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Choroby układu sercowo-naczyniowego są przyczyną 29% 
wszystkich zgonów, co w skali światowej wynosi 16 mln zdarzeń 
rocznie. Pierwsze miejsce zajmuje choroba niedokrwienna 
serca (CAD). Stanowi ona zagrożenie zdrowotne ze względu 
na rosnącą zapadalność i chorobowość w krajach uprzemysło-
wionych (Unia Europejska i Stany Zjednoczone) [1, 2].

Nowoczesne narzędzia diagnostyczne, takie jak badania 
z zakresu medycyny nuklearnej lub rezonansu magnetycznego 
(MRI) pozwalają na jej wcześniejsze wykrywanie i zapobie-
ganie przyszłym powikłaniom. Wybór odpowiedniej metody 
diagnostycznej zależy od wielu czynników biologicznych 
i ekonomicznych. Znaczącą rolę odgrywają takie zmienne, 
jak: wiek, płeć, ciśnienie krwi, stężenie cholesterolu, nieto-
lerancja glukozy, przebyte interwencje kardiochirurgiczne, 
szacowany poziom ryzyka CAD, palenie tytoniu i aktywność 
fizyczna. W celu powiązania prawdopodobieństwem wa-
runkowym powyższych cech stosuje się twierdzenie Bayesa, 
które umożliwia oszacowanie odsetka każdego z dwóch 
analizowanych czynników i określenie stopnia zawierania się 
jednej wartości w drugiej [3].

Czynniki ekonomiczne odnoszą się do aspektu farma-
koekonomicznego, tj. oceny ekonomicznej farmakoterapii. 
Podstawą tej analizy jest zbadanie relacji między kosztem 
farmakoterapii a uzyskanymi efektami zdrowotnymi. Efekty te 
mierzy się: skutecznością, wartością pieniężną lub wpływem 
na długość/jakość życia (QALY) [4]. Ostatnia z metod oznacza 
liczbę lat życia zyskanych dzięki danej interwencji medycznej, 
skorygowanych względem jego jakości. Jest ona o tyle istot-
na, że stanowi jedną z prób analizy użyteczności procedur 
medycznych. Dokładny wynik QALY uzyskuje się poprzez 
mnożenie obu współczynników, tzn. liczby lat wydłużenia 
życia × subiektywne odczucie satysfakcji z życia, w skali (0–1). 
Skalę tą oblicza się, pytając pacjenta: na ile lat życia w pełnym 

zdrowiu zamieniłby 10 lat życia przy obecnym stanie zdrowia, 
np. 3 lata pełnego zdrowia = wartości 0,3 [5].

Ze względów kulturowych i socjalnych powyższe proble-
my są rozwiązywane zupełnie inaczej w Polsce, Niemczech, 
Japonii, Stanach Zjednoczonych, Danii, Wielkiej Brytanii, 
Holandii czy Australii.

Przeprowadzenie analizy koszt–efektywność dla scyn-
tygrafii perfuzyjnej serca (MPS) jest konieczne w celu okre-
ślenia podstawowych wskaźników farmakoekonomicznych. 
Wyników finansowych uzyskanych w innych krajach nie 
można w pełni przekładać na polskie warunki. Ograniczenia 
wynikają z: używanej waluty, różnych wynagrodzeń personelu 
medycznego oraz sposobu finansowania z systemu ubezpie-
czeń społecznych i prywatnych polis. Warto podkreślić, że 
zastosowanie scyntygrafii najefektywniej kosztowo sprawdza 
się w określonym algorytmie działań. Procedura ta uwzględnia 
zaawansowanie choroby i objawy kliniczne. Opiera się także 
na uzupełnianiu z innym badaniami (EKG i koronarografia) 
lub całkowitym uznaniem ich pierwszeństwa w algorytmie 
postępowania diagnostycznego.

Dez Prez i wsp. [6] na podstawie wyników badań z lat 
1993–2004 przedstawili modele decyzyjne wsparte złożoną 
analizą matematyczną i obserwacjami kilku grup zróżnicowa-
nej populacji pacjentów. Analiza koszt–efekt została oparta na 
szacunku kosztów zaoszczędzonych lat życia i kosztu QALY. 
Wykazano, że wprowadzenie MPS do algorytmu postępowa-
nia diagnostycznego CAD pozwala na uzyskanie znaczących 
oszczędności, dzięki ograniczeniu liczby wykonywanych badań 
angiograficznych. Autorzy wykazali, że kwalifikacja do badania 
angiograficznego na podstawie MPS skutkuje znaczną redukcją 
liczby przeprowadzonych następnie rewaskularyzacji: wynosiła 
ona 6–21% w stosunku do 16–44%, gdy decyzję o rewaskulary-
zacji podejmowano na podstawie tylko koronarografii.
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Kwalifikacja do koronarografii i rewaskularyzacji opar-
ta na wcześniej wykonanej MPS pozwala na uzyskanie 
oszczędności rzędu 30–41% w porównaniu z zastosowaniem 
tylko koronarografii. Zaobserwowano, że u części chorych 
wykonywano kosztowne badania diagnostyczne (w tym ko-
ronarografię) mimo prawidłowego wyniku wysiłkowego EKG. 
Stwierdzono również, że na koronarografię jest kierowanych 
ok. 1% pacjentów z prawidłowym wynikiem MPS. Jednocześ-
nie wykazano, że nieprawidłowy wynik MPS wskazuje na 
znaczne zwężenie naczynia wieńcowego w 90% przypadków. 

Autorzy wykazali, że korzyści ekonomiczne przynosi 
wprowadzenie MPS w warunkach izby przyjęć: 68% decyzji 
o konieczności wykonania koronarografii było opartych 
na wynikach scyntygrafii. Ich trafność przyczyniała się do 
uzyskania oszczędności przeliczanych na pojedynczego 
pacjenta. Zastosowanie tej diagnostyki zmniejszyło (o 29%) 
nieuzasadnione przyjęcia i zredukowało (o 6%) obciążenia 
finansowe z tytułu niewłaściwej kwalifikacji (wypisanie pa-
cjenta z niewłaściwym rozpoznaniem).

Obliczony zysk był zależny od klasyfikacji pacjenta do 
odpowiednich grup ryzyka. Chorzy z niskim ryzykiem gene-
rowali koszt–efekt od momentu wysiłkowego EKG (wynik 
nieprawidłowy) i dalszym skierowaniem na MPS. W grupie 
tej zmniejszonego kosztu opieki medycznej spodziewano się 
2–3 lata od momentu przeprowadzenia badania. W przy-
padku pacjentów ze średnim ryzykiem CAD oszczędności 
wykazano już w chwili diagnostyki (wynik nieprawidłowy). 
Podkreślono, że zastosowanie MPS jest szczególnie korzystne 
u chorych na cukrzycę. 

Wykazano, że odsetek zgonów u osób z prawidłowym 
wynikiem MPS wynosi 0,7–1,2%, w zależności od charakteru 
próby obciążeniowej (badanie wysiłkowe/badanie farma-
kologiczne). Stwierdzono, że istotną wartością dodaną jest 
odpowiednie postępowanie profilaktyczne u pacjentów, 
u których rozpoznano CAD na podstawie MPS. 

Z ekonomicznego punktu widzenia okazało się, że 
zastosowanie MPS pozwala w Stanach Zjednoczonych na 
wygenerowanie 796 $ oszczędności uzyskanych na 1 pacjen-
cie oraz 6–8 mld $ rocznie na uniknięciu nieuzasadnionych 
hospitalizacji [6].

Wyniki badań Marcassa i wsp. [7] potwierdzają bezpie-
czeństwo stosowania MPS i wysoką efektywność kosztową we 
wczesnym wykrywaniu CAD. Badanie MPS jako skuteczne 
narzędzie pozwala na podział pacjentów wg występującego 
ryzyka, a dodatkowo wspomaga decyzje kliniczne w zakresie 
dalszego leczenia. Według Marcassa i wsp. [7] MPS jest efek-
tywnym narzędziem ograniczającym konieczność wykony-
wania badań dodatkowych. U pacjentów z rozpoznaną CAD 
prowadzi do znaczących oszczędności poprzez limitowanie 
kosztownych procedur terapeutycznych. Pozwala także na 
wzrost skuteczności identyfikowania osób z wielonaczyniową 
chorobą wieńcową (wzrost z poziomu 23% do 42%). Pełni 
rolę tzw. „detektora” ostrych bólów wieńcowych na izbie 

przyjęć i wpływa na decyzję selekcji pacjentów. Szczegól-
ną zaletą metody jest bardzo duża wartość predylekcyjna: 
wyniki ujemne wykluczają CAD z dokładnością rzędu 99%. 
Autorzy podkreślają również wartość prognostyczną metody, 
jej trafność wynosi 97%.

Australijska analiza Holmesa i wsp. [8] została oparta na 
modelu drzewa decyzyjnego w zakresie obliczenia bezpośred-
nich kosztów i potencjalnego ryzyka podczas wykonywania 
badań scyntygraficznych. Spośród rocznie przeprowadzanych 
70 000 badań wybrano próbę 2000 przypadków, którą 
następnie podzielono na dwie równe grupy, tj. pacjentów 
poddanych MPS tylko w trakcie testu wysiłkowego oraz pa-
cjentów, u których przeprowadzono badanie w warunkach 
spoczynkowych i wysiłkowych. Uzyskane wyniki potwierdziły 
zasadność rezygnowania z badań w warunkach spoczyn-
kowych, jeśli badanie w trakcie testu wysiłkowego okazuje 
się prawidłowe. Oszczędności wyniosły 114 $/pacjenta, 
a łączny roczny zysk osiągnął 8 mln $. Rezygnacja z badania 
w warunkach spoczynkowych, jeśli badanie wysiłkowe jest 
prawidłowe, nie zwiększyła liczby nagłych zgonów i zda-
rzeń kardiologicznych.

Iwata i Ogasawara [9] porównali efektywność ekono-
miczną MRI i MPS w diagnostyce CAD. Dane opierały się 
na refundacji za badania na poziomie japońskiego systemu 
ubezpieczeń. Analiza wykazała, że obie metody są gene-
ralnie równie skuteczne. Stwierdzono jednak, że w grupie 
osób o małym ryzyku choroby MPS jest bardziej korzystna 
ekonomicznie niż MRI.

Hachamovitch i wsp. [10] objęli 2-letnią obserwacją 
3058 pacjentów. Otrzymane wyniki dotyczyły chorych o śred-
nim i dużym ryzyku CAD. Koszt–efekt wyniósł 25 134 $. Koszt 
zmiany klasyfikacji ryzyka obciążającego pacjenta ustalono 
na poziomie 5413 $. Zaskakujący okazał się również wynik 
analizy, który przydstawiał podobne wartości prognostyczne 
i kosztowe dla obu płci. Podobieństwa te dotyczyły też osób 
z rozpoznaniem CAD i jego brakiem [10]. 

Ostatnie z badań — autorstwa Meyera i wsp. [11] 
— zawiera obserwacje dotyczące 50 pacjentów w wieku 
61 ± 10 lat, ze średnią masą ciała 83 ± 21 kg. Wykazano, 
że rutynowe badanie SPECT, w stosunku do braku takiej 
diagnostyki, pozwala na uzyskanie 13,49 jednostek QALY. 
Inkrementalny współczynnik efektywności kosztów (ICER) 
był na poziomie 3557 $. Należy podkreślić, że 1 jednost-
ka QALY jest równoważna wartości współczynnika ICER.  
Z tego rachunku wynika, że zastosowanie MPS przynosi zysk 
ok. 48 000 $/pacjenta.

Stosowanie MPS okazuje się bardzo cennym narzędziem 
w diagnostyce CAD. Pozwala na uproszczenie algorytmu 
diagnostycznego i uzyskanie znaczących oszczędności w prze-
liczeniu na pacjenta (114–796 $). Umożliwia też zmniejszenie 
na izbie przyjęć liczby błędnych rozpoznań (o 29%) i zredu-
kowanie (o 6%) obciążenia finansowego spowodowanego 
niewłaściwą kwalifikacją pacjentów. W przeliczeniu na roczne 
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oszczędności związane z uniknięciem nieuzasadnionych ho-
spitalizacji w Stanach Zjednoczonych wynoszą one 6–8 mld $.

Na podstawie tych badań można szacować ryzyko CAD 
u chorych na cukrzycę oraz zapobiegać lub przewidywać 
z dużą trafnością ryzyko zdarzeń kardiologicznych.

Pacjenci poddani MPS uzyskują kilkanaście jednostek 
QALY w stosunku do zaniechania wykonania takich badań. 
Wiąże się to nie tylko z poprawą jakości życia w kolejnych 
latach, ale również dużymi oszczędnościami. Środki te mogą 
zostać wykorzystane na: rehabilitację pacjenta, farmakotera-
pię, leczenie psychologiczne lub jeszcze lepszą diagnostykę.

Uzyskiwane dzięki zastosowaniu MPS oszczędności są 
wartością dodaną dla wszystkich uczestników systemu ochro-
ny zdrowia, tj. pacjenta, świadczeniodawcy i płatnika. Wydat-
kowanie mniejszych środków na leczenie danej choroby nie 
będzie wynikało z braku funduszy, lecz ich właściwego i sku-
tecznego lokowania. Lepsze rozpoznanie i zakwalifikowanie 
pacjenta zapewnia bezpieczeństwo terapii i podwyższa jakość 
opieki zdrowotnej. Zasadne wydawanie środków finansowych 
przekazanych przez ubezpieczyciela zapewni zadowolenie 
obu stron. Pozwoli też uniknąć zbędnych kontroli i problemów 
finansowych dla świadczeniodawcy. 

Powyższe zagraniczne badania i analizy w pełni prze-
mawiają za zasadnością oraz celowością stosowania badań 
scyntygraficznych w grupie chorych z podejrzeniem lub roz-
poznaniem CAD. Można stwierdzić, że brak tej diagnostyki 
przyczynia się do większych strat zdrowotnych i finansowych 
niż jej częstsze stosowanie.
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