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STRESZCZENIE

Wstep. Pacjenci kierowani na test pochyleniowy, u ktérych wykluczo-
no omdlenia wazowagalne, sa grupa mato poznana. Objawy zaburzen
lekowych i prodromalne objawy omdlenia wazowagalnego naktadaja
sie na siebie, co moze utrudnia¢ rozpoznanie.

Cel pracy. Ocena poziomu leku w grupie mtodych kobiet, u ktérych na
podstawie wywiadu i wyniku testu pochyleniowego wykluczono wy-
stepowanie omdlen wazowagalnych.

Material i metody. Grupa badana sktadata sie z 14 kobiet, ktére po-
chodzity z grupy 55 kobiet kierowanych na test pochyleniowy w wieku
21-40 lat, u ktérych na podstawie wywiadu i wyniku testu pochylenio-
wego wykluczono wystepowanie omdlen wazowagalnych.

Przed wykonaniem testu pochyleniowego u badanych kobiet przepro-
wadzono badanie z uzyciem kwestionariusza Spilbergera i oceniono
poziom leku jako stanu (KS1) i jako cechy (KS2). Grupe kontrolng sta-
nowity 124 kobiety, ktére zaprzeczaty wystepowaniu omdlen w wy-
wiadzie, ktére anomimowo wypetnity kwestionariusz Spilbergera oraz
kwestionariusz dotyczacy stanu zdrowia.

Wyniki. Stwierdzono: 1) istotnie wyzszy poziom leku jako cechy i sta-
nu (KS1 i KS2) w grupie badanej niz w grupie kontrolnej, 2) wartos¢
poziomu leku jako stanu (KS1) ponad 32 ze 100% czuto$cia i 34,7%
swoisto$cia pozwala odrézni¢ pacjentéw z grupy badanej od oséb
z grupy kontrolnej, 3) warto$¢ poziomu leku jako cechy (KS2) ponad
44 ze 64,3% czutoscia i 74,2% swoisto$cig pozwala odréznié pacjentéw
z grupy badanej od os6b z grupy kontrolnej.

WhioskKi. 1. U okoto 20% pacjentek kierowanych na test pochyleniowy
wykonanie badania i ocena zgtaszanych dolegliwo$ci oraz reprodukcji
objawéw spontanicznych podczas testu pochyleniowego pozwala na
wykluczenie omdlen wazowagalnych jako przyczyny zgtaszanych dole-
gliwosci. 2. U pacjentek w grupie badanej stwierdza sie wysoki poziom
leku jako cechy i jako stanu, co wskazuje na mozliwo$¢ wystepowania
zaburzen lekowych jako podtoza zgtaszanych dolegliwosci. 3. Wyklu-
czenie rozpoznania omdlen wazowagalnych u mtodych kobiet kiero-
wanych z takim podejrzeniem na test pochyleniowy powinno zwrdci¢
uwage na mozliwo$¢ wystepowaniu u nich zaburzen lekowych.

Stowa kluczowe: omdlenia wazowagalne, test pochyleniowy, lek.

WSTEP

Omdlenia wazowagalne wystepuja u okoto 30% osdb z popula-
cji ogoblnej, czesciej u kobiet [1-4]. Wysoka zapadalno$¢ i mtody
wiek, w ktédrym wystepuja po raz pierwszy, powoduje, Ze pa-
cjentki w mtodym wieku podajace incydenty zastabniec¢ i/lub
utrat $wiadomo$ci czesto w pierwszej kolejnosci sa podejrze-
wane o wystepowanie reakcji neurokardiogennych jako przy-
czyny zgtaszanych dolegliwo$ci [4-6]. Z tego powodu s3 one

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Patients referred for tilt test, who did not have vasova-
gal syncope are little known group. Symptoms of anxiety disorders and
prodromal symptoms of vasovagal syncope overlap which can make it
difficult to recognize.

Objectives. The aim of the study is to assess the level of anxiety in
a group of young women with excluded vasovagal syncope on the basis
of medical history and tilt test results.

Material and methods. The study group consisted of 14 women who
came from a whole group of 55 women at the age of 21-40 years refer-
red for tilt testing, who were excluded the presence of vasovagal syn-
cope. Before performing the tilt test at the women were surveyed using
a questionnaire Spielberg and rated the level of state anxiety (KS1) and
the trait anxiety (KS2). Control group consisted of 124 women who had
denied the occurrence of syncope.

Results. 1. Results found significantly higher levels of trait anxiety
and state anxiety (KS1 and KS2) in the study group than in the control
group: 2. It was found that the value of the level of state anxiety (KS1)
over 32 with 100% sensitivity and 34.7% specificity allows to distingu-
ish case patients from the control group. 3. It was found that the value
of the level of trait anxiety (KS2) over 44 with 64.3% sensitivity and
74.2% specificity allows to distinguish case patients from the control
group.

Conclusions. 1. Approximately 20% of patients referred for tilt testing
have excluded vasovagal syncope as the cause of reported problems. 2.
Patients in the study group found a high level of anxiety as a trait and
as a state which indicates the possibility of anxiety as substrate of their
complaints. 3. Exclusion of vasovagal syncope diagnosis in young wo-
men should pay attention to the possibility of the occurrence of anxiety
disorders in them.

Key words: vasovagal syncope, tilt testing, anxiety

czesto kierowane na test pochyleniowy. W procesie diagno-
stycznym pacjentéw z omdleniami test pochyleniowy moze zo-
sta¢ wykonany we wczesnym etapie diagnostyki po wstepnej
ocenie, w sktad ktdrej wchodzi zebranie wywiadu, wykonanie
badania przedmiotowego, préoby ortostatycznej i 12-odprowa-
dzeniowego elektrokardiogramu [1-4]. Reakcjom neurokardio-
gennym zwykle towarzysza objawy pobudzenia uktadu auto-
nomicznego, takie jak: poty, uczucie zimna i gorgca, nudnosci,
drzenie rak oraz objawy Swiadczace o spadku cisnienia tetni-
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czego, takie jak: zaburzenia widzenia i styszenia, silne ostabie-
nie, uczucie uginania sie konczyn dolnych czy nawet faktyczna
utrata kontroli nad stabilnos$cig ciata, prowadzaca do zjawiska
niekontrolowanych ruchéw okreslanych jako ,zarzucanie ca-
tym ciatem” lub upadku na kolana przy zachowanej §wiadomo-
$ci [1]. Jednocze$nie podobne objawy stwierdza sie u pacjentow
z zaburzeniami lekowymi. Typowymi objawami leku, obejmu-
jacymi stan psychiczny pacjenta, sa: zawroty gtowy, uczucie
braku réwnowagi, wrazenie omdlewania, uczucie oszotomie-
nia. Objawy te stanowig kryterium diagnostyczne zaburzen le-
kowych w postaci fobii, zaburzen lekowych z napadami paniki,
a takze zaburzen lekowych uogélnionych. Omdlenia natomiast
s3a uznawane za typowy objaw fobii krwi, zastrzykow i urazéow
[7-11]. Podobienstwo objawowe omdlen wazowagalnych oraz
objawow leku w przebiegu zaburzen lekowych, podobny wiek
wystepowania pierwszych objawéw powoduja, Ze w procesie
diagnostycznym omdlen nalezy uwzglednic¢ takze psychiatrycz-
ne przyczyny zgtaszanych objawéw. Powigzania miedzy lekiem
a omdleniami wazowagalnymi nie zostaty do tej pory poznane.
W dotychczas opublikowanych badaniach opisano duza czesto-
tliwo$¢ wystepowania zaburzen lekowych, depresji, zwrécono
réwniez uwage na mozliwo$¢ dwukierunkowych zalezno$ci
miedzy tymi zaburzeniami psychicznymi a omdleniami wazo-
wagalnymi, ktére z jednej strony potencjalnie moga wywoty-
wac omdlenia, a z drugiej - nawracajgce utraty $wiadomosci
moga prowadzi¢ do ich wystapienia [1, 12]. Zgodnie z aktual-
nym stanem wiedzy przyjmuje sie, Ze omdlenie wazowagalne
mozna rozpoznac jedynie na podstawie wywiadu wéwczas, gdy
w typowych okoliczno$ciach, takich jak przedtuzona pionizacja
czy stres emocjonalny zwykle zwigzany z widokiem krwi, iniek-
cjami lub instrumentacjg, wystepuja krotkotrwate utraty swia-
domosci poprzedzone objawami pobudzenia uktadu wspétczul-
nego przedstawione ponizej [1, 6]. W watpliwych przypadkach
wykonanie testu pochyleniowego i reprodukcja objawéw spon-
tanicznych réwniez pozwalajg na rozpoznanie omdlen wazowa-
galnych. Podejscie takie warunkuje jednak sytuacje, w ktorej na
test pochyleniowy sg kierowane osoby bez typowego wywiadu,
a wykonany test pochyleniowy jest ujemny lub podczas tego ba-
dania nie dochodzi do reprodukcji objawéw spontanicznych [1].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena poziomu leku u pacjentek kierowanych
na test pochyleniowy, u ktérych na podstawie wywiadu i wyni-
ku testu pochyleniowego wykluczono omdlenia wazowagalne
w poréwnaniu do ogélnej dobranej pod wzgledem ptci i wieku
populacji.

MATERIAL I METODA

Grupe badang stanowito 14 kobiet w wieku 31,7+5,9 lat skiero-
wanych do pracowni celem wykonania testu pochyleniowego,
u ktérych na podstawie wywiadu oraz wykonanego badania
wykluczono omdlenia wazowagalne jako tto zgtaszanych dole-
gliwosci. Badane pacjentki pochodzity z grupy 65 kolejnych ko-
biet w wieku 21-40 lat kierowanych na to badanie do pracowni
testu pochyleniowego. Grupe kontrolng stanowity 124 kobiety
w wieku 30,2+45,8 lat od 21 do 40 lat, u ktérych na podstawie
wywiadu wykluczono wystepowanie omdlen wazowagalnych.

Poziom leku oceniano za pomocg kwestionariusza poziomu leku
Spilbergera. Kwestionariusz ten sktada sie z 40 pytan, z ktérych
20 stuzy do oceny poziomu aktualnego leku, okreslanego jako
stan (KS1), a kolejnych 20 - do oceny przecietnego poziomu leku
okreslanego jako cecha (KS2). Minimalna liczba punktéw wy-
nosi 20, a maksymalna - 80. Wyzsza liczba punktéw w tej punk-
tacji oznacza wyzszy poziom leku. Obecna polska wersja STAI
oparta jest na ttumaczeniu M. Tysarczyk, zmodyfikowanym
w trzech pozycjach, po poréwnaniu go z ttumaczeniem K. Wrze-
$niowskiego. Badania normalizacyjne byty prowadzone przez
licznych autoréw, w ktérych okres$lono normy dla: mtodziezy
w wieku 151 16 lat, dorostych w wieku 21-79 lat oraz zotnierzy
stuzby wojskowej [12].

Wysoki poziom leku u pacjentéw, u ktérych podejrzewano...

Wynik testu moze by¢ oceniany jako wynik surowy, w skali ste-
nowej, oraz jako prawidtowy, do 40 punktéw i podwyzszony po-
wyzej 40 punktéw. Warto$¢ wyniku mieszczgca sie w 1-4 ste-
nie jest okreslana jako poziom leku nizszy niz przecietny, 5-6
- jako przecietny i 7-10 - jako wyZszy niz przecietny.

Test pochyleniowy wykonywano wedtug protokotu wtoskiego
[13] z prowokacja NTG w pracowni Testu Pochyleniowego Kli-
niki Chirurgii Matoinwazyjnej i Proktologicznej. Wedtug pro-
tokotu wtoskiego, stosuje sie bierna pionizacje pod katem 60°
przez 20 minut, nastepnie jesli w tym czasie nie rozwinie sie
reakcja neurokardiogenna, podaje sie nitrogliceryne podje-
zykowo w dawce 400 mcg (Nitromint, Egis) i kontynuuje sie
pionizacje przez 15 minut. Badanie konczy sie po uptywie 35
minut lub przerywa w przypadku wystgpienia omdlenia lub na-
silonych objawdw stanu przedomdleniowego i spadku ci$nienia
tetniczego skurczowego ponizej 90 mm Hg. Po zakonczeniu ba-
dania uzyskuje sie informacje o pacjencie, o braku lub wystapie-
niu reprodukcji objawéw spontanicznych bedacych przyczyna
dolegliwos$ci. W przypadku dodatniego testu pochyleniowego,
na podstawie jego przebiegu, badanie kwalifikuje sie jako nad-
mierng reakcje na NTG w przypadku wystgpienia stanu przed-
omdleniowego po podaniu NTG i braku zwolnienia czestotli-
wosci rytmu serca o co najmniej 10% w stosunku do warto$ci
maksymalnych lub reakcje neurokardiogenna klasyfikowana
na typ mieszany, kardiodepresyjny lub wazodepresyjny wedtug
VASIS [1]. Przed skierowaniem na test pochyleniowy wszystkie
pacjentki miaty wykonane 12-odprowadzeniowe badanie elek-
trokardiograficzne oraz badanie echokardiograficzne, w kto-
rych nie stwierdzono istotnych nieprawidtowosci.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetyczne;j.
ANALIZA STATYSTYCZNA

Zmienne jakos$ciowe przedstawiono jako $rednie i odchyle-
nia standardowe i poréwnywano za pomoca testu t-Studenta.
Zmienne jako$ciowe przedstawiano jako odsetki i poréwnywa-
no za pomoca testu % W celu znalezienia warto$ci KS1 i KS2,
ktoére z najwieksza czutoscig i swoistoscig pozwalajg na odréz-
nienie grupy badanej od grupy kontrolnej, przeprowadzono
analize metoda krzywych ROC. Analize statystyczng przepro-
wadzono za pomocg programu Statistica 10. Za istotne staty-
styczne przyjeto p < 0,05.

WYNIKI
Wyniki testu pochyleniowego

Pacjentki z grupy badanej stanowity 21,5% catej grupy kobiet
w wieku 21-40 lat skierowanej na test pochyleniowy. W grupie
badanej ujemny wynik testu pochyleniowego stwierdzono u 5
kobiet (35,7%), u 6 kobiet (42,9%) wynikiem badania byta reak-
cja neurokardiogenna typ mieszany wedtug VASIS, a u 3 kobiet
(21,4%) - nadmierna reakcja na NTG. U 2 kobiet sposréd grupy
badanej (14,3%) wystapita reprodukcja objawéw, jakie pacjent-
ki odczuwaty w mtodosci, ale nie tych, ktére byty powodem ak-
tualnego zgtoszenia sie do lekarza u 1 kobiety, 1 kobieta (7,1%)
podawata wystepowanie w przesztosci omdlen na widok krwi,
iniekcje i instrumentacje, jednak aktualne dolegliwo$ci miaty
zupetnie inny charakter.

Tabela 1. Poziom leku jako stanu (KS1)

Grupa badana Grupa kontrolna
N=14 N=124

Liczba punktéw 45,1+12,2 37,5+10,5*

Pacjenci z wynikiem 8(57,1) 42 (33,9)

> 40 n (%)

Sten 1-4 n (%) 0(0,0) 42 (33,9)*

Sten 5-6 n (%) 6(42,9) 39(31,5)

Sten 7-10 n (%) 8 (58,1) 43 (34,7)

*-p<0,05.

W grupie badanej 1 kobieta podawata wystepowanie nadci-
$nienia tetniczego, ktérego nie podawata zadna kobieta z gru-
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py kontrolnej, wszystkie kobiety z grupy badanej i kontrolnej
zaprzeczaly nadci$nieniu tetniczemu, cukrzycy, przebytemu
zawatowi mie$nia serca.

Wyniki kwestionariusza Spilbergera

W tabeli 1 przedstawiono wyniki badania poziomu leku jako
stanu (KS1), a w tabeli 2 jako cechy (KS2). Stwierdzono istotnie
wyzszy poziom leku jako cechy i jako stanu w grupie badanej
niz w grupie kontrolne;j.

Tabela 2. Poziom leku jako cechy (KS2)

Grupa badana Grupa kontrolna
N=14 N=124

Liczba punktéw 46,2+8.8 39,9+8.4*

Pacjenci z wynikiem 9 (64,3) 47 (37,9)*

>40n (%)

Sten 1-4 3(21,4) 69 (56.5)

Sten 5-6 2(14,3) 24 (19,4)

Sten 7-10 9 (64,3) 31 (25.0)*

*-p<0,05.

Na rycinie 1 przedstawiono wyniki analizy krzywych ROC dla
poziomu leku jako stanu (KS1).
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Pole pod krzywa ROC 0,705

Btad standardowy 0,081

95% przedziat ufnosci 0,622 to 0,780
Poziom istotnos$ci P 0,0114

(Pole=0,5)

Stwierdzono, ze warto$¢ poziomu leku jako stanu (KS1) ponad
32 ze 100% czutoscia i 34,7% swoistos$cig pozwala odréznié pa-
cjentow z grupy badanej od oséb z grupy kontrolne;.

Na rycinie 2 przedstawiono wyniki analizy ROC dla poziomu
leku jako cechy (KS2)

Stwierdzono, ze warto$¢ poziomu leku jako cechy (KS2) ponad
44 ze 64,3% czuloscia i 74,2% swoistoscig pozwala odréznic
pacjentéw z grupy badanej od os6b z grupy kontrolnej

WYNIKI

Test pochyleniowy jest badaniem diagnostycznym majgcym
na celu diagnostyke w kierunku wystepowania omdlent wazo-
wagalnych. Jako narzedzie diagnostyczne ma swoja specyfike,
ktéra polega na tym, ze jego wynik nie pozwala na proste wy-
kluczenie lub potwierdzenie ich wystepowania [1]. Pacjent z ty-
powym wywiadem i ujemny testem pochyleniowym dalej moze
mie¢ utrzymane rozpoznanie omdlen wazowagalnych, a pa-
cjent z dodatnim wynikiem badania, podczas ktérego w ocenie
pacjenta objawy sg zupetnie inne niz w warunkach spontanicz-
nych, moze mie¢ takie rozpoznanie wykluczone i mie¢ zaleco-
ne dalsze postepowanie diagnostyczne [1, 6]. Takie podejscie
do interpretacji wyniku zwigzane jest z duza czestotliwo$cia
wystepowania reakcji neurokardiogennych w ogélnej popu-
lacji. Poniewaz okoto 30% osdb ogdlnej populacji moze mieé
omdlenia wazowagalne, wystapienie u nich innego schorzenia
i nieprawidtowe zalozenie, ze moze miec¢ ono tto wazowagalne
w oparciu o wynik testu pochyleniowego prowadzi¢ moze do
sytuacji, w ktérej pacjent miatby nieprawidtowo postawione
rozpoznanie oraz, co gorsza, nie bytby diagnozowany w kierun-
ku wtasdciwej przyczyny swoich dolegliwo$ci.

Gtownym wynikiem badania jest stwierdzenie, ze pacjentki
kierowane z podejrzeniem omdlen wazowagalnych, u ktérych
wykluczono to rozpoznanie jako przyczyne zglaszanych do-
legliwosci, maja istotnie wyzszy poziom leku jako stanu i jako
cechy w poréwnaniu do osdb z grupy kontrolnej. Obserwacja ta
wskazuje na mozliwo$¢é wystepowania w tej grupie zaburzen
lekowych i istnienie wskazan do prowadzenia dalszej diagno-
styki w tym kierunku. Zgodnie z oczekiwaniami, badana przez
nas grupa kobiet jest ogdlnie zdrowa, wszystkie kobiety miaty
przed wykonaniem testu pochyleniowego badanie echokar-
diograficzne, w ktérym nie wykazano istotnych odchylen od
normy, dlatego mozna wykluczy¢ strukturalng chorobe serca,
ale nie wystepowanie zaburzen rytmu serca lub wystepowanie
napadéw padaczki jako przyczyny podawanych dolegliwosci.
Uzyskane dane $wiadczace o nizszej czutoSci przy wysokiej
swoistos$ci ustalonych punktéw odciecia sg zgodne z ta oceng
grupy badanej. Grupa kontrolna nie byta badana pod katem
wystepowania zaburzen lekowych, ktére sa do$¢ powszechne
w populacji ogélnej, z czym wigzemy umiarkowanie wysoki po-
ziom swoistosci uzyskanych punktéw odciecia.

Przedstawione wyniki naszego badania, mimo Ze oparte na
analizie stosunkowo mato licznej grupy pacjentek, sa wazne,
poniewaz pozwalaja na ocene grupy, ktéra jest obecna w real-
nym $wiecie, natomiast nie ma jej w zazwyczaj w opublikowa-
nych do tej pory badaniach.

Obecnos$¢ tej grupy moze ttumaczy¢, dlaczego ocena poziomu
leku u pacjentek kierowanych na test pochyleniowy data rézne
wyniki badania w pracach réznych autoréw. W badaniu prowa-
dzonym przez Cohen i wsp. stwierdzono wyzszy, a w badaniu
D’Antono i wsp. nizszy poziom stresu u pacjentéw z dodatnim,
w pordéwnaniu do pacjentéw z ujemnym testem pochylenio-
wym [15, 16]. Kwalifikacja pacjentéw zgtaszajacych sie w celu



Monika Szewczuk-Bogustawska i wsp.

diagnostyki omdlen jedynie na podstawie dodatniego lub ujem-
nego wyniku testu pochyleniowego budzi watpliwosci meto-
dologiczne, poniewaz pacjenci z omdleniami wazowagalnymi
moga mie¢ ujemny test pochyleniowy, zwtaszcza jesli wykonuje
sie jedynie bierne pochylenie bez prowokacji farmakologicznej,
co wielokrotnie opisywano w literaturze, zwtaszcza u pacjen-
tow leczonych ¢wiczeniami pionizacyjnymi (tilt training) [17].
Mozliwo$¢ wyzwolenia reakcji neurokardiogennej zalezy od
szeregu okoliczno$ci. Nawet niewielkie odwodnienie i gorgczka
istotnie mogg zwieksza¢ ryzyko wystapienia omdlenia, jednak
réwniez inne, nie poznane do tej pory wahania napiecia uktadu
autonomicznego moga powodowac brak 100% powtarzalnosci
testu pochyleniowego, wobec czego uznaje sie, ze ujemny wynik
badania przy typowym wywiadzie nie pozwala na wykluczenie
wystepowania omdlenn wazowagalnych [1, 6, 18]. Biorac pod
uwage te okoliczno$ci, zastosowanie jako kryterium kwalifika-
cji do grupy badanej skierowanie pacjentki na test pochylenio-
wy celem diagnostyki zastabniec¢ i/lub omdlen oraz wyklucze-
nia rozpoznania reakcji neurokardiogennych, a nie ujemnego
wyniku samego testu pochyleniowego, pozwolito na wyodreb-
nienie grupy nie opisanej do tej pory w systematyczny sposéb
w literaturze. Nalezy zwroci¢ réwniez uwage na to, Ze powsta-
nie tej grupy zalezne byto tez od decyzji lekarzy prowadzacych,
ktoérzy kierowali pacjentki zgtaszajace nieswoiste objawy osta-
bienia, niepewno$ci na test pochyleniowy.

Decyzje lekarzy kierujacych te osoby na test pochyleniowy
mozna uzasadni¢ na kilka sposobow. Po pierwsze, by¢ moze
kierowane sa pacjentki, ktérych doznania przypominajgce
omdlenia sg objawami leku, a wiec przezywaja one wrazenie
ostabniecia lub omdlewania, jednak nie sg to omdlenia wa-
zowagalne sensu stricte. Sugerowatoby to trudnosci lekarzy
nie bedacych psychiatrami w diagnostyce réznicowej choréb
somatycznych i psychicznych. TrudnoSci te sg jednak w pelni
uzasadnione, poniewaz generalng zasada diagnostyki choréb
psychicznych jest wykluczenie potencjalnego organicznego/so-
matycznego podtoza zgtaszanych dolegliwos$ci. Bardzo czesto
jednak w praktyce bywa tak, Ze na podstawie wywiadu od pa-
cjenta, nawet dla do§wiadczonego psychiatry, moze okazac sie
to trudne i czasochtonne. Badanie przez psychiatre umozliwi-
toby precyzyjne okreslenie profilu zaburzen psychicznych, by¢
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moze pozwolitoby zredukowa¢ liczbe os6b kierowanych na spe-
cjalistyczne badanie testem pochyleniowym. Drugim powodem
uzasadniajacym kierowanie na diagnostyke jest to, ze osoby
o wyzszym poziomie leku jako cechy maja sktonno$¢ do trakto-
wania réznych objawéw somatycznych w spos6b nadmiarowy,
tj. wyolbrzymiania ich znaczenia, przywigzywania do nich bar-
dzo duzej wagiipos$wiecaniaim uwagi. Moze to wynika¢ z obaw
o wtasne zdrowie lub zycie. Pacjenci przezywajacy swoje obja-
wy w ten sposdéb beda poszukiwa¢ diagnostyki, aby wykluczy¢
powazng chorobe, ktéra moze te objawy wywotywacé. Osoby te
beda przedstawiaé objawy i ich konsekwencje w sposéb suge-
rujacy konieczno$¢ podjecia natychmiastowych dziatan przez
lekarza prowadzacego. W takich okolicznosciach lekarz podej-
mujacy decyzje wylgcznie na podstawie wywiadu, nie majac
mozliwosci zweryfikowania informacji dotyczacych przebiegu
zgtaszanych objaw6w, ma obowiazek przeprowadzenia diagno-
styki. Wydaje sie jednak, zwtaszcza w $wietle uzyskanych wy-
nikéw, ze w przypadku zdrowych somatycznie oséb mtodych
badanie psychiatryczne powinno stanowi¢ cze$¢ procesu dia-
gnostycznego.

WNIOSKI

1. U okoto 20% pacjentek kierowanych na test pochyleniowy
wykonanie badania i ocena zgtaszanych dolegliwosci oraz re-
produkcji objawéw spontanicznych podczas testu pochylenio-
wego pozwala na wykluczenie omdlen wazowagalnych jako
przyczyny zgtaszanych dolegliwosci.

2. U pacjentek w grupie badanej stwierdza sie wysoki poziom
leku jako cechy i jako stanu, co wskazuje na mozliwo$¢ wyste-
powania zaburzen lekowych jako podtoza zgtaszanych dolegli-
wosci.

3. Wykluczenie rozpoznania omdlen wazowagalnych u mtodych
kobiet kierowanych z takim podejrzeniem na test pochyleniowy
powinno zwroci¢ uwage na mozliwo$¢ wystepowaniu u nich za-
burzen lekowych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Gtéwna przyczyng $mierci ludzi na catym $wiecie sg choroby
uktadu krazenia [1]. Z tego powodu priorytetem dziatan pracownikéw
ochrony zdrowia jest wdrazanie profilaktyki pierwotnej i wtérnej,
a takzZe zapewnienie osobom cierpigcym na choroby kardiologiczne
odpowiedniej, maksymalnie wysokiej jakosci zycia, ktéra winna by¢
badana i oceniana z dwéch pozycji: subiektywnej i obiektywnej [2, 3].
Cel pracy. Analiza opinii pacjentéw z przewlektymi schorzeniami ukta-
du krazenia dotyczacej ich jako$ci Zycia oraz poznanie najwazniejszych
wartosci, ktére wedtug ankietowanych wptywaja na ich jako$¢ zycia.
Material i metody. Badanie zostato przeprowadzone za pomoca son-
dazu diagnostycznego na niereprezentatywnej probie ztozonej z loso-
wo wybranych 50 mieszkancéw wojewdédztwa opolskiego, ktére wyra-
zity zgode na przeprowadzenie autorskiej ankiety ztoZonej z 19 pytan.
Kryteriami doboru pacjentéw byto wystepowanie u nich choréb kar-
diologicznych. Do analizy wynikéw wykorzystano program Statistica
10.

Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze 40%
(20 os6b) ankietowanych choruje na nadci$nienie tetnicze, a nastepnie
wedtug kolejno$cina chorobe niedokrwienna serca (16% - 8 oséb) oraz
jego niewydolno$¢ (14% - 7 oséb). Sposrod wszystkich badanych 23
(46%) osoby deklaruja, Ze na postawiona diagnoze zareagowaty stra-
chem i niepokojem, natomiast u 13 (26%) respondentéw przewazato
zainteresowanie. Rodzina i utrzymanie z nig statych kontaktéw oraz
brak choréb i dolegliwosci bélowych sa najistotniejszymi elementami
$Swiadczacymi o wysokiej jako$ci zycia badanych (po 60% - 30 os6b).
Jednoczesnie potowa respondentéw (50% - 25 oséb) twierdzi, ze ich
zadowolenie z zycia, w poréwnaniu do stanu przed wystapieniem cho-
roby, pogorszyto sie, a najwiekszymi ograniczeniami w codziennym
funkcjonowaniu sg szybkie chodzenie (64% - 32 oséb) oraz wchodze-
nie po schodach (56% - 28 oséb).

Whioski. 1. Najczestsza choroba kardiologiczng wystepujaca wsrod
badanych jest nadcid$nienie tetnicze. 2. Dla ankietowanych najwiekszy
wptyw na ich jako$¢ zycia ma rodzina i bliski z nig kontakt oraz brak
chordb i dolegliwo$ci bélowych. 3. Potowa ankietowanych stwierdza,
ze ich zadowolenie z zycia pogorszyto sie w poréwnaniu do stanu przed
wystapieniem choroby.

Stowa kluczowe: choroby kardiologiczne, jako$¢ zycia, trudno$ci.

WSTEP

Ze wzgledu na wciaz narastajacg liczbe osdéb cierpigcych na
choroby kardiologiczne priorytetem dla pracownikéw ochrony
zdrowia stato sie zapewnienie swoim pacjentom odpowiednie-
go poziomu jakos$ci zycia [1]. W zwigzku z tym podjecie proble-
matyki dotyczacej jakosSci zycia i czynnikéw ja modelujacych
wydaje sie by¢ wysoce uzasadnione, tym bardziej, Ze omawiany
termin jest wieloznaczny, dotyczy wielu dyscyplin naukowych
i coraz powszechniej pojawia sie w medycynie. Jednak doktad-
ne zdefiniowanie zjawiska jest niezwykle trudne ze wzgledu na
jego wielowymiarowos$c¢ i kontekst oraz potrzebe spojrzenia
na problem co najmniej z dwéch stron, a wiec z pozycji same-
go zainteresowanego, jak réwniez osdb z jego otoczenia, w tym
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SUMMARY

Background. The main worldwide causes of death of elderly people are
cardiac diseases [1]. Therefore, it is of priority on the agenda of medi-
cal service employees to implement primary and secondary preventive
measures, and also to ensure that people suffering from cardiac dece-
ases are provided an appropriate, i.e. maximally high, quality of life,
a problem that should be investigated and assessed from two points of
view, i.e. subjective and objective [2, 3].

Objectives. Analysis of answers of patients suffering from protracted
cardiac diseases regarding their quality of life, and identification of fac-
tors of the most importance that influence the quality of life.

Material and methods. The research has been conducted based on an
unrepresentative sample poll consisting of 50 randomly selected re-
sidents of the Opole province, who agreed to answer a questionnaire
comprising of 15 questions that has been created by the authors. The
criteria for selecting respondents were based on a presence of cardiac
diseases. The analysis of results has been conducted with a use of Sta-
tistica 10 software.

Results. Based on the analysis conducted it was found that 40% (20
persons) of the respondents suffer from an arterial hypertension, and
then respectively, from heart ischemia (16% - 8 persons) and from
heart failure (14% - 7 persons). Among all respondents 23 (46%) an-
swered that they reacted with fear and anxiety when a diagnosis was
presented to them, whilst in the case of 13 (26%) respondents it was
interest that prevailed. Family and continuous contact with family, as
well as lack of illnesses and pain related diseases are the most signifi-
cant factors that determine the high quality of life (both 40% - 20 per-
sons). At the same time, half of respondents (50% - 25 persons) stated
that their life satisfaction decreased, when compared to the situation
from before the illness had occurred, and the major constraints in eve-
ryday functioning are fast walking (64% - 32 persons) and walking the
stairs (56% - 28 persons).

Conclusions. 1. An arterial hypertension was the most frequent car-
diac disease occurring among respondents. 2. For interviewees factors
that influence the quality of life the most are family and contact with
family as well as lack of illnesses and pain related diseases. 3. Half of re-
spondents stated that their life satisfaction decreased, when compared
to the situation from before the illness had occurred.

Key words: cardiac diseases, quality of life, difficulties.

personelu medycznego [4]. Oznacza to, Ze dla petnego poznania
tematyki nalezy analizowa¢ zaréwno obiektywna, jak i subiek-
tywna strone problemu.

W literaturze medycznej ostatniego ¢wiercwiecza pojawito sie
wiele opiséw badan dotyczacych jakosci zycia, ktére sg coraz
powszechniej stosowane w praktyce klinicznej. Badania te s3
przeprowadzane miedzy innymi w celu oceny pacjentéw leczo-
nych z powodu: nadci$nienia tetniczego, komorowych zaburzen
serca, niewydolno$ci krazenia, przebytego zawatu serca i wielu
innych dysfunkcji, ktore istotnie wptywajg na ich jako$¢ zycia
[5]. Powyzsze studia maja na celu zbadanie czynnikéw maja-
cych najwiekszy wptyw najakos$¢é zycia chorych w przewlektych
schorzeniach uktadu krazenia. W tym celu wykorzystuje sie
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réznego rodzaju kwestionariusze, ktére zawierajg pytania oce-
niajace chorych z ré6znym poziomem satysfakcji z zycia, przede
wszystkim w zalezno$ci od ich stanu i poczucia zdrowia, wieku
i ptci, funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego i socjalnego,
odczuwania bolu, witalno$ci oraz zdrowia psychicznego [6, 7].

Choroby kardiologiczne ewidentnie prowadza do pogorszenia
subiektywnie odczuwanej jako$ci zycia. Dotyczy to zaréwno
sfery fizycznej, psychicznej, jak i funkcjonowania w spoteczen-
stwie. Wazna role w poprawie samopoczucia pacjenta odgrywa
dostepnos¢ informacji na temat choroby. Pacjent, ktéry posia-
da pelng wiedze o swoim stanie zdrowia, ma mozliwo$¢ samo-
dzielnego kierowania wtasnym zyciem. Wiedza pozwala mu na
zdobycie autonomii, a przede wszystkim daje poczucie wysokiej
jakosci zycia. Przeprowadzone wsréd oséb cierpigcych na cho-
roby kardiologiczne badania wskazuja na znaczny deficyt w tej
kwestii [8]. W zwigzku z tym pracownicy ochrony zdrowia po-
winni zwiekszy¢ nacisk na przekazywanie waznych informacji
dotyczacych danej jednostki chorobowej swojemu podopiecz-
nemu, a jednocze$nie prowadzi¢ zakrojone na szeroka skale
badania dotyczace satysfakcji chorych i czynnikéw wptywaja-
cych na ich jako$¢ zycia. Poznanie najistotniejszych czynnikéw
wptywajacych na te dziedzine pozwoli w konsekwencji wdro-
zy¢réznego rodzaju programy profilaktyczne, ktére winny spo-
wodowac¢ poprawienie samopoczucia pacjentow.

MATERIAL I METODA

Badanie zostato przeprowadzone za pomocg sondazu diagno-
stycznego na niereprezentatywnej probie zlozonej z losowo
wybranych 50 mieszkancéw wojewddztwa opolskiego, ktore
wyrazity zgode na przeprowadzenie autorskiej ankiety ztozo-
nej z 19 pytan, w wiekszosci zamknietych. W niektérych z nich
istniata mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi. Pytania
otwarte byly pytaniami metryczkowymi i dotyczyty wieku an-
kietowanych, ich wyksztatcenia i miejsca zamieszkania. Na ich
podstawie sporzgdzono charakterystyke socjometryczng bada-
nej grupy. Druga czes$¢ ankiety stanowily pytania bezposred-
nio zwigzane z podjeta problematyka badawcza. Kryteriami
doboru pacjentéw byto wystepowanie u nich choréb kardiolo-
gicznych. Uzyskane informacje poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem programu Statistica 10.

Wsréd poddanych analizie 54% (27 osdb) stanowity kobiety,
46% (23 osoby) mezczyzni. Badania wykazaty, ze wér6d ankie-
towanych znalazto sie po 18 (po 36%) os6b, ktére miaty powy-
zej 76 lat lub byty w wieku 66-75 lat, po 4 (po 8%) osoby, ktdre
byty w przedziale wiekowym 56-65 lat oraz 36-45 lat, 3 (6%)
miaty od 46 do 55 lat, a po 1 (po 2%) byto w przedziale wieko-
wym 26-35, 18-25 lat i ponizej 18. roku zycia.

Wiekszo$¢ ankietowanych miata wyksztatcenie zawodowe
(42% - 21 os6b), nastepnie podstawowe (40% - 20 os6b) i Sred-
nie (14% - 7 oséb). Tylko 2 (4%) osoby miaty wyksztatcenie
WyZsze.

WYNIKI

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze az
50% (25 osdéb) ankietowanych choruje na nadci$nienie tetni-
cze, 16% (8 osdb) na przewlekla chorobe niedokrwienna serca,
a 14% (7 os6b) ma niewydolno$¢ serca. Respondenci majg takze
zdiagnozowana arytmie (12% - 6 oséb), przebyto zawat mie-
$nia sercowego (10% - 5 osdb), ma niedomykalno$¢ zastawki
tréjdzielnej lub migotanie przedsionkéw (po 8% - po 4 osoby),
a takze choruje na niedomykalnos¢ zastawki mitralnej, stenoze
aortalng lub wrodzona wade serca (po 4% - po 2 osoby). Przy
czym zaréwno wsréod kobiet, jak i mezczyzn najczesciej wyste-
pujacym schorzeniem byto nadci$nienie tetnicze (44% - 12 ko-
biet i 56% - 13 mezczyzn), a nastepnie u kobiet niewydolnos¢
serca (18% - 5 os6b) oraz choroba niedokrwienna serca (11%
- 3 osoby), a u mezczyzn przewlekta choroba niedokrwienna
serca (22% - 5 os6b) i na jednakowym poziomie arytmia oraz
przebyty zawatl miesnia sercowego (po 13% - po 3 osoby).
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Wsréd ankietowanych 18 (36%) oséb cierpi na zdiagnozowana
chorobe kardiologiczng w przedziale od 11 do 20 lat (w tym 9
- 33% kobiet, 9 - 39% mezczyzn), 15 (30%) w przedziale 6-10
lat (w tym 10 - 37% kobiet, 5 - 22% mezczyzn), 11 (22%) an-
kietowanych od 1 do 5 lat, a 5 (10%) os6éb powyzej 20 lat. Jed-
na osoba (2%) zachorowata na chorobe kardiologiczng w ciagu
ostatnich kilku miesiecy.

Analizujac obecny stosunek ankietowanych do faktu wysta-
pienia u nich choroby kardiologicznej okazato sie, Ze 34 osoby
(68%) akceptuja swoje schorzenie, 16 (32%) jest przeciwnego
zdania.

Sposréd wszystkich badanych 23 (46%) osoby deklarowaty, ze
na postawiong diagnoze zareagowatly strachem i niepokojem,
natomiast 13 (26%) wykazywato zainteresowanie i che¢ zgte-
bienia problematyki dotyczacej ich schorzenia. Dla 10 (20%)
ankietowanych postawiona diagnoza byta zaskoczeniem, dla 6
(12%) nie miata znaczenia, a kolejne 3 (6%) zareagowaty ztoscia
albo obnizeniem nastroju.

Najczestszym zjawiskiem towarzyszacym ankietowanym oso-
bom byt lek, ktéry dotyczyt 29 oséb (58%), nastepnie bol (13
0s6b - 26%), osamotnienie (13 oséb - 26%), gniew (7 osdéb
-14%) i zmartwienie badZ obojetno$¢ (2 osoby - 4%).

Potowa ankietowanych (25 oséb - 50%) uwazata, ze udziele-
nie wsparcia psychicznego choremu i jego rodzinie wptywa na
zmniejszenie sie leku o jego wtasne zycie. Natomiast 17 (34%)
os6b twierdzito, ze kojaco wptywa na nich zapewnienie odpo-
wiednich warunkéw do spokojnego wypoczynku, 9 (18%) za-
znaczyto odpowiedZ dotyczaca edukacji rodziny na temat cho-
roby, jak i potrzeb chorego. Pozostata cze$¢ badanych (4 osoby
- 8%) oswiadczyta, Zze lek wynikajacy z obawy o swoje zycie
mozna zmniejszy¢ dzieki odpowiednio wyszkolonej kadrze spe-
cjalistow.

Potowa badanych (25 os6b - 50%) deklarowata comiesieczne
korzystanie z ustug placéwek stuzby zdrowia, 13 (26%) osé6b
twierdzito, Ze robi to 2 razy w miesigcu, po 6 (po 12%) - raz
w tygodniu lub raz na kwartat.

Dla 31 (62%) respondentéw najwiekszym ograniczeniem utru-
dniajacym codzienne funkcjonowanie jest zmeczenie. Kolejny-
mi dolegliwo$ciami sg: wysokie badZ niskie ci$nienie tetnicze,
duszno$¢, zawroty gtowy, béle w klatce piersiowej, bdle glowy,
obrzeki, obnizony nastroj oraz nudnosci i wymioty, co prezen-
tuje tabela 1.

Tabela 1. Dolegliwo$ci, ktére najbardziej ograniczaja zdolnos¢ ankie-
towanych do normalnego, codziennego funkcjonowania (respondenci
mieli mozliwo$¢ udzielenia kilku odpowiedzi)

Dolegliwosci Ogétem Kobiety Mezczyzni
liczba | % liczba | % liczba | %

Béle glowy 6 12 5 18 1 4

Béle w klatce piersiowej | 12 24 5 18 7 30
Wysokie/niskie ci$nienie | 29 58 15 55 14 61
Dusznos¢ 14 28 7 26 7 30
Nudno$ci i wymioty 2 4 1 4 1 4

Obrzeki 6 12 3 11 3 13
Zawroty glowy 14 28 10 37 4 17
Zmeczenie 31 62 17 63 14 61
Obnizony nastroéj 3 6 2 7 1 4

24 (48%) osoby zapytane o stopien utrudnienia codziennego
funkcjonowania oznajmito, zZe choroba ich ogranicza, ale nie na
tyle, aby zaburzy¢ podstawowe dziatanie. Z kolei 26 (52%) re-
spondentéw o$wiadczyto, ze choroba troche ich ogranicza, ale
sa w stanie prowadzi¢ w miare prawidtowe zycie. Catkowicie
wystarczajaco sit ma zaledwie 6 (12%) oséb, a 4 (8%) ankieto-
wanych nie potrafi normalnie funkcjonowa¢, poniewaz choroba
im to uniemozliwia.
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Z pewna trudnoscig swoje biezace potrzeby zaspokaja 18 (36%)
ankietowanych, 16 0s6b (32%) radzi sobie dobrze, a9 (18%) ma
z tym trudno$ci. Wéréd badanych znalazty sie takze osoby (4
osoby - 8%), ktére radza sobie, ale z wielka trudnoScia i takie,
ktére nie majg problemoéw z zaspokojeniem biezacych potrzeb
(3 osoby - 6%).

Najwiecej trudnos$ci ankietowanym sprawia szybkie chodzenie,
co dotyczyto 32 (64%) os6b. Z wchodzeniem po schodach nie ra-
dzi sobie 28 (56%) respondentéw, pochylanie sie i podnoszenie
przedmiotéw z podtogi (13 os6éb - 26%) oraz jazda na rowerze
(11 os6b - 22%) réwniez nalezg do czynnoSci, ktére utrudniaja
normalne funkcjonowanie badanym. Niektérym z nich dodatko-
wa trudnos$¢ sprawiajg takie czynnosci jak: sprzatanie (7 oséb
- 14%), robienie zakupé6w (3 osoby - 6%) i wstawanie z krzesta
badz t6zka (2 osoby - 4%). Z catej grupy respondentéw, tylko 2
osoby (4%) nie zgtaszaty trudnos$ci w zyciu codziennym.

Badania wykazaty, ze 20 (40%) os6b swoje funkcjonowanie
w znacznym stopniu zawdziecza przyjmowaniu lekarstw, 14
(28%) ankietowanych o$wiadczyto, ze lekarstwa oddziatuja
na nich w §rednim stopniu, natomiast 11 (22%) respondentéw
jest catkowicie od nich uzaleznionych. Tylko jedna osoba (2%)
stwierdzila, ze nie potrzebuje lekarstw do normalnego funkcjo-
nowania.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze ankietowani w wiek-
szosci (72%) sa zadowoleni z obecnej jakosci swojego Zycia, co
prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Zadowolenie ankietowanych z obecnej jako$ci ich zycia

Zadowolenie Ogoétem Kobiety Mezczyzni
liczba | % liczba | % liczba | %
Bardzo niezadowolony(a) | 1 2 - - 1 4
Niezadowolony(a) 12 24 8 30 4 17
Zadowolony(a) 36 72 19 70 17 75
Bardzo zadowolony(a) |1 2 - - 1 4
Suma 50 100 |27 100 |23 100

Jednoczes$nie potowa ankietowanych (50% - 25 oséb) twier-
dzi, ze ich zadowolenie z Zycia w pordwnaniu do stanu przed
wystapieniem choroby pogorszyto sie, 17 (34%) responden-
tow uwaza, ze sytuacja ta nie ulegta zmianie, 5 (10%) deklaruje
zdecydowane pogorszenie satysfakcji z zycia, a 3 (6%) osoby
os$wiadczyty, ze w ich przypadku nastgpita wyrazna poprawa.

Wsrdod ankietowanych 30 oséb (60%) uwaza, ze najwiekszy
wptyw na ich jako$¢ zycia ma rodzina oraz wiezy ich z nia ta-
czace, w tym utrzymanie statych kontaktéw. Dla takiej samej
grupy (60% - 30 osdb) najistotniejszym elementem $wiadcza-
cym o ich jako$ci zycia jest brak choréb i dolegliwosci bolowych.
Zkoleidla 25 respondentéw (50%) bardzo istotne znaczenie ma
brak ograniczen w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego.
Dla pozostatych oséb poddanych analizie istotne sg takie war-
tosci, jak: bycie potrzebnym innym ludziom (28% - 14 osdéb),
dobre warunki mieszkaniowe i materialne (26% - 13 oséb),
znaczace grono znajomych i przyjaciét oraz dobry kontakt
z sasiadami (po 16% - 8 osdb). Dla 3 0séb (6%) sposrdd grupy
ankietowanych najwiekszy wplyw na ich jakos¢ zycia ma zycie
petne przygéd, realizowanie pragnien oraz hobby.

DYSKUSJA

Troska o stan zdrowia pacjenta towarzyszyta medycynie od po-
czatku jej istnienia, jednak w ostatnich latach zwiekszono na-
cisk na kategorie dotyczaca jakosci zycia [1], gdzie szczegdlna
uwage przyktada sie na jej przybliZenie do stanu sprzed choro-
by lub zblizonego do formy charakterystycznej dla ludzi zdro-
wych. Ta istotna zmiana spojrzenia nie jest jednakze mozliwa
do petlnej realizacji w przypadku wielu choréb przewlektych.
Istotniejsze staja sie wowczas cele pozamedyczne, rozumiane
jako poprawa samopoczucia chorego i sprawne funkcjonowanie
w zyciu codziennym, co oznacza kompleksowe, holistyczne po-
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dejscie do cztowieka chorego [3, 9]. Badajac tak pojeta jakos¢
zycia, nalezy bra¢ pod uwage trzy elementy: mozliwo$¢ funk-
cjonowania czlowieka, sposéb postrzegania wtasnej sytuacji
zyciowej i czerpanie satysfakcji z zycia oraz objawy chorobowe
i sposdb radzenia sobie z tymi problemami [10].

Chcac zgtebi¢ poruszang tematyke, przeprowadzono badania,
ktérych wyniki w znacznej mierze potwierdzajg informacje
opublikowane przezinnych autoréw. W badanej grupie przewle-
kte schorzenia uktadu krazenia dotyczyty najczesciej pacjen-
toéw starszych, a najczestsza jednostkg chorobowg obnizajaca
ich jako$¢ zycia okazato sie by¢ nadcisnienie tetnicze. Znaczna
cze$¢ ankietowanych oséb chorujacych z tego powodu ocenita
swdj stan zdrowia jako niezadowalajgcy. Ocena ta wigzata sie
gtéwnie z ograniczeniami dotyczacymi wysitku fizycznego,
a takze z wystepowaniem stresu, ktérego dziatanie prowadzi-
to do pogorszenia stanu zdrowia, zwiekszenia leku i obnizenia
nastroju, co z kolei skutkowato niezadowoleniem z osiggnietej
jakosci zycia.

Wsréd poddanych analizie pacjentéw zaobserwowano wyrazng
zalezno$¢ wystepujaca miedzy schorzeniem, wiekiem a jako-
$cig zycia. Sytuacja ta wydaje sie mie¢ uzasadnienie, poniewaz
wiekszo$¢ ankietowanych stanowity osoby starsze, u ktérych
wystepowata wielochorobowo$¢, w zwigzku z czym istotnie
czesciej niz w przypadku ludzi mtodych pojawiaty sie u nich
ograniczenia w zakresie poruszania sie, dolegliwo$ci bélowych
oraz spadek energii Zyciowej, koniecznej do podejmowania co-
dziennych czynnosci [11].

Dodatkowo badania dowiodty, Zze objawy leku i obnizonego
nastroju zwigzane z postawiong diagnoza inaczej przebiegaja
w zaleznos$ci od ptci badanych. Zdecydowanie gorzej radza so-
bie z tym problemem kobiety, szczegdlnie te cierpigce na nie-
wydolno$¢ serca, oraz te, ktére przebyty zawat mies$nia serco-
wego. Ich ocena jako$ci zycia w zakresie samooceny wydolnosci
fizycznej byta nizsza niz u mezczyzn.

Ciekawe okazaty sie wyniki, jakie uzyskano przez analize czasu
trwania choroby do jej akceptacji przez pacjenta. Okazato sie,
Ze pacjenci, ktérzy dtuzej borykaja sie ze schorzeniem tatwiej
je akceptuja ilepiej radza sobie z r6znego rodzaju ograniczenia-
mi, jakie niesie ze soba choroba. Taka sytuacja moze Swiadczy¢
o pozytywnych efektach wdrozonej profilaktyki wtérnej. Istot-
ng wydaje sie by¢ tutaj takze odpowiednia komunikacja miedzy
przedstawicielami ochrony zdrowia a pacjentem, dzieki ktérej
chory otrzymuje prawidlowe oraz petne wiadomo$ci dotyczace
swojego schorzenia, a takze metod radzenia sobie w sytuacjach
trudnych. Zgtebienie problematyki wtasnej choroby pozwala
pacjentom czuc¢ sie pewniej i zwieksza ich samodzielno$¢ w co-
dziennym funkcjonowaniu. Minimalizuje tez strach i lek, jakie
towarzysza kazdemu cztowiekowi w sytuacji stresowej, jaka
jest choroba [7], a ktére, jak wykazaty przeprowadzone bada-
nia, dotyczyty wiekszosci ankietowanych. Petna informacja
powoduje takze wzrost §wiadomos$ci podopiecznego, a tym sa-
mym wdraza go w czynne uczestnictwo w podjetym leczeniu.
Moze mie¢ to wptyw na czesto$¢ wystepowania réznorodnych
dolegliwo$ci, ktére moga by¢ minimalizowane przez prozdro-
wotne postepowanie pacjentéw. Dolegliwosci te pod postacia
zmeczenia, podwyzszonego lub obniZonego ci$nienia tetni-
czego krwi, dusznos$ci czy zawrotéw glowy w znacznej mierze
utrudniaty codzienne funkcjonowanie badanym osobom i do-
datkowo u prawie potowy z nich powodowaty ograniczenie co-
dziennego dziatania. Wdrozenie w tym wzgledzie odpowiedniej
edukacji zdrowotnej, a takze dokonanie przez lekarza prowa-
dzacego korekty farmakoterapii mogtoby skutkowa¢ lepszym
samopoczuciem pacjentéw, a tym samym poprawg ich jakosci
zycia. Jest to szczegdlnie istotny problem w poddanej analizie
grupie, poniewaz znaczna cze$¢ ankietowanych stwierdzita, ze
przyjmowane lekarstwa poprawiajg ich stan jedynie w Srednim
stopniu.

W zestawieniu z powyzszymi wynikami szczegdlnie cieka-
wie prezentuja sie dane dotyczace zadowolenia respondentéw
z obecnej jakos$ci ich zycia. Zdecydowana wiekszo$¢ z nich,
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mimo deklarowania licznych ograniczen, jest bowiem z niej za-
dowolona. Wydaje sie, Ze znaczacy wptyw na samopoczucie ba-
danych ma rodzina, a bliskie utrzymywanie wiezi z nig zostato
podane przez ankietowanych jako gtéwna przyczyna dobrego
samopoczucia. Ankietowane osoby zapytane co im najbardziej
przeszkadza w zyciu odpowiadajg, ze samotno$¢ oraz mato ak-
tywne formy spedzania czasu wolnego, ktérego maja w nadmia-
rze. Rzadziej skarza sie na problemy zdrowotne lub materialne.
W zwigzku z tym, ze omawiane kwestie w znacznej mierze do-
tyczg os6b starszych wydaje sie, ze dla nich mozna zorganizo-
wac¢ dodatkowe zajecia, poniewaz nawet w starszym wieku ob-
serwuje sie duza che¢ do aktywnosci, dostosowanej wszakze do
realnych mozliwosci jednostki, wynikajacych z jej sprawnosci.

Niemniej istotnym elementem wptywajacym na samopoczu-
cie badanych okazat sie brak choréb i dolegliwosci bélowych.
W zwigzku z czym zapewnienie odpowiednio czestego kontak-
tu z najblizszymi oraz minimalizowanie dolegliwo$ci b6lowych
powinno by¢ priorytetowym zadaniem przedstawicieli ochro-
ny zdrowia w kontakcie z pacjentami z chorobami przewlekty-
mi. Nie bez znaczenia jest rozbudowana sie¢ kontaktéw miedzy-
ludzkich, ktére szczegdlnie u ludzi w podesztym wieku powinny
by¢ pielegnowane, poniewaz wyznacznikami jakosci zycia, for-
mutowanymi przez osoby starsze, sa przede wszystkim pozy-
tywne relacje z innymi, samoakceptacja, poczucie sensu oraz
znaczenia. Niestety sa oni ograniczeni przez rézne dysfunkcje.
Badacze podkreslajg, Zze w zyciu os6b starszych ogromna role
odgrywa aktywno$¢, ktora przeciez jest potrzeba psychiczna
i zarazem spoteczna oséb w kazdym wieku [4].

W populacji poddanej badaniom ankietowym wyraznie wida¢
potrzebe kontaktéw interpersonalnych. Pacjenci twierdzili, ze
to wtasnie relacje miedzyludzkie, w tym rodzinne, maja zde-
cydowany wptyw na ich poczucie wartosci i w znacznej mie-
rze ksztattuja jako$¢ zycia. Problem ten jest wazny, poniewaz
wiekszo$¢ ankietowanych chorych zgtaszata zmiany w sferze
zawodowej. Cze$¢ z nich po stwierdzeniu wystepowania cho-
roby kardiologicznej w ogéle nie powrécita do pracy, przez co
odczuwata znaczne pogorszenie jako$ci Zycia. Natomiast osoby,
ktore zdecydowaty sie na powrdét do aktywnosci zawodowej,
sygnalizowaty zmniejszenie liczby jej godzin lub ograniczenie
zakresu zadan w poréwnaniu z tymi, ktére wykonywaty przed
choroba. Istotna role w tej kwestii odegrata wczesna, komplek-
sowa rehabilitacja. Podjete jeszcze w czasie pobytu w szpitalu
usprawnianie pacjentéw rokuje osiagniecie lepszych efektow.
Chorzy sg duzo wczesniej zdolni do powrotu do pracy, a swoja
jako$¢ zycia poréwnuja z tg przed wystapieniem choroby [12,
13].

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze pozycja spoteczna, jaka
reprezentuje czlowiek i zwigzane z tym wyksztatcenie, istotnie
wptywaja na stan jego zdrowia [4]. Relatywnie niski poziom
wyksztatcenia ma wptyw na dysproporcje w sytuacji zdrowot-
nej, ekonomicznej i spotecznej badanych, ktérzy byli w gorszej
sytuacji pod wzgledem dbato$ci o zdrowie i propagowania
prozdrowotnych wzoréw zycia. Niewatpliwie ma to istotny
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Jakos¢ zycia pacjentéw cierpigcych na choroby kardiologiczne

zwiazek ze Swiadomos$cig zdrowotna ksztattowana przez po-
kolenia, a obecnie $cislej zwiazana ze stylem zycia oraz trudng
sytuacja ekonomiczna. Jednocze$nie istotna role w jakosci zycia
odgrywa kompetencja osobista cztowieka. Osoba o wyzszym
wyksztatceniu ma zupetnie inng hierarchie wartosci. Pragnie
osiagnac szczytne cele i potrafi je realizowac takze w przypad-
ku zdrowia, dlatego dla niej jest ono najwazniejszg wartoscia.
Spetnienie pragnien powoduje automatycznie wzrost zadowo-
lenia z jako$ci zycia [14].

Nalezy zaznaczy¢, ze przeprowadzone badania nad jakoscig zy-
cia nie nalezaty do prostych ze wzgledu na fakt, iz ankietowane
osoby starsze stanowity bardzo zréznicowang wewnetrznie
grupe. Trudno$¢ polegata na tym, ze badania zaktadaty wielo-
aspektowe uwarunkowania zdrowia i choroby, zmierzaty do
zwiekszenia udziatu chorego i jego najblizszych w ocenie pozio-
mu zycia. W sytuacji, gdy bardzo wiele oséb w zwiazku z cho-
roba czy wiekiem nie zaspokaja swoich potrzeb fizycznych, jak
i psychicznych, powstaje zasadniczy problem, w jakiej kolejno-
$cii w jakim zakresie nalezy je zaspokaja¢. W przypadku ludzi
w wieku podesztym czesto dochodzi do stopniowego zmniej-
szania sie ich aktywnosci, co w efekcie sprawia, ze dtuzsze zycie
staje sie niepetnowartosciowe [7, 9].

Biorac pod uwage ciaglty wzrost w spoteczenstwie liczby oséb
starszych, a tym samym zwiekszenie zachorowalnosci takze
na schorzenia kardiologiczne, nalezy w ramach szeroko pojetej
profilaktyki, a takze ze wzgledéw ekonomicznych podja¢ dzia-
tania majace na celu maksymalne usamodzielnienie chorych, co
nie tylko poprawi codzienne funkcjonowanie omawianych oséb,
ale takze odcigzy w pracy wykwalifikowany personel medycz-
ny oraz najblizszych pacjenta podnoszac jednoczes$nie komfort
ijakos¢ zycia podopiecznych.

Wysoka efektywno$¢ nowoczesnych metod leczniczych i piele-
gnacyjnych oraz skuteczna samokontrola pacjentéw prowadzi
do pozadanych rezultatéw, ktore przejawiaja sie miedzy inny-
mi w satysfakcjonujacym uczestnictwie w Zzyciu rodzinnym
i spotecznym. Jest to bardzo istotne, poniewaz zdrowie staje sie
wspoiczesnie najbardziej uznawang warto$cia w zyciu [6].
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STRESZCZENIE

Przemieszczanie sie ludnosci miedzy kontynentami jest coraz czestsze,
szybsze i tatwiejsze. W ostatnich latach popularnym celem wypraw
turystéw sa gléwnie kraje strefy tropikalnej. Bardzo goracy klimat
oraz nie najlepszy stan sanitarno-higieniczny powoduja ogromne za-
grozenie nabycia wielu choréb, ktére sa charakterystyczne dla rejonéw
egzotycznych. Malaria obecnie jest na trzecim miejscu wéréd najwaz-
niejszych chordb zakaznych na $wiecie, zaraz po AIDS i gruzlicy. Te cho-
roby tacznie powodujg wiecej niz potowe wszystkich zgonéw na catym
$wiecie z powodu choréb infekcyjnych. Malaria jest najczestsza choro-
ba cztowieka w skali globu. Uwaza sie, Zze 40-45% populacji, w tym az
40% dzieci, zyje na obszarach endemicznych malarii. Trudno o doktad-
ne dane statystyczne pokazujace zachorowalno$¢ w Polsce na choroby
tropikalne. Pierwszorzedowym zarazeniem pasozytniczym o global-
nym znaczeniu jest malaria. Liczba przeniesionych z teren6w malarycz-
nych do Europy przypadkéw przekracza rocznie 10 000, a wywotana
nimi $miertelno$¢ stanowi kilka procent. W pracy przedstawiono kie-
runki rozprzestrzeniania sie tej choroby na $wiecie z uwzglednieniem
jej wystepowania na terytorium Polski.

Stowa kluczowe: malaria, Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax,
epidemiologia.

MALARIA NA SWIECIE

Transmisja malarii w 2007 r. wystepowata w 110 panstwach
oraz terytoriach administracyjnych $wiata, gdzie zyto 3,2 mld
0s6b. 350-500 mln rocznie, na taka liczbe szacuje sie kliniczne
epizody malarii wedtug WHO (2005). Wieksza cze$¢ z nich spo-
wodowana jest przez Plasmodium falciparum oraz Plasmodium
vivax. Co roku malaria powoduje okoto miliona zgonéw. Do po-
wyzszej liczby trzeba réwniez dodac liczbe zgonéw, ktére sa
posrednio zalezne od malarii, wystepujace zwtaszcza u dzieci
oraz ciezarnych, a zwigzane z innymi chorobami wystepujacymi
synergistycznie z zimnicg oraz niewysoka waga urodzeniowa
czy tez samoistnymi poronieniami. Ponad 60% przypadkéw ma-
larii na catym $wiecie (ok. 75%), ktére spowodowane s3 przez
Plasmodium falciparum oraz okoto 80% wszystkich zgonéw
z powodu zimnicy wystepuje w Afryce, na potudnie od Sahary.
P. falciparum jest gtéwnym sprawcg duzej wiekszos$ci zarazen
W powyzszym regionie oraz przyczyna 18% zgondéw dzieci do
lat 5. Innymi stowy, $rednio co 30 sekund afrykanskie dziecko
umiera na malarie, tak wiec zimnica powoduje 1/5 zgonéw dzie-
ci w Afryce.

W Europie nie ma obecnie rodzimych przypadkéw zimnicy i ich
transmisji. W Butlgarii, Biatorusi, Grecji, Hiszpanii, Macedonii,
Motdawii, Niemczech oraz we Wtoszech w ciggu ostatnich lat
zarejestrowano chwilowa oraz szybko wygasta transmisje,
ktoéra pochodzita z przypadkéw importowanych. W 1998 r. we
Wtoszech opisano przypadek malarii po uktuciu przez wyste-
pujacego lokalnie widliszka Anopheles labranchiae. Okazato sie,
ze zrédtem tego zarazenia byta kobieta, ktéra wrécita z wakacji
w Indiach. Ocieplenie klimatu niestety sprzyja lokalnym trans-
misjom przywlekanych zarodzcéw przez widliszki, ktére wy-
stepuja w kraju. Przypadki malarii importowane do kontynentu
europejskiego sg pod $cistym dozorem Europejskiego Centrum
Kontroli Choréb w Sztokholmie oraz sieci europejskiej ,Europe-
an Network on Imported Infectious Diseases”.

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Population movements between continents is becoming more frequent,
faster and easier. In recent years, tropical countries are the most po-
pular travel destination. Very hot climate, poor sanitary-hygienic state
cause a huge threat of acquire many diseases that are characteristic of
the exotic regions. Malaria is now in third place among the most im-
portant infectious diseases in the world, after AIDS and tuberculosis.
In total, they cause more than half of all deaths worldwide caused by
infectious diseases. Malaria is the most common human disease in the
global scale. Itis believed that 40-45% of the population, including 40%
of children living in malaria endemic areas. It is difficult to obtain accu-
rate statistics on the incidence of tropical diseases Poland. The primary
parasitic infection of global importance is malaria. Total transferred
cases from malarial areas to Europe exceed 10 000 and mortality mor-
tality is a few percent. The paper presents trends in the spread of the
disease in the world with regard to its presence on Polish territory.
Key words: malaria, Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, epide-
miology.

Wedtug ich danych w Europie w latach 2000-2005 pojawito sie
6301 przypadkéw zimnicy importowanej, z tego 4927 schorzen
o etiologii Plasmodium falciparum i 98 o podiozu mieszanym.
Wedtug innych danych od 2001 r. do kwietnia 2007 r. wykaza-
no w Europie 8605 przypadkéw malarii importowanej, zwtasz-
cza u imigrantéw, ktérzy odwiedzali krewnych w krajach en-
demicznych, i u cudzoziemcéw, ktérzy przybywali do Europy
w sprawach stuzbowych (63,1%), 4881 to przypadki wywotane
przez Plasmodium falciparum (56,7%). Zachorowania na zimni-
ce tropikalng wystepowaty gtéwnie wsréd oséb, ktére powrd-
city z Nigerii, Senegalu, Kamerunu i Beninu, Indii i Ghany oraz
z Tanzanii, Kenii, Papui-Nowej Gwinei i Wybrzeza Kosci Stonio-
wej. Pomimo iZ ogromng grupe pacjentéw europejskich wcigz
stanowig turysci (53,4%), w okresie ostatnich lat znaczaco
wzrosta czesto$¢ zarazen Plasmodium sp., ktére importowane
sa przez wolontariuszy réznych akcji humanitarnych, misjona-
rzy, osob, ktére podrézowaty do tropiku w celach stuzbowych
oraz Europejczykéw pozbawionych odpornosci, ktérzy odwie-
dzali krewnych w endemicznych krajach [1].

Region Europejski WHO jest pojeciem szerszym od pojecia Eu-
ropy. Obejmuje obszar bytego ZSRR razem z cze$cig azjatycka,
Turcje, Grenlandie, Izrael oraz Cypr, tacznie 53 panstwa. Wiréd
8 z nich wciaz istnieje transmisja rodzimych przypadkéw mala-
rii - sg to: Azerbejdzan, Armenia, Federacja Rosyjska, Kirgistan,
Gruzja, Turkmenistan, Kazachstan i Uzbekistan. Zazwyczaj jest
to transmisja Plasmodium vivax, wykryto réwniez na granicy
Kirgistanu z Uzbekistanem nieliczne przypadki o etiologii Pla-
smodium falciparum. W krajach kaukaskich oraz Turcji liczba
zakazen zmniejszyta sie z 84 594 (1995 r.) do 2435 w (2005 r.).
30% populacji nadal mieszka na terenach endemicznych. W ca-
tym Regionie Europejskim o liczbie ludnosci 873 457 500 zyje
okoto 40 mln ludzi na terenach o zréznicowanym, jednak dos¢
wysokim ryzyku zachorowania na zimnice [2, s. 17-24].
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W Polsce od 1963 r. nie ma rodzimej malarii, natomiast istniejg
niezbedne warunki do jej transmisji. Bowiem wystepuje tu 47
gatunkéw komardw, ktore naleza do 6 rodzajéw bedacych wek-
torami schorzen. Jednym z powyzszych jest Anopheles, w kraju
mamy 5 gatunkoéw, ktdre sa przenosicielami zimnicy.

Rocznie w Polsce notuje sie okoto 50 przypadkéw importowanej
malarii. Wérdd nich najczesciej wystepuja bardzo ciezkie po-
staci kliniczne wywotane przez Plasmodium falciparum. Oprécz
tego bardzo duza liczba Polakéw leczona jest za granica, na te-
renach zimnicznych badz w drodze powrotnej do Polski. Mocno
niepokojaca jest do$¢ wysoka liczba zgonéw z powodu ciezkiej,
a co gorsza czesto nierozpoznanej malarii. Stanowi okoto 2
przypadkow rocznie, niemniej jednak jest to 7-16-krotnie wie-
cej niz w innych europejskich krajach. Do$¢ duza $miertelno$¢
obejmuje chorych, ktérzy sa zarazeni Plasmodium falciparum.
W 2002 r. wtasnie z tego powodu umart co 7 pacjent, ktéry byt
zarazony powyzszym gatunkiem. W latach 1991-2003 na ma-
larie zachorowato okoto 130 polskich zotnierzy, ktérzy peinili
stuzbe w Pokojowych Misjach ONZ gtéwnie w Kambodzy, Etio-
pii, Angoli oraz Egipcie. Zaden z zarazonych Zotnierzy nie zmart.
Pojedyncze przypadki zimnicy stwierdza sie réwniez u imi-
grantow [2,s. 36-37].

W Grecji w okresie od 21.05. do 15.11.2011 r. zarejestrowano
tacznie 63 przypadki zimnicy. Chorobe stwierdzono u 33 oséb,
z tego 27 w potudniowej czesci Grecji, w regionie Evrotas, oraz
w 6 miastach: Attiki, Evoia i Larissa, w kazdym po 2 przypad-
ki. Osoby zarazone nie podrézowaty na tereny, gdzie malaria
wystepuje endemicznie. Pozostate 30 oséb to pracownicy mi-
gracyjni pracujacy réwniez na terenie regionu Evrotas. Zatrud-
nieni pochodzili gtéwnie z krajéw, gdzie zimnica wystepuje en-
demicznie, tj. z Pakistanu oraz Afganistanu [3].

HISTORIA MALARII

Zimnica jest prawdopodobnie jedng z najstarszych choréb
cztowieka. Chorobowos¢ i wysoka $miertelno$¢ powodowane
malarig w przeciggu stuleci wywarty duzy wptyw na rozwdj
ludzko$ci wielu panstw, zwtaszcza tych, potozonych w goracym
klimacie.

Rozwojowi Plasmodium u ludzi sprzyjaty: cieplejsza era polo-
dowcowa, agrarna rewolucja neolityczna, tworzenie osiadtych,
rolniczych ludzkich osad oraz zblizeniu komaréw z rodzaju
Anopheles do ludzkich siedzib, co byto zwigzane z powstawa-
niem zbiornikéw wodnych przy domach. Wzrastata réwniez
w Afryce antropofilno$¢ komardéw, ktéra obecnie wynosi od
80 do 100%. Z centralnej oraz zachodniej czesci Afryki zim-
nica rozszerzyta sie w rejony Morza Srédziemnego, do Indii,
Mezopotamii oraz Azji Potudniowo-Wschodniej mniej wiecej
10 000-5000 lat temu. Réwniez nad Morzem Srédziemnym,
m.in. w Turcji, w miejscowosci Ksantos, odnotowywano zacho-
rowania na malarie u tamtejszej ludnos$ci, co zostato opisane
przez Homera. W Chinach zimnica byta znana juz 5000 lat temu.
Teksty egipskie, sumeryjskie oraz wedyjskie sprzed okoto 4000
lat przedstawiajg goraczkowa chorobe z powiekszona $Sledzio-
ng, sugerujaca malarie. Uwaza sie, ze zimnica zadomowita sie
na dobre w krajach o klimacie umiarkowanym okoto pierwsze-
go tysiaclecia p.n.e. Przyktadem jest Sardynia, ktérg to w 502 r.
p.n.e. zdobyta Kartagina. Po wycieciu laséw Kartaginczycy za-
czeli uprawiaé pszenice i len na eksport. Zmiana $rodowiska
odpowiadata komarom, a niewolnicy sprowadzani z Afryki
przywiezli ze soba zimnice. Nastepnie w 283 r. p.n.e. Sardynia
dostata sie pod panowanie Rzymian, zsytka na te wyspe byta
jednoznaczna z wyrokiem $mierci. Méwi sie, iz jedna z wielu
przyczyn upadku rzymskiego cesarstwa mogta by¢ wtasnie
malaria. Réwniez wzrastajace uprawy ryzu sprzyjaty rozprze-
strzenianiu sie malarii. W Anglii oraz we Francji malaria znana
byta juz w XVI wieku. Mozliwe, Ze zimnica przemiescita sie na
kontynent amerykanski z Azji przez Ocean Spokojny, jednak
pewne jest, Zze dotarta tam w dwojaki sposéb: przez hiszpan-
skich kolonizatoréw oraz sprowadzonych afrykanskich niewol-
nikéw. Plantacje bawelny, ryzu oraz trzciny cukrowej sprzyjaty
szerzeniu sie zimnicy. Uprawy te tworzyty idealne $rodowisko

Wystepowanie malarii na Swiecie, w Europie i w Polsce

dla komaréw, a ludzie zwiazani niewolniczg praca byli idealnym
rezerwuarem. W potowie XVIII wieku malaria zawitata do Ame-
ryki P6inocnej, aw 1850 r. objeta Stany Zjednoczone oraz Kana-
de. W XIX wieku w Indiach malaria rozprzestrzeniata sie bardzo
szybko, co byto zwigzane z budowa sieci nawadniajacych, ktére
miaty poprawié produkcje rolng. W XIX wieku potowa ludno$ci
zyta na terenach malarycznych.

ZAGROZENIE MALARIA W POLSCE

Zimnica wystepowata endemicznie na terenach Polski od se-
tek lat, rodzimym gatunkiem zarodzca byt jedynie Plasmodium
vivax. Wzmianki o napadowej ,febrze” mozna spotka¢ na kart-
kach juz XIV-wiecznych pamietnikéw oraz listow. Niewatpliwie
dotycza one w duzej mierze atakéw malarii. Pierwsze $ciste opi-
sy zimnicy w Polsce ukazaty sie w 1835 r., nastepnie ich liczba
znaczaco wzrosta. Wiele doniesien pochodzi z lat 1846-1847
z Krasnika, Warszawy oraz Olkusza. Lisiejewski rocznie leczyt
350 schorzen w Warszawie, profesor Uniwersytetu Warszaw-
skiego, Henryk Luczkiewicz, w szpitalu Wilanowskim leczyt
684 cierpiacych na malarie. Bokiewicz z 821 chorych 425 leczyt
na malarie zaledwie w drugim kwartale 1856 r. Pierwsza polska
rozprawe na temat zimnicy wydat Tytus Chatubinski w 1875 r.
pod tytutem: ,Zimnica. Studyum ze stanowiska praktyczne-
go”, w ktérej profesor opisuje dwie ogromne epidemie malarii
w Warszawie i okolicach w latach 1847 i 1854.

Doktadny wizerunek malarii tropikalnej przedstawia 6wcze-
sny polski pisarz Henryk Sienkiewicz w ,Listach z Afryki” oraz
LW pustyniiw puszczy”. Wspo6tczesnie syntetyzujac wiasne do-
$wiadczenia dostownie opisuja malarie - Ryszard Kapu$cinski
w ,Hebanie” czy tez Lucjan Wolanowski w sesji reportazy po-
$wieconych chorobom tropikalnym ,Upat i goraczka”.

W Polsce zaczeto rejestrowaé przypadki malarii w roku 1919.
Rejestr prowadzony jest do dzi$, jednak z przerwa w okresie 11
wojny $wiatowej. Okres I wojny §wiatowej, najazd bolszewicki
oraz walka o granice Polski w latach 1918-1920 spowodowaty
ogromng epidemie zimnicy. 1513 przypadkéw malarii zgtoszo-
no w 1919 r., w tym 13 zgondw, co niestety $wiadczy o bardzo
matej zgtaszalnosci, gdyz 2 lata pdzniej, w 1921 r., liczba za-
chorowan byta réwna 52 965 przypadkom, w tym 41 zgondw.
Jest to najwyzsza odnotowana liczba w catej dotychczasowej
historii tej choroby w Polsce. Swiadczy o druzgocacej sytuacji
epidemiologicznej zrujnowanego wojng kraju. Przez polskie te-
rytorium przewineto sie ponad 3 mln uchodZcéw, imigrantéw
oraz jencéw wojennych. Najwiekszym obszarem, na ktérym wy-
stepowata malaria endemicznie w czasach II RP byto wojewo6dz-
two poleskie. Rejestrowano tam 1123 przypadkéw w 1925 r.,
zapadalno$¢ wynosita 128 na 100 000 mieszkancéw. Do 1938 .
powyzsza liczba zmalata do 148, a zapadalnos¢ do 13,1. Obszar
ten zajmowaty gtéwnie bagna dorzecza Prypeci. Zimnica w tym
rejonie byta gtéwnym powodem zachorowan u marynarzy Ma-
rynarki Wojennej na Pinie oraz jednostek Korpusu Ochrony Po-
granicza na granicy z ZSRR. W 1928 r. zaczeto rozpylaé na ob-
szarach wdd oraz bagien sSrodek owadobdjczy - zielen paryska
z niskoputapowych samolotéw. W 1921 r. we wschodniej czesci
Polski utworzono 2 kolumny przeciwmalaryczne, ktére prowa-
dzity rejestracje, rozpoznanie oraz leczenie chorych, ksztatce-
nie zdrowotne oraz dziatania przeciwmalaryczne. W 1925 r.
w 14 powiatach powstaty 4 kolumny, ktére zajmowaty sie wy-
szukiwaniem ognisk malarycznych za pomocg badan hema-
tologicznych, natomiast chorych leczono chining. W kazdym
z powiatow przeprowadzono badania na 1000 os6b. Pomiary te
okazaty sie skuteczne, gdyz juz w 1938 r. stwierdzono w Polsce
tylko 316 przypadkéw malarii o etiologii Plasmodium vivax. 11
wojna $wiatowa spowodowata zaprzepaszczenie osiggnietych
wynikéw zwalczania malarii osiggnietych w dwudziestoleciu
miedzywojennym. W tym okresie choroba bardzo sie nasilita,
co potwierdzaja dane fragmentaryczne. Z jedynych danych, ja-
kie uchowaty sie w Warszawie, zarejestrowano wzrost liczby
zachorowan z 27 w 1940 r. do 589 w 1943 r. [4]. W 1942 r. Sta-
nistaw Wszelaki, infekcjolog, opisat przypadek zimnicy, ktéra
byta wywotana Plasmodium falciparum u 8-letniej dziewczyny

61



62

Joanna Rosiriczuk-Tonderys i wsp.

w Warszawie, w ktérej to poblizu stacjonowaty niemieckie woj-
ska przybyte bezposrednio z Krety [5]. Lata od 1946 do 1948
to czasy najwiekszego zachorowania na te chorobe. Zapadal-
nos$¢ podniosta sie do 41,8 w 1948 r. Zaktad Parazytologii PZH
zanotowat 13 943 chorych. Rozlewiska Narwi, Wisty i Bugu
sprzyjaty utrzymywaniu sie choroby w okolicach Warszawy.
Malaria zaczeta pojawia¢ sie réwniez na nowych terenach,
w wojewddztwie lubelskim oraz kieleckim, jak i w okolicach L.o-
dzi. Czynnikéw, ktére sprzyjaty szerzeniu sie malarii, byto spo-
ro. Przede wszystkim masowa migracja przesiedlencéw, gtow-
nie ze Wschodu. Polacy, ktérzy przybywali z Syberii réwniez
przywlekali ze sobg zimnice juz o réznej etiologii: Plasmodium
falciparum, Plasmodium malariae oraz Plasmodium vivax. Kolej-
nym bodzcem, ktéry sprzyjat szerzeniu sie malarii byty okresy
temperatur sprzyjajace rozmnazaniu sie komaréw widliszkéw.

W Warszawie i okolicach przeprowadzono szczegétowa analize
epidemiologiczna, ktéra ujawnita krzywa zachorowan. Pierw-
szy wyrzut to okres okoto 19. do 29. tygodnia (maj- lipiec), za$
drugi zdecydowanie nizszy to okres od 38. do 40. tygodnia roku
(koniec wrze$nia - pazdziernik). Dzieki temu wyznaczono 2 naj-
wazniejsze przyczyny takiego stanu rzeczy. Przede wszystkim
aktywno$¢ komaroéw, ktéra jest sezonowa. W Polsce to okres od
marca do wrzes$nia, oczywiscie w zalezno$ci od warunkéw kli-
matycznych, oraz kréotszy okres, w ktérym to komar moze zara-
zi¢ ludzi, a wynosi on od 100-118 dni. Drugim waznym aspek-
tem, ktéry wyrdézniono podczas analizy, to wieloszczepowos¢
plazmodiéw [4].

Juz w 1950 r. rejestrowano w Polsce 1364 przypadki malarii,
zapadalno$¢ wynosita 15,5/100 000, rok pézniej liczba scho-
rzen wynosita juz tylko 349 z czego 2 osoby zmarty. Zapadal-
nos$¢ zmniejszyta sie do 1,4/100 000. W 1952 r. odnotowano 186
przypadkéw zimnicy. W 1955 r. wytgcznie w wojewddztwie
szczecinskim oraz w Warszawie i Lodzi zapadalno$¢ oscylowa-
ta w granicy 10-50/100 000. Od 1957 r. méwi sie o przerwaniu
transmisji zimnicy w Polsce.

Rycina 1. Malaria, liczne trofozoity Plasmodium sp. Rozmaz krwi pa-
cjenta z laboratorium diagnostycznego w Wojewd6dzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym im. ]. Gromkowskiego we Wroctawiu. Barwienie metoda
May-Griinwalda-Giemsy

Obecnie w Polsce pojawiaja sie jedynie przypadki zimnicy im-
portowanej z obszaréw, gdzie wystepuje endemicznie (ryc. 1).
Niestety obecne warunki klimatyczne s3 idealne do transmisji
Plasmodium vivax, co zagraza kolejnym przywleczeniem do kra-
ju. Okres epidemiczny w Polsce, czyli taki, w ktérym moze dojs$¢
do zarazenia, wynosi od 99 do 118 dni i wypada w okresie od
czerwca az do wrzesnia, ale najwieksze narazenie wystepuje
w lipcu. W szczeg6lnosci w Polsce potudniowo-zachodniej wy-
stepuja kompletne warunki zwane odpowiednikiem Lima. S3 to
cechy srodowiska dogodne dla rozwoju komaréw, czyli tempe-
ratura stycznia powyzej 0°C, temperatura lipca powyzej 20°C
oraz warto$¢ opadéw powyzej 50 cm3/m2. Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia w latach 1961-1967 wykreslita Polske oraz 39 in-
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nych panstw z listy malarycznej. W 1978 r. liczba przypadkéow
importowanej malarii wynosita okoto 200. Przypadkéw zimni-
cy wrodzonej w tym czasie nie stwierdzono [6].

W latach 1960-1969 odnotowano w kraju 97 zawleczonych
przypadkéw zimnicy, w tym 55,5% spowodowane gatunkiem
Plasmodium vivax i 36,1% Plasmodium falciparum. W okresie
od 1970 do 1979 r. zarejestrowano 156 importowanych zacho-
rowan, w tym 83 przypadki spowodowane gatunkiem Plasmo-
dium vivax i 52 Plasmodium falciparum.

Tabela 1. Malaria importowana do Polski w latach 1970-2008 [7]

Rok Liczba przypadkéw |Zapadalno$é/
/100 000

1970 3 0,01
1971 6 0,02
1972 3 0,01
1973 8 0,02
1974 12 0,04
1975 20 0,06
1976 19 0,06
1977 27 0,08
1978 35 0,10
1978 23 0,07
1980 16 0,04
1981 28 0,08
1982 16 0,04
1983 12 0,03
1984 15 0,04
1985 15 0,04
1986 14 0,04
1987 16 0,04
1988 21 0,06
1989 22 0,06
1990 21 0,06
1991 16 0,04
1992 17 0,04
1993 27 0,07
1994 18 0,05
1995 21 0,05
1996 31 0,08
1997 37 0,09
1998 38 0,10
1999 32 0,08
2000 24 0,06
2001 27 0,07
2002 26 0,07
2003 17 0,04
2004 29 0,08
2005 20 0,05
2006 19 0,05
2007 11 0,029
2008 23 0,06

W latach 1980-1998 wystapito w Polsce 401 przypadkéw im-
portowanych. W latach 1999-2008 notowano w kraju 228 przy-
padkéw zimnicy importowanej, z czego 15 os6b zmarto, w tym 4
poza granicami panstwa. W ostatnich dziesigtkach lat catkowi-
cie zmienit sie profil osdb chorych. Przewazajagcym gatunkiem
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importowanym w Polsce oraz Europie jest Plasmodium falci-
parum. W Europie to okoto 80% przypadkéw odnotowanych
w 2006 T1.150% w Polsce w 2004 r.

Niestety wciaz istnieje brak zgtaszania do Panstwowej Inspek-
cji Sanitarnej przypadkéw zimnicy niepodwazalnie potwier-
dzonych. W 2006 r. do PIS zgtoszono 19 przypadkéw malarii,
podczas gdy w 3 klinikach w Gdyni, Warszawie oraz Poznaniu
hospitalizowano 26 chorych. Wedtug ekspertyzy, ktéra zosta-
ta przeprowadzona na prosbe Ministerstwa Zdrowia w latach
2002-2004, ponad 20% przypadkéw nie zostato zgloszonych
do PZH [8]. Wedtug analiz Gtéwnego Inspektora Sanitarnego,
w przeciggu kilku ostatnich lat odsetek niezgloszonych przy-
padkéw wzroést i tak na przyktad w 2006 r. wynosit juz 1/3.
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Niepokojaca jest rowniez do$¢ wysoka $miertelno$¢ z powodu
zimnicy w Polsce. Jest ona od 7, a nawet do 16 razy wyzsza niz
$miertelno$¢ przypadkéw importowanych ogétem do Europy.
W latach 2002-2008 zmarto w Polsce 9 chorych, a 7 z tych zgo-
néw spowodowane byto zbyt péZnym rozpoznaniem malarii,
a nawet zdiagnozowaniem jej po$miertnie. Mimo iz zauwaza
sie poprawe wsrod doktadnej i wtasciwej diagnostyki choroby
u ogbtu lekarzy, to nadal istnieje duza strefa ignorancji oraz nie-
wiedzy na temat malarii. Niestety nie ma watpliwosci, ze trafia-
ja sie przypadki zimnicy, ktére sa nierozpoznane za zycia, a co
gorsza nawet po$miertnie, i ktére czesto mylone s3 z posoczni-
c3, babeszjoza, udarem moézgu, wstrzasem, Spiaczka hipoglike-
miczna czy tez ostra niewydolnoscig nerek. Przypuszcza sie iz
liczba takich przypadkéw od lat nie ulega zmianie, a na pewno
nie zmniejsza sie.

5. Bincer W. Malaria w$réd wojska i uchodzstwa polskiego jako czyn-
nik epidemiologiczny po repatriacji. Slgska Gaz Lek 1946; 2(5):
265-271.
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ODCZUCIE WSTRETU MOZE WYZWOLIC
REAKCJE NEUROKARDIOGENNA

— OPIS PRZYPADKU

Disgust may elicit neurocardiogenic reaction - case report
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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono opis przypadku 63-letniej kobiety z licznymi
incydentami zastabnie¢ w przebiegu reakcji neurokardiogennych wy-
wotlanymi odczuciem wstretu, jaki zostal wywotany réznymi bodzca-
mi. Widok zmasakrowanych zwtok ludzkich doprowadzit do ciezkiego
stanu przedomdleniowego, ktory przejawiat sie bardzo silnym ostabie-
niem, zaburzeniami widzenia, wymiotami. W pracy oméwiono znacze-
nie wstretu jako czynnika prowokujacego reakcje neurokardiogenna.
Stowa kluczowe: odczucie wstretu, reakcja neurokardiogenna.

OPIS PRZYPADKU

63-letnia kobieta bez istotnej przesztosci chorobowej podajaca
w wywiadzie bardzo liczne zastabniecia, ktéra nigdy nie miata
omdlenia, zgtosita sie do poradni kardiologicznej z powodu cze-
stego wystepowania incydentéw zastabniec.

Zdarzenia te wystepowaty od mtodosci pacjentki. Wszystkie in-
cydenty zastabnie¢ miaty zwigzek z widokiem krwi, niektérych
zwierzat, wydzielin i wydalin, czy ogdélnie widoku okreslanego
jako wstretny (obrzydliwy). W mtodosci wystarczyta wizualiza-
cja opowiesci o tego typu sytuacjach, by wywota¢ reakcje, na-
tomiast w pdzniejszym wieku konieczny byt widok lub zapach.
Opisane bodZce powodowaty wystepowanie nudno$ci, uczucie
stabniecia, odczuwanie stodkawego smaku oraz niekiedy zabu-
rzenia widzenia i przymus przyjecia pozycji siedzacej. Nigdy nie
doszto do wyzwolenia tego typu reakcji podczas dtugotrwatego
przebywania w pozycji stojacej mimo astenicznej budowy cia-
ta. Najsilniejsza miata miejsce w 36. roku zycia, kiedy to kobie-
ta bedac $wiadkiem zbiegowiska na jezdni uniemozliwiajgcego
kontynuowanie podrézy samochodem postanowita zobaczy¢
z bliska miejsce wypadku komunikacyjnego. Ofiara wypadku ze
skutkiem $§miertelnym miata bardzo powazne obrazenia, tacznie
z oddzieleniem glowy od tutowia. Widok zdefragmentowanego
ciala wyzwolit bardzo nasilong reakcje z wymiotami, zaburze-
niami widzenia, ale bez petnej utraty przytomnosci. U pacjentki
w 12-odprowadzeniowym elektrokardiogramie nie stwierdzono
istotnych nieprawidtowo$ci, a badanie podmiotowe i przedmio-
towe pozwolito na wykluczenie istotnych schorzen somatycz-
nych. U pacjentki w wypetnionym kwestionariuszu Spilbergera
stwierdzono prawidtowy poziom leku jako cechy.

Za przyczyne licznych incydentéw zastabnie¢ uznano reakcje
neurokardiogenng wywotang bodzcami emocjonalnymi. Pacjen-
tke utwierdzono w jej przekonaniu o tagodnym charakterze za-
burzen i braku zagrozenia zycia.

OMOWIENIE

Reakcja neurokardiogenna przejawia sie dwiema sktadowymi:
wegetatywng i hemodynamiczna. Pierwsza z nich polega na po-
budzeniu uktadu autonomicznego i w jej przebiegu wystepuje
uczucie gorgca, nudno$ci, a nawet wymioty, kotatanie serca.
Spadek oporu obwodowego i zwolnienie czynnosci serca pro-
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SUMMARY

63-year-old woman presented with numerous presyncopal events
caused by neurocardiogenic reaction provoked by disgust evoked by
different stimulus. The sight of mutilated human body elicited strong
presyncopal event with faintness, visual disturbances, vomitus. The
importance of disgust as a factor provoking the neurocardiogenic re-
action was discussed.

Key words: disgust, neurocardiogenic reaction.

wadza natomiast do objawdéw spowodowanych zaburzeniami
hemodynamicznymi, takimi jak: zaburzenia widzenia, szum
w uszach, poty [1, 2]. Reakcja neurokardiogenna moze zostac
wyzwolona przez pionizacje i spowodowany niag spadek powro-
tu zylnego. Inny mechanizm wyzwalania reakcji neurokardio-
gennych jest zwigzany z emocjami [3]. Do dwéch gtéwnych przy-
czyn zalicza sie: lek i wstret. W opisanym przypadku pacjentka
mimo astenicznej budowy ciata dobrze tolerowata przedtuzong
pionizacje. Rdwniez poziom leku jako cechy jest niezaburzony,
za czym przemawia zachowanie sie pacjentki polegajace na uda-
niu sie na miejsce wypadku oraz obejrzenie zdarzenia, jak
réwniez wynik badania kwestionariuszem Spilbergera. Czyn-
nikiem, ktéry wyzwalat reakcje, byt natomiast wstret. Wrazli-
wo$¢ na bodzce wyzwalajace uczucie wstretu jest genetycznie
uwarunkowang, niezmienng w czasie cechg osobowosci. Sub-
stancje, jakie mogg wywotaé uczucie wstretu, zostaty pogru-
powane w pieciu kategoriach [4]. Pierwsza z nich jest uczucie
wstretu wywotane niedobrym smakiem (distaste). Ma ono za
zadanie uchroni¢ organizm przed truciznami. Core disgust
moze zosta¢ wywotany przez wydzieliny ciata i ekskrementy,
gryzonie, robaki w celu ochrony ciata przed infekcja lub choro-
ba. Animal nature/Reminder disgust jest wyzwalany przez zda-
rzenia zwigzane ze zgonem, z1g higieng, naruszeniem ciggtosci
powtok ciata i ma za zadanie ochrone przed $miercig. Interper-
sonal contamination disgust chroni ciato przez ograniczanie
kontaktéw z obcymi. Moral disgust chroni porzadek spoteczny
[4].

Opisany przypadek jest istotny, poniewaz pokazuje, Ze uczucie
wstretu dziata przez mechanizm wyzwalania reakcji neurokar-
diogennych i prowadzi do typowych objawéw prodromalnych
omdlen wazowagalnych.

Powiazania miedzy wstretem, lekiem i omdleniami nie zostaty
do tej pory wyjasnione. Zaréwno lek, jak i wstret uwazane sg za
czynniki mogace wyzwala¢ reakcje neurokardiogenne i omdle-
nia. Olatunji i wsp. opublikowali badanie na duzej grupie stu-
dentéw, ktére pozwolito na stwierdzenie, ze zar6wno wstret,
jakilek wywotany widokiem krwi, iniekcjami i instrumentacja-
mi moze prowadzi¢ do zdarzen okreslanych jako ,omdlewanie”,
a ktdrych definicja przedstawiona w pracy obejmuje zaréwno
zdarzenia prowadzace do peinej utraty $wiadomosci, jak i na-
silone objawy stanu przedomdleniowego [5]. W przeprowadzo-
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nej analizie wieloczynnikowej autorzy wykazali, ze wstret po
uwzglednieniu wystepowania reakcji na widok krwi, iniekcje,
instrumentacje nie jest niezaleznym czynnikiem wyzwalajg-
cym omdlenia i stany przedomdleniowe. Réwniez Vossbeck-
-Elsebusch i wsp. nie wykazali wiekszej wrazliwo$ci na wstret
u pacjentéw z fobig na widok krwi, iniekcje i instrumentacje niz
u pozostatych pacjentéow [6]. Natomiast Gerlach i wsp. stwier-
dzili, Ze pacjenci z fobig na widok krwi, iniekcje i instrumentacje
maja wyzszy poziom wrazliwo$ci na uczucie wstretu, jesli nie
maja omdlen w wywiadzie, niz grupa, ktéra ma omdlenia [7].
Exter Kent i Page réwniez opisali wiekszg sktonnos$¢ do wyste-
powania zastabnie¢ u 0séb z wyzszym poziomem wstretu i leku

(8]-
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Odczucie wstretu moze wyzwolic¢ reakcje neurokardiogenng

Opisany przez nas przypadek wskazuje jednak na trudnosci
zroznicowania wstretu wywotanego widokiem uszkodzonego
ludzkiego ciata oraz widokiem krwi od reakcji lekowych spo-
wodowanych widokiem krwi. O ile zdarzenia wywotane wido-
kiem matych zwierzat, wymiocin tatwo mozna zakwalifikowaé
do reakcji spowodowanych uczuciem wstretu, to kwalifikacja
zdarzen zwigzanych z widokiem rozkawatkowanego ludzkiego
ciatajuznie jest tak prostaioczywista. Opisany przez nas przy-
padek wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia dalszych prac ma-
jacych na celu zréznicowanie uczucia leku i wstretu wywotane-
go widokiem krwi, iniekcjami, instrumentacja w celu lepszego
zrozumienia interakcji, jakie zachodza miedzy emocjonalnymi
mechanizmami biorgcymi udzial w reakcji neurokardiogennej
u pacjentéw z fobig na widok krwi, iniekcje, instrumentacje.
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STRESZCZENIE

Choroba Parkinsona jest samoistng, powoli postepujacg zwyrodnie-
niowa choroba uktadu nerwowego. Dotyczy gtéwnie oséb starszych,
a $redni wiek zachorowalno$ci wynosi 58 lat. CzeSciej choruja mez-
czyzni niz kobiety i dotyczy coraz wiekszej liczby os6b. Wedtug WHO,
na $wiecie jest 5 mln chorych na te chorobe. Do gtéwnych objawéw za-
liczamy: drzenie spoczynkowe, spowolnienie ruchowe oraz sztywnos$¢
mies$ni. Mechanizm jej powstawanie nie zostat wyjasniony, ale proces
zwyrodnieniowy dotyczy jader podkorowych, a zwtaszcza istoty czar-
nej i dochodzi do zachwiania uktadu dopaminergicznego, a w konse-
kwencji do destabilizacji w innych uktadach neuroprzekaznikowych.
Postepowanie terapeutyczne w chorobie Parkinsona jest bardzo zto-
zone i powinno uwzglednia¢ nie tylko farmakoterapie, ale takze inne
rodzaje oddziatywan na chorego i chorobe, takie jak: rehabilitacje,
odpowiedni tryb zycia oraz wtasciwa diete, a takze edukacje i wspar-
cie zaréwno chorych, jak i ich rodzin. Celem pracy jest przedstawienie
problemu zdrowotnego chorych na chorobe Parkinsona oraz postepo-
wanie leczniczo-pielegnacyjne wobec chorego na chorobe Parkinsona.
Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, zesp6t objawdw, postepowanie
leczniczo-pielegnacyjne, problemy pielegnacyjne.

WSTEP

Choroba Parkinsona, nazywana réwniez drzaczka porazna, to
choroba zwyrodnieniowa uktadu nerwowego z zaburzeniami
pozapiramidowymi. Mechanizm jej powstawania nie zostat wy-
jasniony. Proces zwyrodnieniowy dotyczy jader podkorowych,
a zwlaszcza istoty czarnej. W istocie czarnej znajdujg sie neu-
rony, ktére wytwarzajg dopamine. Jest to neuroprzekaznik po-
wstajacy z lewodopy i odpowiadajacy za koordynacje czynnosci
ruchowych. W chorobie Parkinsona wta$nie te komérki obumie-
raja, co w konsekwencji prowadzi do obnizenia aktywnosci
uktadu dopaminergicznego, dalej z kolei - do zaburzenia réw-
nowagi wielu uktadéw neuroprzekaznikowych w jadrach pod-
stawy i ich potaczeniach. Jest najczesSciej wystepujaca chorobg,
nalezaca do zespotéw hipokinetyczno-hipertonicznych. Wspét-
czynnik zachorowalno$ci wzrasta wraz z wiekiem. Choroba ta
zwykle rozpoczyna sie miedzy 50. a 60. rokiem zycia, chociaz
spotyka sie réwniez mtodszych chorych. Czesciej choruja mez-
czyzni. Ze wzgledu na mechanizmy kompensacyjne objawy cho-
roby ujawniajq sie wtedy, gdy zniszczonych jest juz okoto 50%
komorek dopaminergicznych, a poziom dopaminy w prazkowi
wynosi zaledwie 20% normy. Nalezy pamieta¢, ze jak dotad za-
den ze znanych sposobow leczenia nie jest w stanie zahamowac¢
naturalnego postepu choroby.

Zasadnicza triada objawow:

1) drzenie spoczynkowe (tremor),

2) bradykinezja (spowolnienie, hipokinezja),

3) sztywnos$¢ miesni (rigor).
Objawy:

1. Spowolnienie ruchowe:

e zaburzenia mimiki, maskowaty wyraz twarzy (hipomimia),

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Idiopathic Parkinson’s disease is a slowly progressive degenerative di-
sease of the nervous system. This concerns mainly the elderly, and the
average age of incidence is 58 years. There is a higher rate of Parkinso-
n’s disease in men than women and it concerns an increasing number of
people. According to WHO, there are five million people suffering from
this disease in the world. The main symptoms are following: tremor at
rest, slowness of movement and muscle stiffness. The mechanism of its
formation has not been elucidated, but the degenerative process con-
cerns the basal ganglia, particularly the substantia nigra and comes to
erode the dopaminergic system and consequently to the destabilization
of other neurotransmitter systems. Therapeutic treatment for Parkin-
son’s disease is complex and should include not only pharmacotherapy,
but also other types of impacts on patient and disease, such as rehabi-
litation, appropriate lifestyle and diet as well as education and support
to both patients and their families. The aim of this work was to present
a health problem in patients with Parkinson’s disease as well as nursing
procedures to a patient with Parkinson’s disease

Key words: Parkinson’s disease, syndrome, medical and nursing pro-
cedures, care problems.

e brak wspétruchdw,
* spowolniona, monotonna mowa.
2. Zaburzona postawa ciata (zgieciowa):

* barki wychylone do przodu, tokcie odsuniete od tutowia,
przedramiona w zgieciu, koniczyny dolne takze. Moze wy-
stapi¢ skrecenie tutowia w strone bardziej zaawansowa-
ng. Daszkowate utozenie dtoni.

3. Znamienne drzenie spoczynkowe:

¢ palcéw rak, tzn. krecenie pigutki,
konczyn dolnych, gtowy.

4. Posuwisty chéd drobnymi kroczkami:

* propulsja - tendencja do padania do przodu, niemozno$¢
nagtego zatrzymania sie, niekiedy powoduje przejscie
z chodu w bieg,

* retropulsja - tendencja do padania w tyt,

* lateropulsja - tendencja do padania w bok.

5. Wzmozone napiecie mie$niowe:

o typie sztywno$ci z objawem ,kota zebatego”,

,otowianej rury”.

. Mikrografia.

Zespo6t niespokojnych ndg.

. Zastygania w czasie ruchu, tzw. przymrozenie.
Zaburzenia snu w fazie REM.

. Objawy autonomiczne:
$linotok,

* zwiekszone wydzielanie gruczotéw potowych (naoliwienie

twarzy),

* napadowe poty,

* zaburzenia motoryki jeliti zaparcia,

* czeste oddawanie lub nietrzymanie moczu,

impotencja.
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11. Niewielkie spowolnienie psychiczne (zaburzenia koncen-
tracji, uwagi, planowania), moga réwniez wystapi¢ za-
burzenia emocjonalne (czesto depresja i uczucie leku),
aw po6zniej fazie zespoty otepienne u okoto 30%.

Istotng cecha choroby Parkinsona jest asymetria objawéw Kkli-

nicznych. Postep choroby jest z reguty powolny, jednakze cho-

roba ta prowadzi do zupetnego inwalidztwa.

REHABILITACJA W CHOROBIE PARKINSONA
Terapia ruchowa (indywidualna, grupowa)

Rehabilitacja ruchowa moze opdznia¢ pojawienie sie lub zmniej-
szy¢nasilenie juz istniejacych objawéw choroby, takich jak: spo-
wolnienie ruchowe, zaburzenia postawy i chodu, hipokinezja,
akinezja i zastygniecia, zaburzenia mowy i stanu psychicznego.

(Gimnastyka: gtowy, barkow, koriczyn, rgk i nadgarstkow, tutowia,
stop, ¢wiczenia w pozycji leZzenia przodem, w pozycji lezenia ty-
tem, w kleku podpartym i prostym, w pozycji stojqcej, ¢wiczenia
chodu).

Bociani chod

Jest to ¢wiczenie usprawniajgce chodzenie w wyprostowanej
postawie. Chory w pozycji stojacej krzyzuje rece na plecach,
ciezar ciata rozktada sie wéwczas ré6wnomiernie na obie nogi.
Chory podciaga kolano ku gérze i gwattownie wyrzuca noge do
przodu starajac sie ustawic stope jak najdalej na podtozu wyko-
nujac tzw. bociani krok.

Cwiczenia powinny by¢é w miare mozliwo$ci wykonywane 2-3
razy dziennie, trwac okoto 15 minut. Fizjoterapeuta powinien
zdecydowac wraz z pacjentem, ktore z wskazanych ¢wiczen sa
najodpowiedniejsze dla chorego.

U pacjenta z chorobg Parkinsona niezwykle wazne s3:

- terapia mowy,
- terapia zajeciowa,
- rehabilitacja psychologiczna.

Profilaktyka zaburzen chodu i upadkéw

Nalezy uzywac bezpiecznego obuwia, czyli zaktadaé¢ buty
z niskim obcasem, bez $liskiej podeszwy, stabilizujgce stope,
szczegblnie piete. Zalecane sg buty wigzane, a butéw wsuwa-
nych, tzw. klapek nie nalezy uzywaé. Nalezy koncentrowac sie
na chodzeniu, czyli podczas chodzenia nie wykonywa¢ innych
czynnosci (np. rozmowa, szukanie przedmiotéw w torebce), po-
niewaz zaburza to rytm chodu i nasila te zaburzenia. Gdy poja-
wiaja sie wyzej opisane zaburzenia chodzenia, nalezy zwolni¢
tempo chodu, a nawet zatrzymac sie w celu korekty postawy
ciala, wyprostowac¢ sylwetke, unie$¢ gltowe, poprawic¢ pozycje
stép, a nastepnie starac sie chodzi¢ stawiajac dtugie kroki, uno-
si¢ wysoko stopy i balansowa¢ rekami. Skutecznym sposobem
unikniecia dreptania przy zmianie kierunku ruchu jest zamiast
zmiany kierunku ruchu obrotem tutowia przej$cie po linii tuku,
az do uzyskania zamierzonego kierunku marszu.

PIELEGNACJA CHOREGO W CHOROBIE PARKINSONA

Gtéwnym zZrédtem probleméw pielegnacyjnych w zaawanso-
wanej fazie choroby sg objawy podstawowe i dodatkowe, po-
wiktania ruchowe zwigzane z dtugoletnig farmakoterapia, jak
réwniez reakcje pacjenta na chorobe i postepujaca niepeino-
sprawnos¢.

Osoba opiekujaca sie osoba z choroba Parkinsona powinna by¢
w stosunku do niej serdeczna, otwarta i wyrozumiata. Wazne
jest zachecanie rodziny do wspierania chorego.

Urzadzenie pokoju dla osoby z choroba Parkinsona powinno
by¢ proste i dostosowane do jej potrzeb. Z pomieszczenia nalezy
usungc¢ wszystkie przedmioty, ktére moga spowodowaé, uszko-
dzenie ciata chorego na skutek jego niesprawnosci, zlikwi-
dowa¢ bariery architektoniczne utrudniajgce poruszanie sie,
usuna¢ wysokie progi, $liskie dywany, zbedne sprzety. Chorego
nalezy zaopatrzy¢ w odpowiednie $rodki ortopedyczne (laska,

Choroba Parkinsona - postepowanie pielegnacyjno-rehabilitacyjne....

balkonik), jesli jest taka potrzeba. Nie bez znaczenia jest dba-
nie o wtasciwg atmosfere, wzajemne zaufanie oraz wiaczenie
chorego do réznych prac zwiazanych z prowadzeniem gospo-
darstwa domowego. Chory do$¢ dtugo pozostaje sprawny umy-
stowo. Odsuniety od spraw rodziny moze czuc sie osamotniony.
Nalezy dba¢, aby mdgt on realizowa¢ swoje zainteresowania
i nie pozostawat sam na sam z wtasng choroba.

Postepowanie pozafarmakologiczne obejmuje rehabilitacje, lo-
gopedie, ergoterapie, psychoterapie, edukacje chorych i szero-
ko pojeta pomoc w przystosowaniu sie do pewnych ograniczen
zwigzanych z choroba. Gtéwnym celem opieki pielegniarskiej
jest pomoc pacjentowi w jak najdtuzszym utrzymaniu nieza-
leznosci oraz w zaspokajaniu potrzeb przez bezposrednie od-
dzialywanie pielegnacyjne, wsparcie, edukacje chorego i jego
opiekunéw, jak réwniez wspdtudziat w procesie leczenia i pro-
filaktyce powiktan.

MODEL OPIEKI NAD CHORYM Z CHOROBA PARKINSONA
Diagnoza pielegniarska:

Dyskomfort i zte samopoczucie, bedace wynikiem niedoci$nie-
nia ortostatycznego, spowodowanego przyjmowanymi lekami.

Cel opieki:
Zminimalizowanie dyskomfortu i zlego samopoczucia, bedace-

go wynikiem niedoci$nienia ortostatycznego, spowodowanego
przyjmowanymi lekami.

Postepowanie pielegniarskie:

Poinformowanie chorego, aby:

¢ zwiekszyt podaz sodu w diecie, przez dosalanie potraw,

» zwiekszyt ilo$¢ przyjmowanych ptynéw,

¢ jadt mato i czesto, poniewaz obfity positek moze spowodo-
wac spadek ci$nienia krwi,

¢ ograniczyl zawarto$¢ weglowodanéw w pozywieniu,

» unikat spozywania alkoholu,

¢ pit kawe na $niadanie,

» lezat z glowg uniesiong o0 30-40°,

¢ unikat wychodzenia z domu w upalne dni,

* nie stosowat goracych kapieli,

¢ zapobiegat zaparciom,

e uzywat ponczoch Sciagajgcych lub specjalnych paséw na
brzuch,

* wstawatl powoli i stopniowo do pozycji pionowej,

¢ w przypadku dtugiego stania przyjat pozycje ze skrzyzowa-
nymi nogami.

Diagnoza pielegniarska:

Mozliwo$¢ wystapienia niedozywienia z powodu wystepowa-

nia zaburzen w potykaniu.

Cel opieki:

Zapobieganie niedozywieniu i jego powiktaniom.

Postepowanie pielegniarskie:

Udziat w farmakoterapii:
* modyfikacja dawek lewodopy.
Poinformowanie pacjenta, aby:
¢ spozywal pokarmy matymi kesami,
e przy potykaniu dotykatl broda do klatki piersiowej,
e (¢wiczyl przedniaitylng cze$éjezyka przy otwartych ustach,
powtarzat gtoske ,a”.
Diagnoza pielegniarska:
Dyskomfort spowodowany wystepowaniem zaburzen w odda-
waniu moczu.

Cel opieki:
Zlikwidowanie zaburzen w oddawaniu moczu.
Postepowanie pielegniarskie:

Udziatl w farmakoterapii:
¢ modyfikacja dawek lewodopy,
e wprowadzenie agonisty dopaminy lub specjalistyczne lecze-
nie urologiczne lekami dziatajacymi pobudzajaca badZ hamu-
jaco na uktad autonomiczny (oxybutynina, tolterodyna).
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Poinformowanie pacjenta, aby:
e zmniejszyt ilo$¢ przyjmowanych ptynéw w godzinach wie-
czornych.

Diagnoza pielegniarska:
Zte samopoczucie psychiczne spowodowane obnizonym libido.
Cel opieki:

Znormalizowanie poziomu libido, a w konsekwencji poprawie-
nie samopoczucia pacjenta.

Postepowanie pielegniarskie:

Udziat w farmakoterapii:
¢ stosowanie lekéw sildenafil lub apomorfina.

Diagnoza pielegniarska:

Zte samopoczucie z powodu przewlektych zapar¢ spowodowa-
nych przyjmowanymi lekami.

Cel opieki:
Poprawienie samopoczucie, ztagodzenie zapar¢.

Postepowanie pielegniarskie :

Udziat w farmakoterapii:

¢ redukcja dawek lekéw cholinolitycznych,
Poinformowanie pacjenta, aby:

* stosowat diete bogata w btonnik,

e spozywat duzg ilo$¢ ptynéw.

Diagnoza pielegniarska:

Depresjailek z powodu choroby.

Cel opieki:

¢ zminimalizowanie napiecia emocjonalnego,

« likwidacja niepokoju,
* efektywne radzenie sobie ze stresem.
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Postepowanie pielegniarskie:

Zmniejszenie poziomu leku przez:

¢ rozmowe na temat uczué i emocji pacjenta,

e zastosowanie technik relaksacji,

¢ okazanie mu wsparcie psychicznego,

* umozliwienie kontaktu z psychologiem.

Zapewnienie bezpieczenstwa psychicznego i fizycznego przez:

» stalg obecnos¢ przy pacjencie.

* monitorowanie stanu pacjenta,

* wyjasnianie wszelkich watpliwosci chorego zwigzanych
z dalszym przebiegiem leczenia,

* informowanie pacjenta o planowanych badaniach i zabie-
gach pielegnacyjnych,

* umozliwienie choremu kontaktu z bliskimi.

Nawiazanie kontaktu z pacjentem przez:

¢ akceptacje i szacunek,

» cierpliwos$¢ i opanowanie,

e zyczliwos¢,

¢ aktywne stuchanie,

¢ okazywanie zainteresowania problemami chorego.

Uczenie pacjenta efektywnych sposobéw radzenia sobie ze stre-

sem przez:

« identyfikacje problemu,

¢ poszukiwanie wsparcia.

ZAKONCZENIE

Choroba Parkinsona dotyczy 1% populacji ludzi miedzy 40. a 60.
rokiem zycia, ale zdarza sie réwniez u ludzi mtodych. Przebieg
choroby jest zwykle powolny, wieloletni i postepujacy, mimo
skrupulatnego leczenia po pewnym czasie doprowadza do in-
walidztwa. Bardzo waznym elementem postepowania leczni-
czego, poza leczeniem farmakologicznym, jest rehabilitacja,
ktéra pozwala choremu na dtuzej zachowa¢ sprawnos¢. Cho-
roba nie powoduje bezposrednio $mierci, lecz pogarsza jako$¢
zycia i wigze sie z potencjalnie $miertelnymi powiktaniami.
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