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Wpływ nadciśnienia tętniczego na zależną od stanu
zdrowia jakość życia u chorych z ostrymi zespołami
wieńcowymi bez uniesienia odcinka ST, poddanych 
chirurgicznej rewaskularyzacji mięśnia sercowego. 
Obserwacja 2-letnia

Influence of hypertension on health-related quality of life in patients 
with acute coronary syndromes without ST-segment elevation assigned 
to coronary artery bypass graft surgery. Two-year follow-up
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Streszczenie

CCeell::  Celem pracy było porównanie jakości życia podczas 2-letniej
obserwacji u 261 chorych z ostrymi zespołami wieńcowymi bez
przetrwałego uniesienia odcinka ST, poddanych wczesnej
strategii inwazyjnej i pomostowaniu naczyń wieńcowych
(CABG), z nadciśnieniem tętniczym (grupa A) i bez nadciśnienia
tętniczego (grupa B). 
MMaatteerriiaałł  ii  mmeettooddyy::  Kryteria włączenia: bóle wieńcowe w spoczynku
w ciągu 24 godz. przed przyjęciem oraz przynajmniej jedno
z wymienionych: 1) obniżenia odcinka ST (≥0,05 mV) co najmniej
w 2 odprowadzeniach, 2) przemijające (<20 min) uniesienia
odcinka ST (≥0,05 mV) lub ujemne załamki T (≥0,1 mV) co
najmniej w 2 odprowadzeniach, 3) pojawienie się markerów
uszkodzenia mięśnia sercowego (troponina T >0,1 ng/ml, CK-MB
>5 ng/ml). Jakość życia oceniano za pomocą kwestionariusza
SF-36, który został wypełniony przez 240 spośród 261 chorych
(92%). Grupa A liczyła 157, a grupa B – 83 chorych. 
WWyynniikkii:: W grupie A istotnie częściej konieczna była ponowna
hospitalizacja (23 vs 10%, p<0,01), istotnie rzadziej wykonywany
był zabieg przezskórnej interwencji wieńcowej (0 vs 5%), obie
grupy nie różniły się częstością występowania niestabilnej
choroby wieńcowej (5 vs 5%, NS). W grupie A stwierdzono
istotnie gorsze funkcjonowanie fizyczne (41,51±10,61 vs
45,28±6,74, p<0,004) i psychiczne (45,54±12,35 vs 48,95±9,9,
p<0,03) w porównaniu z grupą B. 
WWnniioosseekk:: W analizowanej grupie poczucie zdrowia fizycznego
i psychicznego uzyskiwane w subiektywnej ocenie chorych

Abstract

AAiimm::  The aim of the study was to compare 2-year
health-related quality of life in patients with hypertension
(group A) versus patients with normal blood pressure (group
B) among 261 patients with acute coronary syndromes
without ST-segment elevation who underwent early invasive
strategy and coronary artery bypass grafting (CABG). 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The study group comprised patients with
an episode of rest angina within 24 hours prior to admission who
additionally fulfilled at least one of the following criteria: 1)
ST-segment depression (≥0.5 mm) in at least 2 contiguous leads,
2) transient (<20 min) ST-segment elevation or T-wave inversion
(≥1mm) in at least 2 contiguous leads, 3) positive serum cardiac
markers: troponin T (>0.1 ng/ml) or CK-MB (>5 ng/ml). All
patients were sent Short Form (SF-36) health surveys 2 years
after hospitalization. 240 (92%) completed the questionnaire. 
Group A comprised 157 patients whereas group B comprised
83 patients. Mental Component Summary Score (MCS) and
Physical Component Summary Score (PCS) were compared
between groups. 
RReessuullttss::  During the 2-year follow-up patients in group
A more often required hospitalization (23 vs 10%, 
p <0.01), but percutaneous coronary interventions were less
frequent in this group (0 vs 5%, p=0.03). The rate of unstable
angina during follow-up was similar in both groups (5 vs 5%, NS).
We found worse health-related quality of life in patients in
group A regarding both Physical (41.51±10.61 vs 42.58±6.74 
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Wstęp

Istotnym wskaźnikiem odległych wyników leczenia cho-
rób układu sercowo-naczyniowego, obok przeżywalności,
wydolności krążenia i częstości występowania niekorzyst-
nych zdarzeń sercowych, jest jakość życia zależna od stanu
zdrowia. 

Do oceny jakości życia niezbędny jest pomiar samopo-
czucia, zdrowia fizycznego, psychicznego oraz funkcjono-
wania społecznego, w połączeniu z różnymi zmiennymi
uzupełniającymi [1, 2]. Powszechnie stosowanymi instru-
mentami oceny jakości życia w kardiologii są standaryzo-
wane kwestionariusze. Te, które są wypełniane przez pa-
cjenta, stanowią najbardziej praktyczną, wydajną i niedro-
gą metodę zbierania danych [3]. Kwestionariusze są
przydatne w badaniach klinicznych do oceny zmian zdro-
wia zależnych od zmiennych medycznych lub społecznych,
i stają się powoli niemal standardem w kardiologii [4].

Pomimo postępu, jaki dokonał się w ostatnich latach,
wyniki zabiegów kardiochirurgicznych wykonywanych
u chorych z ostrymi zespołami wieńcowymi bez uniesienia
odcinka ST i z bólami spoczynkowymi często nie są satys-
fakcjonujące [5]. Wiąże się to z rozległym niedokrwieniem
mięśnia sercowego, związanym z obecnością wielonaczy-
niowej choroby wieńcowej lub choroby pnia lewej tętnicy
wieńcowej, niewydolnością serca, częstym występowaniem
zmian miażdżycowych pozasercowych, długotrwałym znie-
czuleniem, a także możliwością istotnych powikłań krwo-
tocznych, związanych ze stosowaniem w okresie poprze-
dzającym zabieg leków przeciwpłytkowych. U analizowa-
nych przez nas chorych, poza wymienionymi obciążeniami,
występowało nadciśnienie tętnicze. Wszystkie te elementy
mogą mieć wpływ na odległe wyniki leczenia oraz jakość
życia chorych. W dostępnej literaturze niewiele jest danych
dotyczących tego problemu.

Celem pracy jest określenie jakości życia chorych
z ostrymi zespołami wieńcowymi bez uniesienia odcinka
ST, z towarzyszącym nadciśnieniem tętniczym, poddanych
leczeniu metodą CABG, w porównaniu z chorymi bez rozpo-
znanego nadciśnienia podczas 2-letniej obserwacji. 

Materiał i metoda

Do badania włączono kolejnych 261 chorych hospitali-
zowanych z powodu ostrego zespołu wieńcowego bez unie-
sienia odcinka ST w okresie od stycznia 2000 r. do sierpnia
2003 r. w III Katedrze i Oddziale Klinicznym Kardiologii ŚAM,

którzy na podstawie koronarografii zostali zakwalifikowani
do zabiegu CABG. Zabieg chirurgiczny był wykonany
u wszystkich chorych w czasie tej samej hospitalizacji. Pod-
dani analizie chorzy spełniali następujące kryteria: 
1) bóle wieńcowe w spoczynku w ciągu 24 godz. przed przy-

jęciem do szpitala,
2) przynajmniej jedno z wymienionych kryteriów: 

a) obniżenia odcinka ST (≥0,05 mV), co najmniej w 2 od-
prowadzeniach, 

b) przemijające (<20 min) uniesienia odcinka ST (≥0,05 mV)
lub ujemne załamki T (≥0,1 mV), co najmniej w 2 odpro-
wadzeniach, 

c) pojawienie się markerów uszkodzenia mięśnia serco-
wego. 

Podczas pobytu w Klinice, wszyscy chorzy otrzymywali
kwas acetylosalicylowy, dożylny wlew niefrakcjonowanej
heparyny i dożylny wlew nitrogliceryny. Pozostałe leki były
stosowane zgodnie z obowiązującymi standardami postę-
powania. U każdego chorego w ciągu 24 godz. od przyjęcia
wykonywano koronarografię, która była podstawą kwalifi-
kacji do sposobu rewaskularyzacji. Decyzję o kwalifikacji
do CABG podejmował w każdym przypadku kardiochirurg
w porozumieniu z kardiologiem inwazyjnym i lekarzem pro-
wadzącym. Celem leczenia było uzyskanie prawidłowego
przepływu w obrębie tętnicy odpowiedzialnej za niestabil-
ność, a następnie dążenie do całkowitej rewaskularyzacji.
Całkowitą rewaskularyzację definiowano wg kryteriów tra-
dycyjnych, jako zaopatrzenie w pomost wieńcowy wszyst-
kich istotnie zwężonych naczyń [6]. Za istotne przyjęto
zwężenia ≥50% średnicy naczynia, których średnice refe-
rencyjne nie były mniejsze niż 2,25 mm. Pacjenci zakwalifi-
kowani do chirurgicznej rewaskularyzacji mięśnia sercowe-
go, w razie utrzymywania się dolegliwości bólowych w spo-
czynku mimo pełnego leczenia farmakologicznego, zostali
poddani CABG w trybie natychmiastowym, a w razie ustą-
pienia dolegliwości bólowych w spoczynku – w okresie kil-
ku następnych dni. 

Do wszystkich chorych, po 2 latach od przeprowadzenia
zabiegu CABG, wysłano kwestionariusz oceny jakości życia
SF-36, wraz z ankietą dotyczącą wystąpienia niekorzyst-
nych zdarzeń sercowych. W wypadku braku odpowiedzi
z chorymi kontaktowano się telefonicznie i przesyłano ko-
lejny kwestionariusz.

Ankieta SF-36, przeznaczona do oceny stanu zdrowia
chorych z nadciśnieniem tętniczym i innymi schorzeniami

Wpływ nadciśnienia tętniczego na zależną od stanu zdrowia jakość życia u chorych z OZW poddanych CABG

w 2 lata po zabiegu CABG jest gorsze u chorych ze współistnie-
jącym nadciśnieniem tętniczym
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  jakość życia zależna od stanu zdrowia, SF-36,
ostre zespoły wieńcowe bez uniesienia odcinka ST, pomosto-
wanie naczyń wieńcowych, wczesna strategia inwazyjna.

p<0.004) and Mental Component Summary (45.54±12.35 vs
48.95±9.9, p<0.03).
CCoonncclluussiioonn::  The perception of mental and physical health
obtained on the basis of patients’ subjective opinion 2 years
after CABG surgery is worse in patients with concomitant
hypertension. 
KKeeyy  wwoorrddss::  health-related quality of life, SF-36, acute coronary
syndromes without ST-segment elevation, coronary artery
bypass grafting, early invasive strategy.
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układu krążenia, zawiera 36 pytań, które pozwalają określić 
8 elementów, takich jak funkcjonowanie fizyczne (physical
functioning – PF), ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego
(physical role functioning – PRF), odczuwanie bólu (bodily pain
– BP), ogólne poczucie zdrowia (general health – GH), wital-
ność (vitality – VT), funkcjonowanie socjalne (social functio-
ning – SF), funkcjonowanie emocjonalne (emotional role func-
tioning – RE) i zdrowie psychiczne (mental health – MH) [7].
Pierwsze 4 wymienione elementy (PF, PRF, BP i GH) są skła-
dowymi całkowitego zdrowia fizycznego (physical compo-
nent summary – PCS), a 4 pozostałe (VT, SF, RE i MH) składa-
ją się na całkowite zdrowie psychiczne (mental component
summary, MCS) [7].

Chorych, od których uzyskano kompletne dane, podzie-
lono na 2 grupy: 157 chorych z nadciśnieniem tętniczym
(grupa A) i 83 chorych bez nadciśnienia tętniczego (grupa B).
Do grupy A włączono osoby z rozpoznanym przynajmniej
przed 5 laty nadciśnieniem tętniczym, definiowanym zgod-
nie z klasyfikacją WHO/ISH z 1999 r. [8]. Stopień powikłań
nadciśnienia określano wg klasyfikacji WHO [9].

Analiza statystyczna

Parametry ciągłe o rozkładzie normalnym przedstawio-
no jako średnią ± odchylenie standardowe. Istotność różnic
pomiędzy średnimi dla parametrów ciągłych o rozkładzie
normalnym testowano za pomocą testu t-Studenta. Dla pa-
rametrów o rozkładzie niebędącym rozkładem normalnym
stosowano test U Manna-Whitneya. Jako istotne staty-
stycznie przyjęto p<0,05 (dwustronne). Parametry jakościo-
we porównywano testem χ2. W wypadku małych liczebno-
ści stosowano poprawkę Yatesa. 

Wyniki

Spośród 261 chorych, 240 (92%) odesłało prawidłowo wy-
pełniony kwestionariusz SF-36. W okresie od przyjęcia do szpi-
tala do końca obserwacji zmarło 16 chorych z nadciśnieniem
tętniczym i 1 osoba bez nadciśnienia, 2 osoby wysłały niekom-
pletne ankiety, a z 2 osobami nie udało się skontaktować. 

Podstawową charakterystykę obu grup przedstawia tab. I.
Chorzy z grupy A byli starsi, rzadziej byli płci męskiej, istotnie
częściej występowała u nich cukrzyca. Obie grupy nie różniły
się częstością występowania niewydolności serca, frakcji wy-
rzutowej poniżej 40%, przebytego zawału mięśnia sercowe-
go i przebytego zabiegu PCI. Podczas 24-miesięcznej obser-
wacji w grupie A istotnie częściej konieczna była ponowna
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TTaabb..  II..  Chorzy poddani pomostowaniu naczyń wieńcowych (N=240)

ZZ  nnaaddcciiśśnniieenniieemm BBeezz  nnaaddcciiśśnniieenniiaa  PP
ttęęttnniicczzyymm  ((NN==115577)) ttęęttnniicczzeeggoo  ((NN==8833))

wiek 63,54±8,48 59,67±10,0 0,002
wiek >65 lat 55 (35%) 18 (22%) 0,04

mężczyźni 101 (64,3%) 68 (82%) 0,005

cukrzyca 44 (28%) 8 (10%) 0,001

niewydolność serca 4 (2,5%) 0 (0%) NS

przebyty zawał 74 (47%) 31 (37,3%) NS

przebyty zabieg PCI 24 (15,3%) 6 (7,5%) NS

palenie papierosów 58 (37%) 25 (30%) NS

kreatynina (μmol/l) 82,75±17,07 93,62±31,27 0,0006

EFLV 49,53±8,66 48,2±8,86 NS
EFLV <40% 28 (18%) 15 (18%)

choroba wieńcowa:
jednonaczyniowa 30 (19%) 10 (12,5%) NS
dwunaczyniowa 19 (12%) 17 (20,5%) NS
wielonaczyniowa 108 (69%) 56 (67,5%) NS

PCI – przezskórna interwencja wieńcowa
EFLV –  frakcja wyrzutowa lewej komory

czas trwania nadciśnienia tętniczego (lata) 11,4±6,4

stopień nadciśnienia tętniczego wg WHO/ISH 1999
I° łagodne (%) 0 (0%)
I° umiarkowane (%) 102 (65%)
III° ciężkie (%) 55 (35%)

stopień powikłań nadciśnienia wg klasyfikacji WHO 
I° (%) 14 (9%)
II° (%) 124 (79%)
III° (%) 19 (12,1%)

liczba stosowanych leków hipotensyjnych 
przy wypisie ze szpitala

1 lek 3 (2%)
2 leki 22 (14%)
3 leki 83 (53%)
4 leki 49 (31,1%)

TTaabb..  IIII..  Charakterystyka pacjentów z nadciśnieniem tętniczym
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Wpływ nadciśnienia tętniczego na zależną od stanu zdrowia jakość życia u chorych z OZW poddanych CABG

hospitalizacja, w grupie B istotnie częściej konieczny był za-
bieg przezskórnej interwencji wieńcowej, obie grupy nie róż-
niły się natomiast częstością występowania niestabilnej cho-
roby wieńcowej. 

W grupie A stwierdzono istotnie gorszą jakość życia niż
w grupie B: dotyczyło to zarówno funkcjonowania fizyczne-
go (41,51±10,61 vs 45,28±6,74, p<0,004), jak i funkcjonowa-
nia psychicznego (45,54±12,35 vs 48,95±9,9, p<0,03). Cha-
rakterystykę chorych z nadciśnieniem tętniczym przedstawia
tab. II, a wyniki obserwacji 2-letniej wraz z farmakoterapią
tab. III. Wyniki poszczególnych elementów testu SF-36 za-
mieszczono w tab. IV.

Dyskusja

Pomostowanie naczyń wieńcowych jest uznaną meto-
dą leczenia choroby wieńcowej [10]. Wczesne doniesienia
dotyczące korzyści wynikających z tego sposobu leczenia
skupiały się na danych dotyczących częstości występowa-
nia zgonów i niekorzystnych zdarzeń sercowych [11]. Obec-
nie za jeden z istotnych wskaźników skuteczności leczenia
uważa się zdolność wykonywania normalnych wysiłków fi-
zycznych oraz powrót do pracy zawodowej [12]. 

Przy określaniu jakości życia chorych ważne jest
uwzględnienie schorzeń towarzyszących, np. nadciśnienia
tętniczego, występującego u dużego odsetka pacjentów

TTaabb..  IIIIII..  Obserwacja 2-letnia

ZZ  nnaaddcciiśśnniieenniieemm BBeezz  nnaaddcciiśśnniieenniiaa  PP
ttęęttnniicczzyymm  ((NN==115577)) ttęęttnniicczzeeggoo  ((NN==8833))

niestabilna dławica 8 (5%) 4 (5%) NS

hospitalizacja 36 (23%) 8 (10%) 0,01

zawał niezakończony zgonem 0 (0%) 0 (0%) NS

zabieg PCI 0 (0%) 4 (5%) 0,03

farmakoterapia
kwas acetylosalicylowy 152 (97%) 79 (95,2%) NS
nitraty 138 (88%) 62 (75%) NS
β-blokery 143 (91,1%) 64 (77,5%) NS
inhibitory enzymu konwertującego 91 (58%) 21 (25,3%) 0,002
antagoniści kanału wapniowego 47 (30%) 13 (15,7%) 0,055
statyny 129 (82,1%) 58 (70%) NS
diuretyki 81 (51,8%) 15 (18,1%) 0,0005
insulina 12 (7,7%) 4 (5%) NS
doustne leki przeciwcukrzycowe 16 (10,2%) 8 (10%) NS
digoksyna 4 (2,6%) 4 (5%) NS
leki przeciwarytmiczne 4 (2,6%) 21 (25,3%) 0,0001

* od wypisu ze szpitala

TTaabb..  IIVV..  Wyniki testu SF-36

ZZ  nnaaddcciiśśnniieenniieemm BBeezz  nnaaddcciiśśnniieenniiaa  PP
ttęęttnniicczzyymm  ((NN==115577)) ttęęttnniicczzeeggoo  ((NN==8833))

eelleemmeennttyy  zzddrroowwiiaa  ffiizzyycczznneeggoo

funkcjonowanie fizyczne (PF) 59,37±27,77 72,0±23,36 0,05

ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (PRF) 52,84±40,23 75,0±37,98 0,0001

odczuwanie bólu (BP) 71,58±25,52 81,0±17,24 0,003

ogólne poczucie zdrowia (GH) 44,4±19,14 43,6±10,98 NS

całkowite zdrowie fizyczne (PCS) 41,51±10,61 45,28±6,74 0,004

eelleemmeennttyy  zzddrroowwiiaa  ppssyycchhiicczznneeggoo

witalność (VT) 57,59±25,57 59,75±24,56 NS

funkcjonowanie socjalne (SF) 74,36±26,54 81,87±21,73 0,03

funkcjonowanie emocjonalne (RE) 56,53±41,13 77,5±35,72 0,0001

zdrowie psychiczne (MH) 61,37±23,35 68,0±19,7 0,03

całkowite zdrowie psychiczne (MCS) 45,54±12,35 48,95±9,9 0,03
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z chorobą wieńcową. Nadciśnienie tętnicze, które może
przez wiele lat przebiegać bezobjawowo, jest ważnym ele-
mentem indukującym i przyspieszającym powstawanie
zmian miażdżycowych we własnych naczyniach wieńco-
wych chorego oraz pomostach wieńcowych. 

U pacjentów z umiarkowanym nadciśnieniem tętni-
czym dominuje uszkodzenie dużych tętnic nasierdziowych:
zgrubienie ścian, przerost mięśniówki gładkiej naczyń oraz
ich zmiany czynnościowe, w których podkreśla się kluczo-
wą rolę dysfunkcji śródbłonka. 

U chorych z ciężkim nadciśnieniem tętniczym, poza wy-
mienionymi patologiami, stwierdza się zwiększoną masę le-
wej komory oraz zmniejszenie gęstości naczyń mikrokrąże-
nia wieńcowego. Obecność przerostu lewej komory jest
związana ze zwiększoną śmiertelnością z powodu powikłań
sercowo-naczyniowych, takich jak ostry zawał serca, zasto-
inowa niewydolność serca, zaburzenia rytmu i przewodzenia
[13]. Zmniejszenie gęstości naczyń mikrokrążenia powoduje
powstawanie zaburzeń przepływu tkankowego. Normaliza-
cja wartości ciśnienia tętniczego w tym okresie nie ma już
decydującego wpływu na rozwój zmian w mięśniu serco-
wym oraz w innych narządach. Opisane zmiany prowadzą
do upośledzenia czynności lewej komory i usposabiają
do występowania komorowych zaburzeń rytmu serca
i wstawek nieutrwalonych częstoskurczów komorowych, co
wiąże się z prawie 2-krotnym wzrostem śmiertelności [14]. 

Przeprowadzono kilka badań w celu oceny ogólnego stanu
zdrowia pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, poddanych
planowemu zabiegowi CABG; na ogół wykazywały one popra-
wę po leczeniu, chociaż zazwyczaj stopień tej poprawy był
mniejszy u chorych z towarzyszącym nadciśnieniem tętni-
czym w porównaniu z chorymi bez nadciśnienia [15–18]. Sjo-
land i wsp. badali jakość życia przed i po 2 latach od wykona-
nia CABG u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym w porów-
naniu z chorymi bez nadciśnienia. Stosowali Physical Activity
Score, Psychological General Well-being Index i Nottingham
Health Profile. Wszystkie trzy kwestionariusze wykazały po-
prawę jakości życia zarówno u chorych z nadciśnieniem, jak
i u chorych bez nadciśnienia tętniczego. Dwa pierwsze z nich
wykazały mniejszą poprawę jakości życia u chorych z nadci-
śnieniem tętniczym w porównaniu z chorymi bez nadciśnie-
nia, natomiast Nottingham Health Profile wykazał taką samą
poprawę w obu porównywanych grupach [15]. 

Herlitz i wsp., stosując te same trzy testy, badali jakość
życia u 876 chorych przed i 5 lat po planowym zabiegu
CABG. W porównaniu ze stanem przed zabiegiem, w obu
porównywanych grupach stwierdzili istotną poprawę w za-
kresie aktywności fizycznej, objawów duszności i bólu
w klatce piersiowej oraz innych ocenianych elementów ja-
kości życia. Jednakże aktywność fizyczna i objawy duszno-
ści poprawiły się w mniejszym stopniu u chorych z nadci-
śnieniem tętniczym [16].

Dużo bardziej skutecznym narzędziem oceny jakości ży-
cia niż wymienione w powyższych badaniach kwestionariu-
sze jest test SF-36 [17]. Niska punktacja dotycząca funkcjo-
nowania fizycznego uzyskana w teście SF-36 jest niezależ-
nym wskaźnikiem występowania zgonu w 6-miesięcznej
obserwacji po CABG [17]. 

Lindsay i wsp. badali jakość życia 240 chorych podda-
nych planowemu zabiegowi CABG bez towarzyszącej wy-
miany zastawki z zastosowaniem kwestionariusza SF-36.
Stwierdzili istotną statystycznie poprawę dotyczącą
wszystkich elementów jakości życia. Nie zaobserwowali na-
tomiast istotnej korelacji pomiędzy wartościami skurczo-
wego i rozkurczowego ciśnienia tętniczego krwi a ilością
punktów uzyskanych w teście SF-36 [18].

W wymienionych powyżej pracach analizowano cho-
rych poddanych planowym zabiegom CABG, stosując poza
testem SF-36 również inne testy oceniające jakość życia. 

W odróżnieniu od cytowanych prac, przedstawiona przez
nas analiza dotyczy kolejnych, niewyselekcjonowanych cho-
rych z ostrym zespołem wieńcowym bez przetrwałego unie-
sienia odcinka ST i z bólem spoczynkowym w ciągu 24 godz.
przed przyjęciem do szpitala, z obniżeniami odcinka ST, pod-
wyższonymi wartościami troponiny, niewydolnością serca, cu-
krzycą i przebytą w przeszłości rewaskularyzacją mięśnia ser-
cowego. Ponadto ok. 30% spośród analizowanych chorych
stanowią pacjenci w podeszłym wieku, którzy ze względu
na wiele schorzeń towarzyszących, stanowią grupę szczegól-
nie trudną dla kardiochirurga. Wszyscy chorzy zostali poddani
wczesnej strategii inwazyjnej i leczeniu metodą CABG. U po-
nad 65% chorych stwierdzono umiarkowane lub ciężkie nad-
ciśnienie tętnicze. Porównywano grupę chorych z nadciśnie-
niem tętniczym i bez współistniejącego nadciśnienia.

W 2-letniej obserwacji stwierdzono istotną różnicę
w funkcjonowaniu fizycznym i psychicznym na korzyść cho-
rych bez współistniejącego nadciśnienia tętniczego.

W obserwacji odległej w grupie chorych z nadciśnie-
niem tętniczym istotnie częściej konieczna była ponowna
hospitalizacja, w grupie chorych bez nadciśnienia tętnicze-
go istotnie częściej wykonywano ponowną rewaskularyza-
cję, natomiast epizody niestabilnej choroby wieńcowej
w obu grupach występowały z taką samą częstością.

Te obiektywne dane dotyczące częstości występowania
niekorzystnych zdarzeń sercowych nie są wytłumaczeniem
dla istotnych różnic pomiędzy zdrowiem fizycznym i psy-
chicznym w obu porównywanych grupach. Jest to jednak
uzasadnione ze względu na podkreślany przez wielu auto-
rów złożony charakter czynników wpływających na jakość
życia u chorych z nadciśnieniem tętniczym [18]. Gorsza ja-
kość życia analizowanych przez nas chorych z nadciśnie-
niem tętniczym może wynikać z kilku przyczyn. Pierwszą
z nich jest obecność narządowych powikłań nadciśnienia
tętniczego i związanych z nimi objawów [19], a także nieko-
rzystny wpływ nadciśnienia tętniczego na strukturę i funk-
cję pomostów wieńcowych oraz natywnych naczyń wieńco-
wych, czego konsekwencją może być niedokrwienie mię-
śnia sercowego i jego dalsze następstwa. 

Kolejnym istotnym elementem jest stosowanie przez cho-
rych z nadciśnieniem tętniczym środków farmakologicznych
obniżających ciśnienie tętnicze (tab. II i III). Należy pamiętać, że
leki te wywołują objawy uboczne u dużego odsetka leczonych,
co z jednej strony dodatkowo obniża jakość życia, a z drugiej
jest przyczyną niestosowania się do zaleceń [20]. W ten spo-
sób tworzy się błędne koło, ponieważ stosowanie leków
w niewystarczających dawkach wiąże się z nieprawidłową
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kontrolą wartości ciśnienia tętniczego i występowaniem
u pewnego odsetka chorych bólów i zawrotów głowy, krwa-
wień z nosa, bezsenności i trudności w życiu seksualnym [21]. 

Hollenberg i wsp. [22] opisują u chorych leczonych far-
makologicznie z powodu nadciśnienia tętniczego dwa me-
chanizmy wpływu leczenia hipotensyjnego na jakość życia:
bezpośredni wpływ na nastrój i samopoczucie, jako konse-
kwencję ośrodkowego działania leków hipotensyjnych,
i pośredni – poprzez wywoływanie przez leki różnych dzia-
łań niepożądanych i objawów. 

Dodatkowym elementem, na który należy zwrócić uwa-
gę w analizowanej przez nas grupie chorych, jest istotnie
wyższy wiek osób z nadciśnieniem tętniczym w porówna-
niu z osobami bez nadciśnienia; wiek jest jednym z udo-
wodnionych czynników obniżających jakość życia u cho-
rych z nadciśnieniem tętniczym [23]. Część badaczy uważa,
że obniżona jakość życia chorych z nadciśnieniem tętni-
czym wynika z samego faktu rozpoznania u nich choroby
i wiąże się z wyższym poziomem lęku, depresji i poczuciem
choroby [20, 24]. Niektórzy autorzy podkreślają, że u cho-
rych z nadciśnieniem tętniczym występują specyficzne ce-
chy osobowości, polegające na skłonności do negatywnej
oceny własnej sytuacji zdrowotnej i społecznej, trudno-
ściach w radzeniu sobie z chorobą i biernością w sytuacji
konieczności rozwiązywania problemów [25]. 

Przedstawione przez nas wyniki, w połączeniu z wynikami
badań innych autorów, są ważną informacją kliniczną, suge-
rującą, że leczenie chorych z nadciśnieniem tętniczym i choro-
bą wieńcową powinno być kompleksowe i nastawione zarów-
no na farmakoterapię, jak i psychoterapię. Niezwykle istot-
nym elementem jest rozmowa z pacjentem wyjaśniająca
istotę choroby, planowane metody leczenia i możliwe trudno-
ści w uzyskaniu zadowalającego efektu leczniczego. Chory
powinien być poinformowany nie tylko o zaletach i zagroże-
niach związanych z metodą rewaskularyzacji, ale także o ko-
nieczności prawidłowego kontrolowania nadciśnienia tętni-
czego, z uwzględnieniem informacji na temat niepożądanych
działań leków przeciwnadciśnieniowych.

Ograniczeniem przedstawionej analizy jest jej retrospek-
tywny charakter oraz relatywnie krótki czas obserwacji. Nie
ma również danych dotyczących jakości życia chorych
przed wykonaniem rewaskularyzacji. Zaletą jest możliwość
uzyskania informacji dotyczącej niewyselekcjonowanych
chorych spotykanych w codziennej praktyce klinicznej.

Wniosek

W analizowanej grupie poczucie zdrowia fizycznego
i psychicznego, uzyskiwane w subiektywnej ocenie chorych
w 2 lata po zabiegu CABG, jest gorsze u osób ze współist-
niejącym nadciśnieniem tętniczym.
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