnie, negatywnie wply-
wa na adherence [28, 29]. W grupie pacjentow z ob-
nizeniem nastroju, oprocz trudno$ci w zapamieta-
niu o przyjmowaniu leku, dochodzi uczucie bezna-
dziejnoSci 1 niewiary w skuteczno$¢ leczenia [30].

Paradoksalnie, przyczyna ztej wspolpracy moze
by¢ bardzo wysoka skuteczno$¢ zabiegow PTCA
w redukcji objawow choroby niedokrwiennej serca.
Pacjenci nieodczuwajacy zadnych doraznych obja-
woOw bardzo szybko zapominajg o przebytym nie-
dawno zawale serca lub nasileniu dlawicy piersio-
wej. Z tego powodu czeS¢ chorych po pewnym
czasie zaprzestaje stosowania farmakoterapii, rezy-
gnuje z przestrzegania zalecen dietetycznych,
a nawet wraca do natogu palenia tytoniu mimo dlu-
giego okresu abstynencji nikotynowej. Pod tym
wzgledem szkodliwa moze by¢ czeS¢ wnioskow ply-
nacych z kontaktow miedzy pacjentami. Pacjenci
poddani pierwszej w zyciu angioplastyce dowiaduja
sie od bardziej ,,doSwiadczonych” chorych, ze
W razie czego” zabiegi PCI mozna z dobrym efek-
tem wielokrotnie powtarzac. Niestety, taki pacjent
z oczywistych wzgledow nie ma okazji do rozmo-
wy, na przyklad, z chorym, ktory zmart w wyniku
zakrzepicy w stencie spowodowanej odstawieniem
leczenia przeciwplytkowego, a w zwiazku z tym
— nie ma pelnej Swiadomos$ci zagrozenia wynika-
jacego z rezygnacji z farmakoterapii.

Rzadziej spotyka sie odmienng sytuacje, gdy
pacjent poddany zabiegowi PCI z powodu zawalu,
mimo niewielkiego uszkodzenia mie$nia sercowe-
go 1 dobrej wydolnoSci fizycznej, wpada w obsesje
zwigzang z chorobg, wyolbrzymia lub ,,imaginuje”
odczuwane objawy. Taki pacjent zwykle przestrze-

ga zalecen farmaceutycznych i dietetycznych, a jed-
nocze$nie unika kazdego wysitku fizycznego i zwy-
kle nie wraca do aktywno$ci zyciowych sprzed in-
cydentu wiencowego, odczuwajac (czesto zupelnie
nietypowe) dolegliwos$ci lub (obsesyjnie) obawiajac
sie ich wystapienia. Powoduje to znaczne obnizenie
jakos$ci zycia pacjenta 1 predysponuje do depresji.

Niebagatelnym czynnikiem niesprzyjajacym
farmakoterapii jest jej koszt, ktory czesto jest dla
pacjenta zbyt wysoki ze wzgledu na liczbe lekoéw
wymaganych po przebytym zawale 1 PTCA, przy
czym nie zawsze ten czynnik ma az tak istotne zna-
czenie. W praktyce klinicznej czesto sie stwierdza,
ze pacjent argumentujacy niestosowanie sie do za-
leconej farmakoterapii zlg sytuacja ekonomiczng
pali 1-2 paczki papierosow dziennie, wydajac na
tyton nawet 600 zI miesiecznie.

Bardzo tatwo poszukiwac przyczyn niepowo-
dzen terapii i braku przestrzegania zalecen w winie
pacjenta. Na szczeScie, w pojedynczych przypad-
kach zdarza sie przedwczesne odstawienie leczenia
po zabiegach stentowania tetnic wiehcowych przez
lekarza, na przykiad w obawie przed wystapieniem
dziatan niepozadanych lub z powodu braku nalezy-
tej wiedzy. Problem polega raczej na zbyt stabym
motywowaniu pacjenta do kontynuowania terapii.
Zaroéwno lekarze rodzinni, jak i specjalisci s znacz-
nie ograniczeni limitem czasu, jaki zostal przydzie-
lony na wizyte. Czesto podczas wizyt kontrolnych
zbyt malo czasu poSwieca sie na sprawdzenie, czy
pacjent stosuje zalecona farmakoterapie, przestrze-
ga rekomendacji dietetycznych 1 zdrowego stylu
zycia. Zbyt mato uwagi zwraca sie na przypomina-
nie pacjentowi istoty choroby, dalekosieznego celu
terapii oraz znaczenia wlaSciwego, regularnego sto-
sowania lekow, redukcji masy ciala, modyfikacji die-
tetycznych, systematycznej aktywnoS$ci fizycznej
1 calkowitej abstynencji nikotynowej. Z tego powo-
du pacjenci czesto nie zdaja sobie sprawy z istoty
przestrzegania zalecen. Rowniez indywidualne ce-
chy lekarza i1 zdolno§¢ do nawiazania kontaktu
z pacjentem (zdolno$ci komunikacyjne) oraz jego
zaangazowanie w proces leczenia maja (pozytywny
badz negatywny) wplyw na zakres, w jakim prze-
kazywane informacje zostang przyjete, a nastepnie
stosowane przez chorego.

Znaczaca role w optymalizacji wspobipracy le-
karz—pacjent (leczenia) odgrywa sposob organiza-
¢ji stuzby zdrowia, terminowo$¢ wizyt, tatwosé
umowienia wizyty u lekarza pierwszego kontaktu
czy lekarza specjalisty [31]. U pacjentéw po zabie-
gach PTCA przyczyna zlego, niewlaSciwego stoso-
wania farmakoterapii czesto jest rowniez brak moz-
liwo$¢ kontaktu z lekarzem, ktory wykonywat za-
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bieg inwazyjny, a ktérego niejednokrotnie pacjent
darzy duzym zaufaniem.

Rozumiejac zlozono$¢ problemu, mozna sie za-
stanowi¢ nad potencjalnymi metodami poprawy
wspolpracy na linii lekarz—pacjent w zakresie prze-
strzegania zalecen terapeutycznych lub wypracowa-
nego wspolnie planu terapii. Warunkiem dobrego
compliance jest zaufanie pacjenta do lekarza i podej-
mowanych przez niego decyzji. O budowaniu zaufa-
nia 1 dobrych wzajemnych relacji nalezy pamietac
juz od chwili pierwszego kontaktu z pacjentem przy-
jetym na oddzial kardiologiczny. Jest to szczegolnie
wazne w przypadku pacjentow poddawanych zabie-
gom inwazyjnym, poniewaz bardzo duza skuteczno$é
angioplastyki znacznie skrocila czas hospitalizacji,
wynoszacy zwykle od okoto 2 dni dla planowych za-
biegow do $rednio 5-6 dni w przypadku zawalu ser-
ca. Nalezy rowniez pamietaé, ze budowanie zaufania
pacjenta skutkuje nie tylko dobrymi relacjami z kon-
kretnym lekarzem, ale czesto wplywa na postrzega-
nie calej stuzby zdrowia. Dobrze, jesli lekarz pracu-
jacy na oddziale kardiologicznym wypowiada sie po-
zytywnie na temat lekarza pierwszego kontaktu,
posrednio budujac jego autorytet. Jest to bardzo waz-
ne, poniewaz lekarz rodzinny bedzie kontynuowat
terapie 1 na nim spoczywaja giownie zadania modyfi-
kacji stylu zycia chorego, utrzymywania oraz indy-
widualizacji terapii, podtrzymywania i zwiekszana
complience pacjenta. Zaufanie, ktorym pacjent darzy
lekarza rodzinnego, powinno by¢ szczegolnie duze
ze wzgledu na fakt, ze lekarz rodzinny, najlepiej zna-
jac sytuacje zdrowotna i spoleczna pacjenta, nadzo-
ruje 1 integruje zalecenia specjalistow.

Oprocz wzajemnego zaufania istotna jest sku-
teczna komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem.
Jest to bezwzgledny warunek dobrych efektoéw te-
rapii. Szkolenie pracownikéw opieki zdrowotnej,
przede wszystkim lekarzy, w celu poprawy ich
umiejetnosci komunikowania sie z chorym 1 jego
rodzing mogloby znacznie sprzyjac efektom terapii
oraz satysfakcji pacjenta z nadzoru medycznego
[32]. Istotne jest rowniez czeste powtarzanie prze-
kazywanych informacji. Pacjenci rzadko zapamietuja
wiecej niz 50% zastyszanych informacji 5 minut po
zakonczeniu wizyty, dlatego konieczne jest powta-
rzanie przekazu przy okazji kazdej z kolejnych wi-
zyt [33]. Badania dowodza, ze jesli dany przekaz
powtarza sie ponad 3-krotnie, odbiorca zapamietuje
nawet 100% informacji [33]. Niezmiernie przydatne
moze by¢é wzmocnienie przekazu ustnego informa-
cjami pisemnymi, na przyktad w postaci broszur, kto-
re pacjent moze wielokrotnie przegladac [34].

Dziataniem poprawiajacym wspolprace z pa-
cjentem po interwencjach wieficowych moze by¢

edukacja zdrowotna [35]. Mozna przypuszczaé, ze
wiedza pacjenta na temat choroby powinna zwiek-
szaé jego motywacje do systematycznego leczenia
1przestrzegania zalecen. Jednak mimo licznych prac
po$wieconych wplywowi edukacji chorego na skutki
leczenia, trudno o jednoznacznie przekonujace wy-
niki. Wiele badan wskazuje na skuteczno$¢ dziatan
edukacyjnych dajacg wymierne korzysSci kliniczne
[36, 37]. Jednak czeS¢ autorow wykazuje, ze proby
zmian stylu zycia u os6b po zawale serca, zabiegach
PCI lub operacjach pomostowania aortalno-wienco-
wego maja ograniczong skuteczno$c¢ [38, 39]. A za-
tem badania nie s3 jednoznaczne w okreSleniu wply-
wu edukacji pacjenta na odlegle rokowanie w cho-
robie niedokrwiennej serca. Mimo to wydaje sie, ze
nalezy prowadzi¢ intensywne dzialania edukacyjne,
gdyz nawet niewielkie zmiany w zakresie czynni-
kow ryzyka, wsparte pelng farmakoterapig, moga sie
przetozy¢ na znaczace korzySci kliniczne [40]. Ko-
rzystne jest takze kierowanie pacjentow do uczest-
nictwa we wczesnej rehabilitacji kardiologicznej,
ktora — oprocz pomocy w powrocie do sprawnosci
ruchowej — moze istotnie zmniejszaé prawdopodo-
bienstwo zaniechania terapii [8, 20].

W trakcie kazdej wizyty lekarskiej u pacjenta
cierpigcego na chorobe niedokrwienng serca powin-
na by¢ budowana akceptacja choroby przewlekie;j,
a w konsekwencji — jego przekonanie o koniecz-
noSci stosowania lekow przez diugi czas, nawet
wtedy gdy obserwuje sie tylko niewielka poprawe
kliniczng lub brakuje ewidentnych objaw6w choro-
bowych [31]. W celu uzyskania akceptacji choroby
wiencowe] 1 diugotrwalej terapii przez pacjenta
warto rowniez rozwazy¢ tworzenie tak zwanych
grup wsparcia, w obrebie ktorych istniataby rowniez
mozliwo$¢ korzystania z wiedzy specjalisty [31].

Choroba niedokrwienna serca jako konsekwen-
cja zmian miazdzycowych rozwija sie i nasila wraz
z uplywem lat. Dlatego wielu pacjentow po zabiegu
PTCA to osoby w podesziym wieku. Nalezy pamie-
taé, ze takie osoby, czesto obcigzone wieloma
wspolistniejacymi schorzeniami, musza uzyskaé
pomoc swojego otoczenia, aby moc podolaé wyzwa-
niom zlozonej terapii [24]. Niezmiernie istotne sa
tu pomoc 1 wsparcie rodziny. Wazne jest, aby lekarz
przeprowadzil rowniez rozmowe z rodzing pacjen-
ta, wyjasniajac cele terapii, znaczenie przestrzega-
nia zalecen oraz podpowiadajac, w jaki spos6b moz-
na pomoc choremu w wypelnianiu planu terapii.
Rodzina moze wspieraé pacjenta w akceptacji cho-
roby, przypominac o przyjmowaniu kolejnych dawek
lekow lub utatwiac stosowanie zalecen lekarza po-
przez, na przyklad, wczesniejsze rozkiadanie lekow
w specjalnym pojemniku z zaznaczonymi dniami
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tygodnia, zgodnie ze schematem leczenia. A zatem
nie tylko edukacja pacjentéw, ale rowniez ich rodzin
jest nieodzownym elementem aktywnego wspoi-
uczestnictwa w procesie terapeutycznym.

Czynnikiem, ktory moze by¢ modyfikowany
przez lekarza, mogacym wplywac na skuteczno§é
ustalonego planu leczenia, jest ograniczenie licz-
by przepisywanych ,,pigutek”. Wiele badan wska-
zuje na zwiazek miedzy compliance a liczba table-
tek, ktore pacjent musi przyjmowac w ciggu doby
[41]. Z badan wynika, ze dla pacjenta stosujacego
leki wazna jest rowniez wygoda przyjmowania da-
nego preparatu. Im rzadziej lek powinien by¢ przyj-
mowany, tym chetniej robia to pacjenci. Dotyczy
to zwlaszcza oso6b starszych i zazywajacych wiele
Srodkow.

U pacjentow po interwencjach na naczyniach
wiencowych w celu poprawy odlegiego rokowania
nalezy postepowac zgodnie ze standardami lecze-
nia. Nie wolno ograniczac stosowanej farmakotera-
pii, nawet w nadziei na poprawe adherence pacjenta
do ustalonego planu terapeutycznego. Nie oznacza
to jednak, ze lekarze nie moga niczego zrobi¢ pod
wzgledem zmniejszenia liczby przyjmowanych
przez pacjenta Srodkow. Obecnie powszechnie sto-
sowanym standardem jest stosowanie preparatow
diugodziatajacych lub o zmodyfikowanym uwalnia-
niu, dawkowanych raz na dobe, zamiast lekow sto-
sowanych 2-3 razy w ciggu doby. Pacjent z chorobg
wiencowa, leczony nowoczesnymi preparatami, cze-
sto przyjmuje prawie wszystkie leki rano, a jedy-
nie preparat statyny, ze wzgledu na specyfike dzia-
tania, w godzinach wieczornych. Drugim, wciaz rza-
dziej stosowanym podejSciem jest zalecanie
preparatow ziozonych. W tej kwestii skrajng opcja
jest pomys! wprowadzenia preparatu zawierajace-
go wszystkie podstawowe skiadniki o udowodnio-
nym dziataniu kardioprotekcyjnym w jedne;j tablet-
ce. Formy zlozone budzg wiecej kontrowers;ji
1 ciesza sie mniejsza popularnoscig wsrod lekarzy
w porownaniu z dlugodziatajgcymi preparatami.
Prawdopodobnie jest to spowodowane mniejszg
mozliwo$cia indywidualizacji terapii. Wydaje sie
jednak, ze nalezy brac takie preparaty pod rozwa-
ge, zwlaszcza jesli pacjent ma problemy w stoso-
waniu terapii 1 prosi o zmniejszenie liczby stosowa-
nych tabletek. Takie postepowanie sugeruja row-
niez dane z rejestrow aptecznych, wskazujace na
lepsza wytrwalo$¢ chorych w stosowaniu terapii,
jesli otrzymuja oni gotowe polaczenie dwoch lekow,
W porownaniu z sytuacja, gdy oba preparaty sa
w postaci oddzielnych tabletek [42].

Wydaje sie, ze pozytywny wplyw na stosowa-
nie zaleconej farmakoterapii ma biezace monitoro-

wanie przebiegu leczenia [43]. Optymalnym sposo-
bem weryfikacji przyjmowania przez pacjenta leku
moze by¢ bezposredni pomiar stezenia leku we
krwi. Niestety, jest to kosztowna metoda. Ponadto
zwyKkle czas oczekiwania na wyniki takich badan jest
stosunkowo diugi.

W przypadku chorych kardiologicznych sg moz-
liwe pomiary poSrednio mogace wskazywac, czy
pacjent stosuje sie do zalecen, na przyktad badanie
ci$nienia tetniczego, czestoSci pracy serca, warto-
Sci lipidogramu. Sa one jednocze$nie doraznymi
celami terapeutycznymi. Warto rozwazy¢, niesto-
sowane obecnie w rutynowym postepowaniu, bada-
nia funkcji plytek podczas podwojnej terapii prze-
ciwplytkowej. Badanie agregometrii w odpowiedzi
na kwas arachidonowy i adenozynodifosforan z jed-
nej strony umozliwilyby indywidualizacje leczenia
w celu optymalnej kardioprotekcji, a z drugie;j
— pozwolilyby na zidentyfikowanie pacjentow, kto-
rzy nie stosuja lekow 1 wymagaja wzmozonych dzialan
zachecajacych do leczenia. Stosowanie zastepczych
pomiaréw skutecznoS$ci leczenia musi sie wigzac
z intensywnga edukacja chorych, ktorzy, niestety,
maja tendencje do zaprzestania stosowania terapii,
na przykiad przy normalizacji ciSnienia tetniczego
lub obnizeniu warto$ci lipidogramu. Pacjenci nieod-
czuwajacy dolegliwos$ci chorobowych czesto zapo-
minaja, ze prawdziwym celem stosowanej terapii
jest dlugotrwata kardioprotekcja. W identyfikacji pa-
cjentow niestosujacych ustalonej farmakoterapii
moga rowniez by¢ pomocne wspomniane juz reje-
stry apteczne. W wiekszoSci krajow europejskich
po czeSciowe] modyfikacji systemoéw gromadzenia
danych rejestry pozwalalyby na okreSlenie, czy dany
pacjent realizuje recepty w liczbie wystarczajacej do
prowadzenia nieprzerwanej terapii.

Zupelnie odmienne podejScie w kontrolowaniu
przebiegu terapii moze polegac na telefonicznym
monitoringu pacjenta, w ktorym osoba uprawniona
(lekarz, pielegniarka) dzwoni do chorego i pyta, czy
przyjat lek. Taka metoda wymaga oczywiscie duze-
go zaangazowania odpowiedniego personelu, co
znacznie zwieksza jej koszt. Jednak moze sie cecho-
wac duzg skuteczno$cia, stwarzajac pacjentom po-
czucie istotno$ci terapii. W niektérych krajach uru-
chamia sie rowniez ustuge powiadamiania o ko-
niecznosci przyjecia kolejnej dawki poprzez SMS-y,
co moze by¢ porownywalnie skutecznym i relatyw-
nie niedrogim, nowoczesnym narzedziem poprawy
compliance chorych.

Rozwazajac aspekty wspolpracy lekarz—pacjent
po implantacji stentu do tetnicy wiencowej, nale-
zy pamietac, ze taka wspolpraca powinna sie zaczy-
nac juz przed interwencja na naczyniu wienco-
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wym. Jest to szczegoblne istotne przy podjeciu de-
Cyzji 0 wszczepieniu stentu pokrytego lekiem an-
tymitotycznym, w przypadku ktérego potrzeba diu-
gotrwalej podwojnej terapii przeciwplytkowej jest
niezwykle wazna. Nalezy w tym miejscu podkreslié
znaczenie dokladnie zebranego wywiadu i ocene
ryzyka nieprzestrzegania zalecen lekarskich przez
pacjenta. Powinno sie rowniez na podstawie calo-
ksztattu obrazu klinicznego ocenié, czy pacjent nie
bedzie wymagal w najblizszym czasie poddania za-
biegowi chirurgicznemu, przed ktorym bytaby
wskazana chocby czasowa przerwa w terapii prze-
ciwplytkowej [9]. Nietatwe decyzje podejmowane
w momencie implantacji stentu czesto wplywaja na
odlegly efekt leczenia danego pacjenta. Dlatego
dobra wspolpraca z pacjentem od samego poczatku
leczenia jest niezbedna, aby korzy$¢ w postaci
zmniejszonego ryzyka restenozy nie zostala utra-
cona przez katastrofalne w skutkach powiklanie za-
krzepicy w stencie.

Myslac o wspolpracy lekarz—pacjent u pacjentow
po zabiegu PTCA z implantacjg stentu, w pierwszej
kolejno$ci nasuwa sie compliance w zakresie zale-
canej farmakoterapii, ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem leczenia przeciwplytkowego. Jest to spowo-
dowane powaznym i niosacym duze zagrozenie dla
chorego powiklaniem zakrzepicy w implantowanym
stencie, do ktorego silnie predysponuje zaprzesta-
nie leczenia antyagregacyjnego.

W kontekscie choroby niedokrwiennej serca
nie wolno jednak zapominac o leczeniu przyczyno-
Wwym, zapobiegajacym progresji zmian miazdzyco-
wych, czyli: modyfikacjach dietetycznych, redukcji
masy ciala, zwiekszeniu aktywnoSci fizycznej, za-
przestaniu palenia tytoniu. Niestety, praktyka poka-
zuje, ze redukcja czynnikow ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca jest dla pacjentow wielokrotnie trud-
niejsza niz copmliance w zakresie farmakoterapii.

W podsumowaniu nalezy jeszcze raz podkre-
§li¢, ze podstawowym warunkiem skutecznej tera-
pii jest jej stosowanie. Przestrzeganie zalecen
wydaje sie by¢ najwazniejszym z determinantoOw
efektywnoSci leczenia, a zaniechania w tym wzgle-
dzie znacznie zmniejszaja skuteczno$¢ terapeu-
tyczna [44, 45]. Z tego powodu znalezienie skutecz-
nej metody, ktora zwiekszy stopien wspolpracy
z pacjentem, prawdopodobnie bedzie mialo wieksze
znaczenie niz specyficzny postep medycyny 1 far-
makoterapii [46].
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