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Streszczenie

Wedtug danych epidemiologicznych w 2003 r. liczba zgonow w Polsce wyniosla 365,9 tys. 0sob,

przy czym blisko polowe stanowily zgony z powodu schorzen ukladu sercowo-naczyniowego.
Naktady finansowe zwigzane z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego w 2003 r. w krajach
Unii Europejskiej ksztattowaly sie na poziomie 169 mld euro. Zgodnie z europejskimi
1 polskimi wytycznymi, celem skutecznego leczenia pacjentow z chorobq wienicowq jest redukcja
Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych poprzez prewencje zawalu serca ovaz poprawa
jakosci zycia poprzez polepszenie tolevancyi wysitku oraz zapobieganie wystepowaniu dolegli-
wosct dlawicowych. Wskazniki jakosci zycia pacjentow ze stabilng chorobg wienicowq przyj-
mujq zdecydowanie nizsze wartosci w porownaniu z osobami zdrowymi. Jakosc zycia ulega
obnizeniu wraz z obecnosciq 1 stopniem natezenia modyfikowalnych czynnikow ryzyka zda-
rzen sercowo-naczyniowych, takich jak nadcisnienie tetnicze, czynny nikotynizm, zaburzenia
gospodarki lipidowej, cukrzyca, otylosc oraz siedzqcy tryb zycia. Najwiekszy spadek jakosci
zycia obserwowano wsrod 0sob po przebytym zawale serca. Czestosc i nasilenie objawow diawi-
cowych okreslonych na podstawie klasyfikacji Canadian Cardiovascular Society (CCS) wply-
wa na uposledzenie codziennej aktywnosci, a takze moze prowadzic do ograniczenia zdolnosci
do pracy. Oddzialuje takze na parametry dotyczqce stanu emocjonalnego oraz stopnia zadowo-
lenia z zycia 1 satysfakcji ze stosowanego leczenia. Obnizone wartosci parametrow oceny
jakosci zycia pacjentow z chorobq wienicowq sq w odleglej perspektywie niezaleznym czynni-
kiem prognostycznym, zwiekszajgcym ponad 3-krotnie prawdopodobienstwo zgonu
z przyczyn sevcowo-naczyniowych, co pozwala traktowac niski poziom jakosci zycia jako poten-
cjalny ,,czynnika ryzyka” zdarzen sercowo-naczyniowych. Znajomosc wplywu objawow oraz
sposobu leczenia na jakosc zycia pomaga w oszacowaniu skutecznosci terapii, wyborze strate-
gt leczenia, ocenie oczekiwan pacjentow oraz optymalnej alokacji ograniczonych zasobow
Sfinansowych przeznaczonych na opieke zdrowotng. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 7-11)

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, stabilna choroba wiencowa

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, sa
w skali §$wiatowej przyczyna zgonéw ponad 17 mln
0s0b rocznie, co stanowi ponad jedna trzecig catko-
witej liczby zgonow. Jak wynika z danych Swiato-
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zgonow [1]. Wedlug danych epidemiologicznych
w2003 r. liczba zgonow w Polsce wyniosia 365,9 tys.
0s0b, przy czym prawie polowe stanowily zgony
z powodu schorzen uktadu sercowo-naczyniowego.
Pomimo intensywnych dziatan prewencyjnych i za-
obserwowanej w ostatnich latach okolo 30-procen-
towej redukcji przedwczesnej umieralno$ci z po-
wodu zawalu serca, choroby serca i naczyn pozo-
stajg glowna przyczyna zgonow, zdecydowanie
przekraczajac wskazniki umieralno$ci z powodu
chorob nowotworowych. Dane opublikowane
w 2003 r. przez WHO wskazuja, ze poziom przed-
wczesnej umieralno$ci z powodu choréb uktadu
krazenia w Polsce byt okoto 2,5-krotnie wyzszy niz
w pozostatych krajach cztonkowskich Unii Euro-
pejskiej. Choroby ukladu sercowo-naczyniowego,
w tym choroba wieficowa 1 udary mézgu, sa przy-
czyna lacznie 126 min dni hospitalizacji w krajach
Unii Europejskiej w skali roku. Srednia warto$é
wspolczynnika tacznej liczby dni hospitalizacji
w przeliczeniu na 1000 mieszkancow Unii Europe;j-
skiej wynosi 277 dni (39-573 dni). Naktady finan-
sowe zwigzane z chorobami uktadu sercowo-naczy-
niowego w 2003 r. w krajach Unii Europejskiej
ksztaltowaly sie na poziomie 169 mld euro, z cze-
go ponad 62%, czyli 105 mld, stanowily bezposred-
nie koszty opieki zdrowotnej. Koszty poSrednie,
takie jak koszty opieki nieformalnej, koszty zwia-
zane z utrata produktywnos$ci w wyniku przedwcze-
snej Smierci oraz w wyniku absencji chorobowej wy-
niosty odpowiednio 29 mld euro (17%), 24 mld euro
(14%) 1 11 mld euro (6%) [2].

Stabilna choroba wiencowa niewatpliwie wply-
wa W sposob istotny na upoSledzenie codziennej
aktywnoSci chorych, a jej rozpoznanie zwieksza
prawdopodobienstwo wystapienia zdarzen sercowo-
-naczyniowych, w tym ostrego zespotu wiencowe-
g0 oraz zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Nowoczesne standardy postepowania w codzienne;j
praktyce klinicznej zaktadaja indywidualizacje opieki
medycznej nad pacjentem, ze szczegolnym uwzgled-
nieniem wspoétudziatu chorego w planowaniu tera-
pii. W $wietle powyzszych zatozen lekarz zobowia-
zany jest do wnikliwej, wielowymiarowej oceny sta-
nu zdrowia, takze z uwzglednieniem perspektywy
pacjenta. Stosowana powszechnie klasyfikacja nasi-
lenia dolegliwo$ci dtawicowych Canadian Cardio-
vascular Society (CCS) uwzglednia jedynie wymiar
fizyczny, jednakze holistyczna ocena korzysci pty-
nacych z leczenia powinna uwzgledniac takze oce-
ne jakosci zycia.

Wedtug definicji zaproponowanej przez WHO
jako$¢ zycia nalezy rozumieé jako ,indywidualny
sposoéb postrzegania przez jednostke jej pozycji

zyciowej w kontek§cie kulturowym i systemu war-

tosci, w ktorych zyje, oraz w odniesieniu do zadan

oczekiwan i standardow wyznaczonych uwarunko-

waniami Srodowiskowymi” [3, 4].

Pod pojeciem jakoSci zycia powszechnie rozu-
mie sie poczucie jednostki dotyczace stanu fizycz-
nego, psychicznego, pozycji spolecznej oraz jej zmia-
ne pod wplywem choroby, urazu, postepowania te-
rapeutycznego. Do czynnikow determinujacych
jako§¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
(HRQOL, health related quality of life) u pacjentow
z choroba niedokrwienng serca naleza:

— stopien nasilenia dolegliwo$ci dtawicowych;

— obecnos$¢ czynnikow ryzyka sercowo-naczynio-
wego 1ich liczba;

— warunki socjoekonomiczne, w tym warunki ma-
terialne;

— stopien wyksztalcenia, zainteresowania;

— stan cywilny;

— poziom wsparcia spolecznego;

— stosowane leczenie farmakologiczne, niefarma-
kologiczne, inwazyjne;

— model funkcjonowania opieki zdrowotnej i stan-
dard opieki medycznej;

— geopolityka oraz uwarunkowania Srodowiskowe,
okre§lone m.in. przez stan gospodarki, poziom
bezpieczenstwa, wielko§¢ bezrobocia.

Do oceny jakoS$ci zycia wykorzystuje sie stan-
daryzowane kwestionariusze uwzgledniajace zaro6w-
no do$wiadczenia oraz przekonania lekarza, jak i in-
dywidualne oczekiwania oraz odczucia pacjenta.
Kwestionariusze ogolne dotycza oceny dobrostanu
w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym.
Pozwalaja wykry¢ roznice w stanie zdrowia, ale row-
niez te niezwigzane bezposrednio z ocenianym scho-
rzeniem. Kwestionariusze specyficzne charaktery-
zuja sie wyzsza specyficznoscig wobec danego scho-
rzenia oraz wieksza czulo$cia w odniesieniu do
nawet niewielkich zmian stanu zdrowia, jakkolwiek
nie oddaja one wszystkich aspektéw jakoSci zycia
pacjentow [5]. Przykiady powszechnie stosowanych
kwestionariuszy oceny poziomu jako$ci zycia przed-
stawiono w tabeli 1.

,Ztotym standardem” oceny jakoSci zycia jest
stosowanie w badaniach rownolegle kwestionariu-
sza ogo6lnego i specyficznego.

Zgodnie z wytycznymi zaréwno europejskich,
jak 1 polskich towarzystw naukowych celem sku-
tecznego leczenia pacjentow z chorobg wiencowg
jest zarowno redukcja Smiertelno$ci z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych poprzez prewencje zawatu ser-
ca, jak 1 poprawa jakoSci zycia poprzez polepszenie
tolerancji wysitku oraz zapobieganie wystepowaniu
dolegliwosci dlawicowych. Realizacja zdefiniowanych
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Tabela 1. Przyktady ogodlnych i specyficznych kwestionariuszy oceny poziomu jakosci zycia, stosowane
u pacjentéw z chorobg wiencowa (w kolejnosci alfabetycznej)

Kwestionariusze ogodlne

Kwestionariusze specyficzne

EuroQolL-5D [6]

SF-36 (Short Form Health Survey 36) [8]
SIP  (Sickness Impact Profile) [10]

QLI-lll (Quality of Life Index-Cardiac
Version Ill) [12]

QWB (Quality of Well Being Scale) [14]

CROQ (Coronary Revascularisation Outcome
Questionnaire) [7]

CHP (Cardiac Health Profile) [9]

HCS-CAD (Health Complaints Scale In Coronary Artery
Disease) [11]

MIDAS  (Myocardial Infarction Dimensional Assessment
Scale) [13]

SAQ (Seattle Angina Questionnaire) [15]

powyzej dazen wymaga zintegrowanego podejScia
w odniesieniu do zastosowania farmakologicznych
1 niefarmakologicznych metod leczenia, ktérych
konsekwencja jest poprawa jakoSci zycia pacjentow.
W opublikowanych w 2006 r. na tamach European
Heart Journal standardach Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego dotyczacych postepowania
w stabilnej chorobie wiencowej podkres§lono znacze-
nie dobrze znanej i doS¢ powszechnie stosowane;j
w codziennej praktyce klinicznej klasyfikacji CCC
w celu stratyfikacji zaawansowania objawow diawi-
cowych choroby wieficowej [16]. Do okre§lenia
stopnia ograniczenia funkcjonalnego oraz oceny od-
powiedzi na leczenie zaproponowano alternatywne
systemy klasyfikacyjne, takie jak: Duke Specific
Activity Index oraz Seattle Angina Questionnaire,
ktére dodatkowo cechuje wieksza warto$§¢ progno-
styczna.

Jak wynika z licznych doniesien naukowych,
wskazniki jakoSci zycia pacjentdéw ze stabilng cho-
roba wieficowa przyjmuja zdecydowanie nizsze war-
to$ci w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Ponadto
zaobserwowano, ze jako§¢ zycia ulega redukcji wraz
z obecno$cia 1 stopniem natezenia modyfikowalnych
czynnikow ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych,
takich jak nadci$nienie tetnicze, czynny nikotynizm,
zaburzenia gospodarki lipidowej, cukrzyca, otylo§¢
oraz siedzacy tryb zycia. Powyzsze obserwacje zna-
lazty takze odzwierciedlenie w przeprowadzonej
w warunkach polskich analizie subiektywnego sta-
nu zdrowia oraz wybranych parametréow jakosci
zycia, z wykorzystaniem miedzynarodowego, stan-
daryzowanego kwestionariusza EuroQoL-5D
uwzgledniajacego wplyw takich czynnikow determi-
nujacych, jak: stan fizyczny i somatyczny, samopo-
czucie psychiczne oraz funkcjonowanie spoteczne
[17]. Badana populacje stanowily osoby zdrowe,
osoby obcigzone jednym czynnikiem ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych (nadciSnieniem tetniczym),

osoby obcigzone trzema czynnikami ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych (nadci$nienie tetnicze,
czynny nikotynizm, hiperlipidemia) oraz pacjenci
z udokumentowana choroba wiencowa. W porowna-
niu z pozostalymi grupami objetymi badaniem oso-
by zdrowe charakteryzowaly sie zdecydowanie wyz-
szym poziomem jakoS$ci zycia.

Obecno$¢ pojedynczego czynnika ryzyka zda-
rzen sercowo-naczyniowych — nadci$nienia tetni-
czego — powodowalo istotne pogorszenie subiek-
tywnych odczué w zakresie badanych parametrow
jakoSci zycia. W przypadku pozostatych czynnikow
ryzyka odnotowano trendy w kierunku negatyw-
nego wplywu na ocene stanu zdrowia oraz na po-
ziom zglaszanych zaburzen psychosomatycznych,
jakkolwiek obserwowane roznice nie nosily zna-
mion istotno$ci statystycznej. Najwiekszy spadek
jakoSci zycia obserwowano wérod oséb z udoku-
mentowana choroba wiencowa, zwlaszcza w gru-
pie chorych po przebytym w przeszilos$ci zawale
serca (ryc. 1).

Uposledzenie jakoSci zycia pacjentow z chorobg
wiencowa jest zalezne od stopnia nasilenia dolegliwo-
§cibolowych w klatce piersiowej okre§lonych na pod-
stawie klasyfikacji CCS. Czesto$¢ 1 nasilenie objawow
diawicowych wplywa na ograniczenie codziennej ak-
tywnoSci, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do
zwiekszenia niezdolno$ci do pracy. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze obecno$¢ objawow dlawicowych oddziatu-
je na parametry oceny jakoSci zycia dotyczace nie tyl-
ko wydolnoSci fizycznej i objawow bolu, ale takze na
parametry dotyczace stanu emocjonalnego oraz stop-
nia zadowolenia z zycia 1 satysfakcji ze stosowanego
leczenia. Ponadto, wykazano, ze w odleglej perspek-
tywie czasowe]j obnizone warto$ci parametrow oceny
jako$ci zycia pacjentdéw z chorobg wieicowa s nieza-
leznym czynnikiem prognostycznym, zwiekszajacym
ponad 3-krotnie prawdopodobienstwo zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych [18]. Przytoczone powyzej
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Rycina 1. Ocena jakosci zycia z wykorzystaniem wzrokowej skali analogowej (VAS, Visual Analog Scale) w wybra-
nych subpopulacjach chorych — zmodyfikowano na podstawie [17]

dane sktaniajg do traktowania niskiego poziomu jako-
$ci zycia jako potencjalnego ,,czynnika ryzyka” zda-
rzehn sercowo-naczyniowych.

Wystepowanie wzajemnych interakcji miedzy
stanem fizycznym, emocjonalnym i1 spotecznym pa-
cjentow a stopniem nasilenia dolegliwo$ci dtawico-
wych sprawia, ze ocena zaleznej od stanu zdrowia
jakoSci zycia nabiera fundamentalnego znaczenia.
Znajomo$¢ wplywu objawow oraz sposobu leczenia
na jako$¢ zycia pomaga w oszacowaniu skuteczno-
$ci terapii, wyborze strategii leczenia, ocenie ocze-
kiwan pacjentow w stosunku do terapii, a takze od-
grywa istotna role w procesie optymalnego aloko-
wania ograniczonych zasobow finansowych
przeznaczonych na opieke zdrowotna.

Duza dostepno$¢ do$¢ licznych form oceny za-
leznej od stanu zdrowia jakoSci zycia niejednokrot-
nie utrudnia interpretacje i ekstrapolacje uzyska-
nych wynikow w odniesieniu do konkretnych me-
tod postepowania terapeutycznego.

Znaczacym krokiem w kierunku wigczenia pa-
rametru jakoSci zycia do kompleksowej oceny efek-
tu terapeutycznego jest realizowany pod auspicja-
mi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
zakrojony na szeroka skale, z uwzglednieniem do-
Swiadczen 15 krajow europejskich, miedzynarodo-
wy projekt Euro Cardio-QoL Project [19]. Zaowo-
cuje on powstaniem jednolitego kwestionariusza
oceny, a tym samym przyczyni sie do propagacji
niezmiernie istotnej idei oceny zaleznej od stanu
zdrowia jakoSci zycia.
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