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ACMS

ACC
AHA
AlS
APA

AV

BMI

CBE
CD

DRP
EKG
ESC

ESWL

GDMT

GOV

HRS
ICD

KRN
LAO

LBBB
LVEF
MRI

NDRP
NFZ
NOS

NSTEMI

NYHA
NZJ

American Collage of Sport Medicine
Amerykanskie Stowarzyszenie Medycyny Sportowej
American College of Cardiology

American Heart Association
Skala Akceptacji Choroby
American Psychological Association

Atrioventricular

Napadowy catkowity blok przedsionkowo-komorowego
Body Mass Index

wskaznik masy ciata

Centralna Baza Endoprotezoplastyk

Compact Disc
Ptyta kompaktowa
drobnokomorkowy rak pluca

elektrokardiogram

European Society of Cardiology
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
Extracorporeal shcockawave lithotripsy
litotrypsja falg uderzeniowg generowang pozaustrojowo
Guideline-Directed Medical Treatment Therapy
Postepowanie lecznicze oparte na zaleceniach praktyki klinicznej
Government
rzadowy
Heart Rhythm Society

impantable cardioverter defibrillator
defibrylator implantowany
Krajowy Rejestr Nowotworow

left anterior oblique
projekcja lewa przednia sko$na
blok lewej odnogi peczka Hisa

frakcja wyrzutowa lewej komory

Magnetic Resonance Imaging
Rezonans Magnetyczny
niedrobnokomorkowy rak ptuca

Narodowy Fundusz Zdrowia

not otherwise specified

nieokreslony rak phluca

No ST Elevation Myocardial Infarction
zawal serca bez uniesienia odcinka ST
New York Heart Association

nieswoiste zapalenia jelit

11



WYKAZ SKROTOW _

PCI percutaneous coronary intervention
przezskorne interwencje wiencowe
POChP przewlekta obturacyjna choroba ptuc
PTA percutaneous transluminal angioplasty
Przezskorna angioplastyka balonowa
PTCA percutaneus transluminal coronary angioplasty
Angioplastyka tetnic wiencowych, koronaroplastyka
QRS fragment zapisu elektrokardiograficznego - najwigckszy zespot zatamkow
EKG
RAO right anterior oblique projectio
projekcja przednia prawoskos$na
RTG Badanie radiologiczne
RZS Reumatoidalne Zapalenie Stawow
STEMI ST Elevation Myocardial Infarction
zawal serca z uniesieniem odcinka ST
TIMI Thrombolysis In Myocardial Infarction
skala stuzgca do oceny przeptywu przez tetnice wiencowe
TK Tomografia komputerowa
TMP TIMI Myocardial Perfusion
Skala do oceny wielkosci perfuzji migénia sercowego
WHO World Health Organization

Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Stomia jelitowa- wybranie zagadnienia

Stomia jelitowa- wybranie zagadnienia

Katarzyna Kuczynska, Grzegorz Bejda

., Zeby by¢ naprawde szczesliwym, musisz tego chciec.
Chocby zycie Ci sie skomplikowato, musisz zaakceptowac to, co sig stato,
porzucic idealy i nakresli¢ nowg mape prowadzgcq do szczescia....”

Tarryn Fisher, Margo

EPIDEMIOLOGIA

Najczgstsza przyczyna wytonienienia stomii jest nowotwor jelita grubego. Jest to czgsto
wystepujacy nowotwor ztosliwy w Europie, (13,6% wszystkich zachorowan na nowotwory
zlosliwe) natomiast w Polsce obejmuje 11% zachorowalno$ci u mezczyzn oraz 10% u kobiet
[Szczepkowski, 2006].

W Polsce jest niewystarczajaca ilo§¢ informacji o liczbie chorych ze stomig. Instytucja
ktora je gromadzi, jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Wedtug danych z 2013 roku, NFZ
refundowat sprzet stomijny 6104 osobom z ileostomig i 3 276 z kolostomig [Bobkiewicz i wsp.
2014].

Szacuje si¢, iz w Polsce wykonuje si¢ rocznie okoto 6000-7000 zabiegéw wylonienia
przetoki jelitowej [Banasiewicz i wsp., 2014].

Na swiecie jest ponad milion 0s6b ze stomig, a liczba ta wcigz ro$nie. Najczestsza
przyczynag jej wyltaniania jest rak jelita grubego (52%) [Arumugam i wsp. 2003].

Obserwuje si¢ takze duzy wzrost zachorowan na nieswoiste choroby zapalne jelit. Sa
to: choroba Le$niowskiego-Crohna oraz wrzodziejace zapalenie jelita grubego. Zapadalnos$¢
w Europie na chorob¢ Les$niowskiego-Crohna wynosi 5-7 przypadkow na 100.000
mieszkancow, a na wrzodziejace zapalenie jelita grubego 20 oséb na 100.000 mieszkancoéw
w ciggu jednego roku [Kokot, 2003].

W Polsce rowniez najczgstsza przyczyng wytworzenia stomii jest nowotwor jelita
grubego (ok.77% przypadkoéw). Do rzadkich przyczyn naleza: urazy jelit oraz krwawienia
z przewodu pokarmowego. 14% przypadkow przyczyna jest patologia jelita cienkiego, guzy —

niedroznosci jelit, perforacje jelit, niedokrwienia jelit [Bobkiewicz, 2014].
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Wystepowanie choroby Lesniowskiego-Crohna w 2020 roku dotyczyto 1,6 osoby na
100 tys. mieszkancéw. Bylo wyzsze u mezczyzn, niz u kobiet oraz dotyczylo osob w grupie
wiekowej 20-29 lat, osiggajac 101,1 pacjentdow na 100 000 osob w tej grupie wiekowe;j.
Z danych z NFZ w roku 2020 w Polsce 96 809 pacjentow z NZJ (nieswoistym zapaleniem
jelit) zyto: 23 574 z choroba Le$niowskiego-Crohna (w tym 1730 dzieci i mtodziezy w wieku
0-19 lat) oraz 73 235 pacjentéw z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego (w tym 2064 w
wieku 0-19 lat). Oznacza to, ze jeden na okoto 400 mieszkancow kraju jest dotkniety NZJ
[Dostep internetowy, www.j-elita.org.pl; 23.02.2023 godz. 17:00].

Wiek osob z wytoniong stomig jelitowa powoli obniza si¢, ze wzgledu na wzrost
zapadalnos$ci ludzi mtodych na choroby zapalne jelit i nowotwory jelita grubego, a co jest
zwigzane z rozwojem cywilizacji.

Szacuje si¢, ze w Polsce zyje ponad 50. tysigcy 0sob z wytoniong stomig. Polska z kraju
niskiego ryzyka zachorowania w potowie ubieglego wieku stata si¢ krajem o wysokim ryzyku,
wyzszym niz w wielu krajach europejskich. Tendencja zachorowan na nowotwory, jest
rosngca, dlatego przewiduje si¢, iz tego typu operacje rowniez beda coraz czestsze [ Didkowska,

2018].
STOMIA JELITOWA - INFORMACJE OGOLNE

Stomia jelitowa wykorzystywana jest w chirurgicznym leczeniu powaznych schorzen
przewodu pokarmowego. Jest to stworzone operacyjnie potaczenie jelita z powierzchnig skory
albo btony $luzowej, w wyniku ktérego w powtokach brzusznych tworzony jest otwor, przez
ktory fragment jelita wystaje ponad powierzchnig¢ skory. Wykonuje si¢ ja przez wytonienie
zachowanego konca jelita poprzez rozcigcie powlok brzusznych na zewnatrz jamy brzuszne;,
nastgpnie wywinigcie §luzowki jelita oraz zeszycie jej ze skora [Szewczyk i wsp., 2009].

Przetoke jelitowa wytania si¢ w celu wyprowadzenia na zewnatrz tresci przewodu
pokarmowego 1 stworzenia zastgpczej drogi odprowadzania katu [Drews i wsp., 2014]. Zabieg
operacyjny wylonienia stomii jelitowej wykonywany jest ze wskazan planowych oraz pilnych.
Najczestszymi wskazaniami z przyczyn pilnych s3: mechaniczne urazy brzucha, ostra
niedrozno$¢ mechaniczna lub perforacja jelita powodujaca rozlane katowe zapalenie otrzewne;.
W zwigzku z tym operacj¢ wykonuje si¢ z wyraznych wskazan medycznych, czasem w celu
uratowania zycia pacjenta [Sakai 1 wsp., 2002].

W zaleznosci do zalecen lekarskich stomia ma charakter ostateczny lub tymczasowy.

Stomia stata wylaniana jest do konca zycia. Przetoka tymczasowa, jest wytaniana na okreslony
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czas np. ze wzgledu na zagojenie jelita operowanego lub wyleczenie infekcji i zapobieganie
powiktaniom po operacji. Ze wzgledu na zly stan pacjenta i choroby mu towarzyszace, u 15%
pacjentdOw nie mozna zapobiec powrotowi choroby nowotworowej [Sakai 1 wsp., 2002].
Wyr6znia si¢ stomi¢: jednolufowag (koncowa) oraz stomi¢ dwulufowa (boczng).
Jednolufowa charakteryzuje si¢ ujsciem przewodu pokarmowego konczacym si¢ na powtokach
jamy brzusznej, gdy pozostala cze¢$¢ pozostaje wycigta lub zaszyta. W dwulufowej jeden otwor
jest koncowym odcinkiem jelita, a drugi naturalng droga odbytu. Stomia moze by¢ wytoniona
na wybranym odcinku jelita przewodu pokarmowego. Zabieg pomaga uratowaé zdrowie
cztowieka. Pozwala cieszy¢ si¢ nowym i dobrym zyciem [Szewczyk i wsp., 2009, Krokowicz

i wsp., 2014].

WSKAZANIA DO WYLONIENIA STOMII

Gtowne przyczyny do wytonienia stomii jelitowe;j:
Rak jelita grubego— stanowi najczestsze wskazanie do zabiegu. Wywodzi si¢

z nablonka blony §luzowej jelita grubego. Jest nowotworem ztosliwym wystepujacym w
obrebie okreznicy, zgiecia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu. W wiekszosci przypadkow
jego podlozem jest gruczolak. Poczatkowo nowotwér pozostaje bezobjawowy lub
skapoobjawowy. Objawy raka jelita sg r6zne i zaleza od stopnia zaawansowania i potozenia
guza [Herman i wsp. 2004].
Wczesne objawy:

e zmiana rytmu wyproznien, niedokrwistosc,

e naprzemienne biegunki i zaparcia lub uporczywe biegunki,

e obecnos¢ krwi w stolcu,

e bole brzucha,

e zmiana w ksztalcie i rozmiarach stolca (tzw. stolce "otowkowate”),

e ciagle parcie na stolec,

e Dbrak apetytu [Herman i wsp. 2004]
P&zne objawy:

e utrata masy ciata,

e zatrzymanie gazow i stolca,

e wyczuwalny palpacyjnie guz w jamie brzusznej,

e krwawienie z odbytu [Herman i wsp. 2004]
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Aby rozpozna¢ raka jelita grubego nalezy wykona¢ badania podmiotowe
1 przedmiotowe oraz badania dodatkowe. Do badan tych zaliczamy:
e Dbadania radiologiczne
e badanie przedmiotowe jamy brzusznej,
e badanie per rectum,
e badania endoskopowe oraz analiza materiatu biopsyjnego, ktory zostal pobrany podczas
endoskopii [Herman i wsp. 2004]

Leczenie nowotworu jelita grubego zalezy od stopnia zaawansowania raka [Pustkowski, 2013].

Choroba Le$niowskiego-Crohna — jest to przewlekta choroba zapalna, rozwijajaca
si¢ najczesciej w obrebie jelita kretego/grubego, ktore zazwyczaj diagnozowane jest u mtodych
ludzi. Prowadzi do powstawania miejscowych zmian zapalnych, ropni, przetok czy
niedrozno$ci, przy czym niektore powiktania prowadzg do konieczno$ci wylonienia stomii
[Herman i wsp. 2004].

Etiologia nieswoistych zapalen jelit nie jest do konca poznana. Przypuszcza si¢, ze
przyczyna powstawania tych choréb sg zaburzenia w ukladzie immunologicznym u osob
obcigzonych genetycznie [Zawadzka 1 wsp., 2006].

Schorzenie wystgpuje najczgsciej w krajach uprzemystowionych, a tendencja do
zachorowania jest wzrostowa. Ma charakter przewlekty i nawracajacy, co oznacza, ze chory
przechodzi fazy zaostrzen, gdy objawy staja si¢ wyjatkowo dokuczliwe. Charakteryzuje si¢
fazami zaostrzen i remisji [Herman i wsp. 2004].

W fazie zaostrzen pojawiaja si¢ nastepujace objawy:
e Dbiegunki;
e goraczka;
e zmeczenie;
e niedokrwistos¢;
e bole brzucha i skurcze — czgsto po prawej stronie;
e krew w stolcu;
e 0Owrzodzenia i afty w jamie ustnej;
e brak apetytu i chudnigcie;
e niedozywienie;
e Dbol i dyskomfort w okolicach odbytu, ktéry moze by¢ konsekwencjg szczelin, ropni

I przetok [Szczepkowski. 2022].
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Wrzodziejace zapalenie jelita grubego — jest przewleklym procesem zapalnym,
obejmujacym blong S$luzowa i1 podsluzowa odbytu lub jelita grubego. Nalezy do tzw.
nieswoistych chordb zapalnych jelit. Ma przewlekly charakter, przebiega w postaci ostrych
rzutow przedzielonych okresami remisji. Chorobe diagnozuje si¢ najczesciej u osob w wieku
od 15 do 25 lat. Przyczyna choroby jest nieznana. Choroba czg¢$ciej wystepuje u rasy bialej,
w krajach wysoko rozwinigtych oraz u oséb zydowskiego pochodzenia. Powodowane przez
schorzenie powiktania (podobnie jak w przypadku choroby Lesniowskiego-Crohna) moga
stanowi¢ wskazanie do wytworzenia stomii jelitowej [Herman i wsp. 2004].

Najczgstsze objawy:
e biegunka z domieszkg luzu 1 krwi w kale
e Dbrak apetytu
e utrata masy ciata
e kurczowe bole brzucha
e niedokrwisto$¢
e parcie na stolec

e wielokrotne wyproznianie w ciggu dnia [Sobczak, 2021].

Mnoga polipowato$¢ rodzinna — jedng z odmian choroby jest zespot Gardnera,
choroba genetyczna charakteryzujaca si¢ licznymi polipami gruczolakowatymi jelita grubego,
o duzym potencjale przemiany nowotworowej, wymaga monitorowania pojawiajacych sie¢
w jelitach polipow. Okoto 30% os6b po 50. roku zycia posiada zmiany polipowate na jelicie
grubym. Wczesne wykrycie 1 usunigcie ich znacznie zmniejsza ryzyko zachorowania na
nowotwor ztosliwy jelita grubego [Stojek, 2015].

Objawy polipowatosci to:

e Dbiegunki

e obecnos¢ krwi w stolcu [Herman i wsp. 2004].
Polipowatosci jelita grubego towarzysza

e polipy zotadka

e zmiany skorne, kostne

e raki sutka

e nowotwory tarczycy i nadnerczy [Herman i wsp. 2004].
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Choroba uchylkowa jelita grubego — W spoteczenstwach o wysokim poziomie
cywilizacyjnym nalezy do najczesciej wystepujacych choréb jelita grubego. Powstaje ona
w wyniku stosowania diety ubogoresztkowej. Polega na wystgpowaniu w jelicie grubym
uwypuklen btony §luzowej 1 podsluzowej (uchyltki rzekome) lub, rzadziej, catej grubosci §ciany
jelita (uchyltki prawdziwe). Etiopatogeneza choroby jest nieznana. Ponad 2/3 pacjentow po 70

roku zycia dotknigtych jest ta choroba [Herman i wsp. 2004].

Objawy:
e bole
e brzucha,
e wzdecia

e zmienny rytm wyproznien

zaparcia [Szczepkowski, 2022]
Moga powodowac powiklania takie jak:
e ropne/kalowe zapalenie otrzewne;j,
e przetoka jelitowa,
e niedroznosc¢,

e krwawienie z przewodu pokarmowego [Szczepkowski, 2022, Pustkowski, 2013]

Niedokrwienie jelita - to powazny stan kliniczny, ktory w medycynie dzieli si¢ na
ostre niedokrwienie jelit 1 przewlekte niedokrwienie jelit. Moze dotyczy¢ jelita cienkiego jak
roOwniez grubego. Przyczyng moze by¢ niedokrwienie spowodowane zatorem lub zakrzepem
(zatkaniem pnia tetnicy krezkowej gornej) skurczem naczynia tetniczego lub wstrzasem
kardiogennym. W przewlektym niedokrwieniu przyczyng moze by¢ miazdzyca lub choroba
Buergera [Gedliczka,2003].

Objawy:
e bdle brzucha
¢ nudno$ci wymioty
e utrata masy ciala

e bol po positku sprawia, ze pacjenci unikajg spozywania pokarmow [Gedliczka,2003].
Ostra niedroznos¢ jelit to stan, w ktérym dochodzi do zatrzymania przemieszczania
si¢ tresci jelitowej. Przyczyng moze by¢ niedrozno$¢ mechaniczna, porazenie perystaltyki lub

zaburzenie ukrwienia jelit. Nastgpuje konieczno$¢ wycigcia przeszkody w postaci guza lub
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martwiczego odcinka jelita [Koscinski, 2014]. Czesto wymaga leczenia chirurgicznego.
Nieleczona prowadzi z kolei do rozwoju tzw. ostrego brzucha i moze by¢ stanem zagrazajacym
zyciu [Gedliczka, 2003].
Objawy:

e bol brzucha

e nudnos$ci, wymioty

e zatrzymanie stolca i gazow [Drews M, 2005]

Urazy brzucha- powoduja uszkodzenia powlok jamy brzusznej oraz narzadoéw
wewnetrznych. Pod wzgledem mechanizmu obrazenia jelit dzieli si¢ na: ostre i t¢gpe. Pod
wzgledem anatomicznym to: obrazenia jelita cienkiego, jelita grubego, odbytnicy [Falcone,
1988].

Urazy tepe to: przygniecenie, wypadki komunikacyjne. Tu moze doj$¢ do jedno- lub
wielomiejscowego przerwania jelita [Koscinski,2014].

Urazy ostre to: rany klute, rany postrzatowe. Uszkodzenie jelita powoduje wydostanie
si¢ ich zawarto$ci do jamy brzusznej, co zwigksza ryzyko zakazenia — zapalenia otrzewnej. To

stan bezposredniego zagrozenia zycia [www.medonet.pl; Sosada i wsp. 2023].

Rodzaje stomii jelitowej

W chirurgii przewodu pokarmowego wyroznia si¢ nastgpujace rodzaje stomii jelitowe;:
Kolostomia- jest najcze$ciej wykonywanym rodzajem stomii. Wylonienie jelita
grubego przeprowadzane jest w przypadku usunigcia w obrgbie okreznicy esowatej, najczescie]
gdy konieczne jest usunigcie koncowego odcinka jelita grubego. Ma to miejsce wowczas, gdy
zmiany chorobowe jelit uniemozliwiajg prawidtowe funkcjonowanie uktadu pokarmowego
1 wymagaja czeSciowe] jego resekcji lub odbarczenia. Kolostomia umiejscowiona jest
zazwyczaj po lewej stronie, ponizej pepka. Ma kolor czerwony lub purpurowy. Ksztatt
wydtuzony, wystaje na ok. 1.5cm powyzej poziomu skoéry brzucha. Stolec formutuje sig¢
i wydala regularnie 1-2 razy w ciagu doby. Wydalanie moze by¢ kontrolowane, a stolec ma

niezmieniong konsystencje [Szczepkowski, 2006].

lleostomia— to stomia wytworzona na jelicie cienkim. To wywinigcie i przyszycie do

skéry wylonionego jelita kretego. Umozliwiajace wydalanie ptynnej tresci jelitowej Tego
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rodzaju sztuczny odbyt najczesciej jest okragly w kolorze czerwonym i1 wystaje na ok. 3-4cm
nad powierzchnie skory [Szczepkowski, 2006]. Zazwyczaj zabieg przeprowadzany jest u 0sob
mtodych, cierpigcych na choroby zapalne jelit. Ten typ stomii umiejscowiony jest po prawej
stronie jelita cienkiego, a wydalana w ten sposob tres¢ jelitowa jest potptynna. [Szczepkowski,
2006].

STOMIA - POWIKLANIA

Powiktania oraz nastepstwa z powodu wytonienia sztucznego odbytu sg zwigzane
w z chorobg, z jego rozlegtoscia oraz umiejscowieniem przetoki.

Miejscowe powiktania stomii wystepuja do$¢ czesto. Ich czgstos¢ szacuje si¢ na mniej
wiecej 20-50%. Trudno gojace si¢ zmiany skorne wokét stomii moga by¢ duzym problemem
dla pacjenta 1 znacznie utrudnia¢ adaptacje do zycia ze stomig jelitowa. Do najpowazniejszych
powiktan chirurgicznych zaliczy¢ mozna:

e wypadanie lub wpadnigcie stomii,

e obrzgk stomii,

e zle umiejscowienie stomii,

e krwawienie,

e martwica stomii,

e niedokrwienie,

e przetoke okotostomijng,

e Wwznowienie choroby podstawowej (np. nowotworu) [https://www.
doz.pl/czytelnia/al6820-tomia__co_to_jest_i_jak wyglada Jak pielegnowac_stomie,
28.02.2023, godz.16:20].

Z przetoka jelitowa wiaza si¢ takze skutki og6lnoustrojowe, do ktérych mozna zaliczy¢:

e problemy metaboliczne i zwigzane z gospodarka wodno-elektrolitowa (dotyczace
sytuacji utraty znacznej ilo$ci pltyndéw, elektrolitow i sktadnikow odzywczych z uwagi
na znaczne skrocenie czasu pasazu tresci pokarmowej przez pozostaly odcinek jelita );

e biegunki thuszczowe u pacjentdw po czesciowej lub catkowitej resekcji (usunigciu)
jelita cienkiego lub grubego;

e problemy psychosocjalne, w tym obnizone poczucie wlasnej wartosci, poczucie
okaleczenia, sSwiadome ograniczanie kontaktow migdzyludzkich;

e wzrost ryzyka kamicy nerkowej lub zotciowej u pacjentéw z ileostomia;
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¢ niedobory witamin i mineraldw, szczegolnie potasu i magnezu; w przypadku usunigcia
jelita kretego mozliwy jest niedobor witaminy B12 prowadzacy w dluzszej
perspektywie do rozwinigcia si¢ niedokrwistosci megaloblastycznej;

e zaburzenia dotykajace sfer¢ seksualng, np. obnizone libido, unikanie kontaktow

seksualnych [Szczepkowski. 2006; Szczepkowski i wsp. 2017].

PROBLEMY PSYCHICZNE U OSOB ZE STOMIA

Wytonienie stomii powoduje trudne do zaakceptowania problemy spoteczne,
emocjonalne i psychiczne wynikajace z dostosowania si¢ do nowej sytuacji. Zmienia si¢
normalne zycie czlowieka i zmusza do wkroczenia na nowa $ciezke zycia razem z przetoka.
Taka informacja to najczesciej szok, zal, zto$¢, wiele obaw 1 duzo pytan. Naktania do podj¢cia
wyzwania w celu przystosowania si¢ do nowej sytuacji. Warto jednak uzmystawia¢ chorym, ze
wyloniona przetoka przewodu pokarmowego, nie musi by¢ przyczyna niepetnosprawnosci
[Bazalinski D., 2006].

Stomia w znaczny sposob zaburza obraz ciata 1 wptywa na stosunki migdzyludzkie. To
jednak nie tylko skutki fizyczne takie jak: zmiana wygladu ciata, utrata kontroli nad
wydalaniem stolca i gazow, ale rowniez problemy psychiczne [Walega, 2010].

Przystosowanie psychiczne do choroby jest procesem polegajacym na przywroceniu
sobie przez chorego stanu rownowagi psychicznej, a tym samym na zmniejszeniu dyskomfortu
emocjonalnego 1 osiagnigciu w miar¢ dobrego samopoczucia psychicznego [Krasuska
I wsp.,1996].

Osoby ktore znalazty sie w tej sytuacji doznajg réznych emocji. Boja si¢ tego, jak
bedzie wygladato ich zycie z wyloniong przetoka. Obnizeniu ulega poczucie wtasnej wartosci,
samoocena i samoakceptacja wynikajaca ze zmiany w funkcjonowaniu organizmu. Chorzy
czesto uwazajg si¢ za gorszych i1 okaleczonych. Przezycia ktére odczuwa pacjent to: Iek,
smutek, przygngbienie, depresja, zlo$¢, agresja, obawa przed wyciekaniem tresci 1 gazéw
z worka stomijnego. Strach przed ludzmi, spotecznym odrzuceniem prowadzi do wycofania sig
z zycia towarzyskiego, ograniczen w pracy zawodowej, wykonywaniu codziennych czynnosci,
zainteresowan, hobby, czy korzystania z rozrywek. Poczucie krzywdy prowadzi do
osamotnienia, izolowania, odrzucenia. Spora cz¢$¢ 0sob po operacji do§wiadcza smutku, zalu,
spadku napgdu, zaburzen nastroju, zatamania psychicznego, a nawet depresji. Rodza sie¢
watpliwosci 1 obawy z ktorymi chory sam nie potrafi sobie poradzi¢ [Fryc-Martynska, 2017;
Banasiewicz i wsp., 2017].
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Czesto powstaja problemy seksualne zwigzane sa z unikaniem kontaktow intymnych
oraz spadkiem libido. Waznym punktem psychologicznym, ktéry pomaga choremu
w akceptacji wlasnego ciata i choroby, jest wsparcie ze strony partnera/partnerki. Nalezy
pamigtac, ze przetoka nie stanowi przeszkody do kontaktow seksualnych oraz rodzicielstwa.
Fizjologiczne funkcjonowanie w sferze seksualnosci jest zwigzane z aspektami: zdrowotnymi,
biologicznymi, psychologicznymi oraz spotecznymi [Pachocka i wsp., 2014; Bazalinski i wsp.,
2006].

Otwarta komunikacja, szczere rozmowy sa kluczem do pozbycia si¢ niepokoju, strachu

i obaw zwigzanego z intymnoscia po operacji wytonienia stomii [Sobczak, 2022].
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Analiza samoakceptacji pacjentow po wylonieniu stomii jelitowej

Katarzyna Kuczynska, Grzegorz Bejda

WPROWADZENIE

Schorzenia przewodu pokarmowego sa coraz czgstym problemem wspolczesnego
spoteczenstwa. Niestety zmiana sposobu odzywiania i sposobu zycia, prowadza do wzrostu
zachorowalno$ci, a dolegliwosci ze strony jelit niekiedy moga prowadzi¢ do powaznych
chorob. Niektore z nich sg przyczyng wytonienia stomii jelitowej tzw. przetoki jelitowej, ktora
stanowi jeden z etapow leczenia. Stosowany celem ratowania zycia czlowieka, ale jest jednak
duzym problemem nie tylko zdrowotnym, ale takze psychicznym (wiele probleméw
z przystosowaniem si¢ do niej). Wytworzenie przetoki jelitowej doprowadza do obnizenia
jakosci zycia, ograniczenia aktywnosci fizycznej, zawodowej i spolecznej pacjenta. Od dawna
bowiem wiadomo, Ze choroby somatyczne stanowig zrodto stresu psychologicznego.

Znieksztalcenie obrazu wlasnego ciala i brak kontroli nad wyproznieniami powoduje
u chorych gleboki uraz psychiczny, poteguje zaburzenia emocjonalne, w tym Igk i depresje,
smutek, zal, zto$¢ oraz ogranicza aktywnosci zyciowe [Dziki i wsp., 2016].

Silne emocje towarzysza pacjentom nie tylko po zabiegu operacyjnym, ale takze przed
nim. Niskie poczucie warto$ci przeszkadza cieszy¢ si¢ zyciem, stad tak wazne jest
przystosowanie psychiczne do choroby. Jest to proces zmierzajacy do usuni¢cia dyskomfortu
emocjonalnego i1 przywrocenia stanu rownowagi psychicznej osoby w obliczu nowej sytuacji.

Adaptacja do choroby stuzy dwom gtownym celom: radzeniu sobie bezposrednio
z chorobg i leczeniem oraz z efektami choroby w postaci zmian w zyciu chorego [Kubacka-
Jasiecka i wsp., 2004].

Osoby z wyloniong stomia wymagaja szczegdlnej opieki medycznej oraz
terapeutycznej. Wczesne przygotowanie do zabiegu chirurgicznego, wyjasnienie pytan
1 watpliwosci, udzielenie wyczerpujacych odpowiedzi o codziennym funkcjonowaniu ze stomig
oraz niezbednym wyposazeniu, czy zasadach higieny, utatwia pdzniejsze przystosowanie si¢
do zmian w wygladzie ciata.

Zmiana wizerunku wlasnego ciala i poziom jakosci zycia ma duze znaczenie dla
komfortu psychicznego pacjenta i samoakceptacji. Wylonienie przetoki moze by¢ trudng do

zaakceptowania przez chorego sytuacja. Czesto ma to odzwierciedlenie w pozniejszym
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funkcjonowaniu we wszystkich sferach zycia. U pacjentow obserwuje si¢ spadek pewnosci
siebie, bezradno$¢, negatywna ocene wlasnego ciata, niezadowolenie z wygladu, brak wsparcia
przyjaciot, skrepowanie, lek przed odrzuceniem i przed zmianami. Pacjent czuje si¢ nie
zaakceptowany. Musi zaakceptowac sytuacje w ktorej si¢ znalazt, a czesto takze wycofuje si¢
z zycia spotecznego. Czas do samoakceptacji wlasnego ciata moze trwac réznie dtugo. Zalezne
to jest od stanu fizycznego i psychicznego pacjenta. Nauka Zycia ze stomig wymaga czasu
i cierpliwosci. Warto podkresla¢ pacjentowi, ze jego zycie nie musi oznacza¢ ograniczen
1 catkowitej zmiany trybu zycia. Chory musi wykazac si¢: cierpliwoscig, wyrozumiatoscia,
otwarto$cig 1 wyznaczy¢ sobie nowy cel zycia. Taka osobg¢ nalezy wspiera¢ dobrym stowem,
wytwarza¢ pozytywne relacje oraz traktowaé jako osobg pelnowartosciowa [Bekkers i
wsp.1997].

Przez wtasciwa opiek¢ medyczng mozna wspomde osoby z wyloniong stomig, trzeba
pamigta¢, ze samoakceptacja do zycia ze stomig jest indywidualnym procesem [Fryc-
Martynska,2014].

Problemy natury psychicznej pojawiaja si¢ tak samo, jak w kazdej innej chorobie. Brak
akceptacji samego siebie jest niekorzystnym stanem dla dobrostanu psychicznego Wiele
probleméw psychicznych po zabiegu mozna rozwigzaé, a wigkszos¢ lekdw pacjenta okazuje
si¢ bezpodstawnych. Osoba taka otrzymujac wsparcie i pomoc szybciej adoptuje si¢ i akceptuje
zaistnialg sytuacj¢ oraz nabywa zdolnos¢ do samoopieki i samoakceptacji. ,,Stomia to wielka
lekcja mitosci. Trzeba nauczy¢ si¢ ciala od nowa, zadbac o siebie 1 zaakceptowac” [Kotoro,
2015].

Wytonienie stomii to zabieg wptywajacy na samoakceptacje pacjenta, ktora jest bardzo
wazna w zyciu kazdego cztowieka. Jest to dobrostan, w ktorym cztowiek ma zaufanie oraz
szacunek do samego siebie, wierzy we wlasne sity, ma poczucie wtasnej wartoscii ceni wilasne
zycie. To stan wewngtrznej harmonii oraz spokoju. Samoakceptacja pozwala nawigzywac nowe
kontakty 1 rozwigzywaé konflikty [www.epsycholodzy.pl].

Stworzona przez American Psychological Association (APA) definicja samoakceptacji
moéwi, ze jest to obiektywne poczucie lub uznanie wiasnych talentoéw, kompetencji 1 osiagnigc
przy jednoczesnym dostrzeganiu i rozumieniu indywidualnych ograniczen. Stanowi jeden
z podstawowych elementow zdrowia psychicznego. Wynika to z faktu, ze bez akceptacji
samego siebie trudno o dlugofalowa satysfakcje z zycia 1 odczuwanie petnego speinienia.
Bardzo czgsto to wlasnie emocje determinujg jako$¢ naszego zycia [www.poradniaclue.pl;].

Samoakceptacja to mito$¢, szczgécie 1 zycie czlowieka, ktdry nie jest idealny, ale

szanuje 1 troszczy si¢ o siebie, niezaleznie od sytuacji ktora go dotyczy. To stan catkowitej
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akceptacji samego/samej siebie. To akceptowanie tego kim si¢ jest, bez zadnych kryteriow czy
warunkow [www.psychologiazycia.com].

Akceptacja choroby jest najwazniejszym elementem przystosowania si¢ do zycia
z choroba, zwigzanym ze stopniem nasilenia negatywnych reakcji emocjonalnych wywotanych
przez nig. Podstawa powyzszego jest nauka szacunku do siebie, zrozumienie swoich potrzeb,
zaakceptowanie swojego ciata, pokochanie i nauczenie si¢ go na nowo. Im wigksza jest
akceptacja choroby, tym lepsza adaptacja do zycia oraz mniejsze poczucie dyskomfortu, a dla
chorego - mniejszy stres i zachowanie poczucia wtasnej warto$ci [Kotoro, 2015].

Brak samoakceptacji utrudnia funkcjonowanie czlowieka na co dzien. Do$wiadcza si¢
woweczas: zalu, zto$ci, spadku samopoczucia, braku wiary we wlasne sily, rezygnacji, dochodzi
do wycofania si¢ z zycia spotecznego, poczucia bezwarto§ciowosci i przyptywu negatywnych
mysli. Moze to w dhuzszej perspektywie doprowadzi¢ do wystgpienia powaznych zaburzen
psychicznych [www.mentali.pl].

Niskie poczucie wartosci przeszkadza cieszy¢ si¢ zyciem, dlatego powinno si¢ i trzeba
wspiera¢ kazdego pacjenta [Dodziuk van Kooten, 2020].

Bardzo wazne dla komfortu psychicznego pacjenta jest wsparcie, zyczliwos¢, bliskos¢,
zrozumienie, dowartosciowanie ze strony rodziny i przyjaciél, co sprawia, Ze proces
samoakceptacji odbedzie si¢ szybciej [www.epsycholodzy.pl].

Samoakceptacja w chorobie musi obejmowa¢ pogodzenie si¢ ze zmianami
w funkcjonowaniu witasnego ciata, jak takze przystosowaniu si¢ do danej sytuacji, na co ma

ogromny wplyw psychika pacjenta.
CEL PRACY

Podstawa teoretyczng pracy byla analiza zmiany w funkcjonowaniu chorych

z wyloniong przetoka jelitowa, a przedmiotem rozwazan — zaakceptowanie sytuacji zyciowej
w ktorej si¢ znalezli pacjenci.

Celem szczegoétowym byto zbadanie poziomu samoakceptacji w grupie pacjentow

z wyloniong stomig jelitowa.

MATERIALY I METODYKA

Badaniem objgto 100 o0s6b po wylonieniu stomii jelitowej przebywajacych
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w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Sokolce oraz oséb

korzystajacych z forum ,,Stomia symbol zwyciestwa- grupa pomocy i wsparcia.”

Problemy i hipotezy badawcze
Celem niniejszej pracy bylo ukazanie jaki jest poziom samoakceptacji pacjentow po

wylonieniu stomii jelitowe;.

Problemy badawcze
1. Jak pacjenci przyzwyczaili si¢ do zycia ze stomig 1 czy ja zaakceptowali?

2. Jak ankietowani na obecng chwile oceniaja postawe wobec zycia?

Hipotezy badawcze:
1. Wiegkszos¢ respondentéow zaakceptowalo sytuacje w ktorej si¢ znalezli - jest
spokojnych, cieszg si¢ kazda chwila 1 dniem.
2. Woylonienie przetoki jelitowej miatlo wplyw na zmiany w funkcjonowaniu badanych
w sferze zycia towarzyskiego, osobistego 1 rodzinnego
3. Analiza za pomoca skali AIS wykazala, ze osoby badane $rednio zaakceptowaly swoja

chorobe, co wptyngto na jakos$¢ zycia pacjenta i samoakceptacje.

Organizacja i przebieg badan

Kazdego respondenta poinformowano doktadnie o celu przeprowadzanego badania. Do
badania dotaczono instrukcje. Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankietowego sktadajacego si¢ z 37 pytan
z odpowiedzig jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru oraz skalg akceptacji choroby (AIS).

Ankieta to autorski kwestionariusz badawczy. Obejmowal pytania ogdlne zwigzane
z wylonieniem stomii jelitowej oraz pytania dotyczace wplywu na funkcjonowanie
1 samoakceptacje.

Skala AIS bada 8 stwierdzen i stuzy do pomiaru stopnia akceptacji choroby — im wigksza
akceptacja, tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego.
Odpowiedzi zostaly uszeregowane, nadajac im warto$¢ punktowa (,,zdecydowanie si¢
zgadzam”- 1 pkt., ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”— 5 pkt.). Uzyskanie najmniejszej liczby
punktow (1) wyraza zte przystosowanie do choroby, natomiast zdecydowany brak zgody (5) -
akceptacj¢ choroby. Suma zbiorcza punktow 8 — 40 i jest ogdlng miarg stopnia akceptacji

choroby. Liczba punktow od 8 do 18 oznaczata brak akceptacji choroby, od 19 do 29 — srednig
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akceptacje 1 od 30 do 40 — dobrg akceptacje [ Juczynski, 2001].

Analizie poddano kwestionariusze zebrane od 100 os6b z wytoniong stomig jelitows.

Badania rozpoczeto po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej. Zostaly one
przeprowadzone od wrzesnia 2022 roku do stycznia 2023 roku. Charakter badania (ankieta) byt
catkowicie anonimowy i dobrowolny.

Badani zostali poinformowani, ze wszystkie uzyskane informacje beda wykorzystane
wylacznie do celéw naukowych oraz o tym, ze udziat w badaniu w zaden sposéb nie wigze si¢
z ryzykiem dla osoby w nim uczestniczgcej, a takze o mozliwo$ciach rezygnacji uczestnictwa

na kazdym jego etapie

Charakterystyka grupy badanej

Na ponizszych rycinach przedstawione zostaly dane socjodemograficzne dotyczace pici
badanych, wieku, ich wyksztalcenia, miejsca zatrudnienia, miejsca zamieszkania oraz stanu
cywilnego.

Stwierdzono, ze znacznie wigksza cz¢s¢ badanych osob stanowily kobiety — 75,5% a

pozostate 24,5 % mezczyzni (Ryc. 1).

@ kobieta
@® mezczyzna

Rycina 1. Pte¢ badanych osob.
Najwiecej badanych 0osdb z wyloniong przetoka jelitowa udzielajacych odpowiedzi byto

w wieku 61. lat 1 wigcej — 23%, nastepnie 20-30 lat — 22. % oraz 31-40 — 20% i nast¢pnie od
51 do 60 lat -18 %. Najmniej badanych byto w wieku 41-50 lat -17 % (Ryc. 2).
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@ 20-30
18% @ 31-40
® 41-50
@® 51-60
@ 61 wiecej

<

Rycina 2. Wiek badanych osob.

Najmniej liczng grupe stanowily osoby z wyksztatlceniem podstawowym 5%.
Wyksztalcenie wyzsze mialo 46% ankietowanych, 33%  wyksztalcenie $rednie, 16%

zawodowe (Ryc.3).

@® podstawowe
46% @ zawodowe
@ srednie
_ ® wyzisze

‘5%

Rycina 3. Wyksztalcenie badanych oséb.

Najwigcej 0sob pracowalo zawodowo - 45,5 %; 25,3 % os6b stanowity osoby na rencie
1 zasitku; 20,2% - emeryci 1 rencisci, a 6,1% - osoby bezrobotne. Najmniejszg grupg tworzyly

osoby pracujace w rolnictwie 3 % (Ryc. 4).
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@ rolnictwo

@ renta/zasitek

@ praca zawodowa

@ bezrobotnaly
2% @ cmeryt/emerytka

Rycina 4. Miejsce zatrudnienia badanych osob.

Miegjscem zamieszkania wigkszo$ci ankietowanych byto miasto mate ponizej 100 tys.
mieszkancow — 40%, miasto duze powyzej 100 tys. — 32%. Najmniej zamieszkate to 28 % -

wies (Ryc. b).

@ miasto duze powyzej 100 000
@ miasto mate do 100 000
© wies

Rycina 5. Miejsce zamieszkania badanych osob.

W zwiagzku matzenskim bylo 47% ankietowanych, 31% - stanu wolnego, 12% to

wdowy oraz wdowcy, a najmniej liczng grupe stanowili rozwiedzeni 10 % (Ryc. 6).
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@ panna/kawaler

@ mezatka/zonaty

® rozwiedzionalrozwiedziony
@ wdowa/wdowiec

Rycina 6. Stan cywilny badanych osob.

Wigkszo$¢ ankietowanych na pytanie: ,,Z kim Pan/Pani mieszka odpowiedziato: 32,5%
mieszkata z mezem/partnerem, nieco mniej bo 29,3% - z mgzem/partnerem i dzie¢mi. Samotnie

zamieszkiwalo 27,3%, a z dzie¢mi 10,1% (Ryc. 7).

@ samotnie
@® z mezem/partnerem i dzie¢mi
@ z mezem/ partnerem

@ z dziecmi
@ z mezem/ partnerem

Rycina 7. Zamieszkiwanie badanych o0sob.

WYNIKI

Na rodzaj wytonionej stomii ankietowani odpowiedzieli: kolostomi¢ miato 71,6%

badanych, natomiast 28,4% - ileostomi¢ (Ryc. 8).
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@ kolostomie
@ ileostomie

Rycina 8. Rodzaje wytonienia stomii.

U znacznej czgéci respondentéw stomia byta wyloniona do 2 lat - 53,6%, a powyzej 2
lat u 30,9 %. Duzo mniejsza grupe stanowili pacjenci ktorzy mieli wytoniong stomi¢ powyzej

11 lat- 4,1 % oraz 7-11 lat temu - 11,3 % (Ryc. 9).

@ 02
® 36
@ 7-11
@® 11iwiece

Rycina 9. Wiek wytonienia stomii.

Na informacje¢ o wylonieniu stomii najwiecej badanych (45,9%) poczuto niepewnos¢.
Problemy z poczuciem wlasnej wartosci miato 38,8%, a pogorszenie nastroju — 33,7%. Brak
akceptacji swojej osoby zadeklarowato 32,7%, niezadowolenie i strach - 25,5%, zto$¢, brak
poczucia bezpieczenstwa - nieco mniej — bo 24,5%, a 22,4% uwazalo, ze ich zycie si¢
skonczyto. Rado§¢ pomimo stomii poczuto 20,4%; zas 7,1% zaznaczylo zadowolenie. Ulge
od cierpienia odczuwanego w okresie sprzed operacji poczuto 12,2%. Pojedyncze odpowiedzi

(1%) to byly: ,,nie pamigtam”, ,,pogodzenie si¢ z losem” (Ryc. 10).
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® niepewnosc

@ problemy z poczuciem wtasnej wartosci
smutek

‘@ pogorszenie nastroju

® brak akceptacji siebie

® niezadowolenie, strach

® ziose,

® brak poczucia bezpieczenstwa,
mysl ,moje zycie sie skonczyto”

® radosé, ze bede zyt (pomimo stomii),

@ ulga od cierpienia z przed operacji
zadowolenie

Miatam roczek nie pamietam
pogodzenie sig z losem

Rycina 10. Reakcja badanych na informacj¢ o konieczno$ci wytonienia stomii stomii.

Najwazniejszym elementem w okresie przed operacyjnym byto wsparcie rodziny. Tak
odpowiedziato 69,5% badanych. Przekonanie o koniecznosci wylonienia stomii zaznaczyto
29,5%. Wsparcie personelu medycznego znalazto si¢ na trzeciej pozycji - 27,4%. Pomoc
psychoterapeuty byta wazna dla 20% badanych. Przygotowanie do funkcjonowania ze stomia,
nauka czynnosci pielegnacyjnych oraz szkolenia, porady i instrukcje byty wazne odpowiednio
dla 13,7%, 12,5% i 10,5% respondentéw. Pojedyncze odpowiedzi z najmniejszym odsetkiem
(po 1,1%) to: ,,nagla operacja, po bolach brzucha, ,nikt nie poinformowat mnie ze bede miat
stomi¢”, ,,nagta operacja”, ,,wsparcie innych pacjentdow”, ,operacja byla nie planowana —
ratujaca zycie”, ,,nikt mnie nie przygotowal i nie poinformowal”, ,,ratowano mi zycie” (Ryc.
11).

@ wsparcie rodziny,

@ przekonanie o koniecznosci wytonienia stomii
wsparcie personelu medycznego

@ pomoc psychoterapeutyczna,

@ przygotowanie do funkcjonowania po operacji

® nauka czynnosci pielegnacyjnych i higienicznych
zwiazanych z rodzajem wylonionej stomii

® szkolenie, porady, instrukcje, materialy informacyjne
® Operacja byla nieplanowana i na ostro ratujaca zycie
Whylonienie byto wynikiem innej operacji

@ lekarze mnie przekonali a ja sig zdecydowatam mam
przetoki trudno zyc¢ z tym szczegdlnie w pracy

® Nie wiedziatam ze bedg miata wyloniona stomig
Nagta operacja. Po bolach brzucha.

Stomia byta wyloniona w trybie naglym nie miatam
mozliwosci oswojeja sig z tym

Wsparcie innych pacjentéw z sali

Operacja planowana. Nikt mnie nie przygotowal. Nie
wskazal, nie zaplanowal miejsca wylonienia

Nie bytem o tym poinformowany operacja byla w
trybie ratowania zycia

Nie wiedzialem, ze operacja zakonczy si¢

wytonieniem stomii. Nikt z personelu medycznego nie
informowat mnie o takiej mozliwosci

Rycina 11. Wazne elementy w okresie przedoperacyjnym.
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Najczestszym odczuciem badanych po zabiegu operacyjnym byt Igk (47,9%), niepokoj

jak sobie poradza (43,9% oraz poczucie zagubienia i1 przerazenia (po 37,8%). Inne wskazania

zawiera Rycina 12.

® odczuwatam/em lgk przed zyciem ze
stomiag,

@ czutam/em sie pokrzywdzonaly,
® zagubienie,

® przerazenie,

® smutek, przygnebienie,

® wykluczenie,

® niepokdj , czy sobie poradze

® nabycie wiedzy | $wiadomosci pozwolito
unikng¢ szoku po operacji

wiedziatem/atam, Ze bedzie dobrze
© nadzieje

@ operacja byta jedynym wyjsciem i data
szanse na dalsze zycie, inne, ale nie
gorsze

® pogodzenie sig, poczucie ulgi,

Rycina 12. Odczucia badanych po zabiegu operacyjnym.

Badani za najwigkszy problem po wytonieniu stomii uznali obawy przed: zabrudzeniem

(53,6%), ze inni mogg poczué przykry zapach (47,4%), przed niekontrolowaniem oddawania

stolca 1 gazéw (41,2%) oraz wstyd przed innymi ludzmi (34% ankietowanych). Pozostate

wyniki obrazuje Ryc. 13.

@® obawa przed zabrudzeniem
stolca | gazow
nieprawidiowo

stomii
@ wstyd przed innymi ludzmi,

od sprzetu)
brak problemow

® Obawa przed niekontrolowanym
rozszczelnieniem worka

@ Trudnosé w doborze odziezy

sytuacjach

® obawa, ze INNi Moga pOCZUC PrZyKry zapach,

@ obawa przed niekontrolowaniem oddawania
® obawa, ze zabiegi higieniczne wykonuje

® ftrudnos¢ przyzwyczajenia sig do noszenia

@® obawa przed wykluczeniem wsréd otoczenia
® obawa przed uzaleznieniem (od innych osoéb,

© niewiedza jak moge sobie ulzy¢ w réznych

Trudnosci w zakiadaniu worka stomijnego

Rycina 13. Najwickszy problem badanych 0séb po wylonieniu stomii.
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Badanie wykazato, ze po wytonieniu stomii najwigcej 0sob byto aktywnych zawodowo
(41%%), zrezygnowato z pracy 22,2%, na emeryturze przebywato 11,3% badanych. Natomiast

8,9% zmienito prace na mniej obcigzajaca. Pozostale wyniki obrazuje Ryc. 14.

® Jestem aktywna zawodowo

® zZrezygnowatam / zrezygnowatem z
pracy

Jestem na emeryturze

@ zmientam / zmienitem prace na
mniej obciazajaca

® Jestem na zwolnieniu lekarskim
® Jestem na rencie

® Jestem na urlopie macierzynskim
® Nic sig nie zmienito

Rok poswiecitam na odpoczynek, a|
potem troche pracowatam,
aktualnie szkole sie i bede szukac
pracy

® Swiadczenie rehabilitacyjne

® Z powodu choroby nadal nie
pracuje. Obecnie czekam na
przyznanie renty.

Rycina 14. Aktywno$¢ badanych 0s6b po wylonieniu stomii jelitowe;.

Na pytanie, czy badani uwazaja, ze r6znig si¢ od innych ludzi, wigkszo$¢ (46,4%)
stwierdzito, Ze niby sg tacy sami, ale si¢ r6znig. Z kolei 34% os6b twierdzito ze sg tacy sami

jak inni, a 17,5% czulo si¢ mniej warto§ciowa. Inne wskazania zawiera Ryc. 15

@ jestem taki sam/a jak inni

@ niby jestem taki sam/a, ale sie roznie

@ czuje sie mniej wartosciowy/a

@ Czuje sie inna ale przez to ze mam
stomie jestem wyjatkowa

@ Oczywiscie, ze sie roznie. Mam odbyt
na brzuchu

Rycina 15. Jak odczuwajg badane osoby roznice.

Po wylonieniu stomii wigkszo$¢ badanych (45,9%) zadeklarowato, ze czasami
ogranicza aktywno$¢ fizyczng, 28,6% ograniczytlo aktywnos¢ fizyczng, a 25,5% nie
ograniczyto aktywnosci fizycznej (Ryc. 16).
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tak ograniczyterniam
28,6%
czasami ograniczam
459%
nie
255%

Rycina 16. Podejmowana aktywnos¢ fizyczna przez badane osoby.

Za najczestszg przyczyne rezygnacji z aktywnosci fizycznej badani uznali strach przed
komplikacjami (51,1%) oraz obnizony nastrdj (30,9%). 11,7% zaznaczylo zniechg¢cenie do
aktywnosci, a 8,5% negatywne nastawienie do aktywnosci i dbanie o ciato. Inne wskazania

zawiera Ryc. 17.

@ strach przed komplikacjami stomii po
podejmowaniu wysitku,

@® obnizony nastréj
brak rezygnacji z aktywnosci fizycznej
® zniechecenie do aktywnosci

@ negatywne nastawienie do aktywnosci i
dbania o ciato,

@® Bdl spowodowany chorobag

@ Nigdy nie podejmowalam aktywnosci
fizycznej

@ Przepuklina
Totalne ostabienie organizmu

@ Strach przed odklejeniem sie worka i
wylaniem tresci

@ Jestem bardziej aktywna niz przed
wylonieniem

Niezagojona rana pooperacyjna

Rycina 17. Przyczyny z rezygnacji z aktywnosci fizycznej badanych osob.

Badani najczesciej spedzali wolny czas spacerujac (55,7%), czytajac ksiazki (46,4%)
lub przebywajac z rodzing (45,4%). Inne wskazania obrazuje Ryc. 18.
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® spedzam czas z przyjaciotmi
@ nordic walking wedkarstwo

Przeglagdam wiadomosci, duzo czasu
zajmuja mi codzienne czynnosci,
przygotowanie positku, mycie itp

® zdobywam wiedze na nasz problem

55.70% e Tv
® Jezdze na motocykiu, czasami jezdze
konno
29.90% @ Chodze natogowo po gérach. Majac
stomie mam prawie ukonczona Korone
Gor Polski.

@ ucze sie nowych umiejetnosci

Duzo pracuje i mam mato wolnego czasu
® Praca w domu

uprawiam sport

uprawiam dziatke

spedzam duzo czasu z rodzing

czytam ksigzki

spaceruje

45.40%
45,40%

Rycina 18. Sposob spedzania wolnego czasu badanych osob.

Wigkszos¢ badanych stwierdzita, ze chodzi do kina (82,2%) 1 teatru (50,7%). Pozostate

wskazania zawiera Ryc. 19.

teatr —37 (50,7%)

kino 60 (82,2%)
basen kryty 14 (19,2%)
sauna
plaza miejska —27 (37%)
0 20 40 60

Rycina 19. Miejsca z ktorych korzystajg osoby z wyloniong przetoka jelitowa.
Wedhug 30,9% stomia jedynie ograniczyta u badanych czynno$ci wymagajace duzego

wysitku fizycznego (Ryc. 28) i nie wywotata (41,2%) zmian w ich zyciu towarzyskim (Ryc.

20).
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@ zwickszytem(am) aktywnosé fizyczna,
dbam o swoja kondycje i zdrowie

@ jedynie ograniczytem(am) czynnosci
wymagajace duzego wysitku fizyczne. ..

® catkowicie zmienitem(am)
dotychczasowe zainteresowania i for...

@ nie miata znaczacego wplywu

@ musiatem(tam) zrezygnowac z
niektorych form aktywnosci fizyczne]

® nie zmienitem(tam) znaczaco swojego. .

Rycina 20. Wptyw stomii na sposob spedzania wolnego czasu 0osob badanych.

® zwiekszytem/am kontakty ze
znajomymi(przyjaciolmi)

@ poznatem nowych ludzi, zaprzyjaznitem/
am sie

@ nic sie nie zmienito

@ ograniczytem/am kontakty ze
znajomymi(przyjaciotmi)

@ zmienitem/am znajomych, z ktorymi
spedzam wolny czas

Rycina 21. Wptyw stomii na zycie towarzyskie badanych osob.

Najczestszym powodem rezygnacji lub ograniczenia kontaktow ze znajomymi byt u
badanych: strach przed niepanowaniem nad trzymaniem gazéw 1 stolca podczas spotkan
(26,2%), obnizona samoocena (26,2%), obawa odtracenia (23%). Odpowiedz, ze uwaza si¢ za
osob¢ mniej atrakcyjng wybrato 23,1% osob. Inne wskazania obrazuje Rycina 22.

Ankietowani deklarowali, ze w wickszos$ci (74,5%) ich znajomi/przyjaciele wiadomos$¢
o wylonieniu stomii zaakceptowali 1 zaofiarowali pomoc, 19% zaakceptowato, ale ograniczyto

kontakty, natomiast 6,1% nie zaakceptowato i zerwato znajomos¢ (Ryc. 23).
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® wstyd
® zazenowanie
obawa przed odiraceniem

@ strach przed niepanowaniem nad trzymaniem
gazow i stolca podczas spotkan

® ogdlna nieche¢ do spotkan
® zazdroszczenie znajomym zdrowia
® problemy z budowaniem relacji z innymi ludzmi
® zmiana obrazu wtasnego ciata
uwazam sig za osobg mniej atrakcyjng

® brak akceptacji wiasnego ciata( czuje wstyd
Zazenowanie)

® ciagta mysl: " jak ja wygladam™
unikanie mnie przez partnera
obnizona samoocena
Nie bylo ich ze mna kiedy tego potrzebowalam
nie chce méwi¢ na ich zadawane pytania

Znajomi ograniczyli kontakty ze mna gdy
dowiedziell sig o stomii

Nie ograniczytem kontaktow
To pseudoprzyjaciele opuscili mnie

Rycina 22. Powody ograniczenia lub rezygnacji kontaktow ze znajomymi.

@ zaakceptowali, ale ograniczyli kontakty
@ zaakceptowali, zaofiarowali pomoc
@ nie zaakceptowali, zerwali znajomos¢é

il

Rycina 23. Akceptacja stomii przez znajomych.

Respondenci w wigkszosci (41,8%) stwierdzili, ze stomia wplyneta na zmiang ich

planoéw zyciowych. Nie wptyneta na nie u 33,7% badanych. Wyniki obrazuje Ryc. 24.

@ tak
@® nie

@ trudno powiedzie¢

Rycina 24. Wplyw stomii na zmiang planow zyciowych badanych oséb.
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Badani w najwigkszym odsetku zadeklarowali, Zze obecnie akceptuja stomig i starajq si¢
czerpac z zycia (29,9%) lub akceptujg sytuacje, ale czuja si¢ skrzywdzeni przez zycie (29,9%)
- Ryc. 25 oraz sg pogodzeni z obecng sytuacja (38,8%) - Ryc. 26.

@ akceptacja stomii i czerpanie z zycia

@ poprawa jakosci zycia

@ akceptacja, ale czuje skrzywdzenie
przez los

@ obojetnosé, zyje z dnia na dzien

@ nie akceptuje stomii

Rycina 25. Stosunek badanych 0sob do zycia ze stomig jelitowa.

@ ciesze sie kazda chwilg i dniem

@ jestem pogodzony z obecna sytuacja
@ czuje sie obojetny

@ nie moge zaakceptowac tej sytuacii

38,8%

Rycina 26. Obecna postawa wobec zycia badanych osob.

Swoje samopoczucie badani okreslali najczesciej (33%) jako ,,jestem spokojny/a,
pogodzitem/tam si¢ ze swoim stanem”. Inne wskazania obrazuje Ryc. 27.
Ankietowani deklarowali najczgsciej, ze najwazniejsza dla nich w Zyciu jest ich rodzina

(68,4%). Inne wskazania zawiera Ryc. 28.
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@ jestem spokojny(a), pogodzitem(am) sie
ze swoim stanem

@ jestem zadowolony, zostatlem uwolniony
od dolegliwosci, ktére miatem przed o...

@ ciesze sie, ze to co najgorsze to juz za
mna

® czuje przygnebienie | smutek, nie moge
sie pogodzic z tym faktem

@ zadaje sobie czesto pytanie ,czemu
mnie to spotkato”

Rycina 27. Obecne samopoczucie badanych osob.

@ wartosc zycia

4,1% @ rodzina
G ® praca
‘ 3,1% @ zainteresowania, hobby
. 41% @ wypoczynek
: ® wiara

Rycina 28. Najwazniejsze warto$ci w zyciu badanych.

Na zycie seksualne pacjentow, operacja wytonienia stomii wplynela w sposéb
negatywny. Wigkszo$¢ badanych (45,4%) stwierdzila, ze po wylonieniu stomii nie podtrzymuje
kontaktow seksualnych z partnerem/partnerka. Inne wskazania zawiera Ryc. 29.

W aspekcie samodzielnosci i znajomosci zasad pielegnacji stomii badane osoby
najczesciej deklarowaly ze sg catkowicie samodzielne w tym zakresie (69%). 11% badanych
prosito rodzing o pomoc, a 14% twierdzito, ze réznie z tym bywa. Tylko 6% nie radzito sobie

(Ryc. 30).
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@ tak
® ograniczytem/am

@ nie

Rycina 29. Kontakty seksualne badanych o0sob.

nie radze sobie
6,0%

prosze rodzing o
11,0%

réznie z tym bywa
14,0%

jestem catkowicie
69,0%

Rycina 30. Samodzielno$¢ i znajomos¢ zasad pielggnacji stomii przez badane osoby.

Najczestszym problemem ktory sprawial trudnosci po wylonieniu przetoki badanym
osobom badani wskazywali ,strach 1 obawe¢ przed <niespodziankami> ze strony worka
stomijnego (35,7%). Inne wskazania obrazuje Ryc. 31.

Wigkszo$¢ badanych (39,8%) twierdzito, ze nie korzystato z poradni stomijnej lub grup
samopomocy (Ryc. 32).
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@ trudnosci w pielegnacii

@ koniecznosé dopasowania worka

@ nieprzyzwyczajenie do stomii

@ strach i obawa przed ,niespodziankami”
ze strony worka stomijnego

@ nie mam trudnosci

6,1%

Rycina 31. Problemy ktore sprawiaja trudnosci po wylonieniu przetoki badanym osobom.

@ tak, skorzystatem(tam) z pomocy grup
samopomocy

@ tak, skorzystatem(tam) z pomocy
poradni stomijnej

© tak, skorzystatem(tam) z pomocy grup
samopomocy oraz poradni stomijnych

® nie, nie korzystatem(tam) z
wymienionych powyzej pomocy

Rycina 32. Korzystanie z poradni stomijnej lub grup samopomocy przez osoby badane.

Badani deklarowali, ze najcze$ciej wsparcie otrzymywali od rodziny i znajomych
(70,1%), ze strony towarzystw stomijnych (35,1%) oraz od profesjonalistow - psychologa,
lekarza, pielegniarki (31,9%). Inne wskazania zawiera Ryc. 33.

Wicekszos¢ badanych uwazalo, ze dobrze przyzwyczaito si¢ do zycia ze stomig (36,7%)
- Ryc. 42 1 ze t¢ sytuacja zaakceptowali dos¢ szybko, bo do 3 miesigcy (41,7%) — Ryc. 34.

Zdecydowana wigkszo$¢ tworzyli pacjenci, ktorzy akceptowali sytuacje, w ktorej si¢
znalezli, cieszyli si¢ kazdym dniem i byli pogodzeni z sytuacja, ktora ich dotkng¢ta. Badani
swo0jg obecng postawe wobec zycia opisywali najczesciej jako ,,jestem pogodzony/a z obecng
sytuacja” - 33% lub “ciesze si¢, ze zyje, kazda chwila to szczescie” - 21%. Inne wskazania

zawiera Ryc. 35.
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® od rodziny I znajomych,
® ze strony towarzystw stomijnych
samopomocy (wolontariusze),

@ profesjonalistéw (psycholog,
lekarz, pielegniarka)

® od ksiedza

® Grupa stomijna oraz
samoksztatcenie

@ Internetowa grupa wsparcia
® Od narzeczonego
Wsparcie nie byto mi potrzebne

@ Przedstawiciel handlowy firmy,
ktorej sprzetu uzywam.

® Poradzitam sobie sama

Rycina 33. Otrzymane wsparcie osob badanych.

® dobrze sie przyzwyczaitem

® srednio sie przyzwyczaitem

) niezupetnie sie przyzwyczaitem
@ vcale sie nie przyzwyczaitem
29,6%

Rycina 34. Przyzwyczajenie do zycia ze stomig 0sob badanych.

18,8%

@ dosc szybko, do 3 miesiecy

® powyzej 3 miesiecy

@ zaakceptowatem/atam, ale trwato to
bardzo diugo

@ nie zakceptowaem / atam

.

Rycina 35. Czas zaakceptowania stomii jelitowej badanych osob.

Najwiecej badanych (33%) twierdzito, ze sa pogodzeni z obecng sytuacjg. Inne
wskazania obrazuje ryc. 36.
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® ciesze sie |, ze zyje, kazda chwila to
szczescie

@ jestem pogodzony/a z obecna sytuacjg

@ staram sie czerpac jeszcze wiecej z
zycia niz przed operacja

@ zaczatem(etam) bardziej dbaé o swoje
zdrowie

@ jest mi ciezko zaakceptowacd ta sytuacje

@ czuje sie obojetny

Rycina 36. Postawa 0sob badanych wobec zycia

Respondenci najczesciej (42,2%) uwazali si¢ za osoby silne, nie poddajace sie
1 wierzace w to, ze bedzie dobrze. O tym, Zze s3 dobrym cztowiekiem i zastuguja na akceptacje,
mito$¢ i1 szacunek przekonanych byto 20,6% badanych, a 20,6% miato zanizone poczucie

wlasnej wartosci i niskg samooceng (Ryc. 37).

2,9%

® jestem osoba silng, nie poddaje sie,
wierze ze bedzie dobrze
@ jestem dobrym czlowiekiem, zastuguje
na akceptacje, mito$¢ i szacunek
9% @ poczucie wartosci wzrosto, jestem silny/
a, sytuacja moja to udowodnita
@ jestem 0soba staba, ale wiem Ze co zfe to sig skorczyto
@ jestem osoba staba, mam poczucie winy, mam zal do catego $wiata

@ mam zanizone poczucie wiasnej wartosci i niskg samooceng

® jestem zamkniety/a w sobie, nie potrafie sig otworzyé

Rycina 37. Poczucie wlasnej wartosci badanych osob.

Analiz¢ odpowiedzi na poszczegolne pytania w skali AIS pokazuja Ryc. 38-45.

46



Analiza samoakceptacji pacjentéow po wylonieniu stomii jelitowej

1. Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe
20 30 (30,9%)
56 23 (23,7%)

16 (16,5%)

14 (14,4%) 14 (14,4%)

Rycina 38. Odpowiedzi na problem- ,,Mam ktopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen

narzuconych przez chorobg”.

2. Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najlepiej lubie

30

26 (27,1%)

20 22 (22,9%) 22 (22,9%)

16 (16,7%)

10 10 (10,4%)

Rycina 39. Odpowiedzi na problem- ,,Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie

robi¢ tego, co najlepiej lubig”.

3. Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ sig niepotrzebny

40

30 31 (32%)

20 (20,6%) 18 (15,69%)

14 (14,4%) 14 (14,4%)

Rycina 40. Odpowiedzi na problem —,,Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny”.
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4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce

40

30

31 (32%)

20
20 (20,6%) 20 (20,6%)

14 (14,4%)

10 12 (12,4%)

Rycina 41. Odpowiedzi na problem — ,,Problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bardziej

zalezny od innych niz tego chcg¢”.

5. Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot

40

39 (40,2%)

30

20 23 (23,7%)
17 (17,5%)

o
10 (10,3%) T

Rycina 42. Odpowiedzi na problem — ,,Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla swojej

rodziny 1 przyjaciot”.

6. MOJj stan zdrowia sprawia, ze czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem

30

PRYCERED) 23 (23,7%)

20 22 (22,7%)

19 (19,6%)

10 (10,3%)

Rycina 43. Odpowiedzi na problem — ,M¢j stan zdrowia sprawia, ze czuj¢ si¢

petnowarto§ciowym cztowiekiem”.
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7. Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢

30
27 (27,8%)

20 20 (20,6%) 20 (20,6%)

15 (15,5%) 15 (15,5%)

10

Rycina 44. Odpowiedzi na problem —, Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu,

w jakim chcialbym by¢”.

8. Mysle, ze ludzie przebywajgcy ze mna sa czesto zaktopotani z powodu mojej
choroby

38 (39,2%)

18 (18,6%)

16 (16,5%)
10 13 (13,4%) 12 (12,4%)

Rycina 45. Odpowiedzi na problem — ,Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto

zaklopotani z powodu mojej choroby”.

Analizy oceny akceptacji choroby na podstawie zalecen autorow skali. Pojedyncze
pytanie zawieralo pieciostopniowg skale, a badana osoba okreslata swoj obecny stan zdrowia
I wypowiedzi

e ,zdecydowanie zgadzam si¢” — przypisywano 1 pkt.,

e ,zgadzam si¢’ - 2 pkt.;

e .nie wiem” - 3 pkt.,

e nie zgadzam si¢” — 4 pkt.,

e ,zdecydowanie nie zgadzam si¢” — 5 pkt..

Uzyskane wyniki pozwolity na stwierdzenie:

— braku akceptacji choroby (8-18 pkt) u 15 badanych (15,4%)

— $rednig akceptacj¢ choroby (19-29 pkt) u 43 badanych (44,3%)

— dobrg akceptacje choroby (30-40 pkt) u 39 badanych (40,3 %)
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Stwierdzono, ze badani uzyskali §r. 26,51 + 6,79 pkt. (minimum14, maksymalnie 40),

co oznacza $redni poziom akceptacji choroby.
WERYFIKACJA HIPOTEZ

1. Wigkszo$¢ ankietowanych zaakceptowalo sytuacje w ktérej si¢ znalezli - jest
spokojnych, ciesza si¢ kazda chwila i dniem. Potwierdzona - Wigkszosc¢
ankietowanych zaakceptowato sytuacj¢ w ktorej si¢ znalezli - bylo spokojnymi
1 pogodzilo si¢ z obecng sytuacja, cieszyli si¢ kazda chwila 1 dniem.

2. Wylonienie przetoki jelitowej mialo wplyw na zmiany w funkcjonowaniu
badanych w sferze zycia towarzyskiego, osobistego i rodzinnego. Potwierdzona -
Wylonienie przetoki jelitowej mialo wplyw na zmiany w funkcjonowaniu badanych
w sferze zycia towarzyskiego, osobistego i rodzinnego

3. Analiza za pomoca skali AIS wykazala, Ze respondenci S$rednio zaakceptowali
swoja chorobe, co wplynelo na jako$¢ zycia pacjenta i samoakceptacje.

Potwierdzona- Najwigcej chorych (44,3%) wykazywato $rednig akceptacje choroby
DYSKUSJA

Schorzenia przewodu pokarmowego sa coraz czgstym problemem naszych czasow.
Zmiana sposobu odzywiania, intensywny sposob zycia, zmiany zachodzace w $rodowisku
prowadza do wzrostu zachorowalnos$ci na choroby jelit, a niektére z nich powodujg
konieczno$¢ wytonienia stomii jelitowej. Stomia wytania si¢ w wyniku zabiegu operacyjnego.
Jest to chirurgiczne potaczenie §wiatla narzadu jamistego i powierzchni skory, lub btony
sluzowej. Wykonuje si¢ wylonienie konca poprzez rozcigcie powtok brzusznych na zewnatrz
jamy brzusznej. Wykonuje si¢ ja u 0sob ktore zmagaja si¢ z chorobami uktadu pokarmowego
1 chorobami nowotworowymi. Do najczgstszych przyczyn wykonania stomii nalezy rak jelita
grubego. W Europie to najczesciej wystepujacy nowotwor ziosliwy (13,6% wszystkich
zachorowan na nowotwory ztosliwe). W Polsce jest to 11% zachorowalno$ci na nowotwory
u me¢zezyzn oraz 10% u kobiet [Szczepkowski, 2006]. Kazdego roku rozpoznaje si¢ prawie
16 000 nowych przypadkéw. Od 1980 roku nastapit 4. krotny wzrost zachorowan u mezczyzn
I prawie 3-krotny u kobiet. Tendencja zachorowan na nowotwory jest rosnagca. Przewiduje sig,
1z operacje wylonienie stomii jelitowej beda coraz czestrze [Didkowska, 2018]. Wylonienie
stomi to zabieg majacy wplyw na samoakceptacje pacjenta, a akceptacja zycia ze stomig
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pozwala z kolei na obnizenie stresu, lgku, niepewnos$ci oraz pozwala na powrdt do normalnego
zycia. Wstyd, problemy psychiczne, utrata kontroli nad wyprdznianiem, zaburzenie wizji
wlasnego ciala i wystgpowanie powiklan sg podstawowymi problemami oséb ze stomig i
wplywaja na ich samoocene [Kondrat i wsp. 2016]. W przeprowadzonym badaniu 42,2%
badanych bylo przekonanych, ze jest osoba silng, nie poddajaca si¢, wierzaca, ze bedzie
dobrze, za$ 20,6% stwierdzilo, ze jest dobrym cztowiekiem, ktory zastluguje na akceptacje,
mito$¢ i szacunek.

W walce z chorobg waznym elementem jest wsparcie emocjonalne. W badaniu wtasnym
69,5% respondentow stwierdzito, Ze najwazniejszym elementem w okresie przed operacyjnym
bylo wsparcie ze strony rodziny. Wsparcie personelu medycznego uzyskato 27,4% badanych,
a pomoc psychoterapeuty -20%. Wedlug badan przeprowadzonych przez Wozniak podobnie
najwigksza grupa pacjentow (73,8%) czerpata wsparcie emocjonalne od rodziny. Mniej jednak
niz w badaniach wtasnych, bo tylko 5% ankietowanych, jako Zrédlo wsparcia wskazywato
personel medyczny na oddziale, a 6,3% twierdzito, ze wsparcia udziela im pielegniarka w
poradni stomijnej 1 grupy wsparcia [Wozniak 1 wsp.2018].

Z badan wilasnych wynika, ze 45,4% ankietowanych nie podtrzymywato kontaktow
seksualnych z partnerem, a 23,7% je ograniczylo. W badaniu Wozniak (2018) badani
stwierdzili, ze operacja wylonienia stomii wptyng¢ta negatywnie u wigkszej grupy stomikoéw na
zycie seksualne (68,8%) [Wozniak 1 wsp. 2018].

Obecnie ankietowani (55,7%) spedzali wolny czas spacerujac, czytajac ksigzki
(46,4%), lub przebywajac z rodzing (45,4%). Natomiast w badaniu przeprowadzonym przez
Oleksiak badani preferowali spacery na §wiezym powietrzu — 48% i jazde na rowerze — 26%
badanych. Tylko 7% badanych uprawiato gimnastyke, a 4% plywanie i az 15% nie uprawiato
zadnych sportow [Oleksiak, 2008].

Jednym z obecnie analizowanych probleméw byty kontakty towarzyskie po zabiegu.
Okazato sig, ze 41,2% potwierdzito iz w kontaktach towarzyskich nic nie ulegto zmianie. Tylko
18,6% uwazato, ze mimo zabiegu chetniej niz przed zabiegiem udzielajg si¢ towarzysko,
a nawet poznali nowych przyjaciot i zaprzyjaznili si¢. Jednoczesnie az 25,8% ankietowanych
ograniczyta i unika kontaktow towarzyskich. Wedlug badan przeprowadzonych przez
Wozniak, 46,3% twierdzito, ze w ich kontaktach towarzyskich nic nie ulegto zmianie.
Natomiast znacznie mniej osob, bo tylko 1,3% uwazato, ze mimo zabiegu chetniej niz przed
zabiegiem udzielaja si¢ towarzysko i1 znacznie wigcej, bo - 52,5%, wycofato si¢ 1 unikato
kontaktow towarzyskich [Wozniak i wsp. 2018].

Wedhig badan wiasnych 46,9% badanych odczuwato Igk przed zyciem ze stomig i
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42,9% odczuwato Igk czy sobie poradzi. Podobnie w badaniach Rogowskiej i wsp. stomia
wywolywata u badanych rézne uczucia, poczawszy od przygnebienia, strachu, niepewnosci, po
odczucie straty i obawy o dalsze zycie [Rogowska i wsp. 2013]. Takze w badaniach Wozniak
46,3% uwazato, ze najczesciej byt to lek, a 27,5% ankietowanych uwazato, ze strach [WozZniak
i wsp. 2018].

W obecnym badaniu za najwigkszy problem po wylonieniu stomii chorzy uznali obawe
przed zabrudzeniem (53,6%), ze inni moga poczu¢ przykry zapach (46,4%) i obawe przed
niekontrolowanym oddawaniem stolca i gazoéw (41,2%). Podobnie Rogowska 1 wsp. (2013) po
przeprowadzeniu badan stwierdzila, ze 60% respondentéw odczuwatla Igk przed zabrudzeniem,
a 48% badanych wstyd z powodu przykrych zapachéw i tyle samo oséb lek z powodu utraty
kontroli nad oddawaniem stolca i gazéw [Rogowska 1 wsp.,2013]. Cwajda i wsp.(2005) oraz
Banaszkiewicz 1 Jawien (2003) uwazaja, ze badania dotyczace komfortu i jakosci zycia
potwierdzaja, ze jednym z najbardziej powaznych problemdw, ktore dotycza tych chorych, jest
utrata kontroli nad oddawaniem stolca i gazéw, Igk przed zabrudzeniem i towarzyszacym
przykrym zapachem. [Cwajda 1 wsp., 2005; Banaszkiewicz 1 Jawien, 2003].

W obecnym badaniu 29,9% badanych stwierdzilo, ze obecnie akceptujg stomig¢ i staraja
si¢ czerpa¢ z zycia. Pogodzonych z sytuacja 1 zaakceptowanie wylonionej przetoki
zadeklarowato 38,8% respondentéw, a 30,6% cieszylo si¢ kazda chwilg i dniem. Nieco wickszy
odsetek ankietowanych z badania Rogowskiej 1 wsp., bo 45% takze w pelni akceptowato
stomi¢ [Rogowska i wsp. 2013]. Z kolei Michalak 1 wsp. przeprowadzili badania w grupie 30
0sOb z wytoniong przetoka i stwierdzili, ze 25% z nich zdecydowanie podkreslato, ze ma
klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe. Wysoki stopien
satysfakcji z zycia osiggneto 30% ankietowanych, przecigtny 40%, natomiast niski 30%.
[Michalak i wsp., 2008].

W badaniu wilasnym osoby z wyloniong stomig ocenily swodj stosunek do
samoakceptacji w skali AIS. Najwiecej osob (44,3%) badanych wykazywalo $redni poziom
akceptacji choroby. Niski poziom akceptacji choroby wykazywato 15,4% grupy badanej,
natomiast wysoki poziom akceptacji zaprezentowato 40,3% grupy, za§ S$redni poziom
akceptacji wytonionego odbytu brzusznego byt na poziomie do$¢ dobrym. Odmiennie
stwierdzono w badaniu przeprowadzonym przez Stoktosa, gdzie 53,8% z wytoniong stomia
jelitowa wykazywata niski poziom akceptacji choroby [Stoktosa, 2014]. Z kolei w badaniu
Szpilewskiej 1 wsp. wigkszo$¢ badanych (66,33%) akceptowata swoja chorobg na $rednim
poziomie, uzyskujac od 19 do 29 punktow w skali AIS. Nalezy podkresli¢, ze akceptacja

choroby ma $cisly zwiazek z jakos$cig zycia pacjentow ze stomig - im wyzszy jest stopien
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akceptacji choroby, tym lepsza jakos$¢ zycia pacjentow [Szpilewska i wsp., 2017] W badaniu
Pierzak i wsp. 77,5% ankietowanych z wyloniong stomig stwierdzito, ze ich jako$¢ zycia nie
jest ani dobra, ani zta, a jedynie dla 15% osob uznato, Ze jest ona na dobrym poziomie
[Pietrzak,2016]. Natomiast badania wykonane przez Piprek i Miynarskg pokazuja, ze dla
wiekszosci ankietowanych akceptacja stomii uzyskala wynik wskazujacy $rednig akceptacje
60%. Pacjenci ocenili akceptacj¢ wzgledem wylonionego odbytu brzusznego na 28, 48

punktéw [Piprek 1 wsp.,2018].

WNIOSKI

e Informacja o wytonieniu stomii wywolywata u badanych: niepewnos¢, strach, smutek,
brak akceptacji siebie, zto$¢, spadek poczucia bezpieczenstwa, pogorszenie nastoju.

e Najwazniejszym elementem w okresie przed operacyjnym bylo wsparcie rodziny.

e Glownymi problemami pacjentow z wyloniong stomig jelitowa byt lgk przed
zabrudzeniem, strach przed niepanowaniem trzymaniem gazoéw 1 stolca podczas
spotkan, obawa przed tym ze inni mogg poczuc przykry zapach.

e Posiadanie stomii nie miato znacznego wptywu na aktywno$¢ zawodowa, nie wywotato
duzych zmian w ich zyciu towarzyskim, ale ograniczyto czynnos$ci wymagajace duzego
wysitku fizycznego

e Respondenci zadeklarowali, ze obecnie akceptujg stomie, pogodzili si¢ ze swoja
sytuacja, przyzwyczaili si¢ do zycia ze stomia, starali si¢ czerpa¢ z zycia, cieszy¢ si¢
kazda chwilg oraz uwazali si¢ za osoby silne, nie poddajace si¢, wierzace w to, ze bedzie
dobrze 1 ze zastuguja na akceptacje, mitos¢ 1 szacunek.

e Analiza za pomocg skali AIS wykazala, Zze wigkszo$¢ respondentow S$rednio

zaakceptowala swoja chorobe.
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Choroba nowotworowa ptuc — wybrane aspekty

Halina Tofiluk-Nos, Grzegorz Bejda

DEFINICJA RAKA PLUC

Rak pluca wywodzi si¢ z komoérek wyScietajacych drogi oddechowe i czgsto
nazywany jest nowotworem oskrzelopochodnym. Nowotwdr powstaje na skutek przemiany
prawidlowych komodrek nabtonka oddechowego w wyniku zaburzen (mutacji) gendéw
waznych w procesie wzrostu i podzialu komorki. Dochodzi do nich zazwyczaj z powodu
dziatania czynnikéw rakotworczych. O ztosliwosci raka pluc §wiadczy zdolnos$¢ do tworzenia
przerzutow do weziow chlonnych oraz przerzutow odlegltych (Kotodziej, Marciniak, 2010,
Ramlau, 2021).

CHOROBA NOWOTWOROWA PLUC - EPIDEMIOLOGIA

Nowotwory zlosliwe to choroby wystepujace w kazdej populacji i o stosunkowo duzej
smiertelnosci. W krajach wysoko uprzemystowionych sa druga przyczyng zgonow po
chorobach uktadu sercowo-naczyniowego. W Polsce wedlug Krajowego Rejestru
Nowotworéow w 2019 roku odnotowano ponad 170 tys. zachorowan i 100 tys. zgondw.
Nowotwory zlo§liwe stajg si¢ narastajgcym problemem zdrowotnym, ekonomicznym
i spotecznym w Polsce (KRN, Radziszewska i wsp., 2015, Kowalczyk i wsp., 2017).

Do gtéwnych czynnikéw determinujacych wystepowanie tak duzej liczby chorych na
raka mozna zaliczy¢:

e starzenie si¢ spoteczenstwa,

e zly styl zycia: palenie papieroséw, nadwage, matg aktywnos¢ fizyczng, naduzywanie
alkoholu,

e zanieczyszczenie srodowiska,

e nadmierne narazenie na promieniowanie ultrafioletowe (Radziszewska i wsp., 2015,

Kowalczyk i wsp., 2017).

W Polsce w populacji m¢zczyzn od 15. lat notowany jest spadek zachorowalnosci i
umieralno$ci na nowotwory ptuca. Wigze si¢ to gtéwnie ze zmniejszeniem w ostatnich latach

odsetka aktywnie palacych mezczyzn (Krzakowski, Jassem, 2019).
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Rak phuca jest drugim nowotworem u m¢zczyzn i nadal dominuje wérod nowotworow
jako przyczyna zgonow (27%) (Krzakowski, Jassem, 2019).

Natomiast w populacji kobiet w Polsce bardzo niepokojacy jest wplyw czgstosci
palenia papierosdw na wystepowanie raka ptuca, jest on na drugim miejscu po nowotworze
piersi. Niestety rak ptuca jest na pierwszym miejscu jako nowotworowa przyczyna zgonow
kobiet (17,9%). W 2019 roku liczba kobiet, ktére zmarty z powodu nowotworu ptuca jest
wigksza o ponad 1250 niz liczba kobiet zmartych na raka piersi (Szlitkus, 2018, Didkowska i
wsp., 2019).

W 2019 roku wedlug danych z Krajowego Rejestru Nowotworéw w wiekszosci
wojewodztw najczeSciej wystepujacym nowotworem u mezczyzn byl nowotwor gruczotu
krokowego. Jedynie w dwoch wojewodztwach: warminsko-mazurskim i dolnoslaskim rak
ptuca zajmowat pierwsze miejsce (19%). W pozostatych wojewodztwach nowotwory ztosliwe
ptuca plasowaly si¢ na drugim miejscu. Pod wzgledem zgondéw u mezczyzn nowotwor
ztosliwy phluca byl na pierwszym miejscu we wszystkich wojewddztwach. Z kolei
w populacji kobiet pierwsze miejsce we wszystkich wojewodztwach zajmowaty
zachorowania na nowotwor ztosliwy piersi, rak ptuca zajmuje drugie miejsce w osmiu
wojewodztwach. Natomiast jako przyczyna zgonéw u kobiet nowotwor zto§liwy pluca byta
na pierwszym miejscu w czternastu wojewodztwach, w dwoch pozostaltych (matopolskie i
podkarpackie) — nowotwor ztosliwy piersi (Didkowska i wsp., 2019).

W Polsce rak ptuca to najczesciej rozpoznawany nowotwor ztosliwy 1 jednoczes$nie
najczgstsza przyczyna zgonow  (https://immuno-onkologia.pl/wp-content/uploads/2021/06/
rak-pluca-2021-Raport.pdf).

PATOMORFOLOGIA RAKA PLUC

Rak pluca wywodzi si¢ z komorek nabtonkowych drog oddechowych. Nowotwory
zlosliwe rozwijajace si¢ w ptucach roéznig si¢ przyczyna rozwoju, budowa mikroskopows,
rokowaniem czy lokalizacja. Podziat raka pluc w zalezno$ci od typu histologicznego wyglada
nastepujaco [https://immuno-onkologia.pl/wp-content/uploads/2021/06/rak-pluca-2021-Rapo
rt.pdf; Krzakowski i wsp., 2014]:

¢ NDRP (niedrobnokomorowy rak ptuca)- 80-85%
» Plaskonablonkwoy- 30%
» NOS (not otherwise specified)- 10%
» niskonabtonkowy — 60%
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o gruczotowy —40%
o wielkokomorkowy - <10%
o inny 10%

e DRP (rak drobnokomoérkowy)- 15%

e Inne - <5%.

Rak drobnokomdrkowy zbudowany jest z drobnych komorek o charakterystycznych
jadrach, w ktorych obecna jest drobnoziarnista chromatyna. Wystepuje u co piatego chorego.
Charakteryzuje si¢ agresywnym 1 szybkim wzrostem, wcze$nie pojawiajacymi si¢
przerzutami w weztach chtonnych 1 odleglych narzadach: kosciach, szpiku kostnym, skorze,
tkankach miegkkich, os$rodkowym uktadzie nerwowym. Ma silny zwigzek z paleniem
papierosow 1 ekspozycja na promieniowanie jonizujace. Rak drobnokomoérkowy zazwyczaj
obejmuje przywnekowe czgsci ptuc oraz wezly chlonne wngkowe i1 $rodpiersia. Wezesne
stadium raka zazwyczaj nie daje objawow; diagnozowany jest p6zno, gdy sg juz przerzuty do
innych narzadéw. Rozpoznanie raka drobnokomoérkowego zle rokuje, mimo wysokiej
wrazliwosci na chemio i radioterapig. Nieleczeni chorzy przezywaja do 3. miesigcy, natomiast
leczeni w postaci ograniczonej do 16. miesiecy, w rozsianej postaci do 11. miesi¢cy (Harat
i wsp., 2014, Nizankowska-Mogilnicka, Derkacz i wsp., 2013).

Rak niedrobnokomérkowy wystepuje w trzech gtownych podtypach:

e gruczotowy (40%)
e plaskonabtonkowy (30%)
e wielkokomoérkowy (10%)

Rak gruczolowy w obrazie mikroskopowym ma budowe gruczolowg, moze wydziela¢
sluz. Wystepuje u co trzeciego chorego na nowotwor ptuca. W mniejszym stopniu zwigzany
jest z narazeniem na dym tytoniowy; stosunkowo czgséciej diagnozowany jest u kobiet
i u 0sob w mtodszych grupach wiekowych 30-40 lat. Gruczolorak najczesciej umiejscawia si¢
w drobnych drogach oddechowych obwodowych czesci pluc. Z tego wzgledu rzadziej jest
wykrywany w badaniu cytologicznym plwociny. Rozwija si¢ wolno miejscowo, jednoczes$nie
czegsto dochodzi do naciekow optucnej. Komodrki nowotworowe guza sa bogato unaczynione,
co powoduje szybkie powstawanie przerzutow odleglych (Krzakowski i wsp., 2014,
Szotkowska i wsp., 2012).

Rak plaskonablonkowy czesciej dotyczy mezczyzn w starszym wieku i jest silnie

zalezny od narazenia na dym tytoniowy. Rozwija si¢ powoli, rozsiewa si¢ droga naczyn
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limfatycznych 1 krwionosnych. Umiejscawia si¢ w duzych oskrzelach, przywnekowo.
W przypadku raka ptaskonabtonkowego stosunkowo czesto dochodzi do zwezenia $wiatta
oskrzela, niedodmy i zmian zapalnych w migzszu ptucnym. W obrazie radiologicznym ptuc
widoczny jest guz przywnekowy (Ramlau, 2021).

Rak wielkokomdrkowy jest najrzadziej wystepujacym nowotworem pierwotnym phuc.
Klinicznie komoérki rakowe podobne sa do gruczoloraka. Lokalizuje si¢ obwodowo lub
w duzych i $rednich oskrzelach. Szybko rozwija si¢ miejscowo i poprzez odlegte przerzuty.
Najczesciej rozpoznawany jest u palaczy tytoniu (Roszkowski, 2011).

Roznice w przebiegu i leczeniu raka pluc Sg nastepujace [https://www.medme.pl/
choroby/rak-pluca,356.html]:

e wystepowanie — niedrobnokomorkowy- czgsciej (80%), drobnokomoérkowy — rzadziej

(30%)

e wzrost - niedrobnokomorkowy- wolniejszy, drobnokomorkowy — szybszy

e sklonno$¢ do przerzutowania - niedrobnokomorkowy- mniejsza, drobnokomoérkowy —
wigksza

e leczenie - niedrobnokomorkowy- chirirgia, radioterapia, drobnokomoérkowy —

chemioterapia

Rzadkie nowotwory phuca to grupa rzadko wystepujacych typow:
e rak z elementami migsaka,
e rakowiak,

e raki z drobnych gruczotéw Slinowych (Sluzowo-naskorkowy, gruczotowato-
torbielowaty),

e gruczolowo-ptaskonabtonkowy (Nizankowska-Mogilnicka).

PRZYCZYNY RAKA PLUC

Najwazniejsze substancje rakotworcze zawarte w dymie tytoniowym to [file:///C:/

Users/User/Downloads/co-zawiera-dym-2.pdf]:

e aceton (trujacy rozpuszczalnik organiczny),

kadm (rakotworczy metal ciezki),

naftyloamina ( substancja rakotwoércza wchodzi w sktad barwnikow, uzywanych

e w przemysle drukarskim),
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e cyjanowodor (kwas pruski, gaz uzywany przez hitlerowcow w komorach gazowych
e do masowego ludobojstwa),
e piren (zwiazek silnie trujacy),
e metanol (trujacy alkohol powodujacy sSlepote),
¢ naftalina (Srodek przeciw molom),
e chlorek winylu (stosowany w produkcji plastiku),
e arsen (trujacy metal cigzki),
e DDT (srodek owadobdjczy),
e fenol (trujacy srodek dezynfekujacy),
e dimetylonitrozoamina (silna substancja rakotworcza),
e Dbenzopiren (silna substancja rakotworcza),
e uretan (organiczny zwigzek rakotworczy),
¢ nikotyna (silna trucizna, uzaleznia jak narkotyk),
e amoniak (parzgca substancja, draznigcy gaz),
e akrydyna (stosowana w produkcji barwnikow),
e polon (pierwiastek rakotworczy),
e ureatan (organiczny zwigzek rakotworczy),
e toluidyna (trujacy rozpuszczalnik chemiczny),
e toluen (rakotworczy rozpuszczalnik przemystowy),
e butan (fatwopalny gaz),
e tlenek wegla ($miertelnie trujacy gaz, powoduje zaczadzenie),
e formaldehyd - zwigzek stosowany m.in. do konserwacji preparatow biologicznych, np.
zab.
Do zachorowan na raka ptuca przyczynia si¢ kilka czynnikow:
e styl zycia,
e cechy osobowosci,
e uwarunkowania srodowiskowe (Harat i wsp., 2014).

Glownym czynnikiem determinujgcym powstawanie nowotwordOw ptuc jest palenie
tytoniu, zarowno czynne jak i bierne. Dym tytoniowy ma w sktadzie kilka tysiecy zwigzkow
chemicznych, z czego kilkadziesigt ma udowodnione dziatanie rakotworcze (http://www.
promed-schol.com.pl/druki_inne/Podrecznik_final_v.pdf).

Wedlug raportu Glownego Inspektoratu Sanitarnego w 2019 roku catodobowo

(natogowo) palit co pigty Polak - 21% populacji. W ostatnich latach widoczna jest tendencja
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spadkowa 0s6b palacych natogowo. Od 2011 roku w Polsce jest o 10% mniej 0sob palacych.
Czgsciej palg mezczyzni (24%) niz kobiety (18%). Wyksztalcenie i status spoteczny ma
zasadnicze znaczenie w czgsto$ci palenia tytoniu przez Polakow. Najwigcej nalogowych
palaczy jest wérdd osob z zasadniczym wyksztalceniem i bezrobotnych. Ryzyko rozwoju
nowotworu zalezy od wieku rozpoczgcia palenia, rodzaju papierosow i paczkolat. Im dhuzszy
jest okres palenia tytoniu, tym ryzyko zachorowania na raka ptuc jest wigksze. W przypadku
0sOb palacych jedng paczke papierosoOw dziennie przez okres 30 lat, ryzyko rozwoju
nowotworu pluc wzrasta 20-60-krotnie u mezczyzn i 14-20-krotnie u kobiet. U osob, ktore
zrezygnowaly z natogu palenia papieroséw ryzyko zachorowania na raka ptuc stopniowo
maleje. Bierni palacze tytoniu s3 w wigkszym stopniu narazeni na zachorowanie na raka ptuc
niz osoby spoza tej grupy. Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworéow 20-50% o0sob
,hiepalacych”, chorujgcych na raka ptuca to bierni palacze (Sulkowska i wsp., 2015, KRN,
2023).

Kolejnymi czynnikami predysponujacymi do rozwoju nowotwordéw phuc sa czynniki
srodowiskowe 1 zawodowe. Szczegdlnie niebezpieczne jest zanieczyszczenie powietrza. W
tym aspekcie bardzo duzym problemem w Polsce jest smog (KRN, 2023;
https://www.mp.pl/pacjent/onkologia/chorobynowotworowe/84436,rak-pluca; Grudny i wsp,
2013; Harat i wsp., 2014).

W styczniu 2021 roku Wroctaw byt w grupie miast o najgorszej jakosci powietrza w
swiecie. Do zawodowych czynnikéw karcinogennych zalicza si¢ m.in.: azbest, beryl, olow,
radon, nikiel, kadm, chrom, arsen, promieniowanie jonizujace (KRN, 2023; https://www.mp.
pl/pacjent/onkologia/chorobynowotworowe/84436,rak-pluca; Grudny i wsp, 2013; Harat i
wsp., 2014).

Notowany jest wzrost ryzyka zachorowan na raka pluca u osob dlugotrwale
narazonych na ekspozycj¢ spalin paliw pltynnych 1 wegla (KRN, 2023;
https://www.mp.pl/pacjent/onkologia/chorobynowotworowe/ 84436,rak-pluca; Grudny i wsp,
2013; Harat i wsp., 2014).

Czynniki genetyczne, czyli zrdéznicowana oporno$¢ osobnicza na sktadniki dymu
tytoniowego jak i indywidualna zdolnos$¢ do jego metabolizowania, rowniez maja wptyw na
ryzyko rozwoju nowotworu pluc (KRN, 2023; https://www.mp.pl/pacjent/onkologia/
chorobynowotworowe/84436,rak-pluca; Grudny i wsp, 2013; Harat i wsp., 2014).

Schorzenia uktadu oddechowego np.: astma, zapalenie ptuc, idiopatyczne widknienie

ptuc, przewlekla choroba obturacyjna, gruzlica zwigkszaja ryzyko zachorowania na raka

60




Choroba nowotworowa pluc — wybrane aspekty

ptuca (KRN, 2023; https://www.mp.pl/pacjent/onkologia/chorobyno wotwo rowe/ 84436,rak-
pluca, Grudny i wsp, 2013, Harat i wsp., 2014).

OBJAWY RAKA PLUC

Nowotwory pluc we wczesnej fazie przebiegaja zazwyczaj bezobjawowo. Czesto
pierwsze objawy sa charakterystyczne dla powszechnych choréb przewlektych (przewlekte
zapalenie drog oddechowych, POChP czy zapalenie mig$nia sercowego). Zmiany
nowotworowe wykrywane bywaja przypadkowo przy wykonywaniu badan radiologicznych
z innych przyczyn (https://onkologia.org.pl/pl/nowotwory-pluca-i-oplucnej-leczenie#page-

main-image, Krzakowski i wsp., 2013).

Rycina 1. Polozony obwodowo guz pluca lewego w klasycznym radiogramie klatki
piersiowej, Zrédto: https://pl.wikipedia.org/wiki/Rak p%C5%82uca

Rycina 2. Powyzszy guz w badaniu tomokomputerowym, Zrodto: https://pl.wikipedia.
org/wiki/Rak _p%C5%82uca
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Jednym z glownych objawow raka phuca jest dlugo utrzymujacy sie kaszel. Wystepuje
on u okoto 75% chorych, spowodowany jest podraznieniem nablonka wyscietajacego drogi
oddechowe. W przypadku palaczy tytoniu niepokoi¢ powinna zmiana charakteru kaszlu np.:
uczucie zalegania wydzieliny lub niemozno$¢ jej odkrztuszenia (Nizankowska-Mogilnicka
i wsp. Szczeklik, 2021).

U okoto 2/3 chorych pojawia si¢ dusznos$¢ spowodowana rozrostem guza, ktory
zamyka cze$ciowo lub catkowicie $wiatta duzych oskrzeli, wysickiem w jamie oplucnowe;j,
niedodmg (Nizankowska-Mogilnicka i wsp. Szczeklik, 2021).

Okoto 20-50% pacjentow z rakiem ptuca zgtasza krwioplucie. Bol w klatce piersiowe;j
dotyczy 15% chorych i sygnalizuje nacieki §rodpiersia, oplucnej, pni nerwowych czy $ciany
klatki piersiowej (Nizankowska-Mogilnicka i wsp. Szczeklik, 2021).

Chrypka jest wynikiem nacieku nerwu krtaniowego wstecznego i zazwyczaj Swiadczy
juz o nieoperacyjnos$ci raka pluc (Nizankowska-Mogilnicka i wsp. Szczeklik, 2021).

W wyniku zajecia gornego $rodpiersia moze dojs¢ do zaburzen polykania — dysfagii.
U chorych z guzem w szczytach pluc pojawia si¢ bol barku promieniujacy do palcoéw reki po
tej samej stronie. Guz zlokalizowany centralnie objawia si¢ obrzgkiem glowy i szyi, konczyny
gornej, obfitym systemem naczyn zylnych na skorze klatki piersiowej; jest to tzw. zespot zyty
gtownej gornej (Nizankowska-Mogilnicka i wsp. Szczeklik, 2021).

Nowotwory ptuc czgsto przebiegaja bardzo agresywnie. Czesto pierwszymi objawami
moga dawac przerzuty. Do objawow zwigzanych z rozsiewem nowotworu zaliczamy:

e powigkszenie weztow chlonnych szyjnych, pachowych, nadobojczykowych,
e bol glowy, kosci,
e objawy neurologiczne,
e zaburzenia osobowosci,
e zmiany zachowania,
e bol w nadbrzuszu,
e 70ltaczka,
e inne (Krzakowski, Jassem, 2019).
W wielu przypadkach rozwojowi nowotworu pluc towarzysza tzw. objawy ogolne:
e utrzymujaca si¢ podwyzszona temperatura ciala w granicach 37°C,
e 0g0lne ostabienie,
e pogorszenie tolerancji wysitku,

e Utrata apetytu,
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e Utrata masy ciata niezwigzana z odchudzaniem,

e bole kostno-stawowe,

e zespoly paranowotworowe,

e zakrzepowe zapalenie zyl [https://www.mp.pl/pacjent/onkologia/chorobynowotworo
we/84436,rak-pluca, Gudbjartsson, 2016).

LECZENIE RAKA PLUC

Sposob leczenia raka ptuc zalezy od typu nowotworu, stopnia zaawansowania, choréb
wspotistniejacych 1 ogdlnego stanu zdrowia chorego. W kazdym przypadku jest on ustalany
indywidualnie przez konsylium lekarskie. W sktad zespolu wchodzg chirurdzy klatki
piersiowej, onkolodzy Kkliniczni, specjalisci diagnostyki obrazowej 1 radioterapii
onkologicznej (Dylewska i wsp., 2016).

Wybor metody leczenia raka niedrobnokomorkowego zalezy od stopnia
zaawansowania nowotworu. Najczes$ciej stosowane jest leczenie operacyjne. Zabieg
operacyjny mozliwy jest w stadium | i II oraz w niektorych przypadkach I11A. Resekcja, czyli
usunigcie calego guza z otaczajacym migzszem moze polegaé na wycigciu segmentu
(segmentektomia), ptata (lobektomia) lub catego ptuca (pneumonektomia). Przed i po operacji
moze by¢ stosowana chemioterapia, radioterapi¢  stosuje si¢ rzadko. U pacjentow
z nowotworem w stadium IIIB i wigkszosci IIIA stosuje si¢ radioterapi¢ radykalng lub
stereotaktyczng, ewentualnie rownoczesnie radioterapi¢ z chemioterapig. Radioterapi¢
paliatywna stosuje si¢ u chorych z mnogimi przerzutami raka do mozgu, kosci, z dusznoscia,
zespolem zyly glownej gornej (Modlinska, Kowalczyk, 2016).

W ostatnich latach do leczenia raka ptuca wprowadzone zostaly nowe preparaty
lecznicze, ktére dziataja immunoterapeutycznie. Nie niszczg one komodrek nowotworowych,
wplywaja na uktad odpornosciowy czlowieka, pobudzaja naturalne mechanizmy obronne. Sa
znacznie lepiej tolerowane niz chemioterapia. Leczenie immunoterapeutyczne prowadzone
jest w ramach programéw terapeutycznych, finansowanych ze srodkoéw publicznych [Ramlau,
2021, https://immuno-onkologia.pl/wp-content/uploads/2021/06/rak-pluca-2021-Raport.pdf].

W leczeniu raka drobnokomoérkowego gtéwng metoda jest chemioterapia w zaleznos$ci
od ogodlnego stanu zdrowia i wydolnosci narzgdéw (Krzakowski i wsp., 2013, Krawczyk
I wsp., 2013)

We weczesnym stadium raka stosuje si¢ radioterapi¢ taczong z chemioterapia, zazwy-
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czaj schemat 4-6 cykli lekéw taczonych, nastgpnie napromieniany jest guz w Kklatce
piersiowej 1 okoliczne we¢zly chlonne. U pacjentdw z rakiem drobnokomoérkowym stosuje si¢
napromienianie mozgu, aby zapobiec ewentualnym przerzutom. Pacjenci w cigzkim stanie
zdrowia i niekwalifikujacy si¢ do leczenia operacyjnego, chemio badz radioterapii leczeni sg

objawowo (Krzakowski i wsp., 2013, Krawczyk i wsp., 2013).

Rehabilitacja chorych na raka phluc
Rehabilitacja — to przywracanie sprawnosci psychofizycznej i spotecznej utraconej na
skutek choroby, powinna by¢ powszechna, wczesna i kompleksowa. Dotychczas uwazano, ze
chorzy na raka pluca powinni ogranicza¢ wysitek fizyczny ze wzglgdu na zmniejszona
wydolno$¢ oddechows. Obecnie uwaza si¢, ze rehabilitacja powinna by¢ prowadzona
w kazdym stadium choroby nowotworowej. Planowanie programu rehabilitacji powinno
uwzglednia¢ indywidualne potrzeby chorego i by¢ poprzedzone szczegdélowym badaniem
lekarskim (Glogowska i wsp., 2014).
Rehabilitacja po leczeniu operacyjnym raka ptuca rozpoczyna si¢ juz W pierwszej
dobie po zabiegu. Ma ona na celu:
e zmniejszenie bolu po przecigciu zeber i nerwow migdzyzebrowych w trakcie zabiegu,
e rozprezenie migzszu plucnego,
zabieganie zmianom zapalnym, ewentualnie niedodmie (Jastrzebski i wsp., 2012,).
Stopniowo zwigksza si¢ zakres ruchow i ¢wiczen oddechowych. Amerykanskie
Stowarzyszenie Medycyny Sportowej (ACMS) u chorych na raka pluca rekomenduje jako
glowny model wysitku fizycznego trening aerobowy (wytrzymalosciowy). Fizjoterapia po
zabiegu operacyjnym kontynuowana jest rowniez po wypisie do domu. Bardzo wazne jest
wtedy wsparcie rodziny chorego (Jastrzgbski i wsp., 2012).
Rehabilitacja chorych na nieoperacyjnego raka ptuca obejmuje ¢wiczenia oddechowe
1 trening mig$ni oddechowych. Ze wzgledu na ograniczong sprawno$¢ fizyczng pacjentow,
wskazane sg treningi o niskiej i umiarkowanej intensywnosci. Fizjoterapia w trakcie i po
chemio lub radioterapii ma na celu zapobieganie powiktaniom po leczeniu oraz zmniejszenie
dolegliwosci (Madajewska i wsp., 2012, https://glospacjenta.pl/nowotwory/pluca/394,fizjo
terapia-pacjentow-z-rakiem-pluca).
W obu przypadkach istotna jest opieka psychologiczna i wezesne wigczenie leczenia
przeciwdepresyjnego, jesli pacjent takiego wymaga (https://onkologia.org.pl/pl/nowotwory-

pluca-i-oplucnej-po-leczeniu#page-main-image).

64




Choroba nowotworowa pluc — wybrane aspekty

PISMIENNICTWO

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Derkacz M., Chniel-Perzynska 1. , Grywalska E. , Michatoj¢-Derkacz M., Smiech R.
Palenie tytoniu a wiedza i1 lek przed rakiem pluc wsrdéd kobiet w okresie
postmenopauzalnym. Family Medicine & Primary Care Reviev. 2013, 15(2), 85-86.
Didkowska J., Wojciechowska U., Olasek P., Caetano dos Santos F., Michatek |I.
Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2019 roku. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, 2021.
file:///IC:/Users/User/Downloads/co-zawiera-dym-2.pdf, data pobrania 04.12.2023.
Glogowska O., Szmit S., Gtogowski M.: Rehabilitacja chorych na nowotwory uktadu
oddechowego. OncoReviev. 2014, 2(4), 236-243.

Grudny J., Kotakowski J., Kruszewski M., Szopinski J., Sliwinski P., Waitr e., Winek
J., Zateska J., Zych J., Roszkowski- Sliz K. Association of genetic dependences lung
cancer and chroni¢ obstructive pulmonary disease. Pneumonologia i Alergologia
Polska. 2013, 81(4), 308-318.

Gudbjartsson T.: Rak phuc. Informacja dla pacjentéw i ich krewnych. Drukarnia
Isafold, Islandia, 2016.

Harat A., Rogala D., Leskowski K. Rak pluca w kontekscie czynnikow
cywilizacyjnych i polityki zdrowotnej Polski oraz Unii Europejskiej. Pielegniarstwo
Polskie. 2014, 2(52), 144-149.
http://www.promed-schol.com.pl/druki_inne/Podrecznik_final_v.pdf, data pobrania
04.12.2023.

https://glospacjenta.pl/nowotwory/pluca/394,fizjo terapia-pacjentow-z-rakiem-pluca
https://immuno-onkologia.pl/wp-content/uploads/2021/06/ rak-pluca-2021-Raport.pdf,
data pobrania 04.12.2023.
https://immuno-onkologia.pl/wp-content/uploads/2021/06/rak-pluca-2021-Raport.pdf,
data pobrania 04.12.2023.
https://onkologia.org.pl/pl/nowotwory-pluca-i-oplucnej-leczenie#page-main-image,
data pobrania 04.12.2023.
https://onkologia.org.pl/pl/nowotwory-pluca-i-oplucnej-po-leczeniu#page-main-
image, data pobrania 04.12.2023.

https://pl.wikipedia.org/wiki/Rak_p%C5%82uca, data pobrania 04.12.2023.
https://www.medme.pl/choroby/rak-pluca,356.html, data pobrania 04.12.2023.
https://www.mp.pl/pacjent/onkologia/chorobynowotworowe/84436,rak-pluca, data po-
brania 04.12.2023.

65




17.

18

19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

Choroba nowotworowa pluc — wybrane aspekty

https://www.mp.pl/pacjent/onkologia/chorobynowotworowe/84436,rak-pluca, data po-
brania 04.12.2023.

. Jastrzgbski D., Ziora D., Hydzik G., Pasko E., Bartoszewicz A., Kozielski J., Nowicka

J. Rehabilitacja oddechowa chorych na raka ptuca. Pneumonologia i Alergologia
Polska. 2012, 80(6), 546-554.

Kotodziej J., Marciniak M. Rak pluca. Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poznan,
2010.

Krawczyk J., Kraj. L., Swieboda-Sadlej. A. Wczesne rozpoznanie raka ptuca — ogolne
zasady postepowania. Medycyna po dyplomie. 2013, 02, 80-84.

KRN, https://onkologia.org.pl/pl, data pobrania 11.011.2023.

Krzakowski M., Jassem J., Antczak A., Chorostowska-Wynimko J., Dziadziuszko R.,
Gtogowski M., Grodzki T., Kowalski D., Olszewski Wt., Ortowski T., Ryzman W.
Nowotwory pluca i optucnej oraz $rodpiersia. Oncology in Clinical Practice, 2019,
5(1), 27-53.

Krzakowski M., Orlowski T., Roszkowski K.: Drobnokomoérkowy rak ptuca.
Zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne Polskiej Grupy Raka Phluca. Onkologia w
Praktyce Klinicznej. 2014, 3(1), 1-7.

Krzakowski M., Potemski P., Warzocha K., Wysocki p.: Onkologia kliniczna Tom |.
Via Medica, Gdansk, 2014.

Krzakowski M., Jassem J. (red.). Nowotwory pluca i optucnej oraz S$rodpiersia.
Onkologia w Praktyce Klinicznej — Edukacja. 2019, 5(1), 22-50.

Madajewska E., Rgbacz 1., Koper A., Kalisz Z. Pacjent z chorobg nowotworowa pluca.
Magazyn Pielegniarki i Potoznej. 2012, 7(8), 26-27.

Modlinska A., Kowalczyk A. Rak ptluca — epidemiologia, obraz kliniczny oraz

spoteczne nastepstwa choroby. Psychoonkologia. 2016, 20(2), 57-65.

28. Nizankowska-Mogilnicka E., Mejza F.: Choroby uktadu oddechowego [w:] Interna

29.
30.

31.

Szczeklika. Szczeklik A., Gajewski P. (red.), Medycyna Praktyczna, Wroctaw, 2021.
Szczeklik A., Gajewski P. (red.), Interna, Medycyna Praktyczna, Wroctaw, 2021.
Ramlau R. Od stwierdzenia pierwszych objawow raka pluca do rozpoczecia leczenia
mija nawet siedem miesiecy, https://www.termedia.pl/onkologia/Prof-Rodryg-
Ramlau-Od-stwierdzenia-pierwszych-objawow-raka-pluca-do-rozpoczecia-leczenia-
mija-nawet-siedem-miesiecy,34982.html, data pobrania 11.12.2023.

Roszkowski K. Rak ptuca w praktyce lekarza rodzinnego. Family Medicine & Primary
Care Review 2011, 13(2), 343-346.

66




Choroba nowotworowa pluc — wybrane aspekty s

32. Szlitkus P. Epidemiologia nowotworu pluc w Polsce, Zeszyty Naukowe WCO, Letters
in Oncology Science, 2018,15(2),71-77.

67



Ocena jakoSci zycia pacjentéw z choroba nowotworowa pluc

OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW Z CHOROBA NOWOTWO-
ROWA PLUC

Halina Tofiluk-Nos, Grzegorz Bejda

WPROWADZENIE

Jakos¢ zycia (quality of life) jako okreslenie w medycynie pojawito si¢ w latach 90-
tych XX wieku. Jest to subiektywna ocena stanu zdrowia, objawdw choroby 1 jej nastepstw.
Jest pojeciem wielowymiarowym i zmieniajgcym si¢ czasie. Odnosi si¢ do gléwnych sfer
funkcjonowania cztowieka: fizycznej i sprawno$ci ruchowej, psychologicznej, socjalnej
i duchowej. Wedlug Schippera pojecie jakosci zycia uwarunkowane jest stanem zdrowia.
Jako$¢ zycia chorego to subiektywna ocena wilasnej sytuacji zyciowej, niezwykle istotna
w chorobie nowotworowej. Zalezna jest od mozliwosci przystosowania si¢ do nowej sytuacji
i umiejetno$ci radzenia sobie z objawami oraz nast¢gpstwami leczenia (Pekata, Kozaka, 2016).

W jakosci zycia chorych z rakiem ptuca bardzo wazna jest postawa chorego wobec

siebie, choroby i sposobu radzenia sobie z nig (Leppert i wsp., 2014).

METODOLOGIA BADAN WELASNYCH

Zalozenia, cel i zakres badan
Celem glownym byta ocena jakoSci zycia pacjentow zmagajacych sie z chorobag

nowotworowa phuc.

Cele szczegolowe

e ocena czynnikOw majacych wptyw na jakos$¢ zycia pacjentow;

e ocena wiedzy badanych na temat choroby nowotworowej ptuc;

e ocena wptywu terapii onkologicznej, dolegliwo$ci somatycznych, nastroju oraz
sposobow radzenia sobie z chorobg na jako$¢ zycia;

e ocena wplywu utrudnien wywolanych choroba na codzienne funkcjonowanie
w zaleznosci od ptci, wieku, miejsca zamieszkania i poziomu wyksztalcenia
badanych;

e poznanie zrodel wiedzy na temat choroby nowotworowej ptuc.
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Material i metodyka badan

Badaniem objetych zostalo 100 pacjentow chorujacych na nowotwor pluc
hospitalizowanych w Klinice Pulmonologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Bialymstoku. Dotyczyto ono identyfikacji jakosci ich zycia, poznania objawow choroby
1 wplywu dolegliwosci chorobowych na codzienne funkcjonowanie.

Na badanie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej i przeprowadzono je w okresie od
sierpnia do grudnia 2022r.

W badaniu ankietowym udziat brali glownie me¢zczyzni (64%), majacy powyzej 65
lat (47%) bedacy w zwiazkach matzenskich (71%), zamieszkujacy w miastach (58%),
posiadajacy wyksztatcenie na poziomie zawodowym (46%) 1 bedacy juz na emeryturze
(59%).

Do badan wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety skladajacy si¢ z 7 pytan
zamknietych, ktére charakteryzowaly grupe badawcza (metryczka) oraz z 22 pytan
szczegotowych oceniajacych styl zycia badanych, wiedz¢ na temat czynnikéw ryzyka
1 objawow choroby nowotworowej pluc, objawy obserwowane u siebie 1 ich wptyw na zycie
codzienne, sposoby radzenia sobie z chorobg, a takze zrédta wiedzy na temat choroby
nowotworowej phuc.

Celem opracowania statystycznego danych uzyskanych z badan ankietowych oraz
celem okreslenia prawdopodobienstwa zaleznosci w probie 1 uogolnienia ich na catg grupe
badawcza, postuzono si¢ metodg opisu materiatu badawczego, a takze badaniem
wspotzaleznosci dla cech ilo$ciowych i1 jako$ciowych. W pracy wlasnej wykorzystano
zmienne niezalezne takie jak ple¢, wiek, miejsce zamieszkania oraz posiadane wyksztalcenie.
Zcbrane dane zostaly opisane poprzez grupowanie ich — cechy nominalne,
Z wyszczeg6lnieniem czestosci ich wystepowania oraz zrobieniu statystyk opisowych dla
cech mierzalnych. Uzyskane wyniki zostaly zaprezentowane za pomocg rycin, tabel, a takze
struktury procentowej i liczbowej. Obliczenia i wykresy zostaly wykonane za pomocg
programu Microsoft Office Excel 2021.

W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystyczne
zalezno$ci postuzono si¢ analiza przy pomocy nieparametrycznego testu Chi Kwadrat
Pearsona dla danych jakosciowych, korzystajac z kalkulatorem chi — kwadrat Pearsona
(http://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/Default2.aspx), dostep 15.03.2022r.
Prawdopodobienstwo testowe (p) $wiadczylo o istotnosci statystycznej badanej zalezno$ci.
Przyjeto nastgpujace zasady, gdy:

e p<0,05-zaleznosci istotne statystycznie;
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e p<0,01 - zalezno$ci wysoce istotne statystycznie;

e p<0,001 - zaleznosci bardzo wysoko istotne statystycznie.

ANALIZA WYNIKOW

Ple¢ badanych
Wigkszo$¢ badanych (64%) stanowili me¢zczyzni, natomiast kobiet byto 36% (Ryc.1).

m Kobieta

= Mezczyzna

Rycina 1. Pte¢ badanych

Wyliczono, ze liczebno$¢ populacji objetej badaniem wzrastala wraz z wiekiem.
W badaniu ankietowym wzig¢to udziat 11% badanych majacych 35-50 lat, 41% pacjentéw
w wieku 51-65 lat, a takze 47% badanych majacych wigcej niz 65 lat. Rycina 2.

®20-34 lat
47% = 35-50 |at
= 51-65 lat

Powyiej 65 lat

Rycina 2. Wiek respondentow
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Prawie ¥ pacjentow objetych badaniem ankietowym (71%) stanowily osoby bedace
w zwigzkach malzenskich, 15% respondentdw to osoby wolne, 10% to wdowy i wdowcy,

a czterech badanych (4%) stanowily osoby rozwiedzione (Rycina 3).

m 7onaty/mezatka
= Rozwiedziony/rozwiedziona
= Wolny/wolna

Wdowiec/wdowa

Rycina 3. Stan cywilny

Wigcej niz polowa respondentow (58%) zamieszkiwalo w miastach (w tym 24%
w miastach liczacych od 10 do 50 tys. mieszkancow, 19% w miastach do 10 tys.
mieszkancow, 6% badanych —w miastach od 100 do 500 tys. mieszkancow, 5% - w miastach
liczacych powyzej 500 tys. mieszkancow, a cztery osoby, co stanowito 4% ogétu badanych —
w miastach liczacych od 50 do 100 tys. mieszkancéw). Pozostaly odsetek respondentéw

(42%) byto mieszkancami wsi. Rycina 4 ilustruje opisywane dane.

m Wies

= Miasto do 10tys.
mieszkancow

= Miasto 10-50tys.
mieszkancow

Miasto 50-100 tys.
mieszkancow

= Miasto od 100-500 tys.
mieszkancow

= Miasto powyzej 500 tys.
mieszkancow

Rycina 4. Miejsce zamieszkania
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Z danych zaprezentowanych na Rycinie 23 wynika, ze wigcej niz polowa pacjentow
(55%) deklarowato, ze zamieszkiwato z mezem czy zong, 20% respondentow - z dzie¢mi,
13% badanych - z m¢zem, zong i dzie¢mi, natomiast 12% badanych mieszkato samodzielnie

(Ryc. 5).

® 7 mezem/zona
= Samodzielnie
= 7 dzie¢mi

Z meziem/zong i dzie¢mi

Rycina 5. Zamieszkiwanie

Wykazano, ze wigkszo$¢ badanych (46%) posiadatlo wyksztalcenie zawodowe,
natomiast zblizony odsetek respondentow posiadalo wyksztalcenie podstawowe, Srednie czy

wyzsze (odpowiednio 19%, 18% oraz 17%). Wyniki obrazuje Rycina 6.

® Podstawowe
= Zawodowe
= Srednie

Wyisze

Rycina 6. Poziom wyksztatcenia
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Z danych przedstawionych na Rycinie 25 wynika, ze wigkszo$¢ pacjentow (59%) byto
juz na emeryturze badz rencie chorobowej (12%), natomiast 29% badanych stanowity osoby

pracujace, a w tym 16% pracownicy fizyczni, a 13% pracownicy umystowi (Ryc. 7).

® Pracownik umystowy
= Pracownik fizyczny
= Emerytura

Renta

m Bezrobotny/bezrobotna

Rycina 7. Charakter pracy

Analiza danych przedstawionych na Rycinie 8 wykazata, ze 45% pacjentow

deklarowalo, iz nie palitlo papierosdéw, natomiast osoby palgce stanowily 44% ogotu

badanych. O$miu pacjentow (8%) przyznalo, Zze palilo papierosy, ale zaprzestato z powodow

zdrowotnych, a trzy osoby (3%) deklarowaty, ze pality papierosy w przesztosci, ale przestalty

z innych powodow.

m Tak

= Nie

= Palitem, ale przestatem z
powodow zdrowotnych

Palitem, ale przestatem z
innych powodow

Rycina 8. Palenie papierosow
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Wyliczono, ze prawie % pacjentéw (74%) wiedziato, ze palenie papierosow wptywa
na wystepowanie choroby nowotworowej ptuc, 19% respondentow uwazato, ze palenie
papierosoOw nie miato zwigzku z zachorowaniem na nowotwor phuc, natomiast 7% badanych

wskazato odpowiedz ,,nie wiem”(Rycina 9).

m Tak
= Nie

= Nie wiem

Rycina 9. Wplyw palenia papierosow na wystepowanie choroby nowotworowej ptuc

Wykazano, ze u 44% badanych choroba nowotworowa ptuc rozpoznana zostata kilka
lat temu, u 27% respondentdéw chorobe rozpoznano kilka miesigcy temu, Y4 pacjentow
dowiedzialo si¢ o chorobie okoto roku temu, natomiast u czterech osob (4%) chorobeg

rozpoznano kilka tygodni temu (Ryc. 10).

m Kilka tygodni temu
= Kilka miesiecy temu
= Okoto roku temu

Kilka lat temu

Rycina 10. Rozpoznanie choroby nowotworowej ptuc
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Z danych przedstawionych na Rycinie 11 wynika, ze wigkszos¢ badanych (64%)
zglosito si¢ do lekarza z powodu zlego samopoczucia, 51% - z powodu uporczywego kaszlu,
31% pacjentdow z powodu utraty wagi, natomiast 27% badanych z powodu dlugotrwatej
chrypki. 16% pacjentow udato si¢ do lekarza z powodu krwioplucia, 9% z powodu
probleméw z polykaniem, natomiast cztery osoby (4%) wskazaly na inne powody,

wymieniajac: cigzkie oddychanie i nieprawidlowy obraz badania RTG klatki piersiowe;.

Inne powody [l 4%
Utratawagi [N 31%
Problemy z polykaniem | 9%
Krwioplucie [ 16%
Diugotrwata chrypka | 27%
Uporczywy kaszel | 51%
zte samopoczucie [ GTT 5+

0% 10 20% 30% 40% 50% 60%  70%

*Pytanie wielokrotnego wyboru, wartosci si¢ sumujq si¢ do 100%

Rycina 11. Powod zgloszenia si¢ do lekarza

Z danych zaprezentowanych na Rycinie 12 wynika, ze dominujgcym objawem
nowotworu ptuc wskazanym przez badanych byto zte samopoczucie (63%) oraz trudnosci z
odkrztuszaniem wydzieliny (17%). Zblizony odsetek respondentéw wskazato na kaszel oraz
wymienito inne objawy, takie jak uczucie chronicznego zmeczenia i dlugotrwalg chrypke
(odpowiednio 9% oraz 8%), natomiast u trzech pacjentow (3%) dominujacym objawem
nowotworu ptuc byt kaszel.

Wigkszo$¢ pacjentow (63%) przyznalo, ze posiadato tatwy kontakt z zaktadami opieki
zdrowotnej, 27% deklarowalo, ze to kontakt bardzo tatwy kontakt, natomiast 10%

respondentéw wskazato odpowiedz ,,r6znie z tym bywa” (Ryc. 13).
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= 7te samopoczucie
= Kaszel

= Krew w plwocinie
Trudnosci z odkrztuszaniem
wydzieliny
® |nne

Rycina 12. Dominujgce objawy nowotworu ptuc

m Bardzo fatwy

= tatwy

= Utrudniony
Trudny

m Roinie z tym bywa

Rycina 13. Mozliwos¢ tatwego kontaktu z zaktadami opieki zdrowotnej

Wykazano, ze U 28% pacjentow objawy chorobowe wystgpowaly czesto, u 21%
respondentow rzadko, a u czterech 0sob (4%) bardzo rzadko. Blisko 1/3 pacjentow (31%)
wskazato odpowiedz ,,r6znie z tym bywa”, a 16% badanych wskazato odpowiedz ,,trudno
powiedzie¢” (Ryc. 14).

Okazato si¢, ze 1/3 pacjentow deklarowala, iz po rozpoznaniu i leczeniu choroby swoj
stan zdrowia oceniali jako lepszy, 28% badanych przyznato, ze jako podobny jak przed
choroba, 14% - ze mieli znacznie gorszy i nieco gorszy stan zdrowia (10%). Natomiast 15%

pacjentéw stwierdzito ,,trudno powiedzie¢”. Rycina 15 ilustruje opisywane dane.
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m Czesto

= Rzadko

= Bardzo rzadko
Réinie z tym bywa

® Trudno powiedziec

Rycina 14. Czgstotliwo$¢ wystgpowania objawoéw chorobowych

m | epszy

= Podobny

= Nieco gorszy
Znacznie gorszy

® Trudno powiedzieé

Rycina 15. Samoocena stanu zdrowia po rozpoznaniu i leczeniu choroby

Taki sam odsetek badanych (po 34%) ocenitlo swoje samopoczucie podczas
przyjmowania wlewu cytotoksycznego jako dobre oraz wskazato odpowiedz ,,réznie z tym
bywa”. Niespelna 4 badanych (23%) przyznalo, Zze nie odczuwaja zadnych skutkéw
ubocznych podczas przyjmowania wlewu cytostatycznego, a 9% pacjentoéw wskazalo, ze
czuja si¢ zle (Rycina 16).

Z danych zaprezentowanych na Rycinie 17 wynika, ze 40% badanych deklarowato
utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnosci spowodowane chorobg, u 29%
pacjentow dotyczyto to rzadko, 9% - bardzo rzadko, natomiast 22% respondentow wskazato,

ze choroba nie stwarza im trudno$ci w codziennych czynnos$ciach.
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m Dobrze
m7le
B Nie odczuwam zadnych

skutkoéw ubocznych

1 Roinie z tym bywa

Rycina 16. Samopoczucie podczas przyjmowania wlewu cytotoksycznego (chemii)

= Tak

= Rzadko

= Bardzo rzadko
Nie

® Roznie z tym bywa

Rycina 17. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnosci spowodowane chorobg
nowotworowg phuc

W toku niniejszych badan dokonano oceny zaleznosci pomigdzy posiadaniem utrudnien
w  wykonywaniu codziennych czynnosci spowodowanych chorobg nowotworowa phuc
a plciag, wiekiem, miejscem zamieszkania i poziomem wyksztalcenia badanych.
Szczegdtowe dane przedstawiono w Tabelach I-1V oraz na Rycinach 18-21.

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie (p<0,05) pomigdzy posiadaniem utrudnien
w wykonywaniu codziennych czynnosci spowodowanych choroba nowotworowa pluc a pflcia

badanych (chi square=9,13; p=0,01). Wyniki szczegdtowe obrazuje Tabela I.
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Tabela I. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnosci a ple¢ badanych

Utrudnienia w wykonywaniu
Razem
Ple¢ codziennych czynnosci
Tak Rzadko Nie
N 16 16 4 36
Kobieta
% 44,4% 44,4% 11,1% 100%
N 24 22 18 64
Mezczyzna
% 37,5% 34,4% 28,1% 100%
Chi square 9,13
P 0,01

Analiza danych przedstawionych na Rycinie 18 wykazata, ze kobiety deklarowaty
znacznie czgsciej posiadanie trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci z powodu
choroby (44,4%) niz mezczyzni (37,5%). Rzadko trudno$ci miewato 44,4% kobiet oraz
34,4% megzczyzn, natomiast dla 28,1% mezczyzn 1 11,1% kobiet choroba nie stanowita

trudnos$ci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

50%
44,4% 44,4%
45%
40% 37,5%
350 34,4%
(+]

30% 28,1%
759, W Kobieta
20% B Meziczyzna
15% 11,1%
10%

5%

0%

Tak Rzadko Nie

Rycina 18. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnos$ci a pte¢ badanych
Wykazano zalezno$¢ istotng ze statystycznego punktu widzenia na poziomie bardzo

wysokim (p<0,00001) pomigdzy posiadaniem trudnosci w wykonywaniu codziennych
czynnos$ci a wiekiem badanych (chi square=72,17; p<0,00001). Wyniki obrazuje Tabela II.
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Tabela II. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnosci a wiek badanych

Utrudnienia w wykonywaniu
Wiek codziennych czynnosci Razem
Tak Rzadko Nie
N 0 7 5 12
<50 lat
% 0% 58,3% 41,7% | 100%
N 15 19 7 41
51-65 lat
% 36,6% 46,3% 17,1% | 100%
N 25 12 10 47
>65 lat
% 53,2% 25,5% 21,3% | 100%
Chi square 72,17
P <0,00001

Stwierdzono, ze osoby starsze znacznie czeSciej wskazywaly na wystepowanie
trudno$ci generowanych przez chorobe nowotworowa ptuc w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego niz osoby mtodsze. Utrudnienia posiadato 53,2% osdb majacych wigcej niz 65.
lat oraz 36,6% badanych majacych 51-65 lat. Trudno$ci pojawiaty si¢ rzadko u 53,3%
pacjentéw ponizej 50 r.z., u 46,3% badanych majacych 51-65 lat, a takze u 25,5%
respondentdow majacych wiecej niz 65 lat. Trudnos$ci nie posiadato 41,7% ankietowanych
ponizej 50 r.z., 21,3% respondentéw majacych wigcej niz 65 lat, a takze 17,1% badanych w
wieku 51-65 lat (Rycina 19).

70%
oo 58,3%
(+]
53,2%
50% 46,3%
41,7%
40% 36,6% m<50lat
m51-65 lat
30% 25,5%
21,3% >65 lat
20% 17,1%
10%
0%
0%
Tak Rzadko Nie

Rycina 19. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnosci a wiek badanych

80



Ocena jakoSci zycia pacjentéw z choroba nowotworowa pluc

Analiza statystyczna nie wykazala zaleznos$ci istotnej statystycznie (p>0,05) pomiedzy

posiadaniem trudno$ci w wykonywaniu codziennych czynno$ci spowodowanych choroba

a miejscem zamieszkania badanych (chi square=0,54; p=0,76). Tabela IlI.

Tabela III. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnos$ci a miejsce zamieszkania

Utrudnienia w wykonywaniu

Miejsce zamieszkania codziennych czynnosci Razem
Tak Rzadko Nie
N 18 15 9 42
Wies
% 42,9% | 357% | 21,4% 100%
N 22 23 13 58
Miasto
% 37,9% 39,7% 22,4% 100%
Chi square 0,54
P 0,76

Mieszkancy wsi nieco czeséciej deklarowali posiadanie trudno$ci w wykonywaniu

codziennych obowiazkow (42,9%) niz osoby zamieszkujace w miastach (37,9%). Utrudnienia

W codziennych obowigzkach wystepowaty rzadko u 39,7% mieszkancow miast i u 35,7%

mieszkancow wsi. Zblizony odsetek badanych, bez wzgledu na miejsce zamieszkania

przyznal, ze choroba nowotworowa ptuc nie generowala u nich trudnosci w wykonywaniu

codziennych obowigzkow (odpowiednio 22,4% oraz 21,4%). Wyniki obrazuje Rycina 20.

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

42,9%

T

37,9%

ak

35,7%

39,7%

Rzadko

21,4% 224%

Nie

B Wies

B Miasto

Rycina 20. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnosci a miejsce zamieszkania
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Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ istotng ze statystycznego punktu widzenia na
poziomie bardzo wysokim (p<0,00001) pomigdzy posiadaniem utrudnien w wykonywaniu
codziennych czynnosci a poziomem wyksztalcenia badanych (chi square=114,34). Wyniki

obrazuje Tabela IV.

Tabela IV. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnosci a poziom wyksztatcenia

Wyksztalcenie Utrudnienia w wykonywaniu Razem
codziennych czynnoSci
Tak Rzadko Nie
Podstawowe N 0 12 7 19
% 0% 63,2% 36,8% 100%
Zawodowe N 19 17 10 46
% 41,3% 37,0% 21,7% 100%
Srednie N 10 7 1 18
% 55,6% 38,9% 5,6% 100%
Wyzsze N 11 2 4 17
% 64,7% 11,8% 23,5% 100%
Chi square 114,34
P <0,00001

Z danych przedstawionych na Rycinie 21 wynika, Zze osoby posiadajgce wyksztalcenie
wyzsze czy zawodowe czesciej miewaty trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci
(odpowiednio 64,7% i 55,6%) niz osoby posiadajace wyksztalcenie zawodowe (41,3%).
Wykazano, ze az 63,2% pacjentow posiadajacych wyksztatcenie podstawowe rzadko miewato
trudno$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci z powodu choroby. Zblizony odsetek
badanych posiadajacych wyksztalcenie zawodowe czy S$rednie (odpowiednio 37% oraz
38,9%) rzadko miewal trudnosci w sprawowaniu codziennych czynnosci, podobnie jak
11,8% badanych posiadajacych wyksztalcenie podstawowe. Utrudnien w wykonywaniu
codziennych obowigzkow nie posiadato 36,5% pacjentow z wyksztalceniem podstawowym,
23,5% badanych o wyksztalceniu wyzszym, 21,7% respondentdéw posiadajacych
wyksztalcenie zawodowe, a takze 5,6% badanych z wyksztalceniem srednim (Ryc. 21).

Blisko potowa badanych (45%) przyznato, ze nie wymagaja pomocy 0sob trzecich
i radza sobie sami, 27% pacjentow, ze takiej pomocy wymagajg rzadko, a 6% bardzo rzadko

korzystato z pomocy oséb bliskich. O$§miu pacjentow (8%) przyznalo, ze czesto korzystaja
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o0sob trzecich, a 14% badanych wskazato odpowiedz ,,r6znie z tym bywa” (Ryc.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

64,7%

55,6%

41,39

Tak

63,2%

36,8%

179 23.5%
o470

,6%

Nie

a,
1, 8%
I Ilg%

Rzadko

B Podstawowe
B Zawodowe
m Srednie

Wyisze

Rycina 21. Utrudnienia w wykonywaniu codziennych czynnos$ci a poziom wyksztalcenia

<

45%

9

m Czesto

m Rzadko

= Bardzo rzadko
Nie wymagam

= Roznie z tym bywa

Rycina 22. Wymagana pomoc os6b bliskich (osob trzecich)

Z danych przedstawionych na Rycinie 23 wynika, ze dla 52% pacjentow choroba nie

stanowila utrudnien w wykonywaniu pracy zawodowej. Zblizony odsetek badanych

przyznato, ze choroba znacznie oraz nieco wptywala na ograniczenie w wykonywaniu pracy
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zawodowej (odpowiednio 17% oraz 18%), natomiast 13% wskazato odpowiedz ,,r6znie z tym

bywa”.

® 7nacznie
= Nieco
= Nie

= Roznie z tym bywa

Rycina 23. Ograniczenia w wykonywaniu pracy zawodowej spowodowane objawami
chorobowymi

Wykazano, ze 52% pacjentow przyznato, ze ich warunki ekonomiczne sg na podobnym
poziomie jak przed choroba, 24% respondentéw - Ze posiadaja nieco gorsza sytuacje
ekonomiczng oraz nie potrafito okres§lic czy ich sytuacja ekonomiczna ulegta zmianie,
wskazujac odpowiedz ,trudno powiedzie¢”, natomiast trzy osoby (3%) deklarowaty, ze

posiadajg znacznie gorszg sytuacje finansowg niz przed chorobg (Ryc. 24).

| ® 7nacznie gorsze
= Nieco gorsze

= Podobne

= Trudno powiedziec

Rycina 24. Wplyw choroby na warunki ekonomiczne
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Z danych przedstawionych na Rycinie 25 wynika, ze u 29% pacjentow choroba nieco
wplyneta na ograniczenie zainteresowan, a 19% badanych przyznato, ze wptywa ona znacznie
na ograniczenie ich zainteresowan, 28% respondentéw przyznato, ze choroba nie wptywa na

ograniczenie zainteresowan, a niespelna 7 badanych (24%) wskazato odpowiedzZ ,,r6znie

24%
B 7nacznie
= Nieco
= Nie
Roznie z tym bywa

Rycina 25. Wptyw choroby na ograniczenie zainteresowan

z tym bywa” (Ryc. 25).

Wykazano, ze choroba na formy wypoczynku nie wptyneta u 39% badanych, u 27%
nieznacznie wptyneta, u 13% - wptyneta, a u 9% bardzo wptyneta na formy ich wypoczynku.
Natomiast 12% badanych wskazato odpowiedz ,,r6znie z tym bywa” (Ryc. 26).

m Tak
= Nie
27% = Bardzo wptyneta
MNieznacznie wplyneta
® Roznie z tym bywa

Rycina 26. Wptyw choroby na formy wypoczynku
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Az u 42% pacjentow choroba ograniczala w pewnym stopniu wykonywanie
aktywno$ci ruchowych, 37% badanych przyznalo, ze choroba nie ograniczata ich, 17% - ze
wplywata na ograniczenie wykonywania codziennych czynno$ci, natomiast cztery osoby

(4%) wskazaly odpowiedz ,,roznie z tym bywa” (Ryc. 27).

4%
m Tak
u Tak, lecz w ograniczonym
stopniu
= Nie
Raznie z tym bywa

Rycina 27. Wplyw stanu zdrowia na umozliwienie wykonywania aktywnosci ruchowych

Wyliczono, ze choroba ograniczata kontakty spoteczne u 44,4% badanych (24%
wskazato odpowiedz ,raczej tak”, a 1/5 badanych wskazalo odpowiedz ,tak). Taki sam
odsetek pacjentow (28%) przyznal, ze choroba nie wplywa na ograniczenie kontaktéw

spotecznych oraz wybrat odpowiedz ,,r6znie z tym bywa”, Opisywane dane zilustrowano
Rycing 28.

m Tak

= Raczej tak

= Nie
Roznie z tym bywa

Rycina 28. Wplyw choroby na kontakty spoteczne
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (73%) przyznala, ze z powodu choroby odczuwaja
drazliwo$¢ emocjonalng, 43% badanych zglaszato deficyt pamieci, u 24% pacjentow
wystapity zaburzenia artykulacji i koncentracji uwagi, u 20% pojawilo si¢ uposledzenie

myslenia, natomiast u 12% - uposledzenie sprawnosci intelektualnej (Ryc. 29).

Drazliwo$¢ emocjonalna _ 73%
Uposledzenie myslenia _ 20%
Zaburzenia artykulacji i koncentracji uwagi _ 24%
Deficyt pamieci _ 43%

Uposledzenie sprawnosci intelektualnej - 12%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Pytanie wielokrotnego wyboru, wartosci procentowe nie sumujq sie do 100%
Rycina 29. Dolegliwos$ci spowodowane chorobg

Az 23% pacjentéw przyznato, ze czgsto miewaja uczucie lgku o przysztos¢, u 30%
respondentéw lgk pojawiatl si¢ rzadko, natomiast 8% badanych bardzo rzadko obawiato si¢
0 swoj3 przysztos¢. 1/5 badanych wskazalo odpowiedz ,,r6znie z tym bywa”, natomiast 19%

pacjentow przyznalo, ze nie miewajg uczucia Igku o swojg przysztos¢ (Rycina 30).

m (Czesto

= Rzadko

= Bardzo rzadko
Nie

® Roznie z tym bywa

Rycina 30. Uczucie Igku o przysztosc
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Analiza danych zaprezentowanych na ponizszej Rycinie 31 wykazata, ze 66%
badanych odczuwato lgk przed pogorszeniem stanu zdrowia. Nieznacznie wigcej niz potowa
respondentow (51%) wskazalo na poczucie bezsilnosci wobec choroby, natomiast 9%

ankietowanym towarzyszyta apatia (Rycina 31).

Apatia

M-
Poczucie bezsilnosci wobec choroby _ 51%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

*pytanie wielokrotnego wyboru, wartosci procentowe nie sumujq sie do 100%
Rycina 31. Czynniki towarzyszace zmianom chorobowym

Z informacji zamieszczonych na Rycinie 32 wynika, ze 40% pacjentow nie miewato
probleméw ze snem, 29% pacjentdw przyznato, ze sporadycznie wystepuja u nich takie
problemy, 17% ankietowanych czesto miewato trudnos$ci ze snem, natomiast u 14% badanych

trudnosci ze snem wystepowaly dos¢ czesto (Rycina 32).

m (Czesto

= Dosc czesto

= Sporadycznie
Nie

® Roznie z tym bywa

Rycina 32. Miewanie problemow ze snem
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Glownym zrédlem wiedzy na temat choroby nowotworowej pluc byly informacje
przekazywane przez lekarza (93%) oraz pielegniarke (47%). Nieznacznie mniej niz 1/3
badanych czerpato wiedzg z Internetu i mediéw spotecznosciowych (32%), 25% badanych -
z prasy czy z ksiazek, 21% - z radia i telewizji, 15% od rodziny czy znajomych, natomiast

10% badanych przyznato, ze zupehie nie interesuje ich ten temat (Rycina 33).

Nie interesuje mnie ten temat [l 10%

Z Internetu, mediéw spotecznosciowych | NENEEEEE 32%
Z prasy, ksiazek |G 25%
Od rodziny, znajomych - 15%
Z radia, telewizii || NG 21%
od pielegniarki |G 7%
Od lekarza | o3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

*pytanie wielokrotnego wyboru, wartosci procentowe nie sumujq sie do 100%
Rycina 33. Zrodta wiedzy na temat choroby nowotworowej ptuc

DYSKUSJA

Choroby nowotworowe sga druga po chorobach uktadu sercowo-naczyniowego,
przyczyna zgonéow w populacji ludzkiej, a rak pluca jest najgrozniejszym nowotworem
ztosliwym w  wickszosci krajow wysokorozwinigtych. Pomimo znacznych postepow
w diagnostyce i leczeniu nadal jest w wielu przypadkach chorobg nieuleczalng (Leppert i wsp.
2014).

Zazwyczaj nowotwor ptuca jest diagnozowany w zaawansowanym stadium i rokuje
niepomys$lnie. Rozpoznanie choroby nowotworowej jest dla niego przygngbiajaca
wiadomoscig, czemu towarzyszg temu rézne emocje, powodujace uczucia zagubienia, Igku,
niepewnosci, czgsto depresje. Istotnym elementem w leczeniu raka ptuca jest zapewnienie
chorym jak najlepszej jakos$ci zycia (Leppert i wsp. 2014).

Jakos¢ zycia jest odczuciem subiektywnym zwigzanym z indywidualnymi potrzebami

chorego. W duzej mierze zalezy od mozliwosci przystosowania si¢ do choroby
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nowotworowej, radzenia sobie z chorobg i jej nastgpstwami: bolem, ztym samopoczuciem,
stresem, obnizeniem sprawnosci fizycznej i psychicznej (Pekata, Kozaka 2016).

Bardzo waznym aspektem jakosci zycia jest akceptacja choroby, bowiem jej brak
czesto utrudnia powrdt do zdrowia. Udowodniono, ze pacjenci akceptujacy swoja chorobe
zacznie lepiej toleruja leczenie cytotoksyczne i odczuwajg mniej ztych emocji (Pawlik i
Karczmarek-Borowska, 2013).

Gajewska i wsp. (2016) podaja, ze wigkszos$¢ zachorowan na raka pluca wystepuje po
50. roku zycia i czeSciej dotyczy mezczyzn z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym
i podstawowym. Ponad potowa chorych to mieszkancy wsi, bedacy na emeryturze lub rencie.
Potwierdzaja powyzsze badania wlasne, gdzie chorych wigkszos¢ stanowili me¢zczyzni (64%)
w wieku powyzej 50 lat (88%), bedacy na emeryturze badz rencie chorobowej (71%)
1 majacy wyksztalcenie zasadnicze zawodowe.

Wedtug Sulkowskiej i wsp. (2015) gtéwnym czynnikiem predysponujacym do
powstania raka pluca jest palenie tytoniu, zarbwno czynne jak i bierne. W ostatnich latach
notuje si¢ spadek liczby o0sob palacych czynnie, natomiast wedtug danych KRN 20-50%
zachorowan na nowotwory ptuc dotyczy biernych palaczy. Z badan wiasnych wynika, ze
wsrod chorych na raka phuca odsetek osob palacych czynnie (44%) jest porownywalny do
0sOb niepalacych tytoniu (45%). Jednoczes$nie prawie ¥4 badanych mialo $wiadomosé, ze
palenie tytoniu wplywa na powstawanie nowotworow pluc, mimo to ponad potowa
respondentéw nadal palita papierosy.

W ocenie Polanskiego 1 wsp. (2016) w chorobach nowotworowych phuc
w zaawansowanym stadium kaszel jest dominujagcym objawem, powodujacym dolegliwosci
bolowe w klatce piersiowej. W chorobach nowotworowych bol totalny jest do$¢ czestym
objawem, nierzadko zwigzanym z odleglymi przerzutami. Oprdcz leczenia bolu fizycznego,
istotne znaczenie ma tu tagodzenie cierpienia w wymiarze psychicznym, spotecznym czy
duchowym (Nowakowska-Arendt i wsp. 2020). Przewlekty kaszel przyczynia si¢ rowniez do
nasilenia duszno$ci i zmeczenia, obniza zatem jako$¢ zycia chorego. Skuteczne leczenie
kaszlu tagodzi bol, niweluje duszno$¢ i idace za tym zmgczenie, co skutkuje zmniejszeniem
aktywnosci fizycznej (Milaniak, Marczewska 2014, Kornaszewska-Polak i wsp. 2016).
Analiza badan wtasnych pozwolita na stwierdzenie, ze chorzy w badanej grupie najczesciej
oceniali swoj stan zdrowia jako lepszy lub podobny. Jednoczesnie dos¢ dobrze reagowali na
wlewy cytotoksyczne. Po rozpoznaniu i leczeniu raka pluca niewiele ponad potowa chorych
ocenila swoja sytuacj¢ materialng na poziomie podobnym jak przed choroba, a jedynie 3%

jako zta.
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Choroby nowotworowe maja ogromny wplyw na zycie i funkcjonowanie cztowieka.
Szereg dolegliwosci spowodowanych objawami chorobowymi znacznie obniza komfort zycia,
z tego powodu pacjent moze doswiadcza¢ wielu, w wigkszosci negatywnych emocji,
ograniczen i trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu (Pawlik i Karczmarek-Borowska,
2013). W obecnie badanej grupie choroba nowotworowa powodowata utrudnienia w
wykonywaniu codziennych czynnosci u wigkszo$ci badanych, czesSciej u kobiet, o0sob
starszych oraz pochodzacych ze $rodowiska wiejskiego. Jednoczesnie blisko potowa
respondentow nie wymagata pomocy o0sob trzecich w codziennym funkcjonowaniu i
wykonywaniu pracy zawodowej.

W przystosowaniu si¢ do choroby nowotworowej wyrdznia si¢ dwie formy. Jedna
z nich strategia konstruktywna (adaptacyjna), sktaniajaca do podejmowania réznych dziatan
w celu poradzenia sobie z trudng sytuacja, pozytywne przewarto§ciowanie. Druga za$ to
strategia dekonstrukcyjna (nicadaptacyjna), ktora obejmuje bierne poddanie si¢ rozpoznanej
chorobie, nadmierny lgk, nad ktéorym trudno zapanowac, bezradno$¢ czy poczucie bezsilnosci,
zagubienia (Krawczyk 2016).

Wedlug Rybki i wsp. (2016) najchetniej podejmowang forma aktywnosci wsrod
chorych na raka ptluc sg spacery i ogladanie telewizji. PowyzZsze moze mie¢ niekorzystny
wplyw na przebieg terapii, utrudniaja adaptacje¢ i oslabiaja che¢ do walki z choroba. Takze
u prawie potowy obecnie badanych objawy chorobowe wptyn¢ly na ograniczenie
zainteresowan i kontaktoéw spotecznych, a u wigkszosci respondentow choroba ograniczyta
aktywnos$¢ fizyczng, ruchowa, wymuszajac niejako zmiang form wypoczynku.

Waznym czynnikiem determinujacym jako$¢ zycia badanych pacjentow sg rowniez
zaburzenia snu. Pgkata i Kozaka (2016) oceniajg, ze zaburzenia snu majg istotny wpltyw na
funkcjonowanie chorych w zyciu codziennym i mogg tez by¢ wskaznikiem trudno$ci
przystosowania i akceptacji sytuacji chorobowej. W badaniach wtasnych ponad potowa
chorych w trakcie leczenia odczuwata mniejsze lub wicksze problemy ze snem.

Podsumowujgc wyniki badan mozna stwierdzi¢, ze choroba nowotworowa ptuc ma
znaczacy wpltyw na jako$¢ zycia chorych. Poza objawami somatycznymi utrudniajacymi
codzienne funkcjonowanie, duze znaczenie ma takze stan psychiczny, emocjonalny. Cze$¢
czynnikow determinujacych jako$¢ zycia jest modyfikowalna, mozna ograniczy¢ ich
negatywny wplyw. Jak podajg Pekata i Kozaka (2016) istotne jest podejscie holistyczne do
chorego. Leczy¢ trzeba nie tyko samg chorobg¢ i jej objawy. Waznym aspektem jest
rozpoznanie zaburzen nastroju, poziomu lgku czy depresji. To wlasnie wysoki poziom

dystresu do$wiadczanego przez pacjenta onkologicznego jest bardzo istotnym problemem
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zdrowia publicznego. Ma on znaczacy wplyw rokowanie, przebieg choroby i1 dlugos$¢ zycia
chorego (Car i wsp. 2012).

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze wplyw na jako$¢ zycia pacjentow z rakiem
ptuca majg zaburzenia nastroju, co dotyczy nawet 40-80% populacji chorych onkologicznych
(Trzebiatowska, 2000; de Walden-Gatuszko i wsp., 1998; Mziray i Zuralska, 2014; Hopwood
I Stephens, 2000; Szwat i wsp., 2011). W badaniach de Walden-Gtuszko i wsp. (1998)
w grupie 306 pacjentow onkologicznych stwierdzono, ze dominujgcymi zaburzeniami
psychicznymi byly zespoty depresyjne oraz zespoty zaburzen adaptacji. Ich nasilenie byto
wigksze w grupie kobiet i w pierwszym roku od rozpoznania choroby oraz rdznito si¢
w zaleznosci od lokalizacji nowotworu, np. zaburzenia depresyjne dotyczyly 17% pacjentow
z rakiem ptuca (de Walden-Gatuszko i wsp., 1998). Z kolei Hopwood i Stephens (2000)
analizowali przypadki 987 pacjentéw z nieoperacyjnym rakiem ptuca leczonych paliatywnie
i stwierdzili zaburzenia depresyjne jako zjawisko powszechne i utrzymujace si¢ przez caty
okres choroby. Autorzy wykazali wigksze nasilenie objawow depresyjnych u pacjentow
z drobnokomoérkowym rakiem ptuca w poréwnaniu z osobami z rakiem niedrobno-
komorkowym (Hopwood i Stephens, 2000). W tym miejscu mozna zgodzi¢ si¢ z Leppertem
(2016), ze nalezy taczy¢ prowadzong terapi¢ przyczynowa z kompleksowa opieka paliatywna,
co powinno pozytywnie wptywac zarowno na czas przezycia jak i jakos$¢ zycia chorych i ich
opiekundéw. W obecnych badaniach prawie % chorych odczuwato drazliwo$¢ emocjonalng,
za$ prawie polowa badanych zglaszala deficyty pamigci, zaburzenia koncentracji czy
uposledzenie mys$lenia. 1/3 pacjentéw miewa odczucie lgku o przysztos¢, natomiast ponad
potowa ankietowanych odczuwa lgk przed pogorszeniem stanu zdrowia i uczucie bezsilnosci
wobec choroby. Podobne dane uzyskata w swoich badaniach Gajewska i wsp. (2016).

Fundacja TO SIE LECZY opublikowata raport ,,Opinie pacjentow nt. opieki i leczenia
raka pluca w Polsce”, ktory powstat we wspotpracy z Polska Grupa Raka Pluca. Z raportu
wynika, ze w Polsce, od pierwszej wizyty do rozpoczecia leczenia moze mingé nawet siedem
miesiecy (Srednio sg to trzy miesigce). Ponad 30% ankietowanych podato, Zze nie mialo
wykonywanych badan genetycznych w ramach diagnostyki. Dotarcie od lekarza POZ do
specjalisty zajeto im okoto pot roku. Od czasu jak specjalista zlecit dodatkowe badania
i dopiero po kilku miesigcach od pierwszych objawow, nastepowato pobranie materialu
i rozpoczynala si¢ procedura patomorfologiczno — genetyczna. Badania patomorfologiczne
wykonywane byly w okresie kilku do nawet kilkunastu tygodni (https://immuno-
onkologia.pl/opinie-pacjentow-opika-leczenia-raka-pluca-raport/). Analizujac wyniki

z obecnej pracy wynika, ze wigkszo$¢ pacjentow nie miata probleméw w kontakcie
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z placowkami opieki zdrowotnej (63%), a gtéwnymi powodami zgloszenia si¢ do lekarza
byly: zte samopoczucie, uporczywy kaszel i utrata masy ciata. U prawie potowy badanych
(44%) chorobe nowotworowg rozpoznano kilka miesiecy temu.

Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze  spoleczenstwo nie przyklada wagi do
prawidtowych zachowan prozdrowotnych i pozytywnego nastawienia psychicznego. Jedna
z przyczyn powyzszego moze by¢ brak wiedzy w tym zakresie. Badania Adamowicza
prowadzone w grupie 204 chorych na zaawansowanego, przerzutowego raka pluca,
otrzymujacy paliatywng chemioterapi¢ pierwszej linii wykazaly, ze $rednia surowa warto$¢
punktowa uzyskana w ankiecie dotyczacej wiedzy onkologicznej w badanej populacji
wyniosta 67,4 pkt. na 136 pkt. mozliwych do otrzymania. Grupa kontrolna uzyskata istotnie
wyzszy $redni wynik bo 72,1 pkt (Adamowicz, 2016). Podobnie niskie poziomy wiedzy
wykazaty takze badania innych autorow (CBOS, 2009; Butwin, 2009). Za budujacy wynik
obecnych badan mozna uzna¢ fakt, ze badani podali wykwalifikowany personel medyczny

jako gléwne zrodto wiedzy o chorobie nowotworowej phuc.

WNIOSKI

W toku niniejszych badan sformutowane zostaty nastepujace wnioski:

e Wickszos¢ pacjentow miato $wiadomos$¢, ze palenie papierosow wplywa na
wystegpowanie choroby nowotworowej ptuc, jednak wigcej niz potowa z nich palito
papierosy obecnie.

e Wigkszos¢ pacjentow do lekarza zgtosilo si¢ z powodu ztego samopoczucia,
uporczywego kaszlu i utraty masy ciata, a za dominujgcy objaw nowotworu ptuc
uznali zte samopoczucie.

e Pacjenci najczgsciej twierdzili, ze po rozpoznaniu i leczeniu ich stan jest lepszy lub
podobny oraz ze do$¢ dobrze reagowali na wlewy cytotoksyczne.

e Kobiety, osoby starsze i pacjenci ze $rodowiska wiejskiego czeSciej wskazywali na
utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu spowodowane choroba nowotworowa
ptuc.

e Blisko potowa badanych nie wymagata pomocy o0so6b trzecich w codziennym
funkcjonowaniu i choroba nie przeszkadzata w wykonywaniu pracy zawodowe;j.

e U prawie polowy badanych choroba wptynela na ograniczenie zainteresowan,

kontakty spoteczne i wybierane formy wypoczynku, a u wigkszosci respondentow
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ograniczata ich aktywno$¢ ruchowa, powodowata drazliwo$¢ emocjonalng,
powodowata lek o przyszios¢, przed pogorszeniem stanu zdrowia oraz uczucie
bezsilnosci wobec choroby i problemy ze snem.

Gtownym zrédlem wiedzy na temat choroby nowotworowej pluc byly informacje

przekazywane przez lekarza oraz pielegniarke.
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Koronarografia i przezskorna interwencja wiencowa- wybrane aspekty

Milena Kuklo, Grzegorz Bejda
WPROWADZENIE

Choroby uktadu krazenia, wérod ktorych najczestsza jest choroba wiencowa serca, sg
gldwng przyczyng zgondow osob w srednim wieku w wigkszos$ci krajow europejskich. Odsetek
chorob sercowo-naczyniowych w ogolnej $miertelno$ci w naszej populacji wynosi nawet
ponad 50%. Wsrdd osob, ktore nie przekroczyly 55. roku zycia, zawal mig$nia sercowego
wystepuje 5-6 razy czesciej wsrod mezezyzn, a do wieku 75. lat rdznica ta zmniejsza si¢ do
2,5 razy [https://www.ncbi.nlm.nih.gov].

Przezskorne interwencje wiencowe w ostatnich czasach staty si¢ popularng, cho¢
inwazyjng, metoda zaréwno diagnozowania jak i leczenia pacjentow, zwlaszcza w tych
wypadkach, w ktorych samo leczenie farmakologiczne nie wystarcza, a nieinwazyjne metody
diagnostyczne nie dajg pozadanego obrazu rzeczywistego stanu zdrowia chorego. Efektem
tych zabiegdéw jest poprawa stanu zdrowia pacjentow oraz podniesienie jakos$ci ich Zycia.
Zaburzenia o charakterze kardiologicznym stanowig jednak duze zagrozenie dla zdrowia oraz
zycia pacjenta, dlatego tez zastosowanie inwazyjnych metod diagnostyki oraz leczenia jest
zazwyczaj w 0golnym rozrachunku ,,zyskow 1 strat” najlepszym rozwigzaniem.

Koronarografia jest procedurg diagnostyczng, ktéra moze prowadzi¢ do postgpowania
leczniczego. Dzigki temu zabiegowi mozliwe jest nie tylko zidentyfikowanie blokad lub
zwezen w tetnicach, ale takze podjecie decyzji o zastosowaniu metod leczenia takich jak np.
zalozenie stentow. Wszczepienie rozrusznika serca ma natomiast za zadanie regulowac rytm
pracy serca chorego, co najczgsciej w konsekwencji prowadzi do przedtuzenia zycia pacjenta
oraz umozliwienia mu powrotu do normalnego zycia jedynie z niektorymi ograniczeniami
typowymi dla os6b przewlekle chorych (ograniczenie wysitku fizycznego, stresu, uzywek).

Typowym dla zespotu chorob o podtozu kardiologicznym jest obecnos¢ dolegliwosci
bolowych. Zabiegi inwazyjne majg za zadanie przede wszystkim zmniejszy¢ bol oraz

czestotliwos¢ jego odczuwania przez pacjentow.
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DEFINICJA KORONAROGRAFII | ROZRUSZNIKA SERCA

W okresie lat 60. i 70. XX wieku, kiedy dynamicznie rozwijata si¢ kardiochirurgia
tetnic wiencowych, koronarografia (angiografia wiencowa) stanowila podstawowe badanie,
na podstawie ktorego kwalifikowano pacjenta do leczenia chirurgicznego. Jej celem bylo
sprawdzenie, czy w tetnicach wiencowych istniejg jakie§ zmiany oraz na ile sg rozleglte. W
tym okresie takze kardiolodzy wykonywali z reguly pelna rewaskularyzacje, czyli zabieg
polegajacy na udroznieniu lub poszerzeniu naczynia, dzigki czemu mozliwe jest prawidlowe
krazenie krwi, omijajac przy tym wszystkie dostepne zwezenia przekraczajace 50% $wiatla
tetnic wiencowych [Brzezinska-Rajszys G., 2009].

Wymagania te sprawily, ze osiggni¢to bardzo wysoki poziom techniczny badania,
pozwalajacy na precyzyjne pokazanie réznych odcinkdéw wiencowych oraz stopnia ich
zwezen. Rozwoj nowoczesnych technologii pozwolit takze istotnie skroci¢ czas badania oraz
je uszczegodtowi¢, m.in. poprzez mozliwos¢ oceny charakteru blaszki miazdzycowej, dzigki
pojawieniu si¢ nowoczesnych cyfrowych angioskopow [Brzezinska-Rajszys G., 2009].

Cewnikowanie serca i koronarografia to minimalnie inwazyjne metody badania serca i
naczyn krwiono$nych zaopatrujacych serce (tetnice wiencowe) bez przeprowadzania operacji.
Sa zwykle wykonywane, gdy testy nieinwazyjne nie dostarczajg wystarczajacych informacji
lub gdy sugeruja, ze u pacjenta istnieje problem z sercem lub naczyniami krwiono$nymi.
Jedna z zalet tych testow jest to, ze podczas badania lekarze moga rowniez leczyé roézne
choroby, w tym chorobe wiencowa [Mandacki T., 2005].

Koronarografia jest inwazyjng procedurg diagnostyczng, w ktorej radiokontrast jest
wstrzykiwany do tetnic wiencowych pod kontrolg promieniowania rentgenowskiego w celu
uwidocznienia anatomii naczyn wiencowych i ewentualnej niedroznosci §wiatta naczynia.
Dostarcza informacji o tetnicach wiencowych, ktore zaopatrujg serce w bogatag w tlen krew.
Zabieg mozna wykona¢ technikg Judkinsa (poprzez podanie $rodka cieniujgcego przez tetnice
udowg) lub technikg Sonesa (dostep poprzez tetnice ramieniowg) [Mandacki T., 2005].
Wykonanie badania poprzez t¢tnice promieniowa jest jednak o wiele korzystniejsze, poniewaz
skraca czas hospitalizacji i nie wymaga unieruchomienia pacjenta po wykonaniu zabiegu.

Koronarografie wykonuje si¢ podczas cewnikowania lewej strony serca, poniewaz
tetnice wiencowe odgaleziaja si¢ od aorty tuz po jej opuszczeniu lewej strony. Do naczynia
krwionosnego wstrzykuje si¢ nieprzepuszczajacy promieni rentgenowskich $§rodek

kontrastowy, ktory jest ptynem widocznym na zdjeciach rentgenowskich, a nastgpnie
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wykonuje si¢ zdjecia rentgenowskie w celu uzyskania szczegdtowych obrazow naczynia
krwionosnego. Wktucie do tetnicy udowej polega na wykonaniu nastepujacych czynnosci:

e Wklucie igly w miejscu najbardziej wyczuwalnego tetnienia tetnicy udowej,
1-2 cm ponizej wezta pachwinowego oraz doktadne znieczulenie okolicy tetnicy;

e Wykonanie nacigcia skory i naklucie tetnicy pod katem 30°-45° w stosunku do
powierzchni ciala;

e Wsunigcie prowadnika do znajdujacej si¢ w $wietle tetnicy igly, a nastgpnie usunigcie
igly;

e Wsunigcie koszulki hemostatycznej;

e Przeptukanie koszulki przez kanat boczny solg fizjologiczng z dodatkiem heparyny;

e Wstrzyknigcie preparatu kontrastujacego, gdy koniec cewnika znajduje si¢ w poblizu
serca w miejscu odejscia tetnic wiencowych od aorty [Janion M., 2005].

W praktyce stosowane sg rozne $rodki kontrastujgce, starej i nowej generacji, jednak
najnowoczesniejszymi sa3 wodne jodowe niejonowe S$rodki urotropowe, ktore naleza do
substancji rozpuszczalnych w wodzie. Po ich podaniu donaczyniowym wydalane sa przez
nerki. Istotne jest jednak, aby podawany ptyn posiadat temperaturg zblizong do temperatury
ciata w celu unikniecia odruchowych reakcji naczynia [Janion M., 2005]. Jako glowne cele
badania koronarografii wymienia si¢:

e Mozliwos¢ dokonania oceny mozliwosci szybkiego przywrocenia krazenia krwi w
zamknigtym (reperfuzji) w ostrej fazie zawatu mig¢snia sercowego (STEMI);

e Ocena mozliwosci zabezpieczenia przed zamknigciem $wiatla 1 zaburzeniami
przeplywu w obwodowych segmentach tetnic wiencowych (NSTEMI, niestabilna
choroba wiencowa);

e Ustalenie wskazan do leczenia inwazyjnego choroby wieficowej oraz wybor
optymalnego sposobu leczenia (podstawowy w stabilnej chorobie wiencowe;j);

e Potwierdzenie lub wykluczenie zmian w te¢tnicach wiencowych [Brzezinska-Rajszys
G., 2009].

Koronarografia umozliwia réznicowanie dolegliwosci dtawicowych oraz pozwala na
ocen¢ stopnia zaawansowania zmian w tegtnicach wiencowych u pacjentow z ostrymi i
przewleklymi zespotami wiencowymi. Wedhlug zalecen ESC (European Society of Cardiology
- Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne) inwazyjng koronarografi¢ u stabilnych chorych
powinno przeprowadzac¢ si¢ jako alternatywne badanie stuzace do rozpoznania choroby

wiencowej u pacjentdéw z wysokim jej prawdopodobienstwem klinicznym i istotnymi
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objawami opornymi na leczenie, a takze u pacjentéw, u ktorych istnieje duze ryzyko zdarzen
naczyniowo-sercowych (np. dlawica wywotywana niewielkim wysitkiem fizycznym)
[Wytyczne ESC dotyczace rozpoznawania i leczenia przewlektych zespotéw wiencowych].

Pilna koronarografia (w czasie krotszym niz dwie godziny od momentu przyjecia do
szpitala) wykonywana jest u pacjentdéw bardzo wysokiego ryzyka z ostrym zespotem
wiencowym bez uniesienia odcinka ST (non-ST-elevation myocardial infraction — NSTEMI),
u pacjentow z zawalem migénia sercowego z uniesieniem odcinka ST (ST-elevation
myocardial infraction — STEMI) oraz pacjentow niestabilnych hemodynamicznie lub
z zaburzeniami rytmu serca zagrazajacymi Zzyciu, niezaleznie od czasu pojawienia si¢
pierwszych objawow [Bujak M., Wanha W., 2009].

Wyniki badania koronarograficznego ocenia si¢ pod katem przeptywu wiencowego
w skali TIMI (ang. Thrombolysis In Myocardial Infarction) oraz wielkosci perfuzji migsnia
sercowego wg skali TMP (TIMI Myocardial Perfusion). Obie klasyfikacje zostaty

przedstawione w ponizszych tabelach.

Tabela 1.Tabela 1. Klasyfikacja przeplywu wg skali TIMI.

TIMI 0 (stopien 0) Brak przeptywu poza miejscem zwezenia.

., Przeplyw bez perfuzji: kontrast nie wypelnia
TIMI 1 (stopien 1) calegoynaczynila)l. J P

Czesciowa  perfuzja: wolny  przeptyw
TIMI 2 (stopien 2) kontrastu poza zwezeniem wypehniajacy cale
naczynie.

Catkowicie prawidlowy przeptyw poza

IOl (simpien ) miejscem zwezenia.

[Zrédio: Janion M., 2005]

Tabela 2. Definicje stopni TMP (TIMI myocardial perfusion).

Kontrast nie osigga mikrokrazenia, brak
TMPO . .

perfuzji tkankowej.

Kontrast wolno wypetnia, ale nie opuszcza
TMP 1 mikrokrgzenia w obszarze unaczynienia

tetnicy.

Zwolniony naptyw i wyptukiwanie kontrastu
TMP 2 . o

z mikrokrazenia.

Prawidtowy naplyw i wyplukiwanie kontrastu
TMP 3 z mikrokrazenia w obszarze unaczynienia

tetnicy.

[Zrédio: Janion M., 2005]
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W zaleznos$ci od wynikow badania, lekarz decyduje, czy mozliwe jest wykonanie
plastyki wiencowej ze wzgledu na tatwy dostgp do miejsca zwezenia, czy tez konieczne jest
skierowanie pacjenta na przeprowadzenie chirurgicznego zabiegu pomostowania aortalno-
wiencowego. Dokumentacja z przeprowadzonego badania w formie ptyty CD wraz z opisem,
powinna by¢ zachowana przez pacjenta w celu dalszej diagnostyki lub porownania wynikow
w przypadku dalszego rozwoju choroby [Janion M., 2005].

Ze wzgledu na szybki rozwoj nieinwazyjnych technik diagnostycznych w latach 80.
XX w., a przede wszystkim poprzez wprowadzenie w roku 1977 przezskornej
koronaroplastyki (inaczej angioplastyka, PTCA - percutaneous transluminal coronary
angioplasty) jako nowej metody leczenia, podejécie do koronarografii zdecydowanie zmienito
si¢. Badanie to nie miato juz charakteru jedynie diagnostycznego. Jego celem bylo nie tylko
wskazanie zmian miazdzycowych o znaczeniu hemodynamicznym w tetnicach wiencowych.
Koronarografia stala si¢ takze zrodtem informacji 0 stopniu zwe¢zenia oraz morfologii
poszczegolnych zwezen, co w konsekwencji miato da¢ odpowiedz na pytanie, do jakiego typu
leczenia inwazyjnego nalezy zakwalifikowac pacjenta [Demkow, Dgbrowski, 2009].

W  przypadku zaburzen rytmu serca jedna =z najczegSciej stosowanych i
najskuteczniejszych metod terapii jest elektrostymulacja. Techniki elektrofizjologiczne
obejmuja miedzy innymi terapi¢ z zastosowaniem uktadu stymulujacego serce oraz
wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (inaczej stymulatora lub rozrusznika serca).

Migsien sercowy pobudzany jest impulsami elektrycznymi, ktore skutkuja
powstawaniem spontanicznych impulséw w wezle zatokowym oraz rozprzestrzenianiem si¢
pobudzenia obejmujacego migsien przedsionkow oraz komor. Serce to muskularna pompa
wielkosci pigsci z czterema komorami, dwiema po lewej i dwiema po prawej stronie. Komory
goérne (prawy 1 lewy przedsionek) oraz komory dolne (prawa i lewa komora) wspotpracujg z
uktadem elektrycznym serca, aby utrzymac tetno w odpowiednim tempie — zwykle od 60 do
100 uderzen na minute u dorostych w spoczynku. U osoby zdrowej, taki proces gwarantuje
optymalny poziom pompowania krwi do naczyn plucnych i obwodowych. Parametrem, ktéry
okresla wydolno$¢ serca jako pompy jest jego objetos¢ minutowa, ktorg w literaturze okresla
si¢ jako ,,rzut minutowy” [Kepski R., 2011].

Pacjenci, u ktorych zdiagnozowano zaklocenia tego procesu, s3 w duzej mierze
narazeni nie tylko na obnizenie jako$ci zycia; nieregularna praca serca moze doprowadzi¢ do
wystapienia migotania lub trzepotania komoér, a w konsekwencji do zgonu. W tej sytuacji
koniecznym staje si¢ wszczepienie stymulatora serca, do ktorego zadan nalezy przede

wszystkim [Kepski R., 2011]:
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Dostarczanie sercu impulsow pobudzajacych dzigki zapewnieniu zblizonej do
fizjologicznej cigglo$ci 1 miarowosci jego pracy;

Zapewnienie synchronii skurczéw przedsionkoéw i komor;

Przyspieszenie rytmu serca podczas obcigzenia wysitkiem.

Rozrusznik serca to mate urzadzenie, ktore umieszcza si¢ (wszczepia) w klatce

piersiowej, aby pomdc kontrolowaé bicie serca. Jest stosowany, aby zapobiec zbyt wolnemu

biciu serca. Wszczepienie rozrusznika w klatke piersiowg wymaga zabiegu chirurgicznego.

Wyrdznia si¢ ponizsze rozruszniki serca:

antyarytmiczny - zaczyna dziala¢é w momencie ,wyczuje” pojawienie si¢
czgstoskurczu, 1 przerywa go;

jednojamowy - stymuluje prawy przedsionek lub prawa komore, a stamtad impulsy
rozprzestrzeniajg si¢ na caty migsien serca;

dwujamowy - elektrody znajduja si¢ w prawym przedsionku, a takze w prawej
komorze;

trojjamowy - najbardziej obiecujacym zastosowaniem jest tu ci¢zka niewydolno$¢
serca; elektrody znajdujg si¢ w prawym przedsionku oraz w prawej i lewej komorze.
Stymulacja tego rodzaju poprawia sprawno$¢ serca jako pompy krwi; pozwala
unikna¢ przeszczepu serca lub bardzo odsuna¢ go w czasie;
dwujamowy-dwuprzedsionkowy - stanowi istotng pomoc w zapobieganiu napadom
migotania przedsionkéw, elektrody sa umieszczone w prawym 1 w lewym
przedsionku, moze mie¢ dodatkowo trzecia elektrode w prawej komorze;

z adaptacyjng zmiang czestosci - za pomocg czujnika mozna zmieni¢ i przystosowac
jego czestos¢ do danej sytuacji, np. podczas wysitku, zapewnia komfort zycia ludziom
aktywnym, a takze poprawia efektywno$¢ terapii niewydolnosci serca u ludzi
starszych  [https://www.poradnikzdrowie.pl/zdrowie/kardiologia/co-jest-rozrusznik-
serca-rodza je-rozrusznikow-serca-aa-QrRG-bzyk-DWPb.html].

Stymulacja serca polega na dostarczeniu do mig$nia sercowego impulsu

elektrycznego, tworzacego pole elektryczne o intensywnosci wystarczajacej do powstawania

samorozprzestrzeniajacej si¢ fali potencjalu czynnosciowego serca. Najmniejszg ilo$¢ energii

elektrycznej uwalnianej z elektrody wewnatrzsercowej niezbednej do powtarzalnego

powstania takiej fali nazywamy progiem pobudliwo$ci [Krupienicz A., 2006].

Rodzaj stymulacji okresla si¢ kodem literowym, gdzie pierwsze trzy litery kodu

okreslaja podstawowe parametry rozrusznika jako urzadzenia zapobiegajacego barykardii:

1. Pierwsza litera kodu oznacza miejsce stymulacji:
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e A —przedsionek,

e VV—komora,

e D - (A+V) przedsionek i komora,

e O —ani przedsionek ani komora.

2. Druga litera kodu okresla miejsce odczytu spontanicznego rytmu serca (funkcji
nazywanej czuwanie, sterowanie, sensing). Oznaczenie to pokrywa si¢ z oznaczeniami
literowymi wymienionymi w punkcie 1.

3. Trzecia litera kodu okresla rodzaj reakcji stymulatora na odczytany impuls wilasny
(odpowiedzi na detekcje fali P lub R).

4. Litera | (inhibition) okresla wstrzymanie (blokowanie) stymulacji w tej jamie serca, w
ktorej nastgpita detekcja impulsu wlasnego (pacing inhibition).

5. Litera T (triggered) oznacza wyzwalanie impulsu stymulacji natychmiast po detekc;ji
pobudzenia wilasnego w przedsionku lub komorze. Odczytany impuls wilasny nie
blokuje stymulacji, ale ja uruchamia.

6. Litera D (dual) oznacza zardwno faz¢ blokowania, jak i funkcje wyzwalania impulsu
stymulujacego.

Dodatkowo, jesli kod zawiera jako czwartg liter¢ R to oznacza to funkcje¢ adaptacji
przyspieszania rytmu stymulacji w czasie wysitku (rate responsive). W przypadku
defibrylatorow implantowanych (impantable cardioverter defibrillator — ICD) litera ta moze
oznacza¢ funkcje resynchronizacji, ktéora polega na réwnoczesnej lub z niewielkim
opOznieniem stymulacji obu komoér lub przedsionkow w celu wyeliminowania lub
zmniejszenia patologicznych opdznien aktywacji elektrycznej zwigzanych z blokiem odnogi
peczka Hisa, jej wigzki lub z blokiem $rédmigsniowym [Kepski R., 2011].

Rozrusznik serca sktada si¢ z trzech czesci: generatora impulsow, jednej lub wiecej
elektrod oraz elektrody na kazdym odprowadzeniu. sygnalizuje sercu bicie, gdy jest ono zbyt
wolne lub nieregularne. Generator impulsow to mala metalowa obudowa zawierajaca uktad
elektroniczny z matym komputerem 1 baterig regulujaca impulsy wysylane do serca.
Izolowany przewod (lub przewody) jest podiaczony do generatora impulsow na jednym
koncu, a drugi koniec jest umieszczony w jednej z komor serca. Elektrode prawie zawsze
umieszcza si¢ tak, aby przechodzita przez duza zyle w klatce piersiowej prowadzac
bezposrednio do serca. Elektroda na koncu przewodu dotyka $ciany serc i dostarcza do niego
impulsy elektryczne. Wyczuwa réwniez aktywnos$¢ elektryczng serca i przekazuje te

informacje z powrotem do generatora impulsow. Elektrody stymulatora moga by¢

102




Koronarografia i przezskérna interwencja wieficowa- wybrane aspekty s

umieszczone w przedsionku (komora goérna) lub komorze (komora dolna) lub w obu tych
miejscach, w zalezno$ci od stanu zdrowia [Krupienicz A., 2006].

Jesli czesto$¢ akcji serca jest mniejsza niz zaprogramowana granica, impuls
elektryczny jest wysylany przez elektrode do elektrody i powoduje szybsze bicie serca. Kiedy
serce bije szybciej niz zaprogramowany limit, stymulator zazwyczaj monitoruje czg¢stos¢ akeji
serca 1 nie rozpoczyna stymulacji. Nowoczesne rozruszniki serca sa zaprogramowane do
pracy tylko na zadanie, wiec nie konkurujg z naturalnym rytmem serca. Ogdlnie rzecz biorac,
zadne impulsy elektryczne nie zostang wystane do serca, chyba ze naturalna czgsto$¢ pracy
serca spadnie ponizej dolnej granicy stymulatora [Krupienicz A., 2006].

Nowszy typ stymulatora, zwany stymulatorem dwukomorowym, jest obecnie
stosowany w leczeniu okreslonych typéw niewydolnosci serca. Czasami w niewydolnos$ci
serca obie komory nie pompujag w normalny sposob. Dyssynchronia komorowa jest
powszechnym terminem uzywanym do opisania tego nieprawidtowego wzorca pompowania.
Kiedy tak si¢ dzieje, serce pompuje mniej krwi. Rozrusznik dwukomorowy stymuluje
jednoczes$nie obie komory, zwigkszajac ilos¢ krwi pompowanej przez serce. Ten rodzaj
leczenia nazywany jest terapiag resynchronizujgcg serca [Krupienicz A., 2006].

Cecha niezbgdng do pracy wszystkich 6wczesnych stymulatorow jest tzw. sensing,
czyli zdolnos$¢ rozrusznika do odbierania sygnalow jako depolaryzacji komor i przedsionkow.
To inaczej zdolnos¢ stymulatora do wykrywania wewnetrznej aktywnosci elektrycznej serca.
Im nizsze ustawienie czutosci, tym tatwiej wykryje subtelny sygnal. Natomiast im wyzsze
ustawienie czuto$ci, tym mniejsza czulo§¢ stymulatora przy wykrywaniu aktywnosci
elektrycznej o niskiej amplitudzie. Rozrusznik powinien rozpoznawac¢ natywng aktywnos$¢
tylko w komorze, w ktorej umieszczona jest elektroda [Krupienicz A., 2006].

Stymulacja 1 czuwanie rozrusznika serca zalezne sg od wielu parametréw oraz
funkcji czasowych. Do najwazniejszych zalicza si¢ [Kepski R., 2011]:

1. Czestos¢ stymulacji — jako liczba stymulowanych cykli na sekunde:

e podstawowa — jako czgsto$¢ impulsow stymulowanych w warunkach braku
rytmu wiasnego lub przy wylaczonej funkcji czuwania. Odcinek miedzy
kolejnymi impulsami czestos$ci podstawowej to interwat podstawowy,

e nocna lub spoczynkowa — stymulatory wyposazone sg w funkcje zwalniajaca
stymulacj¢ w czasie snu, a nowoczesne modele maja mozliwos¢ wiaczenia
specjalnego ,.trybu nocnego” w okreslonych godzinach. Najbardziej elastyczng
funkcja jest jednak automatyczna ocena aktywnos$ci ruchowej pacjenta, na

podstawie ktorej okreslana jest czegstotliwos¢ stymulacii,
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e maksymalna czgsto$¢ synchroniczna — polega na stymulacji z czgsto$cia
zblizong do maksymalnej czesto$ci stymulacji synchronicznej (tzw. gorna
czgsto$¢  graniczna)  kontrolowanego  przenoszenia szybkich rytméw
przedsionkowych na poziom komér. Podczas gdy u osoby zdrowej kontrole te
zapewnia wezel przedsionkowo-komorowy, w przypadku pracy stymulatora
kontrole t¢ przejmuja odpowiednie algorytmy nasladujace fizjologie,

e czesto$¢ sensora — zwigzana z czujnikiem przyspieszenia rytmu serca. Algorytm
jest uruchamiany w momencie osiaggni¢cia gornej granicy czgsto$ci stymulacji
synchronicznej i jest przewidziany dla pacjentow, ktorzy zle toleruja dtugotrwaty
stymulacj¢ z czestoscig bliska gérnego limitu;

2. Histereza czgstosci stymulacji — jej gléwnym zadaniem jest zabezpieczenie pacjentow
przy chwilowych zwolnieniach rytmu oraz przyjecie wlasnego rytmu w warunkach,
gdy czestos¢ rytmu wlasnego niewiele odbiega od rytmu stymulacji;

3. Opoznienie przedsionkowo-komorowe — stosowane jest u pacjentéow, dla ktorych
korzystne jest utrzymywanie stymulacji komorowej (np. w kardiomiopatii
zawe¢zajacej). Algorytm dazy do eliminacji pobudzeni wlasnych komorowych, a
jednoczes$nie powraca do nastaw pierwotnie zaprogramowanych;

4. Funkcje czasowe refrakcji i blokowania — to inaczej podstawowe interwaty w cyklu
dziatania stymulatora, podczas ktorych moze dziata¢ blokowanie catkowite impulsu
wlasnego lub blokowanie warunkowe:

e refrakcja absolutha — czg$¢ cyklu stymulacji, w czasie ktorego uktad
wejsciowy wzmacniacza odczytu pobudzen wlasnych jest zablokowany, a co
za tym idzie — jakiekolwiek sygnaty, w tym pobudzenia wlasne pacjenta, nie sg
odczytywane,

e refrakcja wzgledna — to interwal nastgpujacy po wydarzeniu komorowym,
ktorego  gléwnym  zadaniem jest blokowanie odczytu wstecznie
przewiedzionych pobudzen przedsionkowych.

5. Funkcje antytachyrytmiczne — to prewencyjna stymulacja przedsionkowa nieco
szybsza od czg¢sto$ci spontanicznej pacjenta.

Po wszczepieniu stymulatora pacjent odbywa u lekarza kardiologa regularne wizyty

w celu upewnienia si¢, ze stymulator dziata prawidtowo. Lekarz uzywa specjalnego
komputera, zwanego programatorem, do przegladania aktywno$ci stymulatora i

dostosowywania ustawien w razie potrzeby.
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Inne powigzane procedury, ktére mozna zastosowa¢ do oceny serca, obejmuja
elektrokardiogram spoczynkowy i wysitkowy (EKG), monitor Holtera, usredniony sygnat
EKG, cewnikowanie serca, przeswietlenie klatki piersiowej, tomografie komputerowa (TK)
klatki piersiowej, echokardiografie, badania elektrofizjologiczne, obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego (MRI) serca, scyntygrafie perfuzji migénia sercowego
(wysitkowa), scyntygrafia perfuzji migénia sercowego (spoczynkowa), angiografi¢
radioizotopowg i tomografi¢ komputerowa serca [Krupienicz A., 2006].

Oprocz inwazyjne] metody wszczepienia stymulatora serca, w wyjatkowych
przypadkach stosuje si¢ takze mniej inwazyjna, tzw. czasowa lub zewnetrzng stymulacje
serca, ktéra ma charakter terapeutyczny i najczesciej jest stosowana w przypadkach bloku
przedsionkowo-komorowego przed wszczepieniem stalego rozrusznika. Moze ona by¢
stosowana przezzylnie lub przezprzetykowo. W pierwszym przypadku elektrode stymulujgca
umieszcza si¢ pod kontrolg rentgenowska w prawym przedsionku lub w prawej komorze
serca przez naktucie jednej z duzych zyl, natomiast metoda przezprzelykowa polega na
stymulowaniu lewego przedsionka przez elektrode umieszczong w przetyku [Krupienicz A.,
2006]. Do odmian stymulacji czasowej zaliczmy rowniez stymulacje przezskorng, w ktorej
impuls stymulowany jest przez skor¢ poprzez elektrody o duzej powierzchni. Metoda ta ma

powszechne zastosowanie zwlaszcza w sytuacjach ratowania zycia, np. akcji reanimacyjne;j.

OBJAWY KWALIFIKUJACE PACJENTA DO ZABIEGU KORONAROGRAFII I
WSZCZEPIENIA STYMULATORA SERCA

Kwalifikacja pacjenta do przeprowadzenia badania koronarografii zalezy od objawow
oraz przebiegu choroby. Jako szczegdlng grupe ze wskazaniem do przeprowadzenia zabiegu
podaje si¢ chorych z ostrymi zespotami wiencowymi z podziatem na trzy przypadki - w
przypadku zawatu serca z uniesieniem odcinka ST w trybie pilnym; w przypadku zawatu
serca bez uniesienia odcinka ST w mozliwie najkrotszym czasie; W przypadku niestabilnej
choroby niedokrwiennej serca — planowo, jednak z zaznaczeniem, ze jest to badanie
obligatoryjne dla pacjentow z grupy Sredniego i wysokiego ryzyka, poniewaz to u nich
diagnozuje si¢ najczestsze przypadki uszkodzenia migsnia sercowego [Janion M., 2005].

W przypadku pacjentow ze stabilnym przebiegiem choroby wiencowej, zar6wno z
typowymi jak i nietypowymi dolegliwosciami, podstaw¢ do skierowania na koronarografi¢

stanowig nieinwazyjne testy obcigzeniowe. Postepowanie w przypadku zdiagnozowania bolu
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w klatce piersiowej oraz ewentualnego skierowania na badanie koronarograficzne powinno
przebiega¢ zgodnie z ponizszym schematem (Ryc. 1).

Wywiad

Bol w klatce piersiowe)

wiencowe Nietypowe

Okres niestabilny Okres stabilny
s*ér-.»n Dynamiczne testy obcigzeniowe Szukad innej przyczyny
NSTEMI EKG test wysitkowy
Dobutamina
l SPECT Ewentualnie wielowarstwowa
Koronarografia spiralna tomografia komputerowa

(+) (Multislice Computed Tomography - MSCT)

Tolerancja wysitku

Rozwazyc
koronarografie

Dobra Zia
Ewentualnie wielowarstwowa )
Bl wiericowy
spiralna tomografia komputerowa

e Spadek RR
(Multislice Computed Tomography - MSCT) A

Matla wydolnosc

Duze ryzyko
choroby wiericowe| Koronarografia

Czynniki ryzyka
choroby wiencowej

Koronarografia Koronarografia Ewentualnie wielowarstwowa
spiralna tomografia komputerowa
(Multislice Computed Tomography - MSCT)

Rycina 1. Schemat postepowania przy diagnozowaniu bolow w klatce piersiowe;j.
[Zrédto: Brzezinska-Rajszys G., 2009]

Pacjentow ze wskazaniem do wykonania koronarografii dzieli si¢ na [Dabrowski M.,
2009]:
I. Klasal:
1. Ostre zespoty wienicowe:
a) Zawat serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) lub $wiezy blok lewej

odnogi peczka Hisa jako wstep do udroznienia i PCI (percutaneous
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coronary interventions - przezskorne interwencje wiencowe) tetnicy
odpowiedzialnej za tworzacy si¢ zawat — w ciggu 12 godzin od
wystagpienia pierwszych objawdw lub pézniej w razie utrzymywania si¢
objawow;

b) Po leczeniu fibrynolitycznym;

c) Wstrzas kardiogenny w przebiegu zawatu serca w ciggu 36 godzin od
wystgpienia objawow zawatu i/lub 18 godzin od wystgpienia wstrzasu
kardiogennego lub pdzniej w razie utrzymywania si¢ niestabilnosci
hemodynamicznej jako wstgp do wudroznienia 1 PCI tetnicy
odpowiedzialnej za zawal oraz innych istotnie zwezonych tetnic
wiencowych;

d) Zawat serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI);

e) Niestabilna choroba wienicowa we wczesnym okresie niepoddajaca sig
leczeniu farmakologicznemu lub nawrét dolegliwosci po poczatkowym
ustagpieniu objawow klinicznych;

f) Incydenty niedokrwienne mig$nia sercowego spoczynkowe lub
wysitkowe przebiegajace z dekompensacja krazeniowa - obrzegk ptuc
lub hipotonia;

g) Dodatnie testy obcigzeniowe wykonane po farmakologicznej
stabilizacji niestabilnej choroby wiencowej,

h) Stan po zawale serca leczonym zachowawczo z nawrotem dolegliwosci
w okresie rehabilitacji lub niestabilno$cig hemodynamiczna.

2. Ostre powiktania zawatu serca wymagajace leczenia kardiochirurgicznego:

a) Ostra niewydolnos¢ zastawki dwudzielnej;

b) Peknigcie przegrody migdzykomorowej lub $ciany komory;

c) Tetniaki serca przebiegajace z niewydolnoscia lub z groznymi
komorowymi zaburzeniami rytmu;

d) Tetniaki rzekome.

3. Choroba niedokrwienna serca po wczesniej wykonanej rewaskularyzacji:

a) Podejrzenie ostrej lub podostrej zakrzepicy po wykonaniu PCI
(percutaneous coronary intervention; przezskorne interwencje wiencowe);
b) Podejrzenie nawrotu zwezenia (restenozy) po wykonanej wezesniej PCI

lub nawrdt objawdéw niedokrwienia migs$nia sercowego po interwencji

chirurgicznej.
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4. Rozpoznana stabilna choroba niedokrwienna serca (dodatnie testy
nieinwazyjne) — zaktadane leczenie inwazyjne w celu poprawy komfortu zycia
pacjenta lub w przypadku bezobjawowego przebiegu choroby — w celu
poprawy rokowania.

a) Cigzka stabilna dlawica piersiowa niepoddajaca si¢ leczeniu
farmakologicznemu;

b) Wysokie ryzyko okreslone na podstawie wynikéw testow i badan
nieinwazyjnych;

c) Brak skutecznosci optymalnego leczenia farmakologicznego;

d) Przebyte nagle zatrzymanie krazenia lub cz¢stoskurcz komorowy.

Il. Klasa lla:

a) Cig¢zka  stabilna  dlawica  poprawiajgca si¢ po  leczeniu
farmakologicznym;

b) Brak mozliwosci wyjasnienia obecnych objawow za pomocg innych
metod 1 badan;

C) Zmniejszenie si¢ wydolno$ci wiencowej w kolejnych powtarzanych
testach nieinwazyjnych;

d) Obcigzenie powaznymi czynnikami ryzyka — nagle zgony lub zawaty
serca wsrod os6b z rodziny ponizej 50 r. z., cigzkie zaburzenia
metaboliczne oraz nieskutecznos$¢ leczenia farmakologicznego;

e) Pacjenci z objawami lub bez objawow, u ktorych uzyskano dodatnie
wyniki testow nieinwazyjnych, wykonujacy zawody zwigzane z
bezpieczenstwem innych osob, np. piloci, kierowcy zawodowi,
operatorzy maszyn.

1. Klasa llb:

a) Stabilny obraz kliniczny po udokumentowanym ostrym zespole
wiencowym z prawidlowg funkcja lewej komory 1 granicznymi
wynikami testow nieinwazyjnych;

b) Objawowa stabilna dtawica w klasie I Iub II;

c) Dodatnie testy wysitkowe nie§wiadczace o wysokim ryzyku;

d) Przebyte stentowanie pnia lewej tetnicy wiencowej.

5. Choroby zastawkowe:

a) Przed operacjami kardiochirurgicznymi.

6. Wady wrodzone:

108



Koronarografia i przezskérna interwencja wieficowa- wybrane aspekty s

a) W razie podejrzenia anomalii tgtnic wiencowych.

7. Inne:

a) Kardiomiopatia rozstrzeniowa,

b) Kardiomiopatia przerostowa przebiegajaca z typowymi objawami dla
choroby niedokrwiennej serca;

c) Kardiomiopatia przerostowa ze zwgzeniem drogi odptywu (HCM -
Hypertrophic Cardiomyopathy) przed ablacja alkoholowg przegrody
miedzykomorowej;

d) Niewydolnosc¢ serca o niejasnej przyczynie;

e) Zabiegi Kkardiochirurgiczne u chorych z podejrzeniem choroby
niedokrwiennej serca.

8. Zabiegi chirurgiczne wykonywane poza sercem:

a) Zabiegi o duzym ryzyku u chorych z rozpoznang chorobg wiencowa zle
reagujaca na leczenie farmakologiczne;

b) Podejrzenie choroby niedokrwiennej u chorych kwalifikowanych do
transplantacji nerki lub innych narzadéow.

Nalezy pamigtad, iz naczelng zasadg zakwalifikowania pacjenta do koronarografii jest
poréwnanie potencjalnych dziatan niepozadanych, a w konsekwencji powiktan w zestawieniu
z korzy$ciami, jakie przyniesie badanie. Przykladem moze by¢ sytuacja pacjenta ze stabilng
dtawica piersiowg oraz rozwini¢tg nadczynnos$cia tarczycy i nefropatig cukrzycowa — w tym
przypadku badanie grozi na tyle powaznymi powiktaniami, ze nie powinno by¢ zastosowane
[Janion M., 2005].

Jako przeciwwskazania do wykonania badania koronarografii wskazuje si¢ przede
wszystkim [Dabrowski M., 2009]:

e Udar mozgu przebyty w ciggu ostatniego miesigca;

e Rozwijajaca si¢ niewydolno$¢ nerek (jesli mozliwe jest dializowanie pacjenta
to niewydolno$¢ nie stanowi przeciwwskazania do wykonania badania);

e Czynne krwawienie (z przewodu pokarmowego, uktadu oddechowego, drog
moczowych itp.) do czasu jego zahamowania oraz wyrdwnania poziomu
hemoglobiny;

e (Czynne zakazenie;

e Gorgczka, ktorej przyczyny nie mozna ustalic;

e Niedokrwisto$¢ o znaczacym poziomie;
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Niekontrolowane nadci$nienie systemowe;

Znaczne zaburzenia elektrolitowe;

Choroba psychiczna, ktéora moze niekorzystnie wplynaé na wspotprace
pacjenta z zespotem podczas wykonywania badania;

Zatrucie naparstnicg;

Cigzkie zaburzenia metaboliczne;

Brak podjetego wczesniej leczenia w przypadku wiedzy na temat uczulenia na
srodek kontrastujacy;

Farmakologiczne leczenie przeciwzakrzepowe.

W przypadku stymulatora serca, najczgstszymi wskazaniami do jego wszczepienia na

state sg dysfunkcja wezta zatokowego i blok przedsionkowo-komorowy wysokiego stopnia.

Whytyczne dotyczace wszczepiania rozrusznikow serca zostaly opracowane przez grupe

zadaniowg utworzong wspolnie przez American College of Cardiology (ACC), American
Heart Association (AHA) i Heart Rhythm Society (HRS). Europejskie Towarzystwo

Kardiologiczne ustanowilo podobne wytyczne. ACC/AHA/HRS dzieli wskazania do

wszczepienia stymulatora na 3 specyficzne klasy:

Klasa | - stany, w ktorych wszczepienie rozrusznika serca uwaza si¢ za
konieczne i korzystne (korzysci znacznie wigksze niz ryzyko).

Klasa Il - warunki, w ktorych wskazane jest umieszczenie, ale istnieja
sprzeczne dowody lub rozbieznosci opinii. W klasie Ila ci¢zar dowodu
przemawia na korzy$¢ skutecznosci (korzysci wigksze niz ryzyko), podczas
gdy w klasie IIb skuteczno$¢ jest trudniejsza do ustalenia (korzysci wigksze
lub réwne ryzyku);

Klasa III: Sa to stany, w ktorych stata stymulacja nie jest zalecana, a w

niektorych przypadkach moze by¢ szkodliwa (ryzyko wigksze niz korzysci).

Jako objawy i wskazania kwalifikujace pacjenta do wszczepienia stymulatora serca,

zgodnie z powyzszg klasyfikacja, wymienia si¢ [Bergsewicz A., 2010]:

1.

2
3
4.
5
6

Dysfunkcje wezta zatokowego.

Nabyty blok przedsionkowo-komorowy.

Przewlekly blok dwuwigzkowy.

Stan po ostrej fazie zawatu mig$nia sercowego.

Omdlenia neurokardiogenne 1 zespot nadwrazliwos$ci zatoki szyjne;j.

Stan po przeszczepie serca.
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7. Kardiomiopati¢ przerostowa.

8. Stymulacje¢ w celu wykrycia i zakonczenia tachykardii.

9. Terapi¢ resynchronizujaca serca u pacjentow z ciezka skurczowa niewydolnoscia

Serca

10. Wrodzong wadg serca.

Tabela 2. Klasyfikacja wskazan do wszczepienia rozrusznika serca wg klasy I i II

ACC/AHA/HRS.

Objaw / wskazanie

Wskazania klasy |

Wskazania klasy |1

Dysfunkeja wezla | o Udokumentowana objawowa | e Bradykardia zatokowa z
zatokowego bradykardia zatokowa, w tym czestoscig akceji serca ponizej 40,
czeste przerwy  zatokowe, ale bez wyraznego zwigzku
ktére wywolujg objawy, oraz | mig¢dzy objawami a bradykardia;
objawowa bradykardia zato- | e Niewyjasnione omdlenia, gdy w
kowa wynikajagca z wyma- badaniach elektrofizjologicznych
ganej farmakoterapii danego | wykryto lub  sprowokowano
stanu chorobowego; istotne klinicznie nieprawidto-
Objawowa niewydolno$¢ | wosci funkcji wezta zatokowego;
chronotropowa (nieosiagnigcie | ¢ Minimalnie objawowi pacjenci z
85% maksymalnego tetna | przewleklym tetnem ponizej 40
przewidzianego dla wieku | w stanie czuwania.
podczas  formalnego  lub
nieformalnego testu wysitko-
wego lub niemozno$¢ osiag-
ni¢gcia  odpowiedniego dla
wieku tetna podczas codzien-
nych czynno$ci).
Nabyty blok | e Catkowity blok AV III stopnia | e Bezobjawowy Mobitz typu Il z
przedsionkowo- Z objawami lub bez; waskim zespolem QRS;
komorowy (AV) Objawowy blok AV |1 stopnia | e Blok przedsionkowo-komorowy

e Mobitz Il z

typu Mobitz I i II;

Blok  przedsionkowo-komo-
rowy drugiego lub trzeciego
stopnia wywolany wysitkiem
fizycznym przy braku zawalu
migs$nia sercowego;
poszerzonym
zespotem QRS.

pierwszego stopnia, gdy wyste-
puje kompromis hemodynamicz-
ny;

¢ Bezobjawowy blok AV drugiego
stopnia na poziomach Intra lub
Infra-His stwierdzony w bada-
niach EP.
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Przewlekly
dwuwiazkowy

blok

e Zaawansowany  blok AV
drugiego stopnia lub przery-
wany blok AV trzeciego
stopnia;

e Naprzemienny blok odnogi
peczka Hisa;

¢ Blok AV Il stopnia typu II.

eU pacjentow, u ktorych nie
wykazano, ze omdlenie bylo
spowodowane blokiem przedsion-
kowo-komorowym, gdy wykluczono
inne prawdopodobne przyczyny, w
szczegolnosci czestoskurcz komo-
rowy (VT);

e Przypadkowe stwierdzenie podczas
badania EP znacznie wydtuzonego
odstepu HV (powyzej 100 ms) lub
bloku infra-His wywotanego
stymulacja u pacjentdw bezobja-
wowych. Odstep HV to czas
przewodzenia od peczka Hisa
znajdujacego si¢ tuz pod weztem AV
do pierwszego mozliwego do
zidentyfikowania poczatku pobudze-
nia komor;

e Mozna rozwazy¢ u pacjentdow z
chorobami nerwowo-migéniowymi,
takimi jak miotoniczna dystrofia
mie$niowa, dystrofia Erb i strzal-
kowa dystrofia mi¢sniowa z blokiem
dwuwigzkowym lub jakimkolwiek

blokiem wigzkowym, z objawami
lub bez.

Po ostrej fazie zawalu

mies$nia sercowego

e Stata stymulacja komorowa w
przypadku przetrwalego bloku
AV drugiego stopnia w
uktadzie Hisa-Purkinjego z
naprzemiennym blokiem
odnogi peczka Hisa lub
blokiem AV trzeciego stopnia
w obrebie lub ponizej uktadu
Hisa-Purkinjego po Ml z
uniesieniem  odcinka ST
(STEMI);

o Stata stymulacja komorowa w
przypadku przejsciowego zaa-
wansowanego bloku przed-
sionkowo-komorowego  dru-
giego lub trzeciego stopnia
podweztowego i zwigzanego z
nim bloku odnogi peczka
Hisa;

e Stata stymulacja komorowa w
przypadku  przetrwatego i
objawowego bloku przedsion-
kowo-komorowego drugiego
lub trzeciego stopnia.

e Statg stymulacj¢ komorowa mozna
rozwazy¢ w przypadku bezobjawo-
wego przetrwatego bloku AV
drugiego lub trzeciego stopnia na
poziomie wezta AV.

Omdlenia

neurokardiogenne i zespol

nadwrazliwoSci
szyjnej

zatoki

e Nawracajace omdlenia spowo-
dowane spontanicznie wyste-
pujaca  stymulacjg  zatoki
szyjnej i uciskiem zatoki
szyjnej,  ktéore  wywoluja

¢ Rozsadne u pacjentéw z omdleniami
bez wyraznego i prowokujacego
wydarzenia oraz z nadwrazliwa
reakcjg kardioinhibicyjng trwajacag 3
sekundy lub dtuzej;

112




Koronarografia i przezskorna interwencja wiencowa- wybrane aspekty

asystolic komorowa trwajaca
dtuzej niz 3 sekundy.

Mozna rozwazy¢é w  przypadku
znaczgco objawowych omdlen neuro-
kardiogennych zwigzanych z brady-
kardiag udokumentowanych sponta-
nicznie lub w czasie testu.

Po transplantacji serca

W  przypadku uporczywej
nieprawidlowej lub objawowej
bradykardii, przy ktorej nie
nalezy oczekiwaé ustapienia
oraz w przypadku innych
wskazan klasy [ do stalej
stymulacji.

e Mozna rozwazy¢, gdy wzgledna
bradykardia jest przedtuzona lub
nawracajgca, co ogranicza rehabi-
litacje lub wypis pooperacyjny;

e Mozna rozwazy¢ wystapienie
omdlenia po przeszczepie serca,
nawet je$li nie udokumentowano
bradykardii.

Kardiomiopatia
przerostowa (HCM)

Pacjenci z HCM z dysfunkcja
wezta zatokowego i1 blokiem
przedsionkowo-komorowym.

e Mozna rozwazy¢ u opornych na
leczenie objawowych pacjentow z
HCM 1 znaczng spoczynkowa lub
prowokowang niedroznoscig drogi
odptywu lewej komory.

Stymulacja w celu
zapobiegania tachykardii

W przypadku VT zaleznego
od przedtuzonej przerwy, z
wydtuzeniem odstepu QT lub
bez.

® Rozsadne dla pacjentow wysokiego
ryzyka z wrodzonym zespotem QT;

e Mozna rozwazy¢ w zapobieganiu
objawowemu, lekoopornemu, na-
wracajagcemu  migotaniu  przed-
sionkbw u pacjenta ze Wwspol-
istniejaca dysfunkcjg wezta zatoko-
Wego.

Terapia

resynchronizujaca serca
(CRT) u pacjentéow z
ciezka skurczowa

niewydolnoscia serca

Pacjenci z frakcjg wyrzutows
lewej komory (LVEF)
mniejszg lub réwnag 35%,
rytmem zatokowym, LBBB
(blok lewej odnogi peczka
Hisa), objawami klasy 11, 11
lub IV wedlug New York
Heart Association (NYHA)
podczas optymalnego
leczenia. Wskazany jest czas
trwania zespolu QRS wigkszy
lub réwny 150 ms, CRT z ICD
lub bez.

¢ LVEF mniejsza lub réwna 35%,
rytm zatokowy, LBBB z objawami
I lub 1V klasy NYHA przy
optymalnym leczeniu zachowaw-
czym i czasem trwania zespotu QRS
od 120 do 149 ms, zalecana jest
CRT z ICD lub bez;

¢ LVEF mniejsza lub réwna 35%,
rytm zatokowy, wzorzec bez LBBB
z zespolem QRS wickszym lub
rownym 150 ms oraz objawy klasy
Il NYHA/Klasy ambulatoryjnej w
GDMT;

¢ Przydatne u pacjentow z migotaniem
przedsionkéw i LVEF mniejszg lub
réwna 35% po GDMT, jesli pacjent
wymaga stymulacji komorowej lub
w inny sposob spehnia kryteria CRT,
a ablacja wezta AV lub farmakolo-
giczna kontrola czesto$ci pozwoli na
prawie 100% stymulacj¢ komorowa
za pomoca CRT;

e LVEF mniejsza lub réowna 35%,
klasa 1Il lub IV NYHA przy
optymalnym leczeniu zachowaw-
czym 1 czesto polegajaca na
stymulacji komorowej, CRT jest
uzasadniona.

113




Koronarografia i przezskorna interwencja wiencowa- wybrane aspekty

Wrodzona wada serca

e W przypadku zaawansowa-

nego bloku przedsionkowo-
komorowego drugiego lub
trzeciego stopnia zwigzanego
z objawowa bradykardia,
dysfunkcja komor lub niskim
rzutem serca; rowniez w
przypadku zaawansowanego
bloku przedsionkowo-komo-
rowego drugiego lub trzeciego
stopnia, ktory nie powinien
ustagpi¢ lub utrzymuje sie¢
przez 7 dni lub dhuzej po
operacji kardiochirurgicznej;
W  przypadku  dysfunkcji
wezta zatokowego z korelacja
objawow z nieadekwatng
bradykardia;

Wrodzony blok AV 111 stopnia
z zastepczym rytmem QRS,
ztozona ektopiag komorowa lub
dysfunkcja komor;

Wrodzony blok AV 11 stopnia
u niemowlecia z czgstoscia
komor mniejszg lub réwna 55
uderzen na minutg lub z
wrodzong wadg serca z
czestoscig komor mniejsza lub
réwng 70 uderzen na minute.

eDla pacjentow z wrodzonymi
wadami  serca 1  bradykardig
zatokowa w profilaktyce nawra-
cajacych epizodow czestoskurczu
nawrotnego wewnatrzprzedsion-
kowego; dysfunkcja wezla zatoko-
wego moze byC¢ samoistna lub
wtorna do leczenia antyarytmicz-
nego;

o W przypadku wrodzonego bloku AV
III stopnia powyzej pierwszego roku
zycia ze S$rednig czestoscig akcji
serca ponizej 50 uderzen na minute,
nagltymi przerwami w czestosci
komorowej, ktore sg 2 lub 3 razy
dtuzsze niz podstawowa dlugosé
cyklu lub zwigzane z objawami

wynikajagcymi  z  niewydolno$ci
chronotropowej;
e Mozna rozwazyC  przemijajacy

pooperacyjny blok AV Il stopnia,
ktory powraca do rytmu zatokowego
z resztkowym blokiem dwuwigz-
kowym;

e Rozwazane w przypadku bezobja-
wowej bradykardii zatokowej po
dwukomorowej naprawie wrodzonej
wady serca u pacjentoOw z czestoscia
akcji serca w spoczynku ponizej 40
uderzen na minut¢ lub z przerwami
w czestosci komorowej dluzszymi
niz 3 sekundy.

[Zrédio: Krupienicz A., 2006, Szczeklik A., Tendera M., 2009]

W ponizszej tabeli przedstawione zostaly wymienione objawy i1 wskazania wraz z

podziatem na klase I 1 II:

Tabela 3. Klasyfikacja wskazan do wszczepienia rozrusznika serca wg Kklasy I i II

ACC/AHA/HRS.
Objaw / wskazanie Wskazania klasy | Wskazania klasy |1
Dysfunkcja wezla | o Udokumentowana objawowa | e Bradykardia zatokowa z
zatokowego bradykardia zatokowa, w tym | czestoscig akcji serca ponizej 40,

czeste przerwy zatokowe,
ktére wywoluja objawy, oraz

objawowa bradykardia
zatokowa  wynikajaca  z
wymaganej farmakoterapii
danego stanu chorobowego;

e Objawowa niewydolnos¢
chronotropowa (nieosiggnigcie
85% maksymalnego tetna

ale bez wyraznego zwiazku
migdzy objawami a bradykardia;
¢ Niewyjasnione omdlenia, gdy w
badaniach elektrofizjologicznych
wykryto  lub  sprowokowano
istotne klinicznie nieprawidto-
wosci funkcji wezla zatokowego;
e Minimalnie objawowi pacjenci z
przewlektym tetnem ponizej 40
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przewidzianego dla wieku | w stanie czuwania.
podczas  formalnego  lub
nieformalnego testu wysitko-
wego lub niemozno$¢ osiag-
niecia odpowiedniego dla wie-
ku tetna podczas codziennych

czynnosci).
Nabyty blok | e Catkowity blok AV III stopnia | e Bezobjawowy Mobitz typu Il z
przedsionkowo- z objawami lub bez; waskim zespotem QRS;
komorowy (AV) e Objawowy blok AV 1l stopnia | e Blok przedsionkowo-komorowy
typu Mobitz I i I1; pierwszego stopnia, gdy wyste-

¢ Blok przedsionkowo-komoro- puje kompromis hemodynamicz-
wy drugiego lub trzeciego | ny;
stopnia wywotany wysitkiem | e Bezobjawowy blok AV drugiego
fizycznym przy braku zawatu | stopnia na poziomach Intra lub

miesnia sercowego; Infra-His stwierdzony w bada-
e Mobitz Il z poszerzonym | niach EP.
zespotem QRS.
Przewlekly blok | e Zaawansowany blok AV | eU pacjentow, u ktorych nie
dwuwigzkowy drugiego stopnia lub przery- | wykazano, ze omdlenie byto
wany blok AV trzeciego | spowodowane blokiem przed-
stopnia; sionkowo-komorowym, gdy
e Naprzemienny blok odnogi | wykluczono inne prawdopo-
peczka Hisa; dobne przyczyny, w szczegol-
o Blok AV Il stopnia typu II. nosci czgstoskurcz  komorowy
(VT);

Przypadkowe stwierdzenie pod-
czas badania EP znacznie
wydtuzonego  odstepu  HV
(powyzej 100 ms) lub bloku
infra-His wywotanego stymula-
cja u pacjentdow bezobjawowych.
Odstep HV to czas przewodzenia
od peczka Hisa znajdujacego si¢
tuz pod wezlem AV do pier-
wszego mozliwego do zidentyfi-
kowania poczatku pobudzenia
komor;

e Mozna rozwazy¢ u pacjentow z
chorobami  nerwowo-migénio-
wymi, takimi jak miotoniczna
dystrofia mig$niowa, dystrofia
Erb i strzalkowa dystrofia
mig¢$niowa z blokiem dwuwigz-
kowym lub jakimkolwiek blo-
kiem wigzkowym, z objawami

lub bez.

Po ostrej fazie zawalu | e Stala stymulacja komorowa w | e Stalg  stymulacje = komorowsa
miesnia sercowego przypadku przetrwatego bloku | mozna rozwazyé w przypadku
AV drugiego stopnia W | bezobjawowego  przetrwaltego
uktadzie Hisa-Purkinjego z bloku AV drugiego lub trzeciego
naprzemiennym blokiem od- | stopnia na poziomie wezta AV.

nogi pgczka Hisa lub blokiem
AV  trzeciego stopnia w
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obrebie lub ponizej uktadu
Hisa-Purkinjego po Ml z
uniesieniem  odcinka ST
(STEMI);

Stata stymulacja komorowa w
przypadku przejsciowego zaa-
wansowanego bloku przed-
sionkowo-komorowego  dru-
giego lub trzeciego stopnia
podwezlowego i zwigzanego z
nim bloku odnogi peczka
Hisa;

Stata stymulacja komorowa w
przypadku przetrwatego i
objawowego bloku przedsion-
kowo-komorowego drugiego
lub trzeciego stopnia

Omdlenia neurokardio-
genne i zespol nadwraz-
liwosci zatoki szyjnej

Nawracajace omdlenia spowo-
dowane spontanicznie wyste-

pujaca  stymulacja  zatoki
szyjnej i uciskiem zatoki
szyjnej,  ktére = wywotuja

asystolic komorowsg trwajaca
dhuzej niz 3 sekundy.

eRozsadne u pacjentow z
omdleniami bez wyraznego i
prowokujacego wydarzenia oraz
z nadwrazliwg reakcjg kardio-
inhibicyjng trwajaca 3 sekundy
lub dtuze;;

e Mozna rozwazy¢ w przypadku
znaczaco objawowych omdlen
neurokardiogennych zwigzanych
z  bradykardia  udokumento-
wanych spontanicznie lub w
czasie testu.

Po transplantacji serca

W  przypadku uporczywej
nieprawidtowej lub objawowej
bradykardii, przy ktorej nie
nalezy oczekiwac ustapienia
oraz w przypadku innych
wskazan klasy I do statej
stymulacji.

e Mozna rozwazy¢, gdy wzgledna
bradykardia jest przedtuzona lub
nawracajgca, co ogranicza reha-
bilitacj¢ lub wypis pooperacyjny;

e Mozna rozwazy¢ Wwystapienie
omdlenia po przeszczepie serca,
nawet jesli nie udokumentowano
bradykardii.

Kardiomiopatia
przerostowa (HCM)

Pacjenci z HCM z dysfunkcja
wezta zatokowego i1 blokiem
przedsionkowo-komorowym.

e Mozna rozwazy¢ U opornych na
leczenie objawowych pacjentow
z HCM i znaczng spoczynkowg
lub prowokowana niedroznos$cia
drogi odpltywu lewej komory.

Stymulacja w  celu
zapobiegania

tachykardii

W przypadku VT zaleznego
od przedluzonej przerwy, z
wydluzeniem odstgpu QT lub
bez.

e Rozsadne dla pacjentow
wysokiego ryzyka z wrodzonym
zespotem QT;

e Mozna rozwazy¢ w zapobieganiu
objawowemu, lekoopornemu,
nawracajgcemu migotaniu przed-
sionkbw u pacjenta ze wspol-
istniejaca dysfunkcja wezta zato-
kowego.

Terapia
resynchronizujaca serca
(CRT) u pacjentow z

Pacjenci z frakcja wyrzutowa
lewej komory (LVEF) mniej-
sza lub réwng 35%, rytmem

¢ LVEF mniejsza lub rowna 35%,
rytm zatokowy, LBBB z obja-
wami Il lub IV klasy NYHA
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ciezka skurczowa
niewydolnoScig serca

zatokowym, LBBB (blok
lewej odnogi peczka Hisa),
objawami klasy Il, 11l lub 1V

wedlug New York Heart
Association (NYHA) podczas
optymalnego leczenia. Wska-
zany jest czas trwania zespolu
QRS wigkszy lub rowny 150
ms, CRT z ICD lub bez.

przy optymalnym leczeniu za-
chowawczym i czasem trwania
zespotu QRS od 120 do 149 ms,
zalecana jest CRT z ICD lub bez;
LVEF mniejsza lub rowna 35%,
rytm zatokowy, wzorzec bez

LBBB z zespolem QRS
wigkszym lub réwnym 150 ms
oraz objawy klasy i

NYHA/Klasy ambulatoryjnej w
GDMT;

Przydatne u pacjentow  z
migotaniem  przedsionkow i
LVEF mniejsza lub rowna 35%
po GDMT, jesli pacjent wymaga
stymulacji komorowej lub w
inny sposob spelia kryteria
CRT, a ablacja wezta AV lub
farmakologiczna kontrola czes-
tosci pozwoli na prawie 100%
stymulacje komorowg za pomoca
CRT;

LVEF mniejsza lub rowna 35%,
klasa 111 lub IV NYHA przy
optymalnym leczeniu zacho-
wawczym 1 czesto polegajaca na
stymulacji komorowej, CRT jest
uzasadniona.

Wrodzona wada serca

o W przypadku zaawansowa-
nego bloku przedsionkowo-
komorowego drugiego lub
trzeciego stopnia zwigzanego
z objawowa bradykardia,
dysfunkcja komor lub niskim
rzutem serca; roéwniez w
przypadku zaawansowanego
bloku przedsionkowo-komo-
rowego drugiego lub trzeciego
stopnia, ktory nie powinien
ustgpi¢ lub utrzymuje si¢
przez 7 dni lub dluzej po
operacji kardiochirurgicznej;

o W przypadku  dysfunkcji
wezta zatokowego z korelacja
objawow z  nieadekwatng
bradykardia;

e Wrodzony blok AV 11l stopnia
z zastepczym rytmem QRS,
zlozong ektopia komorowg lub
dysfunkcjg komor;

e Wrodzony blok AV 11l stopnia
u niemowlegcia z czestoScig
komor mniejsza lub réwng 55

Dla pacjentow z wrodzonymi
wadami serca 1 bradykardig
zatokowa w profilaktyce nawra-
cajacych epizodéw czestoskur-
czu nawrotnego wewnatrzprzed-
sionkowego; dysfunkcja wezta
zatokowego moze by¢ samoistna
lub wtorna do leczenia anty-
arytmicznego;

W przypadku wrodzonego bloku
AV 1II stopnia powyzej pierw-
szego roku zycia ze S$rednig
czestoscig akceji serca ponizej 50
uderzen na minutg, nagltymi
przerwami W czgstosci komoro-
wej, ktore sg 2 lub 3 razy dhuzsze
niz podstawowa dtugos¢ cyklu
lub zwigzane 2z objawami
wynikajagcymi z niewydolnosci
chronotropowej;

Mozna rozwazy¢ przemijajacy
pooperacyjny  blok AV Il
stopnia, ktory powraca do rytmu
zatokowego z  resztkowym
blokiem dwuwiazkowym:;
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uderzen na minute lub z | e Rozwazane w przypadku bez-
wrodzong wada serca z | objawowej bradykardii zato-
czgsto$cig komor mniejsza lub | kowej po dwukomorowej
rowng 70 uderzen na minutg. naprawie wrodzonej wady serca
u pacjentow z czestos$cia akcji
serca W spoczynku ponizej 40
uderzen na minute lub =z
przerwami w czgstosci komo-
rowej dtuzszymi niz 3 sekundy.

[Zrédlo: Krupienicz A., 2006, Szczeklik A., Tendera M., 2009]

Jak w przypadku kazdego zabiegu, sposdb wszczepienia stymulatora powinien by¢

wlasciwie dobrany do konkretnego pacjenta. Istniejg sytuacje, w ktorych wprowadzenie

stymulatora nie jest korzystne lub nie ma wystarczajacych danych, aby uzasadni¢ jego uzycie.

Sa one czasami nazywane wskazaniami klasy III w wytycznych ACC/AHA/HRS lub

wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [Dabrowski M., 2009]:

Bradykardia zatokowa bez istotnych objawow; bezobjawowy blok AV pierwszego
stopnia;

Blok przedsionkowo-komorowy, ktory ma ustgpic i jest mato prawdopodobne, aby
powrdcil, na przyklad toksyczno$¢ leku, borelioza lub przemijajace zwigkszenie
napiecia nerwu btednego;

Rozrusznik serca nie jest wskazany w przypadku dysfunkcji wezta zatokowego u
pacjentow z objawami sugerujagcymi bradykardie, ktorych wystepowanie
udokumentowano nawet przy braku bradykardii;

Bezobjawowy blok typu Mobitz drugiego stopnia typu I;

Bezobjawowy wydtuzony odstep RR z migotaniem przedsionkéw lub innymi
przyczynami przej$ciowych przerw komorowych;

Nadwrazliwa reakcja hamujaca krazenie na stymulacj¢ zatoki szyjnej przy braku
objawéw lub w obecno$ci niejasnych objawow, takich jak zawroty glowy,
oszolomienie;

Bezobjawowa bradykardia podczas snu;

CRT nie jest wskazana u pacjentéw, ktorych stan funkcjonalny i oczekiwana dtugosc¢
zycia sg ograniczone gtownie przez choroby pozasercowe;

Blok prawej odnogi pgczka Hisa z odchyleniem osi w lewo bez omdlenia lub innych
objawow zgodnych z okresowym blokiem AV;

Pacjenci z objawami I lub II klasy NYHA i wzorcem innym niz LBBB z czasem

trwania zespolu QRS ponizej 150 ms.
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Stymulatory, ktére utrzymuja synchronizacj¢ mi¢dzy przedsionkami i komorami, sg
szczegblnie korzystne u osOb starszych, poniewaz hemodynamika starzenia obejmuje
zmniejszenie podatnosci komor 1 zwigkszong zalezno$¢ napelniania komor od skurczu
przedsionkow. Podobnie stymulatory reagujace na czestos¢ sg preferowane u pacjentow z
dysfunkcjag wezla zatokowego 1 niewydolnoscia chronotropowa. Chociaz stymulacja
przedsionkowa jednoodprowadzeniowa ma t¢ zalete, ze jest prosta i tansza, obawy dotyczace
p6zniejszego rozwoju bloku AV ograniczajg jego zastosowanie.

Uwazna obserwacja i monitorowanie funkcji wszczepionego urzadzenia to niezbedne
elementy opieki po wszczepieniu stymulatora. Czestotliwos$¢ 1 sposob takiej kontroli zaleza
od wielu czynnikéw, w tym wieku pacjenta, liczby 1 ciezkosci leczonych choréb

wspotistniejacych oraz wieku urzadzenia.

ISTOTA ZABIEGU KORONAROGRAFII | IMPLANTACJI STYMULATORA
SERCA

Angiografia wiencowa rzadko bywa nieprzyjemna i zwykle trwa od 30 do 50 minut. O
ile pacjent nie jest przewlekle chory i nie posiada oznak skutkow ubocznych czy komplikacji
po koronarografii, krotko po zabiegu moze wroci¢ do domu. W przypadku umieszczenia
stentu podczas koronarografii, osoba jest zwykle zatrzymywana na noc w szpitalu.

Zabieg wykonywany jest przez personel medyczny (lekarz, pielggniarki oraz
technikow radiologii) w specjalnie zaprojektowanym pomieszczeniu przypominajagcym salg
operacyjng, zwanym laboratorium cewnikowania. Zapisdéw badania dokonuje si¢ za pomocg
specjalnego aparatu rentgenowskiego, zwanego kardioangiografem. Obecnie aparaty te sa
catkowicie zdigitalizowane, co umozliwia uzyskanie doskonatej jakosci obrazu, przy
najnizsze] mozliwej dawce promieniowania. Urzadzenia wyposazone sg rowniez w
dodatkowe funkcje, takie jak precyzyjne pomiary i kwantyfikacje zarejestrowanych
angiogramow, pofaczenia z dodatkowymi urzadzeniami, np. ultrasonografem
wewnatrznaczyniowym. Nowoczesne kardioangiografy pozwalaja na analize danych zar6wno
ze stanowiska kontrolnego poza pracownig kardiologiczng, jak i w jej obrebie, przy uzyciu
specjalnie zaprojektowanych urzadzen kontrolno-komputerowych [Mandacki T., 2005].

Angiografia wiencowa wykonywana jest w znieczuleniu miejscowym. Procedura jest
sterylna, a wszystkie potencjalne miejsca dostepu musza by¢ zdezynfekowane, ogolone i
wysterylizowane. Na poczatku zabiegu pacjent uktada si¢ w pozycji lezacej na stole

kardioangiografu i jest on przygotowywany do zabiegu w warunkach sterylnych.

119




Koronarografia i przezskorna interwencja wiencowa- wybrane aspekty

Koronarografie wykonuje si¢ u pacjenta na czczo, z wyjatkiem naglych przypadkow, np.
ostrego zawatu serca, w ktorych stopien pilnosci przewaza nad ryzykiem wystgpienia
powiktan, ktore na ogot sg bardzo rzadkie [Huber A., Karasek-Kreutzinger B., Jobin-Howald
U., 1995].

Po wstrzyknigciu znieczulenia miejscowego lekarz wprowadza cienki cewnik do
tetnicy poprzez nacigcie w ramieniu, Szyi lub pachwinie. Cewnik jest prowadzony jest w
kierunku serca, a nast¢pnie do tetnic wiencowych. Podczas jego wprowadzania lekarz stosuje
fluoroskopie (procedura ciaggltego przeswietlenia), aby obserwowac przesunigcia cewnika w
miar¢ jego zakladania. Po umieszczeniu koncowki cewnika, do te¢tnic wiencowych
wstrzykuje si¢ nieprzepuszczajacy promieni rentgenowskich $rodek kontrastowy, a zarys
tetnic pojawia si¢ na ekranie wideo i jest rejestrowany. Lekarze uzywaja tych obrazéw do
wykrywania blokad w chorobie wiencowej lub badania skurczéw tetnic wiencowych. Obrazy
moga pomoc w ustaleniu, czy konieczna jest angioplastyka (otwarcie zatoru za pomoca
matego balonika wtozonego przez cewniki) i umieszczenie stentu (mate, rozszerzalne rurki z
pustej siatki stosowane, aby utrzymac otwartg t¢tnice wiencowa), czy tez nalezy wykonac
operacj¢ pomostowania aortalno-wiencowego w celu pobrania krwi poza obszarem blokady
[Janion M., 2005].

Miniaturowe przetworniki ultradzwigkowe na koncu cewnikéw tetnic wiencowych
moga wytwarza¢ obrazy $cian naczyn wiencowych i ukazywac przepltyw krwi. Ta technika
(USG wewnatrznaczyniowe) jest coraz czg¢sciej stosowana w tym samym czasie, cO
koronarografia. Miniaturowe czujniki ci$nienia na koncoéwce cewnika moga okresli¢, jak
bardzo zmienia si¢ ci$nienie przed i po zwezeniu tetnicy wiencowej. Ta technika (zwana
frakcyjng rezerwa przeplywu) stuzy do okreslenia stopnia zwezenia naczyn krwiono$nych
[Dabrowski M., 2009].

Uktad tetnic wiencowych rejestruje si¢ standardowo w dwoch projekcjach tworzacych
migdzy sobg kat 90°: projekcji prawej przedniej skosnej (RAO 30°) i w projekcji lewej
przedniej skosnej (LAO 60°). W przypadku projekcji RAO 30° gataz przednia zstepujgca
lewej tetnicy wiencowej widoczna jest w plaszczyznie prostopadiej do kierunku przebiegu
wigzki promieni rentgenowskich, a prawa tetnica wiencowa i galaz okalajaca lewej tetnicy
wiencowej przebiegaja w plaszczyznie rownoleglej, natomiast w projekcji LAO 60° galaz
przednia zstepujaca przebiega w plaszczyznie zblizonej do rownolegtej w stosunku do wigzki
promieni rentgenowskich, a prawa te¢tnica wiencowa i galaz okalajaca sg widoczne w

ptaszczyznie prostopadtej [Dabrowski M., 2009].
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Kiedy $rodek kontrastowy nieprzepuszczajacy promieniowania jest wstrzykiwany do
komory aorty lub serca, pacjent odczuwa tymczasowe uczucie ciepta w calym ciele, poniewaz
srodek kontrastowy rozprzestrzenia si¢ w krwiobiegu. Czgstos¢ akcji serca moze wzrosnaé, a
ci$nienie krwi moze nieznacznie spa$¢. Rzadko S$rodek kontrastowy powoduje chwilowe
spowolnienie lub nawet zatrzymanie akcji serca. Pacjent moze zosta¢ poproszony o
energiczny kaszel podczas zabiegu, aby pomodc w rozwigzaniu takich probleméw. Rzadko
wystepuja fagodne powiktania, takie jak nudnosci, wymioty i kaszel [Mandacki T., 2005].

Podczas zabiegu pacjent musi by¢ monitorowany przez kilka systeméow, wsrod ktorych
EKG jest absolutnie niezbg¢dne. Osoba poddana koronarografii musi mie¢ réwniez wykonany
zapis EKG tuz przed rozpoczgciem zabiegu, o ile jest to oczywiscie mozliwe. Ze wzgledow
praktycznych, podczas samej angiografii, tak naprawd¢ nie ma potrzeby stosowania
odprowadzen przedsercowych, poniewaz podstawowe cztery elektrody moga dostarczy¢
wystarczajacych informacji do monitorowania EKG podczas angiografii wiencowej i
przezskornych interwencji wiencowych (PCI). Cztery elektrody powinny by¢ umieszczone na
tydce lub udzie oraz na ramionach lub w gornej czesci ramion [Mandacki T., 2005].

Obszar miejsca wktucia musi by¢ ogolony, zdezynfekowany, nastepnie znieczulony
Jesli zabieg ma zosta¢ przeprowadzony przez tetnice udowa, wowczas obie pachwiny, prawa i
lewa, musza by¢ ogolone i zdezynfekowane, na wypadek gdyby lekarz musiat przetaczy¢ si¢
na tetnice kontralateralng. Dopiero po dezynfekcji miejsca wklucia, pacjent jest przykrywany
sterylng serwetg. Wiekszos¢ osrodkéw stosuje obecnie jednorazowe, pakowane obtozenia
sterylne. Obtozenia te maja otwory wygodnie umieszczone w miejscu lewej i prawej
pachwiny pacjenta [Zahradniczek K., 2006].

Pacjent musi by¢ ostrzezony, aby nie przesuwat rgk w dol, w kierunku
dezynfekowanych obszarow planowanego dostepu naczyniowego. Tarcza promieniowania i
wzmacniacz obrazu/cyfrowy detektor plaski sa roéwniez przykryte sterylnymi oslonami.
Rozdzielacz jest podlaczony i przeptukany, a nastepnie wyzerowany do monitorowania
ci$nienia.

Zespot wykonujacy zabieg jest zawsze przygotowany do natychmiastowego leczenia
powiktan koronarografii. Powazne powiklania, takie jak wstrzas, drgawki, problemy z
nerkami i nagle zatrzymanie pracy serca wystepuja bardzo rzadko. Skutki uboczne srodkow
kontrastowych nieprzepuszczajagcych promieniowania obejmujg najczesciej reakcje
alergiczne, takie jak wysypki skorne lub rzadks, ale zagrazajaca zyciu reakcje zwang
anafilaksjg [Zahradniczek K., 2006].
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Cato$¢ badania trwa od 15 do 30 minut. Po jego zakonczeniu w miejscu po naktuciu
tetnicy zaktadany jest silny opatrunek uciskowy, ktory ma zapobiec krwawieniu po usunigciu
koszulki dotgtniczej. Jes§li naktucie zostalo wykonane w tetnicy udowej, pacjent powinien
leze¢ z wyprostowang konczyng dolng, w ktorej dokonano naktucia, od 12 do 24 godzin
[Janion M., 2005].

Pomimo postgpu w zakresie innych metod diagnostycznych, zabieg ten pozostaje
gléwnym narzedziem diagnostyki choroby wiencowej. Chociaz dodatkowe metody (testy
wysitkowe, nieinwazyjne obrazowanie, w tym komputerowa angiografia wiencowa, fizjologia
naczyn wiencowych i obrazowanie wewnatrzwienhcowe) moga pomoc w ocenie anatomii
naczyn wiencowych, koronarografia pozostaje najczgéciej stosowana technika oceny
obecnosci i nasilenia zwezen tetnic wiencowych oraz planowania rewaskularyzacji wiencowe;j
(chirurgiczna lub przezskorna). Aby koronarografia dostarczala doktadnych informacji na
temat anatomii te¢tnic wiencowych, powinna by¢ wykonywana przy uzyciu drobiazgowe;j
techniki, aby zmaksymalizowa¢ dokladno§¢ obrazowania, jednocze$nie minimalizujac
potencjalne ryzyko zwigzane z zabiegiem [Janion M., 2005].

Jesli za$ chodzi o wszczepienie stymulatora na state to jest ono uwazane za procedure
minimalnie inwazyjng. Preferowang technikg jest dostep przezzylny do komor serca w
znieczuleniu miejscowym, najczesciej przez zyte podobojczykowa, zyte odpromieniowa lub
(rzadziej) zyle szyjna wewnetrzng lub zylte udowsa. Procedura jest zwykle wykonywana w
laboratorium cewnikowania serca lub na sali operacyjnej [Janion M., 2005].

Generator  stymulacji jest zwykle umieszczany podskérnie w  okolicy
podobojczykowej. Czasami elektrody rozrusznika sa wszczepiane chirurgicznie przez
torakotomig, a generator stymulacji jest umieszczany w okolicy brzucha. Jednojamowe i
dwujamowe stymulatory mozna wprowadza¢ z lewego lub prawego miejsca piersiowego. Po
odpowiedniej sedacji, klatke piersiowa przygotowuje si¢ roztworem antyseptycznym, a
okolicg przykrywa si¢ sterylnymi serwetami, aby miejsce nacigcia byto czyste [Janion M.,
2005].

Rutynowo na 1 godzing przed zabiegiem podaje si¢ cefazoling w dawce 1 g lub w
dawce zaleznej od masy ciala pacjenta. Je§li pacjent jest uczulony na penicyliny lub
cefalosporyny, przed operacja mozna podaé¢ dozylnie 1 g wankomycyny lub innego
odpowiedniego antybiotyku. W obecnej praktyce profilaktyka antybiotykowa jest standardem
przy implantacji urzadzen. Przedoperacyjne stosowanie antybiotykéw zmniejsza ryzyko

infekcji zwigzanych z rozrusznikiem serca o okoto 80% [Janion M., 2005].
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Dostep do zyly centralnej (tj. zyly podobojczykowej lub pachowej) uzyskuje si¢ przez
podejscie przezskérne. U pacjentdow, u ktorych jest to technicznie trudne ze wzgledu na
odchylenia punktéw orientacyjnych szkieletu, wstepne kréotkie badanie fluoroskopowe
znacznie skraca czas 1 powiktania zwigzane z uzyskaniem dostgpu [Kepski R., 2011].

Dostep do zyly podobojczykowej zwykle uzyskuje si¢ na skrzyzowaniu pierwszego
zebra 1 obojczyka. Niekiedy konieczne moze by¢ wykonanie flebografii w celu
odpowiedniego uwidocznienia zyly lub potwierdzenia jej drozno$ci. Niektore osrodki stosuja
podejécie pierwszego zebra pod fluoroskopia, przy zerowej lub minimalnej czestosci
wystepowania odmy optucnowej [Kepski R., 2011].

Po uzyskaniu dostgpu zylnego prowadnik wprowadza si¢ przez igle dostgpowa, a
koncéwke prowadnika umieszcza si¢ w prawym przedsionku lub obszarze zyly gléwnej pod
kontrolg fluoroskopii. Nastepnie igla jest wycofywana, pozostawiajgc drut prowadzacy na
miejscu. Jesli wskazano, drugi dostgp zostanie uzyskany w podobny sposob w celu
umieszczenia drugiego drutu prowadzacego [Janion M., 2005].

Czasami stosowana jest technika, w ktérej dwa druty prowadzace s3 wprowadzane
przez pierwsza ostong, a nastepnie ostona jest wyciggana, tak ze dwie oddzielne ostony moga
by¢ przesuwane po dwoch drutach prowadzacych. Ta technika moze powodowac¢ pewien opor
lub tarcie podczas wprowadzania ostony lub przewodu [Janion M., 2005].

Nastepnie wykonuje si¢ naciecie o dtugosci 1,5 do 2 cali w okolicy podobojczykowe;,
rownolegle do srodkowej trzeciej czesci obojczyka, 1 tworzy podskorng kieszonke z ostrym i
tepym rozcigciem, w ktérym zostanie wszczepiony rozrusznik serca. Niektorzy lekarze wola
najpierw zrobi¢ kieszonke, a pdzniej uzyskaé dostep przez kieszonke lub przez nacigcie zylne;
po uzyskaniu dostgpu ustawiajg przewody doprowadzajagce w sposob opisany powyzej
[Janion M., 2005].

Nad prowadnikiem nasuwa si¢ specjalng odklejang ostong i rozszerzacz. Prowadnik i
rozszerzacz s3 wycofywane, pozostawiajac oston¢ na miejscu. Mandryn (cienki drut) jest
wprowadzany do $rodkowego kanatu elektrody stymulatora, aby ja usztywni¢, a nastepnie
kombinacja elektrody 1 mandrynu jest wprowadzana do ostony i wprowadzana pod kontrolg
fluoroskopii do odpowiedniej komory serca. Zwykle elektrod¢ komorowa umieszcza si¢ przed
elektrodg przedsionkows, aby zapobiec jej przemieszczeniu [Mandacki T., 2005].

Wykonanie matego zakrzywienia na koncu mandrynu sprawia, ze koncowka sondy
komorowej jest bardziej zwrotna, dzigki czemu mozna jg tatwiej umiesci¢ w poprzek zastawki
trojdzielnej 1 ustawi¢ na wierzchotku lub przegrodzie prawej komory. Po potwierdzeniu

prawidlowego utozenia elektrody, jest ona mocowana do wsierdzia za pomoca zeboéw (jak
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kotwiczka) lub aktywnie za pomoca spiralnej $ruby umieszczonej na koncu. Sruba na
koncéwcee rozrusznika serca jest wysuwana lub cofana poprzez obracanie zewngtrznego
konca elektrody za pomoca urzadzenia dynamometrycznego. Odpowiednie wysunigcie §ruby
potwierdza si¢ za pomocg fluoroskopii. Kazdy producent posiada wiasne, zastrzezone
oznaczenia identyfikacyjne potwierdzajace odpowiednie wysuniecie wkretu [Mandacki T.,
2005].

Po zabezpieczeniu elektrody, oslona wprowadzajaca jest ostroznie odrywana,
pozostawiajac elektrod¢ na miejscu. Po usunieciu mandrynu elektrody stymulacyjnej za
pomocg analizatora systemu stymulacyjnego mierzone sg progi stymulacji i wykrywania oraz
impedancje elektrody (wielko$¢ charakteryzujaca zalezno$¢ miedzy natgzeniem pradu i
napigciem w obwodach pradu przemiennego), a stymulacja jest wykonywana napigciem 10V,
aby upewni¢ si¢, ze nie powoduje stymulacji przepony [Kepski R., 2011]. Po potwierdzeniu
poltozenia elektrody i progéw proksymalny koniec sondy mocuje si¢ do lezacej pod nig tkanki
(tj. migsnia piersiowego) za pomoca niewchlanialnego szwu, ktory jest przyszyty do rekawa
znajdujacego si¢ na sondzie. Jesli wskazana jest druga elektroda, umieszcza si¢ ja w prawym
przedsionku przez druga koszulke, z koncéwka elektrody zazwyczaj umieszczang w uszku
prawego przedsionka za pomoca wstgpnie uformowanego mandrynu w ksztalcie litery J
[Kepski R., 2011].

U pacjenta, ktéry w wyniku przebytej operacji kardiochirurgicznej nie ma uszka
przedsionka, elektrode mozna umiesci¢ przysrodkowo lub w bocznej wolnej §cianie prawego
przedsionka. Podobnie jak w przypadku elektrody komorowej, pozycja elektrody
przedsionkowej jest potwierdzana, oceniana jest impedancja, mandryn jest wycofywany, a
elektroda jest mocowana do mig$nia piersiowego za pomoca niewchtanialnego szwu [Janion
M., 2005].

Gdy elektrody zostaty prawidlowo umieszczone i przetestowane oraz przyszyte do
lezacej ponizej tkanki, kieszonka stymulatora zostaje przeplukana roztworem
przeciwbakteryjnym, a generator impulsow jest bezpiecznie podlaczony do elektrod. Wielu
lekarzy mocuje generator impulsow do lezacej ponizej tkanki za pomoca niewchlanialnego
szwu, aby zapobiec migracji lub zespotowi Twiddlera [Janion M., 2005].

Zazwyczaj stymulator umieszcza si¢ powierzchownie w stosunku do migsnia
piersiowego, ale czasami wymagane jest utozenie podpiersiowe. Po potwierdzeniu hemostazy,
przed zamknigciem nacig¢cia zaleca si¢ ostateczng kontrol¢ fluoroskopowg w celu

potwierdzenia wlasciwego utozenia elektrody [Janion M., 2005].
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Nacigcie zamyka si¢ warstwami za pomoca wchianialnych szwow 1 paskow
samoprzylepnych. Sterylny opatrunek naktada si¢ na powierzchni¢ nacigcia. Ogranicznik
ramienia lub immobilizer jest nakladany na jednostronne rami¢ na 12-24 godzin, aby
ograniczy¢ ruch. Zwykle wykonuje si¢ pooperacyjne zdjecie RTG klatki piersiowej w celu
potwierdzenia pozycji elektrody i wykluczenia odmy oplucnowej. Nastepnego dnia przed
wypisaniem ze szpitala zostanie ponownie zlecone wykonanie tylno-przedniego i bocznego
zdjecia RTG klatki piersiowej w celu potwierdzenia potozenia elektrod i wykluczenia
op6znionej odmy oplucnowej [Janion M., 2005].

Przyjmuje si¢, ze poziom bolu po zabiegu jest zwykle niski, a pacjentowi mozna
poda¢ leki przeciwbolowe w celu ztagodzenia bolu zwigzanego z miejscem nacigcia [Janion

M., 2005].
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Pacjent — a zabieg koronarografii i wszczepienia rozrusznika serca

Milena Kuklo, Grzegorz Bejda

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ZABIEGU KORONAROGRAFII | WSZCZE-
PIENIA ROZRUSZNIKA SERCA

Zaréwno w przypadku koronarografii, jak i wszczepienia rozrusznika serca, kluczowg
role odgrywa edukacja pacjenta na temat zabiegu oraz procedur koniecznych do jego
przeprowadzenia. Niezbe¢dne jest rOwniez omowienie wraz z lekarzem przez chorego korzysci
oraz ryzyka, ktorych §wiadomos¢ pozwoli podjaé pacjentowi zgodg na poddanie si¢ leczeniu.

W momencie przyjecia pacjenta na zabieg, koniecznym jest sprawdzenie aktualnych
badan (morfologia, parametry uktadu krzepniecia, wskazniki funkcji nerek — Kreatynina,
elektrolity, wyniki testow na obecnos¢ wirusow HBV, HCV, potwierdzenie szczepienia
przeciwko WZW). Informacje te zostajg zawarte w karcie bezpieczenstwa okotozabiegowego
(KBO). Jesli w placowce, w ktorej przeprowadzony ma zosta¢ zabieg, nie jest prowadzona
taka karta pacjenta, przeprowadzany zostaje z pacjentem wywiad dotyczacy obecnych
dolegliwosci, przebytych chorob, obecnosci standw gorgczkowych, chordb wspoétistniejacych,
ostatnio przyjetego positku, a takze alergii [Mroczkowska R. i wsp. 2016].

W przypadku koronarografii istotnym czynnikiem przed zabiegiem jest zwlaszcza
ocena alergii, takich jak reakcja anafilaktyczna na jeden lub wigcej alergenow, w tym $rodki
kontrastowe. Konieczne jest przeprowadzenie wywiadu z pacjentem, poniewaz rézne choroby
towarzyszace, w tym astma, wigza si¢ ze zwickszonym prawdopodobienstwem reakcji
kontrastowej. Niezbednym jest zwrdcenie uwagi na to, czy pacjent nie jest uczulony na srodki
znieczulajace, np. lidokaine, ktora jest powszechnie uzywang substancja znieczulajaca w
dostepnie naczyniowym [Janion M., 2005].

Pacjent powinien zosta¢ poinstruowany, aby przed zabiegiem angiografii byt na czczo
przez 3 do 8 godzin oraz wstrzymat lub zmniejszyl dawki planowanych lekow (w tym
insuliny, lekow hipotensyjnych i moczopednych). Zabieg koronarografii trwa od 30 minut do
1 godziny, ale cata procedura, w tym precewnikowanie i opieka pocewnikowa, moze trwac do
4 godzin, dlatego tez tak waznym jest, aby powiedzie¢ osobie badanej, czego w tym czasie
moze si¢ spodziewac i jak bedzie przebiegal zabieg, uwzgledniajac nastgpujace punkty
[Krupienicz A., 2006]:
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e Otrzyma leki dozylne na niepokdj i bol w razie potrzeby podczas catej procedury;

e Badanie odbywa si¢ w chtodnym, zaciemnionym pomieszczeniu. Pacjent bedzie leze¢
na specjalnym stole zabiegowym, na ktérym mozna wykona¢ zdjecia rentgenowskie,
zmieniajagc potozenie stotu lub przesuwajagc wokoét niego aparat rentgenowski.
Zostanie podiaczony do sprzetu do ciggtego monitorowania pracy serca, ciSnienia
tetniczego 1 pulsoksymetrii,

e Bedzie przytomny podczas catej procedury i moze zosta¢ poproszony o kaszel lub
wziecie glebokiego oddechu w okreslonych momentach. Wazne, aby natychmiast
zglaszal wszelkie nietypowe objawy, takie jak dyskomfort w klatce piersiowej lub
problemy z oddychaniem;

e Kiedy $rodek kontrastowy zostanie wstrzyknigty do lewej komory, moze odczuwac
ciepto przez minutg;

e Po badaniu cewniki s3 usuwane, a krwawienie jest tamowane za pomoca
bezposredniego ucisku lub za pomoca urzadzenia zamykajacego naczynia. Bedzie
stale monitorowany w obszarze rekonwalescencji po cewnikowaniu serca. W
zalezno$ci od jego stanu i zastosowanej metody tamowania krwawienia, spedzi troche
czasu w 16zku z unieruchomiong konczyna, poprzez ktérag wykonywany byt zabieg.
Roéwniez wigkszo$¢ zabiegdw wszczepienia rozrusznika serca odbywa si¢ obecnie

przy znieczuleniu miejscowym, zazwyczaj] w potaczeniu z jakas forma sedacji. Cel, do
ktorego w tym zakresie dgzy 6wczesna medycyna to osiggnigcie optymalnego komfortu
pacjenta przy jednoczesnym unikaniu stosowania podczas tego zabiegu znieczulenia
ogoblnego, podwyzszajacego ryzyko nadmiernego dziatania lekow i wystgpowania depresji
oddechowej. W rzadkich przypadkach znieczulenie ogdlne moze by¢ wymagane u pacjenta
wyjatkowo niechetnego do wspodtpracy lub pacjenta wysokiego ryzyka. W metodach
znieczulenia miejscowego wykorzystywana jest najczesciej ksylokaina, fentanyl, droperydol 1
diazepam [Krupienicz A., 2006].

W tym przypadku réwniez konieczne jest poinformowanie pacjenta o kolejnych
krokach wykonywanych przez personel medyczny w trakcie zabiegu, m.in. o tym, ze
[Mroczkowska R i wsp., 2016]:

e Zabieg trwa okoto godziny;

e Wiele elektrod monitorujacych EKG zostanie przymocowanych do obszaru klatki
piersiowej, a do ramienia zostanie przymocowany mankiet do pomiaru ci$nienia, ktory

bedzie si¢ napetniat w r6znych momentach podczas zabiegu;
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e Rozrusznik wszczepia si¢ tuz pod obojczykiem z przodu klatki piersiowej, zwykle po
prawej stronie (mozna go rowniez wszczepi¢é po lewej stronie). Obszar jest
przygotowywany specjalnym sterylnym roztworem, ktéry moze by¢ zimny. Pacjent
zostanie przykryty duzym sterylnym przescieradtem, ktore cze$ciowo zakryje twarz;

e Tlen do oddychania zostanie podany przez mata rurk¢ umieszczona pod nozdrzami lub
przez maske zakrywajaca twarz,

e Na poczatku zabiegu lekarz wstrzyknie srodek znieczulajacy miejscowo w okolice pod
obojczykiem w miejsce, w ktérym ma zosta¢ wprowadzony rozrusznik serca. Podczas
zabiegu pacjent moze odczuwaé mocne naciskanie w okolicy barku, ale nie powinno
to by¢ bolesne. Jesli odczuwa bol lub dyskomfort, powinien natychmiast powiedzie¢ o
tym pielegniarce lub lekarzowi;

e zwykle dwie elektrody (specjalne przewody taczace rozrusznik z sercem) wprowadza
si¢ do serca przez zyte pod obojczykiem. Sg one wprowadzane do serca pod kontrolg
promieniowania rentgenowskiego. Najczg$ciej wprowadza jedng elektrode do
prawego przedsionka, a druga do prawej komory. Te przewody mocuja si¢ do $ciany
serca za pomocg matych haczykéw lub matej sruby. W zalezno$ci od problemu z
sercem czasami wkladana jest tylko jedna elektroda, a w innych przypadkach
konieczne bedzie dodanie trzeciej elektrody.

Coraz wigcej osrodkow obecnie zabieg wszczepienia stymulatora serca wykonuje jako
procedury chirurgii jednego dnia. W takim przypadku pacjenci powinni zaplanowaé, aby kto$
odwidzt ich do domu po wypisaniu ze szpitala [Mroczkowska R. i wsp.].

W Kkolejnych dniach rutynowe antybiotyki doustne pacjent powinien kontynuowac
przez 3-10 dni po wypisie. Leki wypisowe muszg by¢ zoptymalizowane po wszczepieniu
stymulatora, zwtlaszcza leki blokujace przedsionkowo-komorowe. Metoda i1 czestotliwose
kontroli stymulatora sg okreslane przez lekarza zajmujacego si¢ kontynuacjg stymulacji 1 sg
oparte na indywidualnych potrzebach pacjenta, typie zastosowanego stymulatora i wszelkich
wspotistniejgcych schorzeniach [Mroczkowska R. i wsp. 2016].

Stymulatory serca mozna $ledzi¢ zdalnie za posrednictwem technologii
bezprzewodowej. Chociaz technologie te zapewniajg pacjentowi pewien komfort, oferuja
lekarzowi monitorujgcemu jedynie ograniczone dane i informacje o stymulatorze. Jedng z
wad zdalnego monitorowania jest to, ze nie pozwala na programowanie lub wprowadzanie

zmian w stymulatorze [Mroczkowska R. i wsp. 2016].
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POSTEPOWANIE PO ZABIEGU KORONAROGRAFII T IMPLANTACJI STYMU-
LATORA SERCA

W przypadku zabiegéw inwazyjnych, kluczowym zadaniem pielggniarki jest
przeprowadzenie z pacjentem rozmowy i przekazanie mu instrukcji dotyczacych dalszego
postepowania w okresie rekonwalescencji: przyjmowania lekow, ograniczania wysitku
fizycznego, higieny czy mozliwych efektow niepozadanych. Istotne jest takze podejmowanie
wilasciwych dziatan jeszcze gdy pacjent znajduje si¢ na oddziale [Mroczkowska R. i wsp.
2016].

Chory poddany zabiegowi koronarografii powinien leze¢ nieruchomo przez ok. 4.
godziny od czasu zabiegu oraz unika¢ zginania konczyny, w ktérej wykonane byto wktucie,
aby zapobiec powstawaniu krwiakow 1 wybroczyn. W tym czasie moze on spozywac positki,
jednak najistotniejszym jest przyjmowanie duzej iloSci plynéw w celu wyptukania z
organizmu $rodka kontrastujgcego. Po przeprowadzeniu wszczepienia stymulatora serca, tak
jak w przypadku koronarografii, w miejscu zabiegu zaktadany jest opatrunek uciskowy. Ze
wzgledu na charakter rany pacjent powinien otrzymac¢ od personelu medycznego specjalne
instrukcje dotyczace jej wlasciwego utrzymywania, a przed wyjSciem pacjenta ze szpitala
zostaje uzgodniona wizyta ambulatoryjna, majgca na celu zmian¢ opatrunku oraz sprawdzenie
czy rana goi si¢ wlasciwie [Mroczkowska R. i wsp., 2016].

W jednym jak i w drugim przypadku kluczowym jest poinformowanie pacjenta o
koniecznosci unikania goracych kapieli przez kilka dni po zabiegu oraz konieczno$ci
obserwacji rany po wktuciu lub nacieciu. Wszelkie obrzgki, zaczerwienienia, krwawienia czy
bol w tej okolicy powinny by¢ zgtoszone lekarzowi. W przypadku niewtasciwego gojenia si¢
rany lub zakazenia, moga pojawi¢ si¢ takze inne niepokojace objawy jak np. goraczka. W
takiej sytuacji pacjent rowniez powinien niezwlocznie zglosi¢ si¢ po pomoc medyczng
[Krupienicz A., 2006].

Zaraz po zabiegu wszczepienia stymulatora pacjent zostaje poddany przeswietleniu
klatki piersiowej w celu sprawdzenia ptuc oraz pozycji urzadzenia i elektrod. Zdarza si¢, ze w
zaleznosci od rodzaju stymulatora, zaleca si¢ monitorowanie EKG pacjenta od 12 do 24
godzin po zabiegu, jednak wraz z unowocze$nieniem urzadzen, czas ten mozna skroci¢
[Krupienicz A., 2006]. Weryfikacja poprawnego dziatania rozrusznika dokonywana jest nie
tylko tuz po zabiegu, ale takze wielokrotnie w okresie co cztery do szesciu tygodni. Kontrola

ta ma za zadanie sprawdzi¢ czy rozrusznik dziata poprawnie. Jesli podczas wizyt kontrolnych
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nie zostang zdiagnozowane zadne problemy, okres miedzy nimi lekarz moze wydtuzy¢ do 3.
miesigcy.

Przez 2-3 tygodnie po zabiegu nalezy réwniez unika¢ podnoszenia re¢ki z boku
rozrusznika powyzej poziomu barku, aby unikng¢ przemieszczenia elektrody lub urzadzenia.
Po uplywie dwoch do trzech tygodni elektroda i urzadzenie powinny by¢ zabezpieczone, aby
nie stanowito to juz problemu i mozna byto normalnie porusza¢ reka [Krupienicz A., 2006].

Zarowno w trakcie jak i po zabiegu koronarografii oraz wszczepienia rozrusznika,
moze wystgpi¢ u pacjenta niepokdj spowodowany poczuciem zagrozenia zycia, a takze
dolegliwosciami klinicznymi, obawa przed brakiem skutecznosci zabiegu (brakiem reperfuzji)
czy powiklaniami. Zdarza si¢ rdwniez, ze przyczyna stanu niepokoju czy lgku jest problem
z oddawaniem moczu w pozycji lezacej po zabiegu [Reczek A. i wsp., 2008].

W celu zminimalizowania odczuwania skutkéw leku nalezy poinformowac pacjenta
o przebiegu zabiegu oraz zapewni¢ mu kontakt z rodzing 1 bliskimi, jesli sobie tego zyczy.
Wiasciwym jest rowniez uswiadomienie go, ze stres moze wzmagaé odczuwanie bolu po
zabiegu. W razie potrzeby koniecznym jest udzielenie pacjentowi pomocy w spozyciu positku
lub skorzystaniu z toalety, przy czym nalezy wskazaé, iz niepozadane nagle poruszenie lub
zgiecie konczyny, w ktorej zostalo wykonane wklucie do koronarografii, moze skutkowaé
przemieszczeniem koszulki, a co za tym idzie — by¢ przyczyna krwawienia [Reczek A. i wsp.,
2008].

Pacjent tuz po zabiegu powinien pozostawac¢ pod obserwacja personelu medycznego.
Przed wyjSciem ze szpitala nalezy poinstruowac jego oraz bliskich, pod ktoérych opieka bedzie
pozostawal, na jakie dolegliwos$ci czy skutki niepozadane nalezy zwlaszcza zwrdci¢ uwage
oraz jak nalezy si¢ zachowywac i czego unika¢ po przeprowadzonym zabiegu. W tym celu
czesto przekazywane s pacjentom specjalne broszury zawierajace najistotniejsze informacje.
W dalszej kolejnosci, juz w trakcie rekonwalescencji, konieczna jest tez czesto zmiana stylu
zycia, nawykow zywieniowych, ograniczenie aktywnosci fizycznej, a takze rezygnacja z

uzywek.

DOLEGLIWOSCI BOLOWE PO ZABIEGU KORONAROGRAFII I IMPLANTACJI
STYMULATORA SERCA

Bol w klatce piersiowej po udanych przezskornych interwencjach wiencowych jest
czgstym problemem. Chociaz rozwdj bolu w klatce piersiowej po zabiegach wiencowych

moze mie¢ lagodny charakter, jest niepokojacy dla pacjentow, ich bliskich i personelu

130




Pacjent — a zabieg koronarografii i wszczepienia rozrusznika serca

szpitala. Taki bol moze wskazywac na ostre zamkniecie tetnicy wiencowej, skurcz tetnicy
wiencowe] lub zawal miegénia sercowego, ale moze rdwniez po prostu odzwierciedlaé
miejscowy uraz tetnicy wiencowej. Rozroznienie tych przyczyn bélu w klatce piersiowej ma
kluczowe znaczenie dla wyboru optymalnej opieki. Postepowanie z tymi pacjentami moze
obejmowac powtorng koronarografi¢ i dodatkowg interwencjg.

Czgsto powtarzana angiografia wiencowa po przezskornej $rodnaczyniowej
angioplastyce wiencowej (PTCA) u pacjentow z bolem w klatce piersiowej wykazuje rozlegle
zmiany patologiczne, co sugeruje, ze bol byl spowodowany skurczem tegtnicy wiencowej,
rozciggnigciem $ciany tetnicy wiencowe] lub pochodzenia pozasercowego. Jak podaje
National Heart, Lung and Blood Institute PTCA Registry, 4,6% pacjentow po angioplastyce
ma niedrozno$¢ naczyn wiencowych, 4,8% cierpi na zawal migé$nia sercowego, a 4,2% na
skurcz wiencowy. Czgstos¢ wystepowania bolu w klatce piersiowej po nowych interwencjach
wiencowych (aterektomii i stentowaniu) wydaje si¢ by¢ jeszcze wigksza, jednak tylko
mniejszo$¢ pacjentow z bolem w klatce piersiowej po zabiegu rzeczywiscie ma zdarzenie
niedokrwienne. Dlatego zdecydowana wigkszo$¢ pacjentbw ma nawracajacy bol w klatce
piersiowej bez objawow niedokrwienia. Istniejg dowody na to, ze niedokrwienny bol w klatce
piersiowej po interwencjach wienicowych wystepuje czgéciej po implantacji stentu
w porownaniu z PTCA (41% vs. 12%). Moze to by¢ spowodowane cigglym rozcigganiem
$ciany tetnicy przez stent [Herold G., 1997].

Podsumowujac, bol w klatce piersiowej po interwencyjnych zabiegach wiencowych
moze by¢ potencjalnie niebezpieczny, gdy jest spowodowany niedokrwieniem mig¢$nia
sercowego. Jednakze, zwlaszcza po implantacji stentu wiencowego, w diagnostyce
roznicowe] kardiolodzy musza wzig¢ pod uwage ,,bol rozciggajacy” spowodowany
nadmiernym rozszerzeniem i rozciggni¢ciem tetnicy spowodowanej przez stent. Z klinicznego
punktu widzenia wazne jest zatem uznanie, ze oprocz bolu w klatce piersiowej zwigzanego
z niedokrwieniem istniejg inne rodzaje bolu w klatce piersiowej pochodzenia sercowego
[Herold G., 1997].

W przypadku wszczepienia stymulatora serca niemal wszyscy pacjenci odczuwaja bol
w klatce piersiowej, jednakze w roznym czasie od momentu wykonania zabiegu.
W wiekszosci przypadkow jest to dolegliwosé wynikajaca bezposrednio z wykonania zabiegu
chirurgicznego i wystepujaca w miejscu naciecia. Bol moze jednak posiada¢ inne podtoza,
W tym zwigzane z wystepowaniem powiktan zagrazajacych zyciu. Dlatego wczesna diagnoza
przyczyn dolegliwosci bolowych oraz podejmowanie wilasciwego leczenia skutecznie

minimalizujg przypadki pogorszenia stanu zdrowia chorego, a takze $miertelnosc.
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Ze wzgledow praktycznych etiologie bolu w klatce piersiowej po operacji

wszczepienia urzadzenia mozna podzieli¢ ze wzgledu na czas wystapienia. Mozna podzieli¢

go na trzy kategorie:

e natychmiastowy bol w klatce piersiowej (podczas zabiegu);

e Dbol w klatce piersiowej po zabiegu (w bezposrednim okresie pooperacyjnym, w ciggu

1-2 dni);

e opdzniony bol w klatce piersiowe;.

Jak kazdy inny zabieg chirurgiczny, zakladanie elektrod i urzadzeh moze prowadzi¢ do

réznych form urazéw i samo w sobie moze powodowac bol w klatce piersiowej. Te objawy

niepozadane moga wystapi¢ w trakcie zabiegu, w bezposrednim okresie pooperacyjnym oraz

dlugo po zabiegu wszczepienia rozrusznika. Istotnym czynnikiem jest tez mozliwos¢

wystepowania licznych powiktan, ktore zostaly podzielone na okresy wystgpowania w

ponizszej tabeli 1 (Janion M., 2005):

Tabela 1. Wystepowanie bolu w klatce piersiowej po implantacji rozrusznika serca

Opo6zniony bol w klatce

Bol w klatce piersiowej po

Natychmiastowy bél w

piersiowej zabiegu (okres klatce piersiowej (okres
pooperacyjny, 1-2 dni) okolooperacyjny)
Bdl miejsca operowanego Bol miejsca operowanego Uktad mig¢$niowo-

szkieletowy — bol miejsca
operowanego

Opozniona perforacja serca

Zajecie oplucnej/osierdzia

Odma ptucna

Dusznica

Kardiomiopatia stresowa

Krwawienie $rodpiersiowe

Zespol po urazie serca

Stymulacja przepony

Wysiek
osierdziowy/tamponada

Zespol  bolesnego bloku
lewej odnogi peczka Hisa

[Zrédlo: Janion M., 2005]

Poza dolegliwosciami bolowymi zwigzanymi z powiklaniami po zabiegu, czgsto

przyczyna bdélu moze by¢ uczucie dyskomfortu. Zazwyczaj ustepuje on0 w ciggu tygodnia.

Niektérzy pacjenci moga odczuwaé przedtuzajacy si¢ miejscowy dyskomfort w klatce
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piersiowej potaczony ze zwigkszong wrazliwoscig. W tym wypadku nalezy wykluczy¢ inne
stany, w tym powierzchowne umieszczenie urzadzenia prowadzace do ucisku na skore
(zwykle na brzegu urzadzenia), uwi¢zniecie nerwu, krwiak, reakcje alergiczne, nadzerki,
infekcje itp. Jezeli przyczyna nie zostanie rozpoznana, a bol po tygodniu od czasu zabiegu nie
ustapi — konieczne moze by¢ ponowne otwarcie kieszonki, w ktérej znajduje si¢ stymulator 1

odnalezienie pierwotnej przyczyny dolegliwosci pod skorg (Janion M., 2005).

RYZYKO POWIKLAN PO ZABIEGU KORONAROGRAFII I WSZCZEPIENIU
STYMULATORA SERCA

Koronarografia, jak kazda inna technika inwazyjna, moze wywolywa¢ powiktania,
dlatego tez istotnym czynnikiem jest omowienie z pacjentem jeszcze przed badaniem
wszystkich ryzyk i korzysci wynikajacych z przeprowadzenia zabiegu. Istotna jest réwniez
analiza profilu pacjenta pod wzgledem dodatkowych czynnikoéw ryzyka takich jak wiek,
przewlekta niewydolno$¢ nerek Iub cukrzyca. Do powiklan sercowo-naczyniowych w
szczegolnosci predysponujg pacjenta réwniez choroba wiencowa w fazie nasilenia, niedawno
przebyty udar lub zawal migénia sercowego czy zastoinowa niewydolno$¢ serca z niska
frakcja wyrzutowa. Przyjmuje si¢, ze powazne komplikacje spowodowane przeprowadzeniem
zabiegu koronarografii wystepuja u ponizej 2% pacjentOw przy poziomie $miertelnosci
ponizej 0,08%. Wsrdd najczestszych powiktan wymienia si¢ m.in. [Krupienicz A., 2006]:

e przemijajacy napad niedokrwienia mézgu,

e infekcje,

e reakcje anafilaktyczne i anafilaktoidalne na ptyn kontrastowy,

e uszkodzenie naczyn w postaci dyssekcji lub perforacji $ciany naczynia,

e powstanie tetniaka rzekomego,

e nefropatia bedaca skutkiem zastosowania Srodka kontrastowego (czynnikami, ktore
szczegOlnie wpltywaja na jej wystagpienie jest wiek, cukrzyca lub przewlekla
niewydolnos$¢ nerek),

e komorowe zaburzenia rytmu wymagajace defibrylacji,

e konieczno$¢ przeprowadzenia pilnej rewaskularyzacji wiencowej, czyli zabiegu
polegajacego na udroznieniu doptywu krwi do narzadu objetego niedokrwieniem,

ktéry moze by¢ wykonany chirurgicznie lub wewnatrznaczyniowo,
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e zawal migénia sercowego (najczgsciej zwigzany z mechanicznym uszkodzeniem
istniejacej patologii w ostium tgtnicy wiencowe;,

e krwiak w miejscu dostepu naczyniowego,

e krwawienie zaotrzewnowe.

Ostatnie z powiktan, czyli krwawienie zaotrzewnowe stanowi jedno z
najpowazniejszych powiktan zabiegu koronarografii. W przypadku podejrzenia nastgpienia tej
komplikacji, konieczne jest natychmiastowe wykonanie tomografii komputerowej jamy
brzusznej. Skutkiem tego zjawiska moze by¢ anemizacja, wstrzags hipowolemiczny, a nawet
zgon. Krwawienie zaotrzewnowe wystepuje jednak stosunkowo rzadko, bo jedynie wsrod
0,5% pacjentow [Krupienicz A., 2006].

Jedna z najczestszych przyczyn powiktan koronarografii sg dziatania niepozadane
wywotane zastosowaniem $rodkéw kontrastujacych zastosowanych donaczyniowo, ktore
wystepujg zazwyczaj w ciggu do pot godziny po ich podaniu. Objawiajg si¢ one jako odczyny
[Janion M., 2005]:

o anafilaktoidalne — wystepujace nagle w postaci reakcji skornych (§wiad, pokrzywka);
radziej objawiajg si¢ poprzez skurcz oskrzeli, obrzek krtani czy wstrzas;

e nieanafilaktoidalne — sg zalezne od wielu czynnikow zwigzanych z ilo$cig, stezeniem,
miejscem, droga 1 dawka podania S$rodka kontrastujacego. Wynikaja z
osmotoksycznosci 1 chemotoksycznosci. Objawiaja si¢ poprzez bol, hipotonig,
barykardi¢, wymioty, zaburzenia $wiadomos$ci, zaburzenia rytmu serca oraz
niewydolnos¢ nerek.

W przypadku zabiegu wszczepienia stymulatora serca, obszar mozliwych powiklan
jest o wiele szerszy, zwlaszcza ze wzgledu na charakter implantacyjny zabiegu, a wiec
pozostawienia urzadzenia w ciele chorego. Najczesciej spotykane skutki niepozgdane dzielg
si¢ na sze$¢ obszaréw ze wzgledu na charakter ich wystgpowania: zaburzenia rytmu i inne
zaburzenia ,.kliniczne”, dostep do ukladu zylnego, elektroda, stymulator, infekcje, zatory i
zakrzepy. Jednym z glownych powiklan wystepujacych w konsekwencji wczepienia
stymulatora serca sg arytmie, a wigc zaburzenia rytmu i przewodzenia. Ich powodem moze
by¢ choroba podstawowa pacjenta, ale moga by¢ one réwniez skutkiem samej implantacji.
Wymienia si¢ wsrod nich [Krupienicz A., 2006]:

e asystolie;

e migotanie komor;

e migotanie przedsionkow.
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Wsrod innych zaburzen klinicznych wymienia si¢ powiktania takie jak wstrzas, obrzgk
ptuc czy dlawica. Sa one najczesciej spotykane zwlaszcza u pacjentdw starszych po
przebytym zawale serca, udarze moézgowym czy z zaburzeniami krazenia. Bol dtawicowy
moze wystepowac rowniez w trakcie zabiegu w wyniku szybkiej stymulacji komory podczas
pomiaréw progu pobudliwosci. Jezeli natomiast objawy dtawicowe lub obrzek ptuc utrzymuja
si¢, nalezy obja¢ pacjenta natychmiastowym leczeniem na sali intensywnej terapii
kardiologicznej [Krupienicz A., 2006].

Bardzo czestym jest rowniez powiktanie naktucia zylty podobojczykowej, do ktorego
dochodzi podczas umieszczania elektrod w uktadzie zylnym. Konsekwencja tego skutku
niepozadanego moga by¢:

e odma oplucnowa;

e krwiak oplucnej;

e zator powietrzny [Krupienicz A., 2006].

Z reguly, ze wzgledu na niebezpieczenstwo zagrozenia zycia pacjenta wskutek tego
powiktania oraz na sam sposéb stosowania tej techniki umieszczania elektrod w uktadzie
zylnym, odchodzi si¢ od tego sposobu wykonywania zabiegu.

Innym rodzajem powiktania, ktére moze nastgpi¢ zardowno w trakcie jak i po zabiegu
sg problemy zwigzane z elektrodami. Wsrod nich wyrozniamy [Janion M., 2005]:

e perforacje;

- zewnetrzng (przebicie wolnej Sciany prawej komory);

- wewnetrzng (przejscie elektrody do lewego serca);

e dyslokacj¢ (przemieszczenie elektrody);

e mikrodyslokacje (niestabilnos¢ koncoéwki elektrody, ktora w badaniu rentgenowskim
przedstawia prawidlowe ulozenie, a mimo to pojawiajg si¢ zaburzenia pracy
stymulacji i sensingu);

e uszkodzenie elektrody.

Prawidlowe dziatanie stymulatora zalezy takze w duzej mierze od prawidtowego
podiaczenia elektrod do rozrusznika. Wsrod najczestszych komplikacji wigzacych sie
bezposrednio z blgdem technicznym osoby implantujacej stymulator wymienia si¢ zbyt
ptytkie wprowadzenie I3acznika elektrody do gniazda stymulatora, co w konsekwencji
zazwyczaj powoduje otwarcie obwodu elektrycznego 1 brak stymulacji. Innymi powiktaniami
sg rowniez [Krupienicz A., 2006]:

e uszkodzenie stymulatora podczas implantacji;
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e migracja stymulatora;

e pojawienie si¢ ptynu w lozy stymulatora (krew lub wyciek surowiczy);

e odlezyna wywotana martwicg tkanek — stan ten wywolany jest ich zbyt duzym
uciskiem 1 napigciem , co jest konsekwencjg umieszczenia stymulatora w zbyt ciasnej
lozy.

Umiejscowienie elektrod w ukladzie zylnym jest takze czgsta przyczyng powstawania
powiktan zakrzepowo-zatorowych, ktore zazwyczaj wystepuja u wigkszosci pacjentow.
Objawiaja si¢ poprzez bolesny obrz¢k konczyny gornej, ktora znajduje si¢ po stronie
wykonywania zabiegu. Przyczyng ostrej zakrzepicy moze by¢ takze zakazenie uktadu
stymulujacego. Jest to powiklanie, ktore powoduje wsrdd pacjentow najwyzszg $miertelnosé
(ok. 24%). Najczgsciej powiklanie to pojawia si¢ w najczesciej jako konsekwencja krwiaka w
lozy stymulatora, ktory stanowi idealng pozywke dla bakterii [Klaudel J., 2004].

Inwazyjne zabiegi przezskornej interwencji wiencowej sg powszechne, a przy rosngcej
presji na ograniczanie kosztow, przyjmowani pacjenci s3 wypisywani ze szpitala na
wczesniejszym etapie pozabiegowym. W rezultacie wigcej pacjentow moze trafia¢ na SOR
badz do lekarzy pierwszego kontaktu z objawami powiktan. Najwiece] powiklan
pozabiegowych wystepuje od jednego do trzech dni po operacji. Jednak specyficzne
powiktania wystepuja w nastepujacych odrebnych schematach czasowych: wczesnie po
zabiegu, kilka dni po zabiegu, przez caly okres pozabiegowy i w pdznym okresie
pozabiegowym. O tym jakie konsekwencje bedzie niosto za sobg powiktanie decyduje czas

reakcji pacjenta na niepokojace objawy oraz zgloszenia si¢ po pomoc lekarska.

WSKAZOWKI DO POSTEPOWANIA PO ZABIEGU KORONAROGRAFII
I IMPLANTACJI ROZRUSZNIKA SERCA

W przypadku koronarografii kluczowym jest, czy podczas zabiegu wykonana zostata
takze angioplastyka, czyli np. zastosowanie stentu. W takim przypadku stosuje si¢ specjalne
zalecenia do dlugoterminowego stosowania po zabiegu. Jezeli natomiast koronarografia byta
wykonywana przede wszystkim w celach diagnostycznych, najistotniejszym jest, aby pacjent
dopilnowat, by rana poprawnie si¢ goita, a przed zdjeciem szwoOw nie dostawata si¢ do niej
wilgo¢. Konieczne jest tez ograniczenie przez jaki$ czas ruchu fizycznego i wysitku, a takze
forsowania konczyny, w ktorej wykonane zostalo nacigcie. Po kilku dniach od

przeprowadzonego zabiegu konieczna jest wizyta u lekarza prowadzacego w celu omdwienia
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wynikow 1 ewentualnych dalszych etapéw leczenia. Jak w przypadku podejrzenia kazdej
choroby o podiozu kardiologicznym zaleca si¢, aby po okresie rekonwalescencji pacjent
zadbal o zmiang swoich nawykoéw zywieniowych oraz stylu zycia. Poprawie stanu zdrowia
oraz samopoczucia z pewnoscig przystuzy si¢ unikanie stresu, zdrowa 1, co wazne,
dostosowana do potrzeb pacjenta dieta, ruch fizyczny, a takze wlasciwa ilos¢ snu [Reczek A.,
I wsp., 2008].

Jednym z powodow, dla ktorych pacjenci po badaniu angiograficznym powracaja do
lekarza z powodu pogarszajacego si¢ stanu zdrowia w zwigzku z niepokojacymi objawami o
podtozu kardiologicznym sa zazwyczaj uzywki (najczesciej alkohol i papierosy), a takze
nieregularne zazywanie lekow. Zdarza si¢ tez, ze chwilowa poprawa stanu zdrowia powoduje,
iz chorzy rezygnuja rowniez z regularnych wizyt u lekarza oraz zalecanej diagnostyki. Taka
sytuacja powoduje zazwyczaj bardzo szybkie pogorszenie stanu zdrowia chorego , a takze
nawet powro6t na stot operacyjny.

Inaczej wyglada natomiast sytuacja osob, u ktorych dokonano wszczepienia
stymulatora serca. W zasadzie stuzy on przede wszystkim ochronie zycia 1 zdrowia pacjenta, a
takze ma na celu umozliwienie zachowania standardowej aktywnos$ci fizycznej. Oprocz
typowych zalecen na okres rekonwalescencji jak i po nim, pacjenci ci muszg zwrocié
szczegblng uwage na to, ze na poprawng prace stymulatora moga mie¢ wpltyw sprzety
codziennego uzytku. Pracg rozrusznika mogg zaburza¢ m.in. [Klaudel J., 2004]:

1. CB radio, wiertarka elektryczna, koc elektryczny, elektryczna maszynka do golenia,
kuchenka mikrofalowa, pilot do telewizora — nie uszkadzaja generatora pulséw, nie
zmieniajg czestosci sygnalow i nie hamujg powstawania impulsoéw, ale niektore z tych
urzadzen moga niekiedy wstrzymac¢ pojedynczy skurcz serca. Wigkszo$¢ osob moze
uzywac tych urzadzen bez wigkszych obaw o uszkodzenie lub zaburzenia pracy
kardiostymulatora.

2. Urzadzenia generujace energic i zawierajace silne magnesy - moga zaburzaé prace
generatora pulsow. Osoby, ktore pracujag w poblizu tych urzadzen powinny pamigtac,
ze ich kardiostymulatory moga funkcjonowac nieprawidtowo.

3. Telefony komoérkowe - powszechnie dostgpne telefony komorkowe nie zaburzaja
funkcji  kardiostymulatora, ale najnowsza technologia wykorzystujaca inne
czestotliwos$ci moze mie¢ pewien wplyw na prace sztucznego rozrusznika serca.
Pacjenci z wszczepionym stymulatorem serca powinni zawsze nosi¢ przy sobie karte z

informacja 0 kardiostymulatorze. Jest to niezwykle wazne zwlaszcza podczas wykonywania

diagnostyki oraz badan, nawet tych zwigzanych z innymi dolegliwo$ciami oraz chorobami niz
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te o podtozu kardiologicznym, dlatego o wszczepionym stymulatorze nalezy poinformowac
nim personel medyczny. Sprzet stosowany przez lekarzy, ktory moze wpltywaé na pracg
sztucznego rozrusznika serca, to przede wszystkim [Klaudel J., 2004]:

1. Rezonans magnetyczny - wykorzystuje silny magnes, by tworzy¢ obrazy struktur
wewnetrznych  organizmu. Magnes moze zaburzaé 1 zatrzymywaé prace
kardiostymulatora. Jesli pacjent ze sztucznym rozrusznikiem serca musi mieé
wykonane badanie metodag rezonansu magnetycznego, niektore modele
kardiostymulatoréw wymagaja przeprogramowania.

2. Litotrypsja falag uderzeniowa generowana pozaustrojowo (ESWL - Extracorporeal
Shockwave Lithotripsy) - to nieinwazyjna metoda leczenia, ktora wykorzystuje fale
ultradzwigkowe do rozkruszania kamieni w uktadzie moczowym. Ten zabieg jest
bezpieczny dla wigkszo$ci pacjentow z kardiostymulatorem, jednak niektorzy z nich
wymagaja drobnego przeprogramowania rozrusznika serca. Po zabiegu konieczna jest
kilkumiesigczna kontrola, by mie¢ pewnos$¢, ze kardiostymulator dziata prawidtowo.
Niektore osoby z kardiostymulatorem wszczepionym w obrgbie brzucha powinny
jednak unika¢ litotryps;ji.

3. Ablacja pradem o czgstotliwosci radiowej - wykorzystuje fale radiowe, aby leczy¢
réznego typu arytmie. Najnowsze badania wykazaty, ze zabieg nie wptywa na funkcje
wiekszosci kardiostymulatorow. Nalezy jednak uwaznie kontrolowaé¢ funkcje
kardiostymulatora w trakcie i po zabiegu.

4. Przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw - jest stosowana w przypadku leczenia
bolu ostrego lub przewleklego. Na skoérze umieszcza si¢ elektrody podiaczone do
generatora pulsow. Wigkszos$¢ badan wykazuje, ze zabieg moze na krotko wptywac na
niektore typy kardiostymulatorow. Mozna temu zapobiec przez przeprogramowanie
rozrusznika.

5. Promienie rentgenowskie stosowane w celach diagnostycznych (np. zdjecie RTG
Klatki piersiowe]) - nie wplywa na funkcj¢ kardiostymulatora, jednakze
promieniowanie stosowane w celach terapeutycznych (np. przy leczeniu nowotwordow)
moze uszkadza¢ kardiostymulator. Stopien uszkodzenia trudno przewidzie¢, ale
ryzyko jest istotne i ro$nie wraz ze wzrostem dawki promieniowania. Zaleca si¢, by
kardiostymulator zostal bardzo starannie ostoni¢ty przed promieniowaniem Ilub
przemieszczony, jesli lezy doktadnie w polu poddawanym naswietlaniu.

W przypadku 0s6b z wszczepionym stymulatorem serca gldowna zasada postepowania

jest przede wszystkim zadbanie o to, aby unika¢ przebywania w poblizu sprzetu mogacych
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zaburza¢ prace stymulatora. Co wigcej, noszenie przy sobie dokumentu informujacego

o rodzaju wszczepionego sprzetu moze by¢ szczegdlne wazne w sytuacji wypadku lub

zaslabniecia. Zawarte tam dane moga by¢ w kryzysowej sytuacji podstawa do podjecia

wlasciwego postepowania medycznego w razie koniecznosci.
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Ocena dolegliwosci bolowych u pacjentéw po zabiegu koronarografii

i przezskornej interwencji wienicowej

Milena Kuklo, Grzegorz Bejda

JAKOSC ZYCIA PACJENTA PO ZABIEGU KORONAROGRAFII I WSZCZEPIE-
NIU ROZRUSZNIKA SERCA

Jako$¢ zycia jest to w ujeciu Dhuzniewskiego odniesienie subiektywnych wskaznikow
percepcji siebie 1 choroby w konstruowanej przez siebie rzeczywistosci do obiektywnych
wskaznikow medycznych w aktualnych okoliczno$ciach [Dluzniewski M., 2004]. Mozna ja
rozumie¢ wigc jako sposOb postrzegania siebie przez pryzmat choroby w kontekscie
rzeczywistych objawow, dolegliwosci 1 rokowan. Na jakos¢ zycia nie sktadajg si¢ wigc tylko
czynniki fizyczne jej towarzyszace, ale rOwniez samopoczucie psychiczne pacjenta, w tym
spadek poczucia wlasnej warto$ci oraz lek przed utrata samodzielno$ci w konsekwencji
choroby oraz przed $miercia.

Wykonywanie wszelkich inwazyjnych zabiegow interwencji wiencowej niemal
zawsze wigze si¢ ze stresem spowodowanym samym charakterem czynnosci. Mimo iz
Smiertelnos¢ spowodowana koronarografig czy wszczepieniem stymulatora serca jest niska, a
wraz z rozwojem technologii stale spada, konieczno$¢ wykonania nacigcia oraz
wprowadzenia cial obcych pod skore wywotuje u pacjentbw negatywne skojarzenia,
a w perspektywie moze powodowac takze depresje zwigzang z przezywaniem choroby.

Koronarografia nie jest raczej zabiegiem o dlugofalowych odczuwalnych
konsekwencjach, o ile nie sg stosowane podczas niej inne metody, np. angioplastyka.
O jakosci zycia pacjenta mogg jednak decydowac dolegliwos$ci badz schorzenia, zwlaszcza te,
ktére byly podstawa do wykonania koronarografii. Na stan psychiczny chorego moga réwniez
wplyna¢ wyniki angiografii wskazujace na konieczno$¢ dalszego leczenia lub diagnozujace
powazne schorzenia o podtozu kardiologicznym.

Sytuacja wyglada inaczej w przypadku pacjentow, ktorzy poddani zostali zabiegowi
wszczepienia stymulatora serca. Ta grupa osob jest szczegdlnie narazona na obnizenie jakosci
zycia, co wynika bezposrednio z obecnosci rozrusznika w organizmie oraz konieczno$ci

unikania urzadzen mogacych zaburza¢ prace stymulatora. Pacjenci c¢i muszg szczegOlnie
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obserwowa¢ wszelkie niepokojace objawy zwigzane z pracg rozrusznika, a takze odbywac
regularne wizyty u lekarza w celu m.in. monitorowania poprawnosci pracy urzadzenia.

Zycie ze stymulatorem serca czesto tez determinuje konieczno$é zmiany stylu zycia.
Wielu pacjentow boryka si¢ wowczas z potrzebg rezygnacji z dotychczasowych nawykow
1 natogéw. Czasem nawet zmuszeni sg do zmiany pracy lub calkowitej rezygnacji z niej.
W takiej sytuacji jako$¢ zycia chorych, zwlaszcza tych przyzwyczajonych do aktywnego
1 intensywnego stylu zycia, moze drastycznie spadac.

Zdarza si¢ jednak, iz nawet dobre samopoczucie fizyczne pacjentow po zabiegu
koronarografii oraz wszczepienia rozrusznika serca, nie podnosi zasadniczo ich jako$ci zycia.
Wiaze si¢ to przede wszystkim z poczuciem zagrozenia zycia, ktdre w szczegdlnosSci
towarzyszy pacjentom ze stymulatorem. Czuja si¢ oni zalezni od dziatania urzadzenia
wszytego w klatke piersiowsa, na ktorego dziatanie nie majg do konca wptywu.

Mimo wszystko nalezy zwroci¢ jednak uwage na to, ze zarowno zabieg koronarografii
jak 1 wszczepienia stymulatora serca maja za zadanie poprawi¢ stan pacjentow, a takze
umozliwi¢ im funkcjonowanie w codziennym zyciu mimo choroby. Wtasciwa rehabilitacja po
zabiegach oraz poinformowanie pacjenta o dalszym postgpowaniu, w tym samoobserwacji,
koniecznos$ci zmiany nawykow oraz regularnego zazywania lekow maja bardzo duzy wpltyw

na to, czy pacjent czuje si¢ pewnie i jest Swiadomy tego, co dzieje si¢ w jego organizmie.

ZALOZENIA 1 CEL PRACY

Bo6l u pacjentdw z chorobami kardiologicznymi objawia si¢ w rozny sposob. Moze
by¢ to odczuwanie ucisku w klatce piersiowej lub inne uczucie dyskomfortu, rowniez w
formie promieniujgcej z lub do klatki piersiowej. W celu dokonania diagnozy nalezy
jednoznacznie okresli¢ charakter bolu, czestotliwo$¢ jego wystgpowania oraz ewentualne
sytuacje, w ktorych bol sie pojawia (np. wysitek fizyczny, stres).

Pacjent powinien dokladnie opisa¢ lekarzowi wilasnymi slowami odczuwany
dyskomfort, a takze uwaznie obserwowac jego wystepowanie oraz objawy mu towarzyszace,
ktore czgsto dostarczaja wskazéwek diagnostycznych (np. kaszel lub duszno$é sugeruja
zaburzenia plucne, pocenie si¢ czgsto wystepuje w ostrym zawale mig$nia sercowego).
Pacjent powinien zosta¢é poproszony o opisanie zwigzku czasowego miedzy bodlem
a towarzyszacymi mu objawami. Objawy towarzyszace sa najbardziej pomocne

diagnostycznie, gdy wystepuja w bliskim sasiedztwie epizodéw bolowych.
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W  przypadku pacjentéw, ktorzy zostali poddani inwazyjnym zabiegom
przezskornych interwencji wiencowych oraz koronarografii dodatkowe dolegliwosci bolowe
spowodowane sg przede wszystkim wykonaniem zabiegu chirurgicznego oraz gojeniem
powstalym wskutek nacigcia rany. Mimo wszystko jednak pacjenci czesto, w réznym okresie
od przeprowadzenia zabiegu, skarza si¢ na nawracajacy bol zwlaszcza w klatce piersiowe;,
ale takze jej okolicach. W wigkszosci przypadkéw jednak natychmiastowej interwencji
lekarskiej wymagaja tylko niektore przypadki chorych, u ktorych pojawit si¢ nowy bol w
klatce piersiowej lub zwiekszyta si¢ czgstotliwos$¢ lub nasilenie nawracajgcego bolu w klatce
piersiowej, poniewaz moga by¢ to objawy zdarzenia kardiologicznego, ktére bezposrednio

zagraza zyciu.

CEL PRACY

Celem glownym pracy byta:
e Ocena dolegliwosci boélowych wsrod pacjentow po zabiegu koronarografii i
wszczepienia rozrusznika serca.
e Analiza najczestszych miejsc wystgpowania bolu oraz jego nasilenia.
e Ocena wplywu dolegliwosci bolowych na jako$¢ zycia pacjentow po zabiegu

koronarografii i wszczepienia rozrusznika serca.

MATERIALY I METODYKA

W celu dokonania oceny dolegliwosci bolowych u pacjentdow, u ktérych
przeprowadzony zostal zabieg koronarografii oraz wszczepienia rozrusznika serca,
wykorzystano narzedzie w postaci ankiety pt. ,,Badanie dolegliwo$ci bélowych u pacjentow
po zabiegu koronarografii i wszczepieniu stymulatora serca”, stworzonej na bazie
kwestionariusza Brief Pain Inventory (Krotkiego Inwentarza Bolu) w wersji skrocone;.

Badanie zostato przeprowadzone na grupie 100 osob, pacjentdow Oddzialu Kardiologii
w SP ZOZ Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku.

Czgs$¢ pierwsza ankiety miata na celu zebra¢ dane socjodemograficzne respondentow
1 sktadata si¢ tacznie z osmiu pytan. Pierwszych pig¢ dotyczyto plci, wieku, miejsca
zamieszkania, oraz statusu ekonomicznego i zawodowego badanych. Pozostate trzy mialy na

celu zidentyfikowa¢, ktory z zabiegow (koronarografia czy wszczepienie rozrusznika serca)
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zostal u osoby badanej przeprowadzony jako ostatni i kiedy miat miejsce oraz jak czgsto
w ciggu roku pacjent jest hospitalizowany.

Czg$¢ druga ankiety zostala opracowana na bazie Brief Pain Inventory w wersji
skroconej. Ta czeg$¢ badania sktadata si¢ tgcznie z oSmiu pytan, w ktorych respondenci zostali
poproszeni o wskazanie miejsca oraz intensywnosci bolu. W pytaniu 6smym zawarte zostaty
dodatkowe sekcje, w ktorych w skali od 1 do 10 osoby badane miaty wskaza¢ w jakim
stopniu bol wptywa na ich jakos¢ zycia oraz codzienne funkcjonowanie oraz sen.

Zebrane w toku badan wyniki zostaly usystematyzowane w formie rycin.
WYNIKI

Poddane analizie badanie zostato przeprowadzone na grupie 100 pacjentow Oddziatu
Kardiologii w SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego
w Biatymstoku.

Wsrod 100 badanych, 63 osoby to megzczyzni, natomiast 37 to kobiety (Rycina 1).
w wieku od 18 do powyzej 71 lat. Zdecydowang wigkszo$¢ wsrdd respondentow stanowily
osoby w wieku 51-70 lat (40%). Rozktad wickowy ankietowanych przedstawia Rycina 2.

Wigkszo$¢ oso6b badanych to mieszkancy miasta, ktorzy stanowili 66% badanej grupy
(Rycina 3). Respondenci reprezentowali zréznicowany status ekonomiczny. Najliczniejsza
grupa wsrod badanych oceniata go jako przecigtny (39%), natomiast tylko 9% badanych —
jako bardzo dobry (Rycina 4).

@ Kobieta
® Mezczyzna

Rycina 1. Pte¢ badanej grupy
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® 1335
® 3550

40% @ 51-70
® 71ipowyzej

Rycina 2. Wiek badanej grupy

@ Wies
66% @ Wiasto
34%

Rycina 3. Miejsce zamieszkania badanej grupy

@ niski
@ przecietny

@ dobry

Rycina 4. Status ekonomiczny badanej grupy
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Zréznicowany byt takze status zawodowy wsrdd osob badanych. Najwiecej badanych
zadeklarowalo, ze utrzymuje si¢ z renty (23%). Niewiele mniejsza grupe stanowily osoby
prowadzace wiasng dzialalno$¢ gospodarcza (18%), zatrudnione na state (16%) oraz
pracujace dorywczo (14%). Pacjenci prowadzacy wilasne gospodarstwo rolne oraz
utrzymujacy sie z emerytury stanowili rownorzedne grupy (po 11%), a osoby bezrobotne -
zaledwie 6% badanych. Tylko jedna osoba wséréd respondentow uczyta si¢. Rozktad
odpowiedzi przedstawia Rycina 5.

® ucze sie
@ pracuje na state

pracuje dorywczo
@ prowadze wiasng dziatalnosc
gospodarczg

@ prowadze wiasne gospodarstwo rolne
@ jestem bezrobotnaly

® jestem na rencie

@ jestem na emeryturze

Rycina 5. Status zawodowy badanej grupy

Zebrane wyniki wykazaty, Ze rodzaj zabiegu ostatnio przeprowadzonego
(koronarografia lub wszczepienie rozrusznika serca) wsrdod osob badanych rozkladat si¢ w

proporcjach 50% na 50% (Rycina 6).

@ koronarografia
@ wszczepienie stymulatora serca

Rycina 6. Ostatni zabieg przeprowadzony w badanej grupie

Zréznicowany byl termin, w ktérym zabieg ten zostat przeprowadzony. W najwickszej
grupie 0so6b badanych czynno$¢ chirurgiczna zostata wykonana w okresie od po6t roku do roku

(23%), natomiast w najmniejszej powyzej 3 lat (13%). Wyniki przedstawia Rycina 7.
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® do tygodnia

® powyzej tygodnia, ale nie dalej niz
miesiac temu
powyze] miesigca do pot roku

@ powyzej pot roku do 1 roku

@ od 1 roku do 3 lat

® powyzej 3 lat

Rycina 7. Czas, kiedy ostatni zabieg zostal wykonany w badanej grupie

Ostatnie pytanie z tej czesci ankiety dotyczylo czgstotliwosci leczenia szpitalnego
u 0s6b badanych w ciggu roku. Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw (69%) zadeklarowata,
ze ich hospitalizacja zdarza si¢ od 1 do 2 razy w roku, natomiast 25% wskazata, ze leczenie
szpitalne jest u nich stosowane od 3 do 4 razy w ciagu roku. Z kolei form¢ leczenia 5 razy

i czgéciej w ciggu roku zadeklarowato 6% o0sob badanych (Rycina 8).

@ 1-2razy wroku
@ 3-4razy wroku
5 razy i wiece]

Rycina 8. Czestotliwos¢ leczenia szpitalnego w ciggu roku w badanej grupie

W kolejnej czesci ankiety pacjenci byli poproszeni o odpowiadanie na pytania
dotyczace ich odczu¢ bolowych. W pierwszym z nich wigkszo$¢ respondentow (56%)
zadeklarowata, Ze nie odczuwa innego bdlu, niz ten zwigzany z zaburzeniami
kardiologicznymi (Rycina 9).

W kolejnym pytaniu badani zostali poproszeni o wskazanie na diagramie
przedstawiajacym ludzka sylwetke miejsc, w ktorych odczuwajg bol. W celu przedstawienia

wynikdw na rycinie, rysunek postaci ludzkiej zostal podzielony na 38 ponumerowanych

146




Ocena dolegliwosci bolowych u pacjentow po zabiegu koronarografii i przezskornej _
interwencji wiencowej

obszaré6w w widoku z przodu i z tytu (Rycina 10). W tym pytaniu respondenci mogli wskazaé

wigcej niz jeden obszar.

® T=k
@ Nie

Rycina 9. Odczuwanie bolu innego niz ten zwigzany z zaburzeniami kardiologicznymi
w badanej grupie
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Rycina 10. Obszary, w ktorych badany miat oznacza¢ odczuwany bol

W widoku przednim zdecydowana wiekszo$¢ badanych wskazata odczuwanie bolu

w obszarze 7 (63%) 1 w obszarze 8 (69%). Zdecydowanie mniej obszarow respondenci
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zaznaczyli na diagramie w widoku tylnym. Wsrod tych najczeséciej wskazywanych znalazt si¢
obszar 7 i obszar 8 (po 15%). Rozktad odpowiedzi badanych przedstawiaja Rycina 11 i
Rycina 12.
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Rycina 12. Obszary, w ktorych odczuwany jest bol (diagram - widok tylny)
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W tym samym pytaniu respondenci zostali poproszeni o wskazanie na diagramie
miejsca, w ktérym najsilniej odczuwaja bol. Sposrdd tacznie 76 mozliwych do wskazania
punktéw, badani wybrali 12 obszaréw. Najwiecej osob zadeklarowato, ze silny bdl odczuwa
w obszarze 7 (30%) 1 obszarze 8 (29%). Tylko jedna osoba wskazata silny bol w obszarze 2

(1%). Wyniki dla tego pytania przedstawia Rycina 13.
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2(0%) 3(3%)  3(3%)

2 3 5 6 7 8 9 11 12 23 25 29

Rycina 13. Obszary, w ktorych bol odczuwany jest najsilniej

Nastepnie respondenci zostali poproszeni o oceng, za pomocg skali od 1 do 10, gdzie 1
oznacza brak bolu, a 10 bdl skrajnie silny, swojego bélu w najgorszym momencie w ciggu
ostatnich 24. godzin. Najwiecej os6b ocenilo bol na 5 (22%) oraz na 7 (21%). Zadna z
badanych 0s6b nie ocenita go jednak na 1. Srednia ocena dla tego pytania wyniosta 6,11+1,68

a odpowiedzi przedstawione zostaly na Rycinie 14.

30

Rycina 14. Ocena bolu w najwiekszym nasileniu w ciggu ostatnich 24 h
w skali od 1 do 10
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Pacjenci zostali rowniez poproszeni o ocen¢ bolu, za pomoca skali od 1 do 10, gdzie 1
oznacza brak bolu, a 10 bol skrajnie silny, w najmniejszym nasileniu w ciagu ostatnich 24.
godzin. W tym przypadku zdecydowana wickszo$é badanych wskazata 1 (49%). Zadna z os6b
badanych nie wskazata natomiast odpowiedzi od 8 do 10. Srednia ocena dla tego pytania

wyniosta 2,2+1,46 (Rycina 15).
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Rycina 15. Ocena bolu w najmniejszym nasileniu w ciggu ostatnich 24 h
w skali od 1 do 10

Respondenci mieli tez wskaza¢ jak oceniaja swoj bol w skali $redniej. Wsrod
badanych 27% ocenilo $rednie nasilenie bolu na 4, a niewiele mniej 0osob (24%) na 3. Tylko
1% badanych ocenil swoj bol na 8, natomiast nikt z respondentow nie wskazat oceny 9 i 10.

Wyniki dla tego pytania przedstawia Rycina 16.

30

Rycina 16. Ocena bolu w skali $redniej w badanej grupie
Istotnym czynnikiem w ocenie dolegliwosci bolowych badanych pacjentéw jest ocena

nasilenia bélu w momencie wypetiania ankiety. W tym przypadku najwigcej osob (po 19%)

wskazato ocene 1 i 2. Zadna z osob badanych nie wskazala natomiast odpowiedzi 9 i 10.
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Srednia dla odpowiedzi wyniosta 3,43. Powyzsze wyniki przedstawione zostaly na Rycinie
17.
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e ((lJ%) 0 (0%)

Rycina 17. Ocena nasilenia bolu w chwili wypetniania ankiety

Osoby cierpigce na bdl zwigzany z zaburzeniami kardiologicznymi, zwlaszcza te tuz
po zabiegach przezskornej interwencji wiencowej, stosowaty rézne formy leczenia w celu
tagodzenia dolegliwos$ci. Najwigcej z nich zazywato ketoprofen (21%) oraz naproksen (20%),
za$ 17% badanych w ogole nie stosowato leczenia przeciwbolowego. Rozktad odpowiedzi na

to pytanie przedstawia Rycina 18.
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21 (21%)

18 (18 %) 20 (20%)

20
17 (17%)

10

5 (5%) 5 (5%)

diklofenak ibuprofen ketoprofen nie stosuje rehabilitacja

oksykodon naproksen paracetamol tramadol

Rycina 18. Formy leczenia oraz leki stosowane na bol w badanej grupie

W dalszej czgsci ankiety badani zostali poproszeni o wskazanie w skali od 1 do 10 w
jakim stopniu bol w ciggu ostatnich 24. godzin wptywat na ich jakos$¢ zycia. W podpunkcie A
respondenci mieli wskaza¢ w jakim stopniu bol przeszkadzal im w codziennym

funkcjonowaniu, gdzie 1 oznacza ,,nie przeszkadzal” a 10 oznacza ,,bardzo przeszkadzal”. W
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tym przypadku najliczniejsza grupg osob stanowily te, ktore wskazaty ocene 3 (20%),
natomiast tylko 1% badanych wskazal odpowiedz 9. Srednia ocen dla tego pytania wynosila
5,14. Zebrane wyniki przedstawia Rycina 19.

"

(11%) (11%)

Rycina 19. Ocena wptywu bdlu na codzienne funkcjonowanie

Powtarzajace si¢ dolegliwosci bdolowe moga réwniez wplywaé na nastro;.
Respondenci ocenili t¢ sytuacje¢ w swoim przypadku w skali od 1 do 10. Najwieksza grupe
stanowily osoby, ktore wptyw ten ocenity na 4 (19%), a najmniejszg te, ktére wskazaty ocene

10 (4%) (Rycina 20). Srednia ocena dla tego pytania wyniosta 5,04+2,40.

19
(19%)

Rycina 20. Ocena wptywu bolu na nastrdj

Celem kolejnego pytania byta ocena przez respondentéw wplywu bolu na poruszanie

si¢ w skali od 1 do 10. W tym przypadku wigkszos¢ badanych wskazata oceng 3 (21%),
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natomiast po 3% badanych wskazato skrajne odpowiedzi 1 i 10 (Rycina 21). Srednia ocen dla

tego pytania wynosita 5,04+2 4.

30
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(21%) 19
(19%)
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9(9%) . (11%) (10%)
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0

Rycina 21. Ocena wptywu bolu na poruszanie si¢

Bol moze réwniez istotnie wplywa¢ na wykonywanie pracy, zarowno w domu, jak i
poza nim. W przypadku tego pytania badani w wigkszosci ocenili t¢ sytuacj¢ w skali od 1 do
10 na 5. Tylko 2% badanych wskazalo, ze bol nie utrudniat im wykonywanie pracy oraz zajeé
domowych. Zebrane odpowiedzi przedstawia Rycina 22. Srednia ocen w odpowiedziach dla

tego pytania wynosita 5,36+2,33.

30

Rycina 22. Ocena wptywu bdlu na prace (zar6wno poza domem jak i prace domowe)

Bol moze réwniez wptywaé na relacje chorego z otoczeniem. O oceng wptywu
dolegliwosci bolowych na relacje z innymi ludzmi zostali poproszeni badani, z ktorych

wigkszo$¢ w skali od 1 do 10 wybrata oceng 2 (18%), natomiast tylko 2% badanych wybrato
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ocene 10. Srednia ocen dla tego pytania wyniosta 4,3+2,42. Odpowiedzi przedstawia Rycina
23.
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Rycina 23. Ocena wptywu bolu na relacje z innymi ludzmi

W kolejnym pytaniu badani wskazali w jakim stopniu bol utrudniat im sen w skali od
1 do 10. Najczesciej wybierano ocen¢ 3 (17%), a najrzadziej ocen¢ 9 (4%). Rozktad
wszystkich odpowiedzi przedstawia Rycina 24. Srednia ocen dla tego pytania wyniosta
5,1+2,62.

20

Rycina 24. Ocena wptywu bolu na sen
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Ostatnie pytanie dotyczylo wplywu bolu na korzystanie z zycia przez badanych.
Wyniki przedstawia Rycina 25. Po 17% respondentow wskazato ocen¢ 4 i 5. Tylko 3%

badanych wybrato ocene 1. Srednia ocen dla tego pytania wyniosta 5,312, 41.
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10 1

(11%)
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Rycina 25. Ocena wptywu bolu na korzystanie z zycia

DYSKUSJA

W wigkszos$ci panstw europejskich chorobe wiencowg diagnozuje si¢ u srednio 20-40
tysigcy mieszkancow na milion. Roczna liczba zgondéw z jej powodu wynosi 0,9-1,4%,
a wedlug WHO obserwuje si¢ tendencj¢ wzrostowa (od 7,1 miliona w 2002 r. do 11,1 miliona
w 2020 r.). Framingham Heart Study wykazato, ze ryzyko rozwoju objawowej choroby
wiencowe] powyzej 40. lat jest dos¢ wysokie 1 wynosi 49% dla mezczyzn 1 32% dla kobiet
[Watroba A. 1 wsp., 2016].

Z przeprowadzonych przez Rolka i wsp. badan wynika, ze wsérdéd osob u ktorych
przeprowadzono zabieg wszczepienia rozrusznika serca wigkszo$¢ stanowili mezczyzni
(59%) [Rolka H. i wsp., 2012]. W badaniach Watroby i wsp. potwierdzono takze, ze
w wiekszosci zabiegowi koronarografii byli poddawani mezczyzni (64%) [Watroba A. i wsp.,
2016]. Szacuje si¢, ze to wiasnie oni stanowig grupe najbardziej narazong na zachorowania na
chorobe wiencowa. Powyzsze potwierdzaja takze badania wlasne, bowiem wykazano w nich
przewage mezczyzn w ankietowanej grupie (63%).

Na choroby wiencowe choruja przede wszystkim osoby w $rednim i starszym wieku.
W 1999 roku zgony spowodowane zawatem serca u oséb po 65. roku zycia stanowity $rednio

68% wszystkich zgondow z tej przyczyny [Bryniarski L. 1 wsp., 2013]. W ramach badania
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Kaszynskiej A. 1 wsp. 46% pacjentow miescilo si¢ w przedziale wiekowym od 60 do 74 lat,
30% w wieku od 45 do 59 lat, a 24% pacjentow miescito si¢ w przedziale od 75 do 90 lat
[Kaszynska A . 1 wsp., 2017]. W przypadku za$ os6b poddanych koronarografii w badaniu
Watroba A. i wsp. osoby w wieku do 50 lat stanowily 6% wszystkich badanych, 51-60 lat —
20%, 61-70 lat —33%, 71-80 lat — 34% i 81-90 lat — (7%) [Watroba A. i wsp., 2016].
W badaniach wilasnych zdecydowana wigkszo$¢ wsrod respondentdow stanowity osoby w
wieku 51-70 lat (40%), 36-50 lat — 36%, powyzej 70 lat — 19%, a osoby w wieku 18-35 lat —
5% badanych.

W badaniu Rolka H. 1 wsp. 76% respondentéw to mieszkancy miasta, natomiast 24%
to mieszkancy wsi [Rolka H. i wsp., 2012]. Rowniez Kaszynska A. i wsp. wskazuje, ze wérdd
badanych osoby zamieszkujace w miescie stanowily 82% grupy badanych, a pacjenci
zamieszkujacy na wsi — 12% [Kaszynska A . 1 wsp., 2017]. Z badan wilasnych wynika, ze
miasto zamieszkiwato 66% badanych, a wies -34%.

W wynikach Kaszynska A. i wsp. 58% stanowili emeryci. Druga co do wielkosci
grupg respondentdéw byli rencisci — 34%, osoby bezrobotne stanowity 4%, a po 2% stanowity
osoby pracujace fizycznie i umystowo [Kaszynska A . i wsp., 2017]. Badania wiasne
wykazaly, ze ankietowani w 23% byli osobami na rencie, 18% - prowadzilo wlasng
dzialalno$¢ gospodarcza, 16% - miata stala prace, 14% pracowato dorywczo, po 11%
stanowity osoby bedace na emeryturze i prowadzace wtasne gospodarstwo rolne, 6%
stanowily osoby bezrobotne, a 1% to osoby uczace sig¢.

Konieczno$¢ przeprowadzania zabiegéw interwencji wiencowych staje si¢ coraz
powszechniejsza w Polsce. Jest to wynikiem wystgpowania czynnikéw ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych, ktore sg charakterystyczne dla dzisiejszych czasow, narzucajacych
stresujacy styl zycia, niezdrowe odzywianie i1 ciggly pospiechu. Z samymi chorobami
sercowo-naczyniowymi zwigzane sg dolegliwosci bolowe, a skutki tych chordéb oraz inne
niezdrowe zachowania, coraz czg¢sciej] wymagaja interwencji kardiochirurgicznych [Watroba
A.iwsp., 2016].

W badaniu Kaszynskiej A. 1 wsp. 54% osob stanowili pacjenci, u ktorych ostatni
zabieg interwencji wiencowej wykonano ponad roku, od pot roku do roku 12%, za$ od
miesigca do pot roku 14% ankietowanych. Ponad miesigc od czasu badania poddanych
ostatniemu zabiegowi byto 20% przebadanych os6b [Kaszynska A . 1 wsp., 2017]. Badanie
wlasne wykazato, ze w grupie ankietowanych wigkszo$¢ stanowity osoby, u ktorych ostatni
zabieg interwencji wiencowej zostal wykonany powyzej p6ét roku do roku (23%), nastgpnie

powyzej miesigca do pot roku — 18%, od 1 roku do 3 lat — 16%, natomiast osoby, u ktorych
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zabieg wykonano w okresie do tygodnia oraz powyzej tygodnia, ale nie dalej miesigc temu
stanowily po 15% badanych. Najmniejsza liczbg respondentow stanowity osoby, u ktérych
ostatni zabieg wykonano powyzej 3 lat temu.

Jak wykazaly badania przeprowadzone w USA 1 Norwegii, 77-85% pacjentow
odczuwalo bol pooperacyjny w ciggu dwoch tygodni po operacji kardiochirurgicznej, a nawet
u 80% z nich bdl ten przeksztatcal si¢ w dolegliwos¢ przewlekta. Wyniki oceny bolu byty
wyzsze od oczekiwanych. Silny bol spoczynkowy dotyczyt 49% pacjentdw, silny bol podczas
kaszlu - 78%, a podczas ruchu - 62%. Najsilniejszy bol byt zwigzany z kaszlem, ruchami,
obracaniem si¢, wstawaniem z t6zka i1 glebokim oddychaniem. Zaobserwowano rowniez, ze
lokalizacja najintensywniejszego bolu zmieniata si¢ w czasie w barku w 7. dobie
pooperacyjnej [cyt. za Zubrzycki M. i wsp., 2018].

Wedlug przeprowadzonych badan przez Kotodziej W. 1 wsp. lokalizacja boélu
u pacjentOw uzalezniona jest przede wszystkim od wykonanej procedury chirurgiczne;j.
Dodatkowo jednak badani zwracaja uwage rowniez na bodle plecow i kregostupa, gtowy oraz
jamy brzusznej [Kotodziej 1 wsp., 2008]. Kaszynska A. i wsp. wykazata, ze u 17% oséb
wystgpil bol w klatce piersiowej po wszczepieniu stymulatora serca, u pozostatych zas osob
przewazaly inne objawy jak zawroty glowy czy obrzeki [Kaszynska A. 1 wsp., 2017]. Badania
wlasne wykazaly, ze 56% badanych oséb nie odczuwato innego bolu niz tego zwigzanego
z zaburzeniami kardiologicznymi i przebytym zabiegiem.

Lokalizacja bolu u pacjentow po operacjach kardiochirurgicznych zmienia si¢ z dnia
na dzien. Bol opisywany jest jako dyskomfort w klatce piersiowej pochodzenia
pozasercowego nawet w 65% przypadkéw 1 moze wspotistnie¢ z bélami konczyn gornych,
szyi, gtowy 1 $rodkowej czgsci plecow [Lanthien P., 2006]. Bolesne doznania mogg mie¢
swoje zrodlo w roznych strukturach znajdujacych si¢ w klatce piersiowej, w tym w skorze,
zebrach, mig$niach miedzyzebrowych, optucnej, przetyku, sercu, aorcie, przeponie lub
kregach piersiowych. Bol moze by¢ przekazywany przez nerwy miedzyzebrowe,
wspotczulne, bledne i1 przeponowe. Poniewaz unerwienie glgbokich struktur klatki piersiowe;j
biegnie wspolna droga do osrodkowego ukladu nerwowego, pacjenci maja czesto trudnosé
w okresleniu lokalizacji zrodta bolu [Mandacki T., 2005]. Badanie wlasne pozwolito na
stwierdzenie, ze zdecydowana liczba badanych pacjentéw po chirurgicznych interwencjach
wiencowej wskazuje najbardziej odczuwalne dolegliwosci bolowe w okolicy klatki piersiowe;j
w czgscel lewej (63% ) 1 Srodkowej (69%).

W badaniu przeprowadzonym w Chinach przez Liu i wsp. 52% pacjenci podali, Ze nie

otrzymali zalecen dotyczacych stosowania srodka przeciwbolowego, mimo ze 91% z nich
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zglaszato bol [Liu W. 1 wsp., 2013]. W badaniach wlasnych wykazano, ze 77% os6b badanych
stosowato $rodki farmakologiczne w celu zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych, natomiast 6%
uczeszczato na rehabilitacjg i 17% badanych nie stosowato zadnych metod leczenia bolu.

W dalszym ciggu ws$réd po przeprowadzonych interwencjach wiencowych
funkcjonuje prze§wiadczenie nieuchronnosci odczuwania dolegliwos$ci bolowych po zabiegu.
Kotodziej W. i wsp. w swoich badaniach zaktada, ze moze to by¢ przyczyna deklarowanego
wysokiego poziomu jakosci zycia po zabiegu [Kotodziej i wsp., 2008].

Badanie Kaszynska A. 1 wsp. wykazato, ze 46% zbadanych os6b okresla swoja
sprawnos¢ fizyczng po zabiegu jako dobra, 30% ankietowanych uwaza, Zze osiagneta po
zabiegu sprawno$¢ fizyczng w stopniu umiarkowanym, 14% przebadanych osob okresla
swojg sprawnos¢ fizyczng jako bardzo dobra, 8% respondentéw deklaruje zta sprawnosé
fizyczna, natomiast tylko 2% okresla jg jako bardzo zta [Kaszynska A . 1 wsp., 2017].
W badaniu wlasnym wykazano, ze b6l w $rednim stopniu wptywal na aktywnos$¢ fizyczna
respondentéw w tym: na codzienne funkcjonowanie ($rednia ocen: 5,14), na poruszanie si¢
($rednia ocen 5,04+2.4), wykonywanie prac domowych jak 1 poza domem ($rednia ocen
5,36+2,33).

W badaniu Kaszynska i wsp. 52% ankietowanych wskazato, Ze miewa problemy ze
snem, natomiast 48% badanych osob nie ma nie takich problemow [Kaszynska A. i wsp.,
2017]. W badaniu wiasnym w skali od 1 do 10 badani okreslili, ze ich bol wptywat na
problemy ze snem w $rednim stopniu ($rednia ocen dla tego pytania wyniosta 5,31£2, 41.)

Przy zastosowaniu skali pigciostopniowej, w badaniu Kaszynska i wsp. wykazano, ze
4% badanych ocenito swoje relacje z cztonkami rodziny na 3. 58% ankietowanych wystawito
4, pozostale 38% wystawilo najwyzsza ocen¢ (Srednia ocena wyniosta 4,34) [Kaszynska A.
1 wsp., 2017]. Badanie wtasne wykazato, ze w skali od 1 do 10 (gdzie 1 oznaczal, ze bol nie
wplywa, a 10, ze bdl ma istotny wpltyw na relacje z innymi) 18% badanych wybralo oceng
2, natomiast tylko 2% badanych wybrato ocene 10. Srednia ocen dla tego pytania wyniosta
4,3+2.42.

Leczenie inwazyjne pacjentéw, zarowno w postaci koronarografii, jak i przezskornej
interwencji wiencowej, redukuje u nich nat¢zenie bolu [Watroba A. i wsp., 2016].
W badaniach wilasnych réwniez wykazano, ze bol nie wplywat istotnie na jakos¢ zycia
pacjentow oraz ich codzienne funkcjonowanie. W pytaniach opartych na skali od 1 do 10
pacjenci oceniali wplyw bdlu na ich codzienne funkcjonowanie (Srednia ocen powyzej 5 pkt.).
Dyskomfort w okolicy klatki piersiowej po udanych interwencjach wiencowych jest

powszechnym wyzwaniem. Cho¢ objawy te moga by¢ tagodne, to jednak stanowig powazny
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problem dla pacjentéw, ich rodzin oraz personelu medycznego. Swiadomos$¢ spoteczenstwa

w kwestii procesu leczenia stale rosnie [Rolka H. i wsp., 2012]. Pacjenci oczekuja, ze bol,

ktory ich dotyka, zostanie skutecznie zlikwidowany. W wielu placowkach medycznych

ustalono standardy przeciwbolowe, a te placowki sg nagradzane certyfikatem "Szpital bez

bolu". Poprawna ocena bolu moze mie¢ rowniez znaczacy wplyw na dalsze leczenie pacjenta

[Watroba A. 1 wsp., 2016].

WNIOSKI

Zebrany w toku badan materiat wskazuje na kilka istotnych aspektow dotyczacych

dolegliwosci bolowych u pacjentow po przeprowadzonych zabiegach koronarografii

| wszczepienia rozrusznika serca:

1.

Potowe badanych stanowily osoby, u ktorych ostatnim zabiegiem byla
koronarografia i potowe osoby, u ktorych dokonano wszczepienia rozrusznika
serca, a ostatni zabieg zostal przeprowadzony w réznym okresie czasu: od
tygodnia do powyzej 3 lat.

Wigkszos$¢ badanych byta hospitalizowana w ciagu roku od 1 do 2 razy.
Wigkszos¢ ankietowanych zadeklarowala, ze nie odczuwa innego bodlu niz ten
zwigzany z zaburzeniami kardiologicznymi, a za najczgstsze miejsce odczuwania
najsilniejszego  bolu uznali okolice lewej strony i1 $rodkowej czesci klatki
piersiowe;j.

W skali od 1 do 10 $rednia ocen dotyczaca najsilniejszego bélu w ciggu ostatnich
24 godzin wyniosta 6,11 pkt., natomiast najstabszego 2,2 pkt..

W celu usmierzenia dolegliwosci bolowych wigkszos¢ pacjentéw stosowato leki
z grupy niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (ketoprofen, naproksen,
ibuprofen i diklofenak), znikomy odsetek opoiody (oksykodon).

Respondenci ocenili wptyw dolegliwosci bolowych na jako$¢ ich zycia oraz

codzienne funkcjonowanie na poziomie $rednim.
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WSTEP

Endoprotezoplastyka stawu jest to zabieg chirurgiczno-ortopedyczny polegajacy
na zastgpieniu tkanki chrzestnej i1 koSci biodrowej objetej procesem chorobowym
lub jego sktadowych i wszczepieniu sztucznych, odpowiednio dobranych elementow, ktore
utworza nowy, w petni sprawny staw.

Leczenie ortopedyczne stosuje si¢ kiedy zmiany zachodzace w stawie
s3 na poziomie zaawansowanym, a zachowawcze metody tj. zmniejszenie aktywnosci,
farmakoterapia i fizjoterapia nie przynoszg pozytywnych skutkow, a postep chorobowy coraz
bardziej uniemozliwia funkcjonowanie [Kiwerski, 2010].

Glownym celem zabiegu jest poprawa jako$ci zdrowia pacjenta, na co sklada si¢
zniesienie lub znaczne zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych. Celem jest rowniez
usprawnienie funkcji lokomocji oraz korekta zaburzonej osi ciala poprzez poprawe
ruchomosci w stawie i stabilno$¢ stawu. Prawidlowo wykonany zabieg oddziatuje réwniez na
poprawe zdrowia psychicznego i spotecznego. Czas po jakim pacjent wroci do pelnej
sprawnosci zalezne jest od czynnikow tj. wiek, stan zdrowia, odpowiednio przeprowadzony
proces rehabilitacji oraz stosowanie si¢ do zalecen zdrowotnych. Zabieg nalezy do
najskuteczniejszych 1 najczgsciej stosowanych operacji w ortopedii 0s6b dorostych
[Kumorek, 2011].

Wybér techniki operacyjnej oraz dobdor adekwatnych elementéw protezy
jest dobierany indywidualnie do pacjenta. Przygotowanie do zabiegu nalezy rozpoczac
od wykonania badan diagnostyczno- laboratoryjnych. Badania obrazowe, ktoére nalezy
wykona¢ w celu ustalenia wskazan do zabiegu to RTG, MRI oraz TK stawéw biodrowych,
ktore s3 pomocne podczas ustalania zaleznos$ci pomiedzy objawami radiologicznymi
a klinicznymi [Majka i wspt., 2020, Grabowska, 2018].

Badanie RTG umozliwia szczegdtowa oceng destrukcji i deformacji w wyniku
choroby zwyrodnieniowej stawow, natomiast wykonanie MRI oraz TK nalezy wykonaé

w przypadku zmian pourazowych [Majka i wspt., 2020, Grabowska, 2018].
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Badania laboratoryjne krwi maja za zadanie skontrolowaé podstawowe parametry
morfotyczne danego pacjenta w celu zakwalifikowania do zabiegu. W przypadku wystapienia
niepokojacych odchylen nalezy najpierw je wyleczy¢, aby zminimalizowa¢ ryzyko powiktan.
W dniu zabiegu pacjent otrzymuje antybiotyk w celach profilaktycznych aby nie doszto do
zakazenia oraz stosuje si¢ profilaktyke przeciwzakrzepowa w postaci heparyny. Zabieg moze
odbywac¢ si¢ W znieczuleniu zewnatrzoponowym lub ogdlnym, o ktéorym decyduje lekarz
anestezjolog. Operacja trwa od 1,5-2 godzin w zaleznosci od deformacji stawowych oraz
iloéci fragmentow podlegajacych wymianie [Majka i wspt., 2020, Grabowska, 2018].

W zalezno$ci od przyczyny kwalifikujacej do zabiegu wyrdznia si¢ odpowiednio
dobrane dostepy. Dostep tylno-boczny, ktory jest najbardziej uniwersalny, poniewaz
zapewnia najlepszy wglad do panewki oraz kosci udowej. Innym wykorzystywanym
dostgpem, ktéry posiada dobrg wizualizacje panewki oraz mozliwo$¢ oceny srédoperacyjnej
konczyny jest dostep przedni. Podczas pierwotnej protezoplastyki stawu biodrowego
najczesciej wybieranym dostgpem jest dostep boczny. Bez wzgledu na dobor dostepu, kazda z
zastosowanych metod ma taki sam cel, ktory dgzy do poprawy funkcjonalnosci stawu
biodrowego [Majka i wspt., 2020, Haidukewych, 2010].

Pierwszym etapem zabiegu jest resekcja glowy 1 szyjki kosci udowej przez
co powstaje miejsce na sztuczne elementy stawu. Nastepnie operujacy przygotowuje loze
kostng 1 dokonuje zamocowania endoprotezy. W pierwszej kolejnosci implantacji
wszczepiona zostaje sztuczna panewka do kosci biodrowej, nastepnie wprowadzony zostaje
trzpien endoprotezy do kanatu kosci udowej. Ostatnim etapem zabiegu jest rekonstrukcja
tkanek migkkich, zalozenie szwoéw rany operacyjnej, wytonienie drendéw z rany oraz

zastosowanie jatlowych opatrunkow [Dutka J i wsp., 2021, Bialoszewski, 2014].

EPIDEMIOLOGIA ENDOPROTEZOPLASTYKI STAWU BIODROWEGO

Statystycznie najczg¢sciej wykonuje si¢ endoprotezoplastyke stawu biodrowego,
nastgpnie kolanowego a sporadycznie wymianie podlegaja stawy ramienny, tokciowy,
skokowo-goleniowy. W roku 2021 s$wiadczenia endoprotezoplastyki stawowej realizowane
byly na podstawie umow zawartych przez Narodowy Fundusz Zdrowia z 285
swiadczeniodawcami z catego kraju. W catym kraju wykonano 86 960 endoprotezoplastyk
stawowych w ramach zawartych uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia, z czego: 55 337

endoprotezoplastyk stawu biodrowego [Realizacja $wiadczen endoprotezoplastyki stawowej
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w 2021 r. na podstawie danych z Centralnej Bazy Endoprotezoplastyk Narodowego Funduszu
Zdrowia].

Najczesciej zabieg wymiany stawu odbywa si¢ z przyczyn bolowych, ograniczen
funkcjonalnych zwigzanych z chorobg zwyrodnieniowg, a kolejno w nastepstwie urazow
1 innych schorzen. Zazwyczaj dotyczy o0sob starszych.

W przeciagu ostatnich 60. lat obserwujemy dynamiczny rozwo6j w leczeniu
operacyjnym choréb uktadu kostno-stawowych, uszkodzen urazowych w tym endoprotezo-
plastyk stawu biodrowego. Z biegiem czasu zabieg stal si¢ standardowg
oraz powszechnie wykonywang procedurg wsérod lekarzy ortopedéw 1 traumatologow.
Przyjmuje si¢, ze w USA do 2030 roku w odniesieniu do 2005 roku liczba wykonanych
zabiegow operacyjnych zwigkszy si¢ o okoto 174% [Golec, 2021].

Badania ukazuja, ze w przypadku osob starszych co czwarta osoba bg¢dzie miata
objawy choroby zwyrodnieniowej stawoéw kwalifikujace si¢ do zabiegu,  natomiast
co dziesiata z nich zdecyduje si¢ na zabieg [Sieczka i wsp.,2017].

Na podstawie Centralnej Bazy Endoprotezoplastyk Narodowego Funduszu Zdrowia
(CBE) okreslono, iz w 2019 roku w Polsce wykonano 94 tys. endoprotezoplastyk, w tym
59 306 dotyczylo stawu biodrowego, z czego okoto 50 tys. bylo endoprotezoplastyka
calkowita stawu. Pozostata liczba zabiegdw dotyczyta rewizji oraz czg¢$ciowe] wymiany
stawu biodrowego. Sposrdd endoprotezoplastyk stawu biodrowego na terenie Polski w 2019
roku najwickszg ilo$¢ zabiegdw przeprowadzono w wojewddztwie mazowieckim oraz
$laskim, natomiast najmniejszg ilos¢ zabiegow odnotowano w wojewddztwie podlaskim.
Wisréd protez stawu biodrowego 84% stanowily protezy bezcementowe, a ich liczba wrastata
wraz z wiekiem pacjenta. W okoto 12% byty stosowane endoprotezy cementowe, a w okoto
4% protezy hybrydowe. W ciggu 2019 roku wiecej zabiegdw wykonano u kobiet (57%),
niz u mezczyzn. Odnotowano rowniez zalezno$§¢ w przypadku wieku chorych. Najwiecej
zabiegdw dotyczylo oséb w wieku 60-69 lat. W przeciggu ostatnich 15. lat liczba
wykonanych endoprotezoplastyk stawu biodrowego wzrosta z 26 091 do 59 306. Od 2005 do
2019 roku stale wzrastata liczba przeprowadzonych zabiegéw, ale rdwniez ich koszt, ktory
wzrost prawie pieciokrotnie  [GOV.pl, 2019].

Choroba zwyrodnieniowa stawow zostata uznana przez $wiatowg organizacj¢ zdrowia
(World Health Organization, WHO) za przyczyne niepetnosprawnosci oraz iz jest bardzo

waznym problemem spolecznym w wielu krajach [Uklejewski 1 wsp., 2021].
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W przypadku RZS tylko 2% os6b ma pierwotnie zajgte stawy biodrowe kwalifikujace
si¢ do zabiegu, jednak liczba zgtaszajacych si¢ osob z dolegliwo$ciami bolowymi w wyniku
RZS znacznie si¢ zwicksza [Sieczka i wsp., 2017].

Szacuje si¢, ze w pierwszym roku po catkowitej endoprotezoplastyce wskaznik
Smiertelnosci operowanych pacjentow waha si¢ od 2,9% do 16%. Wskazniki

te sg zalezne od wielu czynnikow osobowosciowych pacjenta [Golec, 2021].

WSKAZANIA DO ZABIEGU

Do ustalenia wskazan do zaimplementowania protezy stosuje si¢ dwie Strategie.
Strategia klasyczna ma za zadanie przywrdci¢ funkcje stawu biodrowego u o0séb,
u ktorych powstalo Kkrytyczne oraz nieodwracalne uszkodzenie struktur stawowych,
ktore nie reaguja na leczenie zachowawcze tj. farmakoterapia, fizjoterapia, dieta
I w dalszym ciggu powodujg dolegliwosci bdélowe o charakterze staltym
lub spoczynkowym, wplywaja na ograniczenie ruchomosci w stawie oraz wywoluja
dyskomfort. Wszystkie te dolegliwosci majg znaczacy wplyw na pogarszajacg sie jakosé
zycia pacjenta, W efekcie doprowadzajac do niepetnosprawnosci. Krytyczny etap sktaniajacy
do zabiegu jest utrudnione funkcjonowanie w zyciu codziennym
np. ograniczona wydolnos¢ chodu, poruszanie si¢ o kulach lub balkoniku, bol stawowy
wybudzajacy w nocy, zazywanie S$rodkow przeciwbdlowych z matym skutkiem, mato
sprawne wejscia po schodach, do autobusu, brak mozliwosci zatozenia skarpet
czy butéw oraz uzyskanie ztego wyniku w skali jako$ci zycia. Zabieg w tych przypadkach jest
jedynym z najlepszych sposobéw powrotu do zdrowia [Gozdzik, 2014].

Drugg strategia, majagca miano nowoczesnej, jest przeprowadzenie operacji,
gdy postgp choroby jest widoczny. Wystepuja dolegliwosci bolowe 1 destrukcyjne
w stawach, ale nie rozwinely si¢ na tyle zeby pacjent musial porusza¢ si¢ 0 kulach,
nie doszto do przykurczow stawowych oraz znacznego ograniczenia ruchomosci.
Zastosowanie tej strategii ma dziatanie profilaktyczne w celu uniknigcia znacznej
niepetnosprawnosci ruchowej oraz sprawniejszej rekonwalescencji po zabiegu [Gozdzik,
2014].

Najczestszymi  planowym  wskazaniami  do  endoprotezoplastyki  stawu
sa choroby destrukcyjne stawoéw np. zwyrodnienia, reumatoidalne zapalenie stawow,
martwica gtowy kosci udowej, choroby nowotworowe okolicy stawowej, wrodzone wady

rozwojowe narzadu ruchu. W trybie naglym s3 to ztamania lub zwichnigcia
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w okolicy stawu biodrowego czy ztamanie szyjki kosci udowej, na ktoére narazone
sq zazwyczaj osoby starsze, ze wzgledu na zwiekszone ryzyko upadkoéw oraz oslabienie
struktur kostnych [Mue i wsp., 2015, Candle i wsp., 2015].

Konsekwencja  doprowadzajaca do  zabiegu jest réwniez styl zZycia
np. w przypadku dlugotrwatej pracy siedzacej, ciezkiej pracy fizycznej, niskiego poziom
aktywnosci fizycznej, nadwagi 1 otylosci, ktéore moga powodowaé bdl biodra
i przyczynia¢ si¢ do powstania uszkodzen w obrebie stawoéw [Doskocz, 2018].

Objawy kliniczne towarzyszace wymienionym jednostkom chorobowych, to bol
utrzymujacy si¢ w ciggu dnia, podczas spoczynku czy W nocy, z nieznaczng poprawag
po lekach przeciwbdlowych, zmniejszenie zakreséw ruchomos$ci i przykurcze w stawie
w wyniku deformacji kostnych, co w konsekwencji prowadzi do ograniczenia aktywnosci.
Objawami, ktére mogg wystgpi¢ jest poranna sztywno$¢ stawow oraz ocieplenie okolicy
stawu [Tylman i wsp., 2014].

Nalezy pamigta¢, ze dolegliwosci, ktore sugeruja iz obecny bdl pochodzi
od stawu biodrowego moze by¢ spowodowany innymi czynnikami np. zmianami
zwyrodnieniowymi w  kregostupie, chorobami  urologicznymi lub  przepukling.
W zwiazku z tym przed kazdym zabiegiem endoprotezoplastyki nalezy wnikliwie
przeprowadzi¢ badanie ortopedyczne oraz postuzy¢ si¢ obrazem rentgenowskim
w projekcji przednio- tylnej [ Thuschowicz, 2016].

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU

Zabieg implantacji ma za zadanie poprawi¢ dotychczasowy stan zdrowia pacjenta.
Istnieja pewne okolicznosci w  przypadku, ktorych niewskazany jest zabieg.
Do przeciwwskazan internistycznych naleza wszelkiego rodzaju choroby wspotistniejace,
ktore dyskwalifikuja pacjenta juz na wstepie ze znieczulenia operacyjnego ze wzgledu na
wysokie ryzyko okolooperacyjne lub brak mozliwosci wspoétpracy podczas rehabilitacji
pooperacyjnej. Do choréb wzglednie dyskwalifikujacych z zabiegu mozna zaliczy¢: choroby
tarczycy, choroby ptuc, niewydolnos¢ nerek, niewydolno$¢ watroby, zylaki, niedokrwistosc,
nieuregulowana cukrzyca, choroby neurologiczne lub psychiczne, infekcje i stany zapalne
w jamie ustanej, infekcje uktadu moczowego, aktywnie leczona choroba nowotworowa lub
ostabiona odporno$¢ spowodowana infekcjami drog oddechowych. Do o0sobowosciowych
przeciwwskazan zaliczany jest wiek pacjenta, znaczna nadwaga i otytos¢. Wszystkie

wymienione przeciwwskazania majg ogromny wplyw na powodzenie lub niepowodzenie
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operacji, jednakze osoby borykajace si¢ z ktorakolwiek jednostka chorobowa nie zawsze
skazane sg na niepowodzenie odbycia operacji. Pomocne moze by¢ ustabilizowanie stanu
zdrowia, wiasciwe leczenie, utrata masy ciata, zmiana nawykow, ktore mogg wplyna¢ na
poprawe zdrowia przez co mozliwe bedzie wykonanie zabiegu. W zwigzku z tym
najwazniejszym elementem jest odpowiednie przygotowanie przedoperacyjne oraz
kompleksowa i profesjonalna opieka §rodoperacyjna oraz pooperacyjna. Ostateczng decyzje
podejmuje lekarz ortopeda oraz kwalifikujacy do zabiegu anestezjolog [Kuczynski i wsp.,
2015].

Do bezwzglednych przeciwwskazan ortopedycznych naleza choroby takie jak:
przewlekle stany zapalne, stawy neurogenne Charcota, istniejace zakazenia stawu
lub skory w okolicy zabiegu np. owrzodzenia. Istnieje réwniez ryzyko uczulenia
na tworzywo, z ktorego wykonana jest endoproteza, nalezy wowczas rozwazy¢ dobor
odpowiedniego materialu protezy. Zaawansowana osteoporoza roéwniez
jest przeciwskazaniem do wykonania operacji, w poczatkowych etapach choroby mozliwe jest
wykonanie zabiegu u takich pacjentow [Kusz, 2010].

Przystepujac do zabiegu pacjent powinien wykona¢ kompleksowe badania krwi.
Pamigta¢ nalezy, ze podwyzszone badz znacznie obnizone parametry ktoregokolwiek
odczynnika krwi moga calkowicie dyskwalifikowaé pacjenta z operacji badz odroczenie

zabiegu do czasu az parametry wrocg do normy [Walewska, 2014].

POWIKLANIA OPERACYJNE

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego, jak kazdy zabieg operacyjny, niesie
za sobg duze ryzyko powiklan w wyniku duzej ingerencji w tkanki organizmu. Zabieg
wykonywany jest bardzo czesto i jest stosunkowo  bezpieczny, ale moze dojs¢
do powiktan, ktore najczgsciej sg zalezne od ogdlnego stanu zdrowia pacjenta, chordb
wspotistniejacych, stopnia rozwoju zmian powstatych w stawie, trybu zycia pacjenta oraz
doswiadczenia operatora.

W okresie srodoperacyjnym do powiktan wczesnych mozna zaliczy¢:
e krwotok srodoperacyjny
e zlamanie $rodoperacyjne miednicy lub kosci udowej podczas osadzania implantu, co
wiaze si¢ z wydtuzeniem czasu trwania zabiegu oraz dtuzsza rekonwalescencja
e uszkodzenie nerwow lub mie$ni

e zaostrzenie wystepujacych chorob przewlektych np. niewydolnos¢ serca, cukrzyca,
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przewlekla niewydolno$¢ nerek
e pojawienie si¢ ostrych standw w obrebie uktadu krazenia lub oddechowego np. zawat

serca [Cirus, 2018].

Bardzo istotne jest prawidlowe przygotowanie przedoperacyjne pacjenta, dzigki
czemu zmniejsza si¢ ryzyko wystapienia powiktan [Cirus, 2018].
Po przeprowadzonym zabiegu waznym elementem sg dolegliwosci zgtaszanie przez
pacjenta, a ktore moga zwiastowacé powstajace powiklania pooperacyjne tj.:
¢ infekcja pooperacyjna- goraczka, narastajacy obrzek, ocieplenie miejsca operowanego,
saczenie si¢ z rany
e zawal serca- duszno$¢ oraz bol zamostkowy
e objawy choroby zakrzepowo zatorowej- zaczerwienienie skory, nagly bol, nasilenie

si¢ obrzeku konczyny [Nowakowski i wsp., 2017].

W wyniku dziatania procesu zwyrodnieniowego, juz przed operacja, konczyna dolna
moze by¢ o kilka centymetrow krotsza. Podczas endoprotezoplastyki stawu biodrowego dazy
si¢ do uzyskania rownej dtugosci konczyn dolnych, natomiast czasami jest to niemozliwe 1
konczyny sa réznej dtugosci. W takich przypadkach pomocne stajg si¢ wktadki ortopedyczne
do butéw, ktore wyrownuja dysproporcje [Zarzycka 1 wsp., 2017].

Do rzadko wystepujacych poznych powiklan mozna zaliczy¢ zwichnigcia,
do ktorych dochodzi w wyniku niestosowania si¢ pacjenta do zalecen lub przypadkowo
wykonanym ruchu podczas chodu badz snu. Zwichnigciu towarzyszy silny bol i nie jest
mozliwe obcigzenie konczyny. Pierwszorzgdowe zwichnigcie, mozna nastawié
bez konieczno$ci ponownej operacji. Jednakze, w wyniku nawracajacych epizodow zwichnigc
nieunikniony moze by¢ zabieg rewizyjny. Powiktaniem moze by¢ réwniez Zle gojaca si¢ rana
pooperacyjna, na ktérg wplyw ma dobrana technika operacyjna oraz indywidualne
predyspozycje do gojenia si¢ ran. Przez co blizny pooperacyjne mogg znaczgco roznic si¢
wsrod pacjentow [Zimmermann- Gorska, 2010].

Na elementy, ktore tworza sztuczny staw od momentu zabiegu dziata codziennie duza
sita obcigzeniowa. Mimo rozwoju technologicznego w dziedzinie materiatéw tworzacych
implant, chory powinien by¢ §wiadomy, ze jego proteza moze ulec zuzyciu lub obluzowaniu,
a nawet infekcji przez co konieczne moze by¢ ponowne wykonanie zabiegu [Zarzycka i wsp.,
2017].

Nalezy pamigta¢, ze proteza jest cialem obcym, a toczace si¢ procesy zapalne w

organizmie mogg przyczynia¢ si¢ do infekcji i zakazen bakteryjnych przenoszonych droga
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krwi. W zwigzku z tym bardzo wazna jest profilaktyka oraz ciggle monitorowanie stanu
zdrowia, aby nie dopusci¢ do dlugo trwajacych infekcji tj. infekcje jamy ustnej, uktadu
moczowego, zatok, przewodu pokarmowego itp. Po wypisie pacjent w celach
profilaktycznych powinien co jaki§ czas wykonywa¢ badana kontrolne krwi, ktore moga by¢
pomocne w szybkim wykryciu ognisk zapalnych badz innych nieprawidtowosci [Zarzycka i
wsp., 2017].

CHARAKTERYSTYKA ENDOPROTEZ

W ostatnich latach jako$¢ endoprotez stale si¢ poprawia, a unowocze$nienia
w sktadzie oraz sposobie mocowania Sprzyjaja szybszej regeneracji 1 powrocie
do zdrowia pacjenta. Nowo zaprojektowany staw ma shuzy¢ wiele lat, dlatego istnieje kilka
alternatyw, aby dobra¢ go idealnie. Endoproteza biodra moze sktada¢ si¢ z dwoch, trzech lub
czterech  elementow ale rowniez wymianie moze podlega¢ tylko  jeden
z eclementow. Podstawowa endoproteza sktada si¢ z trzpienia osadzonego w kanale
szpikowym ko$ci udowej oraz panewki stawu biodrowego. Migdzy tymi elementami znajduje
si¢ gtowka w zastgpieniu glowy kosci udowej oraz warstwa posrednia [Iichman, 2014].

W  zalezno$ci od przyczyny zabiegu implementuje si¢ protezy calkowite
lub potowicze. Endoprotezy calkowite czgsto majg zastosowanie w planowanych zabiegach
zwigzanych z chorobg destrukcyjng stawow biodrowych, co wigze si¢ z catkowitym
zniszczeniem powierzchni stawowych i konieczna jest kompletna rekonstrukcja stawu.
Endoproteza catosciowa charakteryzuje si¢ wymiang wszystkich elementow stawowych przez
co glowa protezy, porusza si¢ w wymienionej, sztucznej panewce. W przypadku endoprotezy
potowiczej zachowana jest wtasna panewka stawowa, a pozostate elementy ulegajag wymianie.
Ten typ protezy najczesciej przeznaczany jest w leczeniu ztaman u osob starszych. Trzpien
endoprotezy moze by¢ pokryty réznymi strukturami, ktore poprawiaja polaczenie miedzy
elementami oraz sprzyjaja wrastaniu kosci w implant. W obu rodzajach protez trzpienie moga
by¢ trzonowe, przynasadowe lub tradycyjne [Varacello i wsp., 2022].

Endoprotezy pod wzgledem zastosowanego mocowania mi¢dzy koscig a protezg dzieli
si¢ na cementowe, bezcementowe oraz mieszane, czyli hybrydowe.

W ortopedii cze$ciej stosuje si¢ technik¢ bezcementowa, ktora dziala na zasadzie
press- fit, co oznacza ze implant jest mocowany w sposob stabilny ,na wcisk”,
a przez okres rekonwalescencji ko$¢ zrasta si¢ z endoproteza. W endoprotezie cementowej
mocowanie jest na ,klej” w formie cementu kompozytowego lub hydrozelowego, ktory

catkowicie przytwierdza ko$¢ do endoprotezy. Protezy hybrydowe czesto swoje zastosowanie
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maja przy wymianie protezy na nowa, W takim przypadku jeden element pozostaje
cementowy a drugi bezcementowy. Bardzo wazny jest rowniez dobdr artykulacji, czyli
materialu, z ktéorego utworzona jest panewka oraz glowa. Najczg$ciej stosowane potaczenia
stawowe to: glowa metalowa 1 wktad polietylenowy, glowa ceramiczna i wkiad ceramiczny
oraz glowa ceramiczna i1 wkiad polietylenowy. Kazda z metod ma swoje wady i zalety,

a dobor odpowiedniego potaczenia jest dobierany indywidualnie do pacjenta [Gierz, 2014].
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Zachowania zdrowotne pacjentow po endoprotezoplastyce stawu

biodrowego

Dorota Roszkowska, Grzegorz Bejda

WSTEP

Zachowania zdrowotne sg okre§lane jako zachowania zwigzane ze zdrowiem,
charakteryzuja si¢ podejmowaniem dziatan przez dang jednostke, ktore maja znaczacy wptyw
na jako$¢ zdrowia lub $miertelno$¢ populacji. Wykonywane czynno$ci moga odbywac si¢ w
sposob celowy, badz niezamierzony oraz moga wpltywaé w sposob pozytywny badz
negatywny na zdrowie. Wystepuje bardzo wiele dziatan zdrowotnych, np. obejmuja
aktywno$¢ fizyczna, odzywianie, stres, uzywki, higiena zycia, sen, przestrzeganie zalecen.
Zachowania majg charakter indywidualny, sa jednak mozliwo$ci, ktore pozwalajg zmierzy¢
oraz podsumowa¢ dane osoby, grupy lub cata populacje. Podj¢te zachowania cechuja sig¢
nieustanng dynamika, ewoluujg przez caty okres zycia, w réznych konfiguracjach [Glorioso
i wsp., 2014].

Niektorzy autorzy wyrdzniaja trzy grupy czynnikow, ktoére wplywajg
na ksztaltowanie zachowan zdrowotnych. Pierwsza grupa dotyczy pogladéw, zasobu
wiadomosci, warto$ci czy postaw i okreslana jest jako predysponujaca. Kolejna grupe
stanowig mozliwosci korzystania ze §wiadczen medycznych, ich jako$¢ oraz zdolnos¢ do
podejmowania czynno$ci znaczacych dla zdrowia. Trzecig grupe stanowig postawy
wzmacniajace, ktore sa zwigzane z warunkami Zyciowymi, z normami obyczajowo-
spotecznymi- w  przypadku, ktorych mozna si¢ spotka¢ z zaakceptowaniem
badz dezaprobatg w zaleznosci od grupy lub populacji [Woynarowska, 2017].

Rowniez organizacia WHO wyznaczyta podziat prozdrowotnych zachowan
wyszczegollniajac:

o fizyczne
e psychiczne
e spoteczne [Wtodarczy, 2019]

Innym kryterium podziatu sg jakieckolwiek zachowania w obszarze zdrowia,

w tym postawy, nawyki, zwyczaje, czy uznawane warto$ci zyciowe przez osoby

lub grupy spoteczne. Zachowania mozna podzieli¢ na trzy grupy:
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e Grupa | - okreslane jako kazda forma celowej aktywnosci nastawionej
na ochrong¢ 1 poprawe zdrowia. Do tej dziedziny mozna zaliczy¢ profilaktyke, terapie
oraz diagnozg.

e Grupa | |- zalezno$¢ miedzy zachowaniem a zdrowiem, dotyczy wplywu
na zdrowie poprzez podejmowane decyzje, ktore zazwyczaj identyfikuja si¢
na podstawie badan epidemiologicznych ukazujacych relacje miedzy konkretnymi
dzialaniami zdrowotnymi a kondycja i wydolno$cia organizmu. Najczesciej dotycza
aktywnosci fizycznej, uzywek, diety.

e Grupa Il - zwigzek migdzy wiedza, a zachowaniem cztowieka, podkreslajacy istote
wzajemnych relacji, ktore zachodza pomiedzy forma i zakresem wiadomosci
posiadanych przez jednostke¢ z zakresu zdrowia, a zachowaniem jakie podejmuje.

Wyré6znione zostaly dwa rodzaje wiedzy:

e Pierwsza o charakterze obiektywnym, profesjonalnym, ktorej informacje sg oparte
na wynikach badan epidemiologicznych, a jej zakres dzialan jest zalezny
od funkcji poznawczych oraz uksztattowanej osobowosci.

e Drugi zakres wiedzy jest w formie subiektywnej opinii jednostki o oddzialywaniu
zachowan na zdrowie. Wiedza nabywana jest w formie socjalizacji [Czerw, 2013].
Kluczowg rola w wzmacnianiu oraz rozwoju zdrowia poprzez prawidlowe nawyki

zdrowotne  jest prowadzenie  dziatan w  kierunku zmiany = stylu  Zycia,
w zaleznosci od okoliczno$ci. Zatem zachowania zdrowotne okreslane sg pod wzgledem
réznych kryteriow, a w swoim rozwoju w dalszym ciggu ewoluuja.

Jednym z najwazniejszych etapéw szybkiego powrotu do zdrowia pacjentéw
poddanych protezoplastyce stawu biodrowego jest ich styl zycia oraz podjg¢te dziatania
zdrowotne, majace charakter prozdrowotny [Wroblewska i wsp., 2018].

Najwazniejszym elementem jest edukacja pacjenta przez wykwalifikowany personel,
ktorego celem jest przedstawienie w jak najbardziej zrozumialy i posty sposoéb wskazowek
oraz zalecen pielggniarskich pomocnych podczas rekonwalescencji. Pacjent podczas edukacji
nabywa odpowiednig wiedze, ktora pozwoli mu w prawidtowy sposob cieszy¢ sie¢ z peinej
sprawnosci [Ciechaniewicz, 2018].

W  pierwszym  etapie  bardzo istotne sg zalecenia  rehabilitacyjne,
w  ktorych pielegniarka bierze wudzial podczas pobytu pacjenta w  szpitalu.
W poczatkowych godzinach przed i po zabiegu jest to usprawnianie przytdézkowe,

aby pacjent nauczyt si¢ prawidlowych wzorcow ruchowych, zaczynajac od ¢wiczen
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oddechowych torem brzusznym oraz piersiowym. W celu uniknigcia powiktan zakrzepowo-
zatorowych wprowadzane sg ¢wiczenia czynne stopami w kazdym zakresie ruchomosci oraz
¢wiczenia polegajace na czynnym napinaniu mi¢s$ni posladkowych oraz czworogtowego uda,
a nastgpnie rozluznieniu. Sg to ¢wiczenia izometryczne, ktére w pierwszym etapie sprawiaja
trudno$¢ oraz bol pacjentowi ale sg niezbedne w powrocie prawidtowych funkcji stawu. Przed
pionizacja standardowym ¢wiczeniem do wykonania sa ¢wiczenia czynno-bierne, polegajace
na zginaniu konczyny dolnej w pozycji lezacej, ciagnaé pigte po materacu, pamig¢tajac o tym
aby nie przekroczy¢ zgiecia 90° w stawie biodrowym, cO jest catkowicie niewskazane na
wczesnym etapie leczenia. W poczatkowym etapie taki schemat ¢wiczen nalezy powtarzaé
kazdego dnia. W pozniejszym - dopelnieniem rehabilitacji sg zabiegi kinezyterapeutyczne
prowadzone przez rehabilitanta oraz ogolne formy aktywnosci fizycznej, ktore sprzyjaja
powrocie do zdrowia. Wskazane sg takze ¢wiczenia ogdlnoustrojowe, spacery, jazda na
rowerze, basen, aby zachowac¢ optymalng sprawno$¢ fizyczng [Feliksiak, 2012, Wroblewska
I wsp., 2018].

Pacjenci powinni réwniez korzysta¢ z zabiegow fizykalnych, ktorych celem jest
zmniejszenie dolegliwosci  bolowych, zmniejszenie obrzekow, wspomaganie pracy
mig$niowej 1 ogoélne przygotowanie organizmu do wysitku fizycznego. Niektore zabiegi
sprzyjaja szybszemu gojeniu rany oraz przyspieszeniu regeneracji tkanek. Do zabiegéw na
wczesnym etapie nalezy krioterapia w celu zmniejszenia obrzekow. Do likwidacji bolu
stosuje si¢ cieplolecznictwo, a do regeneracji tkanek przeznaczona jest laseroterapia oraz
magnetoterapia. W celu wspomagania pracy migséni i stawow Stosuje si¢ odpowiednio dobrane
prady. W pdzniejszym etapie rekonwalescencji warto skorzysta¢ z rehabilitacji
uzdrowiskowej, ktora jest dopelnieniem terapii, a zabiegi balneoterapeutyczne sg idealnym
zrodtem relaksacji, uSmierzenia bolu oraz poprawy ogdlnego samopoczucia [Kapata 1 wsp.,
2018].

Kolejnym elementem zwigzanym z rehabilitacja jest odpowiednie poinstruowanie
pacjenta jak w prawidlowy sposdb wstawac z 16zka po dwczesnej pionizacji. Aby nie doszto
do powiktan zwigzanych ze zwichnigciem biodra, podczas wstawania z 10zka nalezy
rozpoczyna¢ wstawanie od odwodzenia konczyny operowanej do boku oraz unika¢ zgigcia
powyzej 90° w stawie biodrowym. W zalezno$ci na jakim etapie po zabiegu jest pacjent, musi
on w prawidlowy sposob korzysta¢ ze sprz¢tu ortopedycznego, na poczatku jest to balkonik
lub kule ortopedyczne w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta. Chory rozpoczyna nauke
chodu w szpitalnym oddziale. Jest to chod trojtaktowy, ktory polega na jednoczesnym

przeniesieniu kul lub balkonika, postawieniu konczyny zdrowej i dostawieniu konczyny
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operowanej. Bedac jeszcze na oddziale pacjent powinien przyswoic¢ prawidtowa nauke chodu
po schodach. Chod z pomocami ortopedycznymi jest zalezny od rodzaju endoprotezy oraz
stanu zdrowia pacjenta, twa zazwyczaj od 1,5 do 3 miesigcy. W poczatkowym okresie
naktadanie odziezy moze sta¢ si¢ duzym wyzwaniem, dlatego powinno si¢ poinstruowac
pacjenta zeby zaktadanie spodni, czy skarpet zawsze zaczynal od konczyny operowanej
[Wronska 1 wsp., 2014].

Wazng role odgrywa edukacja pacjenta dotyczaca $rodowiska domowego,
ktora ma za zadanie zminimalizowa¢ ryzyko upadkow, zapobiec powiklaniom
po zabiegu oraz poprawi¢ funkcjonalnos$¢. Przed wyjsciem pacjenta ze szpitala, powinno si¢
zwroci¢ uwage na niezbedny i pomocny sprzet utatwiajacy funkcjonowanie. Podczas
korzystania z pomocy ortopedycznych bardzo wazne jest odpowiednio dobrane obuwie z
podeszwa antyposlizgowa. Nalezy pozby¢ si¢ matych dywanikéw, ktore moga powodowac
upadki. Jednym z najniebezpieczniejszych miejsc w warunkach domowych jest
niedostosowana tazienka, a szczegdlng trudno$¢ moze sprawic¢ korzystanie z toalety. Pacjent
W pierwszym etapie nie powinien przekracza¢ zgigcia w stawie biodrowym powyzej 90°, w
tym przypadku pomocne stajg si¢ naktadki na sedes, krzesta lub do jazdy samochodem, ktore
zapobiegaja nadmiernemu zgigciu w stawie. Roéwniez zamontowane uchwyty w okolicy
toalety lub prysznica poprawig komfort korzystania. A dodatkowo dbajac o bezpieczenstwo
powinno si¢ zaopatrzy¢ w manty antyposlizgowe. Odnosnie jazdy samochodem bardzo wazne
jest opanowanie techniki wsiadania oraz wysiadania. Podczas wsiadania odsuwamy
maksymalnie fotel w tyt, siadajac tapiemy kierownicg, nastgpnie réwnocze$nie obracamy
tutéw oraz nogi. Wysiadanie odbywa si¢ w odwrotnej kolejnosci. Wedtug wielu autoréw
wskazane jest, aby edukacj¢ uzupeli¢ o broszury z ilustracjami, co wplywa na szybsze
przyswojenie wiedzy [Olszewski, 2011].

Niezmiernie wazna jest zbilansowana dieta, ktéra powinna zawiera¢ sktadniki
wspomagajace odbudowe kosci, chrzastki oraz przyczynia¢ si¢ do poprawy sprawnosci
miegsni, a wigc takie jak: biatko, zelazo, weglowodany, kolagen, cynk, blonnik, kwasy omega-
3, witaminy D,C i E. Gtéwnymi zasadami, ktorych nalezy przestrzega¢ sa regularne positki,
urozmaicenie diety, aby pokrywata zapotrzebowanie na sktadniki mineralne i witaminy oraz
unikanie produktow wysoko przetworzonych. Wraz z dieta bardzo wazna jest aktywnos¢
fizyczna. Pacjenci po zabiegu dazg do pelnej sprawnosci, a ¢wiczenia usprawniajgce na etapie
rehabilitacji majg za zadanie speti¢ oczekiwania chorego o powrocie funkcjonalnosci. Zeby
to uzyskac¢ i1 utrzymac na dtugie lata pacjent powinien regularnie podejmowac si¢ aktywnosci

fizycznych takich jak: spacery, jazda na rowerze, nordic walking, z wykluczeniem sportow
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ekstremalnych. Zatem odpowiednio zbilansowana dieta jak i aktywno$¢ fizyczna maja
znaczacy wptyw na ksztaltowanie si¢ masy ciata. Pacjentom z otylo$cig oraz nadwaga ci¢zej
jest powr6ci¢ do sprawnosci, dlatego te dwa czynniki odgrywaja bardzo wazng rolg przed

i po zabiegu [Slusarska i wsp., 2011].

METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

Cele pracy i zalozenia
Gléwnym celem pracy byla ocena poziomu podjetych zachowan zdrowotnych
pacjentéw po endoprotezoplastyce stawu biodrowego
Za cele szczegbdtowe uznano oceng:
e podjetych dziatan zdrowotnych z zakresu rehabilitacyjnego
e poziomu stosowania si¢ do zalecen w zyciu codziennym
e przystosowania warunkéw domowych oraz korzystania ze sprzgtow ortopedycznych
dla poprawy funkcjonalnosci
e subiektywnego odczuwania bolu w kontekscie zachowan zdrowotnych
e poziomu sprawnos$ci oraz podejmowanej aktywnosci fizycznej po zabiegu
e Ksztaltowania si¢ masy ciata oraz przestrzegania diety
e zdrowia psychicznego
e posiadanej wiedzy dotyczacej zachowan zdrowotnych po zabiegu
e glownych zrodet czerpania wiedzy o zachowaniach zdrowotnych
Podstawg w etapie pozabiegowym w powrocie do mozliwie pelnej sprawnos$ci
oraz poprawy jakosci zycia pacjenta po endoprotezoplastyce stawu biodrowego

sg podejmowane dziatania zdrowotne w zyciu codziennym.

Material i metodyka

Badaniem objeto 100 pacjentow (60 megzczyzn oraz 40 kobiet) po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego wykonanej w placowce Humana Medica Omeda w
Biatymstoku, ktérych proces leczenia kontynuowany byt w danej placowce o charakterze
poradnianym.

Badanie miato charakter retrospektywny w oparciu o kwestionariusz ankiety autorskiej

pod tytutem ,, zachowania zdrowotne pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego”.
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Badanie ankietowe zostato przeprowadzone od pazdziernika 2022 roku do marca 2023
roku. Ankieta zawierata 31 pytan, z czego pierwsza cze$¢ dotyczyta charakterystyki osob
badanych (pte¢, wiek, BMI miejsce zamieszkania, status zawodowy oraz ogo6lne informacje
dotyczace zabiegu), a druga dotyczyta konkretnych zachowan zdrowotnych podejmowanych
przez pacjentow.

Do badan wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, a w celu opracowania
danych ankietowych oraz okreslenia prawdopodobienstwa zaleznosci w probie, jak
i uogodlnienia na calg grupe badawczg, w formie statystycznej postuzono si¢ metodg opisu
materialu badawczego i badaniem wspoélzaleznosci w stosunku do cech ilosciowych oraz
jakosciowych.

Zgromadzone dane opisano poprzez grupowanie, a cechy nominalne
wraz z wyszczegOlnieniem czestosci ich  wystgpowania oraz cechy mierzalne
na podstawie statystyk opisowych. Uzyskane wyniki zaprezentowano za pomoca rycin, tabel,
struktur procentowych oraz liczbowych.

Do obliczen oraz wykreséw postuzono si¢ programem Microsoft Office Excel
2013. W celu sprawdzenia, czy pomiedzy zmiennymi wyst¢pujg istotne statystycznie
zalezno$ci  postuzono si¢ kalkulatorem Chi Kwadrat dla danych jako$ciowych
[https://www.socscistatistics.com/tests/chisquare/default2.aspx]

W przeprowadzonym badaniu istotnos¢ statystyczna badanej zaleznosci okreslato
prawdopodobienstwo testowe (p) wedtug nastepujacego podziatu:

e p<0,01- zaleznosci wysoce istotne
e p <0,05- zaleznosci istotne statystycznie

e p<0,001- zaleznosci bardzo wysoce statystycznie

ANALIZA WYNIKOW

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wigkszos¢ (60%) stanowili me¢zczyzni. Kobiet bioracych udziat
w badaniu byto 40%. Wszyscy respondenci byli po przebytym zabiegu endoprotezoplastyki
stawu biodrowego. Rycina ponizej przedstawia opisywane dane (Ryc. 1).

Wiek pacjentow bioracych udziat w badaniu przedstawiono na Rycinie 2. Najliczniej
byty reprezentowane osoby w przedziale 50-60 lat stanowigc 45% badanych. Mniejszg grupe
(25%) stanowily osoby w wieku 40-50 lat. Ankietowanych w wieku 60-70 lat byto 18%.
Najmniejszg liczbg zaobserwowano w przedziale wiekowym 70-80 lat- 12%.
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Ekobieta

Omeiczyzna

Rycina 1. Pte¢ pacjentéw biorgcych udziat w badaniu

m 40-50 lat 50-60 lat m60-70 lat 70-80 lat

Rycina 2. Wiek ankietowanych

Na podstawie uzyskanych informacji o wadze i wzro$cie respondentdow, obliczono
wskaznik masy ciata BMI. Wyodrebniono cztery grupy:
e ponizej 18,49- niedowaga
e 0d 18,5 do 24,9- norma
e od 25,0 do 29,9- nadwaga
e powyzej 30,0- otylose,
Z analizy danych przedstawionych na Rycinie 3 na podstawie obliczonego BMI

wynika, iz najwigcej badanych me¢zczyzn oraz kobiet miato nadwage, przy czym wsrod
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kobiet bylo to wiecej niz 50%, a wsrod mezczyzn 40% w stosunku do liczby badanych
uwzgledniajac podziat na pte¢. Otylo$¢ odnotowano u ' kobiet oraz mezczyzn bioracych
udzial w badaniu. BMI w normie odnotowano u 21 mezczyzn, co stanowito % ogotu
badanych mezczyzn, natomiast wsrdéd badanych kobiet tylko 8% ukazato norme¢ BMI. W obu
grupach badanych nie odnotowano niedowagi.

30
25
20
=
o
S
© 15
=
r
=
10
| I I
0 .
Otytosc Nadwaga Norma Niedowaga
B kobiety 10 22 8 0
mezczyini 15 24 21 0

M kobiety mezczyini

Rycina 3. Klasyfikacja masy ciata na podstawie BMI
Dokonano szczegotowej analizy wskaznika BMI wsrod wszystkich respondentow bez
wzgledu na wiek. Wynik przedstawiono w Tabeli 1. Obliczono, iz $rednia warto§¢ BMI

ankietowanych wynosita 27,41+ 3,34, co wskazuje na otylos¢ wsrdod ankietowanych.

Najnizszy wskaznik BMI wynosit 19,65 (norma), a najwyzszy wynosit 32,4 (otytos¢).

Tabela 1. Szczegotowa analiza wskaznika BMI

BMI
Srednia 27,41
Minimum 19,65
Maksimum 32,4
Odchylenie standardowe 3,34
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Analizujac miejsce zamieszkania osob ankietowanych stwierdzono, iz 50% stanowity
osoby z miast powyzej 100 ty$. mieszkancow. Najmniejszg liczbg (10%) - mieszkancy wsi.
Taka samg liczbe 0sob (20%) stanowili mieszkancy miasta ponizej 50 tys. oraz 50-100 tys.

mieszkancow. Dane zobrazowane na rycinie 4.

10%
20%

50%

Miasto powyzej 100tys. mieszkancow © Miasto 50-100tys. mieszkarncow

Miasto ponizej 50tys. mieszkancow Wies

Rycina 4. Struktura miejsca zamieszkania badanych

Z danych dotyczacych statusu zawodowego przedstawionych na rycinie 5 wynika, iz
najwigcej, bo az 40% badanych bylo pracownikiem fizycznym, kolejno klasyfikowaty sig
osoby pracujace umystowo - 35%. Wsréd respondentéw 16% stanowili emeryci/rencisci oraz

w 9% osoby bezrobotne.

W Pracownik fizyczny
Pracownik umystowy
Emeryt/Rencista
Bezrobotny/ Osoba niepracujaca

Rycina 5. Status zawodowy
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Pacjenci zapytani o czas jaki uplynal po zabiegu w wiekszosci przypadkow (63%)
podali Zze mingto mniej niz 6. miesigcy. Okoto Y pacjentow byla w okresie
od 6 miesiecy do roku po zabiegu endoprotezoplastyki biodra. 11% oséb udzielajacych
odpowiedzi znajdowato si¢ w okresie powyzej roku do 2. lat od zabiegu. Najmniejsza grupg

(2%) stanowili pacjenci operowani od 2 do 5 lat temu Opisane dane przedstawia rycina 6.

70

63
60
50
40
30
24
20
11
10
2
0 ]

ponizej 6 miesigcy 6 miesiecy- rok 1-2 lata 2-5lat

Rycina 6. Czas jaki uptyng od operacji

Z danych przedstawionych na rycinie 7 wynika, ze najwigcej osob ankietowanych

(40%) chorowato na nadci$nienie tetnicze.

choroby uktadu nerwowego D 3

astma oskrzelowa :I 3

choroby tarczycy /9
choroby serca :l 8
POCHP D 3

otyfosc | ' 28

cukrzyca | I 20

nadciénienie tetnicze | I 40

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Rycina 7. Choroby wspotistniejace
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Jako choroby wspétistniejace respondenci podawali réwniez otytos¢ - 28% oraz
cukrzyce - 20%. Wykazano iz 8% badanych chorowato na choroby serca, a 7% osob na
choroby tarczycy. Niewiele osob (po 3% badanych) chorowato na POCHP, astmg oskrzelowg
oraz choroby uktadu nerwowego. Pytanie miato charakter wiclokrotnego wyboru, a uzyskane
warto$ci nie sumujg si¢ do wartosci 100%.

Rycina 8 przedstawia przyczyny wszczepiania endoprotezy stawu biodrowego,
w ktorej wszyscy ankietowani jednoglo$nie udzielili odpowiedzi, iz zabieg odbyt si¢

z powodu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

choroba zwyrodnieniowa stawu

ml

Rycina 8. Przyczyna wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego

M tak, potrzebna byta reoperacja
m tak, pobyt w szpitalu byt wydtuzony
m tak, ale dolegliwosci ustgpity dzieki podazy lekow

M nie byto powiktan

Rycina 9. Wystepowanie powiktan po zabiegu
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Dane przedstawione na rycinie 9 prezentuja  powiklania, ktore wystapily
po zabiegu, u jednej osoby badanej i mialy wplyw na przedluzenie hospitalizacji.
1% ankietowanych wymagatl reoperacji. W przypadku 8% o0so6b wystapity powiktania, ktore
ustgpily dzigki terapii farmakologicznej, a 90% ankietowanych nie miato zadnych powiktan.

Z powiktaniami borykato si¢ 10% osob, w tym zle gojaca si¢ rang (4% badanych),
zakrzepica zylng (5%) 1 reoperacja z powodu obluzowania protezy (1%). Powyzsze dane

znajduja si¢ na Rycinie 10.

6%

5%
5%

4%

4%

3%

2%

1%

1%

0%
zte gojenie sig rany zakrzepica zyt obluzowanie protezy

Rycina 10. Powiktania po zabiegu

Podjete zachowania zdrowotne z zakresu rehabilitacji

Z danych widocznych na rycinie 11 wynika, iz potowa ankietowanych (50%)
korzystalo z rehabilitacji kinezyterapeutycznej przed i po zabiegu. 38% respondentow
przyznato, ze korzystali z rehabilitacji usprawniajacej, ale tylko po zabiegu, natomiast 10%
0s0b uczgszczato na zajgcia usprawniajace tylko przed zabiegiem. Pozostata cze$¢ osob (3%)
nie korzystata z ustug kinezyterapeutycznych.

Dokonano takze oceny zaleznosci pomiedzy korzystaniem z zabiegow
kinezyterapeutycznych a plcig respondentdw. Szczegdélowe dane zostaly zawarte
w tabeli 2. W przypadku kobiet az 67,5% korzystato z zabiegéw kinezyterapeutycznych przed
1 po zabiegu, natomiast rOwno polowa ankietowanych mezczyzn (50%) korzystalo z zabiegdw
Kinezyterapeutycznych ale tylko po operacji.

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie (p>0,05) pomigdzy korzystaniem

z kinezyterapii a plcig ankietowanych (chi square=10,396; p=0,015).
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60%
50%
40%
30%
20%

- 38%

10%

tak ale tylko po tak ale tylko przed nie otrzymatem
zahiegu zabiegiem takich zalecen

nie korzystatem

0%
tak, przedipo
zahiegu

Rycina 11. Korzystanie z kinezyterapii

Tabela 2. Korzystanie z zbiegow kinezyterapeutycznych a pteé

Korzystanie z zabiegow kinezyterapeutycznych
Pleé¢ tak przed tak, ale tylko )
respondenta i pozabiegu Tak, ale_tylko przed nie Razem
po zabiegu zabiegiem korzystalem
) N |27 8 4 1 40

Kobieta

% |67,5% 20% 10% 2,5% 100%

N |22 30 6 2 60
Mezczyzna

% | 36,6% 50% 10% 3,3% 100%
Chi square 10,396
P 0,015

Z danych przedstawionych na rycinie 12, wynika iz najwigksza liczba respondentow
(45%) korzystata z zabiegéw fizykoterapeutycznych, ale tylko po zabiegu, 40% deklarowato,
ze mieli wykonywane zabiegi fizykalne przed i po endoprotezoplastyce stawu biodrowego.
10% osob uwazato, ze nie otrzymali zalecen dotyczacych fizykoterapii, a zaledwie 3%
respondentow przyznato, ze nie korzystali z zadnych zabiegéw fizykalnych.
statystyczng
fizykoterapeutycznych a plcig ankietowanych. Dane przedstawiono w tabeli 3. Uzyskane

Obliczono  zalezno$¢ pomiedzy  korzystaniem z  zabiegéw
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wyniki  wskazuja, iz ponownie wigcej kobiet (50%) korzystalo z zabiegoéw
fizykoterapeutycznych przed i1 po operacji od megzczyzn, natomiast z zabiegdw
po operacji korzystalo wigcej mezczyzn (50%) niz kobiet (37,5%).

Nie wykazano zaleznoS$cCi istotnie statystycznej (p>0,05) pomig¢dzy korzystaniem z

fizykoterapii a ptcig ankietowanych ( chi square=3,31; p=0,34).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
45%

20% 40%
15%
10%

5% 10%

0% 5%
0%
tak, przedipo takale tylko po  takale tylko  nie otrzymatem nie korzystatem
zahiegu zahiegu przed zabiegiem takich zalecen

Rycina 12. Korzystanie z fizykoterapii

Tabela. 3. Korzystanie z zabiegdéw fizykalnych a pte¢

Korzystanie z zabiegéw fizykoterapeutycznych
Ple¢ - -
tak przed i nie . Razem
respondenta | pozabiegu tak ale tylko po otrzymalem nie
zabiegu takich zalecen | KOrzystalem
) N | 20 15 3 2 40
Kobieta
% | 50% 37,5% 7,5% 5% 100%
N | 20 30 7 3 60
Mezczyzna
% | 33,3% 50% 11,6% 5% 100%
Chi square 3,31
P 0,34

Wyliczono, ze 40% ankietowanych nie korzystalo z uzdrowisk sanatoryjnych
natomiast pozostata, czyli wigksza cz¢s¢ respondentéw (60%) korzystato z takiej mozliwosci.

Dane przedstawiono na rycinie 13.
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70%

60%

50%

40%

30%

20% 1 40%

10%

0%
tak

nie

Rycina 13. Korzystanie z uzdrowisk/ sanatorium

Wykonano ocen¢ zaleznos$ci statystycznej pomiedzy korzystaniem z uzdrowisk

sanatoryjnych a statusem zawodowym ankictowanych. Dane zostaly przedstawione

w tabeli 4. Nie wykazano zalezno$ci istotnie statystycznej (p>0,05) pomiedzy korzystaniem

z uzdrowisk/sanatorium a statusem zawodowym ankietowanych (chi square=3,68; p=0,29).

Najwicksza cze§¢ badanych, ktorzy korzystali z zabiegow balneoterapeutycznych byli

pracownikami fizycznymi oraz bezrobotnymi.

Tabela 4. Korzystanie z uzdrowisk/ sanatorium a status zawodowy.

Korzystanie z uzdrowisk/ sanatorium

STATUS ZAWODOWY . Razem
tak korzystam nie korzystam

N |20 20 40
PRACOWNIK FIZYCZNY

% | 50% 50% 100%

N |6 10 16
PRACOWNIK UMYSLOWY

% | 37,5% 62,5 100%

N |10 25 35
EMERYT/RENCISTA

% | 28,5% 71,4% 100%

N |4 5 9
BEZROBOTNY

% | 44,5% 55,5% 100%
Chi square 3,68
) 0,29
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Przestrzeganie zalecen zdrowotnych typowych dla endoprotezoplastyki stawu
biodrowego

Z danych przedstawionych na rycinie 14 wynika, ze az 88% badanych twierdzito, ze
otrzymali zalecenia dotyczgce wysokosci siedziska po zabiegu oraz stosowali si¢ do nich.
Jedynie 2% respondentow twierdzito, ze otrzymali takie zalecenia, ale nie stosowali si¢ do

nich, a 10% wyznalo, ze nie pamigta.

10%

2%

Tak i sie stosowatam/em do nich Tak ale nie stosowatam/em sie do nich

Nie otrzymatam/em Nie pamietam

Rycina 14. Zalecenia dotyczace wysokos$ci siedziska po zabiegu oraz przestrzeganie tych
zasad

Ankietowani zapytani o otrzymanie i przestrzeganie zalecen zdrowotnych dotyczacych
bezpiecznej kapieli i mycia odpowiadali najczesciej (82%), iz otrzymali takie zalecenia oraz
stosowali si¢ do nich. Trzy osoby twierdzily, ze nie otrzymatly takich zalecen, a pozostaty
odsetek badanych (15%) przyznato, Zze nie pamigta o nich. Opisane dane zobrazowano na
rycinie 15.

Z danych dotyczacych zalecen o prawidlowym poruszania si¢ przy pomocy sprzetow
ortopedycznych przedstawionych na rycinie 16 wynika, iz bardzo duza czg¢$¢ respondentow
(90%) otrzymato takie zalecenia oraz stosowali si¢ do nich. 8% ankietowanych
zadeklarowato, ze mimo iz otrzymali takie zalecenia to nie zawsze si¢ do nich stosowali, a 2
osoby przyznato, ze nie pamigtato o tym.

Rycina 17 przedstawia dane dotyczace otrzymania i przestrzegania zasad podczas
poruszania si¢ po schodach w prawidlowy sposob. Wykazano, iz 70% ankietowanych
otrzymato dane zalecenia oraz stosowali si¢ do nich. 1/5 ankietowanych przyznata, ze
otrzymali takie zalecenia ale nie stosowato si¢ do nich, a pozostate 10% respondentow nie

pamigtato o takich zaleceniach.
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m tak i sie stosowatam/em do nich m tak ale nie stosowatam/em sie do nich

nie otrzymatam/em nie pamietam

Rycina 15. Zalecenia dotyczace kapieli i mycia po zabiegu oraz przestrzeganie tych zasad

8%

tak i sie stosowatam/em do nich tak ale nie stosowalam/em sie do nich

H nie otrzymatam/em M nie pamietam

Rycina 16. Zalecenia dotyczace chodu o kulach/ balkoniku oraz przestrzeganie tych zasad

10%

20%

tak i stosowatam/em sie do nich tak ale nie stosowatam/em sie do nich

H nie otrzymatam/em nie pamietam

Rycina 17. Przestrzeganie zalecen dotyczacych prawidtowego wchodzenia i schodzenia po
schodach
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Z danych przedstawionych na rycinie 18 dotyczacych zalecen prowadzenia pojazdu
oraz przestrzegania tych zasad wynika, Ze 40% ankietowanych otrzymato instrukcje
prawidlowego prowadzenia pojazdu i stosowali si¢ do nich, rowniez taki sam odsetek
ankietowanych (40%) twierdzit, ze nie byt o tym poinformowany, a 5% osob przyznalto, ze

otrzymali takie zalecenia, ale nie stosowali si¢ do nich.

15%

tak i stosowatam/em sie do nich tak ale nie stosowatam/em sie do nich

M nie otrzymatam/em nie dotyczy

Rycina 18. Zalecenia dotyczace prowadzenia auta oraz przestrzeganie tych zasad

Wigkszos¢ respondentow (66%) zapytanych o subiektywne stosowanie —si¢
do ogélnych zalecen po zabiegu twierdzilo, Ze raczej stosowali si¢ do nich. 14%
ankietowanych przyznato, ze zawsze stosowali si¢ do przekazanych zalecen pozabiegowych,
a 25% ankietowanych twierdzilo, iz réznie z tym bywa. Zaden z respondentéw nie

zignorowat zalecen pozabiegowych. Dane przedstawione na rycinie 19.

14%

tak raczej tak W raczej nie nie roinie z tym bywa

Rycina 19. Stosowanie si¢ do ogdlnych zalecen dotyczacych postepowania po zabiegu
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W toku niniejszych badan dokonano oceny pomiedzy stosowaniem si¢ respondentow
do ogolnych zalecen zdrowotnych a picig. Opisane dane zostaly przedstawione w tabeli 5.
W takiej konfiguracji okazato si¢, ze zdecydowana wigkszos¢ kobiet w stosunku do mezczyzn
przestrzegata prawidlowych zasad w postepowaniu po zabiegowym. Jednakze analiza
statystyczna wykazala brak zalezno$ci istotnie statystycznej (p<0,05) pomiedzy stosowaniem

si¢ do ogblnych zalecen zdrowotnych a ptcig ( chi square= 3,61; p=0,16).

Tabela 5. Stosowanie si¢ do ogdlnych zalecen po zabiegu a pte¢

Stosowanie si¢ do ogolnych zalecen po
Ple¢ respondentow e Razem
roznie z tym
tak raczej tak bywa
) N |8 27 5 40

Kobieta

% |20% 67,5% 12,5% 100%

N |6 39 15 60
Mezczyzna

% [10% 65% 25% 100%
Chi square 3,61
P 0,16

Korzystanie z pomocy ortopedycznych

Z ponizszej ryciny 20 wynika, iz potowa (50%) ankietowanych nie korzystata juz
z pomocy ortopedycznych. Wyliczono, ze 27% respondentdow w dniu badania korzystato
z jednej laski badz kuli ortopedycznej. Cztery osoby ankietowane do przemieszczania si¢
uzywaty dwoch kul, a 19% ankietowanych okreslito, ze roznie z tym bywa.

Na rycinie 21 widnieja dane dotyczace przystosowania Srodowiska domowego
w bezpieczny i utatwiajacy sposob funkcjonowania w czynnosciach dnia codziennego. 84%
ankietowanych korzystatlo z pomocy tj. uchwyty, watki, maty antyposlizgowe, a pozostata
czes$¢ respondentow (16%) uwazato, Ze nie bylo takiej potrzeby.

Dokonano oceny zalezno$ci pomiedzy przystosowaniem srodowiska a czasem jaki
uptynagl od zabiegu. Dane wykazaly zalezno$¢ wysoce statystyczng (p<0,05) pomigdzy
przystosowaniem $rodowiska a czasem jaki uptynat od zabiegu ( chi square= 4,29; p=0,63).
Dane przedstawiono w tabeli 6, z ktérych wynika, iz wraz z wydluzaniem si¢ czasu od
zabiegu pacjenci nie potrzebowali korzysta¢ z pomocy ulatwiajacych funkcjonowanie

w warunkach domowych.

189



Zachowania zdrowotne pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego

60%

50%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

27%

4%

0%

19%

nie korzystam z jednej korzystam z dwdéch korzystam zinnych réinie z tym bywa
kuli/laski kul pomocy
ortopedycznych

Rycina 20. Korzystanie z pomocy ortopedycznych na co dzien

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

84%

mam np. uchwyty, watki, maty
antyposlizgowe itp

Rycina 21. Przystosowanie srodowiska domowego

16%

nie byto takiej potrzeby

Tabela 6. Przygotowanie srodowiska domowego a czas jaki uptyng od zabiegu

CZAS JAKI UPLYNAL OD
ZABIEGU

Przystosowanie

srodowiska

domowego

(uchwyty, walki, maty antyposlizgowe)

Razem

posiadam Nie bylo takiej potrzeby
Ponizej N 56 7 63
6 miesiecy % 88,9% 11,1% 100%
6 miesiecy- rok N 19 > 24
& % 79,2% 20,8% 100%

N 8 3 11
1-2 lata

% 72,7% 27,3% 100%

N 1 1 2
2-5 lat

% 50% 50% 100%
Chi square 4,29
P 0,63
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Wykazano, ze najwicksza liczba osob (49%) korzystala z odpowiednich siedzisk
podwyzszajacych, ale tylko na niektérych krzestach. Jedynie 16% respondentéw zadbato o to,
aby wszystkie siedziska mialy odpowiednia wysokos¢. Az 35 % ankietowanych przyznato, ze

nie stosowalo siedzisk podwyzszajacych (Ryc. 22).

60%

49%
50%

40% 359
30%
20% 16%

10%

0%
0%
tak, korzystatam/em  tak ale tylko na  nie korzystatam/em z  nie wiem jakie sa
z siedzisk na kazdym niektorych krzestach  zadnych siedzisk odpowiednie
krzesle

Rycina 22. Korzystanie z siedzisk odpowiednio dobranych do zgiecia stawu biodrowego

Subiektywne odczuwanie bolu
Wyliczono, ze zdecydowana wigkszos¢ respondentow (70%) twierdzita, iz
dolegliwosci bolowe pojawiaja si¢ bardzo rzadko. U 21% ankietowanych bol ustapit

catkowicie, a 9 0sob przyznato, ze roznie z tym bywa (Rycina 23).

0%0%

9% 21%

70%

bol ustapit catkowicie bol pojawia sie rzadko
bdl pozostat na tym samym poziomie = bdl jest silnijeszy

réinie z tym bywa

Rycina 23. Odczucia bolowe ze strony stawu biodrowego w odniesieniu do dolegliwosci
sprzed zabiegu
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Poziom podejmowanej aktywnosci fizycznej

Z ryciny 24 i znajdujacych si¢ tam danych wynika, ze az 43% ankietowanych nie byto
aktywnych fizycznie przed operacja, ale zmienito si¢ to po zabiegu. 28% 0s6b twierdzito, ze
byli aktywni przed i po zabiegu. Niekorzystne zachowanie zdrowotne zaobserwowano u 6%
aktywnych wcze$niej ankietowanych, ktorzy przestali uprawia¢ sporty po zabiegu. Rowniez
negatywne postawy zdrowotne odnotowano u 10% respondentdéw, ktorzy nie podejmowali

aktywnosci fizycznej przed jak i po zabiegu, a kolejne 13% stwierdzito, ze roznie z tym bywa.

| tak, bytam/em aktywna/y
przed i po zabiegu

bytam/em aktywna/y przed
zabiegiem ale teraz mniej

® nie bytam/em aktywny ale
teraz jestem

nie podejmuje aktywnosci
teraz jak i wczesniej

roznie z tym bywa

Rycina 24. Podejmowanie aktywnosci fizycznej (¢wiczenia, spacery, nordinc walking, basen)

55%
23%
ulegta znacznej poprawie ulegta niewielkiej poprawie
M nie zmienita sie pogorszyta sie

Rycina 25. Ocena sprawnosci po zabiegu
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Dane przedstawione na rycinie 25 dotyczyty subiektywnych odczué sprawnosci po
zabiegu. Ponad polowa oséb (55%) przyznata, ze ich sprawnos$¢ ulegla poprawie.
W przypadku 16% ankietowanych zauwazono, ze sprawnos¢ pozostala bez zmian, natomiast
6% o0sob twierdzito, ze ich sprawno$¢ uleglta pogorszeniu. Wyliczono, ze u 23%

respondentéw sprawnos$¢ ulegta niewielkiej poprawie.

Ksztaltowanie si¢ masy ciala oraz przestrzeganie diety

Analizujgc dane przedstawione na rycinie 26 dotyczace ksztaltowania si¢ masy ciala
po zabiegu zauwazono, ze u ponad potowy respondentow (60%) masa ciata ulegla redukc;ji,
natomiast 16% osob odnotowato wzrost masy ciata. U 14% ankietowanych pomiary wagi
pozostaty bez zmian, natomiast 10% osob nie potrafito okresli¢ jak ksztaltowata si¢ ich masa

ciata przed 1 po zabiegu.

10%

16%

14%

zmniejszyfa sie pozostafa bezzmian W zwiekszyta sie nie wiem

Rycina 26. Ksztaltowanie si¢ masy ciala po zabiegu

Dane przedstawione na rycinie 27 ukazuja stosowanie diety po zabiegu.
W dwoéch wariantach uzyskano poroéwnywalny wynik. 25% osoéb ankietowanych stosowato
diete po zabiegu, rowniez 25% respondentdéw twierdzito, ze nie stosowato zadnej diety. 32%
0sOb przyznalo, ze prawidlowa dieta byta stosowana, ale tylko w poczatkowym okresie

pozabiegowym, a 18% respondentow okreslito, ze rdznie z tym bywato.

193




Zachowania zdrowotne pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego _

18%

25%

tak tylko na poczatku nie roznie z tym bywa

Rycina 27. Stosowanie diety po zabiegu

Subiektywna ocena zdrowia psychicznego

Na podstawie danych ukazanych na rycinie 28, ktora przedstawia subiektywne
odczucia zdrowia psychicznego, zauwazonO iz ok. 30% respondentow swoje zdrowia
psychiczne ocenito jako znos$ne oraz dobre. W przypadku 1/5 ankietowanych ocena byta
bardzo dobra. 10% badanych po zabiegu okreslito swoje zdrowie psychiczne jako doskonate.
W przypadku 7% ankietowanych odczucia byly mniej pozytywne i wskazywali na zle

samopoczucie psychiczne.

W doskonale bardzo dobrze mdobrze znosnie ile

Rycina 28. Ocena zdrowia psychicznego
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Wicgkszos¢ o0sob ankietowanych (90%) twierdzito, iz znacznie poprawily si¢ ich
zachowania zdrowotne po zabiegu, tylko 2% przyznato, ze ich zachowania zdrowotne nie
uleglty poprawie, a 8% ankietowanych nie potrafito okresli¢, czy ich zachowania poprawity

si¢ badz nie 1 okreslili, ze réznie z tym bywa (Rycina 29).

90%

tak nie roznie z tym bywa

Rycina 29. Subiektywna ocena zmian w zachowaniach zdrowotnych po zabiegu

Subiektywna ocena posiadanej wiedzy dotyczaca zachowan zdrowotnych

21%

40%
3%

tak raczej tak mnie raczej nie nie wiem

Rycina 30. Subiektywna ocena posiadanej wiedzy o zachowaniach zdrowotnych po zabiegu
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Wyniki przedstawione na rycinie 30 przedstawiaja subiektywna opini¢ dotyczaca
wiedzy odno$nie zachowan zdrowotnych. 2/5 ankietowanych twierdzito, iz posiadaja
odpowiednig wiedzg na temat zachowan zdrowotnych, 36% okreslito, iz raczej posiadaja
odpowiednie informacje w tym zakresie, 21% respondentéw nie wiedzialo, czy posiadaja

odpowiedni zasob wiedzy, a jedynie 3% uwazato, ze raczej nie ma takiej wiedzy.

Identyfikacja glownych zrodel czerpania wiedzy o zachowaniach zdrowotnych
Najczesciej (80%) wskazywanym zrodlem dotyczacym wiedzy w postepowaniu po
zabiegowym byl  rehabilitant, a nastgpnie pielegniarka (60%). Lekarz oraz Zrdodia
internetowe uzyskaly po 50%. Jako ostatnie klasyfikowaty si¢ broszury informacyjne
uzyskujac 20%.  Pytanie mialo charakter wielokrotnego wyboru przez co wyniki

nie sumujg si¢ do wartosci 100%, dane przedstawiono na rycinie 31.

broszury informacyjne 20%
internet 50%
lekarz 50%
rehabilitant 80%
pielegniarka 60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Rycina 31. Zrédta czerpania wiedzy o prawidtowych zachowaniach zdrowotnych
DYSKUSJA

Zwyrodnienie stawu biodrowego uwazane jest za schorzenie dotykajace nie tylko os6b
starszych, ale takze osoby po 45. roku zycia. Schorzenie objawia si¢ bdolem biodra,
zaburzeniami chodu, sztywnoscig oraz ograniczeniem w zakresie ruchu i przeskakiwaniem
w biodrze. Zbyt p6zne rozpoznanie Oraz niewlasciwe leczenie sprzyjaja znacznemu nasileniu
si¢ objawow. Zmiany maja charakter nieodwracalny, postepujacy, W konsekwencji

doprowadzajac chorego do inwalidztwa. Powoduje to obnizenie jakosci zycia cierpigcych na
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nig chorych w poréwnaniu do populacji 0s6b zdrowych oraz uniemozliwia wykonywanie rol
rodzinnych, zawodowych, spotecznych [Piechuch i wsp., 2008; Karnat i wsp., 2009;
Szopinska i wsp., 2005].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia uznana zostala za jedna z najczestszych
zagrozen cywilizacyjnych [Piechuch i wsp., 2008; Karnat i wsp., 2009; Szopinska i wsp.,
2005].

Prezentowane badania dotyczyly poziomu podjetych zachowan zdrowotnych
pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego, ktére mogg mie¢ pozytywny lub
negatywny wplyw na powrdt do sprawnosci i zdrowia chorego. W wyniku powstatych
nieodwracalnych zmian degeneracyjnych stawu biodrowego oraz wystepujacych dolegliwosci
wskazanym zabiegiem jest endoprotezoplastyka, ktora jest pierwszym krokiem do poprawy
ogolnego stanu zdrowia. Kolejnym krokiem sg wszelkie zachowania zdrowotne majace
wplyw na czas i poziom, w ktorym pacjent uzyska pelng sprawnos¢ [ Wodka-Natkaniec i wsp.,
2019].

Wedlug Pozowskiego do najczesciej wystepujacych przyczyn wymiany stawu
biodrowego naleza zmiany degeneracyjne chrzastki i kosci podchrzestnej, ktore nazywane sa
chorobg zwyrodnieniowa [Pozowski, 2013]. W przeprowadzonych badaniach wtasnych
réwniez potwierdzono t¢ tezg. Wszystkie osoby badane miaty przeprowadzony zabieg z
powodu wystepujacych zmian zwyrodnieniowych, ktore powodowaty dolegliwosci bolowe,
zmniejszenie ruchomos$ci w stawie, a co za tym idzie obnizenie poziomu zycia.

W literaturze [cyt. za Bodys-Ciupak i wsp., 2014] podkresla si¢ wiek pomigdzy 24.
rokiem zycia a 89. rokiem zycia. W badaniach Majdy i wsp. [Majda i wsp., 2018] wiek
badanych oscylowat w granicach od 36. roku zycia do 82. roku zycia. Z kolei w badaniach
Michalczuk i wsp. [Michalczuk, 2020] wick pacjentdéw zawieral sie w dos$¢ szerokim
przedziale od 33 do 91 lat (srednio 69,6+71 lat), jednakze zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow
liczyta okoto 60-80 lat. Cz¢sciowo pokrywa si¢ to z wynikami obecnego badania, gdzie
najliczniej byly reprezentowane osoby w przedziale 40-60 lat (70%). Ankietowanych w
wieku 60-70 lat byto 18%. Najmniejszg liczbe zaobserwowano w przedziale wiekowym 70-
80 lat- 12%.

Do jednych z najwazniejszych etapow podczas powrotu do sprawnosci jest edukacja,
ktorg rozpoczyna si¢ jak najwczesniej. W badaniach wykonanych w Tajwanie w 2017 roku
wykazano, iz osoby odpowiednio wyedukowane wykazaly si¢ wyzszymi kompetencjami do
samoopieki oraz nizszymi sklonno$ciami depresyjnymi [Huang i wsp., 2017], co rowniez

ukazujg obecnie prezentowane wyniki — bowiem stan psychiczny 60% operowanych byt
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zadowalajacy. W badaniach wlasnych poziom wiedzy ankietowanych byl rowniez
zadowalajacy, co miato znaczacy wptyw na prawidtowe nawyki w samoopiece.

W badaniach przeprowadzanych przez Wtodarczyk wykazano, iz najwyzszy poziom
wiedzy odnosnie zachowan zdrowotnych wykazywali pacjenci, ktorzy swojg wiedze zdobyli
na wczesnym etapie hospitalizacji i byla ona przekazana przez lekarzy, pielegniarki i
fizjoterapeutow. Respondenci z tego badania dopiero na czwartym miejscu wskazywali zrodta
internetowe [Wtodarczyk, 2019]. W badaniu Michalczuk i wsp. wigkszo$¢ ankietowanych
(93,4%) otrzymata informacje o zasadach poruszania si¢ po zabiegu operacyjnym od
rehabilitanta (46,4%), nastegpnie pielegniarki (29,3%), a najrzadziej od lekarza (19,3%)
[Michalczuk, 2020]. Podobne wyniki uzyskano w obecnej pracy, bowiem 80% badanych
wskazywato jako zrodto wiedzy w postgpowaniu po zabiegowym rehabilitanta, a nastepnie
pielegniarke (60%) i lekarza (50%). Wiedze ze zrodet internetowych pozyskiwato 50%
badanych, a 20% z broszur informacyjnych.

Niezmiernie waznym etapem jest postgpowanie rehabilitacyjne. Przedstawione
badania ukazuja, iz wigkszo$¢ respondentdow czynnie uczestniczyla w procesach rehabilitacji
przed i po zabiegu o charakterze fizykoterapii oraz kinezyterapii. Zdecydowanie mniejsza
cze$¢ osOb korzystata z uzdrowisk sanatoryjnych. W badaniach innych autorow réwniez
stwierdza sie, iz wigkszo§¢ badanych korzystata z rehabilitacji, a ogromnie waznym etapem
jest rehabilitacja prowadzona przed zabiegiem [Lakatos i wsp., 2022, Stanek i wsp., 2017]. W
badaniu z 2022 roku wykazano zalezno$¢ wczesnej rehabilitacji na ogdélng poprawe
sprawnosci oraz zakresy ruchomosci w operowanym stawie, ktore Swiadczyly o pozytywnym
wplywie na zdrowie badanych. Udowodniono, iz zabiegi fizykoterapeutyczne pozytywnie
wplywaja na poprawe sprawnosci przez co zaliczane sa do prozdrowotnych zachowan [Laktos
i wsp., 2022]. Badania wlasne ukazaly, ze 60% o0sob uczeszczata na rehabilitacje przed
zabiegiem, a az 88% 0s0b korzystata z usprawniania po zabiegu. Podobne wyniki uzyskano w
badaniach we Wroctawiu, gdzie ok 21% 0sob uczgszczato na rehabilitacje przed zabiegiem, a
76% po wszczepieniu endoprotezoplastyki [Stanek i wsp., 2017]. Warto w tym miejscu
podkresli¢, ze powinno si¢ dazy¢ do uzyskania wsrod wszystkich chorych pelnego
usprawniania rehabilitacyjnego przed zabiegiem i kontynuacji nabytych wzorcéw ruchowych
po zabiegu.  Potwierdzajg wspomniane powyzej badania wykonane w 2017 roku we
Wroctawiu dowodza, iz zabieg endoprotezoplastyki zmniejszyt dolegliwosci bolowe stawu 0
20,9%. Pacjenci borykajacy si¢ Z bardzo silnym bolem stanowili 20%, z czego dolegliwosci
zmniejszyly sie do 0,8%. A u pacjentoéw odczuwajacych silny bol, ktorych byto okoto 50%
spadty do 8,3%. [Stanek i wsp., 2017]
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Srednia warto§¢ BMI ankietowanych wskazywata na otylo$é, co miato znaczacy
wplyw na powro6t do zdrowia, natomiast 60% ankietowanych oznajmito, Ze mimo wszystko
ich masa po zabiegu zmniejszyta si¢. W literaturze przedmiotu podkresla sig, ze im jest
wickszy przyrost masy ciata, tym wigksze jest ryzyko zniszczenia chrzgstki stawowej w
wyniku zwigkszonego nacisku, a po zabiegu istnieje zwigkszone ryzyko obluzowania lub
szybszego zuzycia protezy — WigC im wyzsze BMI, tym wyzszy jest stopien zaawansowania
zmian [Supernat i wsp. 2017].

Stan psychiczny pacjentow bioracych udziat w badaniu byt zadowalajacy, okoto 33%
0sob ocenila go jako znosny, zaledwie a 7% jako zty. Pamigta¢ nalezy, ze uzyskane wyniki sa
subiektywna opinig pacjentow, a ich odczucia moga by¢ zalezne od wielu czynnikow. Z
danych przedstawionych przez innych autoréw wynika, iz po zabiegu operacyjnym wigkszos¢
respondentéw odczuwato obnizony nastrdj oraz poczucie izolacji spotecznej, natomiast byt to
etap nie dtuzszy niz 3 miesigce od zabiegu [Hamer i wsp. 2015].

Niezmiernie wazne sa zachowania prozdrowotne, ktore oddzialuja w pozytywny
sposdb na zdrowie ogolnej populacji lub jednostki. Kazdy powinien dazy¢ do zmiany
zachowan antyzdrowotnych, ktore sg niekorzystne dla organizmu cztowieka. Mogg one mieé
wplyw na zdrowie od razu badz po pewnym czasie. Personel medyczny jest zobligowany do
rzetelnej edukacji popartej aktualng wiedza juz na wczesnym etapie hospitalizacji [Hamer i
wsp., 2015].

Przedstawione wyniki ukazaly wysoki poziom podejmowanych zachowan
zdrowotnych po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego niezalezny od pftci, wieku,
miejsca zamieszkania, statusu zawodowego, czasu trwania choroby oraz masy ciala.
Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow uczestniczyta w procesie rehabilitacji, znala typowe
zalecenia, edukacja miata pozytywny wptyw na zmian¢ nawykow zywieniowych, poprawe
stanu psychicznego, zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych oraz na podejmowanie aktywno$¢

fizycznej.
WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych badan i analizy danych sformulowano nastepujace
whnioski:
o Wigkszos¢ operowanych pacjentow czynnie uczestniczyta w procesach rehabilitacji
przed i po zabiegowych, co jest korzystnym zjawiskiem zachowan zdrowotnych.

o Wigkszos¢ respondentow znata typowe zalecenia po zabiegu endoprotezoplastyki
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stawu biodrowego i sumiennie stosowata si¢ do nich

e Wraz z uplywem czasu od zabiegu zmniejszato si¢ zapotrzebowanie na korzystanie
z udogodnien w §rodowisku domowym.

e Znaczaca rolg w podejmowaniu wiasciwych zachowan zdrowotnych odgrywaty
dolegliwosci bolowe, ktore u wiekszosci ankietowanych catkowicie lub czgsciowo
ustgpity po zabiegu.

e W zwigzku z przeprowadzonym zabiegiem badani zmienili swoje zachowania
zdrowotne na pozytywne, w tym zwigzane z podj¢ciem aktywnosci fizycznej,
w zwigzku z czym ich sprawnos¢ po zabiegu ulegla znacznej poprawie.

e Stan psychiczny wigkszos$ci pacjentow byt zadowalajacy

e Wigkszos¢ ankietowanych wskazato pielggniarke jako jedno z gléwnych zrodet

czerpania wiedzy po zabiegu.
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