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STRESZCZENIE. Przedstawiono publikowane 
w ostatniej dekadzie badania nad zmianami funkcji 
psychicznych u pacjentów po chirurgicznym lecze­
niu choroby niedokrwiennej serca. Pogorszenie sta­
nu psychicznego po zabiegach rewaskularyzacji 
serca metodą przęsłowania (CABG - coronary 
artery bypass graf t) obserwowano u ok. 25% cho­
rych. Wśród objawów dominowała depresja i lęk. 
W.~ród predyktorów identyfikujących już przed 
operacją pacjentów z grupy ryzyka wymienia się 
najczęściej depresję, lęk, płeć żeńską, brak wspar­
cia społecznego, niski status socjoekonomiczny 
oraz słaby mechanizm wyparcia. Uważa się, że 
osoby z grupy ryzyka można by objąć programem 
prewencyjnym w formie pomocy psychologicznej, 
który ułatwiałby pacjentowi powrót do pełnego 
funkcjonowania psychospołecznego. 

SUMMARY. An overview is presented of studies 
published in the past decade, on changes of psycho­
logical functioning in patients after surgical treat­
ment of the ischaemic heart disease. An impairment 
of men tal status after surgical cardiac revasculari­
zation by means of coronary artery bypass graf t 
(CABG) was found in about 25% of cases. Among 
psychopathological symptoms depression and anxie­
ty predominated. The most frequently described pre­
dictors identifying patients /rom the high-risk group 
pre-operatively are the following: depression, 
anxietyJemale gender, lack of social support, a low 
socioeconomic status, and a weak mechanism of 
repression. It is believed that high-risk individuals 
may be offered a prevention program in the form of 
psychological assistance to facilitate their recovery 
to fully adequate psychosocial functioning. 

Słowa kluczowe: depresja / lęk / rewaskularyzacja serca 
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WykorlJ'stane skróty narzędzi diagnostycznych 

BOI 
CES-D 
HAS 
H-CDS 
HDS 
MMSE 
PAIS 

PSSS 
STAl 
SAS 
SDS 

- Beck Depression lnventory (Inwentarz depresji) Becka 
- Center for Epidemiologie Studies - Depression Self-Rating Scale 
- Hamilton Anxiety Scale (Skala lęku) Hamiltona 
- Hackett-Cassem Denial Scale (Skala Wyparcia) Hacketta i Cassem 
- Hamilton Depression Scale (Skala depresji) Hamiltona 
- Mini Mental State Examination (Mini ocena stanu psychicznego) 
- Psychosocial Adjustment to Illness Scale (Skala psychospołecznego przystosowania do cho-

roby) 
- Perceived Social Support Scale (Skala postrzeganego oparcia społecznego) 
- State-Trait Anxiety lnventory (Inwentarz cechy i stanu lęku) Spielbergera 
- Self-Rating Anxiety Scale (Skala samooceny lęku) Zunga 
- Self-Rating Depression Scale (Skala samooceny depresji) Zunga 
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Jest naturalne, że zarówno przewlekłe 
schorzenia jak i zabiegi chirurgiczne - bez 
względu na etiologię i rodzaj - mogą wywo­
ływać, obok zwykłego uczucia strachu, sta­
ny depresyjne i lękowe. Każdy pacjent rea­
guje na chorobę w indywidualny sposób, 
a negatywne reakcje występują w różnym 
nasileniu. Subiektywne odczuwanie choroby 
może wpływać na wystąpienie objawów psy­
chopatologicznych. Najczęściej pojawiające 
się powikłania psychiatryczne w przebiegu 
chorób somatycznych - to zaburzenia na­
stroju, stany lękowe oraz organiczne objawy 
mózgowe. Niektóre z nich mogą rozwinąć 
się w przewlekłe zespoły nerwicowe, wystę­
pujące nawet w sytuacji, gdy prognozy od­
nośnie zdrowia fizycznego są dobre [5]. 
Funkcjonowanie serca i mózgu jest powią­
zane w zasadniczy sposób zarówno w zdro­
wiu, jak i chorobie. Schorzenia serca są zna­
nym czynnikiem ryzyka dla uszkodzeń nie­
dokrwiennych mózgu, co z kolei może po­
garszać funkcjonowanie mięśnia sercowego. 
Choroby naczyń sercowych i mózgowych są 
powiązane również etiologicznie, stąd cho­
roba serca podnosi ryzyko wystąpienia po­
wikłań ze strony o.u.n. 

Wzrost liczby osób z chorobą niedo­
krwienną serca implikuje rozwój nowych 
metod leczenia, w tym również chirurgicz­
nych. Ich celem jest poprawa ukrwienia 
mięśnia sercowego, którego naczynia są 
zmienione miażdżycowo [9]. Rewaskulary­
zacja serca metodą wieńcowego przęsłowa­
nia omijającego (ang. coronary artery by­
pass grafting - CABG) jest uznanym za­
biegiem chirurgicznym u chorych z niewy­
dolnością wieńcową i zagrażającą życiu cho­
robą niedokrwienną serca [4]. Dokonujący 
się w ostatnich latach postęp w technikach 
chirurgicznych i anestezjologicznych zredu­
kował znacząco częstość powikłań po ope­
racji z wykorzystaniem bypassów. U więk­
szości chorych zabieg ten przynosi wymier­
ne korzyści polegające na redukcji objawów 
choroby niedokrwiennej i niewydolności 
o.u.n., jak i na rosnącym poczuciu dobro­
stanu [8]. Z drugiej jednak strony CABG 

powoduje znacząco wyższy wewnątrzszpita­
lny procent śmiertelności [12, 18], a natych­
miastową objawową poprawę odnotowuje 
się tylko u ok. 80% pacjentów [12]. Po­
nadto wystąpienie nawrotu objawów cho­
roby niedokrwiennej [12, 15], zawału serca 
oraz śmierci [12] jest wciąż wysoce prawdo­
podobne w okresie po 10 latach od CABG. 
Według różnych badaczy wiele czynników 
wpływa na zachorowalność i śmiertelność 
po zabiegach bypassów. Najczęściej wymie­
nia się podeszły wiek w chwili zabiegu, płeć, 
stan funkcjonowania lewej komory, zabu­
rzenia rytmu komorowego, czas operacji 
oraz typ i ilość wykonanych przęseł [28, 34, 
37]. Zachorowalność wydaje się być rów­
nież związana ze stopniem rozwoju pro­
cesu miażdżycowego, szczególnie w naczy­
niach dogłowowych, obecnością dodatko­
wej poważnej choroby, stanem neurologicz­
nym oraz liczbą wcześniejszych zabiegów 
chirurgicznych [34]. Krążenie pozaustrojo­
we, które stosuje się podczas zabiegu, rów­
nież niesie za sobą ryzyko powikłań, w tym 
pogorszenie funkcjonowania o.u.n. [31]. 
Chociaż aparatura operacyjna z czasem ule­
gła doskonaleniu, zagrożenie powikłaniami 
mózgowymi nadal uznawane jest za czyn­
nik ryzyka operacji kardiochirurgicznej. Są 
to wg wzrastającej częstości: uszkodzenie 
mózgu ze skutkiem śmiertelnym (ok. 0,1 % 
przypadków), miejscowe deficyty mózgowe 
i pełne udary (1-3%) oraz klinicznie mniej­
sze następstwa (zaburzenia oftalmologiczne, 
odruchy patologiczne, zaburzenia obwodo­
wego układu nerwowego) u 5-10% chorych 
[21, 33, 34]. Dość często, bo u 33% do 83% 
pacjentów we wczesnym okresie po zabiegu 
występuje pogorszenie również w zakresie 
funkcji poznawczych [24, 25, 28, 29,30,32]. 
Może się ono utrzymywać także w późnym 
okresie pooperacyjnym (do 35% chorych 
rok po zabiegu) [17]. To ryzyko wzrasta 
znacznie u starszych pacjentów [17]. U wie­
lu osób po zabiegu CABG obserwuje się 

występowanie różnorodnych zaburzeń psy­
chicznych. Z najczęściej pojawiających się 

wymienia się krótkie, przemijające jakoś-
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ciowe zaburzenia świadomości (delirium 
- omawiane w innej publikacji) oraz zabu­
rzenia nastroju (typ depresyjny) i lękowe. 
Wśród zaburzeń ze sfery psychicznej wy­

stępujących po CABG można wyróżnić dys­
funkcje pojawiające się bezpośrednio po 
zabiegu i szybko przemijające oraz zabu­
rzenia utrzymujące się wiele miesięcy po 
operacji. Te pierwsze stanowią problem 
jeszcze w okresie hospitalizacji, natomiast 
te drugie obniżają, często w znacznym stop­
niu, jakość życia po zabiegu. Pogorszenie 
stanu psychicznego po zabiegu rewaskulary­
zacji obserwuje się u ok. 25% chorych, 
a wśród objawów najczęściej występują de­
presja i lęk [2, 13, 38]. Zaburzenia typu ze­
społu omamowo-urojeniowego obserwowa­
no w znacznie mniejszym odsetku, u 1,3 % 
pacjentów [28]. Podobne wyniki uzyskano 
w badaniach przeprowadzonych z zastoso­
waniem odmiennych metod. 

W pracy przeanalizowano dostępne pub­
likacje z ostatniej dekady (1988-1998) doty­
czące zmian psychicznych po operacjach re­
waskularyzacji mięśnia sercowego metodą 
przęsłowania. 

WYSTĘPOWANIE DEPRESJI 
I LĘKU PO ZABIEGACH CABG 

Timberlake i wsp. [38] przeprowadzili ba­
danie dotyczące oceny występowania i ro­
dzajów depresji po zabiegach chirurgicz­
nych CABG. Dzięki badaniu nastroju przed 
zabiegiem i w kilku etapach po operacji wy­
odrębnili różne typy zmian nastroju u 121 
chorych (109 mężczyzn, 12 kobiet). Porów­
nując dane demograficzne, dane dotyczące 
przebiegu operacji oraz dane kliniczne 
z oceną nastroju tych pacjentów, szukali 
przedoperacyjnych predyktorów służących 
identyfikacji chorych, których stan psy­
chiczny wymaga uważnego monitorowania 
po CABG. Brano pod uwagę ich wiek, czas 
trwania zabiegu oraz ilość stworzonych 
przęseł. Pacjenci byli badani podczas czte­
rech spotkań: przed operacją oraz 8 dni, 
8 tygodni i 12 miesięcy po zabiegu. Za każ-

dym razem badano zaburzenia nastroju in­
wentarzem Becka (BDI). Lęk był mierzo­
ny kwestionariuszem STAlSpielbergera. 
Cecha lęku i stan lęku były badane przed 
i 12 miesięcy po zabiegu. W badaniu tym 
u 37% chorych stwierdzono depresję przed 
operacją. W 8 dniu po zabiegu depresję roz­
poznawano u 50%, natomiast po 8 tygod­
niach i po 12 miesiącach u 24% i u 23% 
chorych. We wszystkich pomiarach, osoby 
z rozpoznanymi zaburzeniami nastroju 
przed zabiegiem miały wyższy wskaźnik wy­
stępowania depresji po CABG w porówna­
niu do osób bez depresji przed operacją. Nie 
stwierdzono znaczących różnic pomiędzy 
tymi dwiema grupami w odniesieniu do wie­
ku i płci, a także ilości uszkodzonych na­
czyń i wykonanych przęseł. Przedoperacyj­
ny wynik cechy lęku wyraźnie różnicował 
tych chorych, którzy byli depresyjni przed 
i po zabiegu. Wysoki wynik cechy lęku naj­
częściej dotyczył pacjentów, którzy byli 
depresyjni tylko krótko po zabiegu. Cechę 
lęku uważa się za relatywnie stabilną dla 
osobowości, odzwierciedla ona skłonność 
do reakcji lękowych. Timberlake uważa, że 
określone cechy osobowości stanowią o ros­
nącym ryzyku złego przystosowania poope­
racyjnego. Również inni badacze zwracali 
uwagę na zależność pomiędzy pewnymi ce­
chami osobowości a przystosowaniem po 
zabiegu. Stwierdzono, że zarówno skłon­

ność do optymizmu [26] jak i neurotyczność 
[23] wiąże się z poprawą po CABG. 

Burker i wsp. [1] podjęli badanie długo­
terminowe celem określenia występowania 
depresji u kobiet i mężczyzn poddanych ope­
racji serca oraz uchwycenia czynników zwią­
zanych z depresją przed i po operacji. Zgod­
nie z metodyką badania, l dzień przed ope­
racją oraz 1 dzień przed wypisem ze szpitala 
141 chorych oceniano baterią testów psycho­
metrycznych, w tym skalą depresji CES-D, 
inwentarzem STAI Spielbergera oraz skalą 
oparcia społecznego PSSS. Dodatkowo zbie­
rano dane z 13 pomiarów fizjologicznych. 
W badaniu tym depresję przed zabiegiem 
stwierdzono u 47% chorych. Po zabiegu 
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kardiochirurgicznym odsetek chorych depre­
syjnych wzrósł do 61 %. Według Burkera ta­
kie czynniki, jak płeć żeńska, wyższy poziom 
lęku oraz mniejsze wsparcie społeczne są 
skorelowane z występowaniem depresji przed 
operacją. Okazało się, że pacjenci pierwotnie 
depresyjni, po zabiegu osiągali wysokie wy­
niki zarówno w skali depresji, jak i w inwen­
tarzu lęku [1]. Podobnie i w badaniach 
Petersona [20], wśród 248 pacjentów depresję 
przed CABG stwierdzono u 43% osób, a po 
zabiegu u 68%. 

Interesujące badania dotyczące zmian 
emocjonalnych po zabiegach kardiochirur­
gicznych (bypassy, wymiana zastawek, oba te 
zabiegi łącznie, usunięcie guza przedsionka) 
przedstawił Vingerhoets [39]. Miały one na 
celu określenie występowania i klinicznego 
przebiegu około operacyjnego lęku i depresji 
oraz wyjaśnienie zależności pomiędzy po­
operacyjnym wzrostem częstości występowa­
nia depresji a obserwowanym u pacjentów 
wzrostem częstości objawów somatycznych 
i wegetatywnych. Objawy te wraz z obja­
wami ze sfery poznawczej i afektywnej wcho­
dzą w skład inwentarzy samooceny depresji. 
U chorych poddanych poważnym zabiegom 

chirurgicznym, także na sercu, mogą wystę­
pować takie objawy, jak spadek wagi, brak 
apetytu, kłopoty ze snem czy osłabienie 

i utrata energii, niekoniecznie związane z po­
jawieniem się depresji. Badanie przeprowa­
dzono u 130 pacjentów 1 dzień przed zabie­
giem oraz 7 dni po operacji i pół roku póź­
niej. Zastosowano w nim wspomniany już 
inwentarz lęku Spielbergera (STAI) oraz in­
wentarz Becka (BDI). U kobiet stwierdzono 
wyższy poziom stanu lęku oraz cechy lęku 
i depresji we wszystkich trzech pomiarach. 
Natomiast ani wiek, ani poziom wykształce­
nia nie miały istotnego związku z poziomem 
lęku czy depresji. Pacjenci z wysokim, umiar­
kowanym i niskim poziomem lęku przed 
zabiegiem, po zabiegu również wykazywali 
odpowiednio wysoki, umiarkowany i niski 
jego poziom. Niezależnie od występujących 
symptomów wegetatywnych i somatycznych, 
można powiedzieć, że u tych pacjentów nie 
występują po zabiegu znaczące zmiany typu 
depresji zależnej od objawów afektywno­
-poznawczych. Natomiast pobudzenie emo­
cjonalne przed operacją zdecydowanie rzuto­
wało na poziom przygnębienia występujące­
go po zabiegu. 

Tablica 1. Porównanie badań dotyczących występowania depresji i lęku u pacjentów poddanych 
zabiegowi CABG 

Autor, Liczba i płeć Czas Stosowane Zakres Czynniki Inne analizo-; I 
rok pacjentów badania narzędzia zmiennych predykcyjne wane czynnik~j 

Timberlake, 121 (l09 M przed zabie- BDI, STAI nastrój, płeć, depresja wiek, płeć, l 

1997 i 12 K) giem, 8 dni, (przed wiek, ilość przed ilość przęseł, 
8 tygodni i 1 rok przęseł, czas operacją, ilość uszko-
i l rok po po CABG) zabiegu cecha lęku dzonych 

naczyń 

Burker, 141 l dzień przed CES-D, depresja depresja 
1995 operacją STAI, PSSS, przed, 

i l dzień 13 pomiarów pleć żeńska, 
przed fizjologicz- stan lęku, 
wypisem nych niskie wspar-

cie społeczne 

Vingerhoets, 130 (pełne l dzień STAI, BDI lęk, depresja depresja wiek, 
1998 badanie: przed, 7 dni przed, lęk wykształcenie 

67Mi 13K) i 6 miesięcy przed, płeć 
po operacji żeńska 
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STAN PSYCHICZNY A INNE 
ZMIENNE OKOLOOPERACYJNE 

Mimo że nie stwierdzono związku przy­
czynowego pomiędzy deficytem funkcji 
poznawczych a zaburzeniami nastroju po 
CABG, wśród klinicystów panuje przekona­
nie, iż obecność depresji może wskazywać 
na ubytek w zakresie funkcji poznawczych, 
szczególnie pamięci i uwagi [16]. By zbadać 
związek między depresją a deficytem poznaw­
czym, McKhann i wsp. [14] oceniali częs­
tość występowania depresji oraz ewentual­
ne zmiany neurologiczne i neuropsycholo­
giczne u osób poddanych zabiegowi CABG. 
127 chorych (100 mężczyzn i 27 kobiet) 
poddano badaniom psychometrycznym przed 
CABG oraz 1 miesiąc i 1 rok po operacji. 
Pacjentów badano skalą CES-D oraz serią 
testów poznawczych. Posłużono się standar­
dowymi testami neuropsychologicznymi do 
pomiaru interpretacji wzrokowej, uwagi, języ­
ka, pamięci słownej, funkcji wykonawczych 
oraz sprawności psychomotorycznej. 

McKhann i wsp. stwierdzili depresję w pew­
nym okresie po operacji u 32% spośród 
124 zbadanych pacjentów. Ustalono, że de­
presja chorego przed operacją była wartoś­
ciowym czynnikiem predykcyjnym depresji 
w każdym pomiarze po zabiegu. Większość 
badanych chorych była depresyjna przed za­
biegiem. Tylko u 9% chorych, którzy nie byli 
depresyjni przed CABG, rozpoznano depre­
sję po 1 roku, natomiast aż u 47% depre­
syjnych przed operacją zaburzenia utrzy­
mywały się 1 rok po CABG. Chcąc ocenić 
ewentualny wpływ depresji na występowanie 
deficytu funkcji poznawczych badano kore­
lacje pomiędzy wynikami CES-D i testów 
neuropsychologicznych. Porównano również 
zmiany w wynikach obu tych testów z wy­
nikami testów dla specyficznych obszarów 
funkcji poznawczych. Nie było istotnych róż­
nic w wynikach testów poznawczych wśród 
tych chorych, którzy byli depresyjni przed 
zabiegiem a tymi, którzy nie mieli zabu­
rzeń nastroju. Badanie McKhanna potwier­
dza, że ubytek funkcji poznawczych ob ser-

wowany u chorych po CABG nie może być 
przypisany wyłącznie depresji. Co więcej, 
odwrotnie do oczekiwań, obszary funkcji po­
znawczych, które były odnoszone do depre­
sji, nie miały z nią związku. Na przykład nie 
stwierdzono korelacji zaburzeń nastroju ze 
zmianami w zakresie uwagi, obszarze poz­
nawczym, który uważano za zmieniający się 
w depresji [14]. 

Folks i wsp. [7] oceniali wpływ mecha­
nizmu wyparcia na kondycję psychiczną 

121 pacjentów po operacji CABG. W ba­
daniu stosowano zmodyfikowaną wersję 
H-CDS, HAS i STAI do oceny lęku oraz 
SDS Zunga do oceny depresji i PAIS do 
oceny przystosowania się do choroby. 
Stwierdzono odwrotnie proporcjonalną za­
leżność pomiędzy wyparciem a pomiarami 
lęku 4 dni po operacji. Natomiast 6 miesięcy 
po zabiegu obserwowano odwrotną relację 
pomiędzy mechanizmem wyparcia a wyni­
kami depresji oraz wyparciem a przystoso­
waniem do choroby. Jednakże po 12 miesią­
cach ta sama analiza nie wykazała istotnych 
statystycznie zależności pomiędzy mecha­
nizmem wyparcia a tymi charakterystykami 
obrazu psychologicznego pacjenta [7]. Wy­
niki uzyskane przez Folksa i wsp. sugerują, 
że mechanizm wyparcia spełnia rolę adapta­
cyjną, szczególnie w pośrednim okresie po­
operacyjnym. Co więcej, wyższy stopień wy­
parcia zwiastuje poprawę obrazu psycholo­
gicznego do 6 miesięcy po operacji. Jednak­
że wg tego badacza w dalszym ciągu inne 
czynniki, nie związane z zabiegiem, mogą 
mieć większe znaczenie niż "przedoperacyj­
ne wyparcie" w kształtowaniu obrazu psy­
chologicznego po operacji CABG [7]. 

Natomiast w innym badaniu [6] ten sam 
autor, stosując metodę przesiewową, wyło­
nił z grupy 391 osób po przebytym CABG 
22 pacjentów, którzy wykazywali istotny 
deficyt poznawczy wg MMSE przed zabie­
giem oraz 4 dni po operacji. Pacjentów tych 
porównał z 22 osobami grupy kontrolnej, 
którzy wykazali po operacji nienaruszone 
funkcje poznawcze. W badaniu oceniano 
związek między pooperacyjną dysfunkcją 
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poznawczą a statusem socjoekonomicznym, 
potencjalnym wpływem wybranych czynni­
ków chirurgicznych i anestetycznych, przed­
operacyjnego lęku i depresji (wg SDS Zunga 
oraz CES-D). Wg Folksa wyższy przedope­
racyjnie poziom depresji jest istotnie powią­
zany z wystąpieniem dysfunkcji poznaw­
czych po operacji. Poziom wykształcenia 
i status zawodowy u pacjentów z grupy ba­
danej były znacząco niższe od osób z grupy 
kontrolnej. Przyjmuje się zatem, że niższy 
status socjoekonomiczny może stanowić 
czynnik ryzyka pooperacyjnych zaburzeń 
w zakresie funkcji poznawczych. Co więcej, 
występowanie tego typu pooperacyjnych 
powikłań jest znacząco powiązane z tzw. 
czynnikami chirurgiczno-anestetycznymi [6]. 

Nieco odmienne podejście zaprezentował 
Doerfler [3]. Badał on w grupie 50 mężczyzn 
przystosowanie psychospołeczne, szczególnie 
objawy stresowej reakcji pourazowej (PTSD) 
w 6-12 miesięcy po wystąpieniu zawału serca 
lub operacji bypassów. PTSD charakteryzo­
wał wg kryteriów DSM-III-R zawartych 
w kwestionariuszu samooceny. Do analizy 
zmian nastroju posłużył się "Inwentarzem 
rozpoznawania depresji" (Inventory to Diag­
nose Depression). Oceniając objawy reakcji 
na ciężki stres wśród chorych po CABG oraz 
po zawale serca autor stwierdził, iż średnie 
wyniki pomiarów przystosowania wskazały 
relatywnie niski poziom cierpienia ("distre­
su") dla całej badanej grupy. Jednakże u nie­
których chorych wystąpiło klinicznie znaczą­
ce podwyższenie takich objawów, jak: lęk, 
depresja, złość oraz myślenie przeżuwające. 
Stosując kryteria DSM-III-R u czterech cho­
rych rozpoznano reakcję na ciężki stres, 
u czterech innych dużą depresję. Doerfler 
uważa, że zaburzenia typu reakcji na ciężki 
stres mogą być nierozpoznawane u osób, 
które doświadczyły zawału serca lub były 
poddane CABG. Te traumatyczne przeży­
cia wysoce korespondują z emocjonalnym 
"distresem" (cierpieniem), w tym z depresją, 
uogólnionym lękiem oraz złością [3]. 

Strauss i wsp. [36] w badaniu prospektyw­
nym oceniali zmiany neurologiczne, neuropsy-

chologiczne, psychospołeczne oraz reakcje 
psychologiczne chorych na zabieg bypassów. 
Przebadano 45 pacjentów bezpośrednio przed 
i po operacji oraz w 21 i 27 miesięcy później. 
Zastosowano różnorodne narzędzia neurolo­
giczne, psychiatryczne oraz psychologiczne 
(tabl. 2). Uwzględniając stan emocjonalny 
oraz satysfakcję życiową wyróżniono trzy 
podgrupy chorych. Pacjenci pierwszej pod­
grupy (24 %) charakteryzowali się wysokimi 
poziomami lęku, depresji oraz życiowej dys­
satysfakcji, co określa się jako populację ryzy­
ka. Druga i trzecia podgrupa była opisywana 
odpowiednio jako przeciętna (42%) i jako 
stabilna (33%). W grupie ryzyka dodatko­
wo wykazano tendencję do depresyjnych mo­
deli radzenia sobie, nieznacznie wyższy sto­
pień ubytku poznawczego oraz więcej obja­
wów neurologicznych i psychopatologicznych 
(szczególnie rezygnacja oraz wrogość). Ponad­
to charakteryzowały się znacznie niższym od­
setkiem powrotów do pracy, większą liczbą 
subiektywnych skarg fizycznych oraz gorszym 
nastawieniem do zdrowienia. Analiza wykaza­
ła narastające zmiany w grupie ryzyka przed 
operacją, podczas gdy pomiary pooperacyjne 
(otrzymane 2-3 i 6-8 dni po zabiegu), jak 
również parametry związane z operacją nie 
ujawniały istotnych różnic między grupami. 
Szczególnie widoczne w grupie ryzyka były 
problemy emocjonalne oraz specyficzny, bar­
dziej pesymistyczny stosunek do problematyki 
zdrowia. Uzyskane wyniki są podobne do 
innych, pochodzących z badań odnoszących 
się do statusu psychologicznego pacjenta po 
CABG [36]. 

FORMY POMOCY 
DLA GRUPY RYZYKA 

W dwóch publikacjach autorzy (Schindler, 
O'Rourke) opisują zarówno pragmatyczne, 
jak i empiryczne podejście do problema­
tyki psychiatrycznej chorych po bypassach. 
W obu badaniach zaproponowano różne for­
my pomocy dla pacjenta po zabiegu CABG, 
ułatwiających jego powrót do pełnego zdro­
wia [19, 27]. 
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Tablica 2. Porównanie badań stanu psychicznego a innych zmiennych u pacjentów poddanych 
zabiegowi CABG 

Autor, rok 
Liczba i płeć 

Czas badania 
pacjentów 

McKhann, 127 (100 M przed oraz 1 
1997 i 13 K) miesiąc i 1 rok 

po operacji 

Folks, 1988 121 przed oraz 4 dni, 
6 i 12 miesięcy 
po CABG 

Folks, 1988 22 z 391 + 22 przed oraz 
(grupa 4 dni 
kontrolna) po CABG 

Doerfler, 50M 6-12 miesięcy 
1994 po zawale lub 

CABG 

Strauss, 45 (38 M i 7 K) 2-32-3 dni 
1992 przed oraz 

2-3 dni po i 
w dniu wypisu, 
21-27 miesięcy 
po CABG 

W jednym z badań oceniano wpływ ćwi­
czeń fizycznych i edukacji kardiologicznej 
na poziomy lęku i depresji w okresie rehabi­
litacji pacjentów po bypassach. Badanie op­
arto na ustrukturalizowanym wywiadzie, 
a także posłużono się skalą lęku i depresji 
(HAD) wypełnianą przez pielęgniarki reha­
bilitacyjne na początku kursu oraz przez sa­
mych pacjentów po 3, 6 i 12 miesiącach 
(wysyłaną pocztą po wypisie). W badaniu 
brało udział 88 osób poddanych operacji 
CABG. Stwierdzono istotną redukcję pozio­
mu lęku i depresji między pierwszym i kolej­
nymi badaniami. Niestety nie porównywano 
wyników z grupą kontrolną [19]. 

Narzędzia Zakres badania 
Czynniki 

predykcyjne 

CES-D, testy depresja, funk- depresja przed 
neuropsycho- cje poznawcze 
logiczne 

H-CDS,HAS, mechanizm im wyższe wy-
STAI, Zung wyparcia przed parcie przed, 
SDS,PAIS a lęk i depresja tym niższy lęk 

i depresja po 

MMSE, Zung ubytki funkcji niski status 
SDS, CES-D poznawczych socjoekono-

miczny, 
depresja przed 

kwestionariusz stresowa reakcja 
samooceny pourazowa 
PTSD, Invento- (PTSD), 
ry to Diagnose depresja 
Depression 

HAS,HDS, stan neurolo- problemy 
STAI, Hamburg giczny, psycho- emocjonalne, 
Rating Scale społeczny, wysoki lęk 
for Psychic funkcje i depresja przed, 
Disturbances, poznawcze, życiowa 

testy neuropsy- reakcje dyssatysfakcja 
chologiczne, psychologiczne 
Further Coping 
Inventory, Life 
Satisfaction 
Questionnaire 

W drugim badaniu Schindler i wsp. [27] 
potwierdzili korzystny wpływ interwencji 
psychiatrycznej na powrót do zdrowia pa­
cjentów po zabiegu CABG. Grupa 33 cho­
rych była oceniana przed operacją za po­
mocą skali samooceny przystosowania do 
choroby (pAIS) oraz MMSE. U 16 chorych 
z grupy badanej przeprowadzono ustruktu­
ralizowany wywiad psychiatryczny przed 
zabiegiem. Po operacji codziennie prowa­
dzono psychoterapię wspierającą. Ilość po­
wikłań medycznych była wyższa w grupie 
kontrolnej, natomiast średnia długość po­
bytu w szpitalu była o 3 dni krótsza u pa­
cjentów w grupie badanej. Nie znaleziono 
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statystycznie istotnych różnic w występowa­
niu powikłań neurologicznych i psychiatry­
cznych. Wg autorów, obecnie, w okresie 
intensywnego wzrostu kosztów opieki me­
dycznej i coraz bardziej nowoczesnych tech­
nologii stosowanych w medycynie, powinny 
być prowadzone badania nad oceną kosz­
tów efektywności i skuteczności interwen­
cji psychiatrycznej u pacjentów chorych so­
matycznie. 

PODSUMOWANIE 

Zaburzenia nastroju i lękowe są opisywa­
ne jako konsekwencja CABG i generalnie 
zabiegów kardiochirurgicznych [40]. Częs­

tość ich występowania w określonym czasie 
po zabiegu, mierzona różnymi metodami, 
wynosi do 25% [10, 14]. Jednakże większość 
wcześniejszych badań była przeprowadzana 
niestandaryzowanymi metodami [22] zanim 
stworzono powszechnie akceptowane na­
rzędzia do oceny stanu psychicznego. Co 
więcej, często nie uwzględniano w ocenie 
indywidualnego nastroju pacjenta przed za­
biegiem [11]. Najnowsze badania mają cha­
rakter badań kontrolowanych, co zdecydo­
wanie podnosi ich wartość. Ponadto, dla 
uzyskania pełnego obrazu stanu psychiczne­
go pacjenta po operacji ważne jest planowa­
nie badań długoterminowych, umożliwiają­
cych obserwowanie dynamiki zmian psy­
chicznych w wymiarze podłużnym i ich 
zobiektywizowanie. 

Wyniki przytaczanych badań podkreślają 
znaczenie pomiaru lęku i depresji u pacjen­
tów przed zabiegiem kardiochirurgicznym. 
Wykazują one czasowy wzrost występowa­
nia klinicznej depresji w dniach następują­
cych bezpośrednio i obniżeniem częstości 
depresji do poziomów poniżej tych sprzed 
operacji w dłuższym okresie czasu. Wszyst­
kie cytowane badania potwierdzają także 
znaczenie nasilenia depresji przed zabiegiem 
na prawdopodo bieństwo wystąpienia depre­
sji po operacji. Lęk, jako cecha, oceniany 
przed zabiegiem, okazał się także ważnym 
predyktorem depresji po operacji. Różni 

autorzy dowodzą, że pacjenci z wysokimi 
poziomami zaburzeń emocjonalnych i stresu 
przed operacją pozostają grupą najbardziej 
narażoną na pogorszenie stanu psychicz­
nego po zabiegu oraz że badania psycho­
metryczne mogą pomóc w identyfikacji pa­
cjentów z grupy ryzyka. Dzięki temu, wy­
selekcjonowani chorzy mogliby korzystać 
z pomocy psychologicznej zarówno we 
wczesnym okresie rekonwalescencji jak 
i późniejszym - rehabilitacji, co ułatwiłoby 
im powrót do pełnego funkcjonowania psy­
chospołecznego. Taka pomoc i działania 
profilaktyczne mogłyby korzystnie wpłynąć 
na przebieg pooperacyjny zarówno w aspek­
cie medycznym jak i ekonomicznym. 
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