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STRESZCZENIE

Wstep. Wraz ze wzrostem zachorowalnosci na choroby uktadu kraze-
nia, w szczegolnosci chorobe wienicowa (CAD), wzrasta liczba zabiegow
kardiochirurgicznych. W okresie pooperacyjnym pacjenci zazywaja
najwieksza liczbe $Srodkéow przeciwboélowych, jak réwniez narazeni sa
na wysoki poziom leku zwigzany z silnym bélem.

Cel pracy. Ocena determinantéw zuzycia Srodkéw przeciwbélowych
u pacjentéw w pierwszej dobie po zabiegach kardiochirurgicznych.
Material i metody. Badaniem objeto 100 pacjentéw zakwalifikowa-
nych do zabiegéw kardiochirurgicznych pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABG), pomostowania tetnic wienncowych bez uzycia krazenia
pozaustrojowego (OPCAB) lub wymiany zastawki aortalnej (AVR). Oce-
ne poziomu leku dokonano z uzyciem Inwentarza Stanu i Cechy Leku
(STAI). Zuzycie sSrodkéw przeciwboélowych analizowano na podstawie
dokumentacji (karta anestezjologiczna i karta opieki pooperacyjnej)
w pierwszym dniu po operacji dla kazdego pacjenta indywidualnie.
Wyniki. Poziom leku w badanej grupie pacjentéw kardiochirurgicz-
nych oscyluje na $rednim i wysokim poziomie w przedziale 80-90
punktéw (STAI). Poziom leku-stanu ksztattowat sie na przecietnym
poziomie w przedziale 23-66 punktéw (STAI-X1), natomiast poziom
leku-cechy oceniony zostat jako wysoki w przedziale 23-66 punktow
(STAI-X2). Wykazano istotne statystycznie korelacje miedzy lekiem-
-cechg a zuzyciem fentanylu (r = -1,000; p = 0,005) oraz miedzy lekiem
sumarycznym a zuzyciem morfiny (r = -0,999; p = 0,028), Ketonalu
(r=-0,997; p = 0,046) oraz propofolu (r = -0,998; p = 0,039). W przy-
padku zabiegu OPCAB zuzywane sa $rednio wieksze dawki Perfalganu
niz podczas CABG (p = 0,045) oraz wieksze dawki morfiny niz podczas
AVR (p =0,02). W przypadku zabiegu CABG zuzywane s3 $rednio wiek-
sze dawki morfiny oraz Perfalganu niz podczas AVR (p = 0,012 oraz p
= 0,025, odpowiednio). Zaobserwowano brak istotnych statystycznie
réznic miedzy zuzyciem $rodkéw przeciwbdlowych a ptcig (p > 0,05)
oraz wiekiem pacjentéw (p > 0,05).

WhiosKi. U pacjentéw poddanych zabiegom CABG zaobserwowano wy-
soki poziom odczuwanego leku ogélnego. Zaobserwowano, ze wyzszy
poziom leku wptywa na mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwb6-
lowe. Ustalono, ze pte¢ oraz wiek badanych pacjentéw nie wptywat na
liczbe zazywanych lekéw przeciwbdlowych w okresie okoto- i poope-
racyjnym.

Stowa Kkluczowe: choroby krazenia, choroba wienicowa, kardiochirur-
gia, pielegniarstwo, poziom leku, bél pooperacyjny, zuzycie lekéw prze-
ciwbélowych.

WSTEP

Choroby sercaiuktadu krazenia, w szczegdlnosci choroba wien-
cowa (CAD - coronary artery disease), stanowig gtéwne wyzwa-
nie dla wspdiczesnej kardiochirurgii ze wzgledu na czestos$¢
ich wystepowania [1]. W Polsce ponad 40% wszystkich zgonéw
wsréd mezczyzn i ponad 50% u kobiet jest spowodowanych
chorobami uktadu krazenia [2]. Choroby te sg przyczyna 800
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SUMMARY

Background. Along with the increase in the incidence of cardiovascu-
lar disease (CAD), in particular coronary disease (CAD), the number of
cardiac surgery procedures increases. In the postoperative period, pa-
tients take a lot of analgesic drugs as well as are exposed to high levels
of anxiety associated with severe pain.

Objectives. The study aimed to assess the determinants of analgesic
drugs consumption in patients on the first day after cardiac surgery
procedures.

Material and methods. The study involved 100 patients qualified for
coronary artery bypass grafting (CABG), off-pump coronary artery
bypass (OPCAB) or aortic valve replacement (AVR). An assessment of
the level of anxiety was done using the State-Trait Anxiety Inventory
(STAI). The consumption of analgesic drugs was analysed based on
medical documentation (anaesthesiology card and postoperative card)
on the first postoperative day for each patient individually.

Results. The level of general anxiety in the studied group of cardiac
surgery patients oscillates at the medium and high level in the range
of 80-90 points (STAI). The level of state-anxiety was on the average
level within the range of 23-66 points (STAI-X1), while the level of
anxiety-trait was rated as high within the range of 23-66 points (STAI-
X2). There were statistically significant correlations between anxiety-
-trait and the use of fentanyl (r = -1.000; p = 0.005) and between total
anxiety and consumption of morphine (r = -0.999; p = 0.028), Ketonal
(r=-0.997; p = 0.046) and propofol (r = -0.998; p = 0.039). In the case
of the OPCAB procedure, higher doses of Perfalgan were consumed on
average than during CABG (p = 0.045) once higher doses of morphine
than during AVR (p = 0.02). In the case of CABG surgery, on average,
higher doses of morphine and Perfalgan were consumed than during
AVR (p=0.012 and p = 0.025, respectively). There were no statistically
significant differences between analgesic drugs consumption and pa-
tients’ gender (p > 0.05) and age (p > 0.05).

Conclusions. A high level of general anxiety was observed in patients
undergoing CABG surgery. It was found that a higher level of anxiety
impact on a lower need for analgesics. It was established that the sex
and age of the studied patients did not affect the number of analgesics
used in the peri- and postoperative period.

Key words: cardiovascular diseases, coronary artery disease, cardiac
surgery, nursing, level of anxiety, postoperative pain, analgesic drugs
consumption.

tysiecy hospitalizacji rocznie w Polsce i 16 milionéw na $wie-
cie [3]. Wedtug prognoz Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO
- World Health Organization), CAD moze zaja¢ pierwsze miej-
sce na liscie schorzen powodujacych najwiekszg $miertelno$¢
w roku 2020 [4].

Wraz ze wzrostem zachorowalnosci na choroby uktadu kraze-
nia wzrosta liczba wykonywanych zabiegéw kardiochirurgicz-
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nych. Kazdy pacjent kwalifikowany do zabiegu podlega ocenie
skalag EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation). Jest ona pomocna w oszacowaniu ryzyka oraz
w wyborze optymalnej metody leczenia, a nie ma na celu dys-
kwalifikowac chorych od zabiegu operacyjnego [5]. Kolejna jest
skala NYHA zaproponowana przez Nowojorskie Towarzystwo
Kardiologiczne (NYHA - New York Heart Association) oceniaja-
ca wydolno$¢ uktadu krazenia [6] oraz skala ASA opracowana
przez Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologiczne (ASA
- American Society of Anaesthesiology) umozliwiajaca ustalenie
rokowania u pacjenta poddanego zabiegowi oraz okres$lajaca
przyblizone ryzyko $mierci [7].

Leczenie CAD jest ukierunkowane na ztagodzenie objawdw,
obnizenie ryzyka powiktan i $miertelnosci. Do najczesciej
wykonywanych zabiegéw naleza zabiegi pomostowania aor-
talno-wiencowego (CABG - coronary artery bypass grafting),
pomostowania tetnic wiencowych bez uzycia krazenia poza-
ustrojowego (OPCAB - off-pump coronary artery bypass), ale
takze wymiana zastawki aortalnej (AVR - aortic valve repla-
cement) oraz wymiana zastawki mitralnej (MVR - mitral valve
replacement) [8].

Faktem jest, iz pacjenci zakwalifikowani do zabiegéw Kkar-
diochirurgicznych narazeni sa zaréwno na lek, jak i bol, gdyz
sama operacja jest silnym czynnikiem stresogennym z uwagi
na ryzyko bezposredniego zagrozenia zycia chorego. Specyfi-
ka leczenia chirurgicznego powoduje znaczne obcigzenie me-
chanizméw psychicznej regulacji [9]. Dodatkowo, z operacja
kardiochirurgiczna zwigzane jest poczucie duzego zagrozenia,
a wyolbrzymienie ryzyka i cierpienia pooperacyjnego pobudza
do wzmozenia reakcji lekowych [10].

Pacjent zakwalifikowany do zabiegu po umieszczeniu w od-
dziale kardiochirurgicznym wymaga odpowiedniego i profe-
sjonalnego przygotowania do zabiegu, aby w miare tagodnie
i bezstresowo przejs¢ przez zabieg operacyjny. Chorzy wyka-
zujacy pozytywne nastawienie cechuja sie lepsza wspotpraca
z personelem medycznym, chetniej poddaja sie zabiegom pie-
legnacyjnym i rehabilitacyjnym oraz szybciej adaptujg sie do
nowej sytuacji [11]. Co wiecej, zaobserwowano, iz u pacjentéw
bedacych w dobrym stanie psychofizycznym pobyt w szpitalu
jest znacznie kroétszy [12].

Spielberger [13] dokonat rozréznienia miedzy dwoma pojeciami:
lekiem w ujeciu stanu i lekiem w ujeciu cechy. Przy czym lek-stan
nalezy rozumiec¢ jako ztozona reakcje emocjonalna, na ktéra
sktada sie subiektywne, niespecyficzne uczucie napiecia i zagro-
Zenia oraz pobudzenie autonomicznego uktadu nerwowego. Stan
ten moze pojawiac sie i znika¢, trwac dtuzej lub krécej. Trzeba za-
znaczy¢, ze jest on w gtéwnej mierze funkcja leku-cechy, bedace-
go indywidualng, bardziej trwata predyspozycja do reagowania
lekiem i spostrzegania sytuacji, jako zagrazajacej [14].

Natezenie i zasieg bolu pooperacyjnego sa z reguty proporcjo-
nalne do rozlegtosci zabiegu operacyjnego, ale reakcja chorego
na bél jest modyfikowana przez przebyte doswiadczenia, stan
zdrowia oraz srodowiskowe i osobowos$ciowe uwarunkowania
[15]. Najwieksze natezenie bdlu wystepuje w pierwszej i drugiej
dobie po zabiegu operacyjnym [16]. W tym tez okresie pacjen-
ci zazywaja najwieksza liczbe srodkéw przeciwbélowych, jak
réwniez narazeni sg na wysoki poziom leku zwigzany z bélem
pooperacyjnym oraz troska o wtasne zdrowie [17, 18].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest ocena determinantéw zuzycia Srod-
kéw przeciwbolowych u pacjentéw w pierwszej dobie po za-
biegach kardiochirurgicznych oraz udzielenie odpowiedzi na
gtowne pytanie badawcze: Czy poziom leku wptywa na zwiek-
szone zapotrzebowanie na $rodki przeciwbo6lowe?

Wytypowano takze pie¢ szczegétowych probleméw badaw-
czych:

1) Jaki byt ogélny poziom leku przed zabiegiem kardiochirur-
gicznym w badanej grupie?

Wptyw leku na zuzycie srodkow przeciwbdélowych...

2) Jaki jest poziom leku, jako stanu i jako cechy w badanej gru-
pie?

3) W jakim stopniu lek, jako stan i cecha miat wptyw na zuzy-
cie lekéw przeciwbélowych?

4) W jakim stopniu rodzaj zabiegu, miat wplyw na zuzycie
$Srodkéw przeciwbélowych?

5) W jakim stopniu wiek i pte¢ miaty wptyw na zuzycie $rod-
kéw przeciwbélowych?

MATERIAL I METODY
Etyka badan

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej przy Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie. Przed przystapieniem do badan uzyskano pi-
semna zgode od wszystkich pacjentéw zakwalifikowanych do
badan. Badania przeprowadzono zgodnie z rekomendacjami
Deklaracji Helsinskiej opracowanymi przez Swiatowe Towa-
rzystwo Medyczne [19] oraz wytycznymi Dobrej Praktyki Kli-
nicznej [20].

MATERIAL BADAWCZY

Badania przeprowadzono w Oddziale Rehabilitacji Slaskiego
Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Ocenie poddano 100 osdb
(69 mezczyzn oraz 31 kobiet) zakwalifikowanych do zabiegow
kardiochirurgicznych CABG, OPCAB lub AVR. Wszyscy uczest-
nicy badania zostali poinformowani o szczegdétowym przebie-
gu badania oraz jego celowo$ci, a takze o sposobie wypelnienia
kwestionariusza, jak réwniez o mozliwos$ci rezygnacji z udziatu
w badaniu, na kazdym z jego etapéw, bez poniesienia zadnych
konsekwencji.

Narzedzia badawcze

Do oceny poziomu leku jako,cechy” orazlekujako ,stanu” zasto-
sowano polska wersje jezykowa standaryzowanego Inwentarza
Stanu i Cechy Leku (STAI - State-Trait Anxiety Inventory) opra-
cowanej wedtug Spielbergera [21]. Kwestionariusz STAI sktada
sie z dwoéch niezaleznych cze$ci zawierajacych po 20 stwier-
dzen kazda. Za pomoca pierwszej czes$ci STAI (X-1) mozna bada¢
poziom leku traktowanego jako aktualny stan emocjonalny. Ta
cze$¢ kwestionariusza jest narzedziem bardzo czutym. Pozwa-
la $ledzi¢ dynamike leku nawet w ciggu niewielkich odstepach
czasowych. Cze$¢ druga STAI (X-2) dotyczy leku rozumianego
jako cecha osobowosci. Osoba badana ustosunkowuje sie do
kazdego stwierdzenia, wybierajac jedna z czterech mozliwosci.
Poziom leku wyrazony jest liczbg punktéw uzyskanych przez
sumowanie otrzymanych ocen w poszczegélnych odpowiedzi.
Wartosci punktowe dla kazdej czesci kwestionariusza moga
wahac sie od 20 do 80 punktéw - wysokie wartosci punktowe
oznaczaja wyzszy poziom leku [22].

Z kolei, zuzycie srodkéw przeciwbdlowych obliczono na pod-
stawie analizy dokumentacji (karta znieczulenia operacyjnego
oraz karta opieki pooperacyjnej) kazdego pacjenta z osobna
w pierwszej dobie po zabiegu kardiochirurgicznym.

Analiza statystyczna

Wyniki opracowano w programie statystycznym STATISTICA
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). W pierwszej kolejnosci przed-
stawiono statystyki opisowe, a nastepnie poréwnano uzyskane
warto$ci w celu okreslenia wewnetrznych réznic i zaleznosci
dla badanych zmiennych bazujac na analizie wariancji z uzy-
ciem testu t-Studenta oraz wspotczynnika korelacji r Pearsona.
Test t-Studenta jest najbardziej powszechnie stosowang meto-
da oceny réznic miedzy $rednimi w dwéch grupach. Podawany
poziom p dla wynikéw testu t reprezentuje prawdopodobien-
stwo btedu zwigzanego z przyjeciem hipotezy o istnieniu réz-
nic miedzy $rednimi. Z kolei wspétczynnik r Pearsona, zwany
takze wspotczynnikiem korelacji liniowej, jest najpowszechniej
wykorzystywanym wspéiczynnikiem do badania zalezno$ci
i okreslenia stopnia proporcji dwéch zmiennych wzgledem sie-
bie. Dla wszystkich badan i analiz przyjeto poziom istotnosci a
=0,05 [23].
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WYNIKI
Charakterystyka pacjentéow

Wiek badanej grupy oscylowat w przedziale od 30 do 80 lat, jed-
nak najliczniejsza grupa operowanych to osoby w wieku 60-70
lat, ktore stanowig ponad 50% badanych. Zdecydowanie wiek-
szg grupe pacjentéow stanowili mezczyzni, bo az 69%, kobiet
poddanych zabiegowi kardiochirurgicznemu byto 31%. Badania
te po raz kolejny potwierdzaja, ze czeSciej na choroby uktadu
krazenia zapadaja mezczyzni niz kobiety. Pacjenci poddani za-
biegowi CABG bez uzycia krazenia liczyli 39%, chorzy operowa-
ni z zastosowaniem krazenia stanowili 61% badanych (ryc. 1).

Rycina 1. Rozktad wynikéw dla wieku oraz pitci badanych, a takze ro-
dzaju zabiegu

Liczba obs.

Liczba obe

Liczba obs

Poziom samooceny

Az 77% respondentéw twierdzi, Ze nie potrafi dostatecznie
szybko podejmowac decyzji, a pozostate 23% uwazato, ze podej-
muje decyzje szybko. Badani na ogét czuli sie wypoczeci, co po-
twierdzito 54% oséb, z kolei 38% uwaza, Ze tylko czasem, a 8%
stwierdza, ze tak nie jest. W 95% respondenci odczuwali spokéj
i nalezeli do os6b opanowanych, 5% uwazato, Ze towarzyszy
im niepokoj. Badani w ré6znym stopniu potrafia przezwyciezy¢
trudnosci (99%) i nie dopuszczajg ich narastania (1%). Az 73%
respondentéw martwi sie o rzeczy nieistotne, 27% nigdy nie
miato takich probleméw. Z przeprowadzonych badan wynika,
ze zawsze (20%) badz czesto (38%) respondenci uwazali sie za
osoby szczesliwe, 39% czasem byto zadowolonych z zycia, 3%
nigdy nie potwierdzato tego stwierdzenia.

Badani sa sktonni bra¢ wszystko na powaznie (84%), 16% jest
innego zdania. Badanym brak pewnosci siebie (79%), 21% okre-
$lito, iz naleza do oséb zdecydowanych. 5% badanych nigdy nie

Wptyw leku na zuzycie srodkéw przeciwbdélowych...

czuto sie bezpiecznie, a 25% tylko czasem odczuwato niepoko;j.
Pozostata liczba badanych 70% twierdzito, Ze nic im nie zagra-
za.Respondenci w 70% wypieraja problemy, tylko 30% stara sie
dostrzec kryzysitrudno$¢. Z badan wynika, ze 64% responden-
tow czasem towarzyszyt smutek, 21% badanych nigdy nie czuto
sie przygnebionymi. Badani naleza do os6b zadowolonych z zy-
cia, tak odpowiedziato 61% respondentéw, 37% stwierdzito, ze
tylko czasem, a 2% nigdy nie byto zadowolonych.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze 58% pacjentéw czasem nie
moze przesta¢ myslec¢ o nieistotnych sprawach i dodatkowo czuja
sie nimizadreczane. Odczué tych nie posiada 23% badanych. Bada-
ni w 71% odczuwaja rozczarowanie tak dotkliwie, Ze nie potrafia
przesta¢ o tym mysle¢, 29% nigdy nie doswiadczyto takiego sta-
nu. Respondenci nalezg do oséb zréwnowazonych: 48% prawie
zawsze, 27% - czesto, a 25 - czasem. Z badan wynika, ze pacjenci
myslac o ktopotach w 86% przypadkéw odczuwajg niepokdj lub
rozdraznienie, 14% do niepowodzen podchodzi bez emociji.

Poziom leku

Obserwacja wynikéw obrazujacych ogélny poziom leku poka-
zata, ze 29 badanych uzyskato punktacje w przedziale od 80 do
90 punktéw. W przedziale tym znajduje sie rdwniez wartosé
Srednia wynoszaca 89,43 punktéw, przy wartosciach minimal-
nej i maksymalnej wynoszacej odpowiednio 46 i 119 punktéw.
Analiza ta wykazuje, iz poziom leku w badanej grupie oscyluje
na $rednim i wysokim poziomie (ryc. 2).

Rycina 2. Rozktad wynikow dla ogdlnego poziomu leku (STAI)
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Wyniki uzyskane przez respondentéw w skali ,lek jako stan”
(STAI-X1) ukazaty $rednio 45,54 punktéw, przy czym warto$cia
minimalng byty 23 punkty, a maksymalng - 66 punkéw. Jak moz-
na réwnoczes$nie zaobserwowac 25% badanych uzyskato punk-
tacje z przedziatu 40-45 punktéw. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
lek-stan ksztattowat sie na przecietnym poziomie (ryc. 3).

Rycina 3. Rozktad wynikéw dla poziomu leku-stanu (STAI-X1)
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Wyniki uzyskane przez respondentéw w skali ,lek jako cecha”
(STAI-X2) mieScity sie w przedziale od 23 do 60 punktéw, co
Srednio ksztattuje sie na poziomie 43,89 punktéw. Ponad po-
towa otrzymanych wynikéw zawierata sie w przedziale 40-45
punktéw. Uzyskane wyniki wskazuja, ze lek-cecha ksztattowat
sie na wysokim poziomie (ryc. 4)

Rycina 4. Rozktad wynikow dla poziomu leku-cechy (STAI-X2)
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Zuzycie lekow

Wykazano, ze wraz ze wzrostem poziomu leku we wszystkich
trzech skalach spada poziom zuzycia lekdw przeciwbdélowych.
Nalezy réwnocze$nie zauwazy¢, ze jedynie w czterech przy-
padkach otrzymane wyniki sg istotne statystycznie. [stotnymi
statystycznie zalezno$ciami sg korelacje miedzy lekiem-cecha
a zuzyciem fentanylu oraz miedzy lekiem sumarycznym a zuzy-
ciem morfiny, Ketonalu oraz Propofolu (tab. 1).

Tabela 1. Zaleznos$ci pomiedzy lekiem-stanem, lekiem-cechg oraz su-
marycznym lekiem a zuzyciem lekéw przeciwbélowych

Lek STAI-X1 STAI-X2 Suma
Fentanyl r=-0,726 r=-1,000 r=-0,959
y p=0,483 p=0,005 p=0,183
Morfina r=-0909 r=-0943 r=-0,999
p=0,272 p=0,215 p=0,028
Dormicum r=-0,500 r=-0961 r=-0,839
p=0,667 p=0,179 p=0,367
Perfalean r=-0,798 r=-0993 r=-0985
g p=0412 p=0,076 p=0,112
Ketonal r=-0,856 r=-0975 r=-0,997
p=0,346 p=0,142 p=0,046
Provofol r=-0,862 r=-0973 r=-0,998
p p=0,339 p=0,149 p=0,039

Na podstawie przedstawionych wynikéw mozna stwierdzic,
Ze istnieje istotna statystycznie réznica w zuzyciu Perfalganu
miedzy zabiegami CABG i OPCAB. Jak mozna zaobserwowac
w przypadku zabiegu OPCAB zuzywane s3a $rednio wieksze
dawki wymienionego leku (tab. 2).

Tabela 2. Zalezno$ci miedzy zabiegiem POPCAB oraz CABG a zuzyciem
lekéw przeciwboélowych

Lek OPCAB | CABG t daf p

Fentanyl 0,324 0,337 -0,367 58 0,715
Morfina 0,320 0,255 1,002 58 0,320
Dormicum 0,073 0,055 1,068 14 0,303
Perfalgan 16,298 10,296 2,161 17 0,045
Ketonal 1,973 2,611 -1,123 40 0,268
Propofol 11,705 7,220 1,522 28 0,139

Uzyskane wyniki wykazuja istnienie istotnej statystycznie
réznicy w zuzyciu morfiny miedzy zabiegami OPCAB i AVR.
W przypadku pierwszej grupy zabiegéw zuzywane byto prawie
dwukrotnie wiecej leku niz w przypadku zabiegu AVR (tab. 3).
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Tabela 3. Zalezno$ci miedzy zabiegiem POPCAB oraz AVR a zuzyciem
lekéw przeciwbélowych

Lek OPCAB AVR t df p

Fentanyl 0,324 0,315 0,255 66 0,799
Morfina 0,320 0,178 2,395 61 0,020
Dormicum 0,073 0,066 0,509 17 0,617
Perfalgan 16,298 19,481 |-0,759 16 0,459
Ketonal 1,973 1,572 1,808 42 0,078
Propofol 11,705 8,935 1,053 32 0,300

Uzyskano dwie istotne statystycznie réznice w zuzyciach lekdw
przeciwboélowych pomiedzy zabiegami CABG i AVR. Dla zabie-
goéw CABG wykryto Srednio wieksze zuzycie morfiny oraz $red-
nio nizsze zuzycie Perfalganu (tab. 4).

Tabela 4. Zaleznos$ci pomiedzy zabiegiem CABG oraz AVR, a zuzyciem
lekéw przeciwbélowych

Lek CABG  AVR t df p

Fentanyl 0,337 0315 0494 48 0,624
Morfina 0,255 0,178 2,609 47 0,012
Dormicum 0,055 0,066  -0,720 |9 0,490
Perfalgan 10,296 19,481 -2,458 17 0,025
Ketonal 2,611 1,572 1,568 32 0,127
Propofol 7220 8935  -0,861 20 0,400

Wykazano takze istotng statystycznie réznice w zuzyciu morfi-
ny miedzy zabiegami OPCAB + CABG i AVR. W przypadku pierw-
szej grupy zabiegdw zuzywane byto prawie dwukrotnie wiecej
leku niz w przypadku zabiegu AVR (tab. 5).

Tabela 5. Zaleznos$ci miedzy zabiegiem OPCAB + CABG oraz AVR a zu-
zyciem lekéw przeciwboélowych

Lek OPCAB-CABG  AVR t df p

Fentanyl 0,328 0,315 0418 87 0,677
Morfina 0,295 0,178 2,390 84 0,019
Dormicum | 0,069 0,066 0,228 21 0,822
Perfalgan 13,139 19,481 | -1952 26 0,062
Ketonal 2,216 1,572 1,478 58 0,145
Propofol 10,359 8935 0,615 41 0,542

Zaobserwowano brak istotnych statystycznie réznic miedzy
zuzyciem Srodkow przeciwbodlowych a picia (tab. 6) oraz wie-
kiem pacjentéw (tab. 7).

Tabela 6. Zalezno$ci miedzy ptcig a zuzyciem lekdw przeciwbo6lowych

Lek Mezczyzna Kobieta |t af |p

Fentanyl 0,30470 0,34984  -1,51151 |95  0,133977
Morfina 0,26883 0,22483 094615 91 | 0,346579
Dormicum 0,06895 0,05857  0,85068 |24  0,403355
Perfalgan 14,92450 16,73250 | -0,55166 30 0,585269
Ketonal 2,03310 2,01174 0,05344 63 0,957547
Propofol 9,66722 10,92444  -0,49347 43 0,624189

Tabela 7. Zalezno$ci miedzy picia a zuzyciem lekéw przeciwbélowych

Lek Wiek
Fentanyl ; ==-0(?,8218480
Morfina ;z%.gS;gZ
Dormicum ;7:=-00,'65;091
Perfalgan 220?55;38
Ketonal ;==-00'23057173
Propofol 226?5056864
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DYSKUSJA

Badajac liczbe zuzytych lekéw przeciwbdlowych w okresie
pooperacyjnym stwierdzono, ze im wyzszy poziom leku, tym
bardziej obniza sie zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe.
Faktem jest, iZ nie badano nateZenia bo6lu pacjenta, a jedynie
podawano leki przeciwbélowe na zgdanie. Uzyskanych wyni-
koéw nie mozna poréwnaé, poniewaz brak danych badan w tym
zakresie. Niemniej jednak, kilkuletnia obserwacja i do§wiad-
czenie autora niniejszej pracy pozwala zauwazy¢, iz niejedno-
krotnie pacjenci zgtaszaja prosbe zazycia Srodkéw przeciwboé-
lowych po wcze$niejszej sugestii personelu pielegniarskiego.
Wysoki poziom leku moze prowadzi¢ do nastepujacej reakc;ji:
wysoki poziom leku — niepokéj o wtasne zdrowie — obawa
przed negatywnym wptywem lekéw przeciwbdlowych — proé-
ba opanowania b6lu — wysoki poziom bélu.

Badania wtasne wykazaty wysoki poziom leku w ocenie kwe-
stionariuszem STAI w badanej grupie, zaréwno jako cechy, jak
i stanu (70%). Podobne wyniki uzyskaty Greszta i Sieminska
[24], ktére odnotowaty, ze wysoki poziom leku jako stanu jest
zalezny od poziomu leku jako cechy. Autorki uwazaja, ze usta-
lenie poziomu leku jako cechy u pacjentéw w okresie przedope-
racyjnym, na etapie kwalifikowania do operacji CABG, moze
okazac sie przydatne w skuteczniejszej analgezji.

Wspdtczesny oraz praktyczny przeglad danych naukowych do-
wiodl, ze niepokdj jest szczegélnie wysoki w przypadku pa-
cjentéw bedacych na liscie oczekujacych z nieznang data zabie-
gu CABG. Po zabiegu kardiochirurgicznym poziom leku moze
obnizy¢ sie do warto$ci sprzed poziomu przedoperacyjnego,
niemniej jednak nasilenie leku niekoniecznie ustepuje ponizej
poziomu subklinicznego i moze wymagac interwencji, z uwagi
chociazby na wystepujace ataki paniki [25].

Badanie Tully i wsp. [26] przeprowadzone na grupie 114 pacjen-
téow zakwalifikowanych do CABG dowiodty, Ze w czasie zabiegu
odnotowano niewiele modyfikowalnych czynnikéw ryzyka serco-
wo-naczyniowego, innych niz stan psychiczny, okotooperacyjne le-
czenie leku mogto wptyna¢ na zmniejszenie dalszej chorobowosci
po operacji CABD. U pacjentéw z lekiem wykazano wyzszy $rédo-
peracyjny poziom kinazy kreatyninowej oraz poziomu glukozy, co
wptyneto na mniejsza liczbe implantowanych by-passéw.

GallagheriMcKinley [27] w swoim prospektywnym i opisowym
badaniu ocenili 155 pacjentéw skierowanych do zabiegu CABG
przy uzyciu Szpitalnej Skali Depresji i Leku. Autorzy dowiedli,
ze pacjenci mieli niski poziom leku w kazdym punkcie czaso-
wym; jednak przed samym zabiegiem (38,7%) i po wypisaniu
(38,6%) czestos$¢ wystepowania leku na poziomie granicznym
lub klinicznie istotnym byta czesta.

Nemati i Astaneh [28] w prospektywnym i dwuetapowym ba-
daniu poddali ocenie poziom leku 68 chorych zakwalifikowa-
nych do CABG za pomoca Skali Leku i Depresji Hamiltona (HARS
- Hamilton Anxiety Rating Scale oraz HDRS - Hamilton Depression
Rating Scale). Srednie wyniki odczuwalnego leku przed operacja
CABG byty wyzsze niz po zakoniczonym zabiegu i wynosity odpo-
wiednio 8,9 + 4,7 punktéw i 6,7 + 4,4 punktdéw, a takze rdznity sie
istotnie statystycznie (p = 0,026). Autorzy wnioskuja, iz zabieg
CABG wptywa na redukcje poziomu leku i depresji u pacjentéow
kardiologicznych w obserwacji krotkoterminowej, a efekt ten jest
bardziej widoczny u mezczyzn niz kobiet.

Cserép i wsp. [29] przebadali 180 chorych zakwalifikowanych
do zabiegu kardiochirurgicznego pod katem leku (STAI), depre-
sji (BDI - Beck Depression Inventory) i przyczyn rehospitalizacji
oraz ich wptywu na 10-letnia przezywalnos¢ po zabiegu. Wyniki
wskazuja, ze podczas mediany obserwacji wynoszacej 7,6 roku
$miertelno$¢ wyniosta 23,6% (95% CI: 17,3-99,9; 42 zgony).
Czynniki ryzyka zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem zgonu byty
nastepujace: wyzszy wynik w skali EuroSCORE (AHR: 1,30; 95%
CI: 1,07-1,58), wyzszy przedoperacyjny wynik STAI (AHR: 1,06;
95% CI: 1,02- 1,09), nizszy poziom wyksztatcenia ujety w latach
szkolnych (AHR: 0,86; 95% CI: 0,74-0,98) oraz wystapienie po-
waznych zdarzen niepozadanych sercowych i mézgowych pod-
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czas obserwacji (AHR: 7,24; 95% CI: 2,65-19,7). Autorzy wnio-
skuja, ze ocena czynnikéw psychosocjalnych, w szczego6lnosci
leku, moze by¢ pomocna w identyfikacji zwiekszonego ryzyka
zgonu po zabiegach kardiochirurgicznych.

Lakdizaji i wsp. [30] za cel swoich randomizowanych badan
klinicznych (RCT - randomized clinical trial) postawili ocene
skutecznos$ci kontroli bélu za pomoca analgezji kontrolowa-
nej przez pacjenta (PCA - patient-controlled analgesia) w po-
réwnaniu do konwencjonalnej analgezji kontrolowanej przez
pielegniarke (NCA - nurse-controlled analgesia) w okresie po-
operacyjnym na oddziale intensywnej terapii (ICU - intensive
care unit) po zabiegu CABG. PCA wraz ze statg infuzja morfiny
rozpoczeto natychmiast po przewiezieniu pacjenta na oddziat
ICU, z kolei NCA polegato na dozylnych iniekcjach morfiny przez
pielegniarke na prosbe pacjenta. Poziom bélu oceniono ska-
I3 werbalng (VRS - Verbal Rating Scale), a poziom sedacji oraz
zuzycie Morfiny oceniano od momentu ekstubacji przez pierw-
sze 2 dni po zabiegu. Zanotowano, ze wyniki VRS byty istotnie
statystycznie wyzsze w grupie NCA w poréwnaniu z grupa PCA
(3,27 vs 0,75; p < 0,001), a zuzycie morfiny byto istotnie wyzsze
w grupie PCA w poréwnaniu z grupg NCA (28,43 mg vs 8,37 mg;
p < 0,001). Badacze wnioskujg, Ze metoda PCA z wlewem mor-
finy zwieksza jest bardziej efektywna w u$smierzaniu bélu po-
operacyjnego.

Bjgrnnesiwsp. [31] wnajbardziej aktualnym badaniu opubliko-
wanym na tamach prestiZowego czasopisma European journal
of Cardiovascular Nursing na grupie 416 pacjentéw (76% mez-
czyzn i 24% kobiet) przeanalizowali (1) charakterystyke bélu
pod katem jego nasilenia, lokalizacji, interferencji oraz ulgi, (2)
zuzycie lekdw przeciwboélowych przed zabiegiem kardiochirur-
gicznym oraz w dniach pooperacyjnych od 1. do 4., a takze (3)
zwigzek miedzy bélem pooperacyjnym a cechami demograficz-
nymi i klinicznymi pacjentéw. Naukowcy uzyskali nastepujace
wyniki: 38% pacjentéow zgtosito bol przedoperacyjny, najgor-
szy bol pooperacyjny utrzymywat sie na poziomie od umiar-
kowanego do ciezkiego u 85% pacjentéw w 1. dniu oraz u 57%
do dnia 4.; gtéwna lokalizacja bélu byta okolica naciecia klatki
piersiowej u 70% pacjentéw; Srednie dobowe zuzycie morfiny
wynosito 17 mg, z czego 1. dnia 27 mg i 4. dnia 10 mg; mtod-
szy wiek, pte¢ zeniska, bol przedoperacyjny i przyjmowanie le-
koéw przeciwbdlowych miaty statystycznie znamienny zwiazek
Z WyZszymi pooperacyjnymi progami bolu.

Analiza wynikéw badan wtasnych sktania autorke do postawie-
nia pytania: Czy prowadzona terapia przeciwbdlowa w oddziale
pooperacyjnym jest wystarczajaca? Czy nie nalezatoby apliko-
wac lekarstw z wyprzedzeniem, a nie oczekiwaé na sugestie pa-
cjenta. Chory w tym wczesnym okresie po zabiegu nie zawsze jest
w stanie o leki poprosi¢. Przeprowadzone badania wykazaty, ze
zabiegi bez uzycia krazenia pozaustrojowego wykazuja wieksze
zapotrzebowanie na $rodki przeciwbo6lowe anizeli operacje prze-
prowadzone w krazeniu. Za taka sytuacje moze odpowiadac zbyt
dtuga sedacja i wentylacja pacjentéw operowanych w krazeniu
pozaustrojowym, ale to wymaga dalszych badan.

WNIOSKI

Przeprowadzone badania pozwolily na przedstawienie naste-
pujacych wnioskéw:
1. U pacjentéw poddanych zabiegom CABG zanotowano wyso-
ki poziom odczuwanego leku ogélnego.
2. U pacjentéow poddanych zabiegom kardiochirurgicznym
zanotowano zblizone, Srednie lub wysokie wartosci leku
w ujeciu jego cechy oraz stanu.
3. Zauwazono zalezno$¢, ze im wyzszy poziom leku, tym
mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe.
4. Zabiegi CABG wykazuja wieksze zapotrzebowanie na srodki
przeciwbolowe niz zabiegi AVR lub MVR.
5. Nie wykazano, aby pte¢ oraz wiek badanych pacjentéw kar-
diochirurgicznych wptywat na liczbe zazywanych lekéw
przeciwbodlowych w okresie okoto- i pooperacyjnym.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze §rodkéw wtasnych autoréw.
Konflikt intereséw: Autorzy nie zgtaszajq konfliktu intereséw.
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