© Borgis

Determinanty warunkujace satysfakcje
z profilaktycznej endoskopii jelita grubego

*Dariusz Bazalinski'2, Dorota Kaczmarska?, Zdzistawa Chmiel', Pawet Wiech',
Matgorzata Deren?

"Pracownia Endoskopii, Podkarpacki Osrodek Onkologiczny, Szpital Specjalistyczny w Brzozowie
Kierownik Pracowni: lek. spec. chir. onk. Grzegorz Stolarz

2Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski

Dyrektor Instytutu: prof. dr hab. n. med. Pawet Januszewicz

FACTORS DETERMINING PATIENT’S SATISFACTION WITH PREVENTIVE LARGE BOWEL ENDOSCOPY

Summary

Introduction. In recent years endoscopic procedures of the lower part of the gastrointestinal tract have not only been focusing on
the detection of large bowel diseases and determination of their stage but have also been used as preventive screening in colorectal
cancer, allowing effective diagnoses of colorectal malignancies in their asymptomatic stage. Many patients believe that colonoscopy
is a painful examination, burdened with numerous complications, requiring long preparation and a starvation diet.

Purpose. The objective of this work was to recognise factors determining patient’s satisfaction with endoscopy of the lower part
of the gastrointestinal tract within the frames of colorectal cancer screening.

Material and methods. The study was performed using a survey method with a two-part questionnaire form. Additionally,
two other measures were applied i.e. the pain intensity numeric rating scale NRS and the State-Trait Anxiety Inventory STAL
Obtained research data were analysed statistically with the chi-square Pearson’s test. The total number of 340 patients, who
underwent screening colonoscopy, were asked to participate in the study and 283 of them volunteered.

Results. More than the half of respondents believed that the screening program and the incidence of functional disorders of
the gastrointestinal tract were the major reasons for their participation in screening. Anxiety, fear of the diagnosis, and fear
of the examination itself were dominant emotions related with their decision to undergo colonoscopy. When asked about the
sense of safety and intimacy during the examination, almost all patients (96%) gave high marks for the colonoscopy team. Mean
pain intensity, assessed by respondents on the numeric rating scale, was 4.5 points. Patients living in the rural area manifested
significantly higher level of anxiety when compared with respondents living in the urban settings.

Conclusions. Minimising fear and anxiety during colonoscopy and meticulous mental and physical preparation of the patient
for the examination were the main determinants responsible for the level of patient’s satisfaction with large bowel endoscopic
procedures. The assumptions and the idea of colorectal cancer screening together with functional disorders of the intestines
belonged to the most frequent factors motivating patients to undergo screening colonoscopy. Almost all respondents scored
highly when assessing the level of safety and intimacy during the examination.

Colonoscopy correlated with moderate pain (NRS 4.5) as it was indicated by respondents and women reported pain more
frequently.

Key words: colonoscopy, prevention of colorectal cancer, pain, satisfaction, preparation for the examination

WSTEP

Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym wprowa-
dzonym na szeroka skale do praktyki klinicznej w Stanach
Zjednoczonych w latach szesédziesigtych XX wieku, cho¢
z danych historycznych wynika, ze zabiegi zwigzane z
wziernikowaniem w obrebie odbytnicy mogty by¢ wyko-
nywane juz w starozytnym Rzymie. W Polsce poczgtkowo
kolonoskopie uznawano jedynie za eksperymentalng
metode badawcza, dopiero w 1971 roku dzieki pracy
naukowej prof. Kornela Gibinskiego udowodniono jej
przewage nad badaniem radiologicznym w diagnostyce
chordb jelita grubego (1, 2). Procedura badania polega
na wprowadzeniu gietkiego fiberoskopu o dtugosci
130-160 cm do $wiatta jelita grubego, dzieki czemu mozli-
wa jest ocena makroskopowa stanu btony $luzowej dolne-

go odcinka przewodu pokarmowego, pobranie materiatu
do badania histopatologicznego, wykonanie drobnych
zabiegdéw w obrebie jelita, takich jak usuniecie polipa
lub ciata obcego oraz obliteracja krwawigcego naczynia.
Do wykonania badania wymagana jest pisemna zgoda
pacjenta oraz przygotowanie dolnego odcinka przewodu
pokarmowego preparatami przeczyszczajacymi, zgodnie
z przyjeta procedurg w placoéwce medyczne;j.

Badanie kolonoskopowe od 2000 roku jest wykorzy-
stywane réwniez jako badanie przesiewowe w kierunku
wczesnego wykrycia raka jelita grubego, w stadium
bezobjawowym. Rak jelita grubego (RJG) najczesciej
powstaje na podtozu polipéw gruczolakowych w procesie
karcynogenezy trwajacym zwykle 8-10 lat. Istniejg dowo-
dy naukowe, ze wykonanie profilaktycznej kolonoskopii z
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jednoczesna polipektomiag zmniejsza zachorowalno$¢ na
raka jelita grubego. Ze wzgledu na specyficzny charakter
badanie stanowi duze obcigzenie psychiczne dla chorego.
U wiekszosci pacjentow wystepuije lek przed samym bada-
niem z powodu ucigzliwo$ci w przygotowaniu do badania,
potencjalnego bdlu, koniecznosci obnazenia sie, utraty
kontroli nad zwieraczami podczas endoskopii, dtugiego
czasu wykonania. Ponadto z punktu widzenia finanso-
wego jest badaniem kosztownym, ze wzgledu na drogi
sprzet, zaangazowanie specjalistbw w jego wykonanie
oraz koszty zwigzane z koniecznos$cig stosowania lekéw
do analgosedac;ji (3-7). Powikfania endoskopii dolnego
odcinka przewodu pokarmowego w swietle literatury sg
stosunkowo rzadkie, bowiem perforacja jelita wystepuje
w 0,2%, a ciezkie krwawienie w 0,3% przypadkéw (8-11).
W poréwnaniu z innymi badaniami prewencyjnymi meto-
da ta jest bardziej akceptowana, gdyz zalecany odstep
czasu miedzy badaniami wynosi 10 lat, podczas gdy test
na krew utajong w stolcu (FOBT - fecal occult blood test)
powinien by¢ wykonywany minimum raz w roku, pomimo
ze jest prostg metodg, nieinwazyjng i tatwo dostepna,
obarczony jest wysokim ryzykiem btedu. Przydatno$¢
tego typu testu zostata udowodniona na podstawie kilku
badanh przesiewowych z randomizacjg okre$lanych w
literaturze jako ,kontrowersyjne” (8, 12-15). Pomimo tego
faktu test na krew utajong w kale jest wykorzystywany
jako badanie przesiewowe w kilku krajach Europy, gdyz
do tej pory nie wypracowano $wiatowego konsensusu
dotyczacego badan przesiewowych w raku jelita grubego
(16). Analizujgc fora dyskusyjne oraz biorac pod uwage
opinie gastroenterologéw, pacjenci wzajemnie zastraszaja
sie, opowiadajgc swoje nieprzyjemne doznania zwigza-
ne z badaniem, ucigzliwym przygotowaniem, gtodéwka
trwajgcg kilka dni. Te negatywne opinie niejednokrotnie
powoduja, iz osoby, ktére powinny podda¢ sie badaniu
przesiewowemu w kierunku raka jelita grubego, zwykle
rezygnuja, obawiajgc sie potencjalnego bdlu i powiktan
zwigzanych z badaniem (4, 17). W opinii Eckardta grono
lekarzy podziela przekonanie pacjentéw, ze kolonoskopia
jest bolesng i meczacy procedurg, wymagajaca w wielu
przypadkach zastosowania analgosedac;ji (18).

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena satysfakcji chorych z profilak-
tycznej endoskopii jelita grubego.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono w Szpitalu Specjalistycznym
Podkarpackiego O$rodka Onkologicznego w Brzozowie
w okresie od kwietnia do grudnia 2008 roku. Grupe ba-
dang stanowity osoby kwalifikujace sie do kolonoskopii
w ramach programu profilaktyki raka jelita grubego,
finansowanego ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia (w ra-
mach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych). Zgodnie z zatozeniami programu osoby te
spetniaty nastepujace kryteria:

— wiek 50-65 lat, bez objawdw raka jelita grubego
(RJG), bez wykonywanej kolonoskopii w ciggu
ostatnich 10 lat;

— wiek 45-65 lat, bez objawéw RJG, w rodzinie przy-
najmniej jeden krewny pierwszego stopnia (rodzice,
rodzenstwo, dzieci) ze zdiagnozowanym RJG;

— wiek 25-65 lat, z rodzinnym obciazeniem HNPCC
(Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer) lub FAP
(Familial Adenomatous Polyposis), ze skierowaniem
z poradni genetycznej.

Badania endoskopowe byty wykonywane przez
doswiadczonych specjalistdw w dziedzinie chirurgii.
W psychicznym i fizycznym przygotowaniu pacjen-
ta do kolonoskopii uczestniczyt personel pielegniar-
ski, udzielajgc informaciji i praktycznych wskazowek
na temat zasad przygotowania jelita grubego do ba-
dania oraz jego przebiegu. Pielegniarki asystowaty
w trakcie badania, zapewniajgc pacjentom poczucie
bezpieczenstwa i wsparcie emocjonalne.

Sposrod 340 oséb, u ktdrych zostata wykonana ambula-
toryjna profilaktyczna kolonoskopia, 283 osoby (stanowiag-
ce 83% catej grupy) wyrazity zgode na przeprowadzenie
dodatkowego badania metoda sondazu diagnostycznego
bezposrednio po wykonaniu endoskopii. Badania prze-
prowadzono w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety
sktadajacy sie z dwdch czesci. Czes¢ pierwsza zawierata
pytania na temat sytuacji socjalno-bytowej ankietowanych,
czes$¢ druga - pytania zwigzane z motywami, problemami,
emocjami dotyczacymi przygotowania i przebiegu ba-
dania endoskopowego oraz odczuwanych dolegliwosci
bolowych. W konstruowaniu pytan postuzono sie row-
niez czterostopniowg skalg porzadkowa Likerta, czesto
wykorzystywang w metodologii badan spotecznych, na
podstawie ktérej mozna uzyska¢ odpowiedz dotyczaca
stopnia akceptacji danego zjawiska, pogladu czy tez opinii
na okre$lony temat. Drugim narzedziem zastosowanym w
badaniu byt Polski Inwentarz Stanu i Cechy Leku bedacy
adaptacjg amerykanskiego kwestionariusza State Traite
Anxiety Inventory (STAI) opracowanego przez Spielber-
gera, Gorsucha i Lushene’a. Autorami polskiej adaptaciji
testu sg Strelau, Tysarczyk i Wrze$niewski. Kwestionariusz
STAI sktada sie z dwdch niezaleznych czesci, z ktérych
kazda zawiera po 20 pytan. Za pomoca pierwszej czesci
STAI (X-1) mozna bada¢ poziom leku traktowanego jako
aktualny stan emocjonalny, przej$ciowy uwarunkowany
sytuacyjnie (lek jako stan). Cze$¢ druga STAI (X-2) dotyczy
leku rozumianego jako wzglednie stata cecha osobowosci
(lek jako cecha). Wedtug Spielberga lek — stan jest zwigza-
ny z subiektywnymi, $wiadomie postrzeganymi uczuciami,
obawami, napieciem, ktérym towarzyszy zwigzana z nimi
aktywacja uktadu nerwowego. Poziom leku wyrazony
jest liczba punktow, ktére w trakcie analizy statystyczne;
zostajg zamienione na warto$ci stenowe. Wysokie wartosci
(sten 7-10) oznaczajg wysoki poziom leku (19, 20). Anali-
zujac dolegliwoéci bolowe wystepujace u oséb poddanych
profilaktycznej kolonoskopii, postuzono sie rowniez prostg
skalg NRS (numeryczna skala nasilenia bolu) stuzacg w
praktyce klinicznej do oceny subiektywnego odczuwania
dolegliwosci bélowych. Badanych proszono, aby okreslili,
jak silny byt bél, wskazujac na odpowiednig liczbe, przy
czym 0 oznaczato ,brak bélu”, a 10 — ,najgorszy bdl, jaki
moge sobie wyobrazi¢” (21, 22). Zgromadzony materiat
badawczy poddano analizie statystycznej, w ktérej wyko-
rzystano test x2 Pearsona.

CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADAWCZEJ

W badaniach uczestniczyty 283 osoby, w tym
164 kobiety (58%) i 119 mezczyzn (42%). Srednia wie-
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ku badanych wynosita 55,4 lat (Srednie odchylenie
SD = 5,27), najmtodszy respondent miat 41 lat, a naj-
starszy 65 lat. Ponad potowa (60,4%) ankietowanych
mieszkata w miescie do 100 tysiecy mieszkancow,
zdecydowana wiekszos$¢ (86,6%) deklarowata zycie
w statych zwigzkach matzenskich. Wyksztatcenie respon-
dentoéw byto zréznicowane, najliczniejsza grupe stanowity
osoby z wyksztatceniem $rednim — 50,5% oraz zawodo-
wym — 23%. Osoby aktywne zawodowo stanowity 45,9%,
z czego 53% wykonywato prace umystowa. Tylko 13 os6b
spos$réd ankietowanych miato wcze$niej wykonywana
kolonoskopig, stanowigc 4,6% ogo6tu badanych.

WYNIKI

Analiza badan wykazata zréznicowanie i wieloczynni-
kowos$¢ w zakresie motywdw, jakimi kierowali sie badani,
podejmujac decyzje o wykonaniu profilaktycznego wzier-
nikowania jelita grubego. Prawie potowa respondentow

(47%) zgtosita sie na badanie endoskopowe dopiero, kie-
dy wystapity u nich objawy $wiadczace o czynnosciowych
zaburzeniach dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
Rozpropagowany w mediach program profilaktyki RJG
skfonit do wykonania kolonoskopii 56,9% ankietowanych,
natomiast 18% badanych zmotywowalty sugestie lekarza
domowego oraz cztonkow rodziny. Wptyw rodziny byt wy-
raznie zauwazalny gtéwnie w grupie mezczyzn w wieku
40-49 lat. W zakresie wyksztatcenia ankietowanych a
czynnikow skfaniajgcych do wykonania profilaktycz-
nego badania nie stwierdzono istotnych zaleznosci.
Zaobserwowano jednak pewng tendencje, mianowi-
cie osoby z wyksztatceniem wyzszym nieznacznie
w wiekszym stopniu wskazywaty, jako czynnik motywu-
jacy, idee programu profilaktyki RJG.

Wszyscy ankietowani zostali zapoznani przez perso-
nel z procedurg badania oraz z zasadami przygotowania
dolnego odcinka przewodu pokarmowego w warunkach

I

40%
40%
40%

Pieczenie, bol
okolicy odbytu

30%
38%
19%

Nudnosci

27%
35%
17%

Dyskomfort, wzdecie
brzucha

20%
23%
17%

Dolegliwosci bolowe
brzucha

Zawroty, bdle glowy

Zmeczenie

Wymioty

Krew w stolcu

Trudnosci
w oddawaniu moczu

Inne

12%
Brak dolegliwosci 4%
22%

O Ogétem (N = 283) M Kobieta (N = 164)

18%

B Mezczyzna (N = 119)

Ryc. 1. Zaburzenia podczas przygotowania w domu.
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domowych. Dla 1,7% badanych informacje te byty nie-
wystarczajgce, a otrzymane instrukcje mato precyzyjne i
niejasne. W opinii wiekszosci respondentéw informacije
oraz instrukcje (pisemne i ustne) dotyczace procesu
przygotowania do endoskopii byty przekazywane gtéwnie
przez pielegniarki (84,0%), tylko 8,5% badanych wskaza-
to w tym zakresie na lekarza.

Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo ambulatoryjnego przy-
gotowywania jelita grubego do badania preparatem For-
trans potwierdzito 98,5% badanych, natomiast brak efektu
oczyszczenia jelita deklarowato 1,5% ankietowanych
pacjentow. Kazda osoba zakwalifikowana do kolonoskopii
miata wyznaczong date i godzing badania, w 56% przy-
padkow czas oczekiwania na badanie wynosit kilka dni, a
w 37,8% — kilka tygodni. Najcze$ciej zgtaszang, zaréwno
przez kobiety, jak i mezczyzn, dolegliwoscig podczas przy-
gotowania do endoskopii byty uporczywe biegunki (40%)
oraz pieczenie i bél okolicy odbytu (30%) (ryc. 1).

Znaczna wiekszos¢ ankietowanych (95,6%) wskazy-
wata na personel pielegniarski jako osoby zapewniajace
wysoki poziom poczucia bezpieczenstwa oraz dbajace
o zachowanie intymnos$ci w trakcie wykonywanego
badania.

U 311 pacjentow (91,5%) zostata wykonana kolonosko-
pia totalna z uwidocznieniem katnicy i zastawki Bauchina.
Pacjenci przed badaniem otrzymywali Buscolisyne, a
badanie w wiekszosci przypadkéw byto wykonywane
bez znieczulenia, jedynie u 95 oséb (28%) zastosowano
sedacje Midazolanem w dawce 5 mg (dane wyni-
kajace z analizy dokumentacji medycznej). Analiza
danych dotyczacych dolegliwosci bolowych wyste-
pujacych u os6b poddanych profilaktycznej kolono-
skopii wykazata, ze 71,7% ankietowanych w trakcie
badania odczuwato dolegliwo$ci bolowe, z czego

23,6% - zdecydowanie, a 48,1% — raczej tak. Tylko
3,2% ankietowanych jednoznacznie wskazywato na brak
tego typu dolegliwosci w trakcie badania, a pozostate
25,1% pacjentow podawato, ze bdl raczej nie wyste-
powat. Sumujac kategorie odpowiedzi ,zdecydowanie
nie” i ,raczej nie” w aspekcie ptci, odnotowano, ze tylko
18,7% kobiet nie odczuwato bolu w trakcie kolonosko-
pii, wsrod mezczyzn grupa ta stanowita 41,2%. Wieksze
nasilenie dolegliwo$ci bélowych w grupie kobiet odnoto-
wano na podstawie $redniej oceny intensywnosci bolu,
ktéra wynosita 4,5 pkt, natomiast w grupie mezczyzn
byta réwna 3,7 pkt (ryc. 2). Rdznica $rednich w zakresie
ptci byfa istotna statystycznie na poziomie p < 0,001.
Wsrdd innych dolegliwosci w trakcie kolonoskopii pa-
cjenci najczesciej wymieniali uczucie dyskomfortu i
wzdecie brzucha (nie do zniesienia — 5,3%, umiarko-
wane — 30,7%, mozliwe do zniesienia — 30,7%, brak
dolegliwosci — 33,9%) oraz miejscowy bdl brzucha (nie
do zniesienia — 8,1%, umiarkowany — 21,2%, mozliwy
do zniesienia - 27,2%, brak dolegliwosci — 43,5%).
Pozostate objawy niepozadane, takie jak nudnosci
czy bolesne parcie na stolec byty zgtaszane zdecy-
dowanie rzadziej. Ogétem nasilenie dolegliwosci wy-
stepowato jedynie u niewielkiego odsetka badanych
i nie miato znaczgcego wptywu na przebieg badania.

Ws$rod odczué pacjentow w trakcie kolonoskopii
dominowaty negatywne emocje zwigzane ze strachem
przed niekorzystnym rozpoznaniem (52,0%) oraz
ogdéinym niepokojem (34,0%). Strach przed samym
badaniem czes$ciej dotyczyt kobiet niz mezczyzn, a
jego wystepowanie malato wraz z wiekiem badanych
0soOb (tab. 1). W zakresie oceny stanu emocjonalnego
pacjentéw poddanych kolonoskopii analiza zebrane-
go materiatu wykazata korelacje wysokiego stopnia

25%-‘
20%
15%
10%

5%-

0% -

Najnizsza wartos$c¢

O Ogétem

m Kobieta [0 Mezczyzna

Mezczyzna
Ogotem

Najwyzsza wartos¢

Ryc. 2. Ocena nasilenia bolu wsréd kobiet i mezczyzn.
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Tabela 1. Emocje towarzyszace w momencie podjecia decyzji o wykonaniu endoskopii.

Pte¢ Wiek

Ogoétem Kobieta Mezczyzna 40-49 50-54 55-59 60-69
fg;%%gﬁ;?gn;"ekorzysmym 51,9% 55,5% 47,1% 71,4% 57,1% 48,1% 41,0%
Lek przed obnazeniem 3,9% 6,1% 0,8% 5,7% 2,2% 5,1% 3,8%
Wstyd 4,9% 6,7% 2,5% 11,4% 3,3% 1,3% 7,7%
Strach przed samym badaniem 27,2% 35,4% 16,0% 31,4% 23,1% 26,6% 30,8%
Niepokdj 34,6% 31,7% 38,7% 28,6% 30,8% 38,0% 38,5%
Inne - uciazliwe przygotowanie 4,2% 1,8% 7,6% 0,0% 2,2% 5,1% 7,7%
Bez zmian 1,4% 0,6% 2,5% 0,0% 2,2% 2,5% 0,0%
Ogétem 283 164 119 35 91 79 78

(r = 0,516, p < 0,001) pomiedzy poziomem leku jako
cechy i leku jako stanu. Statystycznie istotne (x2 = 8,05,
df = 2, p = 0,018), wyzsze wartosci leku jako stanu odnoto-
wano wsrdd kobiet niz wéréd mezczyzn. Dodatnig korelacje
(r = 0,254, p < 0,001) zaobserwowano réwniez po-
miedzy wartoscig leku jako stanu a oceng nasilenia
bolu, mierzong w 11-stopniowej skali. Osoby repre-
zentujgce wysoki poziom leku jako stanu zdecy-
dowanie czes$ciej, deklarowaty odczuwanie bdlu
(x2 = 25,21, df = 6, p < 0,001) oraz zgtaszaty wy-
stepowanie réznych dolegliwosci podczas badania
(x2 = 8,49, df = 2, p = 0,014). Uczucie dyskomfortu oraz
wzdecie brzucha, jako najbardziej ucigzliwe skutki ubocz-

ne kolonoskopii, rowniez byly istotnie (32 = 13,48,

df = 2, p = 0,001) zwigzane z reprezentowanym przez
pacjentéw poziomem leku jako stanu. Stwierdzono
zwigzek miedzy poziomem leku jako stanu a wyksztat-
ceniem — osoby z wyksztatceniem wyzszym rzadziej
wykazujg wysoki poziom leku niz osoby bez wyzszego
wyksztatcenia (y2 = 17,79, df = 4, p = 0,001). Istnieje
réwniez niezbyt silny, ale istotny statystycznie, zwigzek
leku jako stanu z wiekiem: dodatnia korelacja (r = 0,196,
p = 0,001) poziomu leku jako stanu rosnie wraz z wie-
kiem ankietowanych.

Wyraznie wyzszy poziom leku jako stanu odnotowa-
no u oséb (40%), u ktérych stwierdzono patologiczne
zmiany makroskopowe w obrebie jelita, respondenci
reprezentowali wysoki poziom leku, w przypadku uchyt-
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Kobieta 41-54  Mezczyzna 41-54

O Pacjenci (stan)
O Pacjenci (cecha)

48

46 44

42

37 39

41
39

Kobieta 55-69  Mezczyzna 55-69

B Proba ogdlna (stan)

B Proba ogdlna (cecha)
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nec, Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI. Polska adaptacja STAI. Podrecznik. Wydanie trzecie, rozszerzone, Pracownia Testow
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Lek jako stan
7 1 6,6
6 1 54 5,3
5 -
4 1
3 B
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B Tak @ Nie

Ryc. 4. Lek jako stan u pacjentéw z réznym rozpoznaniem (Srednia warto$¢ skali stenowe)).

kow réznica Srednich jest istotna statystycznie (test t,
p = 0,028). Podobnie w przypadku polipéw (test t,
p = 0,035), podczas gdy w grupie respondentéw, u
ktorych nie stwierdzono zmian w obrebie jelita, udziat
ankietowanych z wysokim poziomem leku stanowi tylko
17%. Zaleznos$¢ jest istotna statystycznie (x2 = 26,33,
df = 2, p < 0,001) (ryc. 3). W przypadku raka jelita
grubego obserwowana réznica $rednich jest najwyz-
sza spos$réd tu analizowanych, ale test nie pozwala na
odrzucenie hipotezy o braku réznic $rednich. Moze to
wynika¢ z mato licznej grupy osob z diagnoza raka jelita
grubego (8 osob).

DYSKUSJA

Natamach $wiatowej literatury medycznej profilaktyczng
kolonoskopie wykonywana w sekwenciji raz na dziesiec lat
wymienia sie jako jedng z metod profilaktycznego badania
w kierunku raka jelita grubego (RJG). Aktualnie jest ona
jedna z czterech mozliwych opcji, poniewaz do tej pory
nie udato sie wypracowaé $wiatowego konsensusu
dotyczgcego ,idealnego” badania przesiewowego w
kierunku RJG, bowiem kazdy z nich posiada zaréwno
wady, jak i zalety, z ktorych trudno zrezygnowac. Wiele
znaczacych towarzystw naukowych najczesciej jednak
akcentuje skuteczno$¢ kolonoskopii, zalecajac i prefe-
rujac tym samym te metode badania przesiewowego w
kierunku RJG. W Europie akceptowalno$¢ tej metody
badania jeszcze kilka lat temu wynosita ponizej 10% (25).
Obecnie, cho¢ nie doszukano sie wiarygodnych danych,
akceptowalno$¢ tej metody jest zapewne wyzsza.

Pomimo systematycznego wzrostu liczby badan od
2002 roku, siegajacego 50%, nadal okoto 42 min ludzi
na $wiecie nie zostato objetych programem badan prze-
siewowych zgodnie z wymaganiami National Health
Interview Surgery (8, 11, 23). W odniesieniu do badan
przesiewowych, a szczegdlnie do kolonoskopii, mamy
do czynienia z problemem wieloczynnikowym, uwarunko-
wanym m.in. $wiadomoscig pacjentéw, dostepnoscia tej
metody badania oraz odpowiednia ilo$cia specjalistow z
zakresu endoskopii. Wedtug Vijana zapewnienie ciggtosci
i systematycznosci przesiewowej kolonoskopii co 10 lat

u os6b po 50. r.z. wymagatoby zatrudnienia 32,7 tys.
gastroenterologow (24). Wazniejszym czynnikiem zapew-
niajgcym ptynnosci badan przesiewowych jest jednak
zgtaszalno$¢ pacjentdéw, wyrazajacych cheé jego wy-
konania. Spoteczenstwo w ramach edukacji zdrowotnej
powinno by¢ systematycznie informowane o zaletach i
mozliwosciach przeprowadzenia badan w ramach pro-
gramow przesiewowych. Wiekszo$¢ osrodkow w Anglii
i Walii, gdzie wykonuje sie kolonoskopie w ramach Pro-
gramu Przesiewowego Wykrywania Raka Jelita Grubego,
kieruje sie politykg komunikowania z pacjentem na kilku
etapach. W zalezno$ci od wyniku testu na krew utajong
w kale nastepuje kontakt pisemny lub telefoniczny, w
ramach ktérego wyspecjalizowany personel omawia
rézne aspekty przeprowadzenia kolonoskopii, w tym
potencjalne korzysci, ryzyko oraz powiktania, procedure
oczyszczania jelita oraz plan postepowania po badaniu
(26). W badaniach wtasnych informacje na temat wska-
zan i mozliwosci wykonania profilaktycznej kolonoskopii,
byty zamieszczone w prasie lokalnej oraz na stronie
internetowej osrodka. Dodatkowo wyselekcjonowane
osoby, spetniajgce kryteria doboru do programu profilak-
tyki RJG finansowanego ze $rodkéw NFZ, byty listownie,
indywidualnie zapraszane na badanie. Pacjenci, ktorzy
zdecydowali sie na wykonanie kolonoskopii, otrzymali w
sposob werbalny, jak i pisemny — w postaci ulotki — infor-
macje zwigzane z aspektami przebiegu badania i przygo-
towania przewodu pokarmowego. Kazdy z uczestnikdw
badania otrzymat takze numer telefonu, pod ktérym mégt
zasiegna¢ dodatkowych informacji i porad, udzielanych
przez pielegniarke koordynujaca badanie. Z przeprowa-
dzonych badan wynika, ze wiekszo$¢ ankietowanych
(56%) zdecydowata sie na wykonanie profilaktycznej
kolonoskopii po otrzymaniu indywidualnej informacji o
zatozeniach i idei programu profilaktyki RJG. Niepoko-
jacy okazat sie fakt, ze tylko 18% badanych informacje
o0 mozliwosci skorzystania ze wspomnianego programu
uzyskato od lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.
Ze wzgledu na brak konstruktywnych i weryfikujgcych
danych, niestety nie mozna tego zagadnienia gtebiej
analizowaé. Nalezy jednak zaznaczyé, ze w aspekcie
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petnionych funkcji przez lekarza i pielegniarke rodzinna,
funkcja edukacyjna i profilaktyczna jest bardzo wazna,
o ile nie najwazniejsza. Sg to bowiem osoby, ktdére w
bezposrednim kontakcie powinny petni¢ piecze nad
szeroko rozumianym zdrowiem podstawowej jednostki
spotecznej, jaka jest rodzina. Warto réwniez zaznaczyc¢,
ze osoby pielegniarki rodzinnej zaden z ankietowanych
nie wymienit jako zrodta informacji z zakresu badan pro-
filaktycznych w kierunku RJG.

Kolejnym czynnikiem, wptywajacym na czestos¢ wy-
konywania kolonoskopii, sg pewne do$wiadczenia oraz
odczucia i nastawienie pacjentéw. Do determinantéw
warunkujacych satysfakcije, jak i akceptacje endoskopii,
zalicza sie: czas oczekiwania na badanie i czas jego
trwania, rodzaj przygotowania, poziom leku i bdlu
w trakcie badania oraz dos$wiadczenie endoskopi-
sty (4, 5, 17, 23, 26). Wyniki badan Homy w ramach
programu przesiewowych badan kolonoskopowych
wykazaty, ze gtdwnymi powodami, dla ktérych pa-
cjenci odmawiali udziatu w badaniu, byty strach
przed bdélem w trakcie badania oraz brak pewno-
$ci co do zasadnoéci wykonania badania (4, 5).
W analizie wtasnej dolegliwosci bélowe, o réznym nasi-
leniu, odnotowano u 71,7% ankietowanych, przy czym
zdecydowanie czesciej ich wystepowanie deklarowaty
kobiety. Dla petnosci obrazu sytuacji nalezy wspomniec,
ze u wiekszosci badanych kolonoskopia byta wyko-
nywana bez znieczulenia, tylko 28% pacjentéw miato
zastosowang sedacje Midazolanem w dawce 5 mg, ktéry
obok Propofolu nalezy do najchetniej stosowanych lekow
sedatywnych w badaniach endoskopowych. W metaana-
lizie badan z randomizacja ptytkiej sedacji, w rutynowych
zabiegach endoskopowych, przeprowadzonej przez
McQuaid i wsp. uwzgledniono 36 badan (3918 chorych),
w ktérych zastosowana sedacja wptyneta na poprawe
zadowolenia pacjenta oraz che¢ do powtdrzenia endo-
skopii w porownaniu z grupg pacjentéw niepoddanych
sedaciji (27). W badaniu przeprowadzonym przez Zuba-
rika i wsp. na grupie 466 osob poddanych endoskopii
dolnego odcinka przewodu pokarmowego wykazano,
ze pacjenci decyduijg sie czesciej na kontrolne badanie
endoskopowe w przypadku stosowania sedacji do ba-
dania (28). Nalezy mie¢ na uwadze, ze badanie samo
w sobie, niezaleznie od faktycznie odczuwanych do-
legliwosci bolowych, moze generowaé objawy lekowe
i potegowacé bol u pacjenta, przez co cze$¢ osbdb osta-
tecznie i tak nie zdecyduje sie na wykonanie kolonoskopii
(29-31). Zgodnie z doniesieniami badan, dotyczacych
réznych grup spotecznych respondenci obawiajg sie nie
tylko samego bdlu, ale takze przygotowania do badania,
poczucia wstydu oraz potencjalnych komplikacji (32-34).
W badaniach wiasnych, wsrdd innych, nieprzyjemnych
dolegliwosci ankietowani najczesciej wymieniali dyskom-
fort i wzdecie brzucha.

Niezwykle waznym zagadnieniem zwigzanym z kolono-
skopig jest subiektywny stan emocjonalny os6b poddawa-
nych badaniu, manifestujgcy sie w postaci strachu i leku.
W badaniach prowadzonych przez autoréw angloje-
zycznych czesto akcentowane jest pojecie strachu i leku
potaczonego z ,odradzaniem” badania przez osoby
trzecie (32-34). W pismiennictwie trudno doszukac¢ sie

jednoznacznej definicji leku. Wielu autoréw okresla lek
jako antycypacje zagrozenia. Natomiast wspoétczesna
holistyczna definicja zwraca uwage nie tylko na uwa-
runkowania emocjonalne, ale réwniez na cato$ciowg
reakcje organizmu. Wedtug Sieka ,lek” jest rezultatem
niecelowej reakcji mobilizacyjnej organizmu, pojawia-
jacej sie nie na widok zagrozenia, lecz spowodowanej
myslami, wyobrazeniami i wypowiedziami innych ludzi
(85, 37). W materiale wlasnym poziom leku jako cechy
(lek rozumiany jako stata dyspozycja wewnetrzna) i leku
jako stanu (lek subiektywny, $wiadomie postrzegany)
byty silnie skorelowane, mozna zatem wnioskowac,
ze poziom leku jako stanu zalezy od poziomu leku
jako cechy. Wyniki testu dotyczacego odczuwania leku
uzyskane w badanej grupie pacjentéw sg podobne do
wynikow uzyskanych w populacji dorostych w badaniu
normalizacyjnym ws$réd mezczyzn oraz kobiet w starszej
grupie wiekowej (38). Wyzsze wartosci leku jako stanu
odnotowano w grupie kobiet, podobnie jak wieksza niz
u mezczyzn czestotliwo$¢ odczuwania zarowno bdlu,
jak i leku, determinowanych i generowanych poprzez
okazywanie negatywnych emocji zwigzanych z przepro-
wadzong diagnostyka. Podobne wyniki uzyskali Gryz i
Izdebski w ocenie leku przed badaniami inwazyjnymi:
kolonoskopig, arteriografig i koronarografig (35). We-
dtug teorii Postmana, kobiety i mezczyzni podobnie
odczuwajg emocje, z tym ze kobiety sa bardziej skton-
ne do eksponowania smutku, niepokoju i leku, ktére
moga nasila¢ subiektywne odczucie boélu, mezczyzni
natomiast czesciej wyrazaja zto$¢. W zwigzku z tym,
mimo ze uczucia do$wiadczane przez przedstawicieli
obu pfci sg podobne, to ich wyrazenie z reguty jest
odmienne (36). W materiale wtoskich autoréw w grupie
101 pacjentéw poddanych endoskopii gérnego i dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego wyzszy poziom
leku jako cechy i stanu zaobserwowano rowniez wsréd
kobiet anizeli mezczyzn oraz u os6b poddanych endo-
skopii po raz pierwszy. Dodatkowo stwierdzono, ze na
intensywno$¢ odczuwanego leku, w zakresie obu ptci,
nie miaty istotnego wptywu zmienne, takie jak: miejsce
zamieszkania, wiek czy wyksztatcenie (39). Natomiast w
materiale wiasnym wyraznie wyzszy poziom leku repre-
zentowali mieszkancy wsi niz miast, co moze by¢ deter-
minowane takimi czynnikami, jak: trudna dostepno$c¢
do osrodka wykonujacego badanie, niedoinformowanie
i obawa przed samym badaniem. Podobne r6znice
odnotowano takze w zakresie wyksztatcenia, osoby
z wyksztatceniem wyzszym reprezentowaty nizszy po-
ziom leku niz pozostali badani. Luck i wsp. wykorzystujac
filmy informacyjne przed badaniem endoskopowym,
stwierdzili, ze wiedza, ktéra zostata przekazana w sposdb
prosty, bez uzywania naukowego jezyka, niezaleznie od
wyksztatcenia badanych, moze pozytywnie wptywaé na
zwiekszenie progu odczuwanego leku i bolu (40, 41).
Zupetnie inne wyniki badan prezentuja Bytzer i wsp.,
wedtug ktérych zastosowanie informacyjnego przekazu
wideo wsréd pacjentow przygotowujgcych sie do kolono-
skopii nie miato wptywu na obnizenie natezenia bolu ani
poziomu leku. Zdaniem autoréw badanie samo w sobie
jest bardziej traumatyczne dla kobiet, co prawdopodob-
nie wptywa u nich na generowanie wyzszego poziomem
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leku (42). Analiza wtasna wykazata, ze badani, u ktérych
stwierdzono patologiczne zmiany makroskopowe w ob-
rebie jelita grubego, czesciej odczuwali wysoki poziom
leku jako stanu. Wygenerowanie duzego leku byto na-
stepstwem przekazania informacji po wykonanej proce-
durze, dotyczgcej wykrycia patologii i pobrania materiatu
tkankowego do badania histopatologicznego, w celu
potwierdzenia diagnozy. Lek byt manifestacjg poczucia
zagrozenia i obawy niekorzystnego rozpoznania.

Wykonanie profilaktycznej kolonoskopii pozwala na
identyfikacje patologicznych zmian w obrebie jelita gru-
bego, w tym takze zmian nowotworowych (43). Wczesne
rozpoznanie choroby nowotworowej u osoby ,potencjal-
nie zdrowej”, czy tez innych zmian makroskopowych po-
zwala na wdrozenie konstruktywnego postepowania, czy
tez radykalnego leczenia. Jednakze informacja o zagro-
zeniu, czy tez rozpoznaniu choroby nowotworowej oraz
zwigzanym z tym przysztym leczeniu onkologicznym,
nierzadko kilkuetapowym, moze wptywac¢ negatywnie na
stan psychiczny pacjenta. Moze wywota¢ psychologicz-
ne reakcje obronne, ktére bedg wynika¢ z osobowosci
pacjenta, jego predyspozyciji do choroby oraz zasobdw,
jakie uruchomi w celu zmagania sie z chorobg lub po-
tencjalnym nig zagrozeniem. Stan emocjonalny, w tym
poziom leku, istotnie bedzie wptywat na decyzje pacjenta
w zakresie dalszego postepowania i podjecia lub zanie-
chania leczenia, czy tez dalszej profilaktyki i kontroli, do
ktérej nalezy zaliczy¢ ponowne wykonanie kolonoskopii.
Whptynie takze na ostateczng opinie pacjenta, czesto
przekazywang innym zainteresowanym, dotyczaca satys-
fakcji z wykonanego badania endoskopowego.

WNIOSKI

1. Minimalizacja leku i bolu w trakcie badania oraz skru-
pulatne przygotowanie psychiczne i fizyczne pacjenta
do kolonoskopii to gléwne determinanty warunkujace
poziom satysfakcji pacjentéw z profilaktycznego bada-
nia endoskopowego jelita grubego.

2. Zatozenia i idea programu profilaktyki RJG oraz za-
burzenia czynnosciowe ze strony jelit nalezaty do
najczestszych czynnikdw motywujgcych pacjentow
do wykonania kontrolnego badania endoskopowe-
go jelita grubego.

3. Prawie wszyscy badani wysoko ocenili poziom bez-
pieczenstwa i stopien zapewnienia intymnosci pod-
czas badania.

4. Wykonanie kolonoskopii wigzato sie ze $rednim na-
sileniem boélu (NRS 4,5) wsrdd pacjentow, czesciej
odczuwanego przez kobiety.

5. Kobiety czesciej niz mezczyzni generowaty lek, ktdry byt
bardziej charakterystyczny dla osdb mieszkajgcych na
wsi oraz niemajgcych wyzszego wyksztatcenia.

6. Osoby reprezentujgce wysoki poziom leku czesciej
zgtaszaly odczuwanie bolu oraz innych dolegliwoéci
podczas badania. O

Pi$miennictwo

1. Lewandowska A, Poniewierka E: Kolonoskopia — czy istnieje opty-
malny sposéb przygotowania do badania? Gastroenterologia Polska

2009; 1: 63-67. 2. Ginsberg GG, Kochman ML, Notron I, Gostout ChJ:
Kliniczna endoskopia przewodu pokarmowego. Medipage, Warszawa
2009; s. 9-10. 3. Lisowska B: Sedacja i znieczulenie do badan dia-
gnostycznych. Geriatria 2007; 1: 55-59. 4. Homa K: Akceptowalno$é¢
przesiewowych badan kolonoskopowych we wczesnym wykrywaniu
raka jelita grubego. Gastroenterologia Polska 2004; 2: 181-185.
5. Homa K, Safranow K, Brzosko M, Marlicz K: Ocena przydatnosci
i tolerancji programu przesiewowych badan kolonoskopowych w
zalezno$ci od niektdrych czynnikéw demograficznych. Gastroente-
rologia Polska 2005; 6: 499-503. 6. Reguta J, Nowacki M: Butruk E:
Badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego. Zwalczanie
Nowotwordw 2002; 1: 52-56. 7. Taylor JC, Kendall CA, Cook JA: Opti-
cal adjuncts for enhanced colonoscopic diagnosis. British Journal of
Surgery 2007; 94: 6 -16. 8. Stec R: Badania przesiewowe w raku jelita
grubego. Wspolczesna Onkologia 2006; 3: 96-102. 9. Lieberman DA,
Weiss DG, Bond JH et al.: Use of colonoscopy to screen asymptom-
atic adults for colorectal cancer. N Engl J Med 2000; 343: 162-168.
10. Imperiale TF, Wagner DR, Lin CY et al.: Risk of advanced proximal
neoplasms in asymptomatic adults according to the distal colorectal
findings. New England Journal of Medicine 2000; 343: 169-74.
11. Kohut M, Nowak A: Czy mozna poprawi¢ wyniki leczenia raka jelita
grubego? Przewodnik Lekarza 2002; 3: 58-63. 12. Banaszkiewicz Z,
Tojek K, Jarmocik P et al.: Ocena przydatnosci testu na krew utajong
w kale w opiece profilaktyczno-diagnostycznej cztonkow rodzin z
dziedzicznym niepolipowatym rakiem jelita grubego (HNPCC). Piele-
gniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2008; 1: 1-11. 13. Mandel JS,
Church TR, Bond JH et al.: The effect of fecal occult-blood screen-
ing on the incidence of colorectal cancer. N Engl J Med 2000; 343:
1603-1607. 14. Robinson MH, Thomas WM, Pye G et al.: Is dietary
restriction always necessary in Haemoccult screening for colorectal
neoplasia? Eur J Surg Oncol 1993; 19: 539-5 42. 15. Jorgensen OD,
Kronborg O, Fenger C: A randomised study of screening forcolorectal
cancer using faecal occult blood testing: results after 13 years and
seven biennial screening rounds. Gut 2002; 50: 29-34. 16. Pawlicki M
(red.): Rak okreznicy — diagnostyka, leczenie, kontrowersje. Alfa Me-
dica Pres, Bielsko-Biata 2006; 45-50. 17. Bazaliriski D, Kaczmarska D,
Bujalski D: Lek i b6l u oséb poddanych profilaktycznej endoskopii jelita
grubego. Wspodiczesna Onkologia 2010; 5: 326-332. 18. Eckardt VF,
Kanzler G, Willems D et al.: Colonoscopy without premedication
versus barium enema: a comparison of patient discomfort. Gastointes-
tinal Endoscopy 1996; 44: 177-180. 19. Sosnowski T, Wrze$niewski K:
Polska akceptacja inwentarza STAI do badania stanu i cechy leku. Pol-
ski przeglad Psychologiczny 1983; 26: 393-412. 20. Wrze$niewski K,
Sosnowski T, Jaworowska A, Fecenec D: Inwentarz Stanu i Cechy
Leku STAI. Polska adaptacja STAI. Pracownia Testéw Psychologicz-
nych, Warszawa 2006. 21. Wordliczek J, Dobrogowski J: Leczenie
bélu. PZWL, Warszawa 2007. 22. Dobrogowski J, Krajnik M, Jassem J,
Wordliczek J: Stanowisko dotyczgce postepowania przeciwbdlowego
u chorych na nowotwory. Onkologia w praktyce klinicznej 2009; 2:
55-58. 23. Levin TR: Colonoscpy capacity; can we build it? Will they
come? Gastroenterology 2004; 127: 47: 807-817. 24. Vijan S, Ina-
domi J, Hayward RA et al.: Projections of demand and capacity for
colonoscopy related to increasing rates of colorectal cancer screening
in the United States. Alimentary Pharmacology & Therapheutics 2004;
20: 507-515. 25. Hardt PD, Edwald N: Tumor M2 pyruwate kinase: a
tumor marker and its clinical application gastrointestinal malignancy.
Expert Review. Molecular Diagnosis 2008; 5: 579-585. 26. Dolwani S,
Ragunath K: Quality criteria for a good screening colonoscopy. Cur-
rent Colorectal Cancer Reports 2010; 6:38-43. 27. McQuaid KR,
Loren L: A systematic review and meta-analysis of randomized,
controlled trials of moderate sedation for routine endoscopic proce-

(j Nowa Medycyna 3/2011 )

49 )




Dariusz Bazalinski i wsp.

dures. Gastrointestinal Endosccopy 2008; 67: 910-23. 28. Zubarik R,
Ganguly E, Benway D et al.: Procedure-related abdominal discomfort
in patients undergoing colorectal cancer screening; a comparison
of colonoscopy and flexible sigmoidoscopy. American Journal of
Gastroenterology 2002; 97: 3056-3061. 29. Condon A, Graff L,
Elliot L, lInyckyj A: Acceptance of colonoscopy requires more than
test tolerance Canadian Journal of Gastroenterology 2008; 1: 41-47.
30. Harewood GC, Wiersema MJ, Melton LJ: A prospective, controlled
assessment of factors influencing acceptance of screening colonos-
copy. American Journal of Gastroenterology 2002; 97: 3186-3194.
31. Weinberg DS, Turner BJ, Wang H et al.: A survey of women re-
garding factors affecting colorectal cancer screening compliance. Pre-
ventive Medicine 2004; 38: 669-675. 32. Green AR, Peters-Lewis A,
Percac-Lima S et al.: Barriers to Screening Colonoscopy for Low-
income Latino and White Patients in an Urban Community Health
Center. Journal of General Internal Medicine 2008; 6: 834-840.
33. Denberg T, Melhado T, Coombes J: Predictors of nonadherence
to screening colonoscopy. Journal of General Internal Medicine 2005;
11: 989-895. 34. Klabunde C, Vernon S, Nadel M et al.; Barriers to
colorectal cancer screening: a comparison of reports from primary

otrzymano/received: 09.05.2011
zaakceptowano/accepted: 28.06.2011

care physicians and average-risk adults. Medical Care 2005; 9: 939-
944. 35. Gryz J, |zdebski P: Lek u pacjentéw przed inwazyjnymi ba-
daniami diagnostycznymi: koronografi, arteriografia, kolonoskopia.
Polish Journal of Radiology 2005; 2: 31-6. 36. Brannon L:
Psychologia rodzaju. GWP, Gdarsk 2002. 37. Siek S: Walka ze
stresem. ATK, Warszawa 1989. 38. Wrzesniewski K, Sosnowski T,
Jaworowska A, Fecenec D: Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI. Pol-
ska adaptacja STAI. Pracownia Testéw Psychologicznych, Warszawa
2006; s. 49. 39. Filat C, Milas D, Dragomi I, Dumit DL: Endoskopia
digestive — cauza de anxietate. Clujul Medical 2010; 1: 127-132.
40. Luck A, Pearson S, Madden G, Hewitt P: Effects of video infor-
mation on precolonoscopy anxiety and knowledge: a randomized
trial. Lancet 1999; 354: 2032-2035. 41. Kim LS, Koch J, Mee J et al.:
Comparison of patents experiences during imaging test of the colon.
Gastroenterology 2001; 54: 67-74. 42. Bytzer P, Lindeberg B: Impact
of an information video before colonoscopy on patient satisfaction
and anxiety — a randomized trial. Endoscopy 2007; 39: 710-714.
43. Rameau R, Kinas-Budzisz J: Obecno$é zachowan asertywnych
w zyciu czlowieka a ryzyko zachorowania na chorobe nowotworowa.
Wspoiczesna Onkologia 2002; 3: 187-91.

Adres do korespondencji:

*Dariusz Bazalinski

Szpital Specjalistyczny, Podkarpacki O$rodek Onkologiczny
ul. Ks. J. Bielawskiego 16, 36-200 Brzozow

tel.: +48 (13) 430-96-63

e-mail: darek.bazalinski@wp.pl

( Nowa Medycyna 3/2011 D




