PERSPEKTYWA PACJENTOW
Z PRZEWLEKLYM ZAPALENIEM ZATOK
PRZYNOSOWYCH Z POLIPAMI NOSA

Polska Federacja
Stowarzyszen Chorych
na Astme, Alergie i POChP



Michat Radochonski

Polska Federacja Stowarzyszen
Chorych na Astme, Alergie i POChP

ISBN 978-83-979619-2-0
Wydanie |, Warszawa 2026

Print Point SC

R. Biatorucki M. Czarnecki
ul. Sokotowska 9 lokal U11
01-142 Warszawa



dr n. hum. Dominika tecka

autor raportu, socjolog zdrowia, niezalezny badacz

dr hab. n. med. Piotr Dabrowiecki

wspotautor, opiekun merytoryczny, Przewodniczacy
Polskiej Federacji Stowarzyszen Chorych na Astme, Alergie
i POChP, Specjalista choréb wewnetrznych i alergologii
z Kliniki Choréb Wewnetrznych, Infekcyjnych i Alergologii
Wojskowego Instytutu Medycznego Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie

dr n. med. Piotr Rapiejko

wspotautor, opiekun merytoryczny, Sekretarz Zarzadu
Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Otolaryngologéw
Chirurgow Gtowy i Szyi, specjalista otolaryngolog z Kliniki
Otolaryngologii Wojskowego Instytutu Medycznego
Paristwowego Instytutu Badawczego w Warszawie

W raporcie:

* Wprowadzenie i typologia pacjentow

* Decyzja o operacji zatok przynosowych

* Erozja nadziei

* Leczenie prywatne a NFZ

*  Wptyw choroby na codzienne funkcjonowanie
* Adaptacja do choroby

* Emocje i zdrowie psychiczne

* Niewidoczna niepetnosprawnos¢? Pordwnanie doswiadczen trzech grup pacjentéw
¢ Komentarz kliniczny do Raportu

* Nota metodologiczna

* Literatura



Wprowadzenie i typologia pacjentéow

Przewlekte zapalenie zatok z polipami nosa to znacznie wiecej niz termin medyczny — to przede
wszystkim osobista historia zmagan z istotnym obnizeniem jakosSci zycia, wynikajagcym z trwatej
dysfunkcji zmystéw oraz chronicznego wyczerpania organizmu. Dopiero rozmowa z pacjentem
pozwala wyj$¢ poza sztywne ramy podrecznikowych definicji i spojrzeé na te chorobe przez pryzmat
trudnej codziennosci. Za medyczng nazwg kryje sie bowiem codzienno$¢ zdominowana przez
skrajne emocje, Zzyciowe ograniczenia, osamotnienie, , niewidzialna niepetnosprawnosc¢”, ,ztodziej
zmystow i energii”, ktory spycha chorych na margines petnowartosciowego zycia, odbierajgc im
sSwiat zapachdéw, smakow i swobodnego oddechu, z czym zwigzane sg traumy relacyjne, Zycie ,nie
w petni”, a ,,za szyb3”, doswiadczanie absurdéw systemu opieki zdrowotnej, a niekiedy zagrozenia

zycia.
Niewidzialna
niepetnosprawnos¢ ﬁ

i ,ztodziej zmystow” \

W raporcie zaproponowana typologia trzech sciezek pozwala zrozumieé réznorodnos¢ tych doswiadczen:

* Beneficjenci Szczescia — osoby, ktérym system oszczedzit traumy, oferujgc bezpieczny most do
normalnosci. Ich los dowodzi, ze wczesna diagnostyka endoskopowa i trwaty sojusz z lekarzem
sg najskuteczniejszg barierg przed degradacjg jakosci zycia. Sukcesywne wprowadzanie
kolejnych metod leczenia pozwala ograniczy¢ liczbe operacji do minimum. Ta grupa pacjentéw
niestety stanowi znaczgcg mniejszosc.

* Rozbitkowie Systemu — pacjenci uwiezieni w labiryncie btednych diagnoz. Ich zycie zawisto
miedzy kolejnymi operacjami, a ich gtos — gtos ekspertéw od wtasnego cierpienia — pozostawat
latami niestyszany. Sg obecni w zyciu, ale niezdolni do jego petnego doswiadczania. Uwiezieni
w cyklu od kilku do nawet dziesieciu operacji, z ktérych kazda przynosi coraz krétszg ulge,
popadajg w stan egzystencjalnego zawieszenia. Ich codziennos¢ to walka z chronicznym
zmeczeniem, deprywacjg snu i niedotlenieniem, co zamienia aktywne zycie w bolesne trwanie.
Czesto towarzyszy im poczucie bycia ,zapomnianymi przez system”. Zderzenie z biurokracja
medyczng i odlegtymi terminami kolejnych zabiegdw prowadzi do gtebokiej rezygnacji oraz
poczucia spychania w sfere ,niewidzialnej niepetnosprawnosci”. System przypomina tu labirynt
bez wyjscia, w ktérym pacjent wielokrotnie przemierza te same, nieefektywne $ciezki. Mimo
ogromnego wysitku i kolejnych interwencji ich droga nie prowadzi do poprawy jakosci zycia,
lecz staje sie walka o samo przetrwanie w chorobie.

e Saperzy na Polu Minowym —grupa, dla ktdrej brak systemowej czujnosci stat sie bezposrednim
zagrozeniem zycia. Ich codzienno$¢ to nieustanna walka o bezpieczenstwo farmakologiczne
w Swiecie, ktéry czesto ignoruje ich rzadka i grozng nadwrazliwos¢. To pacjenci zmagajacy
sie ze schorzeniem okreslanym potocznie triadg aspirynowa (AERD). Ich sytuacja jest
wyjatkowo ztozona: PZZPzPN wspdtwystepuje tu z astmg oskrzelowg oraz nadwrazliwoscia na
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Nawet przypadkowy kontakt z salicylanami moze
wywotac ,eksplozje” objawow i btyskawiczny nawrét polipéw. To, co najdotkliwiej odrdznia te
grupe od pozostatych, to paradoksalne poczucie zagrozenia w kontakcie z systemem ochrony
zdrowia. Mimo jasnych informacji o triadzie, pacjenci ci niejednokrotnie trafiajg na lekarzy,
ktérzy przepisujg im niebezpieczne dla nich leki. Specyfika choroby narzuca im tez drastyczne
ograniczenia w radzeniu sobie z cierpieniem fizycznym — standardowe $rodki przeciwbdlowe




sg dla nich niedostepne, a bezpieczne alternatywy majg zbyt stabe dziatanie. Bdl staje sie
nieodtgcznym elementem ich zycia. Choé przechodzg liczne operacje, czesto z géry wiadomo,
ze ich efekt bedzie krdtkotrwaty ze wzgledu na specyficzng dynamike powstawania polipéw.
W tym uktadzie system staje sie ,polem minowym”, a pacjent — nierzadko osamotnionym
»,saperem”, ktérego gtdwnym zadaniem jest unikanie zagrazajacych zyciu putapek medycznych.

W relacjach chorych powracajg bolesne wspomnienia zabiegdw i okresu powrotu do zdrowia — od
traumatycznego usuwania sgczkow bez znieczulenia po dotkliwy bél pooperacyjny. Ten ostatni bywa
tak silny, ze pacjenci opisuja go jako stan, w ktérym niemal ,,chodazi sie po sufitach”. W wielu relacjach
pojawia sie proces stopniowego przyzwyczajania sie do cierpienia. Bl przestaje petnic funkcje sygnatu
ostrzegawczego i staje sie trwatym elementem codziennosci. Pacjenci adaptuja sie do funkcjonowania
w stanie, ktéry dla osdb zdrowych bytby catkowicie paralizujacy. Jeden z nich zauwaza: ,, Czfowiek sie do
tego przyzwyczaja, ze ta glowa boli. Przestaje sie na to w ogdle zwracac uwage”.
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Nawrot Sterydy

Dla pacjentdw interwencje chirurgiczne stajg sie elementem specyficznego , btednego kota” leczenia.
Proces ten rozpoczyna sie od odrostu polipow, co skutkuje ponowng farmakoterapia. Gdy farmakologia
zawodzi, pacjent zostaje zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego, po ktérym nastepuje jedyna
przejsciowa poprawa. Z czasem choroba powraca, a polipy odrastajg, uruchamiajgc caty schemat od
nowa. W efekcie chorzy tkwig w wieloletnim cyklu: odrost polipéw — sterydy — operacja — nawrot
polipdw. Respondenci przyznajg, ze przeszli od 3 do nawet 10 takich zabiegéw. Sytuacje pogarsza
ograniczona wydolnosé publicznej opieki zdrowotnej, przejawiajgca sie wieloletnim oczekiwaniem na
kolejng operacje.

W wywiadach pacjenci wymieniajg przede wszystkim dwa rodzaje interwencji chirurgicznych:
e polipektomie — polegajgcg na mechanicznym usunieciu widocznych polipdéw z jamy nosowej;

* endoskopowq operacje zatok przynosowych (ESS) — zabieg o szerszym zakresie, majacy na
celu szerokie otwarcie ujs¢ zatok i przywrdcenie ich prawidtowej wentylacji oraz drenazu.

Decyzja o poddaniu sie pierwszej operacji rzadko jest podejmowana impulsywnie. Zazwyczaj
poprzedza jg wielomiesieczny, a niekiedy wieloletni okres intensywnego poszukiwania alternatywnych
metod leczenia. Pacjent przechodzi wéwczas przez faze maksymalizacji préob zachowawczych — dazy
do uzyskania subiektywnego poczucia, ze wyczerpat wszelkie dostepne mozliwosci przed wyrazeniem
zgody na interwencje chirurgiczng. Z jednej strony obejmuje to rygorystyczne przestrzeganie zalecen
lekarskich: stosowanie steryddw donosowych i doustnych, antybiotykoterapie, leki przeciwalergiczne
oraz regularne irygacje zatok. Cho¢ sterydy ogdlnoustrojowe przynoszg dorazng poprawe droznosci
nosa i czeSciowy powrot wechu, efekt ten okazuje sie nietrwaty. To ,chwilowe otwarcie” wywotuje
u chorych ambiwalentne uczucia: nadzieje ptynaca z faktu, ze poprawa jest mozliwa, oraz frustracje
wynikajaca z braku jej stabilnosci. Nierzadko szczegdlnie silne emocje budzi u pacjentéw wieloletnie
stosowanie sterydéw doustnych, po ktére lekarze siegajg jako po ostatecznosé, gdy miejscowa
sterydoterapia donosowa catkowicie zawodzi przez mechaniczng blokade nosa i zatok. Chorzy zderzaja
sie wtedy z biologiczng niemozliwoscig wykonania standardowych zalecen medycznych, co drastycznie



obrazuje relacja jednej z osdb: ,Potrafie wyprodukowac niejeden kubek wydzieliny. Lekarz
mowit: »Prosze na czysty nos«. A ja po pieciu minutach ide do toalety i znéw mam kolejny kubek
wydzieliny. Jak mam aplikowac lek na czysty nos? To jest po prostu niewykonalne”. W konsekwencji,
gdy medycyna konwencjonalna nie przynosi trwatych rezultatéw, pacjenci zaczynajg intensywnie
poszukiwac alternatywnych rozwigzan.

Decyzja o operacji zatok przynosowych

Operacja jako interwencja objawowa

Zanim zapadnie ostateczna decyzja, pacjencizmagajg sie zwieloma watpliwosciami. Czes¢ z nich posiada
petng swiadomos¢ chronicznego charakteru choroby, co rodzi pytania podszyte lekiem: ,,A co, jesli to
znowu odrosnie?”. Swiadomos¢, ze operacja to jedynie walka z objawami, a nie przyczyna, sprawia,
Ze pacjenci zaczynajg postrzegac zabieg jako — przesuniecie problemu w czasie. W tej perspektywie
niepewnos¢ co do trwatosci efektow staje sie gtdéwng barierg, ktéra poddaje w watpliwos$¢é celowosc
poddawania sie kolejnym interwencjom chirurgicznym.

Kolejnym czynnikiem podwazajgcym sens interwencji chirurgicznej sg negatywne doswiadczenia
innych chorych, szeroko opisywane na forach internetowych. Relacje o polipach odrastajacych po
zaledwie kilku miesigcach, pogorszeniu stanu zdrowia czy niepowodzeniach kolejnych reoperacji
budujg pesymistyczny obraz leczenia. Opowiesci o porazkach oddziatujg na pacjentéw znacznie silniej
niz rzadziej publikowane historie sukcesu. W efekcie operacja zaczyna by¢ postrzegana jako procedura
niepewna, obarczona wysokim ryzykiem rozczarowania i brakiem gwarancji na trwatg poprawe.

Istotng bariere stanowi réwniez strach przed sama procedurg oraz znieczuleniem ogdélnym. Operacja
wigze sie dla pacjenta z koniecznos$cig hospitalizacji, okresem rekonwalescencji oraz ryzykiem
powiktan, takich jak krwotoki, zrosty czy trwate zaburzenia powonienia. Dla wielu chorych to witasnie
znieczulenie ogdlne jest gtdwnym zrédtem silnego napiecia emocjonalnego. Co wiecej, interwencja
w obrebie twarzoczaszki budzi szczegdlny niepokdj, gdyz obszar ten jest symbolicznie i psychologicznie
utozsamiany z tozsamoscia pacjenta.

Czwartym obszarem generujgcym dylematy jest utrata kontroli. W leczeniu zachowawczym pacjent
pozostaje aktywnym uczestnikiem procesu terapeutycznego: ptucze nos i zatoki, stosuje krople.
Operacja radykalnie zmienia te dynamike, sprowadzajac chorego do roli biernego i zaleznego od
personelu medycznego. Czesto spotykane préoby odwlekania zabiegu poprzez testowanie kolejnych
zi6t czy witamin sg zatem czyms$ wiecej niz tylko szukaniem ratunku — to desperacka obrona witasnej
sprawczosci w obliczu narzuconej zaleznosci od systemu.

Operacja jako Interwencja Objawowa
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i obawa przed utratg
przytomnosci.
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biernym pacjentem.

zwolnienia lekarskie i
obcigzenie domowego
budzetu.

nowej terapii.

Catkowita utrata
wechu i ostateczne
zalecenie lekarza.



Decyzja o operacji stanowi dla pacjentdw rédwniez istotne obcigzenie zyciowe i zawodowe. Proces
decyzyjny zdominowany jest wéwczas przez pytania o dtugos¢ zwolnienia lekarskiego, czas powrotu
do aktywnosci zawodowej czy organizacje opieki nad dzieémi. W tym ujeciu operacja przestaje
by¢ wytacznie kwestiag medyczng, a staje sie wyzwaniem logistycznym i ekonomicznym. Dla osdéb
zatrudnionych na podstawie niestabilnych form zatrudnienia, prowadzgcych wtasng dziatalnos¢ czy
petnigcych kluczowe role opiekuncze w rodzinie kazda przerwa w funkcjonowaniu generuje realne
i dotkliwe koszty.

Kluczowym czynnikiem wptlywajacym na decyzje o zabiegu jest nadzieja poktadana w leczeniu
biologicznym. Dzieki informacjom czerpanym z foréw internetowych pacjenci zyskujg wiedze na temat
kryteridw kwalifikacji do programu lekowego, w tym wymaganej liczby przebytych operacji. W efekcie
kolejne interwencje chirurgiczne mogg by¢ traktowane instrumentalnie — jako punkty na swoistej
,liscie kontrolnej”, ktdre nalezy zaliczy¢, by uzyskaé dostep do terapii biologicznej, postrzeganej przez
wielu chorych jako rozwigzanie przetomowe.

Giownymi motywami sktaniajacymi pacjentéw do odrzucenia opcji chirurgicznej s3: dazenie
do unikniecia kolejnego rozczarowania, silna potrzeba sprawczosci oraz ogdlne zmeczenie
dotychczasowymi interwencjami medycznymi.

Chorzy deklarujg nieche¢ do zycia podporzadkowanego rytmowi kolejnych procedur. Z kolei decyzja
0 poddaniu sie operacji zapada zazwyczaj w momencie przekroczenia indywidualnej granicy
wydolnosci funkcjonalnej. Do najczestszych czynnikdw determinujacych zgode na zabieg naleza:
anosmia (catkowita utrata wechu), catkowita niedroznosé nosa, przewlekte bdle gtowy, nawracajgce
infekcje, nieskutecznos¢ farmakoterapii oraz znaczace pogorszenie jakosci snu i koncentracji. Chory
zaczyna dostrzegaé, ze schorzenie stopniowo ,zawtaszcza jego codziennos$¢”, wywotujgc poczucie
egzystencjalnego wyczerpania. Objawy takie jak uporczywe oddychanie przez usta, anosmia
czy przewlekte bole gtowy przestajg by¢ jedynie medycznymi symptomami, a stajg sie barierami
ograniczajacymi podstawowa autonomie jednostki. W tej perspektywie operacja przestaje by¢ opcja
terapeutyczng, a staje sie szansg na odzyskanie elementarnej sprawnosci i normalnosci. Szczegdlnie
silnie oddziatuje obietnica odzyskania powonienia — wizja ponownego odczuwania zapachdéw jedzenia,
natury czy bliskich oséb stanowi argument emocjonalny o sile znacznie wiekszej niz statystyczne
wskazniki skutecznosci zabiegu. Co istotne, dla wielu pacjentéw kluczowym argumentem jest gtos
lekarza. Stowa: , Zrobilismy juz wszystko, operacja jest konieczna” dziatajg uspokajajgco, porzadkujgc
chaos watpliwosci. Rekomendacja eksperta sprawia, ze ciezar odpowiedzialnos$ci za decyzje zostaje
podzielony, a sam zabieg zyskuje range profesjonalnego planu, a nie ryzykownej préby. Dla osoby
wyczerpanej latami zmagania sie z objawami operacja staje sie wyczekiwanym konkretnym krokiem.
Jesli do tego dojda historie sukcesu innych chorych — opowiesci o ,,roku spokoju” czy nagtym powrocie
wechu — pacjent zaczyna utozsamiac sie z tymi scenariuszami. Wizja siebie ,po drugiej stronie”,
w Swiecie bez objawdw, staje sie wéwczas silniejsza niz lek przed skalpelem.

Konkludujac, zgoda na operacje jest wynikiem splotu kilku okolicznosci: narastajgcych, zréznicowanych
dolegliwosci, nieskutecznosci podstawowej farmakoterapii oraz uzyskania konkretnego terminu
zabiegu. W tej fazie pacjent przestaje analizowaé ryzyko, a zaczyna koncentrowaé sie na wizji
swobodnego oddechu. Ostatecznie decyzja o pierwszej operacji rodzi sie w punkcie krytycznym —tam,
gdzie wieloletnie zmeczenie chorobg spotyka sie z szansg na powrdt do normalnosci.



Erozja nadziei

Erozja nadziei: Droga pacjenta z polipami nosa

1. Pierwsza operacja: 2. Miedzy zabiegami: 3. Druga operacja: 4. Kolejne operacje:
Wielka nadzieja Rozczarowanie Pragmatyzm Rezygnacja
~ -~ ‘N -
e LW\
(2 S
Euforia po zabiegu, Krétka remisja Utrata zludzen, Kryzys nadziei,
radosc ze zmystow i bolesne $wiadomos¢ bolu skrajne zmeczenie
swobodnego oddechu i zderzenie z rekonwalescenc;ji i systemem i
wiara w catkowite nawrotowym traktowanie zabiegu traktowanie chirurgii
wyleczenie. charakterem choroby. jako doraznego jako bolesnej
narzedzia. ostatecznosci.

Nadzieja pierwszej operacji

Dla wielu pacjentow pierwsza operacja jest zrodtem silnej nadziei na trwate wyleczenie. Czesto
wynika to z faktu, ze lekarz prowadzgcy nie informuje wprost, ze operacja nie usuwa samej przyczyny
powstawania polipdw. Ponizej przedstawiamy doswiadczenia tego samego pacjenta na réznych
etapach procesu operacyjnego:

,Przy pierwszej operacji miatam wiekszq nadzieje, bo styszatam o takich przypadkach,
ze wystarczy jedna i polipy nie wracajq. Wiec za pierwszym razem miatam takq
nadzieje, Ze faktycznie to bede miata z gtowy.” Anonimowy uczestnik grupy wsparcia

Moment, w ktérym lekarz usuwa polipy, dla pacjenta symbolicznie koniczy etap przewlektej choroby
i daje poczucie nowego zycia. Pacjent czuje euforie i ulge:

,Zaraz po zabiegu i usunieciu tamponad poczutam natychmiastowq ulge i rados¢
z mozliwosci swobodnego oddychania przez nos.”
Anonimowy uczestnik grupy wsparcia

Jednak rekonwalescencja bywa bolesna i dtuga:

W pierwszym miesigcu po operacji miatam strasznie duzo strupow w nosie i czutam
zapach krwi. To byto pdéttora miesigca, gdzie naprawde trudno byto dojs¢ do siebie.”
Anonimowy uczestnik grupy wsparcia

Niektdrzy pacjenci doswiadczajg krétkotrwatej poprawy i tracg nadzieje:

,Mi niestety polipy odrosty w dwa-trzy miesigce po zabiegu. FESS robiony latem, a od
poczqgtku grudnia czuje coraz wieksze problemy z zatokami, wydzielina, bdle gtowy,
infekcje caty czas. Operacja byta dtuga, lekarz méwit, ze wszystko doktadnie wyczyscit.
Nie mam pojecia, dlaczego odrosto tak szybko.”

Anonimowy uczestnik grupy wsparcia



Okres miedzy pierwszg a drugg operacja

Czas dzielgcy pierwszy i drugi zabieg charakteryzuje sie znaczng poprawg jakosci zycia oraz okresem
wzglednej stabilizacji objawdw. Dla wielu chorych jest to etap, w ktérym pojawia sie silna nadzieja na
trwate rozwigzanie problemu zdrowotnego. Jednoczesnie z biegiem czasu cze$¢ pacjentdw zaczyna
stopniowo dostrzega¢ nawrotowy charakter choroby. W doswiadczeniach pacjentéw mozna w tym
okresie wyrdzni¢ zaréwno pozytywne, jak i trudniejsze aspekty:

e Pozytywne doswiadczenia — okres remisji

Bezposrednio po operacji, szczegdlnie po usunieciu tamponady z nosa, pacjenci czesto odczuwajg
wyrazna ulge oraz radosé z mozliwosci swobodnego oddychania. Wielu z nich opisuje ten moment
jako odzyskanie normalnego funkcjonowania po dtugim okresie blokady nosa. Jednym z najbardziej
znaczacych doswiadczen jest odzyskanie zmystéw wechu i smaku — ponowna zdolno$¢ odczuwania
zapachéw jedzenia, natury czy perfum stanowi dla wielu z nich kluczowy element poprawy
codziennego komfortu. Lepsza droznos¢ nosa przekfada sie rdwniez na jakos¢ snu. Chorzy czesciej
przesypiajg cate noce, budzg sie bardziej wypoczeci i odzyskujg energie potrzebng do wykonywania
obowigzkéw zawodowych oraz funkcjonowania w zyciu rodzinnym. Wraz z poprawg oddychania
wielu pacjentéw zauwaza takze powrdt sprawnosci fizycznej i mozliwos¢ podejmowania
aktywnosci, ktére wczesniej byty utrudnione. U czesci chorych okres poprawy moze utrzymywac
sie stosunkowo dfugo — nawet przez kilka lat — co wzmacnia przekonanie, ze operacja przyniosta
trwaty efekt terapeutyczny.

e Trudne doswiadczenia — rekonwalescencja i nawrét choroby

Pierwsze tygodnie po operacji bywajg jednak dla wielu pacjentéow wymagajace. Proces
rekonwalescencji wigze sie niekiedy z bélem, obecnoscia strupéw w jamie nosowej, okresowymi
krwawieniami oraz koniecznoscig regularnego oczyszczania nosa podczas wizyt kontrolnych.
Z czasem u czeSci pacjentdw pojawiajg sie pierwsze oznaki nawrotu schorzenia. Objawy te
zazwyczaj rozwijajg sie stopniowo — powraca uczucie zatkania nosa, pogarsza sie droznos¢ zatok
lub stabnie wech. W poréwnaniu do przebiegu u pacjentdéw z triadg aspirynowag proces ten bywa
jednak wolniejszy i mniej gwattowny. Moment ponownego pojawienia sie objawéw moze by¢
dla pacjentéw trudny emocjonalnie. Pojawia sie rozczarowanie oraz swiadomos¢, ze choroba
ma charakter przewlekty i moze wymagaé kolejnych interwencji terapeutycznych. W tym czasie
ewoluuje takze sposdb postrzegania leczenia chirurgicznego. O ile przed pierwszg operacjg wielu
pacjentéw oczekuje catkowitego wyleczenia, o tyle w przypadku nawrotu objawdéw operacja
zaczyna byc¢ postrzegana raczej jako metoda okresowej poprawy funkcjonowania niz definitywne
rozwigzanie problemu. Dodatkowym obcigzeniem bywajg trudnosci w dostepie do opieki
medycznej — dtugie terminy oczekiwania w publicznym systemie ochrony zdrowia sprawiaja, ze
niektdrzy pacjenci decyduja sie na leczenie w sektorze prywatnym.

Druga operacja — pragmatyzm i utrata ztudzen

Druga operacja to moment zwrotny, w ktérym pacjenci zaczynajg dostrzegac przewlekty i nawrotowy
charakter choroby. Wczesniejsza, idealistyczna nadzieja ustepuje pragmatyzmowi. Majgc w pamieci
doswiadczenia pierwszego zabiegu, chorzy stajg sie swiadomi zwigzanego z nim bdlu oraz traumy
rekonwalescencji. Na tym etapie wiara w definitywne ,wyleczenie” stabnie, a operacja przestaje byc
postrzegana jako magiczne rozwigzanie, stajgc sie raczej koniecznym narzedziem w diugofalowym
zarzadzaniu schorzeniem.

,Przy pierwszej operacji cztowiek wtasciwie nie wie, czego sie spodziewac — wszystko
jest nowe. Przy kolejnych juz wiedziatam, jak to wyglgda. Wiedziatam, ze to boli, ze
jest to nieprzyjemne, dlatego sama swiadomosc, ze musze przechodzic¢ przez to po
raz kolejny, nie byta tatwa. Z czasem pojawit sie tez lek, zeby zabieg wykonywat ktos,

kto naprawde potrafi to zrobic. Wiedziatam juz, komu moge zaufac. Miatam swojego

lekarza i naprawde robitam wszystko, zeby to wtasnie on sie mnq zajmowat, kiedy cos
sie dziato — zeby zmniejszy¢ cierpienie tam, gdzie tylko byto to mozliwe.”
Anonimowy uczestnik grupy wsparcia



Po zabiegach wciaz tli sie jeszcze nadzieja na poprawe, jednak czeste nawroty polipédw nieuchronnie
prowadzg do kolejnych operacji. Ostatecznie do pacjentdw zaczyna dociera¢ bolesna swiadomosg¢, ze
zmian tych nie mozna usungd raz na zawsze.

,Operacje miatam niedawno, wyszty spore zmiany operacyjne. Sterydy donosowe
i doustne pomagaty przez 1,5 miesigca i znowu tragedia. Nawet nie wiedziatem, jak
dbac o zatoki, Zeby to nie nawrdcito.”

Anonimowy uczestnik grupy wsparcia

Trzecia operacja — rezygnacja i kryzys nadziei

Trzecia operacja to punkt zwrotny, w ktérym dotychczasowa nadzieja na trwate wyleczenie ustepuje
poczuciu beznadziei:

,Trzecia operacja byta weryfikujgca — mimo ze byta przeprowadzona przez specjaliste,
nawrdt polipdw po pot roku sprawit, ze przestatem wierzy¢ w trwate efekty chirurgii.”
Anonimowy uczestnik grupy wsparcia

Pogtebia sie poczucie rezygnacji:

,,10 po prostu dziato sie stopniowo. Z czasem oddychato mi sie coraz gorzej — najpierw
troche trudniej, potem coraz bardziej, az w koricu praktycznie nie byto juz przeptywu
powietrza przez nos. W pewnym momencie roztozytem rece i partnerka powiedziata

mi: »Stuchaj, jedZ do lekarza«. Pojechatem wiec na wizyte i pokazatem skierowanie do
szpitala, ktore wczesniej dostatem. Powiedziatem jednak lekarce, Ze do tego szpitala

juz wiecej nie pojde, bo poprzednie leczenie nie przyniosto zadnych efektow.”
Anonimowy uczestnik grupy wsparcia

Pacjenci doswiadczajg narastajgcego zmeczenia systemem opieki zdrowotnej, a trauma pooperacyjna
pogtebia ich lek przed kolejnymi interwencjami:

,Kazda operacja to petna narkoza, ryzyko krwawienia. Z kazdq kolejng czuje sie coraz
gorzej. To jedynie doraZna pomoc, a ja juz mam dosc.”
Anonimowy uczestnik grupy wsparcia

,Po takich operacjach przez rok, dwa lata mdj nos byt mniej lub bardziej drozny, ale
operacji bytfo juz sporo od tamtego czasu, mysle, ze byto ich okoto dziesieciu. To byty
okropne doswiadczenia. Nie dos¢, Zze pobyt w szpitalu trwat tydzien, a jesli cos sie
opdzniato — nawet dwa, trzy tygodnie.”

Kacper

Swiadomos¢ ryzyka powoduje, ze operacje zaczynajg by¢ traktowane jako ostatecznosc. System opieki
zdrowotnej i jego mozliwosci sg postrzegane przez pacjentéw jako nieskuteczne, co sktania ich do
szukania alternatywnych rozwigzan. To moment, w ktérym chory traci wiare w sens chirurgii, zaczynajgc
traktowac jg jedynie jako dorazng i bolesng konieczno$é. Ewolucje nadziei, jakg przechodzi pacjent od
pierwszej, przez drugg, do trzeciej i kolejnych operacji, najlepiej obrazuje ponizsza wypowiedz Rafata:

»Tak naprawde trzecia operacja miata by¢ tq kluczowq — zabiegiem, ktory w zatozeniu
miat przyniesc¢ oczekiwany efekt. Po pot roku okazato sie jednak, ze wcigz cos nie
zostato usuniete, dlatego bardzo szybko zdecydowano o kolejnym, w praktyce
juz czwartym zabiegu. Na poczqtku byta nadzieja — pierwsza operacja dawata
przekonanie, Ze wszystko sie uda. Przy drugiej pojawita sie mysl, ze moze cos po
prostu nie wyszto za pierwszym razem. Kiedy jednak sytuacja powtdrzyta sie przy
trzeciej, pojawito sie juz inne nastawienie: chciatoby sie wierzyc, ze bedzie dobrze, ale
tej wiary jest znacznie mniej — raczej pojawia sie mysl: »zobaczymy«. Gdy po pdt roku



okazato sie, ze konieczny jest czwarty zabieg, byto to juz naprawde duze obcigzenie,
zarowno dla mnie, jak i dla lekarza. Wszyscy mieli poczucie, ze sytuacja jest bardzo

powazna i ze sprawy zaszty juz naprawde daleko.”
Rafat

Wyniki analizy pokazujg wiec, ze operacja w doswiadczeniu pacjentéow nie jest jedynie procedurg
medyczng, lecz wydarzeniem o silnym znaczeniu psychologicznym i egzystencjalnym. Jest momentem,
w ktorym krzyzujg sie nadzieja na poprawe, lek przed kolejnym rozczarowaniem oraz zmeczenie
wynikajgce z wieloletnich zmagan z chorobg. Zrozumienie tej perspektywy moze by¢ kluczowe dla
lepszej komunikacji lekarzy z pacjentami oraz dla projektowania strategii leczenia uwzgledniajgcych
zaréwno aspekty kliniczne, jak i psychospoteczny wymiar przezywania choroby.

Leczenie prywatne a NFZ

Wielu ,Rozbitkéw Systemu” decyduje sie na korzystanie z prywatnej opieki medycznej. Czesto nie
wynika to z ich osobistych preferencji, lecz z przekonania, ze tylko w ten sposéb moga uzyskac szybszg
konsultacje lub wieksza uwage ze strony lekarza. Pacjenci podkreslajg wyrazny kontrast miedzy
systemem publicznym a prywatnym: w ramach NFZ terminy oczekiwania na wizyte lub zabieg siegaja
miesiecy, a nawet lat. Dla chorego oznacza to dtugotrwate zmaganie sie z uposledzonym oddychaniem,
bdlami gtowy, przewlektym katarem i drastycznie obnizong jakoscig snu. Z kolei sektor prywatny oferuje
niemal natychmiastowy dostep do konsultacji, badan endoskopowych czy planowania operacji, pod
warunkiem poniesienia znacznych kosztédw. Pacjenci podkreslajg, ze decyzja o skorzystaniu z prywatnej
opieki medycznej czesto wigze sie z checig odzyskania kontroli nad procesem leczenia i wtasnym
czasem. Wybor ten pozwala im na szybsze ustalenie terminu zabiegu oraz daje mozliwos¢ powierzenia
zdrowia konkretnemu, zaufanemu lekarzowi. Ponadto chorzy liczg na bardziej indywidualne podejscie
oraz wyczerpujacg informacje na temat przebiegu terapii i rekonwalescencji. Jednoczesnie zwracaja
oni uwage na znaczace obcigzenie finansowe, jakie niesie ze sobg to rozwigzanie. Koszty prywatnych
konsultacji, diagnostyki czy samych operacji bywajg bardzo wysokie. Mimo ze dla wielu oséb stanowig
one dotkliwy wydatek, sg postrzegane jako cena konieczna do zaptacenia za realng ulge i poprawe
jakosci zycia.

Dla czesci pacjentow wybdr prywatnego leczenia ma rowniez wymiar psychologiczny — daje poczucie
sprawstwa w sytuacji, gdy publiczny system postrzegany jest jako niewydolny lub ograniczony.
W praktyce wielu chorych decyduje sie na dodatkowe koszty, aby skrécic czas oczekiwania nadiagnostyke
i operacje, unikajac tym samym poczucia bezradnosci. Z perspektywy oséb zmagajacych sie z polipami
nosa prywatna opieka czesto staje sie wiec nie tyle luksusem, co koniecznoscig pozwalajgca na szybszg
reakcje na dolegliwosci i skrécenie czasu zycia w stanie ograniczonej sprawnosci.

Wptyw choroby na codzienne funkcjonowanie

Praca zawodowa i absencja

Choroba drastycznie obniza wydolnos¢ oraz komfort pracy. Pacjenci zmagajg sie z trudnosciami
w koncentracji, gdyz ich uwaga jest nieustannie rozpraszana przez konieczno$¢ monitorowania
uciazliwych objawdw. Podczas spotkan czy prezentacji pojawia sie silny lek przed reakcjg otoczenia na
odgtosy zalegajgcej wydzieliny czy kaszel, co rodzi skrepowanie i obawe przed stygmatyzacja ze strony
wspotpracownikéw oraz klientdw.

Relacje spoteczne

W relacjach z bliskimi i otoczeniem dominujg wstyd, izolacja i ostabione poczucie przynaleznosci.
Pacjenci czesto starajg sie maskowad objawy choroby, lekajgc sie etykiety osoby niepetnosprawnej lub
odrzucenia przez rodzine. W kontaktach z osobami postronnymi nierzadko spotykajg sie z ostracyzmem
— otoczenie, btednie interpretujgc objawy jako oznaki infekcji, wycofuje sie z interakcji.



Sen i regeneracja

Sen to obszar zycia najsilniej dotkniety skutkami choroby. Pacjenci zmuszeni sg do wielokrotnego
budzenia sie w ciggu nocy, by oczysci¢ drogi oddechowe, co prowadzi do przewlektego zmeczenia
i catkowitego braku regeneracji. Nocny odpoczynek z niedroznym nosem chorzy czesto okreslajg
mianem ,wegetacji” — porankom towarzyszy dotkliwa sucho$¢ w ustach, bdl gtowy oraz poczucie
gtebokiego wyczerpania.

Aktywno$¢ fizyczna i sport

Obecnos¢ polipéw drastycznie obniza wydolnos¢ organizmu. Konieczno$é oddychania wytgcznie
przez usta sprawia, ze wysitek fizyczny staje sie niezwykle meczacy, czesto wywotujgc silne bdle gtowy
i szybkie wyczerpanie. W efekcie pacjenci stopniowo rezygnuja z regularnego uprawiania sportu, co
uderza nie tylko w ich kondycje, ale i w dobrostan psychiczny. Brak ruchu pogtebia poczucie fizycznych
ograniczen i rodzi narastajgcg frustracje, odbierajgc chorym jedng z kluczowych metod radzenia sobie
ze stresem oraz budowania pewnosci siebie.

Odzywianie i utrata powonienia

Brak wechu zmienia codzienny positek w czynnos¢ czysto mechaniczng, catkowicie pozbawiong
przyjemnosci i gtebi smaku. Pacjenci zmuszeni sg gotowaé ,na pamiec”, opierajac sie jedynie na
wypracowanych nawykach i wsparciu bliskich przy ocenie jakosci potraw. Jednoczesnie zycie bez zmystu
powonienia wigze sie z realnym zagrozeniem fizycznym. Niemozno$¢ wyczucia dymu, gazu czy zepsutej
zywnosci drastycznie zwieksza poczucie niepewnosci i generuje staty lek o wtasne bezpieczenstwo, co
dodatkowo obcigza psychike chorego.

Budzet domowy i koszty leczenia

Choroba generuje wysokie i przede wszystkim state koszty. Koniecznos$¢ zakupu lekéw, optacania
prywatnych wizyt oraz nieprzewidywalna polityka refundacyjna budujg w pacjentach poczucie
niepewnosci i gtebokiej frustracji wobec systemu ochrony zdrowia. Chorzy czesto zderzajg sie
z absurdalnymi sytuacjami, w ktérych ten sam preparat z miesigca na miesigc zmienia swoj status
z petni refundowanego na petnoptatny. Konieczno$¢ pokrywania tych nieplanowanych wydatkow
zmusza pacjentéw do rezygnacji z innych potrzeb, co drastycznie obniza ich jako$¢ zycia i poteguje
poczucie braku kontroli nad wtasng przysztoscia.

Obowigzki domowe

Codzienne czynnosci wymagajg od chorych nadludzkiego wysitku. Poranne rytuaty sg niezwykle
czasochtonne — gruntowne oczyszczenie nosa i opanowanie zalegajgcej wydzieliny to niezbedne
warunki, by w ogdle méc rozpoczac dzien i podjaé jakiekolwiek dziatanie.

Zycie kulturalne i czas wolny

Choroba drastycznie ogranicza aktywnos¢ kulturalng i towarzyska pacjentéw. Wielu z nich rezygnuje
z kin, teatréw czy koncertéw z powodu obawy przed koniecznoscig gtosnego oczyszczania nosa, co
w przestrzeni publicznej mogtoby przeszkadza¢ innym. Ten lek przed oceng otoczenia i poczucie
spotecznego niedopasowania zmuszajg chorych do wycofywania sie z zycia kulturalnego. Brak udziatu
w tego typu wydarzeniach pogtebia ich izolacje oraz narastajace poczucie wykluczenia, odbierajac im
dostep do waznych zrédet regeneracji psychicznej i budowania relacji z innymi.

Marzenia i plany na przysztos¢

W obliczu przewlektych zmagan marzenia pacjentow zostajg sprowadzone do najbardziejelementarnych
potrzeb. Ich najwiekszym pragnieniem staje sie znalezienie lekarza, ktory zapewni im realne wsparcie
oraz skuteczng, dtugofalowg kontrole nad chorobg. Jednoczesnie staty lek przed utratg dostepu do
specjalistycznej opieki wprowadza w ich zycie chroniczng niepewnos$¢ i poczucie zagrozenia, co czyni
przysztosé nieprzewidywalng i lekowa.



,Zycie chusteczkowe” i ciggta kontrola objawdéw

Chusteczki higieniczne staty sie nieodtgcznym elementem tozsamosci pacjenta — wyjscie bez nich
zdomu jest niemozliwe i budzilek. Proces usuwania wydzieliny jest tak absorbujgcy, ze zajmuje znaczna
czes¢ dnia, drastycznie ograniczajgc czas na prace, odpoczynek czy zycie towarzyskie. Stata obecnosé
chusteczek w dfoni lub kieszeni symbolizuje nieustanng, wyczerpujgcg walke o zachowanie chocby
minimalnego komfortu i godnosci w codziennym funkcjonowaniu.

Adaptacja do choroby

Proces adaptacji u ,,Rozbitkdéw Systemu” to wieloletnia, wyczerpujgca droga, wymuszajgca radykalne
zmiany w kazdym obszarze zycia. Pacjenci czesto opisujg swojg codziennos$¢é drastycznymi terminami,
takimi jak ,,wegetacja” czy ,meka”. Mechanizm oswajania choroby przypomina psychologiczny model
zatoby: pacjenci przechodzg przez etapy straty, wyparcia i gniewu, by ostatecznie wypracowac stan tzw.
,hienormalnej normalnosci”. Adaptacja nie oznacza tu powrotu do petni sit, lecz nauke przetrwania
mimo narzuconych ograniczen. Wymaga ona wypracowania sztywnych rytuatdw, specyficznych
strategii farmakologicznych oraz silnych mechanizmdéw obronnych. Proces ten przebiega wedtug
nastepujgcych faz:

5 sfer adaptacji do polipow nosa

Przewlekte zapalenie zatok z polipami nosa wymusza na pacjentach stworzenie ,nie-
normalnej normalnosci” poprzez radykalne zmiany w codziennym funkcjonowaniu.

={ L) Rutynairytualy
Wielogodzinne poranne oczyszczanie zatok oraz walka z chronicznym brakiem snu.
. ,Zycie chusteczkowe”
Chusteczki jako niezbedny atrybut tozsamosci i planowanie wyjs¢ pod katem higieny.

X({{)\ Adaptacja do anosmii
t’& Zycie bez smaku i zapachu oraz lek przed niewykryciem zagrozen (gaz, dym).

%é D" Strategie farmakologiczne

Celowe przyjmowanie silniejszych lekéw, by ,,pozyczyé normalnos¢” na wazne okazje.
@ Autoperswazja i wypieranie
Psychiczna walka o zachowanie pozoréw zdrowia i marginalizowanie bélu.

1. Przemodelowanie codziennej rutyny i rytualizacja

Pierwszym etapem adaptacji jest podporzadkowanie rytmu dnia wymogom narzuconym przez chorobe.
Standardowa higiena okazuje sie niewystarczajgca, dlatego pacjenci wypracowujg wielogodzinne,
rygorystyczne rytuaty oczyszczania drég oddechowych, ktére z czasem stajg sie ich nowg norma.
Jeden z pacjentéw opisuje to jako proces ,dtugiego rozruchu”: ,Wstaje nawet dwie godziny przed
resztq rodziny, aby uporzgdkowac nos i moc rozpoczq¢ dzier”. Inni chorzy relacjonujg koniecznosé
wielokrotnego wstawania w nocy w celu udroznienia jam nosowych. Przymus oddychania przez
usta drastycznie obniza jako$¢ snu i wptywa na zycie intymne oraz rodzinne. Te specyficzne rutyny
przestajg byc¢ jedynie przykrym obowigzkiem, a stajg sie integralng czescig egzystencji i bezwzglednym
warunkiem uzyskania choéby minimalnego komfortu zycia.

2. Logistyka ,,zycia chusteczkowego” i planowania dnia

Nieodtgcznym elementem adaptacji staje sie zaawansowana logistyka codziennosci — pacjenci nigdy nie
opuszczajgdomu bez odpowiedniego zapasu chusteczek, ktore stajg sie atrybutemich tozsamosci. Kazde
wyijscie, podréz czy spotkanie zawodowe musi by¢ poprzedzone analizg dostepnosci miejsc, w ktérych



mozna bezpiecznie i dyskretnie zadbac o higiene nosa. Jak podkresla jeden z pacjentéw: ,Mogtem
wyjs¢ bez kluczy czy telefonu, ale bez chusteczek nie datem rady”. Chusteczki higieniczne stajg sie
statym towarzyszem dnia, przedmiotem rownie niezbednym jak klucze czy telefon. Adaptacja do
choroby obejmuje takze reorganizacje rytmu dobowego pod katem chronicznego zmeczenia — pacjenci
narzucajg sobie dyscypline wczedniejszego wstawania, by w spokoju przeprowadzi¢ czasochtonng
,toalete nosa”. Te poranne zabiegi sg dla nich warunkiem koniecznym, by mdc podjgé¢ obowigzki
zawodowe i w ogole przygotowac sie do funkcjonowania wsrdd ludzi.

3. Adaptacja do anosmii (utraty wechu)

Utrata powonienia jest jednym z najbardziej dotkliwych i deprymujacych skutkdéw choroby. Pacjenci
opisujg swoje doswiadczenia jako zycie w ,, pustym Swiecie”, pozbawionym sensorycznej gtebi. Jedzenie
staje sie jedynie mechaniczng czynnoscia przyjmowania pokarmow, a intymne i codzienne zapachy —
takie jak aromat perfum czy won bliskich oséb —bezpowrotnie znikajg z ich rzeczywistosci. Ta zmystowa
izolacja ma réwniez wymiar pragmatyczny i lekowy. Niemozno$é wyczucia realnych zagrozen, takich
jak ulatniajacy sie gaz czy przypalona potrawa, rodzi state poczucie niepewnosci. Pacjenci muszg
wypracowaé¢ nowe mechanizmy kontroli otoczenia, polegajac wytgcznie na wzroku oraz czujnosci
domownikdw, co jeszcze silniej podkresla ich zaleznos¢ od innych.

»Na poczqtku bardzo trudno byto mi udawac, ze czuje zapachy. Wszyscy mowili, ze
tadnie pachnie, a ja po prostu powtarzatem to z pamieci. Dopiero gdy powiedziatem
rodzinie prawde, zaczeli cos podejrzewac, ze cos jest nie tak z moim wechem.”
Anonimowy pacjent grupy wsparcia

Inna pacjentka doswiadczyta dramatycznej straty emocjonalne;j:

,Gdy urodzitam pierwsze dziecko i mogtam powgchac jego wtosy, skore, wiedziatam,
jak pachnie. Drugie dziecko przyszto na swiat, kiedy choroba byta juz tak
zaawansowana, Ze polipy odebraty mi te mozliwos¢. Do dzis nie wiem, jak pachniato
moje dziecko. To strata, ktdora boli najbardziej.”

Chorzy ucza sie polegac¢ na zmystach i opiniach innych osdb, dostosowujgc swojg codziennos¢ do
nieuchronnych ograniczen sensorycznych.

4. Strategie farmakologiczne

Pacjenci stosujg sterydy i leki dostepne bez recepty w sposdb celowy i przemyslany. Planujg oni
momenty przyjecia silniejszych dawek tak, by odzyska¢ droznosé nosa i zmyst smaku w najwazniejszych
chwilach — podczas swiat, wakacji czy kluczowych uroczystosci rodzinnych. Takie strategiczne
dawkowanie farmakoterapii staje sie narzedziem do odzyskiwania , pozyczonej normalnosci”. Pozwala
ono na czasowe uczestnictwo w zyciu spotecznym na rownych zasadach, mimo ze kazda taka decyzja
jest obarczona $wiadomym ryzykiem wystgpienia dotkliwych skutkéw ubocznych.

5. Autoperswazja i postawy wobec choroby

Psychiczne przystosowanie do choroby w duzej mierze opiera sie na autosugestii oraz nieustannej
walce o zachowanie pozoréw normalnosci. Pacjenci czesto stosujg $wiadome mechanizmy wypierania,
starajac sie marginalizowa¢ obecnos$¢ choroby w swojej Swiadomosci. Celowo ignorujg codzienne
ograniczenia oraz bdl, aby za wszelkg cene sprosta¢ wymaganiom zawodowym i oczekiwaniom
spotecznym. Taka postawa pozwala im na czasowe ocalenie dotychczasowej tozsamosci, cho¢ odbywa
sie to kosztem ogromnego wysitku emocjonalnego i postepujgcego wyczerpania fizycznego.

Anonimowa pacjentka wyjasnia:

»Sama wmawiam sobie, ze jestem zdrowa i mam site. To motywuje mnie do dziatania,
mimo Ze choroba ogranicza pewne aktywnosci. Musze planowac zycie tak, jakby mnie
choroba nie ograniczata, cho¢ zdaje sobie sprawe z pewnych nieodwracalnych ograniczen.”



Postawy pacjentdw oscyluja miedzy nieustanng walkg a poczuciem gtebokiej rezygnacji, wynikajgcej
ze $wiadomosci ograniczen systemowych oraz wtasnego stanu zdrowia. Cho¢ udaje im sie zachowa¢d
pozory normalnosci, dzieje sie to kosztem ogromnego obcigzenia energetycznego i emocjonalnego.
W tej rzeczywistosci kazdy dzien, w ktdrym ,udato sie wywalczy¢ oddech”, urasta do rangi sukcesu.
Paradoksalnie, ostateczna adaptacja czesto nie jest akceptacjg wyleczenia, lecz pogodzeniem sie
z brakiem nadziei na zmiane.

Emocje i zdrowie psychiczne
Wptyw choroby na zdrowie psychiczne

Analiza relacji pacjentéw potwierdza, ze PZZPzPN ktadzie sie cieniem na rdine obszary zdrowia
psychicznego. Najsilniejsza degradacja dotyczy dobrostanu emocjonalnego, w szczegdlnosci poczucia
bezpieczenstwa, stabilnosci psychicznej czy ogdlnej jakosci zycia. Przewlekte objawy — uporczywe
trudnosci z oddychaniem, chroniczne zmeczenie czy utrata wechu — generujg state napiecie, ktore
stanowi podatny grunt dla rozwoju stanéw lekowych i depresyjnych. Wieloletnie zmagania z nawrotami
choroby sukcesywnie niszczg poczucie sprawstwa, utrwalajac w pacjentach przekonanie o braku
realnego wptywu na wtasny stan zdrowia. Skutki schorzenia wykraczajg jednak poza sfere wewnetrzng,
silnie rzutujgc na funkcjonowanie spoteczne. Zaktopotanie wywotane objawami fizycznymi, koniecznosé
nieustannego uzywania chusteczek oraz trudnosci w swobodnej komunikacji zmuszajg chorych do
wycofywania sie z zycia towarzyskiego i rodzg poczucie gtebokiego niezrozumienia przez otoczenie.
W przypadku mtodszych pacjentéw te negatywne doswiadczenia moga trwale zaburzac proces
budowania poczucia wtasnej wartosci oraz utrudniaé¢ nawigzywanie relacji réwiesniczych.

W mniejszym stopniu choroba rzutuje na funkcje poznawcze i kompetencje intelektualne. Pacjenci,
mimo obcigzenia chorobg, zachowujg zdolno$¢ do pracy zawodowej, podejmowania decyzji czy
zdobywania wiedzy, cho¢ czesto wymaga to wiekszego wysitku ze wzgledu na chroniczne zmeczenie
lub obnizong energie. Co wiecej, wielu chorych wypracowuje zaawansowane strategie adaptacyjne,
ktére pozwalajg im na efektywne funkcjonowanie intelektualne i spoteczne pomimo narzuconych
przez zdrowie ograniczen.

Ryzyko wystgpienia zaburzen psychicznych

Dtugotrwate zmaganie sie z PZZPzPN istotnie zwieksza ryzyko rozwoju zaburzen psychicznych.
W relacjach pacjentdw widoczne sg liczne czynnikistresowe: uporczywe objawy somatyczne, wieloletnia
terapia, bolesne nawroty, koniecznos¢ kolejnych operacji, utrata wechu czy trudnosci w codziennym
funkcjonowaniu spotecznym. Czynniki te, w zestawieniu z ograniczonym dostepem do przetomowych
metod leczenia, generujg narastajgce obcigzenie psychiczne. Jednym z najbardziej prawdopodobnych
kierunkdw rozwoju tych trudnosci sg zaburzenia depresyjne. Chroniczne poczucie bezradnosci,
wyczerpanie chorobg oraz nawracajgce doswiadczenie nieskutecznosci leczenia drastycznie
obnizajg nastrdj i niszcza motywacje. W narracjach pacjentéw czesto pojawiajg sie symptomy
typowe dla stanéw depresyjnych: deficyt energii, wycofanie z dotychczasowych aktywnosci oraz
dojmujace przekonanie o bezcelowosci dalszej walki. U czesci chorych przybiera to forme dystymii
(depresji przewlektej), bedgcej efektem wieloletniego trwania w chorobie i stopniowego oswojenia sie
z drastycznie obnizong jakoscig zycia.

Drugg grupa potencjalnych zaburzen sg zaburzenia lekowe. W relacjach chorych wybrzmiewa wyrazny
niepokdj o przysztosé: obawa przed kolejnymi operacjami, powiktaniami czy utratg efektéw terapii.
Lek ten jest potegowany przez nieprzewidywalnos¢ przebiegu choroby oraz doswiadczenia bolesnych
nawrotow. U wielu oséb prowadzi to do utrwalonego napiecia psychicznego, nadmiernej koncentracji
na objawach somatycznych lub do zamartwiania sie przysztoscig zdrowotng. U czesci chorych mozna
zaobserwowac réwniez zaburzenia adaptacyjne, bedgce odpowiedzig na drastyczng zmiane stylu zycia.
Przymus reorganizacji codziennosci, ograniczenie kontaktow spotecznych oraz koniecznosé modyfikacji
planéw zawodowych stanowig potezne wyzwanie dla psychiki. W takich sytuacjach dominujg frustracja,
napiecie emocjonalne oraz dojmujace poczucie utraty dotychczasowej jakosci zycia, co utrudnia petne
odnalezienie sie w nowej rzeczywistosci.



Nie mozna réwniez wykluczy¢ pojawienia sie zaburzen zwigzanych z przewlektym stresem, zwtaszcza
u os0Ob, ktére przez wiele lat funkcjonujg w stanie ciggtego napiecia somatycznego i emocjonalnego.
Uporczywe problemy z oddychaniem, staty deficyt snu wynikajacy z niedroznosci nosa, przewlekte
zmeczenie czy utrata wechu drastycznie pogarszajg ogdlng odpornos$¢ psychiczng, zwiekszajgc
podatnos¢ na zaburzenia nastroju.

Ryzyko rozwoju zaburzen psychicznych nie jest jednakowe u wszystkich pacjentéw. Istotng role
odgrywajg czynniki ochronne, takie jak wsparcie rodziny, stabilna sytuacja zawodowa, dostep
do skutecznego leczenia oraz poczucie sprawczosci w procesie terapeutycznym. Pacjenci, ktérzy
doswiadczajg poprawy stanu zdrowia lub uzyskujg dostep do nowych metod leczenia, czesto odzyskuja
poczucie kontroli nad wtasnym zyciem, co radykalnie redukuje ich obcigzenie psychiczne. Dlatego
niezwykle wazne jest, aby w przypadku PZZPzPN dobrostan psychiczny byt traktowany jako integralny
element catosciowe] opieki medycznej. Choroba ta wykracza daleko poza sfere somatyczng — gteboko
ingeruje w emocjonalny i spoteczny wymiar zycia, co w dtuiszej perspektywie moze prowadzi¢ do
rozwoju zaburzen wymagajacych profesjonalnego wsparcia specjalistycznego.

Niewidoczna niepetnosprawnosc¢?
Porownanie doswiadczen trzech grup pacjentow

Wyniki przeprowadzonych badan pozwalajg zaklasyfikowac niekontrolowane PZZPzPN jako schorzenie
spetniajgce kryteria niepetnosprawnosci, mimo ze jest ono czesto niewidoczne z zewnatrz. Pacjenci
sami okreslajg swdj stan jako ,rodzaj niepetnosprawnosci” czy ,wegetacje”, ktdra drastycznie ogranicza
funkcjonowanie w wielu sferach zycia. Do interpretacji postuzono sie definicjg niepetnosprawnosci
autorstwa World Health Organization (WHO), ktéra w Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF, 2009) definiuje j3 jako: ,,ograniczenie funkcjonowania organizmu
wynikajgce z interakcji miedzy stanem zdrowia a czynnikami srodowiskowymi, ktdre utrudnia osobie
petnienie rol spotecznych i zawodowych” (WHO, 2001, ICF). Ta definicja dobrze oddaje doswiadczenia
pacjentéw, u ktérych PZZPzPN nie tylko fizycznie utrudniajg oddychanie i zaburzajg zmysty, ale takze
wptywajg na zycie spoteczne, zawodowe i emocjonalne.

1. Ograniczenia fizyczne i funkcjonalne:

Choroba drastycznie obniza sprawnos¢ fizyczng. Pacjenci opisujg trudnosci z wejSciem na trzecie
pietro, zmeczenie po krotkim wysitku, niemoznos$¢ uprawiania sportow takich jak bieganie czy ptywanie
z powodu chronicznego niedotlenienia i koniecznosci oddychania wytgcznie przez usta.

»Mieszkam pod Warszawgq. Kiedy probuje pojechac na rower, po dwdch kilometrach
oddychania ustami jestem juz catkowicie wyczerpany. Ta choroba sprawia, ze moja
sprawnos¢ fizyczna jest wyraznie ograniczona — w pewnym sensie jest to dla mnie

rodzaj niepetnosprawnosci.”
Pacjent Mariusz

Zmysty (anosmia): Catkowita utrata wechu i smaku jest przez pacjentéw poréwnywana do slepoty.
Utrata zmystow nie tylko obniza komfort zycia, lecz takze stwarza realne zagrozenia, np. brak czucia
ulatniajgcego sie gazu, dymu czy zepsutego jedzenia.

Problemy ze snem: Chroniczna niedrozno$¢ nosa powoduje bezdechy, wysychanie jamy ustnej
i wielokrotne wybudzanie sie w nocy. Pacjenci opisujg zycie jako ,wegetacje”:

,,To byty cate noce bez snu. Musiatam stawac w nocy, czyscic gardfto... To zycie
wyglgdato jak Zycie z niepetnosprawnosciq, ktdrej nie widac.”
Pacjentka Sylwia



Ponizsza tabela prezentuje poréwnanie ograniczen fizycznych i funkcjonalnych u chorych
z analizowanych trzech grup.

Obszar Beneficjenci szczescia Rozbitkowie systemu Saperzy

. . . Znaczace ograniczenia —zmeczenie Skrajne ograniczenia — planowanie
Minimalne ograniczenia

Wydolnos¢ fizyczne — pacjenci po niewielkim wysitku, trudnosci kazdego wysitku, chroniczne
organizmu funkcjonuja normalnie wchodzenia po schodach, oddychanie niedotlenienie, wykluczenie z aktywnosci
’ wytacznie ustami. fizycznej.
Zmysty Niewielkie objawy lub Trwata utrata wechu i smaku — Catkowita i permanentna anosmia,
. . poréwnywana do $lepoty, wymaga koniecznos¢ petnej adaptacji Srodowiska,
(anosmia) krétkotrwata utrata wechu. wsparcia otoczenia. zagrozenia w domu i pracy.

Permanentny brak regenerujgcego snu,
nocne rytuaty oczyszczania nosa, brak
koncentracji w ciggu dnia.

Wielokrotne wybudzenia, chroniczne

Sen Sen prawie normalny. .
zmeczenie.

2. Bariery zawodowe i edukacyjne

Choroba wprowadza istotne ograniczenia w sferze zawodowej i edukacyjnej. Czeste operacje,
rekonwalescencja i okresowe nawroty choroby powodujg absencje i ,dziury” w CV, utrudniajg
planowanie kariery, a mtodych pacjentéw zmuszajg do dtugotrwatych nieobecnosci w szkole.

»Nie mogtam podac termindw powrotu do pracy, bo dochodzitam do siebie ponad
miesigc po operacji...”
Pacjentka Katarzyna

Ponadto chroniczne bdle gtowy, ucisk w zatokach i brak regeneracji snu obnizajg efektywnos¢
intelektualng, utrudniajac skupienie na zadaniach wymagajgcych wysitku poznawczego. Ponizsza
tabelka prezentuje pordwnanie trzech aspektéw zwigzanych z zyciem zawodowym i edukacyjnym
u chorych z analizowanych trzech grup.

Obszar Beneficjenci szczescia Rozbitkowie systemu Saperzy
Absencja Minimalne — szybka Duze — czeste operacje, trudnosci Skrajne — lata absencji, rezygnacja
i luki w CV rekonwalescencja. w planowaniu kariery. z niektérych rél zawodowych.
Efektywnos¢ Brak lub minimalne Obnizona koncentracja, Znaczne.ggran|c2(eln!a ~ brak
. L - ) regeneracji, trudnosci w nauce,
intelektualna zaktécenia. chroniczne béle gtowy. . .
wptyw na rozwdéj edukacyjny.
Edukacja . . L . - . .
miodych Szkota bez wiekszych Wielomiesieczne nieobecnosci, Dtugotrwate przerwy, izolacja
Lo problemoéw. koniecznos¢ nadrabiania materiatu. spoteczna od réwiesnikow.
pacjentow

3. Aspekty spoteczne i stygmatyzacja

Choroba, mimo ze niewidoczna, wptywa na interakcje spoteczne. Objawy takie jak katar, kichanie,
nosowy gtos i oddychanie przez usta prowadzg do ostracyzmu, wstydu i poczucia upokorzenia. Pacjenci
muszg nieustannie uzywac chusteczek — nawet do 100 dziennie — co negatywnie odbija sie na pewnosci
siebie i relacjach interpersonalnych. Rdéznice w tych doswiadczeniach i nasileniu wymienionych
aspektow widac ponizej:



Beneficjenci

Obszar ;. Rozbitkowie systemu Saperzy
szczescia
Ostracyzm Niewielki lub Sredni — ymkarne z powodu Duzy — !zolaqe?,'p(.)czuae upokorz.ema,
. kataru, kichania, nosowego koniecznos¢ ciggtego uzywania
spoteczny nieobecny.
gtosu. chusteczek.
Wstyd - Znaczne, wymaga adaptacji Skrajr.1e i, zyc[e podporza{jkowane
. . Minimalne. . . kontroli objawodw, ukrywaniu choroby
i zaktopotanie w pracy i w rodzinie.

przed otoczeniem.

4. Obcigzenie psychiczne i emocjonalne

Wielokrotne nawroty choroby, bolesne operacje i przewlekte zmeczenie prowadzg do bezradnosci,
rezygnacji i standéw depresyjnych. Pacjenci zyjg w ciggtym leku przed kolejnymi zabiegami oraz
degradacja zdrowia. W kazdej grupie nasilenie psychicznych i emocjonalnych obcigzen wyglada inaczej.
Szczegdty prezentuje tabelka ponizej:

Obszar Beneficjenci szczescia Rozbitkowie systemu Saperzy
Bezradnos¢ Niewielka — skuteczna  Znaczna — nawroty, rezygnacja  Skrajna — chroniczny lek, poczucie bez-
i depresja opieka medyczna. z czesci aktywnosci. nadziejnosci, izolacja spoteczna.

Skrajny — planowanie catego zycia pod
katem choroby, staty strach przed utratg
sprawnosci.

Znaczny — niepewnosc co do
kolejnych operacji i leczenia.

Lek przed

L . Minimalny.
przysztoscig

Doswiadczenia pacjentéw pokazujg, ze doswiadczenia chorych na PZZPzPN spetniajg kryteria
niepetnosprawnosci zgodnie z definicja WHO (2009). Choroba jest przewlekta, nawracajaca,
W znacznym stopniu ogranicza zdolnos¢ do petnienia rél spotecznych, zawodowych i edukacyjnych oraz
wptywa na samodzielnos¢, sprawnosé fizyczng i funkcjonowanie sensoryczne. Pacjenci sami okreslajg
swoje zycie w stanie choroby jako , niepetnosprawne”. Na podstawie doswiadczen pacjentéw mozna
wyrdzni¢ rdzne natezenie niepetnosprawnosci:

1. Beneficjenci Szczescia — ograniczenia minimalne, choroba kontrolowana, szybka
rekonwalescencja, praktycznie nie wptywa na petnienie rél spotecznych i zawodowych.

2. Rozbitkowie Systemu — $rednie ograniczenia: znaczgce problemy fizyczne, sensoryczne,
psychiczne i spoteczne, konieczno$¢ adaptacji codziennego zycia, ograniczona efektywnos¢
zawodowa i edukacyjna.

3. Saperzy — maksymalne ograniczenia: choroba determinuje kazdy aspekt zycia, wymaga
catkowitej reorganizacji dnia, zycia zawodowego, edukacji i relacji spotecznych; chroniczne
zmeczenie, niepetnosprawnos$é sensoryczna i psychiczna.

Takie poréwnanie pokazuje, ze PZZPzPN, choé niewidoczne, spetnia kryteria niepetnosprawnosci,
a intensywnos$¢ ograniczen w duzym stopniu zalezy od tego, w ktére miejsce systemu trafi pacjent,
jakiego lekarza spotka na swojej drodze i jak poradzi sobie z konsekwencjami choroby, adaptujac sie
lub nie do swojej choroby.



Komentarz kliniczny do Raportu

Niniejszy Raport stanowi cenne opracowanie jako$ciowe, ktére w sposdéb wyjgtkowo trafny oddaje
doswiadczenie chorego, szczegdlnie w grupie pacjentéw z triadg aspirynowg (AERD) (N-ERD).
Z perspektywy klinicznej nalezy podkresli¢, ze udato sie uchwycic istote tej jednostki chorobowej
jako schorzenia nieograniczajgcego sie do jam nosa i zatok, lecz bedgcego manifestacjg uogélnionego
procesu zapalnego o duzej dynamice i szczegdlnej wrazliwosci na czynniki farmakologiczne. Opis
pacjentéw jako ,,saperéw na polu minowym” jest nie tylko metaforg literacka, ale odzwierciedla realny
problem medyczny polegajgcy na koniecznosci statej czujnosci wobec ekspozycji na niesteroidowe
leki przeciwzapalne oraz naturalne salicylany, ktére mogg indukowac gwattowne zaostrzenia choroby,
a nawet reakcje zagrazajgce zyciu.

Jednoczesnie raport bardzo wyraznie pokazuje, ze w tej grupie chorych polipy nosa sg jedynie najbardziej
widocznym elementem znacznie bardziej ztozonego procesu chorobowego. Ich szybki nawrét po
leczeniu operacyjnym oraz ograniczona skuteczno$é standardowej farmakoterapii wpisujg sie w znany
obraz kliniczny AERD, w ktérym dominujg mechanizmy zapalenia typu 2 oraz zaburzenia metabolizmu
kwasu arachidonowego. Z perspektywy laryngologicznej PZZPzPN jest chorobg progresywna
i remodelujgca. Przewlekty stan zapalny prowadzi do trwatych zmian bfony sluzowej nosa i zatok
przynosowych oraz pogorszenia penetracji lekdw. Istotnym zjawiskiem jest ,punkt nieodwracalnosci”,
obserwowany u pacjentéw z wieloletnim opdznieniem diagnostycznym. W tej grupie dochodzi do
utrwalenia fenotypu zapalnego i ograniczenia skutecznosci leczenia.

Opisy wielokrotnych operacji, krotkotrwatych efektéw terapeutycznych i koniecznosci powtarzania
procedur chirurgicznych znajdujg potwierdzenie w praktyce klinicznej i wskazujg na potrzebe odejscia
od traktowania leczenia operacyjnego jako rozwigzania docelowego, a raczej jako elementu terapii
wspomagajgcej, poprawiajacej dostep lekéw do zatok, lecz niemodyfikujgcej naturalnego przebiegu
choroby. Anosmia stanowi jeden z najczulszych wskaznikdw aktywnosci choroby oraz skutecznosci
terapii. Na szczegdlne uznanie zastuguje rdwniez zwrdcenie uwagi na problem bezpieczeristwa
farmakologicznego. Relacje pacjentéw wskazujgce na podawanie lekéw przeciwwskazanych pomimo
zgtaszanej nadwrazliwosci odstaniajg istotng luke systemowg, ktéra w przypadku tej grupy chorych
moze mie¢ konsekwencje znacznie powazniejsze niz w innych chorobach przewlektych. W tym
kontekscie raport stusznie akcentuje role edukacji zaréwno pacjenta, jak i personelu medycznego jako
elementu prewencji zdarzen niepozadanych.

Podsumowujac, raport stanowi bardzo wartosciowe zrédto wiedzy o subiektywnym doswiadczeniu
choroby i trafnie identyfikuje kluczowe problemy kliniczne oraz systemowe, z jakimi mierzg sie pacjenci
z triadg aspirynowa. Z punktu widzenia lekarza standardowe leczenie obejmuje kontrole zapalenia
btony $luzowej nosa i zatok, kontrole astmy, Sciste unikanie niesteroidowych lekdéw przeciwzapalnych
wywotujgcych reakcje, a u odpowiednio dobranych chorych takze leczenie operacyjne, desensytyzacje
aspiryng z terapig podtrzymujgcq oraz leki biologiczne. Dopiero potgczenie tej gtebokiej perspektywy
pacjenckiej z medycyng opartg na dowodach pozwala na petne zrozumienie choroby i optymalne
prowadzenie chorych w codziennej praktyce klinicznej. Raport trafnie pokazuje, ze u tych chorych
problem ma charakter ogdlny i nawrotowy, a nie wytgcznie miejscowy laryngologiczny.

Postepowanie z chorym powinno by¢ etapowe i zawiera¢ kilka krokéw:

Krok 1 polega na potwierdzeniu, ze rzeczywiscie mamy do czynienia z AERD, a nie z przypadkowym
wspdtistnieniem polipdw, astmy i nieswoistej ,nietolerancji lekéw”. W praktyce klinicznej nalezy
potwierdzié¢ trzy elementy: przewlekte zapalenie zatok z polipami nosa, astme lub przynajmniej
nawracajgce objawy z dolnych drég oddechowych oraz wyrazng reakcje po aspirynie lub innym
NLPZ hamujgcym COX-1. Jezeli wywiad jest niejednoznaczny, rozpoznanie mozna potwierdzac préba
prowokacyjng doustng albo donosowo-doustng w o$rodku doswiadczonym w diagnostyce AERD. Samo
podwyzszenie eozynofilii moze wspiera¢ rozpoznanie, ale nie zastepuje obrazu klinicznego.

Krok 2 to natychmiastowe zabezpieczenie chorego przed zaostrzeniami jatrogennymi. Pacjent, ktéry
nie zostat zdesensytyzowany, powinien unika¢ wszystkich klasycznych inhibitoréw COX-1, poniewaz
to wtasnie one prowokujg reakcje oskrzelowe i nosowo-zatokowe. AAAAI podaje, ze paracetamol



bywa zwykle tolerowany w matych dawkach (do 500 mg jednorazowo), natomiast przy potrzebie
leczenia przeciwbdlowego lub przeciwzapalnego bezpieczniej jest planowac terapie indywidualnie,
najlepiej po wczesniejszym uzgodnieniu z alergologiem lub pulmonologiem. Na tym etapie warto
wprowadzi¢ praktyczne zabezpieczenie: wyrazny wpis w dokumentacji, pisemna liste lekéw zakazanych
i akceptowalnych oraz informacje dla lekarza POZ, SOR i anestezjologa. To w tej grupie chorych btad
lekowy bardzo tatwo zamienia stabilnego pacjenta w stan nagty.

Krok 3 polega na optymalizacji leczenia podstawowego gérnych drég oddechowych. Fundamentem
sg regularne ptukania nosa i zatok roztworem soli oraz przewlekte leczenie steroidem donosowym lub
w technice zapewniajgcej dobrg penetracje do jam nosa i zatok, np. nebulizacjg pulsacyjng. Dorazne
krétkie kursy steroidu doustnego mozna stosowac przy ciezkim zaostrzeniu, ale nie powinny one
stawac sie strategia przewlekta, bo koszt metaboliczny i okulistyczny jest zbyt duzy. W praktyce oznacza
to, ze chory z AERD powinien by¢ oceniany nie tylko pod katem tego, ,,czy ma polipy”, ale takze ,czy lek
miejscowy rzeczywiscie dociera do miejsca zapalenia”.

Krok 4 toréwnolegta, rownie intensywna kontrola astmy. Przed rozpoczeciem bardziej zaawansowanego
leczenia, zwtaszcza przed desensytyzacjg aspiryng, wspotistniejgce choroby sercowo-ptucne
powinny by¢ zoptymalizowane, a kontrola astmy powinna by¢ dobra. W raporcie AAAAI dotyczagcym
desensytyzacji podkreslono, ze przed procedurg wiekszo$¢ autoréw wymaga FEV1 co najmniej
okoto 70% wartosci naleznej, a objawy z gérnych i dolnych drég oddechowych powinny by¢ stabilne
w tygodniu poprzedzajgcym procedure. W praktyce oznacza to regularne leczenie wziewnym
glikokortykosteroidem, zwykle z LABA, korekte techniki inhalacyjnej, ocene eozynofilii i zaostrzen oraz
bardzo niski prég do konsultacji pulmonologiczne;j.

Krok 5 to dodanie lub optymalizacja leczenia przeciwleukotrienowego. W AERD ma ono wieksze
znaczenie niz w wielu innych fenotypach astmy i PZZPzPN, poniewaz choroba wigze sie z nadprodukcja
leukotrienéw. AAAAI wskazuje, ze w standardowym leczeniu AERD stosuje sie zaréwno leki hamujgce
produkcje leukotriendw, jak zileuton, jak i blokujgce ich dziatanie, jak montelukast czy zafirlukast.
W dokumencie dotyczgcym desensytyzacji zalecono takze, by przed samg procedurg przez okoto 3 dni
pacjent przyjmowat lek przeciwleukotrienowy, bo zmniejsza to nasilenie reakcji ze strony dolnych drég
oddechowych podczas odczulania. W praktyce klinicznej jest to bardzo uzyteczny krok przejsciowy
miedzy leczeniem podstawowym a terapig zaawansowana.

Krok 6 to ocena, czy anatomia nosa i zatok pozwala w ogdle na skuteczne leczenie miejscowe. Jezeli
pacjent ma masywne polipy, catkowitg niedroznosc i zaleganie wydzieliny, a leki miejscowe nie majg
szans dziata¢, nalezy rozwazy¢ endoskopowq operacje zatok. W AERD zabieg nie jest leczeniem
definitywnym, ale ma bardzo waing role ,przygotowawczg”: usuwa mase zapalng, poprawia
wentylacje zatok i znaczgco zwieksza dostep lekdw do miejsc zapalenia. Eksperci AAAAI podkreslajg, ze
mimo leczenia farmakologicznego chorzy z AERD czesto przechodzg powtarzane operacje, ale wiasnie
dlatego zabieg trzeba traktowac nie jako koniec terapii, tylko jako etap wiekszego planu. Szczegdlnie
istotne jest, ze operacja czesto poprawia pdzniejsze wyniki desensytyzacji i leczenia miejscowego.

Krok 7 to decyzja, czy pacjent jest kandydatem do aspirin therapy after desensitization, czyli
desensytyzacji aspiryng z pdzniejszym codziennym leczeniem aspiryng. Ta metoda ma sens przede
wszystkim u chorych z szybkim odrostem polipéw, nawracajgca potrzebg steroidéw ogdlnych, czestymi
reoperacjami albo z dodatkowym wskazaniem do aspiryny, na przyktad kardiologicznym. Work Group
Report AAAAI podkredla, ze taka terapia moze poprawiac jakos¢ zycia, opdzniaé¢ odrost polipdw,
zmniejszac potrzebe kolejnych operacji i poprawiac kontrole objawdéw z gérnych oraz dolnych drog
oddechowych. Nie jest to jednak leczenie dla kazdego: wymaga doswiadczonego osrodka, dobrej
kontroli astmy przed procedurg i braku przeciwwskazan do przewlektego przyjmowania aspiryny,
takich jak aktywna choroba wrzodowa, duze ryzyko krwawienia czy nietolerancja przewlektej terapii.

Krok 8 to ocena wskazan do leczenia biologicznego. W ciezkim, niekontrolowanym PZZPzPN z astmg
i AERD leki biologiczne staty sie jednym z filarow terapii. Aktualizacje EPOS/EUFOREA podkreslaja,
ze u chorych z ciezkim, niekontrolowanym PZZPzPN nalezy rozwazac steroidy ogdlne, chirurgie
rewizyjng, biologiczne leczenie systemowe i, w odpowiednich przypadkach, takze terapie aspiryna
po desensytyzacji. Leczenie biologiczne znajduje szczegdlne uzasadnienie u pacjentdow, u ktdrych



mimo optymalnej terapii miejscowej i wziewnej utrzymujg sie ciezkie objawy choroby, wystepuje
koniecznos¢ powtarzanych kurséw glikokortykosteroidéw ogdlnych, utrzymuje sie anosmia, dochodzi
do istotnego obnizenia jakosci zycia, obserwuje sie nawroty po leczeniu operacyjnym lub wspétistnieje
ciezka, trudna do kontroli astma.

Krok 9 to wybdr konkretnego leku biologicznego wedtug dominujgcego problemu klinicznego. Aktualne
przeglady podkreslajg podejscie spersonalizowane: wybieramy rodzaj leku biologicznego na podstawie
fenotypu choroby, przeciwwskazan, kosztéw, tolerancji i celu leczenia.

Krok 10 to decyzja: operacja czy lek biologiczny. Decyzja pomiedzy leczeniem operacyjnym a terapia
biologiczng nie powinna by¢ traktowana jako alternatywa, lecz jako element sekwencyjnego
i komplementarnego postepowania terapeutycznego.

Kluczowym kryterium wyboru jest nie tylko ciezko$¢ objawdw, ale przede wszystkim:
* stopien zaawansowania zmian anatomicznych,
* droznos$¢ komplekséw ujsciowo-przewodowych,
* mozliwos¢ skutecznej penetracji leczenia miejscowego.

W praktyce klinicznej oznacza to, ze:

e w przypadku masywnych polipéw, catkowicie blokujgcych jamy nosa i ujscia zatok, leczenie
operacyjne stanowi pierwszy etap terapii, poniewaz umozliwia usuniecie masy zapalnej oraz
przywrécenie warunkéw do skutecznego dziatania leczenia miejscowego i systemowego;

* natomiast u pacjentdw z nawrotowg, ciezkg postacig choroby — szczegdlnie w fenotypie
zapalenia typu 2 oraz w AERD — leczenie biologiczne powinno by¢ rozwazane bardzo wczesnie,
czesto juz po pierwszym zabiegu operacyjnym, jako metoda modyfikujgca przebieg choroby.

Z perspektywy zarowno alergologa, jak i laryngologa, szczegdlnie istotne jest odejscie od modelu
wielokrotnych, powtarzanych operacji jako gtdwnej strategii leczenia. Kolejne interwencje chirurgiczne,
wykonywane bez réwnolegtej kontroli procesu zapalnego, prowadzg do stopniowej progresji choroby
oraz pogorszenia warunkéw anatomicznych.

W zwigzku z tym optymalny model postepowania zaktada:
* traktowanie operacji jako etapu przygotowujgcego i wspomagajgcego terapie,
* weczesng identyfikacje pacjentdw o wysokim ryzyku nawrotu,

» szybka eskalacje leczenia do terapii biologicznej u chorych niespetniajgcych kryteriéw kontroli
choroby.

W tym ujeciu decyzja ,,operacja czy lek biologiczny” powinna by¢ zastgpiona pytaniem: kiedy i u ktérego
pacjenta nalezy zastosowaé oba te elementy terapii, aby przerwa¢ naturalny, nawrotowy przebieg
choroby?

Pacjenci, ktérzy po jednym zabiegu chirurgicznym (rozlegty zabieg z otwarciem co najmniej trzech
zatok, w tym sitowia tylnego) i tak majg przewlekte zapalenie nosa i zatok przynosowych: a) obustronne
polipy nosa (potwierdzone badaniem endoskopowym) —wynik w skali NPS 25, b) wynik w skali SNOT-22
>40, c) brak kontroli choroby mimo stosowania kortykosteroidéw ogdlnoustrojowych, stanowig grupe
ciezkiego przebiegu choroby, o charakterystyce klinicznej zgodnej z kryteriami kwalifikacji do drugiego
zabiegu. Sam zabieg nie wptywa bezposrednio na stan zapalny lezacy u podtoza tej choroby, a jedynie
chwilowo tagodzi nasilenie jej objawdw, dlatego tez pacjenci z ciezkg postacig choroby po pierwszym
zabiegu pozostajg w takiej samej sytuacji klinicznej, jak pacjenci po dwdch zabiegach. Obserwacje
z codziennej praktyki i dane literaturowe wskazujg, ze w tej populacji drugi i kolejne zabiegi rewizyjne
nie dajg oczekiwanego dtugotrwatego efektu, a same wigzg sie z istotnie wyzszym ryzykiem powikfan
Srédoperacyjnych i wydtuzong rekonwalescencja.



Whioski

Niezbedne jest wprowadzenie standardéw diagnostycznych, leczenia przeciwzapalnego jako
fundamentu terapii, ograniczenie wielokrotnych zabiegéw operacyjnych, wczesna kwalifikacja do
leczenia biologicznego oraz model opieki skoordynowanej.

Podsumowanie

Skutecznos¢ leczenia zalezy od ciggtosci opieki, wtasciwej diagnostyki oraz indywidualizacji terapii.
Raport trafnie pokazuje, ze obecny system wymaga uporzadkowania i standaryzacji sciezki pacjenta.

Nota metodologiczna

Oddany w Panstwa rece raport powstat w trakcie badan socjologicznych prowadzonych pomiedzy
styczniem a marcem 2026 roku. Prowadzone byty przez dr n. hum. Dominike teckg w kilku etapach.
Ich gtéwnym celem byto zrozumienie codziennego zycia pacjentéw z przewlektym zapaleniem zatok
przynosowych z polipami nosa (PZZPzPN), ich specyficznych potrzeb i ograniczen, spotecznych
kontekstow samej choroby i jej rozwoju na przestrzeni zycia pacjentdw oraz jej spotecznego
otoczenia. Badania miaty charakter jakosciowy z uzyciem triangulacji metodologicznej i danych.
Zastosowanie réznych metod oraz zrédet danych pozwolito zebraé informacje, ktére nastepnie byty
ze sobg poréwnywane. W tresci raportu zostaty opisane zaréwno te zjawiska, ktére znalazty swoje
potwierdzenie w réznych zrédtach, jak i te stanowigce wyjatkowy element doswiadczen pojedynczych
0s6b, aby nie utraci¢ subiektywnego charakteru ich zycia z tg choroba.

Pierwszym etapem badania byta jakosciowa analiza tresci jednej z grup wsparcia online, ktéra
skierowana byta do oséb chorujgcych na PZZPzPN (w formie etnografii grupy samopomocowej). Trwata
ona od stycznia do lutego 2026 roku. Analizie poddane zostaty dane tekstowe (wpisy oraz komentarze),
ktére byly umieszczane tam w okresie dwdch lat (od stycznia 2025 r. do stycznia 2026 r.). Badaniem
objete zostaty posty i odpowiedzi na nie, umieszczane przez 1506 cztonkdw tej grupy wsparcia. Celem
tego etapu byto wyodrebnienie i zrozumienie gtéwnych tematéw podejmowanych przez chorych na
PZZPzPN, wzorcéw zachowan zwigzanych z chorobg opisywanych w trakcie prowadzonych dyskusji pod
postami, emocji towarzyszacych podejmowanym tematom, identyfikacja tematéw przemilczanych
oraz stworzenie tematéw weztowych, ktérych podjecie miato nastgpi¢ w etapie drugim, w trakcie
wywiaddéw pogtebionych.

Pogtebione wywiady indywidualne odbywaty sie od lutego do marca 2026 roku. Prowadzone byty
telefonicznie z uzyciem ustrukturalizowanego kwestionariusza wywiadu, ktéry powstat w oparciu
o ustalenia wynikajgce z etnografii grupy samopomocowej. Kazdy z nich trwat okoto péttorej godziny.
Zrealizowanych zostato 10 wywiaddw z pacjentami chorujgcymi na PZZPzPN. Kryterium doboru byta
liczba przebytych operacji i ich skutecznosé, wspotwystepowanie (lub nie) triady aspirynowej oraz ptec.

Pacjenci zostali poinformowani o poufnosci samego badania. Nie wszyscy wyrazili zgode na uzycie
ich prawdziwych imion w tym raporcie, dlatego czes$¢ zostata zmieniona. Ich sylwetki przedstawione
s3 w czesci ,Portrety pacjentow”. Celem wywiadéw byto pogtebienie tematéw weztowych
zidentyfikowanych w trakcie analizowania tresci grupy wsparcia oraz odkrycie osobistych form ich
realizacji przez poszczegdlnych pacjentéw. W trakcie badania okazato sie, ze najtrudniej dotrzec
jest do osdb, ktére nie sg zadowolone z efektéw leczenia. Ich nieobecnos¢ w wywiadach zostata
zrekompensowana poprzez identyfikacje takich oséb w grupie wsparcia i przeanalizowanie ich
wypowiedzi oraz komentarzy. Tematyka tam odkryta zostata wtgczona takze w opisane wczesniej
indywidualne wywiady pogtebione z pozostatymi pacjentami.

Niniejsze opracowanie nie przedstawia statystycznej, reprezentatywnej perspektywy pacjentéw
z PZZPzPN. Jest gtosem pacjentéw, ktdry powinien postuzyé pogtebionej refleksji nad leczeniem osdb
z tg choroba. Moze by¢ takze punktem wyjscia do dyskusji zainteresowanych stron nad usprawnieniem
procesu leczenia i zmniejszeniem ich cierpienia.
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