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Streszczenie

Wstep: Zaawansowana choroba niedokrwienna serca powodu-
je stopniowe pogarszanie sie sprawnosci fizycznej pacjentéw,
co moze negatywnie wptywac na ich stan emocjonalny i petnie-
nie rél spotecznych.

Cel pracy: Ocena funkcjonowania fizycznego i psychospoteczne-
go chorych oczekujacych na operacje wszczepienia pomostow
aortalno-wiencowych (CABG).

Materiat i metody: Grupe badawczg stanowito 112 chorych
(82% mezczyzn) w wieku 30-81 lat. W badaniach zastosowano:
1) kwestionariusz ankiety, 2) klasyfikacje czynnosciowa dusznicy
bolesnej wedtug Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(CCS), 3) skale DCFC (ang. Dartmuouth Coop Function Charts),
oceniajaca kondycje fizyczna, stan emocjonalny, aktywnos¢
spoteczng, bél, postrzeganie wtasnego zdrowia i wsparcie spo-
teczne, 4) Geriatryczng Skale Depresji, 5) kwestionariusz wspar-
cia spotecznego, 6) analize dokumentacji medyczne;j.

Wyniki: U wiekszosci chorych (58%) stwierdzono obnizona
frakcje wyrzutowa lewej komory (EF <50%) i znaczne ograni-
czenia w wykonywaniu wysitkéw fizycznych (u 47,3% w skali
DCFC, 53% w skali CCS). Nasilenie bolu wieficowego negatyw-
nie wptywato na jakos¢ zycia (p=0,007) i samoocene stanu
zdrowia (p<0,001) oraz zwiekszato ryzyko depresji. U potowy
badanych choroba wptyneta na ograniczenie kontaktéw spo-
tecznych i zaburzenia nastroju.

Whioski: Kondycja fizyczna pacjentéw oczekujacych na zabieg
CABG jest w duzym stopniu uposledzona, co negatywnie wptywa
na ich postrzeganie zdrowia i stan emocjonalny. U dos¢ duzej
grupy pacjentéw wystepuja utrudnienia w realizacji aktywnosci
spotecznych.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, pomostowanie
aortalno-wiencowe, wydolnos¢ fizyczna, funkcjonowanie psy-
chospoteczne.

Abstract

Introduction: Advanced morbus ischaemicus cordis leads to
gradual impairment in physical condition of the patients and
could negatively influence their emotional status and role per-
formance.

The aim of the study was to assess the physical and psychosocial
functioning of patients qualified for coronary artery bypass
grafting (CABG).

Material and Methods: The study group consisted of 112 pa-
tients (82% males), aged 30-81 years. The following tools were
used: 1) questionnaire, 2) Canadian Cardiovascular Society
(CCS) grading of angina pectoris scale, 3) Dartmouth COOP
Function Charts (DCFC) assessing physical and emotional con-
dition, social activity, pain, self-assessment of health and so-
cial support, 4) Geriatric Depression Scale, 5) Function Social
Support Questionnaire, 6) medical record analysis.

Results: The majority of the study group (58%) had reduced
EF<50% and impaired physical ability (47.3% on DCFC scale,
53% on CCS scale). Pain negatively influenced quality of life
(p=0.007) and self-assessment of health (p<0.001) and incre-
ased the risk of depression. In half of the group the disease
caused a reduction in social activities and impairment in emo-
tional status.

Conclusions: Physical condition of the patients waiting for
CABG is highly impaired and it has negative effects on health
assessment and emotional status. There are difficulties in so-
cial life in a considerable number of patients.

Key words: angina pectoris, coronary artery bypass grafting,
physical ability, psychosocial functioning.
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Wstep

Choroba niedokrwienna serca stanowi jedna z gtéwnych
przyczyn przedwczesnej Smierci w krajach rozwinietych.
W Polsce w 2002 roku ponad 42% wszystkich zgonéw
wsrdd mezczyzn i 53% u kobiet byto spowodowane choroba-
mi uktadu krazenia. Choroby te sa przyczyna 800 tysiecy
hospitalizacji rocznie w Polsce i 16 milionéw zgonéw (tj. 1/3
wszystkich zgondw) na Swiecie [1, 2]. Szacuje sie przy tym,
ze do roku 2020 nastgpi wzrost tego odsetka do 37% [2].
W ostatnich latach nastapit dynamiczny rozwéj kardiologii
inwazyjnej i innych metod leczenia choroby niedokrwiennej
serca, a kliniczne aspekty tej choroby s3a dobrze poznane
i opisane. Natomiast doniesienia na temat wptywu choroby
na codzienne funkcjonowanie oséb nig dotknietych oraz
kompleksowa ocena czynnikéw wptywajacych na to funk-
cjonowanie sg nieliczne.

Inwazyjne metody leczenia choroby niedokrwiennej
serca wiaza sie z wieloma problemami psychologicznymi.
Pacjenci dodwiadczaja stresu zwigzanego ze swoja dtugo-
letnig chorobg oraz pogarszaniem sie stanu zdrowia i towa-
rzyszacymi dolegliwosciami bélowymi. U chorych zakwalifi-
kowanych do zabiegu kardiochirurgicznego obserwuje sie
czesto zesp6t reakcji emocjonalnych i poznawczych zwiaza-
nych z samga choroba, hospitalizacja i operacja, ktéra w swia-
domosci wielu chorych jest zagrozeniem ich zycia [3, 4].
Oczekiwanie na zabieg operacyjny wigze sie z silnym zazwy-
czaj lekiem i spadkiem odpornosci emocjonalnej, a zmniej-
szona sprawnos¢ fizyczna wigze sie z zaleznoscia od innych
0s6b i koniecznoscig uzyskania pomocy nawet w prostych
czasami czynnosciach dnia codziennego. To z kolei powodu-
je zmiane postrzegania swoich rél spotecznych [3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena funkcjonowania chorych ocze-
kujacych na operacje wszczepienia pomostéw aortalno-
-wienicowych (ang. Coronary Artery Bypass Graft — CABG)
w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej w okresie 2—4 ty-
godni przed zabiegiem. Oceniano wydolnos¢ fizyczna, zdol-
nos¢ do wykonywania czynnosci dnia codziennego, subiek-
tywne postrzeganie wtasnego zdrowia, stan emocjonalny,
wsparcie ze strony rodziny i zmiany w funkcjonowaniu spo-
tecznym. Podjeto réwniez prébe zidentyfikowania czynnikéw
wptywajacych na powyzsze zmienne i okreslenia ewentual-
nych zwigzkéw pomiedzy funkcjonowaniem chorych przed
operacja CABG a przebiegiem wczesnego okresu poopera-
cyjnego.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w okresie od wrzesnia 2005
do marca 2006 roku. Grupe badawcza stanowito 112 chorych:
20 kobiet (18%) i 92 mezczyzn (82%) w wieku od 30 do 81 lat
(8r. 62 lata) zakwalifikowanych do zabiegu wszczepienia
pomostéw aortalno-wieficowych. Kryterium doboru do ba-
dan byt stan zdrowia pozwalajacy na samodzielne wypet-
nienie ankiety. Zastosowano nastepujace narzedzia ba-
dawcze:
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e skonstruowany do celéw pracy kwestionariusz ankiety
zawierajacy dane socjodemograficzne oraz dane o prze-
biegu i leczeniu choroby niedokrwiennej serca,

« skale CCS — klasyfikacja czynnosciowa dusznicy bolesnej
wedtug Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ang. Canadian Cardiovascular Society) — pozwalajaca oce-
ni¢ nasilenie objawdw choroby niedokrwiennej serca bada-
nych chorych [5],

« skale Dartmouth Coop Function Charts (DCFC) — okreslajaca
ogblny stan zdrowia w ostatnich 4 tygodniach przed zabie-
giem, tj. kondycje fizyczna, stan emocjonalny, codzienng
prace i zajecia, aktywnos¢ spoteczng, bél, ogbdlna ocene
stanu zdrowia i wsparcie spoteczne [6],

 kwestionariusz wsparcia spotecznego (ang. Duke UNC
Function Social Support Questionnaire) oceniajacy kon-
takty z otoczeniem i rodzing [7].

Analizowano réwniez dane z historii choroby pacjenta
(rozpoznanie, choroby wspoétistniejace, leczenie, przebieg
pooperacyjny), karty kwalifikacyjnej do zabiegu kardiochi-
rurgicznego (skala Euroscore, CCS, EF%), karty wypisowej
z oddziatu intensywnej terapii na oddziat pooperacyjny oraz
indywidualnej karty zalecen lekarskich.

Do analizy statystycznej zastosowano: test t-Studenta,
wspbtczynnik korelacji liniowej r-Pearsona, wspétczynnik
korelacji rang Spearmana oraz test niezaleznosci Chi*. Za
statystycznie znamienne przyjeto te wyniki, dla ktérych po-
ziom istotnosci byt mniejszy lub réwny 0,05.

Wyniki

Najwiekszag grupe badanych chorych stanowili miesz-
kancy wsi (55% kobiet, 39% mezczyzn), w wiekszosci (79%)
pozostajacy w statych zwigzkach matzenskich — 10% stano-
wity osoby owdowiate, a pozostate byty stanu wolnego. Po-
ziom wyksztatcenia ankietowanych byt zr6Zznicowany, jed-
nak dominowaty osoby z wyksztatceniem srednim (35%).
Zrédtem utrzymania badanych mezczyzn byta gtéwnie
emerytura (58%), natomiast kobiet — renta (55%).

Czas trwania choroby niedokrwiennej serca wynosit:
ponizej 5 lat —u 53% badanych, 6-10 lat u 22% i powyzej 10 lat
u 26%. Czas oczekiwania na zabieg operacyjny byt w wiek-
szosci przypadkow krotszy niz 3 miesigce (72,3% o0séb), od
3 do 6 miesiecy oczekiwato na operacje 21,4% chorych,
a 6,3% — powyzej 6 miesiecy.

Jako jeden z wyznacznikéw zaawansowania choroby
niedokrwiennej serca oceniano frakcje wyrzutowa lewej
komory (EF%). Mniej niz potowa ankietowanych (42%) miata
prawidtowe wartosci EF (>50%), a u wiekszosci byta obni-
zona (53% badanych miato EF w granicach 40-50%, a 5%
EF<40%). Stwierdzono, ze EF% nie roznity sie znaczaco
u mezczyzn i kobiet ani tez nie miaty zwiazku z paleniem
tytoniu. Az 71% badanych pacjentéw przebyto przynajmnie;j
jeden raz zawat serca, z czego niektorzy dwukrotnie (8%)
lub nawet trzykrotnie (3%). U 12,5% chorych wykonano
przezskérng angioplastyke wieficowa (ang. Percutaneous
Transluminal Coronary Angioplasty — PTCA) w okresie do
2 lat przed kwalifikacja do CABG. Najczestszymi schorzenia-
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Tab. I. Ocena kondycji fizycznej badanych pacjentéw wedtug skali DCFC

Natezenie wysitku Kobiety (n=20) Mezczyzni (n=92) Ogétem (n=112)
bardzo ciezki (chory potrafi biec bardzo szybko, nies¢ ciezka torbe z zakupami po schodach) 3 (15%) 11 (12%) 14 (12,5%)
ciezki (chory potrafi biec wolno, wchodzi¢ po schodach z umiarkowang predkoscig) 3 (15%) 10 (10,8%) 13 (11,6%)
Sredni (chory potrafi chodzi¢ szybko, pracowac bez trudnosci w ogrodku, 4 (20%) 28 (30,4%) 32 (28,6%)
nosic ciezka torbe z zakupami)

maty (chory potrafi chodzi¢ w $rednim tempie, odkurzag, nosic lekka torbe z zakupami) 4 (20%) 18 (19,6%) 22 (19,7%)
bardzo maty (chory potrafi chodzi¢ wolno, prowadzi¢ samochdd, my¢ naczynia) 6 (30%) 25 (27,2%) 31(27,6%)

mi towarzyszacymi chorobie niedokrwiennej serca w badanej
grupie byty: nadcisnienie tetnicze (67%), cukrzyca (16%),
dysfunkcja zastawki mitralnej (6%), utrwalone migotanie
przedsionkdw (5%) i dysfunkcja zastawki aortalnej (4%).

Przy pomocy skali DCFC oceniano kondycje fizyczng ba-
danych (tj. mozliwos¢ wykonania jak najwiekszego wysitku
fizycznego w ciggu dwdch minut) w okresie 4 tygodni przed
zabiegiem. Okazato sie, ze okoto 1/4 ankietowanych chorych
(27,6%) mogta wykonywac jedynie wysitek o matym nate-
zeniu, 19,7% o bardzo matym, a u 24,1% (27 os6b) choroba
ograniczyta w niewielkim stopniu ich wydolnos¢ fizyczna
(tab. ). Wydolnos¢ fizyczna wedtug DCFC byta podobna
u mezczyzn i kobiet ($r. 3,39 pkt vs 3,35 pkt w skali od 1 do 5).
Nie stwierdzono zwigzku pomiedzy kondycja fizyczna
a wiekiem badanych (r=—0,04; p>0,05).

Na podstawie skali DCFC oceniano ponadto, w jakim
stopniu problemy ze zdrowiem fizycznym i napiecie emo-
cjonalne utrudniaty badanym pacjentom radzenie sobie
z czynnoSciami dnia codziennego oraz wptywaty na prace
zarébwno w domu, jak i poza nim. Potowa ankietowanych
kobiet i 39% mezczyzn odczuwato pewne trudnosci podczas
wykonywania tych czynnosci, odpowiednio 20% i 19,6%
z nich miato z tym duze trudnosci, a dos¢ znaczny odsetek
(20% kobiet i 14,1% mezczyzn) nie byt w stanie wykonaé
zadnej z nich, a wiec byt zalezny od innych oséb.

Kolejnym narzedziem do oceny wydolnosci fizycznej byta
skala kwalifikacji dusznicy bolesnej CCS, wedtug ktorej
przypisuje sie pacjentéw klasy od 1. do 4., w zaleznosci od
zdolnosci do wykonania wysitku fizycznego. Wyniki tej skali
przed zabiegiem uzyskano u 97 chorych na podstawie wy-
wiadu lekarskiego podczas kwalifikacji do zabiegu kardio-
chirurgicznego. Istotne i bardzo duze ograniczenie aktyw-
nosci fizycznej (klasa 3.-4.) stwierdzono u 53,6% z nich
(tab. I). Podobnie jak w przypadku skali DCFC, réwniez wynik
skali CCS nie korelowat z wiekiem chorych (r=0,17; p>0,05).

W odpowiedzi na pytanie o samoocene jakosci zycia
w ostatnich 4 tygodniach 41,1% uznato ja za dobrg, 29,5%
za dos¢ dobra, 21,4% za raczej 743, a 1,5% za bardzo zt3. Tylko
6,2% pacjentéw twierdzito, ze ich jakos¢ zycia jest bardzo
dobra. Nie wykazano wptywu wieku w badanej grupie na
wtasng ocene stanu zdrowia (r=-0,03, p>0,05), natomiast
stwierdzono, ze im wieksze byto nasilenie b6lu wieficowe-
go, tym pacjenci gorzej oceniali swoja jakos¢ zycia (r=0,25;
p=0,007). Podobnie natezenie bélu korelowato z ogélna
oceng stanu zdrowia w skali DCFC (r=0,34; p<0,001).
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Tab. Il. Wydolnos¢ fizyczna badanych pacjentéw wedtug klasyfi-
kacji czynnosciowej dusznicy bolesnej (skala CCS)

Klasa*

Kobiety (n=16)

Mezczyzni (n=81)  Ogétem (n=97)

1. — — —

1-2. - 2 (2,5%) 2 (2,1%)
2. 6 (37,5%) 27 (33,3%) 33 (34%)
2.-3. 2 (12,5%) 8(9,9%) 10 (10,3%)
3. 5 (31,2%) 27 (33,3%) 32 (33%)
3.-4. 1(6,3%) 8(9,9%) 9(9,3%)
4. 2 (12,5%) 9 (11,1%) 11 (11,3%)

*Klasa 1. - chorzy, u ktorych zwykte czynnosci zycia codziennego (spacer, wchodzenie
po schodach) nie powodujq bolu wiercowego; jego wystepowanie odnotowuje sie
przy bardzo duzej aktywnosci (taniec, gra w pitke). Klasa 2. — nieznaczne ograni-
czenia codziennej aktywnosci fizycznej oraz mozliwos¢ przejscia dystansu powyzej
200 m po réwnym terenie { wejscia na pierwsze pietro po schodach. Klasa 3. -
istotne ograniczenie zwyktej codziennej aktywnosci zyciowej, bol wiercowy wyste-
puje po przejsciu dystansu 100-200 m po rownym terenie i wejsciu po schodach
na pierwsze pietro. Klasa 4. — odczucie dyskomfortu w klatce piersiowej przy naj-
mniejszym wysitku, bole wiericowe wystepujg w spoczynku.

Wsp6étczynnik korelacji liniowej r-Pearsona
r=0,21 (p=0,027)
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Ryc. 1. Kondycja fizyczna a stan emocjonalny badanych chorych
(wedtug skali DCFC)
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Do oceny stanu psychicznego postuzono sie pytaniami
ze skali DCFC, w ktérych ankietowani oceniali swéj stan
emocjonalny. W odpowiedzi na nie duza grupa pacjentow
deklarowata dos¢ znaczne (31%) lub znaczne (16%) obnize-
nie nastroju w ciggu ostatnich 4 tygodni. Czynnikiem, ktéry
wptywat negatywnie na stan emocjonalny chorych, byto
natezenie bolu wieficowego. Okazato sie réwniez, ze lepszy
stan emocjonalny byt uwarunkowany lepsza kondycja fi-
zyczng badanych chorych (r=0,21; p=0,027).

Na ocene strefy spotecznej sktadaty sie informacje do-
tyczace wsparcia spotecznego oraz dane z kwestionariusza
ankiety o sytuacji spoteczno-ekonomicznej pacjentow.
Kwestionariusz wsparcia zawierat pytania dotyczace spe-
dzania wolnego czasu z innymi osobami, poczucia bycia
kochanym, mozliwosci rozmowy o problemach oraz obec-
nosci osoby pomagajacej w czasie choroby. Odpowiedzi
punktowano w zaleznosci od stopnia zaspokajania danej
potrzeby od 7 do 49 pkt, wyodrebniajac 4 poziomy wspar-
cia: 7-14 pkt — bardzo duzy, 15-21 pkt — duzy, 22-41 pkt
—maty, 42-49 pkt — bardzo maty. Okoto 70% respondentéw
deklarowato bardzo duzy i duzy poziom wsparcia, nato-
miast 30% — jego deficyt. Nie stwierdzono zaleznosci po-
miedzy poziomem wsparcia spotecznego pacjentéw a ich
wiekiem czy tez ptcia.

Analizie poddano ponadto pytania dotyczace wsparcia
spotecznego zawarte w skali DCFC. Prawie potowa ankieto-
wanych twierdzita, ze posiada w swoim otoczeniu osobe,
na pomoc ktérej moze liczy¢, a tylko ok. 5% pacjentéw nie
miato takiego wsparcia. Zgodnos¢ pomiedzy wynikami obu
tych narzedzi badawczych byta bardzo duza (r=0,28;
p=0,003).

Jednym z probleméw badawczych pracy byto réwniez
poznanie wptywu choroby na aktywnosé spoteczng bada-
nych pacjentéw. U 14% wykazano znaczny stopien utrudnie-
nia ich realizacji, a u 7% choroba catkowicie je uniemozliwi-
ta. Choroba w pewnym stopniu wptyneta na ograniczenie
kontaktéw spotecznych u 55% kobiet i u 50% mezczyzn za-
kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego. Nie stwierdzono
zwiazku pomiedzy ograniczeniami aktywnosci spoteczne;j
a poziomem wsparcia spotecznego (r=0,02; p>0,05).

W pracy podjeto rowniez prébe oceny przebiegu wczesne-
go okresu pooperacyjnego. Do oceny ryzyka operacyjnego
wykorzystano skale Euroscore. Wedtug niej ryzyko operacji
byto mate u 36%, srednie u 43% i duze u 21% badanych,
przy czym pte zenska byta obarczona wiekszym ryzykiem.
Wiekszos¢ zabiegow (66%) byta wykonana w trybie plano-
wym, 18% w trybie nagtym, a 16% w trybie pilnym. Prze-
waznie, bo w 88% przypadkoéw, zabieg przeprowadzono
z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego. Zabiegi w try-
bie nagtym wykonano u chorych obcigzonych wiekszym ry-
zykiem operacji i, co sie z tym wiaze, z wiekszym ryzykiem
Smiertelnosci okotooperacyjnej (p=0,045). Poréwnujac czas
trwania hospitalizacji chorych operowanych w trybie pla-
nowym oraz pilnym i nagtym (tacznie), stwierdzono, ze byt
on dtuzszy w tej drugiej podgrupie pacjentéw (odpowied-
nio 11 13,5 dni, p=0,037). Nie wykazano znamiennej staty-
stycznie réznicy pomiedzy dtugoscia hospitalizacji pacjen-
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tow operowanych z uzyciem krazenia pozaustrojowego
(ang. Off Pump Coronary Artery Bypass — OPCAB) i bez nie-
go — odpowiednio 6-29 dni (5r. 11,6) dla CABG vs 8-33 dni
(8r.13,7) dla OPCAB.

Liczba wszczepionych pomostéw wieficowych wynosita
od 1do 5 (najczesciej 2-3) i byta podobna u mezczyzn i ko-
biet. W badanej grupie zaobserwowano niepowiktany prze-
bieg pooperacyjny u 97 0séb (87%), natomiast powiktania
stwierdzono u 15 0s6b (13%) i byty to: retorakotomia z po-
wodu zwiekszonego drenazu z pola operacyjnego (n=5), in-
fekcja rany pooperacyjnej (n=5), zespdt matego rzutu serca
z koniecznoscia prowadzenia kontrapulsacji wewnatrzaor-
talnej (n=2), zesp6t zaburzeh psychicznych o charakterze
psychozy (n=2) oraz tamponada serca (n=1). Nie wykazano
zwigzku pomiedzy wystepowaniem powiktah pooperacyj-
nych a przynaleznoscig do grupy ryzyka w skali Euroscore.

Préba okreslenia ewentualnych zwigzkéw pomiedzy
funkcjonowaniem przed zabiegiem CABG a przebiegiem
wczesnego okresu pooperacyjnego wykazata, ze im gorsza
byta kondycja fizyczna badanych chorych przed zabiegiem
(wedtug skali DCFC), tym wieksze prawdopodobiefistwo
wystapienia powiktan po operacji (p=0,01).

Dyskusja

W niniejszej pracy oceniano funkcjonowanie pacjentéw
z choroba niedokrwienng serca zakwalifikowanych do opera-
cji wszczepienia pomostéw aortalno-wiehcowych oraz prze-
prowadzono wstepna analize powiktah we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Szukano odpowiedzi na pytanie, w jakim
stopniu zmienia sie zycie pacjentéw pod wptywem choroby
zarébwno od strony somatycznej, jak i psychospoteczne;.

W losowo dobranej grupie badawczej wyrazna byta
przewaga mezczyzn (82%). Jest to zgodne z danymi epide-
miologicznymi, z ktérych wynika, ze na chorobe niedo-
krwiennga serca zapada i z jej powodu umiera dwukrotnie
wiecej mezczyzn niz kobiet [8]. Potwierdza réwniez dane
uzyskane w badaniach REVARSAL (ang. Reversing Atherosc-
lerosis With Agresive Lipid Lowering), CAMELOT (ang. Com-
parsion of Amlodipine Versus Enarapril to Limit Occurences
of Thrombosis) oraz ACTIVATE (ang. ACAT Intravascular
Atherosclerosis Treatment Evaluation), przeprowadzonych
wsrdd 978 os6b (251 kobiet i 727 mezczyzn) w wieku 30-75
lat, ktére udowodnity, ze pomimo wyjsciowo gorszych pro-
filow czynnikéw ryzyka wsréd kobiet stwierdza sie u nich
mniejsze nasilenie zmian miazdzycowych w tetnicach wief-
cowych niz u mezczyzn w tym samym wieku [9]. Srednia
wieku kobiet zakwalifikowanych do CABG (61 lat) wskazuje
z kolei na zwiekszone ryzyko choroby niedokrwiennej serca po
menopauzie, co potwierdzity m.in. badania WHI (ang. Women
Health Initiative) [10].

Jednym z gtéwnych celéw pracy byta ocena wydolnosci
fizycznej pacjentow. U wiekszosci oséb w badanej grupie
(58%) choroba niedokrwienna serca spowodowata obnize-
nie EF<50%, a zawat serca w wywiadzie chorych byt czesty.
Rosnaca liczba pacjentéw w podesztym wieku zakwalifiko-
wanych do CABG powoduje zwiekszenie czestosci wyste-
powania choréb dodatkowych oraz wieksza liczbe czynni-
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kow ryzyka [11]. Réwniez w badanej grupie odsetek cho-
rych ze wspétistniejacym nadcisnieniem tetniczym byt wy-
soki i wynosit 67%, a z cukrzycg 16%. Oceniajac kondycje fi-
zyczna przed zabiegiem operacyjnym poprzez okreslenie
natezenia wysitku fizycznego, jaki chorzy mogli wykona¢
w ciggu dwoch minut, stwierdzono, ze choroba powodowa-
ta ograniczenie wydolnosci fizycznej i niemoznosé wykona-
nia czynnoéci wymagajacych wiekszej sity. Dane te po-
twierdzity sie w wynikach dotyczacych aktywnosci dnia co-
dziennego, jakie chorzy mogli wykonywac przed zabiegiem,
oraz znalazty odzwierciedlenie w samoocenie swojego
zdrowia, w ktérej przewazaty raczej opinie negatywne.
Czynnikiem znaczacym w ocenie stanu zdrowia badanych
byto natezenie b6lu wiehcowego — im ono byto wieksze,
tym samoocena stanu zdrowia (r=0,34; p<0,001) i jakosci
zycia przed zabiegiem (r=0,25; p=0,007) byta gorsza. Po-
dobne badania na temat wydolnosci fizycznej pacjentéw
i jej wptywu na ocene przez nich jakosci swojego zycia pro-
wadzone byty przez Wéjcicka i wsp., jednak dotyczyty one
wczesnego okresu po operacji serca (1-14 déb). Wyniki te
wskazuja, ze chorzy o lepszej wydolnosci fizycznej oceniali
korzystniej swoja jakos¢ Zycia niz pacjenci o gorszej kondy-
qji fizycznej [12].

Okoto potowa badanych pacjentéw deklarowata dosé
znaczne i znaczne obnizenie nastroju w okresie 4 tygodni
poprzedzajacych zabieg operacyjny. Podobne dane uzyskali
Zielinska i wsp. [13], oceniajac dwie grupy chorych operowa-
nych z powodu choroby niedokrwiennej serca (gr. | - CABG;
gr. Il = OPCAB) po 75. roku zycia miedzy innymi pod katem
wystepowania zaburzef emocjonalnych. W obu tych grupach
stwierdzono zaburzenia emocjonalne (zaburzenia depresyj-
ne, obnizenie nastroju i in.) [13]. Réwniez Matysiakiewicz
stwierdzita czeste wystepowanie zaburzen depresyjnych
u chorych po CABG i korzystny wptyw procesu rehabilitacji
na ich korekcje [14]. Wydaje sie wiec, ze zabieg kardiochi-
rurgiczny jest obarczony ryzykiem wystapienia zaburzeh
nastroju o réznym nasileniu u wiekszosci pacjentow.

Zastanawiajace jest, ze w niniejszych badaniach wiek
nie miat bezposredniego zwigzku z Zadna z badanych zmien-
nych —ani z wydolnoscig fizyczng, ani tez stanem emocjo-
nalnym czy samooceng stanu zdrowia, co zostato zweryfi-
kowane przy pomocy réznych narzedzi badawczych. W wielu
badaniach wykazano natomiast, ze podeszty wiek jest nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka nie tylko choroby niedo-
krwiennej serca, ale i depresji, i odgrywa role w subiektywnej
ocenie jakosci zycia [15, 16] Rozbieznosci te moga by¢ spo-
wodowane niezbyt duzg liczebnoscia i doborem grupy bada-
nej, w ktorej znajdowaty sie osoby nie tylko w podesztym
wieku, ale i mtodsze, obcigzone chorobg niedokrwienng
serca kwalifikujaca sie do leczenia kardiochirurgicznego.
Uzyskane wyniki sugeruja, ze czynnikiem wptywajacym na
stan emocjonalny nie byt wiek, ale kondycja fizyczna bada-
nych (p=0,027) i nasilenie bélu wiericowego (p<0,01).

Ocena poziomu wsparcia ankietowanych potwierdzona
w wynikach dwoch réznych narzedzi badawczych (r=0,28;
p=0,003) pozwala wnioskowac, ze wieksza czes¢ pacjen-
tow (70%) zakwalifikowanych do zabiegu wszczepienia po-
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mostéw aortalno-wieficowych uwazata udzielane im wspar-
cie spoteczne za dobre, niezaleznie od wieku i ptci. Moze
wynikac to z faktu, ze wiekszos¢ z nich pozostawata w sta-
tych zwigzkach matzenskich. Pomimo wysokiego poziomu
wsparcia dolegliwosci zwigzane z chorobg niedokrwiennga
serca byty powodem ograniczenia lub wyeliminowania
dos¢ duzej liczby chorych z aktywnosci spotecznej. W bada-
nej grupie tylko 19% respondentéw byto czynnych zawodo-
wo, a 26% pacjentéw choroba zmusita do korzystania z za-
sitku rentowego. Niezdolnos¢ do pracy z powodu choréb
uktadu krazenia w latach 1990-1999 wyniosta od 31,3% do
27,3% w populacji polskiej i w dalszym ciggu stanowi duzy
problem ekonomiczny [18]. Opublikowany w 1998 roku ra-
port Food, Nutrition and Cardiovascular Disease Prevention
in the European Union opracowany przez Europen Heart
Network [19] stwierdza, iz starzenie sie populacji i wzrost
zachorowan na chorobe niedokrwienng serca jest duzym
obcigzeniem dla budzetéw ochrony zdrowia w Unii Euro-
pejskiej, jak réwniez zwieksza liczbe ludzi o nizszej jakosci
zycia. Szansg dla rozwigzania tego problemu moze by¢ kom-
pleksowe postepowanie umozliwiajace ponowne wtaczenie
tej grupy chorych do normalnego zycia spotecznego, rodzin-
nego i zawodowego dzieki rehabilitacji medycznej, spotecznej
i psychologicznej, zgodnie z zaleceniami Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego [20].

Ogo6lnopolski Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych po-
daje, ze na 13789 operacji wieicowych w 2004 roku zabiegi
mato inwazyjne stanowity tylko 33,8% [21]. Dominujaca
technika pomostowania wiencowego w grupie badawczej
byty réwniez zabiegi wykonane z uzyciem krazenia poza-
ustrojowego (CABG — 88%), w trybie planowym (66%), przy
czym wyzsze ryzyko w skali Euroscore wigzato sie z wyko-
naniem zabiegu w pilniejszym trybie (p=0,045) i dtuzszym
czasem hospitalizacji — niezaleznie od techniki wykonania
zabiegu. Dane te s3 zblizone do wynikéw Jansena, w ktérych
ok. 15% wszystkich zabiegéw pomostowania wieficowego
wykonuje sie bez uzycia krazenia pozaustrojowego [22].
Powiktania wystapity u ok. 13% pacjentéw, podobnie jak
w badaniach Kacprzyka [23]. Szukajac zwigzku pomiedzy
funkcjonowaniem przed zabiegiem a liczba powiktan po
CABG, potwierdzono, ze gorsza wydolnosé fizyczna chorych
przed zabiegiem zwiekszata prawdopodobiefistwo wystapie-
nia powiktan pooperacyjnych (p=0,01). Uzasadnia to koniecz-
nos¢ korekcji czynnikéw ryzyka jeszcze przed zabiegiem
w takim zakresie, jaki jest mozliwy.

Whnioski

Uzyskane wyniki badah pozwolity wysunaé pewne wnio-
ski. Nie moga by¢ one uogblniane ze wzgledu na niezbyt
liczng grupe badawcza, jednak moga stanowi¢ punkt wyjscia
do dalszych badan.

1. Kondycja fizyczna oraz zdolnosé do wykonywania czyn-
nosci dnia codziennego jest dos¢ znacznie uposledzona
u badanych pacjentéw oczekujacych na zabieg CABG.

2. Lepsza wydolnos¢ fizyczna badanych wiaze sie z bardziej
pozytywna samooceng stanu zdrowia oraz z mniejsza
liczba powiktah pooperacyjnych. Czynnikiem znacznie
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wptywajgcym na ocene zdrowia i jakosci zycia jest nasi-
lenie bélu wiencowego.

3. Zaburzenia nastroju wystepujg w réznym stopniu u wiek-
szosci ankietowanych chorych oczekujacych na zabieg po-
mostowania aortalno-wieficowego, czesciej u 0s6b o wiek-
szym nasileniu bélu wiencowego.

4. Poziom wsparcia spotecznego w badanej grupie chorych
jest dobry. Pomimo tego z powodu dolegliwosci chorobo-
wych u dos¢ duzej grupy pacjentéw wystepuja utrudnienia
w realizacji aktywnosci spotecznych.
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