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Uwarunkowania napadowych zaburzen rytmu serca
u pacjentéw hospitalizowanych w oddziale kardiologii

Determinants of paroxysmal cardiac arrythmia in patients hospitalized

at cardiology department
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Wprowadzenie. Nowoczesne metody diagnostyczne, jasne kryteria
okreslajace rodzaj arytmii i wieksza dostepnos¢ do rutynowego
badania EKG, umozliwiajg coraz lepsza rozpoznawalnosé i skuteczno$c
terapii zaburzen rytmu serca. Poznanie czynnikéw wptywajacych na
powtarzalnos¢ napadowych zaburzen rytmu serca jest niezmiernie
istotne dla poprawy jakosci zycia pacjentéw i zmniejszenia powiktan
arytmii.

Cel badan. Poznanie uwarunkowan napadowych zaburzen rytmu serca
w grupie chorych hospitalizowanych w oddziale kardiologii.

Materiat i metody. Badaniem objeto 83 pacjentéw hospitalizowanych
z powodu zaburzen rytmu serca w Klinicznym Oddziale Kardiologii
5 Wojskowego Szpitala Klinicznego w Krakowie. Do zebrania danych
zastosowano: kwestionariusz Mini-COPE, skale Typ A-Framingham
i autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Badanie nie wykazato istotnej zaleznosci pomiedzy napadowymi
zaburzeniami rytmu serca, a analizowanymi zmiennymi niezaleznymi.
Dla 51,2% badanych zaburzenia rytmu serca wspotwystepowaty
z wspatistniejacymi chorobami, tj. nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca
typu 2 oraz chorobami tarczycy.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazuja, ze choroby wspétistniejace maja
wptyw na powtarzalnos¢ napadowych zaburzen rytmu serca.

Stowa kluczowe: napadowe zaburzenia rytmu serca, uwarunkowania

Introduction. The modern diagnostic methods, clear criteria for
determining the type of arrhythmia and the greater availability of routine
ECG enable improved diagnosis and treatment of cardiac arrhythmias.
The determination of factors affecting the repeatability of paroxysmal
cardiac arrhythmia would greatly improve the quality of life of patients
and reduce the complications of arrhythmias.

Aim. To investigate the determinants of paroxysmal arrhythmias in
patients hospitalized at the cardiology department.

Material & Methods. The study included 83 patients hospitalized
due to cardiac arrhythmias at the Clinical Department of Cardiology
of the 5th Military Hospital in Krakow. To collect the data the Mini-
COPE questionnaire, scale A-Framingham and author questionnaire
were used.

Results. No significant correlation was found between paroxysmal
cardiac arrhythmias and the analyzed factors. In 51.2% of the patients
paroxysmal arrhythmias co-occurred with other diseases, such as
hypertension, type 2 diabetes and thyroid disease.

Conclusions. The results show that most of all comorbidities have an
impact on the reproducibility of paroxysmal arrhythmias.
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Wprowadzenie

Napadowe zaburzenia rytmu serca w znacznym
stopniu mogg ograniczy¢ codzienng aktywnos¢ pa-
cjenta. Sg grozne, gdy wywotuja powiklania, a niejed-
nokrotnie moga by¢ pierwszym i ostatnim objawem
choroby, bedac przyczyng naglego zgonu sercowego.
Jasne kryteria klasyfikacji zaburzen rytmu utatwiaja
terapie. Nadal jednak brak badan umozliwiajacych

jednoznaczne poznanie uwarunkowan wystepowania
napadowych arytmii. Za kolejny epizod zaburzen
rytmu czg¢sto obarczane sg zte warunki atmosferyczne,
przemeczenie, stres, a—w powszechnej opinii —styl zy-
cia, podobnie jak w chorobie niedokrwiennej serca.
Zaburzenia rytmu serca moga wystepowaé bezob-
jawowo lub powodowaé objawy tj.: zawroty glowy, brak
oddechu, zmeczenie albo bdl w klatce piersiowej [ 1].
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Pacjent moze mie¢ uczucie dyskomfortu i okreslac je,
jako kotatanie serca. Moga pojawia¢ si¢ mroczki przed
oczami, zaburzenia pamieci, koncentracji, pogorsze-
nie tolerancji wysitku fizycznego, omdlenie (zesp6t
MAS). Arytmie okreslane sg przez pacjentéw, jako
niemiarowe uderzenia serca, wypadanie rytmu i czgsto
polaczone sa z uczuciem niepokoju. Klinicznie mozna
podzieli¢ zaburzenia rytmu na dwie grupy: stabilne
hemodynamicznie i niestabilne hemodynamicznie
[2]. Moga by¢ spowodowane choroba organiczng
serca, jak rowniez wystepuja w strukturalnie zdrowym
sercu [1]. Wyrdznia si¢ rytmy wolne (bradyaryt-
mie) w postaci bloku przedsionkowo-komorowego
i sSrédkomorowego oraz rytmy szybkie (tachyarytmie)
w postaci arytmii nadkomorowych i komorowych [ 3].
Dodatkowe pobudzenia nadkomorowe, sg najczesciej
pojedyncze, ale moga wystepowac, jako nietrwaty cze-
stoskurcz przedsionkowy, lub migotanie, trzepotanie
przedsionkéw. Komorowe zaburzenia rytmu serca
wystepuja w postaci np. tagodnych czestoskurczéw
komorowych, czgstoskurczéw komorowych po zawale
serca, u chorych z kardiomiopatig [4, 5]. Migotanie
przedsionkéw (atrial fibrillation — AF; paroxysm of
atrial fibrillation — FAP) jest najczestsza tachyarytmia
nadkomorows, a jednocze$nie najczestszg arytmia
wystepujaca w praktyce klinicznej. Stwierdza sig¢ je
u okoto 30% oséb hospitalizowanych z powodu zabu-
rzen pracy serca. Przyczyny migotania przedsionkow
mozna podzieli¢ na sercowe (nadci$nienie tetnicze,
wady zastawkowe nabyte, choroba niedokrwienna
serca, kardiomiopatie, zapalenie mig$nia sercowego
iosierdzia, przebyte operacje serca, zespét chorego
wezta zatokowego, zespdt preekscytacii, choroby ukta-
dowe z zajeciem serca) oraz pozasercowe (nadczyn-
no$¢ tarczycy, bezdech senny, ostre zakazenie, choroby
pluc, znieczulenie ogdlne, substancje i leki — alkohol,
kofeina, tlenek wegla, B,-mimetyki). Wskazywane sa
réwniez uwarunkowania genetyczne arytmii. Migo-
tanie przedsionkoéw moze by¢ napadowe, przetrwate
i utrwalone [ 5-8].

Analiza piSmiennictwa pozwala na wyjasnienie
niektérych uwarunkowan zaburzen rytmu serca. Bada-
nie INTERHEART dotyczace czynnikéw ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych (ChSN), przeprowadzone
w 52 krajach wykazato, ze czynnikami determinujacy-
mi zawal miesnia sercowego sg: zaburzenia lipidowe,
palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca,
otylo$¢ brzuszna, czynniki psychospoteczne oraz
wskazato na 3 czynniki kardioprotekeyjne — spozycie
warzyw 1 owocdw, umiarkowane spozycie alkoholu,
aktywnos¢ fizyczng [9]. Grupa Robocza do Spraw
Prewencji Choréb Sercowo-Naczyniowych w Praktyce
Klinicznej rekomenduje karte ryzyka — Systematic Co-
ronary Risk Evaluation (SCORE). Skala ta pozwala na
oszacowanie 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn ser-

cowo-naczyniowych uwzgledniajac: wiek, pte¢, palenie
tytoniu, skurczowe ci$nienie tetnicze 1 stezenie cho-
lesterolu catkowitego. Za zwigkszone ryzyko zgonu,
uznaje wynik >5% [10]. Program WOBASZ ukazat
zaskakujaca zaleznos$¢ pomiedzy statusem socjoeko-
nomicznym, wyksztalceniem a rozpowszechnieniem
czynnikéw ryzyka, zachorowalnosci i umieralnosci na
ChSN. Choc¢ rola czynnikéw psychospotecznych nie
zostata w pelni poznana, istnieja dowody na to, ze sa
one waznym czynnikiem ryzyka ChSN, niezaleznym
od tzw. klasycznych czynnikéw ryzyka. Dodatkowo
brak wsparcia spotecznego, izolacja spoteczna, stres,
negatywne emocje w polaczeniu z SES (socio-economic
status) powoduja wzrost zachorowalnosci i umieralno-
$cina ChSN [11].

Cel badan

Poznanie uwarunkowan napadowych zaburzen
rytmu serca u chorych hospitalizowanych w oddziale
kardiologii.

Materiat i metody

Do zebrania danych wykorzystano metodg sonda-
zu diagnostycznego, a narzedziami badawczymi byly:
autorski kwestionariusz ankiety, kwestionariusz skali
Typ A-Framingham i kwestionariusz Mini-COPE.

Kwestionariusz ankiety zawierat 21 pytan, w tym:
metryczke, pytania dotyczace stanu zdrowa pacjenta,
rodzinnego wystepowania choréb ukladu krazenia,
wplywu probleméw zdrowotnych na czynnosci dnia
codziennego, zaburzen rytmu serca (daty i okoliczno-
$ci pojawienia si¢ objawdw zaburzenia rytmu, czestoSci
wystepowania arytmii, pozycji ciata, w jakiej chory
odczuwa zaburzenia rytmu serca), aktywnosci fizycz-
nej, snu, choréb wspotistniejacych, a takze stosowania
uzywek i stylu zycia badanych.

Kwestionariusz skali Typ A-Framingham opraco-
wany zostat w 1985 roku przez Chesney i Rosenman,
a polskiej adaptacji dokonat Z. Juczynski. Narzedzie
stuzy do oceny zachowan typu A, ktore sprzyjaja roz-
wojowi nie tylko choréb uktadu krazenia, ale réwniez
choréb uktadu pokarmowego i choroby reumatycznej
[12, 13]. Kwestionariusz zawiera 10 stwierdzen,
z ktorych 5 stanowi opis typowych whasciwosci dla
jednostki, a 5 odczué i presji czasu. Najbardziej charak-
terystyczne czynniki: pospiech i rywalizacja pozwalaja
scharakteryzowac typ osobowosci A [13].

Kwestionariusz Mini-COPE opracowany przez
Carvera, adoptowany przez Z. Juczynskiego i N. Ogin-
ska-Bulik, zawierajacy 28 stwierdzen, wykorzystany
zostat do oceny 14 strategii radzenia sobie ze stresem:
aktywnego radzenia sobie, planowania, poszukiwania
wsparcia instrumentalnego, poszukiwania wsparcia
emocjonalnego, zwrotu ku religii, zaprzeczenia, za-
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przestania dziatan, zazywania substancji psychoak-
tywnych, poczucia humoru, wytadowania, zajmowa-
nia si¢ czyms$ innym, obwiniania siebie, pozytywnego
przewartos$ciowania, akceptacji [ 14].

Do analizy wynikéw wykorzystano pakiet sta-
tystyczny PQStat ver. 1.4.2.324. Zalezno$¢ migdzy
napadami arytmii w ciggu ostatnich 6 miesigcy
a zmiennymi socjodemograficznymi analizowano
testem zaleznosciy®. Réznice wynikéw podskal kwe-
stionariusza Mini-COPE w zaleznosci od napadéw
arytmii w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy analizowano
testem Kruskala-Wallisa (H). Za istotne przyjeto
prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05,
a zawysoce istotne na poziomie p<0,01. Zwigzek mie-
dzy liczbg ankietowanych w danym miesigcu a $rednia
temperaturg i ci$nieniem atmosferycznym z danego
miesigca analizowano szacujac wspdtczynniki korelacji
liniowej Pearsona (r) oraz rangowej Spearmana (R).

Badaniem objeto 83 pacjentéw Klinicznego Od-
dziatu Kardiologii 5 Wojskowego Szpitala w Krakowie
przy ulicy Wroctawskiej, hospitalizowanych z powodu
zaburzen rytmu (migotanie przedsionkow, trzepota-
nie przedsionkdw, czestoskurcz nadkomorowy, blok
przedsionkowo-komorowy II stopnia Mobitz I 1 II,
zahamowania zatokowe). Arytmia udokumentowa-
na zostata za pomoca monitoringu statego na sali R,
badania EKG lub badania Holterowskiego. Kryteria
wykluczajace z badania, to: cigzka niewydolnos¢ serca
IV klasy w skali NYHA, niewydolnos¢ oddechowa,
utrwalone, zdiagnozowane arytmie, demencja, ze-
spot psychoorganiczny, $wiezy udar mézgu. Wszyscy
badani wyrazili $wiadomg zgode na udzial w bada-
niu. Zestawienie danych meteorologicznych zostato
zaméwione 1 zakupione w Instytucie Meteorologii
i Gospodarki Wodnej. Pomiar dokonywany byl na
Lotniskowej Stacji Meteorologicznej Krakéw-Balice.
Badania zostaty przeprowadzone w okresie od lipca
do grudnia 2013 roku.

Wiek badanych wahat sie od 21 do 85 lat. Srednia
wieku badanych wynosita 52,76 lat, przy odchyle-
niu standardowym 14,88 (mediana 54). Najwiecej
badanych byto w przedziale wiekowym 50-60 lat,
a najmniej w wieku 80-90 lat. Rozktad procentowy
badanych kobiet (50,6%) i mezezyzn (49,4%) byt po-
rownywalny. Najliczniejsza grupe badanych (39,8%)
stanowili pracownicy umystowi i przebywajacy na
emeryturze lub pobierajacy $wiadczenia rentowe
(37,3%). Wystepowanie choréb uktadu krazenia
w rodzinie deklarowato 73,4% badanych.

Wyniki

W opinii ponad potowy badanych (51,7%) prob-
lemy zdrowotne miaty wptyw na wykonywanie czyn-
nosci codziennych. Zdecydowana wigkszos¢ badanych
(70%) nie umiata poda¢ dokladnej daty wystapienia

zaburzen rytmu serca. W ostatnich 6 miesigcach
napady arytmii wystepowaty od 1-3 razy iczesciej
u 91,4% badanych. Uczucie nieréwnego bicia ser-
ca i dyskomfortu w klatce piersiowej wystepowato
w badanej grupie w r6znych porach i okolicznosciach.
Zdecydowana wigkszos§¢ badanych (70,5%) deklaro-
wata ich wystepowanie w ciggu dnia. Ponad potowa
respondentéw (51,2%) nie pamietata godziny poja-
wienia si¢ zaburzen rytmu. Ponad polowa badanych
(59,7%) deklarowata, ze uczucie nieréwnego bicia
serca nie byto zwigzane z zadnymi odczuciami, nato-
miast 34,1%1aczylo to ze strachem i lekiem. W czasie
nieréwnego bicia serca w opinii 25% respondentéw
wystepowal bol —bardzo silny i nagly lub umiarkowany
i ciagly. Nieréwne bicie serca pojawiato si¢ w kazdej
pozycji, czesciej (63,3%) w pozycji stojacej. W badanej
grupie zaréwno biegunka jak i wymioty oraz goraczka
wystepowaly w ostatnim tygodniu przed napadem
arytmii. Zdecydowanie czesciej (58%) wystepowata
biegunka. Ponad potowa badanych (51,2%) deklaro-
wata wystepowanie choréb, takich jak: nadci$nienie
tetnicze (10 osdéb), cukrzyca typu 2 (8 0séb), choroby
kregostupa (9 0sdb), choroby tarczycy (5 0séb), astma
(2 osoby), zwyrodnienie stawéw (2 osoby), eplleps]a
pourazowa (1 osoba), choroby nerek (1 osoba), nerwi-
ca (1 osoba), jaskra (1 osoba), udar mézgu (2 osoba),
depresja (1 osoba), niewydolno$¢ zylna (3 osoby),
bezdech (1 osoba), dusznica bolesna (1 osoba), nie-
tolerancja glukozy (1 osoba), choroby krwi (1 osoba),
wrzodziejace zapalenie jelita grubego (1 osoba), mi-
grena (1 osoba) i zatorowos$¢ ptucna (1 osoba).

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (65%)
deklarowata, ze prowadzi aktywny tryb zycia. Jednak-
ze prawie potowa badanych (48,15%) nie uprawiata
sportu, a 39,5% uprawiala sport sporadycznie, tj.:
jazde na rowerze (12 0séb), spacer (5 0séb), plywanie
(3 osoby), narty (5 0sdb), jogging (2 osoby), sporty
walki (2 osoby), koszykéwke (2 osoby), gimnastyke
(4 osoby), trekking (1 osoba), thai czi (1 osoba), biegi
(1 osoba), zeglarstwo (1 osoba), fitness (1 osoba),
turystyke gorska (2 osoby), speleologie (1 osoba),
rehabilitacje ruchowa (1 osoba), sitownig¢ (1 osoba)
i tenis stotowy (1 osoba).

Palenie papieroséw deklarowato 26,8% respon-
dentéw, w tym trzy osoby pality 20 papierosow i tyle
samo 10 papierosow dziennie, po jednej osobie wska-
zywato, ze wypala od 1-30 papieroséw dziennie. Dwie
osoby pality papierosy od 10 lat, a po jednej osobie od
1 roku do 50 lat. Czestos¢ picia alkoholu w badanej
grupie byla zréznicowana. Nigdy nie pito alkoholu
ilub pito go rzadko 62% respondentéw, natomiast
1,2% pito alkohol regularnie. Regularne picie kawy
deklarowato 48,1%, a napojow z zawartoscig kofeiny
30% respondentow. Uczucie leku, dusznosci i chrapa-
nia w czasie snu czesto towarzyszylo 27,5% badanym.
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Diagnostyke bezdechu sennego wykonywato 7,4%
badanych, a 3,7% miato potwierdzone jego wystepo-
wanie.

Analiza kwestionariusza Framingham wykazata
wystepowanie osobowosci typu A u 32,5% bada-
nych.

Srednie wyniki 14 strategii radzenia sobie ze
stresem w badanej grupie ocenione kwestionariuszem
Mini-COPE wahaty si¢ od 0,43 do 2,16, przy odchy-
leniu standardowym 0,58-1,06. Szeregujac podskale
o wyniku najnizszym do tych o wyniku najwyzszym
wykazano, ze najrzadziej stosowane strategie to: zazy-
wanie substancji psychoaktywnych ($r. wynik 0,43),
poczucie humoru ($r. wynik 0,72), zaprzeczanie (Sr.
wynik 0,88), zaprzestanie dzialan ($r. wynik 0,92),
wyladowanie ($r. wynik 1,28), obwinianie siebie (Sr.
wynik 1,30), zwrot ku religii ($r. wynik 1,34), zajmo-
wanie si¢ czym$ innym ($r. wynik 1,64), pozytywne
przewartos$ciowanie ($r. wynik 1,69), poszukiwanie
wsparcia instrumentalnego ($r. wynik 1,85), a naj-
czesciej: akceptacje (Sr. wynik 1,91), poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego ($r. wynik 1,99), planowanie
($r. wynik 2,16), aktywne radzenie sobie ($r. wynik
2,16).

Badania zaplanowane zostaly w réznych miesia-
cach, tak aby ukaza¢ ewentualny wpltyw warunkow
meteorologicznych na czestos¢ wystepowania zabu-
rzen rytmu serca (tab. I).

Srednia miesieczna temperatura powietrza wa-
hata sie od 19,7°C w lipcu do 1°C w grudniu. Srednie
miesieczne ci$nienie atmosferyczne wahato si¢ od
986,4 hPa w listopadzie do 999,3 hPa w grudniu. Nie
stwierdzono istotnej (p=0,7040) korelacji liniowej
(r=-0,1998) miedzy $rednia temperatura w danym
miesigcu, a liczbg hospitalizacji. Korelacja rangowa
réwniez nie byla istotna (p=0,8268, R=-0,1159).
Nie stwierdzono istotnej (p=0,2010) korelacji linio-
wej (r=0,6068) migdzy srednim ci$nieniem w danym
miesigcu a liczbg hospitalizacji. Korelacja rangowa
réwniez nie byla istotna (p=0,3542, R=0,4638).
Nie mozna zatem byto stwierdzi¢ istotnego zwiazku
migdzy warunkami atmosferycznymi, a liczbg hospi-
talizowanych pacjentéow z powodu napadowych zabu-
rzen rytmu. W miesigcu lipcu i grudniu zanotowano
najwieksza liczbe hospitalizacji z powodu zaburzen
rytmu serca (ryc. 1).

Nie stwierdzono istotnej zaleznosci migdzy na-
padami arytmii w badanej grupie w ciggu ostatnich
6 miesiecy, a wiekiem (y?=2,44; df=3; p=0,4866),
plcia (?=2,50; df=3; p=0,4755), aktywnoscig zawo-
dowg (¥?=3,23; df=3; p=0,35695), chorobami ukta-
du krazenia w rodzinie (x*=0,91; df=3; p=0,8233),
trybem zycia (y*=7,02; df=3; p=0,0712), chorobami
wspdlistniejacymi (y?*=1,52; df=3; p=0,6783) i ty-
pem A osobowosci (y*=2,33; df=3; p=0,5063).

Tabela I. Zestawienie wybranych elementéw meteorologicznych w poszczegdl-
nych miesigcach z uwzglednieniem badanej grupy

Table I. Comparison of selected meteorological factors in consecutive months
in studied group

Miesiac Temperatura Cisnienie Badana grupa
[°q [hPa] N %
Lipiec 19,7 989,5 18 21,69
Sierpien 18,9 989,8 9 10,84
Wrzesien 11,9 986,8 12 14,46
Pazdziernik 10,1 990,9 15 18,07
Listopad 4,6 986,4 11 13,25
Grudzien 1 993,0 18 21,69
25
21,69 21,69
2077 18,07 -
1 14,46 |
15 o 13.25
% 10,84
1071 ] 1
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Ryc. 1. Procent hospitalizowanych pacjentow w okresie od lipca do
grudnia

Fig. 1. Percentage of patients hospitalized between July and December

W przypadku jednej podskali kwestionariusza
Mini-COPE, dotyczacej strategii obwiniania siebie
stwierdzono istotna réznice (p=0,0379) miedzy
grupami pod wzgledem napadéw arytmii w ciggu
ostatnich 6 miesi¢cy. R6znica dotyczyta grupy z 1 na-
padem o najnizszym wyniku tej skali w poréwnaniu
do wynikéw grupy bez takich napadéw, ktéra wynik
w tej skali miata najwyzszy. Nie byta, wigc to réznica
o charakterze trendu. Wyniki pozostatych podskal
kwestionariusza Mini-COPE nie r6znily si¢ istotnie
mie¢dzy grupami pod wzgledem napadéw arytmii
w ciggu ostatnich 6 miesiecy (tab. II).

Dyskusja

Zaburzenia rytmu serca sg czgsta przyczyng ho-
spitalizacji pacjentoéw, w tym najczesciej z powodu mi-
gotania przedsionkow [ 15]. Wyniki dotychczasowych
badan zwracaja uwage na modyfikacje czynnikow
ryzyka, jako leczenie przyczynowe arytmii. Do tej pory
oceniajac modyfikowalne czynniki ryzyka skupiano
si¢ przede wszystkim na miazdzycy, jako przyczynie
choroby niedokrwiennej serca, ktéra moze prowadzi¢
do zaburzen rytmu serca [9]. Badanie z randomizacja
przeprowadzone w Australii w grupie 150 chorych
z nadwagg lub otyloscig czekajgcych na ablacje miato
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Tabela Il. Rozktad wynikéw podskal kwestionariusza Mini-COPE w zaleznosci od napadéw arytmii w ciggu ostatnich 6 miesiecy
Table 11. Distribution of Mini-COPE subscales by arrythmia experience in last 6 months

. . Na_pady arytrqii Statystyki opisowe Test Kruskala-
Rodzaj podskali W cg;?#i ::i;act; ich Srednia s?aifjh;/r]sg\];e Minimum Dolny kwartyl Mediana k%vzrr?l/l Maksimum Wallisa
1. Aktywne radzenie sobie 3 i wiecej razy 2,12 0,72 0,00 1,50 2,00 3,00 3,00
2 razy 2,08 0,73 0,50 2,00 2,00 2,50 3,00 H=1,92
1raz 2,25 0,54 1,50 2,00 2,25 2,50 3,00 p=0,5900
ani raz 2,44 0,18 2,00 2,50 2,50 2,50 2,50
2. Planowanie 3 i wiecej razy 2,09 0,64 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00
2 razy 2,22 0,43 1,50 2,00 2,00 2,50 3,00 H=2,75
1raz 2,20 0,48 1,50 2,00 2,25 2,50 3,00 p=0,4313
ani raz 2,44 0,56 1,50 2,00 2,50 3,00 3,00
3. Pozytywne przewartosciowanie 3 i wiecej razy 1,71 0,75 0,50 1,00 2,00 2,00 3,00
2 razy 1,64 0,70 0,50 1,00 1,75 2,00 3,00 H=0,58
1 raz 1,85 0,58 1,00 1,50 2,00 2,00 3,00 p=0,9007
ani raz 1,56 0,82 0,00 1,00 2,00 2,00 2,50
4. Akceptacja 3 i wiecej razy 1,93 0,58 1,00 1,50 2,00 2,00 3,00
2 razy 1,89 0,74 0,00 1,50 2,00 2,50 3,00 H=0,68
1raz 2,00 0,75 1,00 1,00 2,25 2,50 3,00 p=0.8786
ani raz 1,81 0,70 1,00 1,25 1,75 2,25 3,00
5. Poczucie humoru 3 i wiecej razy 0,57 0,51 0,00 0,00 0,50 1,00 2,00
2 razy 0,94 0,78 0,00 0,00 1,00 1,50 2,00 H=3,20
1raz 0,90 0,81 0,00 0,00 0,75 1,50 2,00 p=0,3613
ani raz 0,75 0,93 0,00 0,00 0,50 1,25 2,50
6. Zwrot ku religii 3 i wiecej razy 1,33 1,07 0,00 0,50 1,00 2,00 3,00
2 razy 1,61 1,14 0,00 0,50 2,00 2,50 3,00 H=2,14
1raz 1,25 1,01 0,00 0,50 1,00 2,00 3,00 p=0,5435
ani raz 0,94 0,98 0,00 0,25 0,75 1,25 3,00
7. Poszukiwanie wsparcia 3 i wiecej razy 1,98 0,76 0,00 1,50 2,00 2,50 3,00
emocjonalnego 2 razy 1,94 0,57 0,50 2,00 2,00 2,00 3,00 H=0,71
1raz 2,05 0,64 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 p=0,8709
ani raz 2,19 0,53 1,50 1,75 2,25 2,50 3,00
8. Poszukiwanie wsparcia 3 i wiecej razy 1,78 0,79 0,00 1,00 2,00 2,00 3,00
instrumentalnego 2 razy 1,78 0,71 0,50 1,00 1,75 2,50 3,00 H=2,80
1 raz 1,90 0,70 1,00 1,50 2,00 2,00 3,00 p=0,4229
ani raz 2,19 0,37 1,50 2,00 2,25 2,50 2,50
9. Zajmowanie sie czyms$ innym 3 i wiecej razy 1,65 0,80 0,00 1,00 1,50 2,50 3,00
2 razy 1,81 0,82 0,50 1,00 2,00 2,50 3,00 H=1,28
1raz 1,65 0,75 0,50 1,00 1,50 2,00 3,00 p=0,7336
ani raz 1.44 0,68 0,00 1,25 1,50 2,00 2,00
10. Zaprzeczanie 3 i wiecej razy 0,87 0,76 0,00 0,00 1,00 1,50 3,00
2 razy 0,89 0,85 0,00 0,00 0,50 1,50 2,50 H=0,20
1raz 0,75 0,75 0,00 0,00 0,50 1,00 2,00 p=0,9780
ani raz 0,81 0,70 0,00 0,25 0,75 1,25 2,00
11. Wytadowanie 3 i wiecej razy 1,22 0,65 0,00 1,00 1,00 1,50 2,50
2 razy 1,31 0,67 0,00 1,00 1,00 2,00 2,50 H=0,82
1raz 1,35 0,41 0,50 1,00 1,50 1,50 2,00 p=0,8445
ani raz 1,38 0,83 0,00 0,75 1,50 2,00 2,50
12. Zazywanie substancji 3 i wiecej razy 0,42 0,70 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00
psychoaktywnych 2 razy 0,39 0,61 0,00 0,00 0,00 0,50 2,00 H=2,00
1raz 0,20 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50 p=0,5716
ani raz 0,63 0,79 0,00 0,00 0,25 1,25 2,00
13. Zaprzestanie dziatan 3 i wiecej razy 0,85 0,66 0,00 0,00 1,00 1,50 2,00
2 razy 0,94 0,82 0,00 0,00 0,75 1,50 2,50 H=2,43
1raz 1,00 0,75 0,00 0,50 1,00 1,50 2,50 p=0,4875
ani raz 1,31 0,65 0,50 1,00 1,00 1,75 2,50
14. Obwinianie siebie 3 i wiecej razy 1,21 0,76 0,00 1,00 1,00 1,50 3,00
2 razy 1,33 0,80 0,00 1,00 1,25 1,50 3,00 H=8,43
1raz 0,90 0,52 0,00 0,50 1,00 1,50 1,50 p=0,0379

ani raz 1,94 0,78 0,50 1,50 2,00 2,50 3,00
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na celu wykazanie, czy redukcja masy ciata i korek-
ta metabolicznych czynnikéw ryzyka ma wptyw na
leczenie migotania przedsionkéw. Uzyskane wyniki
wykazaly, ze redukcja czynnikéw ryzyka zmniejsza
nasilenie arytmii oraz grubo$¢ przegrody i powierzchni
lewego przedsionka. Moze, wigc prowadzi¢ do odwré-
cenia remodelingu serca i zmniejszy¢ ilos¢ napadowych
arytmii [16]. W badaniach wlasnych podjeto prébe
oceny wplywu stylu zycia na wystepowanie napadowych
zaburzen rytmu serca. Bowiem tempo zycia, odpowie-
dzialne stanowiska, nieustanne ksztalcenie, a réwniez
stres i wysitek, czesto wspomagany przyjmowaniem
uzywek, popularnych dopalaczy, sprzyjaja ChSN. Réw-
niez zaburzenia snu, brak czasu na wypoczynek, relaks
iaktywnosc fizyczng towarzysza ChSN. Zas zachowania
prozdrowotne zmniejszaja zachorowania na ChSN
i umieralno$¢ w populacji [9]. Jednak zdaniem niekto-
rych autoréw nie ma to istotnego wplywu na czestosé
wystepowania arytmii. Jedynie w skrajnych przypad-
kach ekstremalnych wysitkéw fizycznych, naduzywania
alkoholu, kawy i kofeiny, nikotynizmu — tak, bowiem
zachowanie takie moze doprowadzi¢ nawet do nagtego
zgonu sercowego [ 17, 18]. Posréd ankietowanej grupy
pacjenci najczesciej: nie palili, nie naduzywali alkoholu,
pili kawe, deklarowali aktywny tryb zycia, aczkolwiek
nie uprawiali systematycznie sportéw, byli wyksztatco-
nymi pracownikami umystowymi i do$wiadczali kolejnej
arytmii, ktéra konczyta sie hospitalizacja.

W latach 2005-2006 przeprowadzono badanie,
ktoérym objeto 739 chorych (48% mezezyzn i 52% ko-
biet), wwieku 18-91 lat, $rednio 65,1 roku, przyjetych
na oddziat intensywnej opieki kardiologicznej (OIOK)
z powodu FAP (nie uwzgledniono oséb z wtérnymi
zaburzeniami rytmu, wystepujacymi w przebiegu
ostrego zespolu wiencowego, ostrego zawalu mig$nia
sercowego, zapalenia osierdzia, nadczynnosci tarczycy
i chordb ptuc) przeprowadzono oceng statystyczna,
stosujac korelacje miedzy czestoscig wystegpowania
FAP i elementami meteorologicznymi oraz sytuacja-
mi pogodowymi, takimi jak: zmienno$¢ temperatury
powietrza, ci$nienia atmosferycznego, preznos¢ pary
wodnej, stopien zachmurzenia, predkos¢ wiatru, prze-
chodzenie frontéw atmosferycznych, wystepowanie
uktadéw barycznych. W badaniach tych zaobserwo-
wano, ze niektore warunki meteorologiczne mogg
by¢ czynnikiem wyzwalajacym FAP. Stwierdzono
wyrazny wplyw oddzialywania frontu chtodnego na
zwielokrotnienie przyje¢ na OIOK z powodu FAP.
Nie zaobserwowano tych interakeji w odniesieniu do
frontéw cieptych. Nie znaleziono istotnych zaleznosci
pomiedzy zmiennoscig temperatury powietrza, ci$nie-
nia atmosferycznego, preznosci pary wodnej, stopnia
zachmurzenia, predkoscia wiatru a FAP. Stwierdzono
wyrazng sezonowo$¢ FAP, z maksimum w miesigcach
zimowych i spadkiem zachorowan od maja do sierpnia

wlacznie [15]. W badaniach Michalkiewicza i wsp.
[19] stwierdzono niewatpliwy wplyw na wystepowa-
nie epizodéw napadowego migotania przedsionkow
(nmp) u okoto 87% chorych, zwlaszcza ze wspot-
istniejaca ChSN lub nadci$nieniem tetniczym oraz
w starszym wieku czynnikéw meteorologicznych,
takich jak: temperatura, wilgotnos¢ powietrza i cis-
nienie atmosferyczne. Stwierdzono, ze nmp sprzyja
wysoka temperatura powietrza >25°C trwajaca >3
dni lub niska <8°C, preznos¢ pary wodnej >16,5
hPa, szybki wzrost ci$nienia atmosferycznego >8 hPa
w okresie 2 dni. W innych badaniach zaobserwowano
sezonowo$¢ arytmii, polegajacg na zwigkszonej liczbie
hospitalizowanych pacjentéw w miesigcach zimowych
[20], ale mogto to wynika¢ nie tyle z sezonowosci za-
burzen rytmu, co z checi i mozliwosci hospitalizacii pa-
cjentow. Opisane , bezpieczne” miesigce, gdzie arytmii
jest najmniej (lipiec i sierpien), to miesigce urlopowe.
Moze wigc po prostu pacjenci z arytmig nie cheg lub
nie moga w tym okresie leze¢ w szpitalu? Stad trudno
okresli¢, ze z pewnoscig mamy do czynienia z sezono-
woscig arytmii, jesli oceniano tylko chorych hospita-
lizowanych, a nie tych, u ktérych arytmia wystapita
i skorzystali z opieki ambulatoryjnej. W badaniach
wilasnych wykazano, ze w miesigcu lipcu i grudniu
bylo najwiecej hospitalizowanych chorych z powodu
zaburzen rytmu, ale nalezy podkresli¢, ze okres tych
badan obejmowat tylko druga potowe roku.

W badaniach wlasnych wykazano, ze ponad
potowa badanych potwierdzita wystepowanie innych
choréb poza zaburzeniami rytmu. Regularne przyj-
mowanie lekéw antyarytmicznych ileczenie schorzen
wspdtistniejacych, takich jak nadci$nienie, cukrzyca,
choroby tarczycy zmniejszato ryzyko nawrotu arytmii.
Wielu autoréw [21-24] zwraca uwage na fakt, ze
leczenie i utrzymanie w optymalnym stanie wspotist-
niejacych chordb, a zwlaszeza: wad serca, nadci$nienia,
choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy, choréb tar-
czycy, choréb uktadu oddechowego ma istotny wptyw
na czesto$¢ wystepowania napadowych arytmii.

Epizod biegunki, goraczki, wymiotéw, moze wy-
wotaé napadowg arytmig, co jest jednoznaczne z wply-
wem zaburzen elektrolitowych na zaburzenia pracy
serca. W badanej grupie 58% potwierdzito wystapienie
biegunki poprzedzajacej napadowsg arytmie.

R. Ptywaczewski oraz L.J. Epstein i wsp. zwrdcili
uwage na obturacyjny bezdech senny, ktéry moze
skutkowa¢ arytmig, a nadal jest rzadko diagnozowa-
ny z powodu ograniczonej dostepnos$¢ chorych do
badania. Nieliczne placowki prowadza diagnostyke
bezdechu sennegoijego leczenie [ 6, 7 ]. Badania wias-
ne wykazaly, ze 27,5% ankietowanych miato objawy
bezdechu sennego i nie bylo diagnozowanych w tym
kierunku, a 88,8% nie mialo §wiadomosci o mozli-
wosciach diagnostyki i leczenia bezdechu sennego.
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W przyprowadzonym badaniu zmienne socjo-
demograficzne nie s3 jednoznaczne, co do wptywu
na wystepowanie napadowych zaburzen rytmu. Za-
réwno mezcezyzni jak i kobiety zgtaszali si¢ do szpi-
tala z powodu arytmii w poréownywalnym rozktadzie
procentowym (50,6%, 49,4%). Analizujac badania
NATPOL 2011 nalezy zwréci¢ uwagg, ze sredni wiek
serca przecietnego Polaka jest o 8-9 lat wyzszy niz
wpisany w PESEL [ 25 ]. Réznice w plci dotyczace szyb-
kosci starzenia sie serca nie pokrywaja si¢ z czestoscig
wystepowania arytmii.

W badaniu wlasnym najliczniejsza grupe z za-
burzeniami rytmu stanowili pracownicy umystowi
(39,8) oraz osoby przebywajace na emeryturze lub
pobierajacy $wiadczenia rentowe (37,3%), co mo-
globy $wiadczy¢ o czestszym wystepowaniu arytmii
wsrdd pracownikow umystowych, a przede wszyst-
kim o czgstszych hospitalizacjach. By¢ moze spojne
jest to z opinig badaczy, ktérzy zwracaja uwage na
to, ze istnieje zwigzek pomiedzy wyksztatceniem,
a ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
[11]. Im wyzsze wyksztalcenie, tym mniejsze ryzyko
zgonu, bowiem $wiadomos¢ zagrozenia, profilaktyka
i prewencja jest bardziej dostepna i akceptowalna w tej
grupie osob.

Zachowanie wiencowe, predysponuje zdaniem
wielu badaczy do zachorowan na choroby sercowo-
naczyniowe [ 12]. Charakteryzuje si¢ ono wzmozong
aktywnoscia, agresja w pracy, co powoduje dyspro-
porcje pomigdzy praca, a czasem poswieconym na
wypoczynek. Praca staje si¢ sensem zycia i powoduje
nieustanne wspotzawodnictwo, co skutkuje wzmozo-
nym napieciem wywotanym checia dominacji. Osoby
te, przezywaja wiele negatywnych emocji, zamartwiaja
sig, nie potrafig wyrazi¢ wlasnych emociji, patrzg pe-
symistycznie na $wiat, czesto obwiniajge sie i stronigce
od kontaktéw z innymi ludZmi. Posiadaja tak zwang
osobowos¢ typu A, ktéra sktania do zachorowania
na choroby sercowo-naczyniowe. W badanej grupie
zaobserwowane zostaly zgota odmienne wyniki. Typ
osobowosci A (32,5% w ankietowanej grupie) nie
taczyl si¢ z zaburzeniami rytmu.

U niektérych badanych oséb wystepowat lek
i strach, potaczony z odczuciem kotatania serca
(34,1%), aby¢ moze nawet przyczynil si¢ do wystapie-
nia zaburzen rytmu. Inne do§wiadczenia mieli badacze
w Lublinie, obserwujac grupe chorych poddawanych
zabiegom stomatologicznym, ktérym réwniez towa-
rzyszy lek, strach 1 bol [26]. Nie faczyli oni w swoich
badaniach wystepowania arytmii z odczuciem lgku,
strachu, ani bolu. Ciekawe wnioski ukazaly si¢
w przeprowadzonych badaniach w Klinice Choroby
Wiencowej w Warszawie. Pokazaty zmiany zachowan

chorych poddawanych ablacji z powodu zaburzen
rytmu. Pacjenci celowo unikali kontaktéw z plcig
przeciwna, byli bardziej wywazeni w sytuacjach stre-
sowych, mieli sktonnosci do opiekowania si¢ innymi
[27], by ,,zapobiec” nawrotowi arytmii.

Pomimo wielu przekonujacych dowodéw na zwiag-
zek zachowan i osobowosci z ChSN [28], do tej pory
nie ma zbyt wielu badan, ktére ocenityby wptyw tera-
pii behawioralnejna zmniejszenie ryzyka zachorowan
i zgondéw z przyczyn sercowych oraz wystepowania
zaburzen rytmu serca. Badania wlasne pokazaty row-
niez, ze nie ma istotnej réznicy w radzeniu sobie ze
stresem, a czesto$cig wystepowania zaburzen rytmu.
Zaden ze sposobéw radzenia sobie ze stresem nie
okazat si¢ skuteczniejszy w zapobieganiu napadowym
zaburzeniom rytmu. Wysoki poziom negatywnych
stresorow w odczuciu ankietowanych sprzyjat odczu-
waniu arytmii, jednak pomimo catej kaskady reakeji
biologicznych zachodzacych pod wpltywem stresu nie
mogli jednoznacznie powiedzied, ze stres wyzwalal
zaburzenia rytmu.

Whioski

1. Czynniki meteorologiczne, takie jak stabilnos$¢
ci$nienia atmosferycznego, temperatura otoczenia
czy pora roku, nie wptywaly istotnie na wystepo-
wanie zaburzen rytmu serca w badanej grupie.

2. Dla ponad potowy badanych (51,2%) zaburzenia
rytmu serca wspotwystepowaty z wspétistniejacy-
mi chorobami, takimi jak: nadci$nienie te¢tnicze,
cukrzyca typu 2, choroby tarczycy i kregostupa
oraz astma.

3. Najliczniejsza grupe (39,8%) stanowili badani
zatrudnieni na stanowisku umystowym.

4. Zmienne socjodemograficzne, takie jak wiek i pte¢
oraz aktywnos$¢ fizyczna badanych, nie mialy
istotnego wplywu na czesto$¢ wystepowania za-
burzen rytmu serca.

5. Styl zycia mial niewielki wplyw na wystepowanie
zaburzen rytmu serca. Ograniczenie alkoholu, pa-
lenia papieroséw, picie umiarkowanejilosci kawy;
aktywny styl Zycia — nie zapewnialy utrzymania
statego rytmu serca.

6. Osobowos¢ typu A nie miata istotnego wptywu na
wystepowanie zaburzen rytmu serca, cho¢ 32,5%
badanych miato ten typ osobowosci.

7. Sposéb radzenia sobie ze stresem nie miat istot-
nego wplywu na wystepowanie zaburzen rytmu
serca. Badani najczesciej poszukiwali wsparcia
emocjonalnego, akceptacji, planowali i aktywnie
radzili sobie ze stresem. Najrzadziej wybieranym
sposobem w sytuacji stresu byto sieganie po srodki
psychoaktywne, poczucie humoru i zaprzeczanie.
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