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Wptyw nadcisnienia tetniczego na zalezng od stanu
zdrowia jakos¢ zycia u chorych z ostrymi zespotami
wiencowymi bez uniesienia odcinka ST, poddanych
chirurgicznej rewaskularyzacji miesnia 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

Cel: Celem pracy byto poréwnanie jakosci zycia podczas 2-letniej
obserwacji u 261 chorych z ostrymi zespotami wieficowymi bez
przetrwatego uniesienia odcinka ST, poddanych wczesnej
strategii inwazyjnej i pomostowaniu naczyn wiencowych
(CABG), z nadcisnieniem tetniczym (grupa A) i bez nadcisnienia
tetniczego (grupa B).

Materiat i metody: Kryteria wtaczenia: béle wiehicowe w spoczynku
W ciggu 24 godz. przed przyjeciem oraz przynajmniej jedno
z wymienionych: 1) obnizenia odcinka ST (>0,05 mV) co najmniej
w 2 odprowadzeniach, 2) przemijajace (<20 min) uniesienia
odcinka ST (0,05 mV) lub ujemne zatamki T (0,1 mV) co
najmniej w 2 odprowadzeniach, 3) pojawienie sie markerdw
uszkodzenia miesnia sercowego (troponina T >0,1 ng/ml, CK-MB
>5 ng/ml). Jakos¢ Zycia oceniano za pomoca kwestionariusza
SF-36, ktory zostat wypetniony przez 240 sposréd 261 chorych
(92%). Grupa A liczyta 157, a grupa B — 83 chorych.

Wyniki: W grupie A istotnie czesciej konieczna byta ponowna
hospitalizacja (23 vs 10%, p<0,01), istotnie rzadziej wykonywany
byt zabieg przezskornej interwencji wiehcowej (0 vs 5%), obie
grupy nie roznity sie czestosciag wystepowania niestabilnej
choroby wieficowej (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 poréwnaniu z grupa B.

Whiosek: W analizowanej grupie poczucie zdrowia fizycznego
i psychicznego uzyskiwane w subiektywnej ocenie chorych

Abstract

Aim: 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).

Material and methods: 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.

Results: 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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Wptyw nadciénienia tetniczego na zalezng od stanu zdrowia jakos¢ zycia u chorych z OZW poddanych CABG

w 2 lata po zabiegu CABG jest gorsze u chorych ze wspbtistnie-
jacym nadcisnieniem tetniczym

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia zalezna od stanu zdrowia, SF-36,
ostre zespoty wieficowe bez uniesienia odcinka ST, pomosto-
wanie naczyn wiehcowych, wczesna strategia inwazyjna.

Wstep

Istotnym wskaznikiem odlegtych wynikoéw leczenia cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego, obok przezywalnosci,
wydolnosci krazenia i czestosci wystepowania niekorzyst-
nych zdarzen sercowych, jest jakos¢ zycia zalezna od stanu
zdrowia.

Do oceny jakosci zycia niezbedny jest pomiar samopo-
czucia, zdrowia fizycznego, psychicznego oraz funkcjono-
wania spotecznego, w potaczeniu z réznymi zmiennymi
uzupetniajacymi [1, 2]. Powszechnie stosowanymi instru-
mentami oceny jakosci zycia w kardiologii sa standaryzo-
wane kwestionariusze. Te, ktére sa wypetniane przez pa-
cjenta, stanowia najbardziej praktyczna, wydajna i niedro-
ga metode zbierania danych [3]. Kwestionariusze sa
przydatne w badaniach klinicznych do oceny zmian zdro-
wia zaleznych od zmiennych medycznych lub spotecznych,
i staja sie powoli niemal standardem w kardiologii [4].

Pomimo postepu, jaki dokonat sie w ostatnich latach,
wyniki zabiegéw kardiochirurgicznych wykonywanych
u chorych z ostrymi zespotami wieficowymi bez uniesienia
odcinka ST i z bélami spoczynkowymi czesto nie sg satys-
fakcjonujace [5]. Wiaze sie to z rozlegtym niedokrwieniem
miesnia sercowego, zwigzanym z obecnoscig wielonaczy-
niowej choroby wieficowej lub choroby pnia lewej tetnicy
wiencowej, niewydolnoscia serca, czestym wystepowaniem
zmian miazdzycowych pozasercowych, dtugotrwatym znie-
czuleniem, a takze mozliwoscig istotnych powiktan krwo-
tocznych, zwigzanych ze stosowaniem w okresie poprze-
dzajacym zabieg lekéw przeciwptytkowych. U analizowa-
nych przez nas chorych, poza wymienionymi obciazeniami,
wystepowato nadcisnienie tetnicze. Wszystkie te elementy
moga mie¢ wptyw na odlegte wyniki leczenia oraz jakos¢
zycia chorych. W dostepnej literaturze niewiele jest danych
dotyczacych tego problemu.

Celem pracy jest okreslenie jakosci zycia chorych
z ostrymi zespotami wieficowymi bez uniesienia odcinka
ST, z towarzyszacym nadcisnieniem tetniczym, poddanych
leczeniu metodg CABG, w poréwnaniu z chorymi bez rozpo-
znanego nadcisnienia podczas 2-letniej obserwacji.

Materiat i metoda

Do badania wtaczono kolejnych 261 chorych hospitali-
zowanych z powodu ostrego zespotu wieficowego bez unie-
sienia odcinka ST w okresie od stycznia 2000 r. do sierpnia
2003 r. w Il Katedrze i Oddziale Klinicznym Kardiologii SAM,
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p<0.004) and Mental Component Summary (45.54+12.35 vs
48.95+9.9, p<0.03).

Conclusion: 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.

Key words: health-related quality of life, SF-36, acute coronary
syndromes without ST-segment elevation, coronary artery
bypass grafting, early invasive strategy.

ktérzy na podstawie koronarografii zostali zakwalifikowani

do zabiegu CABG. Zabieg chirurgiczny byt wykonany

u wszystkich chorych w czasie tej samej hospitalizacji. Pod-

dani analizie chorzy spetniali nastepujace kryteria:

1) bole wieficowe w spoczynku w ciggu 24 godz. przed przy-
jeciem do szpitala,

2) przynajmniej jedno z wymienionych kryteriéw:

a) obnizenia odcinka ST (20,05 mV), co najmniej w 2 od-
prowadzeniach,

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

) pojawienie sie markeréw uszkodzenia miesnia serco-
wego.

Podczas pobytu w Klinice, wszyscy chorzy otrzymywali
kwas acetylosalicylowy, dozylny wlew niefrakcjonowanej
heparyny i dozylny wlew nitrogliceryny. Pozostate leki byty
stosowane zgodnie z obowigzujacymi standardami poste-
powania. U kazdego chorego w ciaggu 24 godz. od przyjecia
wykonywano koronarografie, ktéra byta podstawa kwalifi-
kacji do sposobu rewaskularyzacji. Decyzje o kwalifikacji
do CABG podejmowat w kazdym przypadku kardiochirurg
w porozumieniu z kardiologiem inwazyjnym i lekarzem pro-
wadzacym. Celem leczenia byto uzyskanie prawidtowego
przeptywu w obrebie tetnicy odpowiedzialnej za niestabil-
nos¢, a nastepnie dazenie do catkowitej rewaskularyzacji.
Catkowita rewaskularyzacje definiowano wg kryteriéw tra-
dycyjnych, jako zaopatrzenie w pomost wieficowy wszyst-
kich istotnie zwezonych naczyn [6]. Za istotne przyjeto
zwezenia 250% Srednicy naczynia, ktérych Srednice refe-
rencyjne nie byty mniejsze niz 2,25 mm. Pacjenci zakwalifi-
kowani do chirurgicznej rewaskularyzacji miesnia sercowe-
go, w razie utrzymywania sie dolegliwosci bélowych w spo-
czynku mimo petnego leczenia farmakologicznego, zostali
poddani CABG w trybie natychmiastowym, a w razie usta-
pienia dolegliwosci bélowych w spoczynku — w okresie kil-
ku nastepnych dni.

Do wszystkich chorych, po 2 latach od przeprowadzenia
zabiegu CABG, wystano kwestionariusz oceny jakosci zycia
SF-36, wraz z ankieta dotyczaca wystapienia niekorzyst-
nych zdarzen sercowych. W wypadku braku odpowiedzi
z chorymi kontaktowano sie telefonicznie i przesytano ko-
lejny kwestionariusz.

Ankieta SF-36, przeznaczona do oceny stanu zdrowia
chorych z nadcisnieniem tetniczym i innymi schorzeniami
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Tab. I. Chorzy poddani pomostowaniu naczyn wieicowych (N=240)

Z nadcidnieniem

Bez nadcisnienia

tetniczym (N=157)

tetniczego (N=83)

wiek 63,54+8,48 59,67+10,0 0,002
wiek >65 lat 55 (35%) 18 (22%) 0,04
mezczyzni 101 (64,3%) 68 (82%) 0,005
cukrzyca 44 (28%) 8 (10%) 0,001
niewydolnos¢ serca 4(2,5%) 0 (0%) NS
przebyty zawat 74 (47%) 31 (37,3%) NS
przebyty zabieg PCI 24 (15,3%) 6 (7,5%) NS
palenie papierosow 58 (37%) 25 (30%) NS
kreatynina (umol/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 wieficowa:

jednonaczyniowa 30 (19%) 10 (12,5%) NS

dwunaczyniowa 19 (12%) 17 (20,5%) NS

wielonaczyniowa 108 (69%) 56 (67,5%) NS

PCl - przezskérna interwencja wiencowa
EFLV — frakcja wyrzutowa lewej komory

uktadu krazenia, zawiera 36 pytan, ktére pozwalaja okresli¢
8 elementow, takich jak funkcjonowanie fizyczne (physical
functioning — PF), ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego
(physical role functioning — PRF), odczuwanie bélu (bodily pain
— BP), ogdlne poczucie zdrowia (general health — GH), wital-
nosé (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) s3 skta-
dowymi catkowitego zdrowia fizycznego (physical compo-
nent summary — PCS), a 4 pozostate (VT, SF, RE i MH) sktada-
ja sie na catkowite zdrowie psychiczne (mental component
summary, MCS) [7].

Chorych, od ktérych uzyskano kompletne dane, podzie-
lono na 2 grupy: 157 chorych z nadcisnieniem tetniczym
(grupa A) i 83 chorych bez nadcisnienia tetniczego (grupa B).
Do grupy A wtaczono osoby z rozpoznanym przynajmniej
przed 5 laty nadcidnieniem tetniczym, definiowanym zgod-
nie z klasyfikacja WHO/ISH z 1999 r. [8]. Stopief powiktan
nadcisnienia okreslano wg klasyfikacji WHO [9].

Analiza statystyczna

Parametry ciagte o rozktadzie normalnym przedstawio-
no jako Srednia + odchylenie standardowe. Istotnos¢ réznic
pomiedzy Srednimi dla parametréw ciaggtych o rozktadzie
normalnym testowano za pomoca testu t-Studenta. Dla pa-
rametrow o rozktadzie niebedgcym rozktadem normalnym
stosowano test U Manna-Whitneya. Jako istotne staty-
stycznie przyjeto p<0,05 (dwustronne). Parametry jakoscio-
we poréwnywano testem y’. W wypadku matych liczebno-
$ci stosowano poprawke Yatesa.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2006; 3 (3)

Wyniki

Sposrdd 261 chorych, 240 (92%) odestato prawidtowo wy-
petniony kwestionariusz SF-36. W okresie od przyjecia do szpi-
tala do konca obserwacji zmarto 16 chorych z nadcisnieniem
tetniczym i 1 osoba bez nadcisnienia, 2 osoby wystaty niekom-
pletne ankiety, a z 2 osobami nie udato sie skontaktowac.

Podstawowa charakterystyke obu grup przedstawia tab. |
Chorzy z grupy A byli starsi, rzadziej byli ptci meskiej, istotnie
czesciej wystepowata u nich cukrzyca. Obie grupy nie réznity
sie czestoscig wystepowania niewydolnosci serca, frakcji wy-
rzutowej ponizej 40%, przebytego zawatu miesnia sercowe-
go i przebytego zabiegu PCl. Podczas 24-miesiecznej obser-
wacji w grupie A istotnie czesciej konieczna byta ponowna

Tab. Il. Charakterystyka pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

czas trwania nadcisnienia tetniczego (lata) 11,4+6,4
stopien nadcisnienia tetniczego wg WHO/ISH 1999
I°  tagodne (%) 0 (0%)
[° umiarkowane (%) 102 (65%)
e ciezkie (%) 55 (35%)
stopien powiktan nadcisnienia wg klasyfikacji WHO
° (%) 14 (9%)
e (%) 124 (79%)
ne (%) 19 (12,1%)

liczba stosowanych lekéw hipotensyjnych
przy wypisie ze szpitala

1lek 3 (2%)

2 leki 22 (14%)
3 leki 83 (53%)
4 leki 49 (31,1%)
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hospitalizacja, w grupie B istotnie czesciej konieczny byt za-
bieg przezskornej interwencji wieficowej, obie grupy nie rz-
nity sie natomiast czestoscia wystepowania niestabilnej cho-
roby wieficowej.

W grupie A stwierdzono istotnie gorsza jakos¢ zycia niz
w grupie B: dotyczyto to zaréwno 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-
rakterystyke chorych z nadcisnieniem tetniczym przedstawia
tab. I, a wyniki obserwacji 2-letniej wraz z farmakoterapia
tab. IIl. Wyniki poszczegblnych elementéw testu SF-36 za-
mieszczono w tab. IV.

Tab. lll. Obserwacja 2-letnia

Dyskusja

Pomostowanie naczyh wiefcowych jest uznang meto-
da leczenia choroby wiencowej [10]. Wczesne doniesienia
dotyczace korzysci wynikajacych z tego sposobu leczenia
skupiaty sie na danych dotyczacych czestosci wystepowa-
nia zgonéw i niekorzystnych zdarzen sercowych [11]. Obec-
nie za jeden z istotnych wskaznikéw skutecznosci leczenia
uwaza sie zdolnos¢ wykonywania normalnych wysitkéw fi-
zycznych oraz powr6t do pracy zawodowej [12].

Przy okreslaniu jakosci zycia chorych wazne jest
uwzglednienie schorzef towarzyszacych, np. nadcisnienia
tetniczego, wystepujacego u duzego odsetka pacjentéw

Z nadci$nieniem Bez nadcisnienia

tetniczym (N=157)

tetniczego (N=83)

niestabilna dtawica 8 (5%) 4 (5%) NS
hospitalizacja 36 (23%) 8 (10%) 0,01
zawat niezakofczony 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
B-blokery 143 (91,1%) 64 (77,5%) NS
inhibitory enzymu konwertujacego 91 (58%) 21 (25,3%) 0,002
antagonisci kanatu 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

Tab. IV. Wyniki testu SF-36

Bez nadcisnienia
tetniczego (N=83)

Z nadcisnieniem

tetniczym (N=157)

elementy zdrowia fizycznego

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 bélu (BP) 71,58+25,52 81,0+17,24 0,003
ogolne poczucie zdrowia (GH) 44,4+19,14 43,6+10,98 NS
catkowite zdrowie fizyczne (PCS) 41,51+10,61 45,28+6,74 0,004
elementy zdrowia psychicznego

witalnos¢ (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
catkowite zdrowie psychiczne (MCS) 4554+12,35 48,95+9,9 0,03
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z choroba wieficowa. Nadcisnienie tetnicze, ktére moze
przez wiele lat przebiegaé bezobjawowo, jest waznym ele-
mentem indukujacym i przyspieszajacym powstawanie
zmian miazdzycowych we wtasnych naczyniach wienco-
wych chorego oraz pomostach wiehcowych.

U pacjentéw z umiarkowanym nadcisnieniem tetni-
czym dominuje uszkodzenie duzych tetnic nasierdziowych:
zgrubienie Scian, przerost miesniéwki gtadkiej naczyn oraz
ich zmiany czynnosciowe, w ktérych podkresla sie kluczo-
wa role dysfunkcji sroédbtonka.

U chorych z ciezkim nadcisnieniem tetniczym, poza wy-
mienionymi patologiami, stwierdza sie zwiekszong mase le-
wej komory oraz zmniejszenie gestosci naczyfh mikrokraze-
nia wiehcowego. Obecnosé przerostu lewej komory jest
zwigzana ze zwiekszong Smiertelnoscig z powodu powiktan
sercowo-naczyniowych, takich jak ostry zawat serca, zasto-
inowa niewydolnos¢ serca, zaburzenia rytmu i przewodzenia
[13]. Zmniejszenie gestosci naczyh mikrokragzenia powoduje
powstawanie zaburzen przeptywu tkankowego. Normaliza-
cja wartosci ciSnienia tetniczego w tym okresie nie ma juz
decydujacego wptywu na rozw6j zmian w miesniu serco-
wym oraz w innych narzadach. Opisane zmiany prowadza
do uposledzenia czynnosci lewej komory i usposabiaja
do wystepowania komorowych zaburzen rytmu serca
i wstawek nieutrwalonych czestoskurczéw komorowych, co
wigze sie z prawie 2-krotnym wzrostem Smiertelnosci [14].

Przeprowadzono kilka badanh w celu oceny ogélnego stanu
zdrowia pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, poddanych
planowemu zabiegowi CABG; na ogdt wykazywaty one popra-
we po leczeniu, chociaz zazwyczaj stopien tej poprawy byt
mniejszy u chorych z towarzyszacym nadcisnieniem tetni-
czym w poréwnaniu z chorymi bez nadcisnienia [15-18]. Sjo-
land i wsp. badali jakos¢ zycia przed i po 2 latach od wykona-
nia CABG u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym w poréw-
naniu z chorymi bez nadcisnienia. Stosowali Physical Activity
Score, Psychological General Well-being Index i Nottingham
Health Profile. Wszystkie trzy kwestionariusze wykazaty po-
prawe jakosci zycia zarbwno u chorych z nadcisnieniem, jak
i u chorych bez nadciénienia tetniczego. Dwa pierwsze z nich
wykazaty mniejsza poprawe jakosci zycia u chorych z nadci-
$nieniem tetniczym w poréwnaniu z chorymi bez nadcisnie-
nia, natomiast Nottingham Health Profile wykazat taka sama
poprawe w obu poréwnywanych grupach [15].

Herlitz i wsp., stosujac te same trzy testy, badali jakos¢
zycia u 876 chorych przed i 5 lat po planowym zabiegu
CABG. W poréwnaniu ze stanem przed zabiegiem, w obu
porownywanych grupach stwierdzili istotng poprawe w za-
kresie aktywnosci fizycznej, objawéw dusznosci i bélu
w klatce piersiowej oraz innych ocenianych elementéw ja-
kosci zycia. Jednakze aktywnos¢ fizyczna i objawy duszno-
Sci poprawity sie w mniejszym stopniu u chorych z nadci-
Snieniem tetniczym [16].

Duzo bardziej skutecznym narzedziem oceny jakosci zy-
cia niz wymienione w powyzszych badaniach kwestionariu-
sze jest test SF-36 [17]. Niska punktacja dotyczaca funkcjo-
nowania fizycznego uzyskana w tescie SF-36 jest niezalez-
nym wskaznikiem wystepowania zgonu w 6-miesiecznej
obserwacji po CABG [17].
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Lindsay i wsp. badali jakos¢ zycia 240 chorych podda-
nych planowemu zabiegowi CABG bez towarzyszacej wy-
miany zastawki z zastosowaniem kwestionariusza SF-36.
Stwierdzili istotng statystycznie poprawe dotyczaca
wszystkich elementéw jakosci zycia. Nie zaobserwowali na-
tomiast istotnej korelacji pomiedzy wartosciami skurczo-
wego i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi a iloscig
punktéw uzyskanych w tescie SF-36 [18].

W wymienionych powyzej pracach analizowano cho-
rych poddanych planowym zabiegom CABG, stosujac poza
testem SF-36 rownieZ inne testy oceniajace jakos¢ zycia.

W odréznieniu od cytowanych prac, przedstawiona przez
nas analiza dotyczy kolejnych, niewyselekcjonowanych cho-
rych z ostrym zespotem wiericowym bez przetrwatego unie-
sienia odcinka ST i z bélem spoczynkowym w ciggu 24 godz.
przed przyjeciem do szpitala, z obnizeniami odcinka ST, pod-
wyzszonymi wartosciami troponiny, niewydolnoscia serca, cu-
krzyca i przebyta w przesztosci rewaskularyzacja miesnia ser-
cowego. Ponadto ok. 30% sposréd analizowanych chorych
stanowia pacjenci w podesztym wieku, ktérzy ze wzgledu
na wiele schorzen towarzyszacych, stanowia grupe szczegol-
nie trudna dla kardiochirurga. Wszyscy chorzy zostali poddani
wczesnej strategii inwazyjnej i leczeniu metoda CABG. U po-
nad 65% chorych stwierdzono umiarkowane lub ciezkie nad-
cisnienie tetnicze. Poréwnywano grupe chorych z nadcisnie-
niem tetniczym i bez wspétistniejacego nadcisnienia.

W 2-letniej obserwacji stwierdzono istotng réznice
w funkcjonowaniu fizycznym i psychicznym na korzys¢ cho-
rych bez wspétistniejgcego nadcisnienia tetniczego.

W obserwacji odlegtej w grupie chorych z nadciénie-
niem tetniczym istotnie czesciej konieczna byta ponowna
hospitalizacja, w grupie chorych bez nadcisnienia tetnicze-
go istotnie czesciej wykonywano ponowna rewaskularyza-
cje, natomiast epizody niestabilnej choroby wiefcowej
w obu grupach wystepowaty z takg sama czestoscia.

Te obiektywne dane dotyczace czestosci wystepowania
niekorzystnych zdarzeh sercowych nie sa wyttumaczeniem
dla istotnych réznic pomiedzy zdrowiem fizycznym i psy-
chicznym w obu poréwnywanych grupach. Jest to jednak
uzasadnione ze wzgledu na podkreslany przez wielu auto-
row ztozony charakter czynnikéw wptywajacych na jakosé¢
zycia u chorych z nadci$nieniem tetniczym [18]. Gorsza ja-
kos¢ zycia analizowanych przez nas chorych z nadcidnie-
niem tetniczym moze wynikac z kilku przyczyn. Pierwsza
z nich jest obecnos¢ narzadowych powiktan nadcisnienia
tetniczego i zwigzanych z nimi objawéw [19], a takze nieko-
rzystny wptyw nadcisnienia tetniczego na strukture i funk-
cje pomostéw wieficowych oraz natywnych naczyn wienco-
wych, czego konsekwencjg moze by¢ niedokrwienie mie-
$nia sercowego i jego dalsze nastepstwa.

Kolejnym istotnym elementem jest stosowanie przez cho-
rych z nadcisnieniem tetniczym Srodkéw farmakologicznych
obnizajgcych cisnienie tetnicze (tab. Il i lll). Nalezy pamietac, ze
leki te wywotuja objawy uboczne u duzego odsetka leczonych,
co z jednej strony dodatkowo obniza jakos¢ Zycia, a z drugiej
jest przyczyna niestosowania sie do zalecef [20]. W ten spo-
séb tworzy sie btedne koto, poniewaz stosowanie lekéw
w niewystarczajacych dawkach wiaze sie z nieprawidtowa
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kontrolg wartosci cisnienia tetniczego i wystepowaniem
u pewnego odsetka chorych béléw i zawrotéw gtowy, krwa-
wief z nosa, bezsennosci i trudnosci w zyciu seksualnym [21].

Hollenberg i wsp. [22] opisuja u chorych leczonych far-
makologicznie z powodu nadciénienia tetniczego dwa me-
chanizmy wptywu leczenia hipotensyjnego na jakos¢ zycia:
bezposredni wptyw na nastréj i samopoczucie, jako konse-
kwencje osrodkowego dziatania lekow hipotensyjnych,
i posredni — poprzez wywotywanie przez leki r6znych dzia-
tan niepozadanych i objawéw.

Dodatkowym elementem, na ktéry nalezy zwréci¢ uwa-
ge w analizowanej przez nas grupie chorych, jest istotnie
wyzszy wiek 0séb z nadci$nieniem tetniczym w poréwna-
niu z osobami bez nadcisnienia; wiek jest jednym z udo-
wodnionych czynnikéw obnizajacych jakos¢ zycia u cho-
rych z nadcisnieniem tetniczym [23]. Cze$¢ badaczy uwaza,
ze obnizona jakos¢ zycia chorych z nadcisnieniem tetni-
czym wynika z samego faktu rozpoznania u nich choroby
i wigze sie z wyzszym poziomem leku, depresji i poczuciem
choroby [20, 24]. Niektérzy autorzy podkreslaja, ze u cho-
rych z nadcisnieniem tetniczym wystepuja specyficzne ce-
chy osobowosci, polegajace na sktonnosci do negatywne;j
oceny wtasnej sytuacji zdrowotnej i spotecznej, trudno-
Sciach w radzeniu sobie z chorobg i biernoscig w sytuacji
koniecznosci rozwigzywania probleméw [25].

Przedstawione przez nas wyniki, w potaczeniu z wynikami
badan innych autoréw, sa wazna informacja kliniczna, suge-
rujaca, ze leczenie chorych z nadcisnieniem tetniczym i choro-
ba wienficowa powinno byé kompleksowe i nastawione zaréw-
no na farmakoterapie, jak i psychoterapie. Niezwykle istot-
nym elementem jest rozmowa z pacjentem wyjasniajaca
istote choroby, planowane metody leczenia i mozliwe trudno-
sci w uzyskaniu zadowalajacego efektu leczniczego. Chory
powinien by¢ poinformowany nie tylko o zaletach i zagroze-
niach zwigzanych z metoda rewaskularyzacji, ale takze o ko-
niecznosci prawidtowego kontrolowania nadcisnienia tetni-
czego, z uwzglednieniem informacji na temat niepozadanych
dziatan lekéw przeciwnadcisnieniowych.

Ograniczeniem przedstawionej analizy jest jej retrospek-
tywny charakter oraz relatywnie krétki czas obserwacji. Nie
ma rowniez danych dotyczacych jakosci zycia chorych
przed wykonaniem rewaskularyzacji. Zaleta jest mozliwosé
uzyskania informacji dotyczacej niewyselekcjonowanych
chorych spotykanych w codziennej praktyce klinicznej.

Whniosek

W analizowanej grupie poczucie zdrowia fizycznego
i psychicznego, uzyskiwane w subiektywnej ocenie chorych
w 2 lata po zabiegu CABG, jest gorsze u 0s6b ze wspétist-
niejacym nadcisnieniem tetniczym.
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