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I. Podstawy teoretyczne pracy

1.1. Wstep

Zaburzenia rytmu serca stanowig powazny I czesty problem zdrowotny na catym
Swiecie. Szacuje si¢, ze najczestsza arytmia - migotanie przedsionkow, jest aktualnie
stwierdzana u 0,51% osob w populacji dorostych [1]. Diagnoza powaznych zaburzehn rytmu
serca wigze si¢ ze zwiekszong $miertelnoscig, wigkszym obcigzeniem chorobami
wspotwystepujacymi oraz pogorszeniem jakosci zycia pacjentow [2, 3]. Niemal potowa
przypadkoéw zgonow z powodoéw Kkardiologicznych ma nagly charakter. Nagle zatrzymanie
krazenia definiowane jako zgon w ciggu godziny od pojawienia si¢ objawow, takich jak bol
w klatce piersiowej, omdlenie, duszno$¢, nudnosci iwymioty, kotatanie serca stanowi
powazne zagrozenie dla zycia pacjentdéw z chorobg niedokrwienng serca, wadami serca oraz
pierwotnymi chorobami elektrycznymi migsnia serca.[4]. W tej grupie pacjentdow czgstym
mechanizmem zatrzymania krazenia sg zaburzenia rytmu serca. Zaburzenia rytmu serca moga
rowniez wystgpowac przewlekle i wskazywacé na ryzyko wystapienia zatrzymania krazenia.
Identyfikacja czynnikow wptywajacych na ryzyko wystapienia zaburzen rytmu serca a takze
wczesna diagnoza arytmii stanowig jeden z najwazniejszych elementéw zapobiegania zgonom
z powodow kardiologicznych.

Uczucie niemiarowej pracy serca stanowi drugg po bolu w klatce piersiowej
najczestsza przyczyne wizyt u kardiologa [5, 6]. Moze by¢ ono objawem zaréwno problemow
kardiologicznych jak i zaburzen psychicznych. Okoto potowa pacjentow zglaszajacych
zaburzenia rytmu serca nie ma klinicznie znaczacej arytmii [5]. Problem kliniczny, z ktorym
spotykaja si¢ kardiolodzy w swojej praktyce lekarskiej dotyczy pacjentow, ktorzy zglaszaja
subiektywnie odczuwane zaburzenia rytmu serca, przywiazuja duza wage do tych
dolegliwosci, jednak w obiektywnych badaniach brak jest wynikéw potwierdzajacych
istnienie arytmii.

Sfera psychiczna, aw szczegodlnosci silne negatywne stany emocjonalne, takie jak
zto$¢ 1 smutek majg znaczacy wpltyw na uktad krazenia, sa skorelowane z ryzykiem epizodow
niedokrwienia mig$nia serca, aktywacji procesow wykrzepiania, skurczow naczyn
krwiono$nych, zmian hemodynamicznych, zwigkszonego wyrzutu katecholamin oraz
oddziatywaja na aktywnos$¢ bioelektryczng przedsionkow ikomodr, coO moze skutkowaé
generowaniem arytmii  [7]. Kolejnym waznym aspektem jest rola czynnikow
psychologicznych iemocjonalnych w diagnostyce ileczeniu zaburzen rytmu serca.

Wykazano, ze osoby, z zaburzeniami psychicznymi, tj. zaburzenia lekowe, zaburzenia Igkowe
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z napadami paniki, depresja, zaburzenia somatyzacyjne interpretujg fizjologiczny rytm serca
jako patologiczny objaw choroby serca z jednej strony, z drugiej zas udokumentowano, ze
w przypadku osob, u ktorych potwierdzono arytmig, wspotwystepujace zaburzenia psychiczne
wigzg si¢ z odczuwaniem wigkszego dyskomfortu w zwigzku z objawami, niz w grupie
pacjentow, U ktorych nie stwierdzono wspétistniejacych probleméw emocjonalnych [8, 9].
Ponadto badania wykazuja, ze W grupie pacjentow z poczuciem niemiarowej pracy serca bez
udokumentowanej arytmii  rozpowszechnienie problemow natury  psychiatrycznej
i psychologicznej jest wysokie, siega nawet do 50% [10, 11, 12, 13]. Pacjenci doswiadczajacy
kotatania serca bez przyczyny kardiologicznej czesto skarza si¢ na przewlekty stres,
ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu i doznania lgkowe zwigzane z zaabsorbowaniem
objawami [6]. Literatura przedmiotu pokazuje, ze wystgpowanie U pacjenta zaburzen
lekowych, depresji, zaburzen somatyzacyjnych moze wptywaé na subiektywng percepcje
rytmu serca, ktora jest prawidlowa albo charakteryzuje si¢ niewielka nieregularnoscia,
wowczas pacjent moze interpretowac fizjologiczne doznania jako wskaznik nieprawidtowosci
funkcjonowania organizmu [8, 15].

W zwiazku z powyzszym poszukuje si¢ biologicznego podtoza powigzan pomiedzy
uktadem krazenia asfera psychiczna. Niezwykle wazng role¢ w utrzymaniu homeostazy
sercowo -naczyniowej petni autonomiczny uktad nerwowy, ktérego osrodkowa czg¢s¢ ma
swojg lokalizacje W podwzgorzu, pniu mozgu i rdzeniu przedtuzonym, a szczeg6lng struktura,
integrujaca drogi wstgpujace z receptorow uktadu sercowo - naczyniowego, jest jadro pasma
samotnego [16]. Wptyw emocji na uktad autonomiczny moze odgrywaé wazng rolg zarowno
w indukowaniu arytmii jak i w odczuwaniu dolegliwosci  kardiologicznych. Wedlug
niektorych koncepcji negatywne emocje stanowig pierwszy element kaskady prowadzacej do
wystapienia arytmii - powoduja podwyzszenie poziom katecholamin w surowicy
| zmniejszajg aktywno$¢ nerwu blednego. Diugotrwale zaburzenia nastroju, np.: epizody
depresyjne oraz zaburzenia Igkowe powoduja zmiany w funkcjonowaniu uktadu
autonomicznego. W modelach zwierzecych potwierdzono, ze zmiany te manifestuja si¢
aktywacja ukladu wspoétczulnego izmniejszeniem lub wytaczeniem aktywnosci nerwu
blednego, co zwigksza ryzyko wystapienia lub bezposrednio indukuje komorowe zaburzenia
rytmu serca. Z kolei wysokie napigcie nerwu btednego petito funkcj¢ ochronng w przypadku
niedokrwiennych zaburzen rytmu u zwierzat [17, 18, 19].

Uczucie niemiarowej pracy serca moze by¢ zwigzane z organiczng chorobg serca (np.
kardiomiopatia, chorobg niedokrwienng serca), arytmig lub moze mie¢ pozakardiologiczng

przyczyne, czesto 0 podlozu psychogennym. Przedmiotem badan w rozprawie doktorskiej
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byto opisanie iporownanie profili psychologicznych i wspotwystepujacych zaburzen
psychicznych w trzech badanych grupach: pacjentdw z arytmig i strukturalng chorobg serca,
arytmig bez strukturalnej choroby serca oraz pacjentow skarzacych si¢ na kotatania serca bez
potwierdzonej w diagnostyce kardiologicznej arytmii, a takze wyselekcjonowanie zmiennych,

ktore znaczaco wplywajg na percepcje arytmii w badanej grupie.
1.1.1. Definicja i znaczenie kliniczne kolatania serca

Uczucie niemiarowej lub nadmiernie szybkiej czynnos$ci serca nalezy do najczesciej
odczuwanych objawow, ktore sktaniajg pacjentow do wizyty u lekarza rodzinnego, kardiologa
lub na szpitalnym oddziatem ratunkowym. W badaniach przeprowadzonych w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej kotatanie serca stanowito 16% objawow, ktore sktaniaty
pacjentow do wizyty u lekarza pierwszego kontaktu ibyto drugim, po boélu w klatce
piersiowej, objawem, z powodu ktorego pacjent trafiat na wizyte do kardiologa [8, 20, 21].

Kotatanie serca definiowane jest jako $wiadomo$¢ bicia serca, ktora jest opisywana
przez pacjentéw jako nieprzyjemne uczucie pulsowania lub ruchu w klatce piersiowej i/lub
W jej bezposrednim sasiedztwie [22]. Swiadomo$é ta moze byé zwigzane z dyskomfortem,
niepokojem, arzadziej z bolem. Termin kotatanie serca stuzy do opisania subiektywnie
doswiadczanej przez pacjenta nieprawidtowej aktywnos$ci serca, ktora moze by¢ zwigzana
z objawowa arytmig serca. Moze by¢ ono spowodowane r6znymi zaburzeniami rytmu serca,
zarébwno tagodnymi, takimi jak nadkomorowe i komorowe pobudzenia ektopowe, jak rowniez
niekorzystnymi rokowniczo, jak ciezka bradykardia, bloki przewodzenia przedsionkowo-
komorowego oraz czestoskurcz komorowy. W normalnych warunkach spoczynkowych
aktywno$¢ serca zwykle nie jest odczuwana przez cztowieka. Jednak podczas intensywnego
wysitku fizycznego lub stresu emocjonalnego, a takze bezposrednio po nim, naturalne moze
by¢ przez krotki czas odczuwanie bicia whasnego serca. Tego typu doznania uwazane sg za
fizjologiczne, poniewaz stanowig typowa reakcje na wyzwanie lub dziatanie prowadzace do
zwigkszenia czestotliwosei 1 sity skurczu serca. Poza takimi sytuacjami kotatanie serca nie
jest postrzegane jako normalne. Biorgc pod uwagg czas trwania, kotatanie serca moze byc¢
krotkotrwate lub uporczywe. W przypadku postaci krotkotrwatych objawy ustepuja
samoistnie w krotkim czasie. W postaciach uporczywych kotatanie serca jest ciagte i ustepuje
dopiero po zastosowaniu odpowiedniego leczenia. Natomiast jesli chodzi o czgstotliwosc,
pacjent moze odczuwaé niemiarowg prace serca w bardzo réznych odstepach czasu, od kilku

razy dziennie do bardzo rzadkich epizodow, np. raz w roku [8, 23].
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Uczucie kotatania serca moze by¢ nastepstwem zaburzen rytmu serca, ale tez moze
by¢ spowodowane nieprzyjemnym uczuciem nieprawidtowosci rytmu serca uosob bez
arytmii, co moze wystepowac przy strukturalnej chorobie serca, zaburzeniach psychicznych,
chorobach ogolnoustrojowych oraz po zastosowaniu lekow i niektorych substancji
psychoaktywnych [8, 21-23]. W badaniu Webera i Kapoora [24] przeprowadzonym na grupie
190 pacjentow, ktorzy z powodu odczuwania kotlatania serca zglosili si¢ do centrum
medycznego rozktad procentowy w zaleznosci od etiologicznych przyczyn zglaszanego
objawu przedstawial si¢ nastepujgco: U 41% kotatanie serca byto spowodowane arytmia (U
16% stwierdzono migotanie/trzepotanie  przedsionkow, 10% mialo czgstoskurcz
nadkomorowy, a 2% czgstoskurcz komorowy), u 3% strukturalng chorobg serca, u 31%
zaburzeniami  psychicznymi (gléwnie zaburzeniami Igkowymi), u4% przyczynami
ogolnoustrojowymi oraz u 6% stosowaniem lekoéw lub narkotykow. Zdarza sig, ze u pacjenta
wystepuje  wiecej niz jedna  potencjalna  przyczyna lub  rodzaj kotfatania.
Elektrokardiograficzne udokumentowanie zaburzen rytmu podczas spontanicznych objawow
stanowi najsilniejszy dowdd przyczynowosci, wowczas Klasyfikuje si¢ je jako arytmiczne.
Natomiast za niearytmiczne uznaje si¢ kotatania, gdy rytm serca wykazuje cechy rytmu
zatokowego lub tachykardii zatokowej. Niearytmiczne przyczyny kotatania Serca stajg si¢
ostateczng diagnoza w przypadkach, w ktorych korelacja objaw-elektrokardiogram (EKG)
wyklucza obecnos¢ zaburzen rytmu [26]. W przypadku gdy nie jest mozliwe
udokumentowanie zaburzen rytmu serca podczas kotatania, przyczyny niearytmiczne uwaza
si¢ za prawdopodobne, ale nieostateczne [8].

Kotatania serca wywotane przez arytmig to kazdy rodzaj tachyarytmii, niezaleznie od
tego, czy ujej podtoza lezy strukturalna lub arytmogenna choroba serca: dodatkowe
pobudzenia przedsionkowe, dodatkowe pobudzenia komorowe, tachykardie komorowej
(tachykardia zatokowa, czestoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym,
trzepotanie przedsionkoéw, czestoskurcz przedsionkowy) oraz tachykardie o nieregularnej
aktywnosci komorowej (migotanie przedsionkow, trzepotanie przedsionkéw lub czestoskurcz
przedsionkowy ze zmiennym przewodnictwem przedsionkowo-komorowym, torsades de
pointes) [26, 27]. Natomiast przy bradyarytmiach pacjenci rzadziej odczuwaj kotatania serca.
Do bradyarytmii nalezg: pauzy zatokowe iciezka bradykardia zatokowa wystepujace
w zespole chorego wezta zatokowego, nagly poczatek bloku przedsionkowo-komorowego
wysokiego stopnia lub przerywany blok lewej odnogi peczka Hisa. Przyczyng kotatania serca

moga by¢ takze nieprawidlowosci W pracy czy zaprogramowaniu stymulatorow serca
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i wszczepialnych kardiowerterow-defibrylatorow: czestoskurcz indukowany stymulatorem
serca, stymulacja piersiowa lub przeponowa, zesp6t stymulatora serca [8].

Kotatania serca moga by¢ takze powodowane przez niektore strukturalne choroby
serca. Nalezg do nich miedzy innymi: niedokrwienne uszkodzenie migénia Serca,
kardiomiopatia rozstrzeniowa, wypadanie ptatka zastawki mitralnej, ciezka niedomykalnos¢
mitralna iaortalna, wady zastawkowa serca zistotnym przeciekiem, kardiomiopatia
przerostowa oraz mechaniczne protezy zastawkowe [28].

Pacjenci z zaburzeniami psychicznymi takze mogag skarzy¢ sie na kotatania serca.
Najczgsciej z odczuwaniem niemiarowej pracy serca sg zwigzane zaburzenia lekowe w tym
zaburzenia Igkowe z napadami paniki, depresja, zaburzenia somatyzacyjne. Moga one
wywotywa¢ tachykardi¢ zatokowa lub modyfikowaé subiektywne odczucia pacjenta
dotyczace bicia serca, ktore jest prawidtowe lub wykazuje minimalne nieprawidtowosci [8,
15, 29]. W sytuacji, w ktorej nie mozna ustali¢ innych potencjalnych przyczyn, kotatanie
serca uwaza si¢ za majgce podloze psychosomatyczne, gdy pacjent speilnia Kryteria
rozpoznania dla jednego lub wigcej z wyzej wymienionych zaburzen psychicznych. Diagnoza
zaburzen rytmu serca i zaburzen psychicznych wzajemnie si¢ nie wyklucza [30, 31].

Poczucie niemiarowej pracy serca moze by¢ rowniez spowodowane przez choroby
ogoblnoustrojowe i zwigzane ze zwigkszong kurczliwos¢ serca lub tachykardig zatokowa.
Moga mie¢ one rézne przyczyny, miedzy innymi: niedocisnienie ortostatyczne, zespot
posturalnego czestoskurczu ortostatycznego, goraczka, niedokrwisto$¢, nadczynnosc
tarczycy, menopauza, cigza, hipoglikemia, hipowolemia, guz chromochtonny, przetoka
tetniczo-zylna [8].

Kotatanie serca moze by¢ rowniez wywotane prze dziatanie lekoéw i substancji
psychoaktywnych. Wowczas moze by¢ ono zwigzane z tachykardig zatokowsg. Leki, ktore
moga wywolywaé Kotatanie serca to: sympatykomimetyki, leki antycholinergiczne, leki
rozszerzajace naczynia krwionosne [32, 33]. Leki, ktore wydtuzajg odstep QT i predysponuja
pacjentow do wystgpienia torsade de pointes iinnych tachyarytmii, takie jak leki
przeciwdepresyjne, moga rowniez wywotywac kotatania serca zwigzane z arytmig. W sytuacji
braku innych przyczyn kotatania serca uwaza si¢ za wtorne do stosowania lekow, jesli sa one
zwigzane €zasowo z podaniem leku i jesli ustepuja po jego odstawieniu [34].

Pacjenci zgtaszaja szeroki zakres doznan opisujacych ich objawy zwigzane
z odczuciem kotatania serca. Najczestsze opisy, ktore sa przydatne w praktyce klinicznej
W réznicowaniu przyczyn kotatania serca, pozwalajg sklasyfikowac¢ je w zaleznosci od

czestosci, rytmu iintensywno$ci bicia serca to: kotatanie zwigzane z ekstrasystolig,
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tachykardia, lekiem oraz pulsowaniem. Nalezy jednak podkresli¢, ze chorzy nie zawsze sa
w stanie dokladnie opisa¢ charakterystyke swoich objawow [8, 22, 23, 35, 36]. Ztego
wzgledu doktadne okreslenie rodzaju kotatania moze by¢ trudne.

Kotatania zwigzane z dodatkowymi skurczami serca (ekstrasystolia) spowodowane
pobudzeniami ektopowymi, zwykle powodujg uczucie ,,pomini¢cia/wypadniecia” uderzenia
i/lub "zapadania si¢ serca”, przeplatane okresami, w ktorych serce bije normalnie. Chorzy
zglaszaja, ze serce wydaje si¢ zatrzymywac, a nastgpnie ponownie zaczynaé bi¢, co powoduje
nieprzyjemne, uczucie uderzenia w klatke piersiowg. Ten rodzaj kotatania serca, zwigzany
Z obecnoscig skurczow dodatkowych w przedsionkach lub komorach. Najczesciej spotykany
jest u mtodych osoéb, bez zdiagnozowanej strukturalnej choroby serca i ma na ogoét tagodny
przebieg. Rowniez pacjenci moga odczuwac silne uderzenia serca, co spowodowane jest
wyrzuceniem przez serce zwigkszonej objetosci krwi, jaka naptywa do komor w okresie
przerwy poekstrasystolicznej.

Tak wiec, w kotataniach zwigzanych z ekstrasystolig, zwlaszcza pochodzenia
komorowego, odczucie nieprawidtowej czynno$ci Serca moze wynika¢ ze zwigkszonej sity
skurczu w dodatkowym pobudzeniu, co uwydatnia ruch serca w klatce piersiowej lub z pauzy
ekstrasystolicznej, lub ze zmienionej czynnosci serca. Gdy dodatkowe skurcze sa szczegodlnie
liczne lub powtarzalne, rozpoznanie réznicowe migdzy kolataniem zwigzanym
z ekstrasystolig a tachykardig, zwlaszcza spowodowang migotaniem przedsionkow, moze
okaza¢ sie trudne.

W przypadku kotatania serca zwigzanego z tachykardiag pacjent opisuje uczucie
szybkich fluktuacji, przypominajacych "bicie skrzydet" w klatce piersiowej. Bicie serca jest
zwykle odczuwane jako bardzo szybkie. Moze by¢ ono regularne, jak w przypadku
czestoskurczu przedsionkowo-komorowego, trzepotania przedsionkow lub czestoskurczu
komorowego, albo nieregularne lub arytmiczne, jak w przypadku migotania przedsionkow. Sa
one zwykle zwigzane z tachyarytmiami nadkomorowymi lub komorowymi, ktore zwykle
rozpoczynaja si¢ I koncza si¢ nagle. Jednak niekiedy zakonczenie to moze by¢ stopniowe ze
wzgledu na wzrost napigcia wspotczulnego podczas tachykardii, ktore ma tendencje¢ do
utrzymywania si¢ ipowolnego zmniejszania po jej przerwaniu. Czgstoskurczom
nadkomorowym towarzyszy¢ moze uczucie pulsowania na szyi spowodowane falg zwrotng
krwi powstatg w trakcie skurczu przedsionkoéw przy zamknigtych zastawkach przedsionkowo-
komorowych. Uczucie szybkiego bicia serca moze by¢ zwigzane z tachykardig zatokowa
spowodowang przyczynami ogolnoustrojowymi lub stosowaniem lekéw albo substancji

psychoaktywnych. W tych przypadkach kotatanie serca rozpoczyna si¢ i konczy stopniowo.
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Natomiast dla kofatania serca zwigzanego z Igkiem charakterystyczne sg odczucia
pacjenta odbierane jako rodzaj niepokoju. Wowczas bicie serca jest nieznacznie
podwyzszone, ale raczej nie przekracza maksymalnej czestosci akcji serca dla wieku pacjenta.
Moga by¢ one zaréwno napadowe, jak iuporczywe, zaczynaja ikoncza sie stopniowo,
a pacjenci opisujg dodatkowo liczne towarzyszace im niespecyficzne objawy, tj.: mrowienie
w rekach 1na twarzy, dyskomfort przy przetykaniu, poczucie dezorientacji, pobudzenie,
nietypowe bole w klatce piersiowej itrudnosci z nabraniem oddechu, ktore zwykle
poprzedzaja kotatanie serca. Kotatania serca zwigzane z uczuciem leku mogg by¢ zwigzane
z zaburzeniami psychicznymi izwykle wymagaja wykluczenia arytmicznej przyczyny
objawow.

Kolejnym rodzajem niemiarowej pracy serca sa kotatania o charakterze pulsujacym,
ktore sa odczuwane jako silne, lecz regularne i nieszczegolnie szybkie uderzenia serca. Maja
one tendencje do utrzymywania si¢ i sg zwykle zwigzane z chorobami strukturalnymi serca,
takimi jak niedomykalno$¢ aortalna, albo z przyczynami ogoélnoustrojowymi zwigzanymi

z duzg obj¢toscig wyrzutowg serca, jak goraczka i niedokrwistosc¢ [8, 22, 23, 30, 35, 36].
1.1.2. Wplyw sfery emocjonalnej na proces arytmogenezy

Dysfunkcja uktad autonomicznego zgodnie z koncepcja Coumela [37] jest uwazana za
jeden z czynnikéw modulujacych proces arytmogenenzy. Czynnik modulujacy uzupetnia
triad¢ niezbedng do inicjacji iprogresji procesu, ktorego podstawe Stanowi obecnosé
W obrgbie migsnia serca obszaru arytmogennego (substratu) oraz czynnika spustowego.
Procesy zapalne oraz stres oksydacyjny moga prowadzi¢ do zmian w obrebie migénia Serca;
zwloknienie tkanki migsnia sercowego, proces martwicy i/lub apoptozy miocytow,
nieregularny przerost tkanki z dezorganizacja struktury komorkowej oraz aktywnoscig
makrofagow w $rodblonku, stanowig anatomiczne podtoze arytmii. W obrgbie tak zmienionej
tkanki dochodzi do skrocenia i dyspersji okresu refrakcji, spowolnienia szybkos$ci
przewodzenia oraz powstawania pobudzen nawrotnych. Zmiany anatomiczne
i elektrofizjologiczne w obrgbie tkanki migsnia sercowego sprzyjaja rozwojowi i utrwalaniu
zaburzen rytmu serca [38, 39].

W odniesieniu do procesow zapalnych, ktore moga inicjowa¢ zmiany strukturalne
w obrgbie tkanki sercowej, udokumentowano zwigzek pomiedzy rozwojem migotania
przedsionkow a cytokinami. Stwierdzono, ze zarowno biatko C-reaktywne jak i interleukina-6

sa niezaleznie zwigzane Zzryzykiem migotania przedsionkow. Cechy stanu zapalnego
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stwierdzono takze w niektorych zaburzeniach psychicznych (depresyjnych ilekowych).
W badaniu oséb zdrowych w analizie markeré6w stanu zapalnego oraz parametrow
krzepnigcia (interleukina-6, biatko C-reaktywne, homocysteina oraz poziom fibrynogenu)
wykazano pozytywna korelacje pomi¢dzy wymienionymi wskaznikami a nasileniem lgku
jako stanu (ocenianego na podstawie kwestionariusza Spielbergera), co moze wskazywac na
role Igku w generowaniu stanu zapalnego oraz zaburzeniach procesu krzepnigcia krwi, ktore
z kolei mogg prowadzi¢ do zwigkszonego ryzyka incydentéw naczyniowych.

Stan zapalny, ktory pojawia si¢ W przebiegu zaburzen depresyjnych i lekowych jest
prawdopodobnie zwigzany z nadmierng aktywacjg 0si przysadka-podwzgorze-nadnercza,
ktorej przewlekte, nadmierne pobudzenie moze skutkowaé zmniejszona odpowiedzia
przeciwzapalng na glikokortykosteroidy iw rezultacie nasila¢ reakcja zapalng. Ponadto,
nadaktywno$¢ osi przysadka-podwzgorze-nadnercza moze prowadzi¢c do dysfunkcji
neuroprzekaznictwa Mmonoaminoergicznego, W szczegdlnosci zmniejszonej aktywnoSci
dopaminergicznej, serotoninergicznej i noradrenergiczne;j.

Dodatkowo, u pacjentéow, U ktorych stwierdza si¢ zaburzenia depresyjne ilgkowe
istnieje wigksze ryzyko zwigkszonej aktywnosci uktadu wspotczulnego oraz niekorzystnego
wplywu katecholamin. Podwyzszony poziom katecholamin moze by¢ czynnikiem spustowym
w procesie rozwoju kardiomiopatii Takotsubo (stresowej). Argumentem przemawiajagcym za
rolg ostrego stresu lub przewleklego leku w patogenezie kardiomiopatii stresowej jest
stwierdzenie czestszego wystgpowania 0Obu powyzszych stanéw emocjonalnych w grupie
pacjentow z kardiomiopatia W poréwnaniu zaréwno do pacjentow chorujacych na chorobe
wiencowg jak i do populacji ogoélnej. Zmiany morfologiczne w migs$niu sercowym wywolane
przez katecholaminy obejmuja: zwigkszong produkcje macierzy miedzykomorkowe;j,
martwice prazkow skurczowych ikomorkowa infiltracje mononuklearng. Poza tym
w rezultacie nadmiaru katecholamin dochodzi do kumulacji pozakomoérkowych tancuchéw
alfa-1 (1) kolagenu oraz do podwyzszonego wskaznika tancuchow alfa-1 (1) do alfa-1 (1)
kolagenu, co skutkuje wzmozonym i przyspieszonym widknieniem struktur migsnia serca.
Zwigkszone wydzielanie katecholamin skutkuje takze ich wzmozong degradacjg, co
w konsekwencji prowadzi do powstawania reaktywnych form tlenu oraz wzrostu poziomu
czynnikow profibrotycznych takich jak angiotensyna I, TGF beta oraz ostepontyna. Z drugiej
strony metaloproteinazy macierzy migdzykomorkowej nie podlegaja adekwatnej aktywacji
Czego nastgpstwem jest zwigkszenie iloSci bialek w przestrzeni migdzykomorkowe;,
dezorganizacja struktury migsnia sercowego oraz zmiany w budowie przedsionkow i/lub

komor serca. Kolejnym efektem zbyt wysokiego stezenia poziomu katecholamin jest
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nadmierna stymulacja receptorow beta-adrenolitycznych czego skutkiem sg zmiany ekspresji
gendw kodujacych biatka regulujace poziom wapnia. Zaburzona gospodarka wapniowa
wywotuje dalsze zmiany strukturalne i predysponuje do wystgpienia zaburzen rytmu serca.

Wzmozona aktywno$¢ ukladu wspélczulnego, Kktéra dotyczy pacjentow
z zaburzeniami lgkowymi jest uwazana za niezalezny czynnik ryzyka migotania
przedsionkow | wigze si¢ ze zmniejszong zmiennos$cia t¢tna oraz zredukowanym napigciem
nerwu blednego. Lek jest rowniez zwigzany ze wzmozong stymulacja uktadu renina-
angiotensyna-aldosteron, a podwyzszony poziom angiotensyny Il stymuluje aktywowang
mitogenem kinaze proteinowsg i obniza aktywno$¢ kolagenez, czego rezultatem jest rowniez
proces wtoknienia struktury migénia sercowego i przerost lewej komory. Wiazanie
angiotensyny 1l z receptorami typu | indukuje transformujacy czynnik wzrostu (TGF-1) co
takze wzmaga procesy witoknienia.

Wszystkie opisane powyzszej procesy patofizjologiczne, ktére moga by¢ aktywowane
przez negatywne emocje, gtownie Igk, ostatecznie prowadza do przemodelowania struktur
serca a nastgpnie do nieprawidtowej funkcji poszczegolnych struktur serca i w konsekwencji
do rozwoju arytmii [37-39].

1.1.3. Zwigzek pomiedzy negatywnymi emocjami izaburzeniami psychicznymi

a zaburzeniami rytmu serca

W badaniach zwiagzku pomigdzy sfera psychiczng a arytmiami serca brane sa pod
uwage dwa obszary: po pierwsze — rola emocji jako czynnika wywotujacego arytmie, po
drugie - wspotwystgpowanie zaburzen psychicznych w grupie pacjentow z zaburzeniami
rytmu serca. Opisany wyzej wptyw emocji na rézne procesy patofizjologiczne prowadzace do
rozwoju zaburzen rytmu serca sugeruje znaczacy udzial czynnikow emocjonalnych
w procesie arytmogenezy. Na podstawie badan dotyczacych réznych arytmii i ich zwiazku ze
sfera emocjonalng i/lub zaburzeniami psychicznymi nie mozna jednak wyciagnac
jednoznacznych wnioskow odnosnie roli czynnikow psychologicznych w powstawaniu
I przebiegu zaburzen rytmu serca.

Z jednej strony, zwigzek pomiedzy wzrostem czestotliwosci nagtych zgonow a bardzo
silnymi, negatywnymi emocjami, ktore pojawiaja si¢ W konsekwencji traumatycznych
zdarzen przebiegajacych z zagrozeniem zycia lub zdrowia, zostat potwierdzony w wielu
badaniach epidemiologicznych. Podczas trzgsienia ziemi w Northridge w 1994 roku w dniu

zdarzenia liczba naglych $mierci sercowych byta szesciokrotnie wyzsza W poréwnaniu do dni

16



poprzedzajacych katastrofe oraz dni nastepujacych po niej [40]. Trzesienie ziemi i tsunami
w Japonii w 2011 roku spowodowalo znaczacy wzrost czestosci incydentow zatrzymania
krazenia zarowno na obszarach najbardziej dotknietych katastrofg jak i w odlegtych czes$ciach
kraju, gdzie nie doszto do zadnych zniszczen [39, 41]. Podobnie, wzrost liczby $mierci nie
spowodowanych urazem czy uszkodzeniem ciata obserwowano w czasie wojen, co wskazuje
na konsekwencje stresu i silnych emocji w kontekscie incydentow sercowych. Na podstawie
powyzszych analiz nie mozna wnioskowaé czy czynniki emocjonalne generowaty mechanizm
niedokrwienny czy tez zaburzenia rytmu serca. Jednak wyniki analiz czestotliwo$ci arytmii
komorowych u pacjentow z wszczepionymi kardiowerterami-defibrylatorami wykazaty, ze po
atakach terrorystycznych w Nowym Yorku 11.09.2001 roku, w ciggu miesigca po zdarzeniu
obserwowano dwukrotny wzrost czestosci incydentow arytmii, co sugeruje, ze zmiany funkcji
uktadu autonomicznego spowodowane czynnikami psychologicznymi mogg bezposrednio
modulowaé arytmogeneze¢. Inne prospektywne obserwacje w podobnej grupie pacjentow
dostarczyly kolejnego dowodu na wudzial czynnikow emocjonalnych w generowaniu
incydentow arytmii. Podczas rocznego badania pacjenci prowadzili notatki dotyczace swojej
aktywnosci i emocji w okresie poprzedzajacym wystapienie epizodu zaburzen rytmu serca.
Na podstawie nasilenia roznych emocji ocenianych w 5 stopniowej skali Likerta w okresie 2
godzin i 15 minut przed impulsem z kardiowertera - defibrylatora stwierdzono, ze najczesciej
pacjenci raportowali uczucie ztosci 0 nasileniu co najmniej 3, pojawiajace si¢ okoto 15 minut
przed impulsem. Co wigcej epizody arytmii wygenerowane przez ztos¢ cechowat wigkszy
polimorfizm, byty inicjowane przez przedwczesny skurcz komorowy oraz byty prowokowane
byly przez wystgpienie przerwy w pracy serca [42].

Zarowno W badaniach na zwierzetach jak i w populacjach ludzi wykazano, ze ztosé
jest czynnikiem zwigkszajacym ryzyko przedwczesnych skurczow komorowych. Istnieje
prawdopodobienstwo, ze Silna zlo§¢ moze bezposrednio je wywotywaé, €O nastgpnie
prowadzi do polimorficznych skurczow komorowych. Powyzsza charakterystyka
komorowych zaburzen rytmu wigze si¢ z cigzszym przebiegiem choroby, zatem wedtug
niektorych autoréw, przezywanie zlosci zwigksza nie tylko czestotliwo$¢é arytmii
komorowych, ale réwniez $miertelno$¢ w jej przebiegu. Wstepne dane z badania TOVA
(Triggers of Ventricular Arrhythmia), wieloosrodkowego badania oceniajagcego potencjalne
czynniki wywolujace arytmie rowniez wykazaly, ze zlos¢ moze wywolywaé arytmie
komorowg [43, 44, 45].

O ile zwiazek pomiedzy silnymi emocjami wystepujacymi podczas traumatycznych

sytuacji zyciowych lub niezaleznych od okolicznosci a zaburzeniami rytmu serca zostat
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dobrze udokumentowany, o tyle informacje odnosnie zwigzku miedzy sfera emocjonalng
a migotaniem przedsionkéw pojawiaja si¢ W literaturze zdecydowanie rzadziej. W jednym
z nielicznych badan dotyczacych powyzszego zwigzku, Lampert i wsp. [46] wykazali, ze
negatywne emocje, takie jak smutek, lek, ztos¢, zwiekszaty prawdopodobienstwo wystgpienia
migotania przedsionkow od 2 do 5 krotnie, podobnie jak ztos¢ ismutek w godzinach
wieczornych w dniu poprzedzajacym wystapienie epizodu migotania. Z drugiej strony, mimo
powyzszych dowoddéw na udzial czynnikow emocjonalnych wrozwoju arytmii,
w metaanalizie wykonanej na podstawie 11 badan kohortowych, nie wykazano zwigzku
pomiedzy lgkiem, ztoscig, a ryzykiem wystapienia migotania przedsionkow [47].

Kolejng kwestig dotyczaca zwigzku pomiedzy sfera psychiczna a zaburzeniami rytmu
serca jest wspotwystepowanie obu problemow. W swietle wigkszosci badan, zaburzenia
psychiczne i dyskomfort emocjonalny wystepuja zdecydowanie czgéciej w grupie pacjentow
doswiadczajacych arytmii w porownaniu do populacji ogdlnej. Dotyczy to szczegodlnie
nasilenia objawow depresyjnych ilekowych. Niektorzy badacze mowig o0 istnienie
»arytmogennych" wlasciwosci depresji. Wniosek ten wyciggnigto na podstawie dowodow na
to, ze U 0sob, ktore przebyly zawal serca i mialy rozpoznang depresje, wystepuje wieksze
ryzyko zgonu z powodu komorowych zaburzen rytmu serca. Dodatkowo u pacjentow
z migotaniem przedsionkoéw | wspotwystepujaca depresja, u ktorych wykonano kardiowersje,
ryzyko nawrotu tej arytmii jest wigksze niz w przypadku chorych, ktorzy mieli rowniez t¢
diagnozg, ale nie chorowali na depresj¢ [48]. W niektorych populacjach pacjentow z arytmig
prawdopodobnie wspotwystepowanie depresji jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym.
Zespot Frasure-Smith [49] wykazat, ze pacjenci z zawatem serca i migotaniem przedsionkow,
u ktorych takze wystepowato tagodne lub znaczne nasilenie objawow depresji, byli bardziej
narazeni na ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych niz pacjenci nie chorujacy na
depresj¢. Wyniki jednego z badan w grupie pacjentow z migotaniem przedsionkow pokazuja,
ze U 30 do 50% pacjentow z tg diagnoza Stwierdza si¢ istotne pod wzgledem klinicznym
nasilenie objawow zarowno depresyjnych jak ilgkowych [44]. Wedlug innych badan,
nasilenie objawow lekowych w grupie starszych pacjentow z migotaniem przedsionkéw jest
Znaczaco wyzsze niz W grupie osob niedoswiadczajacych zaburzen rytmu serca [50].

W przedstawionych wyzej pracach, analizie poddawane sg zwykle pojedyncze
negatywne emocje oraz ich udziat w indukowaniu arytmii. Jednak negatywne emocje moga
stanowi¢ podstawowy objaw roznych zaburzen psychicznych. W dostepnej literaturze
jedynym badaniem dostarczajacym informacji na temat zwigzku specyficznych zaburzen

psychicznych z zaburzeniami rytmu serca jest wieloletnia obserwacja grupy weteranow
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wojennych, uktorych doszto do rozwoju zaburzenia stresowego pourazowego (PTSD).
Analizy wykazatly, ze diagnoza PTSD zwicksza ryzyko wystapienia migotania przedsionkow
w tej populacji [51].

Rola emocji i wspotwystepowania zaburzen psychicznych jest takze istotna w licznej
grupie pacjentow, ktorzy trafiajg do kardiologa z powodu kotatania serca, lecz po etapie
diagnostycznym nie maja rozpoznanej arytmii. Bol w klatce piersiowej i kotatanie serca poza
przyczynami kardiologicznymi sa takze jednymi z objawow zaburzenia lekowego z napadami
paniki. Badania przeprowadzone w o$rodkach kardiologicznych wykazaty, ze od 10 do 19%
pacjentow, ktorzy zglaszaja kotatania serca [15] ico najmniej 25% pacjentow
z niekardiologicznym bolem w Klatce piersiowej cierpi na zaburzenia Igkowe z napadami
paniki [53,54]. Czestos¢ wystepowania zaburzen somatoformicznych wynosi od 15 do 20%
u pacjentow z niekardiologicznym bolem w Klatce piersiowej i 23% z kotataniem serca [15,
53]. Natomiast w badaniu Barsky i wsp. [15], ktoérego celem byta ocena rozpowszechnienia
wystepowania zaburzen psychicznych u 145 kolejno zglaszajacych si¢ pacjentow
poddawanych monitorowaniu holterowskiemu z powodu skarg na wystepowanie kotatania
serca stwierdzono, ze 45% uczestnikow spetniato kryteria diagnostyczne dla co najmniej
jednego zaburzenie Igkowego lub depresyjnego w ciggu catego zycia, a u 24,8% w momencie
badania mozna bylo postawi¢ rozpoznanie co najmniej jednego zaburzenie psychicznego.
Rozpowszechnienie w badanej grupie zaburzenia lgkowego z napadami paniki w ciggu catego
zycia wyniosto 27,6%, aduzej depresji 20,8%. W badaniu Jonsbu iwsp. [6] oceniano
czestosci wystepowania rozpoznan Kardiologicznych i psychiatrycznych u pacjentow, ktorzy
zglaszali si¢ do poradni kardiologicznej z bolem w klatce piersiowej i kotataniem serca.
Z badania wykluczono pacjentéw z chorobami serca w wywiadzie, potwierdzonymi przez
kardiologa. Ocena Kkardiologiczna obejmowata test wysitkowy, scyntygrafi¢ migénia
sercowego, koronarografie lub monitorowanie metoda Holtera. Ocena psychiatryczna
sktadata si¢ z wywiadu diagnostycznego SCID I. W badanej 160 osobowej grupie u 4%
stwierdzono wystepowanie choroby wiencowej, natomiast nie stwierdzono przypadkoéw
arytmii wymagajacych leczenia. Czgstos¢ wystgpowania zaburzen psychicznych wsrod osob
bez choroby wienicowej wynosita 39%: 14% - stanowily zaburzenie Igkowe z napadami
paniki 14% - zaburzenia somatoformiczne i 5% - duza depresja. W badanej grupie pacjentow
schorzenia kardiologiczne wystepowaty rzadko, a czgsto$¢ wystepowania zaburzen lgkowych
z napadami paniki isomatoformicznych byla okoto trzykrotnie wyzsza niz czestos$é

wystepowania chordb serca.
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1.1.4. Zwiazek struktury esobowosci z zaburzeniami rytmu serca

Negatywne emocje sa nie tylko symptomem zaburzen psychicznych. Specyficzny
rodzaj reaktywno$ci emocjonalnej stanowi cech¢/domeng struktury osobowosci cztowieka.
Pojawia si¢ zatem Kkolejne pytanie: czy istniejg specyficzne zaburzenia osobowosci lub
nieprawidlowe cechy/mechanizmy/domeny struktury osobowos$ci, ktore majg zwigzek
z zaburzeniami rytmu serca?

Badania populacyjne, w ktorych analizowano zwiagzek pomigdzy zaburzeniami
osobowo$ci a 0golnym stanem zdrowia potwierdzajg, ze niezaleznie od typu czy rodzaju
zaburzen osobowosci, wspotwystepowanie ich jest czynnikiem predykcyjnym gorszego stanu
somatycznego [54]. Nieprawidlowe mechanizmy struktury osobowosci odpowiedzialne za
regulacje emocji w sposob szczeg6lny negatywnie wptywaja na uktad krazenia.

W zaleznos$ci od ujecia, w psychologii istnieje wiele modeli opisujacych osobowos¢
i zaburzenia osobowosci. Wyrdznia si¢: modele czynnikowe, modele typow, modele cech
oraz model dymensjonalny. W aktualnych klasyfikacjach zaburzen psychicznych, zaburzenia
osobowosci mozna diagnozowaé na podstawie teorii cech (klasyfikacja DSM-5) [55] oraz na
podstawie modelu dymensjonalnego (klasyfikacja ICD-11) [56]. Ceche osobowosci definiuje
si¢ jako wzglednie statg predyspozycje do zachowywania si¢ w pewien okreslony sposob
w réznych okoliczno$ciach i sytuacjach. Na liscie zaburzen osobowosci w klasyfikacji DSM-
5 znalazto si¢ 10 réznych rodzajow nieprawidlowych osobowosci, ktore sa grupowane w tzw.
wigzki, czyli osobowosci 0 podobnej ogélnej strukturze. Do wigzki A okre$lanej jako
»dziwaczna, ekscentryczna” zaliczono: osobowo$¢ schizoidalng, paranoiczng oraz
schizotypowa, do wiazki B tzw. ,dramatycznej, emocjonalnej” naleza: antysocjalna,
borderline, histrioniczna oraz narcystyczna, natomiast wigzke C ,,lekowa” stanowi grupa
ztozona z osobowosci unikajgcej, zaleznej i obsesyjno-kompulsyjnej [55].

Z kolei w modelu dymensjonalnym, w klasyfikacji ICD-11, diagnoza zaburzen
osobowosci sktada si¢ z oceny ogolnego nasilenia zaburzen osobowosci oraz opisu nat¢zenia
dysfunkcjonalnych cech - domen, do ktorych zalicza sig: negatywny afekt, izolacja,
dyssocjalno$¢, rozhamowanie, anakastycznos¢. Dodatkowo opis moze by¢ uzupeilniony
0 diagnoze¢ wzorca borderline [57].

Za prototyp podejscia dymensjonalnego mozna uzna¢ Pigcioczynnikowy Model
Osobowosci (PMO) stworzony przez Coste i McRae. Autorzy rozbudowujac ten model oraz
odwotujac si¢ do zatozen teorii cech sformowali Pigcioczynnikowa Teorie Osobowosci

(PTO). W tej teorii istotnym elementem jest rozroznienie na state oraz zmienne sktadowe
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osobowosci. State sktadowe inaczej nazwane podstawowymi tendencjami obejmujg pieé
podstawowych cech osobowosci: Neurotycznos¢, Ekstrawertyczno$¢, Otwartos¢ na
doswiadczenia, Ugodowos¢ | Sumiennos¢. Teoria ta zaktada, ze podstawowe tendencje sa
uwarunkowane genetycznie, dlatego doswiadczenia zyciowe i wplyw $rodowiska ma
niewielki wpltyw na ich zmienno$¢. Natomiast charakterystyczne przystosowania, ktore sg
druga sktadowa osobowosci formowane sa przez srodowisko iobejmuja elementy, ktore
charakteryzuja si¢ plastycznoscia przez co sa bardziej podatne na zmiany niz podstawowe
tendencje [58, 59]. W badaniach dotyczacych zwigzku osobowosci | objawow
pseudokardiologicznych ciekawg koncepcja wydaje sie¢ osobowo$¢ nerwicowa opisana przez
zespot  Aleksandrowicza [60, 61], ktora opisuje cechy osobowosci powigzane
z wystepowaniem i Utrzymywaniem si¢ roznych zaburzen Igkowych istotnych dla
roznicowania z objawami kardiologicznymi, tj. zespoty lgku napadowego z agorafobig lub
bez, zaburzenia Igkowe uogolnione, zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczng
| ulatwiajgcg réznicowanie pomiedzy chorymi doswiadczajacymi objawow Iekowych
sytuacyjnie itych osobowosciowo predysponowanych do utrwalania objawoéw jako wzorca
przezywania.

U ludzi wystepuja duze roznice indywidualne w podatnosci na zaburzenia pracy serca.
Hipoteza, ze na t¢ migdzyosobniczg zmienno$¢ mogg czgsciowo wplywaé rdzne aspekty
osobowosci, jest od dawna przedmiotem badan. Przelomowa praca Friedmana i Rosenmana
[62] z konca lat 50 ubieglego wieku nadal stanowi kamien milowy wtym zakresie.
Zidentyfikowali oni dwa typy zachowan: wzoér zachowania A (WZA) oraz wzor
zachowania B (WZB), ktore wigza si¢ z indywidualng reaktywnoscig na stres. Stwierdzili, ze
osoby z WZA sg agresywne, dominujace, wrogie, niecierpliwe, nastawione na rywalizacjg,
charakteryzujace si¢ wysoka potrzeba osiagnie¢ iprzez te cechy sa bardziej podatne na
choroby serca niz osoby z WZB majace wzgledny brak cech typu A. Kilka niepowodzen
W powtdrzeniu tych wynikéw podwazylo pozniej rol¢ wzorca zachowania typu A jako
czynnika ryzyka chorob serca [63, 64, 65]. Sklonito to badaczy do przeanalizowania
poszczegdlnych elementéw wieloaspektowego zachowania typu A, poniewaz niespojny
zwigzek miedzy tym wzorcem a chorobg serca mogh wskazywac, ze tylko niektore cechy
osobowosci typu A wplywajag na choroby serca. W szczegdlnosci, W ciggu ostatnich
dwudziestu lat znaczna liczba badan potwierdzita zwigzek mi¢dzy indywidualng tendencjg do
przejawiania antagonistycznych zachowan interpersonalnych, takich jak agresywnosc
I wrogos¢, a zwiekszonym ryzykiem wystapienia choroby serca. Jednak z badan nad WZA

wylonita si¢ koncepcja Denoletta [66] wzoru osobowosci typu D, tak zwanej osobowosci
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stresowej. Koncepcja osobowosci typu D wywodzi si¢ z wieloletnich badan $miertelnosci
wsrod  pacjentow, U ktorych zdiagnozowano chorobg wiencowa [67]. Zauwazono
I potwierdzono w wielu réznych analizach, ze osoby doswiadczajace silnych negatywnych
emocji (dysforii, napiecia, sktonnosci do zamartwiania si¢), nie wyrazajgce tych emocji
w sytuacjach spotecznych, sg bardziej narazone na ryzyko powaznych konsekwencji chorob
serca, w tym zgonu [68]. Szacuje si¢, ze osobowos¢ typu D mozna zidentyfikowaé u 26-53%
pacjentow z problemami kardiologicznymi [69, 70]. Ponadto na podstawie pordéwnania
czestos$ci wystepowania osobowosci typu D w réznych chorobach serca, wskazujacych na jej
czestsze wystepowanie U pacjentow z kardiomiopatig stresowg (76%) W porownaniu do oséb,
u ktorych kardiomiopatia nie zostata wyzwolona przez sytuacje stresowa (43%) oraz do grupy
0sob, U ktorych pod wptywem stresu doszto do zawalu migsnia serca (32%), pojawila si¢
sugestia, ze osobowo$¢ typu D moze zwickszaé ryzyko rozwoju kardiomiopatii stresowej
[71]. Z perspektywy kardiologicznej szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ osobowosci typu D,
ktorg w modelu czynnikowym Costy i McRae cechuje wysoki poziom neurotycznosci, czyli
duza sktonno$¢ do przezywania negatywnych emocji, tj.: Igk, zto§¢, poczucie winy,
zaktopotanie oraz niska ekstrawersja, czyli nieliczne relacje spoteczne i niski poziom
aktywnosci i energii [72]. W innym badaniu, okreslajac osobowos¢ na podstawie teorii cech,
w ciggu 23-letniej obserwacji, w grupie 244 pacjentow wykazano, ze zaréwno diagnoza
poszczegdlnych zaburzen osobowosci z wigzki B (,,dramatycznej, emocjonalne;j”) jak i cechy
struktury osobowosci nalezacych do tej wiazki, stanowig czynnik ryzyka zar6wno
wystgpienia choréb uktadu krazenia jak rowniez $miertelnosci z powodu choroby
niedokrwiennej serca [73]. W kolejnej 10-letniej obserwacji ta sama grupa autorow poddata
analizie zwigzek pomiedzy strukturg osobowosci w oparciu 0 model pigcioczynnikowy
a wystgpowaniem incydentow niedokrwiennych serca. Stwierdzono, ze osoby, u ktorych
doszto do tych incydentéw w poréwnaniu do uczestnikow, u ktorych nie wystapita choroba
niedokrwienna serca, charakteryzowaly si¢ mniejszg otwartos$cig na do§wiadczenia i nizszymi
wskaznikami ekstrawersji. Ponadto wyniki wykazaly, ze wysokie wskazniki otwarto$ci na
doswiadczenia moga by¢ niezaleznym czynnikiem ochronnym wystapienia incydentow
niedokrwiennych [74].

Rowniez Moran i wsp. [75] udokumentowali zwigzek pomig¢dzy strukturg osobowosci
a chorobami uktadu krazenia. Na podstawie analizy danych medycznych 8580 oséb dorostych
stwierdzili, ze badani, u ktorych potwierdzono zaburzenie osobowosci (niezaleznie od rodzaju
zaburzen) cze¢dciej zglaszaja epizody udaru lub choroby niedokrwiennej serca. Stwierdzono

istotne statystycznie zwiazki pomiedzy udarem aosobowoscig unikajaca, obsesyjno-
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kompulsyjng oraz osobowoscig typu borderline atakze pomiedzy chorobg niedokrwienng
serca a osobowoscig unikajaca, paranoiczng, schizoidalng, schizotypows i borderline.

Przedstawione wyzej, stosunkowo liczne badania potwierdzaja zwigzek pomiedzy
strukturg osobowosci aréznymi chorobami uktadu krazenia, podobnie w literaturze nie
brakuje wynikow dotyczacych zwigzku osobowos$ci z zaburzeniami rytmu serca. Dane
dotycza jednak niemal wylacznie osobowosci typu D. Einvik iwsp. [76] wykazali, ze
w grupie 450 uczestnikow badania, u ktorych stwierdzono osobowosé typu D zaobserwowano
czestsze wystgpowanie ztozonych ektopii komorowych (bigeminii, trigeminii i nietrwatych
czestoskurczow komorowych). Sformutowali oni wniosek, ze osobowo$¢ typu D stanowi
niezalezny czynnik ryzyka zwigzany z zwigkszonym zagrozeniem Wwystepowania
komorowych zaburzen rytmu serca. W innym badaniu potwierdzono, ze U pacjentdw
z wszczepionym kardiowerterem/defibrylatorem osobowos¢ typu D stanowita czynnik ryzyka
zagrazajacych zyciu epizodow arytmii [77]. Z kolei w grupie pacjentow bez stwierdzonej
choroby serca, typ D osobowos$ci wigzat si¢ z nieprawidtowa zmiennos$cig rytmu zatokowego
[78, 79].

Polskie badania zespotu Sobanskiego iwsp. [61] przeprowadzone na grupie 2450
pacjentow diagnozowanych w Zaktadzie Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie wykazaly zwigzek pomiedzy wigkszoscia cech osobowosci nerwicowej
mierzonej za pomoca Kwestionariusza Osobowosci Nerwicowej (KON) a wzrostem ryzyka
wystepowania objawow kotatania serca i bolu w klatce piersiowej bez podtoza somatycznego.
W przypadku kobiet stwierdzono korelacje pomigdzy doswiadczaniem kotatania serca bez
powodow kardiologicznych a wysokim wynikiem w nastgpujacych skalach KON: Astenia
(niski dynamizm, niezadowolenie z zycia, poczucie swojej stabosci psychicznej), Przekonanie
0 niezaradnos$ci zyciowej (postrzeganie siebie jako osoby mato zaradnej i stanowczej,
niedazacej do osiagniecia celow, tatwo dezorganizujacej si¢ i wycofujacej W sytuacii
spietrzenia trudno$ci), Egzaltacja (postrzeganie siebie jako osoby kruchej, wrazliwej,
charakteryzujacej si¢ zmiennymi nastrojami oraz szukajacej oparcia w innych). W przypadku
mezczyzn Stwierdzono powigzanie pseudokardiologicznego kotatania serca ze skalg Poczucie
przecigzenia W KON, ktore jest zwigzane z postrzeganiem siebie jako osoby funkcjonujacej
wedlug okreslonych zasad, wiele wymagajacej od siebie, nadmiernie obcigzonej oraz skalg
Impulsywnos$ci zwigzang z wybuchowos$cig, drazliwo$cig, postrzeganiem siebie jako osoby
niezno$nej dla otoczenia, agresywnej fizycznie ijednoczesnie wyrazajaca dezaprobate dla

tego typu zachowan [61].
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1.1.5. Zalezno$¢ pomiedzy inteligencja emocjonalnga a stanem zdrowia

Inteligencja emocjonalna (IE) jest pojgciem odmiennie definiowanym przez réznych
autorow zajmujacych si¢ badaniem tego konstruktu. Ogolnie okresla si¢ ja jako $wiadomos$é
i rozumienie informacji emocjonalnych dotyczacych wiasnej osoby iinnych ludzi atakze
zdolnos¢ do wykorzystania tych informacji w celu utatwienia zachowania zorientowanego na
cel [80-83]. Jest to zestaw zdolnosci i kompetencji niezbednych do adaptacyjnego radzenia
sobie ze stresem i wymaganiami zyciowymi [84, 85]. Zasadniczo rozrdznia si¢ trzy grupy
modeli inteligencji emocjonalnej: modele cech osobowosci, modele zdolnosci poznawczych
oraz modele mieszane [86]. Modele cech lub mieszane koncentrujg si¢ przede wszystkim na
subiektywnych ocenach kompetencji emocjonalnych i spotecznych. | tak w modelu Bar-On’a
[84] inteligencja emocjonalna rozumiana jest jako poza poznawcza zdolnos¢, kompetencja
oraz umiej¢tnosci cztowieka, ktora umozliwia mu skuteczne radzenie sobie z wymaganiami
srodowiska. Zgodnie z tym modelem na inteligencje emocjonalng sktadaja si¢ nastepujace
komponenty: kompetencje intrapersonalne, interpersonalne i przystosowawcze, radzeniem
sobie ze stresem oraz ogoélny nastrdj [84]. Natomiast wedtug Golemana [82, 87] inteligencja
emocjonalna sktada si¢ z grupy kompetencji osobistych, do ktorych zalicza samoswiadomos¢,
samoregulacj¢ oraz motywacj¢ do dziatania oraz grupy kompetencji spotecznych
rozumianych jako umiejetnos¢ empatii oraz wzbudzania pozadanych reakcji u innych ludzi.

Z kolei modele zdolnosci konceptualizuja IE jako waski zestaw wzajemnie
powiazanych, obiektywnie mierzonych zdolno$ci poznawczo-emocjonalnych, w tym zdolno$¢
do spostrzegania, zarzadzania, utatwiania i rozumienia emocji wtasnych i innych osob. Model
zdolnosci zostat zaproponowany przez Saloveya i Mayera [88-90]. Uznali oni inteligencje
emocjonalng za rodzaj inteligencji spotecznej przejawiajacej si¢ jako zdolnos¢ cztowieka do
$ledzenia whasnych i cudzych emocji, roznicowania ich a takze wykorzystania uzyskiwanych
na tej drodze informacji w kierowaniu swoim mysleniem i dziataniem. Poczatkowo wyr6znili
oni w strukturze inteligencji emocjonalnej trzy grupy komponentéw. Pierwsza grupa
dotyczyta zdolno$ci zwigzanych z oceng i ekspresja zarowno wiasnych jak i cudzych emociji,
druga regulacji emocji w konteks$cie osobistym jak i dotyczacym innych ludzi, atrzecia
koncentrowala si¢ na wykorzystaniu emocji jako czynnikow ulatwiajacych elastyczne
myslenie, gigtko$¢ uwagi i motywowanie si¢ do dziatania. Natomiast zmodyfikowana wersja
modelu inteligencji emocjonalnej Saloveya | Mayera [90] wyrdznia cztery gtowne grupy

zdolnosci: zdolnos¢ do spostrzegania iwyrazania emocji, zdolnos¢ do emocjonalnego
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wspomagania myslenia, zdolno$¢ do rozumienia i analizowania emocji oraz wykorzystanie
wiedzy emocjonalnej.

W ostatnich latach konstrukt inteligencji emocjonalnej zwraca uwage badaczy
zajmujgcych si¢ zarbwno zdrowiem psychicznym jak i somatycznym.

Badania zajmujace si¢ wyjasnieniem wptywu inteligencji emocjonalnej na zdrowie
somatyczne zwykle wigza wysoki jej poziom z lepsza adaptacja do sytuacji stresowych,
uzywaniem bardziej konstruktywnych mechanizméw radzenia sobie ze stresem, wyborem
zdrowego trybu zycia, przestrzeganiem zalecen medycznych [91]. Zaktada sie, ze wysoka IE
sprzyja adaptacyjnej regulacji negatywnych emocji [92] atakze wpltywa na skuteczne
radzenie sobie z codziennymi wyzwaniami [84]. Dodatkowo umiejetnos¢ rozumienia
I modulowania wtasnych stanéw emocjonalnych powinna utatwia¢ szybszy powr6t do
zdrowia i skuteczniejsze radzenie sobie ze stresem, co z kolei zmniejsza negatywny wptyw
dhugotrwatego niepokoju na organizm iobniza prawdopodobienstwo rozwoju choroby.
Podobnie wysoki poziom wgladu isamoregulacji powinien zapobiega¢ angazowaniu si¢
w ryzykowne zachowania zwigzane z nieadaptacyjnym radzeniem sobie ze stresem i zamiast
tego promowaé bardziej pozytywny styl zycia, ktory zwigksza dtugowieczno$¢ i dobrostan
fizyczny. Réwniez w odniesieniu do radzenia sobie z bélem i chorobg kompetencje zwigzane
z IE powinny utatwia¢ czlowiekowi uruchomienie bardziej aktywnych i konstruktywnych
sposobow radzenie sobie poprzez poszukiwanie leczenia i przestrzeganie zalecen
medycznych, tym samym obnizajac dotkliwo$¢ doswiadczenia choroby. Kompetencje
zwigzane z IE moga mie¢ wpltyw na procesy zachorowania, pozostawania w zdrowiu
I powrotu do zdrowia po chorobie poprzez powigzanie ich z adaptacyjng regulacja emocji
I konstruktywnymi sposobami radzeniem sobie [91, 93-95]. Metaanaliza przeprowadzona
przez Schutte, Malouffa, Thorsteinssona, Bhullara i Rooke’a [96] potwierdzita istnienie
zwigzku mig¢dzy inteligencja emocjonalng a réznymi wskaznikami zdrowia. Osoby o wysokiej
inteligencji emocjonalnej zgtaszaja mniej dolegliwosci somatycznych.

Modulacja mechanizméw patofizjologicznych, ktore bezposrednio wigza negatywne
emocje z chorobami, jest jedng z drog, poprzez ktore IE moze wptywac¢ na zdrowie fizyczne.
W sytuacji stresu subiektywne odczucie pobudzenia inapiecia wigze si¢ z aktywacjg 0Si
sympatyczno-nadnerczowej i podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowej, ktore odpowiednio
stymulujg wydzielanie katecholamin i glikokortykosteroidow. Powtarzajaca si¢ aktywacja
uktadu sympatyczno-nadnerczowego moze prowadzi¢ do przewleklej nadwrazliwosci
sercowo-naczyniowej, charakteryzujacej si¢ podwyzszonym ci$nieniem Krwi i wysokim

spoczynkowym rytmem serca [97,98]. Natomiast nadmierna aktywno$¢ 0Si podwzgorze-
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przysadka-nadnercza moze powodowa¢ dysregulacje procesdbw  metabolicznych,
immunologicznych i zapalnych [99-101].

Kravvariti 1 Maridaki-Kassotaki [102] badaty zaleznosci migdzy cechami inteligencji
emocjonalnej achorobg wiencows. Skladniki IE, takie jak zdolno$¢ do uzywania
i regulowania emocji w zyciu codziennym oraz czestotliwo$¢ wyrazania negatywnych emaocji
roznity si¢ istotnie migdzy osobami z diagnoza choroby wiencowej i zdrowymi. Pacjenci
z chorobg wiencowa postrzegali siebie jako mniej zdolnych do uzywania, regulowania oraz
wyrazania emocji negatywnych niz osoby zdrowe. Obserwacje dotyczace tego, ze regulacja
emocji jako wymiar IE jest dobrym predyktorem choroby wiencowej serca zostaty
potwierdzony w kolejnym badaniu Valachaki, Marridaki, Kassotaki [103]. Obnizona zdolnos¢
do uzywania i regulowania wtasnych emocji oraz czgsto$¢ ich negatywnej ekspresji, ktora
odzwierciedla niski poziom IE, czyni jednostke podatng na stresory wystepujace W sytuacjach
trudnych imogace powodowa¢ nieprzystosowawcze zmiany fizjologiczne [104], w tym
nadmierng reaktywnos$¢ uktadu sercowo-naczyniowego [105].

Badania nad regulacja emocjonalng ujawnity takze, ze trudnosci w wykorzystywaniu
i przetwarzaniu informacji afektywnych stanowig istotny czynnik w wiekszo$ci zaburzen
psychicznych. Niski poziom IE moze predysponowa¢ do naduzywania substancji
psychoaktywnych [106], depresji w probach klinicznych i nieklinicznych [107]; Igku
spotecznego [108] oraz symptomatologii zaburzen osobowosci [109]. Lizeretti, Extremera,
Rodriguez [110] wykazali, ze w zakresie IE pacjenci z diagnoza zaburzen Igkowych, zaburzen
depresyjnych oraz zaburzen osobowosci borderline w poréwnaniu do grupy kontrolnej
niespelniajgcej kryterium zadnego zaburzenia psychicznego postrzegaja siebie jako osoby
nieposiadajgce wystarczajacych zdolnosci do radzenia sobie z negatywnym nastrojem.
Dodatkowo pacjenci z rozpoznaniem zaburzen Igkowych oraz zaburzen osobowosci
borderline maja tendencje do postrzegania siebie jako nadmiernie zwracajacych uwage na
informacje o charakterze emocjonalnym. Inne badania potwierdzaja, ze pomiary IE moga
mie¢ warto$¢ predykcyjng w zakresie wczesnej identyfikacji oséb zagrozonych rozwojem
depresji [111]. Nolindin [112] badat zwigzek mig¢dzy inteligencja emocjonalng a lgkiem
spotecznym w probie Klinicznej. W poréwnaniu z grupa kontrolna, grupa kliniczna uzyskata
nizsze wyniki w podskalach IE dotyczacych rozpoznawania i wyrazania emocji, rozumienia
emocji, radzenia sobie z emocjami i kontroli emocjonalnej. Natomiast Hertel iwsp. [113]
wykazali, ze uzywanie substancji psychoaktywnych wigzalo si¢ z nizszym poziomem
rozumienia i radzenia sobie z emocjami. Podkreslali oni rowniez, ze deficyty poznawcze

zwigzane Zz przetwarzaniem i interpretacjg informacji emocjonalnych przyczyniajg si¢ do
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gorszego przystosowania psychospotecznego U pacjentow z zaburzeniami psychotycznymi.
Kee i wsp. [114] potwierdzili, ze pacjenci ze schizofrenig zglaszaja wyrazne deficyt nie tylko
W percepcji emocji, ale takze w rozumieniu i zarzadzaniu emocjami.

Stwierdzono, ze osoby z wysokim poziomem inteligencji emocjonalnej sa bardziej
zadowolone z zycia, odporniejsze na stres, rzadziej skarza si¢ na dolegliwosci
psychosomatyczne, aw razie choroby lepiej sobie z nig radzg [115, 116]. Wydaje si¢, ze
uwzglednienie poziomu inteligencji emocjonalnej w opisie pacjentow zglaszajacych kotatania
serca bez zdiagnozowanej arytmii moze poszerzy¢ rozumienie ich funkcjonowania w zakresie
wrazliwosci I interpretacji sygnatéw ptyngcych z organizmu jako nieprawidtowej pracy serca.
Dotychczas niewiele badan podejmowato analize zwiazku inteligencji emocjonalnej,
zwlhaszcza jej funkcji regulacyjnej, z odczuwaniem zaburzen rytmu serca u pacjentow
z diagnoza arytmii oraz pacjentow, U ktorych po badaniu kardiologicznym arytmia zostata

wykluczona.
1.1.6. Stan emocjonalny a percepcja objawow arytmii

Percepcja choroby (illness perception, obraz wiasnej choroby, poznawcza
reprezentacja choroby) jest zorganizowanym wyobrazeniem poznawczym lub przekonaniem,
jakie pacjenci maja na temat swojej choroby [117, 118]. Za pomoca funkcji percepcyjnych
pacjent tworzy umystowa reprezentacje choroby (schemat), na ktorag skladajg si¢ reakcje
emocjonalne i odczucia pacjenta zwigzane z chorobg oraz element obiektywnej wiedzy oraz
subiektywnej operacjonalizacji do$wiadczanych dolegliwosci wraz z ich kontekstem [119].

Jednym z bardziej znanych modeli postrzegania choroby jest koncepcja Leventhala
[120]. Opisat on model samoregulacji w obliczu choroby i zdrowia, w ktorym na percepcje
choroby sktada si¢ rozumienie i odczuwanie objawow przez pacjenta. Wedtug tej koncepcji
postrzeganie choroby zawiera komponent tozsamos$ciowy, ktory obejmuje nazwe choroby
i zakres objawow, ktore pacjent uwaza za zwigzane ztym stanem. Zawiera ona takze
przekonania na temat przyczyny choroby i czasu jej trwania. Ponadto, komponenty percepcji
choroby obejmujg przekonania na temat osobistych konsekwencji choroby dla pacjenta i jego
rodziny, jak rowniez stopnia, w jakim choroba jest mozliwa do kontrolowania przez samego
siebie lub przez leczenie. Wedlug Leventhala i wsp. [120] nadawanie znaczenia wtlasnej
chorobie wptywa na nast¢pujace aspekty funkcjonowania jednostki: stan emocjonalny, sposob
radzenia sobie ze stresem, zachowanie chorego oraz postawe wobec leczenia. Objawy

choroby moga by¢ roéznie postrzegane i interpretowane przez pacjentow. Zdaniem
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Lipowskiego [121] pacjenci moga rozni¢ si¢ W przyjmowanymi postawami wobec objawow
choroby iw zwiazku z przyjeta postawa zareagowaé W jej obliczu walka, rezygnacja,
przeciwstawianiem sie albo uleganiem. W koncepcji wspomnianego autora choroba moze byé
traktowana jako przeszkoda, ktorg nalezy pokona¢, strata, ulga, ktora daje usprawiedliwienie,
korzys¢é wowezas choroba prowadzi do zaspokojenia istotnych potrzeb, np. akceptacii,
potrzeb materialnych albo wartosé.

Warto zwrdéci¢ uwage na to, ze przekonania pacjentow na temat choroby czesto rdznig
si¢ od przekonan osob, ktore ich leczg. Nawet pacjenci cierpigcy na to samo schorzenie lub
uraz mogg mie¢ bardzo rézne poglady na temat swojej choroby. Obserwacje o0sob
zmagajacych si¢ z ta samg choroba zwracaja uwage na to, ze jest to unikalne doswiadczenie
ze wzgledu na zréznicowane oceny dolegliwosci objawdw, ich natezenia i1 wplywu na
codzienne funkcjonowanie [122]. Wyniki badan dotyczace percepcji objawow czasem
wskazujg paradoksalne isprzeczne zintuicja wyniki. Pacjenci z cigzkimi schorzeniami,
takimi jak przetozenie wielkich tetnic, serce jednokomorowe [123, 124] lub tg¢tniak mozgu
czy aorty brzusznej [122, 125] postrzegaja swoj Stan zdrowia jako dobry, podczas gdy
pacjenci z mniej zagrazajacymi zyciu, tagodniejszymi schorzeniami, np. tuszczyca [126],
zespoOt jelita drazliwego [127], astma [128] postrzegaja swoj stan zdrowia jako gorszy.

Modele probujace wyjasni¢ powstawanie niekardiologicznych bolow w klatce
piersiowej itagodnych kotatan serca podkreslaja postrzeganie objawow cielesnych jako
gtowny czynnik [20]. Przeprowadzona diagnostyka kardiologiczng u czes$é tych pacjentow nie
potwierdza przyczyn kardiologicznych zgtaszanych przez nich objawow [6]. W tej grupie
pacjentéw badania wykazuja utrzymywanie si¢ objawow, ktore wptywaja na codzienne zycie
I prowadzg do unikania aktywnosci fizycznej z powodu obaw o serce, objawow depresji
| obnizonej jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem [13, 129, 130]. W badaniach, w ktorych
oceniano dlugoterminowe wyniki leczenia pacjentow po wykluczeniu kardiologicznych
przyczyn dolegliwosci, odnotowano gorsze wyniki w postaci niepokoju zwigzanego
z odczuciami cielesnymi, unikania aktywnosci fizycznej i obnizonej jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem [13, 130, 131]. McDonald i wsp. [132] stwierdzili, ze po negatywnej ocenie
kardiologicznej pacjenci wykazywali tendencje do wiekszego niz wczesniej leku zwigzanego
z sercem. W innym badaniu pacjenci zgtaszali istotnie wyzszy poziom lgku przed objawami
cielesnymi i wigksze nasilenie objawow depresyjnych szes¢ miesiecy po negatywnej ocenie
kardiologicznej w porownaniu z okresem przed oceng [133]. Postrzeganie choroby wptywa na
sposob, w jaki pacjenci radza sobie z dolegliwos$ciami i jest wazne dla wynikéw leczenia

[134, 135]. Broadbent iwsp. [133] wykazali, ze czterosesyjna interwencja
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psychoterapeutyczna majgca na celu zmiang postrzegania choroby wigzata si¢ z poprawa
wskaznikow powrotu do pracy po zawale serca. Robertsen iwsp. [136] porownywali
postrzeganie choroby przez pacjentow niekardiologicznych i kardiologicznych, z ktorych
wszyscy byli nowymi pacjentami w klinice szybkiego reagowania na bol w klatce piersiowej.
Pacjenci z niekardiologicznym boélem w klatce piersiowej wykazywali mniejsze zrozumienie
I osobistg kontrole nad swoim bolem w klatce piersiowej zarowno przed, jak ipo ocenie
kardiologicznej niz pacjenci kardiologiczni. Pacjenci z niekardiologicznym bolem w klatce
piersiowej lub tagodnym kotataniem serca wydajg si¢ mie¢ podobng charakterystyke
psychologiczng i wyniki leczenia [12, 13]. W badaniu Barsky iwsp. [15] pacjenci
z rozpoznaniem psychiatrycznym czesciej zglaszali objawy kardiologiczne podczas
monitorowania holterowskiego niz pacjenci bez zaburzen psychicznych, takze czgsciej
opisywali swoje objawy jako "dudnienie™ i zgtaszali omdlenia, swiattowstret i zawroty gltowy.
Mimo ze historie choréb serca i wyniki EKG nie byty powazniejsze, pacjenci z rozpoznaniem
psychiatrycznym oceniali swoj ogolny stan zdrowia jako istotnie gorszy.

Percepcja i interpretacja objawow choroby zalezag od wielu czynnikéw podmiotowych
i sytuacyjnych. Jednym znich jest sposob odczuwania i interpretowania doznan
pochodzacych z ciata, czyli percepcja wrazen fizjologicznych, emocjonalna reakcja na te
sygnaty oraz towarzyszace im zachowania definiuja interocepcj¢. Nazywana historycznie
»czuciem trzewnym”, interocepcja stanowi jeden ze zmystow, ktorego bodzce pochodza
z procesOw trzewnych takich jak tetno, ci$nienie tetnicze, oddychanie, ruchy perystaltyczne
i fizjologicznej aktywnos$ci uktadu moczowo-piciowego a ich nosnikiem sg aferentne wiokna
nerwu btednego [137, 138]. Rola interocepcji jest dyskusyjna, jednak zgodnie z teorig
markerow somatycznych emocji Damasio i Craiga [139, 140], sygnaly, wrazenia i odczucia
z ciata wptywaja nie tylko na sfer¢ emocjonalna, ale takze na funkcje poznawcze, pamigc
operacyjna i procesy decyzyjne, ulatwiajac wybor szybkiej i skutecznej reakcji na bodzce
ptynace z ciata. Postuluje si¢, ze wrazliwos$¢ interocepcyjna pozostaje w scistym zwigzku ze
sferg emocjonalng, przede wszystkim z zaburzeniami lgkowymi. W badaniach z uzyciem
kwestionariuszy mierzacych wrazenia/sygnaty fizjologiczne organizmu wykazano, ze 0soby,
u ktorych stwierdzano podwyzszony poziom lgku lub zaburzenia lekowe (napady paniki,
fobie spoteczne, zaburzenia Igkowe uogodlnione) raportowaly zdecydowanie wigksza
nadwrazliwo$¢ na doznania ze strony ciata. W zaburzeniach lekowych obserwowano nie tylko
czestsze 1 bardziej nasilone odczuwanie wrazen somatycznych, ale takze wtérne negatywne
interpretacje poznawcze, z elementami myslenia Kkatastroficznego [141, 142]. Ten rodzaj

percepcji i interpretacji wrazen somatycznych w zaburzeniach lekowych dotyczy w sposob
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szczegblny bodzcow interoceptywnych z uktadu krazenia. Skargi na przyspieszone bicie serca
I kotatania serca sg bardzo czeste u pacjentow z zaburzeniami Igkowymi: 89% os6b, u ktorych
zdiagnozowano zaburzenia Iegkowe z napadami paniki skarzy si¢ na kotatania serca a 25%
0sOb zglasza si¢ w celu diagnostyki ze swoimi objawami, ktére stanowig manifestacje
somatyczng napadu leku, do kardiologa. Uzasadnieniem rozpoczynania diagnostyki
u kardiologa jest interpretacja poznawcza kotatania serca; w tej grupie pacjentow kotatanie
serca jest traktowane przez nich jako objaw zawatu serca. Jednak z drugiej strony, kotataniom
serca wywolanym napadowym czestoskurczem komorowym w 20% przypadkow towarzyszy
lek, co prowadzi do nieprawidtowej diagnozy zaburzen lekowych z napadami paniki.
Nadwrazliwo$¢ W zakresie percepcji doznan fizjologicznych, wzmozona czujnosé
I obserwacja sygnalow ze strony ciata zwicksza prawdopodobienstwo zauwazania zmian
fizjologicznych i postrzegania tych zmian jako patologicznych i zagrazajacych zdrowiu i/lub
zyciu, co z kolei wzmaga wrazliwos¢ interocepcyjng i w konsekwencji utrwala mechanizm
blednego kota prowadzacy do narastania Igku i rozwoju zaburzen lgkowych.

Poza koncepcjg interocepcji czy tez wrazliwosci interocepcyjnej na sposob
postrzegania wrazen z ciata ikonsekwencji emocjonalnych ibehawioralnych percepcji
sygnatow z organizmu, do opisu reakcji na doznania lub objawy somatyczne stosuje si¢ takze
analiz¢ tzw. obcigzenia chorobowego /objawowego (symptomatic burden). Obcigzenie
chorobowe/objawowe jest definiowane jako specyficzne objawy, oceniane subiektywnie,
0 okreslonej czgstotliwosci i nasileniu, ktore obcigzaja pacjenta somatycznie i wywotuja wiele
negatywnych fizycznych i emocjonalnych reakcji. W oparciu o koncepcje obciazenia choroba
weryfikowano hipoteze, zgodnie zktéorg pacjenci doswiadczajacy  dyskomfortu
emocjonalnego moga raportowaé wigcej objawdw zaburzen rytmu serca w grupie pacjentow
z migotaniem przedsionkéw. W dwoch niezaleznych analizach, w ktérych badano pacjentow
z $wiezg diagnozg migotania przedsionkéw badz pacjentow z migotaniem przedsionkoéw
I wspotwystepujaca chorobg serca, potwierdzono, ze negatywne doswiadczenia emocjonalne
pozytywnie korelowaty z ciezko$cig objawdéw migotania przedsionkéw raportowang przez
pacjentow [143, 144]. Ponadto Sears iwsp. [145] wykazali, ze liczba objawoéw zaburzen
rytmu serca u pacjentdéw z migotaniem przedsionkow byla w wigkszym stopniu zwigzana
z odczuwanym dyskomfortem psychicznym niz z obiektywnie stwierdzanymi objawami
arytmii. Z kolei Kupper i wsp. [44] analizujac grupg 118 pacjentéw z utrwalonym migotaniem
przedsionkow zakwalifikowanych do zabiegu kardiowersji elektrycznej, wykazali, ze

pacjenci, u ktorych stwierdzono wyzszy poziom objawow depresyjnych zglaszali znaczaco
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wiecej objawow zaburzen rytmu, raportowali takze zdecydowanie czgstsze wystepowanie

symptomow arytmii.
1.1.7. Jakos¢ zycia a doSwiadczanie zaburzen rytmu serca

Ocena jakosci zycia dokonywana przez pacjentdow jest powigzana 2z percepcja
choroby. Ze wzgledu na powigzanie pomiedzy funkcjonowaniem fizycznym, emocjonalnym,
spotecznym pacjentow a stopniem nasilenia zgtaszanych dolegliwosci somatycznych analiza
jakosci zycia wydaje si¢ by¢ istotnym elementem postepowania z osoba chorg [146]. Czeste
I nawracajace kotatania serca moga wigc pogarsza¢ jako$¢ zycia pacjenta, powodujac
niepokoj i czeste wizyty na oddziale ratunkowym. Pod wieloma wzgledami kotatania serca
wydajg si¢ zachowywac, jak choroba przewlekta o korzystnym rokowaniu, z okresowymi
napadami, po ktorych nastepuje przejsciowa remisja [8, 21].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization) definiuje jakos¢
zycia (QoL) jako ,,indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej
w kontekscie kulturowym i systemu wartosci, W ktorym zyje, oraz w odniesieniu do zadan,
oczekiwan i standardow wyznaczonych uwarunkowaniami srodowiskowymi” [147].

Jakos¢ zycia jest subiektywnym, wieloaspektowym konstruktem, ktéry mozna oceniac
i okresla¢ na wiele sposobow. Opisuje elementy sktadowe zycia cztowieka: samopoczucie
emocjonalne, relacje ifunkcjonowanie spoteczne, problemy finansowe, funkcjonowanie
fizyczne i1 jego ograniczenia, stan zdrowia, samopoczucie duchowe [148]. Jakos¢ zycia jest
rowniez wykorzystywana w badaniach jako wskaznik szczescia lub satysfakcji z zycia [149].
W celu lepszego zrozumienia wplywu zdrowia, choroby oraz réznych metod leczenia na
jakos¢ zycia cztowieka wprowadzono pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(Health-Related Quality of Life, HRQOL). HRQOL obejmuje zagadnienia zwigzane ze
zdrowiem i zyciem codziennym, takie jak dobrostan psychiczny i funkcjonowanie fizyczne
oraz spoteczne [150-152].

W opiece nad chorymi z niemiarowsg pracg serca w celu oceny efektywnosci procesu
leczniczego istotne wydaje si¢ zbadanie doswiadczen pacjenta w obszarze konsekwencji zycia
z arytmig. U niektorych pacjentow ze zdiagnozowana arytmia objawy wystepuja tylko
w niewielkim zakresie, ale u wigkszosci arytmia ma wyrazny poczatek, a U czgsci wystepuja
objawy uposledzajace 1 ograniczajgce sprawnos¢, tj.: lek, dusznos¢, omdlenia [153-155].
Warto zaznaczyC, ze znaczne obcigzenie objawami moze negatywnie wptywacé na rozne

dziedziny zycia, co prowadzi do pogorszenia jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem [156,157].
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Pogorszenie HRQOL mozna zaobserwowa¢ zaréwno U miodszych i zdrowszych pacjentow
z arytmia, jak rowniez utych starszych z wigksza liczbg wspotwystepujacych chorob
[158,159]. Liczne badania wykazaty znaczne obnizenie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
w populacji oséb z migotaniem przedsionkéw [160]. Pacjenci z migotaniem przedsionkow
doswiadczajg objawow, tj. kotatanie serca, nietolerancja wysitku fizycznego, zawroty glowy
I duszno$¢, ktore czesto ograniczaja zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynno$ci
[161,162]. Zarowno u chorych z napadowym jak i utrwalonym migotaniem przedsionkow
dochodzi do pogorszenia jakosci zycia [163,164]. Niektore badania wykazaty, ze jako$¢ zycia
U pacjentow z migotaniem przedsionkéw jest podobna do jakosci zycia U osob po zawale
serca [165]. Pappone i wsp. [166] jak i Jais i wsp. [167] w niezaleznych badaniach wykazali,
ze leczenie migotania przedsionkéw za pomocg przezskornej ablacji pradem 0 czestotliwos$ci
radiowej (RF, radio frequency) przektada si¢ na poprawe jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem w przeciwienstwie do leczenia farmakologicznego, po ktérym jako$¢é zycia nie
ulega zmianie. Maryniak iwsp. [168] badali jako$¢ zycia U pacjentow z napadowym
migotaniem przedsionkow zakwalifikowanych do ablacji. Na podstawie wynikow badania
stwierdzili, ze obiektywne wskazniki stanu zdrowia chorego, tj. choroby wspotwystepujace
nie wigza si¢ z dokonywang przez pacjenta oceng jakosci zycia. Natomiast na jakos¢ zycia
istotnie wplywaja nastepujace czynniki: okolicznosci wystgpowania napadow migotania
przedsionkow ich zwigzek z dezorganizacja aktywnosci i znaczenie psychologiczne.

W przypadku pacjentéw, u ktorych wystepuja tachyarytmie nadkomorowe, nawrotny
czestoskurcz weztowy (AVNRT), zespot preekscytacji (AVRT) jakos¢ zycia ulegta poprawie
zard6wno W sytuacji stosowania farmakoterapii jak i ablacji RF [169,170].

Ozlii iwsp. [11] poréwnywali jako$é zycia ipoziom leku U pacjentow
Z nieprawidtowym i prawidlowym wynikiem badania elektrofizjologicznego (EPS)
wykonanym z powodu niewyjasnionego kotatania serca. W grupie pacjentéw z kotataniami
serca spowodowanymi przez czestoskurcz nadkomorowy (SVT) stwierdzono wyzszy poziom
Igku inizszg jako$¢ zycia niz w grupie skarzacej si¢ na kolatania serca, ale bez
udokumentowanej arytmii.

Projekt badawczy Withers i wsp. [171] PROM (Patient Reported Outcome Measure)
dotyczacy wptywu arytmii na codzienne zycie pacjentow zwrdcit uwage na trudnosci,
z jakimi spotykaja si¢ pacjenci z zaburzeniami rytmu oraz ich przetozenie na ich jakos¢
I satysfakcje z zycia. U czgéci pacjentow arytmia prowadzita do obnizenia ogélnej jakosci
zycia poprzez znaczacy wplyw objawow na funkcjonowanie w pracy, zycie towarzyskie

i codzienne czynnosci atakze powodowata nasilenie odczuwania strachu i niepokoju.
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W badaniu PROM 40% uczestnikow zglaszato negatywny wpltyw odczuwanej przez nich
arytmii na rodzing i bliskich przyjaciotl, co czesto prowadzito do odczuwania poczucia winy
I dalszej izolacji pacjenta, ktory czut si¢ zmuszony do wycofania si¢ z relacji rodzinnych
i towarzyskich. Trudnosci przektadajace si¢ na jakos¢ zycia dotyczyty takze zmiany pracy lub
wczesniejszego przejscia ha emeryture ze wzgledu na skutki arytmii, co mialo takze
negatywny wptyw na sytuacje¢ ekonomiczng rodziny pacjenta. W badaniu Webera i Kapoora,
[24] u 77% pacjentow, ktorzy doswiadczyli co najmniej jednego nawrotu kotatania serca, jego
wplyw na jakosc¢ ich zycia byt niekorzystny: jedna trzecia pacjentéw zglaszata niewydolno$¢
w wykonywaniu obowigzkow domowych, 19% twierdzito, ze ich zdolnos¢ do pracy ulegta
zmniejszeniu, a 12% nie bylo wstanie wykonywa¢ pracy i musialo pdjs¢ na zwolnienie
lekarskie.
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Il. Cele pracy i hipotezy badawcze

2.1. Cele pracy

Objawy zwigzane z zaburzeniami rytmu serca stanowig istotny problem kliniczny,
czesto majg ztozony obraz. Z jednej strony dolegliwosci kardiologiczne wptywaja na stan
emocjonalny pacjenta, zdrugiej czynniki psychologiczne i wystepowanie zaburzen
psychicznych prowadzi do nasilenia wyst¢pujacych objawow Kkardiologicznych lub
subiektywnie przezywanych sygnatow ptynacych z ciata interpretowanych przez pacjenta
nieadekwatnie do rodzaju czy nasilenia objawow choroby.

Celem  glownym  badania  bylo  opisanie  profilu  psychologicznego
I wspotwystepujacych zaburzen psychicznych u pacjentéw, ktorzy zglaszajg kardiologowi
subiektywnie odczuwane zaburzenia rytmu serca, ktore nie znajduja potwierdzenia
w badaniach elektrokardiograficznych, a takze poréwnanie go do profili pacjentow z arytmig
i strukturalng chorobg serca oraz izolowang arytmig serca, atakze wyselekcjonowanie
zmiennych, ktore znaczaco wptywaja na percepcje objawow arytmii.

Natomiast cele szczegotowe w niniejszym badaniu dotyczg nastepujacych probleméow:

1. Poréwnanie rozpowszechnienia wystepowania zaburzen psychicznych i objawow
psychopatologicznych w grupie pacjentéw odczuwajacych zaburzenia rytmu serca bez
stwierdzonej arytmii oraz w grupie pacjentow ze zdiagnozowang arytmig (bez
strukturalnej choroby serca, ze strukturalng chorobg serca).

2. Poréwnanie struktury cech osobowosci W grupie pacjentow odczuwajacych zaburzenia
rytmu serca bez stwierdzonej arytmii oraz w grupie ze stwierdzong arytmig (bez
strukturalnej choroby serca, ze strukturalng chorobg serca).

3. Porownanie poziomu inteligencji emocjonalnej u pacjentow odczuwajgcych zaburzenia
rytmu serca bez stwierdzonej arytmii oraz w grupie pacjentoéw ze zdiagnozowang
arytmig (bez strukturalnej choroby serca, ze strukturalng chorobg serca).

4. PorOéwnanie percepcji objawow arytmii i jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem w grupie
pacjentow odczuwajacych zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii oraz
W grupie pacjentow ze zdiagnozowang arytmia (bez strukturalnej choroby serca, ze

strukturalng chorobg serca).
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2.2. Pytania i hipotezy badawcze

Aby osiggnaé wyzej wymienione cele postawiono nast¢pujace pytania badawcze

I wynikajace z nich hipotezy:

Pytanie nrl

Czy pacjenci odczuwajacy zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii czesciej spetniaja
kryteria diagnostyczne zaburzen psychicznych niz pacjenci ze zdiagnozowang arytmia (bez
strukturalnej choroby serca, ze strukturalng chorobg serca)?

Hipotezy dotyczace pytania nr 1

H1 Pacjenci odczuwajacych zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii czesciej
spelniajg Kryteria przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego w poréwnaniu do pacjentow
ze zdiagnozowang arytmia (bez strukturalnej choroby serca, ze strukturalng choroba serca).
Hla U pacjentow odczuwajacych zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii czgsciej
wystepuja zaburzenia lekowe, depresja, zaburzenia somatyzacyjne Ww poréwnaniu do
pacjentow ze zdiagnozowang arytmig (bez strukturalnej choroby serca, ze strukturalng
chorobg serca).

Pytanie nr 2

Czy pacjenci odczuwajacy zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii, pacjenci
z arytmig I strukturalng chorobg serca oraz zizolowang arytmig rdéznig si¢ W zakresie
struktury cech osobowos$ci?

Hipoteza dotyczaca pytania nr 2

H2 Profil struktury cech osobowos$ci rozni si¢ w badanych grupach w zakresie poziomu
Neurotycznosci, Otwartosci na doswiadczenie, Sumiennosci i ich sktadowych.

Pytanie nr 3

Czy istniejg roznice W zakresie poziomu inteligencji emocjonalnej pomig¢dzy pacjentami
odczuwajacymi zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii a pacjentami z diagnoza
arytmii (bez strukturalnej choroby serca, ze strukturalng chorobg serca)?

Hipoteza dotyczaca pytania nr 3

H3 Pacjenci skarzacy si¢ ha poczucie nierdwnego bicia serca bez stwierdzonej arytmii maja
nizszy wynik w zakresie inteligencji emocjonalnej w poréwnaniu do pacjentow ze

zdiagnozowang arytmig (bez strukturalnej choroby serca, ze strukturalng chorobg serca).
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Pytanie nr 4

Czy istnieja roznice W percepcji objawow interpretowanych jako arytmia oraz jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem u pacjentéw odczuwajacych zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej
arytmii w poréwnaniu do grup pacjentéw z diagnozg arytmii (ze strukturalng choroba serca
i bez)?

Hipotezy dotyczaca pytania nr 4

H4: Pacjenci odczuwajacy zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii w poréwnaniu do
grupy pacjentow z arytmia (bez strukturalnej choroby serca, ze strukturalng chorobg serca)
réznig si¢ W zakresie skalowania czestotliwo$ci iczasu trwania epizodu arytmii, liczby
I ucigzliwosci zglaszanych objawdw towarzyszacych arytmii, liczby dni opuszczonych
w pracy/szkole z powodu arytmii, liczby dni ograniczonego funkcjonowania z powodu
arytmii.

H4a: Pacjenci odczuwajacy zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii w poréwnaniu
do grupy pacjentéw z arytmig (bez strukturalnej choroby serca, ze strukturalng chorobg serca)
zglaszaja wickszy wptyw objawow interpretowanych jako arytmia na jakos$¢ zycia zwigzang
ze zdrowiem.

Pytanie nr 5

P5 Jakie zmienne wptywaja na percepcje objawow arytmii w zakresie jej sktadowych: liczby
objawoOw zwigzanych z odczuwang arytmig, skalowaniem poziomu ci¢zko$ci objawow, ocene
wplywu objawow na jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, liczb¢ dni ograniczonego
funkcjonowania ze wzglgdu na arytmig, liczb¢ dni opuszczonych z powodu arytmii,
skalowanie czestotliwosci odczuwania kotatania serca iczasu jego trwania U pacjentow
zglaszajacych si¢ do kardiologa z powodu uczucia niemiarowej pracy serca?

Hipoteza dotyczaca pytania nr 5

H5 Na percepcje objawow arytmii wptywaja zmienne demograficzne, zmienne zwigzane
Z sytuacjg zdrowotng, zmienne zwigzane z wystgpowaniem zaburzen psychicznych i objawow

psychopatologicznych, zmienne zwigzane z cechami struktury osobowosci.
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I11. Material i Metody

3.1. Procedura badania

Do badania wiaczono 165 pacjentow z Osrodka Choroéb Serca w4 Wojskowym
Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg SPZOZ we Wroctawiu oraz Poradni Kardiologicznej SUN-
MED w Krotoszynie. Realizacja czg¢sci badawczej wykorzystanej w rozprawie doktorskiej
odbyta sie w latach 2018-2021.

Kryteria wlaczenia do badania:

e wyrazenie I podpisanie swiadomej zgody na udziat w badaniu naukowym,

e doswiadczanie poczucia kotatania serca lub niemiarowej pracy serca, jako jeden
Z powodow zgloszenia si¢/skierowania do kardiologa,

e skargi na kotatanie serca lub niemiarowa pracg serca wystepujace CO najmniej raz
W miesiacu,

o wiek 18-65 lat,

o funkcjonowanie w zakresie normy intelektualnej.
Kryteria wylaczenia:

e ciezki stan ogdlny pacjenta wymagajacy hospitalizaciji,

e zaburzenia uposledzajace zdolnosé¢ rzetelnego i trafnego wypetnienia kwestionariuszy
oraz przeprowadzenie wywiadu (psychoza, demencja),

e choroby wzroku istuchu uniemozliwiajace wypelnienie Kkwestionariuszy oraz
przeprowadzenie wywiadu,

¢ nicukonczenie pelnego badania zgodnie z zaleceniami kardiologia,

¢ nieukonczenie petnego badania psychologicznego.

Procedura badania sktadata si¢ z dwoch etapow. Pierwszy byt wykonany przez lekarza
kardiologa, ktory na podstawie zebranego wywiadu, badania przedmiotowego
I przeprowadzonych badan diagnostycznych kwalifikowat pacjenta do jednej z 3 grup:

1. pacjenci z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1),

2. pacjenci z arytmig bez strukturalnej choroby serca (G2),

3. pacjenci, u ktorych mimo przeprowadzonej diagnostyki kardiologicznej nie stwierdzono
arytmii serca (G3).
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Przed wlaczeniem do czgs$ci psychologicznej badania u pacjentow przeprowadzana
byta diagnostyka kardiologiczna przyczyn zgtaszanej niemiarowej pracy serca.

Podstawowymi badaniami wykonanymi u wszystkich pacjentow byto badanie
podmiotowe, przedmiotowe, 12-odprowadzeniowe badanie -elektrokardiograficzne oraz
badanie echokardiograficzne (USG) serca.

W celu udokumentowania arytmii serca u pacjentow wykonano 12-odprowadzeniowe
EKG. Pacjenci, uktorych w spoczynkowym badaniu elektrokardiograficznym nie
stwierdzano zaburzen rytmu serca kwalifikowani byli do 24- godzinnego badania
holterowskiego EKG. Wystapienic podczas badania holterowskiego odczuwania przez
pacjenta niemiarowej pracy serca i stwierdzenie wtym okresie arytmii uznawane bylo za
diagnostyczne dla rodzaju arytmii. W przypadku braku odczuwania kotatania serca podczas
monitorowania holterowskiego EKG obecne nieliczne dodatkowe pobudzenia komorowe
i nadkomorowe nie byty uznawane za przyczyne dolegliwosci pacjenta. Byt on wowczas
kierowany na dalsza diagnostyke z uzyciem podrgcznego rejestratora EKG (Handheld ECG).
Pacjent otrzymywal rejestrator EKG na okres dwoch tygodni. Wczesniej zostal takze
przeszkolony i otrzymywat szczegbtowsg instrukcje jak z niego korzysta¢. Za kazdym razem,
gdy odczuwal arytmi¢ serca mial aktywowaé urzadzenie i zarejestrowaé pomiar EKG
w podrecznym  rejestratorze  zdarzen. W sytuacji braku uchwycenia arytmii serca
w rejestratorze zdarzen u pacjenta, ktory odczuwal kotatania serca i prowadzil w tym czasie
rejestracje EKG wykluczano arytmie jako przyczyne kotatania serca. Na tym etapie pacjent
byt kwalifikowany do grupy bez arytmii serca. Natomiast jesli wtym czasie pacjent nie
odczuwal kotatania serca kwalifikowany byt do badania elektrofizjologicznego (EPS).
Ujemny wynik badania EPS uznawano za diagnostyczny dla wykluczenia arytmii serca,
wynik dodatni pozwalat na rozpoznanie arytmii jako przyczyny kotatania serca i okreslenie
rodzaju arytmii serca. Tabela 1 przedstawia rozktad pacjentow pod wzgledem pozytywnej
diagnozy arytmii serca uchwyconej w poszczeg6lnych badaniach diagnostycznych.

Na podstawie badania lekarz rozpoznawat nastepujace rodzaje arytmii serca:

1. pojedyncze, dodatkowe pobudzenia nadkomorowe SVE,

2. dodatkowe pobudzenia komorowe (pojedyncze, pary i czgstoskurcze komorowe)
3. czestoskurcze nadkomorowe SVT,

4. migotania i trzepotania przedsionkow AF/AFL.
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Tabelal. Rozkiad pacjentow w badanych grupach pod wzglgdem
w poszczegdlnych badaniach diagnostycznych

wystgpowania arytmii  serca

ijej rodzaju

Ogétem Gl G2
Zmienna
N (%0) N (%) N (%0)
Arytmiaw EKG 68 (41) 38 (76) 30 (60)
EKG rodzaj arytmii:
1.pojedyncze, dodatkowe pobudzenia nadkomorowe SVE 1(2) 0(0) 1(2)
2. dodatkowe pobudzenia komorowe (pojedyncze, pary i czestoskurcze 10 (6) 4(8) 6 (12)
komorowe)
3. czestoskurcze nadkomorowe SVT 16 (10) 5 (10) 11 (22)
4. migotania i trzepotania przedsionkow AF/AFL 41 (25) 29 (58) 12 (24)
Arytmia Holter 22 (13) 9 (18) 13 (26)
Holter rodzaj arytmii:
1.pojedyncze, dodatkowe pobudzenia nadkomorowe SVE 2(1) 1(2) 1(2)
2. dodatkowe pobudzenia komorowe (pojedyncze, pary i czestoskurcze
komorowe) 14 (8) 3 (6) 11 (22)
3. czestoskurcze nadkomorowe SVT 4(2) 3 (6) 1(2)
4. migotania i trzepotania przedsionkéw AF/AFL 2(1) 24 0 (0)
Arytmia Handheld EKG 8 (5) 3 (6) 5 (10)
Handheld EKG rodzaj arytmii
1.pojedyncze, dodatkowe pobudzenia nadkomorowe SVE 3(2) 2(4) 1(2)
i. dodatkowe pobudzenia komorowe (pojedyncze, pary i czgstoskurcze 1(1) 0(0) 102)
0morowe)
3. czgstoskurcze nadkomorowe SVT 3(2) 1(2) 24
4. migotania i trzepotania przedsionkow AF/AFL 1(1) 0 (0) 1(2)
Arytmia EPS 2(1) 0(0) 2(4)
EPS rodzaj Arytmii
1.pojedyncze, dodatkowe pobudzenia nadkomorowe SVE 0(0) 0(0) 0 (0)
i. dodatkowe pobudzenia komorowe (pojedyncze, pary i czgstoskurcze 0(0) 0(0) 0(0)
0morowe)
3. czgstoskurcze nadkomorowe SVT 2(1) 0(0) 24
4. migotania i trzepotania przedsionkéw AF/AFL 0(0) 0(0) 0 (0)

N-liczba, % - procent grupy; G1 - grupa arytmia i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z zdiagnozowang arytmia

W celu wykluczenia lub potwierdzenia rozpoznania strukturalnej choroby serca kazdy

pacjent wiaczony do badania mial wykonane badanie echokardiograficzne. W wybranych
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przypadkach, w ktorych podejrzewano wystepowanie choroby niedokrwiennej serca miat
wykonang probe wysitkowa. Stwierdzenie w badaniu echokardiograficznym wady serca
w stopniu co najmniej umiarkowanym, przerostu przegrody mi¢dzykomorowej, powigkszenia
jednej lub wigcej jam serca, zaburzen kurczliwosci odcinkowej lub globalnej migsnia lewej
komory serca oraz niedokrwienia mig¢$nia serca przy wysitku byto podstawg do rozpoznania
strukturalnej choroby serca.

Ostatnia etap badania w czgsci kardiologicznej polegata na wypehieniu krotkiej
ankiety ,,Informacja o stanie zdrowia pacjenta od lekarza kardiologa” (ZALACZNIK 1)
dotyczacej kwalifikacji pacjenta do danej grupy, rodzaju stwierdzonej arytmii oraz badania,
w ktorym ta arytmia zostata potwierdzona, wystgpowaniu innych probleméw zdrowotnych
oraz przyjmowanych lekow. Wypehiona ankiet byta przekazywana psychologowi. Psycholog
otrzymywat informacje 0 zakwalifikowaniu pacjenta do okreslonej grupy dopiero po
zakonczeniu badania psychologicznego.

Badanie wykonane przez psychologa sktadato si¢ z trzech czesci. Pierwsza polegata na
zebraniu podstawowych danych socjodemograficznych, informacji na temat powodow
zgloszenia si¢ do kardiologa, ogélnej sytuacji zyciowej i zdrowotnej. Powyzsze informacje
zostaty zapisane przez psychologa na skonstruowanej na potrzeby tego badania ankiecie
socjodemograficznej (ZALACZNIK 2).

W drugiej czgséci psycholog przeprowadzat z pacjentem Ustrukturalizowany Wywiad
Kliniczny do Badania Zaburzen z Osil DSM-IV-TR SCID | [172]. Badanie SCID I
rozpoczynano od modutu rozmowy wstepnej. Nastgpnie zadawano 12 pytan przesiewowych.
Zgodnie z instrukcjg, jesli odpowiedz na pytanie przesiewowe do danego modutu byta
oceniana na 1 punkt, to modut ten opuszczano w dalszej czesci wywiadu. W trakcie badania
SCID 1 korzystano z nastepujacych modutow: A, B/C, D, E, F, G, H, I, J. Po zakonczonym
wywiadzie wyniki z poszczegdlnych modutéw przenoszono na karte podsumowania
wynikow. W ostatniej czesci badania psychologicznego pacjent byt proszony o samodzielne
wypelnienie pigciu kwestionariuszy o charakterze samoopisu. Przed badaniem pacjent
zapoznawal si¢ z instrukcjg testu, badacz upewnial si¢ czy zostata ona jednoznacznie
zrozumiana. Wszystkie narzedzia psychometryczne byly wypelniane przez pacjenta
w obecnosci psychologa. Pacjent wypetlnial metody kwestionariuszowe w nastepujacej

kolejnosci:

1. Ankieta pacjenta dotyczaca objawow arytmii, PPAQ [173],
2. Inwentarz Osobowosci NEO-PI-R [174],
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3. Kwestionariusza The Symptom Checklist -27- plus, SCL-27 plus [175]
4. Inwentarz Stanu i Cechy Leku, STAI [176],
5. Kwestionariusz Inteligencji Emocjonalnej INTE [177].

Badanie psychologiczne kazdego pacjenta bylo prowadzone w kontakcie
indywidualnym. Cato$¢ badania psychologicznego trwato od 2 do 4 godzin. W wigkszosci
sytuacji odbywato si¢ na jednym spotkaniu. W niektorych przypadkach ze wzgledu na
zmeczenie pacjenta roztozone bylo na 2 spotkania, ktore odbywaty si¢ maksymalnie
w okresie jednego tygodnia. Po badaniu pacjenci dostawali propozycje spotkania
z psychologiem w celu otrzymania informacji zwrotnej na temat wynikéw przeprowadzonego
badania.

Badanie uzyskalo zgod¢ Komisje Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycznym im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu (KB -408/2017; KB -115/2020).

3.2. Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna osob badanych

W niniejszej pracy struktura socjodemograficzna badanej grupy zostata opisana na
podstawie nast¢pujacych zmiennych: podstawowe dane demograficzne, tj. wiek, pte¢, stan
cywilny, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania oraz aktywno$¢ zawodowa, sytuacja rodzinna
i sytuacja zdrowotna.

Analizowano wyniki dotyczace 165 o0sob z podziatem na trzy grupy badane. Grupa
pierwsza (G1) sktadata si¢ z 50 osob z arytmia i strukturalng choroba serca co stanowito
30,3% badanej grupy. Grupa druga (G2) sktadata si¢ takze z 50 osOb z arytmig bez
strukturalnej choroby serca, co stanowito 30,3% badanych. Natomiast grupa trzecia (G3)
liczyta 65 o0sob, ktore zgtaszaly poczucie kotatania serca, u ktérych mimo przeprowadzonej

diagnostyki kardiologicznej nie stwierdzono arytmii i stanowita ona 39,4% osob badanych.
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Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy - poréwnanie rozkladu czgstosci podstawowych danych demograficznych
w zakresie zmiennych: wiek, pte¢, stan cywilny, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania w badanych grupach.

G1vsG2 | G1vsG3 | G2vsG3
Zmienna Ogolem Gl G2 G3 pl
p2 p2 p2
Wiek (Me, IQR) 52 (40-59) 58 (53-61) 44 (34-55) 50 (34-55) <0,001* <0,001* <0,001* 0,983
Ple¢ (kobieta; N (%)) 103 (62) 19 (38) 32 (64) 52(80)  <0,001*  0,009* <0,001* 0,055
Stan cywilny N (%0)
- panna / kawaler 19 (12) 2 (4) 10 (20) 7 (11) 0,042*  0,031* 0,322 0,264
- staty zwigzek
(matzenstwo lub 133 (81) 41 (82) 39 (78) 53 (82) 0,854 NS
kohabitacja)
- rozwiedziony/a 7(4) 3 (6) 0(0) 4 (6) 0,203 NS
- wdowa / wdowiec 6 (4) 4(8) 1(2) 1(2) 0,141 NS
Wyksztalcenie N (%)
- podstawowe 9 (5) 2(4) 1(2) 6 (9) 0,206 NS
- zawodowe 39 (24) 21 (42) 8 (16) 10 (15) 0,001* 0,008* 0,002* 0,866
- $rednie 57 (35) 16 (32) 16 (32) 25 (38) 0,695 NS
- wyzsze 60 (36) 11 (22) 25 (50) 24 (37) 0,014* 0,006* 0,129 0,224
Miejsce zamieszkania
N (%)
- wie$ 49 (30) 16 (32) 14 (28) 19 (29) 0,905 NS
“male miasto <20000 | 59 gy 14(08) 7(14)  18(28) 0,158 NS
mieszkancow
- $rednie miasto 20
000- 100 000 44 (27) 13 (26) 14 (28) 17 (26) 0,968 NS
mieszkancow
- duze miasto >100 000
Miesakafiobw 33 (20) 7 (14) 15 (30) 11 (17) 0,098 NS

N-liczba, % - procent grupy; Me- mediana, IQR - rozstep kwartylowy pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem
¥ Pearsona doktadne tabele dwudzielcze albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobiefistwo wykazane testem post
hoc, G1 - grupa arytmia i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z zdiagnozowang arytmig, G3 -grupa odczuwajgca
kotatania serca, lecz z wykluczong arytmia, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Dane dotyczace podstawowych
w Tabeli 2. Ogoétem osoby badane byty w wieku od 18 do 65 lat (Me = 52; IQR = 40 - 59).
W grupie pierwszej (G1) byto 19 kobiet w wieku od 42 do 65 lat (Me = 59; IQR = 55 - 62)
i 31 mezczyzn w wieku 30-65 lat (Me = 55; IQR = 49 - 60). Grupa druga (G2) sktadata si¢
z 32 kobiety w wieku 21 do 64 lata (Me = 45,5; IQR = 35,5 - 56,5) i 18 mezczyzn w wieku
25-59 lat (Me = 39,5; IQR = 29 - 45), a grupa trzecia (G3) liczyta 52 kobiety w wieku 18-65

informacji demograficznych zostaty zawarte
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lat (Me =53, IQR = 31,5-57) i 13 mg¢zczyzn w wieku 30-62 lat (Me = 43; IQR = 39 - 51).
Stwierdzono, ze pacjenci w badanych grupach réznig si¢ istotnie pod wzgledem wieku i pici.
W grupie pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1l) w poréownaniu do grup:
z arytmig (G2) oraz skarzgcej si¢ ha poczucie kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3)
osoby badane byty istotnie statystycznie starsze oraz znajdowato si¢ w niej mniej kobiet.

W strukturze stanu cywilnego w catej grupie najwigcej osob (81%) byto w stalym
zwigzku, najmniej po 4% miato status wdowy/wdowca lub osoby rozwiedzionej, natomiast
12% bylto panng/kawalerem.

W zakresie roznic pomig¢dzy badanymi grupami stwierdzono, ze odsetek panien
| kawaleréw jest istotnie wyzszy w grupie z zdiagnozowang arytmig (G2) niz w grupie
z arytmig 1 strukturalng chorobg serca (G1). Porownujac odsetki pacjentdéw majacych status
0sob w statym zwigzku, wdowienstwie nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic
w badanych grupach.

Jesli chodzi o poziom wyksztalcenia ogotem wsrdéd przebadanych osob najwiecej
miato wyksztalcenie wyzsze (36%), niewiele mniej, bo 35% wyksztatcenie $rednie, 24%
zawodowe a najmniej podstawowe (5%). Badane grupy byly zréznicowane pod wzglgdem
wyksztatcenia. W grupie pacjentow z arytmia (G2) znajdowat si¢ istotnie wyzszy odsetek
0s0b z wyksztalceniem wyzszym niz W grupie z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1).
Natomiast w grupie pacjentdow z arytmig I strukturalng chorobg serca (G1) odsetek osob
z wyksztalceniem zawodowym byt istotnie wyzszy niz w grupie z arytmiag (G2) oraz grupie
pacjentow odczuwajacych kotatania serca, lecz majacych wykluczong arytmie (G3).
W zakresie wyksztalcenia podstawowego i sredniego nie stwierdzono istotnych réznic
pomigdzy grupami.

Rozktad czgstosci miejsca zamieszkania wsrod badanych przedstawiat —sig
W nastepujacy sposob: 30% mieszkato na wsi, 24% w matym miescie, 27% W $rednim
miescie a20% w duzym miescie. W zakresie rozktadu czestosci dla zmiennej miejsce
zamieszkania: wie$, mate miasto, $redniej wielkosci miasto, duze miasto nie stwierdzono
istotnie statystycznych r6éznic pomigdzy badanymi grupami.

W nastepnej kolejnosci analizowano strukture aktywnosci zawodowej idane
dotyczace sytuacji rodzinnej pacjentow. Wyniki dotyczace tych obszaréw funkcjonowania
zostaly zamieszczone w Tabeli 3.

Analiza struktury aktywnosci zawodowej pacjentow dotyczyla podejmowania
pracy/nauki, korzystania ze $wiadczen rentowych, emerytalnych, posiadania zasitku

rehabilitacyjnego lub grupy inwalidzkiej. Ogoétem najwiecej pacjentow (71%) byto
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aktywnych zawodowo lub w trakcie procesu edukacji, 16% korzystalo ze s$wiadczen
rentowych, 14% emerytalnych, a najmniej po 6% miato przyznany zasitek rehabilitacyjny lub
grup¢ inwalidzka.

Grupy roznity si¢ istotnie w zakresie podejmowania pracy/nauki oraz bycia na
emeryturze. Stwierdzono, ze odsetek osob pracujgcych/uczacych si¢ byl istotnie mniejszy
zaroOwno W grupie pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) jak i zgtaszajacych
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) w porownaniu do pacjentow z arytmia (G2).
W przypadku pobierania swiadczen emerytalnych stwierdzono istotnie wyzszy odsetek
pacjentdow W grupie z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) w poréwnaniu do grupy
pacjentow z arytmig (G2). Badane grupy nie roéznity si¢ pod wzgledem czgstosci posiadania
$wiadczen rentowych, zasitku rehabilitacyjnego, grupy inwalidzkiej. Kolejng zmienng za
pomoca, ktorej charakteryzowano grupe badang byta sytuacja rodzinna dotyczaca charakteru
pokrewienstwa osob, zktorymi badany prowadzit wspdlne gospodarstwo domowe,
posiadania dzieci, doswiadczenia w historii zycia rozwodu lub $mierci partnera. Wsrod osob
z badanej grupy najwigcej mieszkato tylko z partnerem/partnerkg idzie¢mi -39%, 32%
z zalozong przez siebie rodzing irodzing pochodzenia, 19% tylko z partnerem partnerka
anajmniej 10% mieszkato samodzielnie. W badanej grupie 78% os6b miato przynajmniej
jedno dziecko. Natomiast 12% w historii zycia doswiadczyto rozwodu a 10% $mierci
partnera. Stwierdzono, ze w grupie z arytmig i strukturalng choroba serca (G1) istotnie
wigkszy odsetek pacjentoéw mieszkal z samym partnerem niz w grupach pacjentow z arytmig
(G2) oraz bez zdiagnozowanej arytmii (G3). Pod wzgledem zamieszkiwania w innych
konfiguracjach, tj. mieszkanie samemu, zpartnerem iz dzie¢mi oraz 2zrodzing
wielopokoleniowa nie stwierdzono roznic. Takze w kwestii posiadania dzieci nie
zaobserwowano istotnych statystycznie roznic pomigdzy badanymi grupami. Rowniez
doswiadczenie straty partnera nie roznicowato badanych grup. Natomiast pacjenci
w badanych grupach roznili si¢ w kwestii doswiadczenia rozwodu w historii zycia. | tak
U pacjentow Z arytmig | strukturalng chorobg serca (G1) istotnie wyzszy byt odsetek
doswiadczenia rozwodu w historii zycia w poréwnaniu do pacjentow z grupy z arytmia (G2)

| grupy zgtaszajacej objawy, lecz bez zdiagnozowanej arytmii (G3).
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Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy - porownanie rozkladu czgstosci danych socjodemograficznych w zakresie
zmiennych: aktywnos$¢ zawodowa i sytuacja rodzinna.

GlvsG2 | G1lvsG3 | G2vsG3

Zmienna Ogolem Gl G2 G3 pl
p2 p2 p2

Sytuacja zawodowa
N (%)
- pracuje /uczy sig 117(71)  31(62)  42(84)  44(68)  0,041* 0,013* 0,661  0,045*
- renta 27 (16) 11 (22) 3(6) 13 (20) 0,057 NS
- emerytura 23(14)  12(24) 3(6) 8 (12) 0,030* 0,025% 0,164 0,412
- zasilek rehabilitacyjny 10 (6) 2(4) 3 (6) 5(8) 0,712 NS
- grupa inwalidzka 10 (6) 24 3 (6) 5.(8) 0,712 NS
Sytuacja rodzinna
N (%)
z kim mieszka N (%0)
- sam 16 (10) 8 (16) 4 (8) 4 (6) 0,186 NS

-tylko z partnerem/ka | 32(19)  16(32) 7 (14) 9(14) 0026 0032 0020+ 0981

- z partnerem/kg i Z
dyicémi 65 (39) 17 (34) 23 (46) 25 (38) 0,461 NS

- wlasna rodzina plus - -
rodzina pochodzenia 52 (32) 9 (18) 16 (32) 27 (42) 0,026 0,105 0,006 0,294

Posiadanie dzieci
(TAK), N (%) 128 (78) 42 (84) 36 (72) 50 (77) 0,350 NS
Rozwéd w historii - - -
sycia (TAK): N (%) 20 (12) 12 (24) 3 (6) 5(8) 0,008 0,025 0,030 0,987
Strata partnera

w historii zycia 11 (7) 5(10) 4 (8) 2(3) 0,304 NS
(TAK); N (%)

N-liczba, % - procent grupy; Me- mediana, IQR - rozstep kwartylowy pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem
¥ Pearsona doktadne tabele dwudzielcze albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobiefistwo wykazane testem post
hoc, G1 - grupa arytmia i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z zdiagnozowang arytmig, G3 -grupa odczuwajgca
kotatania serca, lecz z wykluczong arytmia, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Kolejnym obszarem, w ktorym opisywano pacjentow byta ich sytuacja zdrowotna
dotyczaca liczby lat leczenia w poradni kardiologicznej, informacji jaki okres czasu uptynat
od pierwszej wizyty u lekarza kardiologa, oraz czy kotatanie serca albo niemiarowa praca
serca byta powodem pierwszej wizyty u kardiologa a takze od jakiego czasu pacjent odczuwa
wyzej wymienione dolegliwosci. Dane te zostaly przedstawione w Tabeli 4. W przypadku
czasu, jaki uptynat od pierwszej wizyty ukardiologa u 13% badanych byt to okres do 6
miesiecy, U 10% od 6 miesiecy do 1 roku, u7% od 1 roku do 2 lat, u25% od 3 do 5 lat,
u 21% od 6 do 10 lat i u 24% powyzej 10 lat. Natomiast u 62% badanych kotatanie serca byto
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powodem pierwszej wizyty u kardiologa. Rozktad czestosci czasu od jakiego osoba badana
odczuwania kotatania serca przedstawial si¢ W nastgpujacy sposob: 16% odczuwato
niemiarowa prace serca w czasie do 6 miesiecy, 12% od 6 miesigcy do 1 roku, 12% od 1 roku
do 2 lat, 20% od 3 do 5 lat, 19% od 6 do 10 lat oraz 22% powyzej 10 lat.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic migdzy badanymi grupami pod
wzgledem liczby lat leczenia w poradni kardiologicznej oraz informacji jaki okres czasu
uptynat od pierwszej wizyty u lekarza kardiologa, liczby lat odczuwania niemiarowej pracy
serca. Takze w badanych grupach nie stwierdzono istotnej roznicy w zakresie zglaszania
kotatania serca jako niepozadanego objawu na pierwszej wizycie w poradni kardiologicznej.

Nastepnie analizowano rozktad czgstosci dla wspotwystepowania choréb i problemow
zdrowotnych w badanej grupie. Powyzsze dane przedstawiono w Tabeli 5. W calej grupie
badanej stwierdzono nastepujacg czesto$¢ wspotwystepowania problemow zdrowotnych:
najczesciej, bo u 49% wystepowalo nadci$nienie tetnicze, u 35% omdlenia, u 24% otytosc.
u 11% przewlekta obturacyjna choroba ptuc lub astma, u 10% cukrzyca, u 9% niedoczynnos¢
tarczycy, a najrzadziej, bo u 3% nadczynnos¢ tarczycy. Jesli chodzi o palenie papieroséw to
W przeszto$ci palito 48% a aktualnie pali 15% badanych. Stwierdzono, ze odsetek osob
chorujacych na nadci$nienie tg¢tnicze oraz pacjentdw spetniajacych Kryteria otytosci byt
istotnie wyzszy W grupie pacjentdw z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) niz w grupie
pacjentéw z arytmig (G2) oraz grupie pacjentow odczuwajacych kotatania serca i majgcych
wykluczong arytmi¢ (G3). W przypadku wspotwystgpowania cukrzycy, przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc, astmy, niedoczynnosci i nadczynnosci tarczycy, omdlen, palenia

papierosow badane grupy istotnie statystycznie nie roznity sig.
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Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy - poréwnanie sytuacji zdrowotnej w zakresie Liczby lat leczenia w poradni
kardiologicznej, okres czasu mijajacego od pierwszej wizyty w poradni kardiologicznej, zgtaszania na niej poczucia arytmii

serca oraz okres czasu, w ktorym pacjent odczuwania niemiarowg prace serca

G1lvsG2 | G1vsG3 | G2vsG3
Zmienna Ogélem Gl G2 G3 pl
p2 p2 p2
Liczba lat leczenia
w poradni ) . ) .
kardiologicznej Me 5 (2-10) 5(3-10) 4,5(1-10) 5(3-10) 0,506 NS
(IQR)
Okres czasu jaki
uplynal od pierwszej
wizyty u kardiologa
N (%0):
- do 6 miesiecy 21 (13%) 3 (6%) 9 (18%) 9 (14) 0,186 NS
- 0od 6 mc do 1 roku 17 (10%) 5 (10%) 9 (18%) 3 (5%) 0,064 NS
-od 1do?2lat 11 (7%) 4(8%) 3 (6%) 4 (6%) 0,902 NS
-od 3do5lat 42 (25%) 14 (28%) 10 (20%) 18 (28%) 0,570 NS
-0d 6 do 10 lat 35(21%) 12 (24%) 7 (14%) 16 (25%) 0,326 NS
- powyzej 10 lat 39 (24%) 12 (24%) 12 (24%) 15 (23%) 0,991 NS
Kolatanie serca jako
powéd pierwszej 0 0 0 0
wizyty u Kardiologa 103 (62%) 28 (56%) 33 (66%) 42 (65%) 0,526 NS
(TAK) N (%)
Od jakiego czasu
pacjent odczuwa
kolatanie serca N (%0):
- do 6 miesiecy 26 (16%) 7 (14%) 10 (20%) 9(14) 0,615 NS
-0d 6 mc do 1 roku 19 (12%) 5 (10%) 8 (16%) 6(9%) 0,489 NS
-od 1do2 lat 19(12%) 6 (12%) 2(4%) 11 (17%) 0,098 NS
- 0d 3 do5 lat 33(20%) 8(16%) 10(20%) 15 (23%) 0,643 NS
- 0d 6 do 10 lat 31 (19%) 12 (24%) 7 (14%) 12 (18%) 0,439 NS
- powyzej 10 lat 36 (22%) 11 (22%) 13 (26%) 12 (18%) 0,624 NS

N-liczba, % - procent grupy; Me- mediana, IQR - rozstep kwartylowy pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem
¥ Pearsona doktadne tabele dwudzielcze albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobiefistwo wykazane testem post
hoc, G1 - grupa arytmia i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z zdiagnozowang arytmig, G3 -grupa odczuwajgca
kotatania serca, lecz z wykluczong arytmia, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie
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Tabela5. Charakterystyka badanej grupy - poréwnanie Sytuacji zdrowotnej w zakresie rozktadu czgstosci
wspotwystepowania chordb i problemow zdrowotnych u osob badanych.

Ogolem Gl G2 G3 G1lvsG2 | G1lvsG3 | G2vsG3
Zmienne pl
N@) | N(@) | N©@) | N (%) p2 p2 p2
Choroby wspélwystepujace
- cukrzyca (DM) 17 (10%) 9 (18%) 2(4%) 6(9%) 0,066 NS
- nadcisnienie (HA) 81(49%) 44 (88%) 14 (28%) 23(35%) <0,001* <0,001* <0,001* 0,365
- przewlekta obturacyjna
choroba ptuc/ astma 18 (11%) 3(6%) 6(12%) 9(14%) 0,391 NS
(POCHP/ASL)
- nadezynnoé tarczycy (E03) | 5(3%)  1(2%) 2(4%) 2(3%) 0843 NS
iélég‘)i“zymo“ tarezycy 15(9%) 3(6%) 4(8%) 8(12%) 0,480 NS
- omdlenia 58 (35%) 14 (28%) 14 (28%) 30 (46%) 0,058 NS
- palenie papierosow 0 0 0 0
Ktualnie 25 (15%) 8 (16%) 11(22%) 6(9%) 0,163 NS
- palenie papicrosow 79 (48%) 28 (56%) 21(42%) 30 (46%) 0,351 NS
W przesztosci
- otylos¢ 40 (24%) 24 (48%) 6(12%) 10(15%) <0,001* <0,001* <0,001* 0,655

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem y? Pearsona doktadne tabele
dwudzielcze; p2-prawdopodobiefnstwo wykazane testem post hoc, G1 - grupa arytmia i strukturalna choroba serca; G2 -
grupa z zdiagnozowang arytmig, G3 -grupa odczuwajaca kotatania serca, lecz z wykluczong arytmia, * wynik istotny
statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie.

3.3. Narzedzia psychometryczne

W badaniu zastosowano narze¢dzia diagnostyczne do oceny percepcji objawow
arytmii, objawow psychopatologicznych, zaburzen psychicznych, struktury osobowosci,
jakosci zycia i inteligencji emocjonalnej. Wszystkie zastosowane w badaniu narzedzia
0 charakterze samopisu wypelniane przez pacjentow oraz wywiad SCID-I majg polska
adaptacje iw  wigkszoSci  charakteryzuja si¢ zadowalajacymi  wiasciwosciami
psychometrycznymi. Dodatkowo zostaly zastosowane dwie ankiety wiasnego autorstwa:
Ankieta - Informacja o stanie zdrowia pacjenta od lekarza kardiologa oraz Ankieta
socjodemograficzna. Ponizej przedstawiono opis uzytych w badaniu ankiet, wywiadu

I kwestionariuszy typu papier-otowek.
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3.3.1. Ankieta Informacja o stanie zdrowia pacjenta od lekarza kardiologa

Na potrzeby badania skonstruowano krotka ankiete z pytaniami o charakterze
otwartym i zamknietym, ktora byta wypetniana przez lekarza po badaniu kardiologicznym.
Psycholog otrzymywal wypelniong ankiete¢ dopiero po zakonczonym badaniu
psychologicznym. Zawierala ona informacje na temat tego, jaka diagnostyka zostata
pacjentowi wykonana i do jakiej grupy na tej podstawie zostat przydzielony. Dodatkowo
w ankiecie byty pytania o objawy zglaszane lekarzowi na wizycie oraz wystgpowanie innych
probleméw zdrowotnych, tj.: cukrzyca, nadci$nienie; nadczynnos$¢ i niedoczynno$é tarczycy,
astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, omdlenia- Na podstawie ,,Informacji 0 stanie
zdrowia pacjenta od lekarza kardiologa” uzyskiwano informacje na temat BMI,

przyjmowanych lekow, palenia papierosow.
3.3.2. Ankieta socjodemograficzna

Dane socjodemograficzne zbierano za pomocg ankiety sktadajacej si¢ z dwoch czescei.
Pierwsza dotyczyta podstawowych informacji socjodemograficznych, tj. pte¢, wiek, stan
cywilny, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, sytuacja rodzinno-zawodowa. Druga czegs¢
zawierata pytania dotyczace stanu zdrowia: kiedy i dlaczego po raz pierwszy zgtlosit si¢ do

kardiologa, powod ostatniej wizyty, od jakiego czasu pacjent odczuwa kotatanie serca.

3.3.3. Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badania Zaburzen 2z Osil
DSM-IV-TR, SCID |

Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badania Zaburzen z Osi | DSM-IV-TR
(Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders, SCID I) autorstwa First, Gibbon,
Spitzera, Williams [172] w polskiej adaptacji Popiel, Zawadzkiego i Pragtowskiej jest
uznanym narzedziem do badania zaburzen psychicznych. W badaniu zostata zastosowana
wersja badawcza SCID |. Wywiad SCID | uzyto do okreSlenia rozpowszechnienia
wystepowania zaburzen psychicznych we wszystkich badanych grupach. SCID | pozwala na
uwzglednienie wystepowania zaburzen psychicznych aktualnie iw przesziosci. Zakres
mozliwych diagnoz SCID | sktada si¢ z 10 modutéw od A do J, ktore obejmuja nastepujace
kategorie: zaburzenia nastroju, zaburzenia psychotyczne, zaburzenia zwigzane z uzywaniem
substancji, zaburzenia Igkowe, zaburzenia somatoformiczne, zaburzenia odzywiania,
zaburzenia przystosowania. W sktad SCID | wchodzi takze modut rozmowy wstepnej oraz

karta podsumowania wynikow, ktora poza diagnoza zaburzen z Osi | zawiera informacje do
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oceny waznych klinicznie probleméw psychospotecznych i srodowiskowych, ktore mogg by¢

istotne w leczeniu [178].
3.3.4. Ankieta pacjenta dotyczaca percepcji objawow arytmii, PPAQ

Ankieta pacjenta dotyczaca percepcji objawow arytmii PPAQ (Patient Perception of
Arrhythmia Questionnaire) autorstwa Wood, Stewart, Drew, Scheinman, Froelicher
w polskiej adaptacji Farkowskiego jest narzgdziem 0 charakterze samoopisu przeznaczonym
do pomiaru doswiadczania objawow, ich nasilenia | wptywu na jakos$¢ zycia zwigzang ze
zdrowiem u pacjentéw cierpigcych z powodu arytmii. Narze¢dzie glownie jest przeznaczone
do badania pacjentow z rozpoznaniem czestoskurczy nadkomorowych. Jednak badania
prowadzone w USA i Wielkiej Brytanii potwierdzaja dobrg trafnos¢ PPAQ takze
w przypadku innych rodzajow arytmii. W Polsce dostepne jest jedynie tlumaczenie
i adaptacja kulturowa PPAQ [173]. Kwestionariusz mierzy nastepujace zmienne zwigzane
z percepcja arytmii: czestotliwos$¢ i czas trwania epizodow arytmii, poszczegdlne objawy i ich
ucigzliwo$¢ oraz ich wplyw na codzienne funkcjonowanie pacjenta, liczbe dni w ciggu
ostatnich 4 tygodni zwigzanych z ograniczeniem funkcjonowania pacjenta z powodu arytmii

oraz liczb¢ dni opuszczonych w pracy/szkole w ciggu ostatnich 4 tygodni z powodu arytmii.
3.3.5. Inwentarz Osobowosci NEO Wersja Zrewidowana, NEO-PI-R

Strukture osobowos¢ badano za pomocag Inwentarz Osobowosci NEO Wersja
Zrewidowana NEO-PI-R (The Revised NEO Personality Inventory) autorstwa Costy
i McCrae, w polskiej adaptacji Siuty [174]. NEO-PI-R jest narzedziem samoopisowym, stuzy
do diagnozy struktury osobowosci cztowieka dorostego opartej na zatozeniach teoretycznych
Modelu Wielkiej Pigtki. W tej koncepcji osobowos¢ sktada si¢ z 5 podstawowych czynnikow:
Neurotycznos¢, Ekstrawertycznos¢, Otwartos¢ na doswiadczenia, Ugodowo$¢, Sumiennos$¢.
Kazdy z tych podstawowych czynnikow ma dodatkowo 6 sktadowych, ktore szczegdtowo go
opisujg. Test sktada si¢ z5 skal czynnikowych oraz 30 podskal sktadowych. NEO-PI-R
mierzy cechy osobowosci normalnej i sprawdza si¢ zardbwno w zastosowaniach klinicznych
jak i badawczych [179]. Badania pokazuja takze, ze nasilenie lub obnizenie wartosci pewnych
skal ipodskal moze by¢ zwigzana z wystepowaniem zaburzen psychicznych [180, 181].
Inwentarz zawiera 240 twierdzen, badany ustosunkowuje si¢ do kazdego z nich na skali

pieciostopniowej 0d ,,catkowicie si¢ nie zgadzam” do ,,catkowicie si¢ zgadzam” Wskazniki
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rzetelno$ci alfa Cronbacha sg wysokie dla kazdej z pieciu skal od 0,81 do 0,86, natomiast dla

wigkszosci podskal sg nizsze | mieszczg si¢ W granicach od 0,60 do 0,70 [174].
3.3.6. Kwestionariusza The Symptom Checklist -27- plus, SCL-27 - plus

Kwestionariusz The Symptom Checklist - 27- plus (SCL-27-plus) autorstwa Hardta
i Gerbershagena w polskiej adaptacji Kuncewicza, Dragan i Hardta stuzy do przesiewowej
oceny ogodlnego stanu zdrowia psychicznego. Bada nasilenie objawow psychopatologicznych.
Sktada si¢ z 25 pozycji podzielonych na 5 podskal: objawow depresyjnych, objawow
wegetatywnych, objawow agorafobii, objawow fobii spotecznej iobjawoéw bolowych.
Dodatkowo kwestionariusz zawiera wskaznik ogélny objawow. Przy kazdym pytaniu
0 poszczeg6lny objaw osoba badana zaznacza czestotliwos$¢ jego wystepowania na skali 5
stopniowej od ,nigdy”, ,rzadko”, ,,czasami”, ,.czesto” do ,bardzo czesto”. W przypadku
objawow depresyjnych dodano rame¢ czasowa dotyczaca przynajmniej dwutygodniowego
okresu wystepowania. Kwestionariusz ma wysoka rzetelnos¢ dla catej skali a>0,91 oraz

zadowalajaca dla kazdej z podskal 0>0,71 [175].
3.3.7. Inwentarz Stanu i Cechy Leku, STAI

Do okreslenia subiektywnie doswiadczanego poziomu lgku zastosowano Inwentarza
Stanu i Cechy Le¢ku STAI (State - Trait Anxiety Inventory) Spielbergera, Grousha, Lushnea,
w polskiej adaptacji Spielbergera, Strelaua, Tysarczyk, Wrze$niewskiego [176]. Sktada si¢
z dwoch skal: Leku-Stanu (X-1) rozumianego jako przejsciowy uwarunkowany sytuacyjnie
stan jednostki oraz Le¢ku-Cechy (X-2), czyli wzglednie statej dyspozycji osobowosciowej do
reagowania lekiem nieproporcjonalnie silnym w stosunku do wielko$ci zagrozenia w wielu
roéznych sytuacjach. STAI sktada sie z 40 twierdzen, po 20 na kazda ze skal. Catkowita liczba
punktoéw dla kazdej z skal wynosi od 20 do 80. Zadanie osoby badanej polega na odpowiedzi
w jakim stopniu zgadza si¢ z kolejnymi twierdzeniami inwentarza. Odpowiedzi wskazuje na
skali 1-4, gdzie w przypadku Leku-Stanu 1 oznacza ,,zdecydowanie nie”, 2 ,raczej nie”, 3
»raczej tak”, 4 ,,zdecydowanie tak” a w przypadku L¢ku-Cechy 1 oznacza ,,prawie nigdy”, 2
»rzadko”, 3 ,czesto”, 4 ,prawie zawsze”. Rzetelno$¢ polskiej wersji STAI mierzona
wspotczynnikiem alfa Cronbacha dla skali Leku-Stanu wynosi od 0,89 do 0,92, dla Leku-
Cechy od 0,76 do 0,90 [176].
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3.3.8. Kwestionariusz Inteligencji Emocjonalnej, INTE

Do pomiaru inteligencji emocjonalnej (IE) zastosowano Kwestionariusz Inteligencji
Emocjonalnej, INTE (Schutte Self-Report Inventory, SSRI) autorstwa Schutte
| wspotpracownikow W polskiej adaptacji Ciechanowicz, Jaworowska, Matczak [177].
Podtoze teoretyczne testu opiera si¢ ha modelu inteligencji emocjonalnej stworzonym przez
Saloveya i Mayera, w ktorym jest ona rozumiana jako umiejetnos¢ adekwatnej percepcii,
oceny, wyrazania irozumienia emocji, zdolno$¢ dostepu do uczu¢ igenerowania ich
w sytuacjach, w ktorych mogg wspomoc mys$lenie Oraz umiej¢tnos¢ regulowania emocii,
ktéra ma wspomaga¢ rozwoj emocjonalny i intelektualny [88]. INTE sktada si¢ z 33 pozycji
testowych, z ktorych 13 dotyczy spostrzegania, oceny i ekspresji emocji, 10 regulacji emocji,
a kolejne 10 umiejgtnosci wykorzystania emocji w codziennym dziataniu. Na podstawie
uzyskanych odpowiedzi mozna obliczy¢ wynik ogolny w zakresie inteligencji emocjonalnej
oraz dwa czynniki: czynnik I - wykorzystanie emocji w celu wspomagania dziatania
I myslenia oraz czynnik Il - zdolno$¢ do rozpoznawania emocji. Badany na kazda pozycje
testowa udziela odpowiedzi na 5 stopniowej skali odpowiada w skali, gdzie cyfra 1 oznacz
»zdecydowanie nie zgadzam si¢” 2 ,,nie zgadzam si¢”, 3 ,trudno powiedzie¢”, 4 ,raczej
zgadzam si¢’ a5 ,,zdecydowanie zgadzam si¢”. W kwestionariuszu INTE minimalny wynik
og6lny wynosi 12 punktow a maksymalny 165, w czynniku I odpowiednio 16 i80, aw
czynniku Il 12 i60. Rzetelnos¢ INTE jest zadowalajagca. Wspotczynnik alfg Cronbacha
zawiera si¢ W granicach od 0,82 do 0,91 [177].

3.4. Metody analizy statystycznej

Analizy statystyczne w niniejszej pracy zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego STATISTICA wersja 12 (TIBCO Software, Palo Alto, USA).

Zmienne dyskretne zostaly przedstawione za pomoca liczebnosci i odsetek.
Poréwnania miedzy trzema grupami badanymi (G1, G2, G3) dla zmiennych dyskretnych
przeprowadzono za pomocy testobw Chi® Pearsona przy uzyciu modutu dokladna tablica
dwudzielcza. W sytuacji potwierdzenia istotnosci roéznic miedzy badanymi grupami na
poziomie p<0,05 w obrebie okreslonej zmiennej wykonywano testy post hoc Chi? Pearsona
poréwnujacymi pary w trzech grupach (G1lvsG2; G1lvsG3; G2vsG3). Gdy w danym warunku
badawczym wartos¢ zmiennej byta mniejsza niz 10 stosowano statystyke Chi? z poprawka

Yeatesa.
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W przypadku zmiennych ciggtych o rozktadzie normalnym obliczano $rednig (M)
I odchylenie standardowe (SD). Natomiast zmienne ciagle bez rozkladu normalnego
przedstawiano jako mediang (Me) irozstgp miedzykwartylowy (IQR). Zmienne ciagle
sprawdzano pod katem normalnos$ci rozktadu za pomoca testu W Shapiro-Wilka i jesli
warto$¢ p byta < 0,05, odrzucano zalozenie 0 normalno$ci. Poréwnania mig¢dzy trzema
grupami dla zmiennych ciaglych przeprowadzono za pomoca jednoczynnikowej analizy
wariancji (ANOVA), jesli rozktad byt normalny, oraz testow Kruskala-Wallisa, jesli rozktad
nie byt normalny. W sytuacji potwierdzenia istotno$ci roznic miedzy badanymi grupami na
poziomie p<0,05 w obr¢bie okreslonej zmiennej wykonywano poréwnania par w trzech
grupach (G1lvsG2; G1vsG3; G2vsG3) odpowiednio za pomoca testow post hoc NIR Fishera
lub wielokrotnego poréownania srednich rang dla wszystkich prob.

Przeprowadzono analiz¢ regresji wielokrotnej w celu ustalenia zwigzku pomigdzy
poszczegolnymi sktadowymi percepcji arytmii, tj.. liczba objawow arytmii, poziom
ucigzliwoséci objawoéw, wplyw objawoéw na codzienne funkcjonowanie i jako$¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem, liczba dni ograniczonego funkcjonowania ze wzgledu na arytmie,
liczba dni opuszczonych w pracy z powodu arytmii, czestotliwos¢ kotatania serca, czas
trwania kofatania serca a zmiennymi socjodemograficznymi, zmiennymi dotyczacymi
sytuacji zdrowotnej w zakresie probleméw somatycznych, zaburzen psychicznych, objawow
psychopatologicznych, zmiennymi psychologicznymi (cechy osobowosci, poziom inteligencji
emocjonalnej) oraz zmiennymi zwigzanymi z przynaleznosciag do poszczegélnych grup
badanych (G1, G2, G3). Wybor zmiennych wiaczonych do analizy byt istotny z klinicznego
punktu widzenia. Wyniki uznawano za istotne statystycznie, gdy wartos¢ p byta < 0,05.

W celu ustalenia profili psychologicznych i wspotwystepujacych zaburzen
psychicznych osob nalezacych do grupy pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca
(Gl), arytmig (G2) oraz grupy pacjentow z poczuciem niemiarowej pracy serca bez
potwierdzonej arytmii (G3) przeprowadzono analiz¢ za pomocg Metody Drzew
Klasyfikacyjnych i Regresyjnych (Classification and Regression Trees, CART). W analizie
wzieto po uwage nastepujace zmienne: socjodemograficzne, zwigzane z sytuacjg zdrowotng
| wystepowaniem zaburzen psychicznych oraz objawow psychopatologicznych, cechy
psychologiczne (cechy osobowosci, poziom inteligencji emocjonalnej) oraz percepcje
objawow arytmii. Analiza CART jest nieparametryczng metoda identyfikacji zmiennych
predykcyjnych, wykorzystujaca podziat binarny: podzbiory pacjentow, ktore sa tworzone
poprzez zbadanie kazdego mozliwego punktu odcigcia kazdej zmiennej w celu

zidentyfikowania punktu odciecia, ktory spowodowal maksymalng dyskryminacj¢ mig¢dzy
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podgrupami pacjentow W odniesieniu do prawdopodobienstwa wystgpienia 0Cenianego
wyniku. Metoda CART generuje regule klasyfikacji, ktora mozna przedstawi¢ w postaci
"drzewa klasyfikacyjnego”. W analizie CART opracowuje si¢ zestaw regut stuzacych do
podzialu duzej heterogenicznej populacji na mniejsze, bardziej homogeniczne grupy pod
wzgledem  okreSlonej zmiennej docelowej. Przedstawiono  czuto$¢ i swoistosé
skonstruowanych modeli, atakze doktadnos¢ globalnej 10-krotnej walidacji kosztowej
CART.
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IV. Wyniki

4.1. Poréownanie czestoS¢ wystepowania zaburzen psychicznych iobjawéw
psychopatologicznych w badanych grupach pacjentéw: z arytmig i strukturalng

chorobg serca, z arytmig, z poczuciem kolatania serca bez stwierdzonej arytmii
4.1.1. Wystepowanie objawéw psychopatologicznych

Wystepowanie objawoéw psychopatologicznych badano Kwestionariuszem SCL 27-
plus oraz Inwentarzem STAIL Analizowano roéznice W wystgpowaniu objawow
psychopatologicznych badanych Kwestionariuszem SCL 27 - plus: wskaznik ogolny
objawow, objawy depresyjne, objawy wegetatywne, objawy agorafobii, objawy fobii
spotecznej, objawy bolowe. Informacje te zostaty przedstawione w Tabeli 6.

Tabela 6. Porownanie wystgpowania objawdw psychopatologicznych na podstawie wynikow Kwestionariusza The Symptom

Checklist -27- plus (SCL-27 plus) u pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmia vs poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii.

Objany psychopatologiczne Gl G2 a3 o G1lvsG2 G1lvsG3 G2vsG3
p2 p2 p2
SCL27_WOO Me (IQR) 27 (18-32) 24 (17-34) 32(25-45)  0,005* 1,000 0,001* 0,002*
SCL27_OD Me (IQR) 2 (0-4) 3 (0-6) 5 (2-9) 0,042* 1,000 0,002* 0,014*
SCL27_OW M, SD 8+3 8+4 10+3 0,014* 0,698 0,008* 0,024*
SCL27_OA Me (IQR) 1(0-3) 0 (0-4) 2 (0-6) 0,040* 1,000 0,072 0,042
SCL27_OFS Me (IQR) 4 (1-6) 3(1-6) 5(3-8) 0,008* 1,000 0,008* 0,035*
SCL_27_0OB M, SD 10+4 9+5 11+5 0,005* 0,132 0,095 0,001*

SCL27_WOO- Wskaznik Ogélny Objawow ;SCL27_OD- Objawy Depresyjne; SCL27_OW -Objawy Wegetatywne;
SCL27_OA-Objawy Agorafobii; SCL27_OFS-Objawy Fobii Spotecznej; SCL_OB-Objawy Bolowe; M - $rednia; SD-
odchylenie standardowe; Me- mediana, IQR - rozstgp migedzykwartylowy pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany
testem Jednoczynnikowa ANOVA albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc (test
NIR Fishera albo wielokrotne poréwnanie $rednich rang dla wszystkich prob), G1 - grupa z arytmia i strukturalna choroba
serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny statystycznie;
NS - wynik nieistotny statystycznie

Odnotowano réznice istotne statystycznie pomiedzy badanymi grupami we wszystkich
podskalach SCL 27 - plus. Pacjenci z grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3) istotnie czesciej W porownaniu do pacjentow z obu grup z arytmig (G1, G2)
skarzyli si¢ na ogdlne objawy psychopatologiczne, objawy depresyjne, objawy wegetatywne,
objawy fobii spotecznej. W przypadku objawow agorafobii oraz objawow bolowych pacjenci

z grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) istotnie cz¢sciej zglaszali
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te symptomy w poréwnaniu do grupy z arytmig (G2). Pomigdzy obiema grupami z arytmig
(G1, G2) nie byto istotnych réznic w zakresie poziomu wynikow w podskalach SCL 27 -
plus.

Badano roznice pomiedzy grupami w zakresie poziomu leku mierzonego za pomoca
Inwentarza STAI. Wyniki zostaty przedstawione w Tabeli 7.

W zakresie lIeku rozumianego jako stan, czyli subiektywnego uczucia obawy
I napiecia, ktoremu towarzyszy pobudzenie uktadu autonomicznego nie odnotowano istotnych
réznic pomigdzy badanymi grupami. Natomiast w zakresie leku jako cechy, czyli nabytej
dyspozycji behawioralnej, ktéora powoduje podatnos¢ 0soby na postrzeganie obiektywnie
niegroznych sytuacji jako zagrazajacych i wowczas reagowanie na nie lekiem, wystapity
istotne réznice miedzy badanymi grupami. Pacjenci z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3) cechowali si¢ wyzszym poziomem Igku - stanu niz pacjenci
z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1). Pomigdzy obiema grupami z arytmig (G1, G2)

nie zanotowano istotnych roznic.

Tabela 7. Por6wnanie poziomu lgku na podstawie wynikow Inwentarz Stanu i Cechy Leku, STAI u pacjentéw z arytmia
i strukturalng chorobg serca vs arytmig Vs poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

GlvsG2 G1lvsG3 G2vsG3
Poziom lgku Gl G2 G3 pl
p2 p2 p2
STAI_X1 Me (IQR) 37 (31-42) 36 (30-43) 37 (30-43) 0,832 NS
STAI_X2 Me (IQR) 40 (35-48) 41(34-48) 45 (40-50) 0,020* 1,000 0,021* 0,062

STAI_X1-Igk jako STAN; STAI_X2-Igk jako CECHA; Me- mediana, IQR - rozstgp mig¢dzykwartylowy pl-poziom
istotno$ci statystycznej wykazany testem Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc
wielokrotne poréwnanie $rednich rang dla wszystkich prob, G1 - grupa z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa
z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik
nieistotny statystycznie

4.1.2. Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych

Wywiad SCID | pozwala na uwzglednienie zaburzen psychicznych wystepujacych
obecnie, a takze w przesztosci. W przypadku niektorych rozpoznan: zaburzenie dystymiczne,
uogolnione zaburzenie Igkowe, caly Modut G - zaburzenia somatoformiczne, caty Modut J -
zaburzenia przystosowania procedura SCID | pozwala tylko na rozpoznanie aktualnie
wystepujacego zaburzenia, w ktorym Kryterium czasu trwania objawow musi by¢ spetnione
W ciggu ostatniego miesigca. Informacje na temat wystgpowania w badanej grupie zaburzen

psychicznych obecnie i w historii zycia zostaty umieszczone w Tabeli 8.
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Tabela 8. Porownanie rozpowszechnienie wystgpowania przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego aktualnie lub
w historii zycia na podstawie wynikow Ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego do badania zaburzen psychicznych
SCID | w catej grupie badanej oraz z podziatem na pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmia vs poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

G1lvsG2 | GlvsG3 | G2vsG3
Zaburzenia psychiczne Ogolem = G2 G3 pl

p2 p2 p2

SCID | wystepowanie
przynajmniej jednego
zaburzenia psychicznego
AKTUALNIE N (%)

88(53) 19(38) 20(40) 49 (75) <0,001* 0,837  <0,001*  <0,001*

SCID | wystepowanie
przynajmniej jednego
zaburzenia psychicznego
w PRZESZEOSCI N (%)

96 (58) 24 (48) 27(54) 45(69) 0,056 NS

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem y2 Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc ¥? Pearsona, Ogélem - G1+G2+G3; G1 - grupa z arytmig i strukturalna
choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny
statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Analiza rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w badanej populacji wykazata, ze
53% badanych na podstawie wywiadu SCID | spetnia aktualnie kryteria przynajmniej jednego
zaburzenia psychicznego, 58% speilnia Kryteria przynajmniej jednego zaburzenia
psychicznego w historii zycia. Rozktad procentowy dotyczacy aktualnego spetniania
kryteriow przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego przedstawia si¢ w badanych
grupach nastepujaco: 75% w grupie z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
(G3), 40% w grupie zarytmig (G2) i38% w grupie pacjentow z arytmig I strukturalng
chorobg serca (G1). Natomiast w przypadku spetniania Kryterium przynajmniej jednego
zaburzenia psychicznego w przesztosci rozktad procentowy w poszczegdlnych grupach
wyglada tak: 69% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 54% z arytmig
(G2) 148% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1). W przypadku rozpowszechnienia
wystepowania przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego pomigdzy badanymi grupami
zanotowano réznice istotne statystycznie. Pacjenci z grupy z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3) w porownaniu do dwoch pozostatych grup ze zdiagnozowang
arytmig (G1, G2) istotnie czgsciej spetniali aktualne kryteria przynajmniej jednego zaburzenia
psychicznego. Natomiast w wystgpowaniu przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego
w przesztosci nie odnotowano istotnych réznic migdzy grupami.

Rozpowszechnienie zaburzen nastroju wystepujacych obecnie jak i w historii zycia
w badanej populacji pacjentow zostatlo przedstawione w Tabeli9. Zakres diagnoz
przedstawiony w kategorii zaburzenia nastroju zostal opisany na podstawie zawartosci

Modutu A (Epizody zaburzen nastroju) oraz Modutu D (Zaburzenia nastroju) w wywiadzie
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SCID I. Zaburzenia psychiczne zwyzej wymienionych Modutéw, ktorych Kryteria
diagnostyczne nie zostaly spelnione przez zadng osobe badang nie byly umieszczane
w Tabeli 9. W przypadku zaburzen nastroju sytuacja ta dotyczyta nast¢pujacych rozpoznan:
zaburzenia dwubiegunowe typu | (obecne i w przeszto$ci), zaburzenia dwubiegunowe typu Il
(obecne iw przesztosci), zaburzenia dystymiczne (tylko biezace), zaburzenia nastroju
wywotane dziataniem substancji (obecne).

Analiza rozpowszechnienia zaburzen nastroju w badanej populacji pokazata, ze 12%
osob badanych aktualnie spelnia kryteria zaburzenia nastroju a21% speitnialo je
w przesztosci. Obecnie Kryteria zaburzen nastroju spetnia 18% osob z grupy z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 12% z arytmig i strukturalng chorobg serca
(G1), 2% z arytmia (G2). Natomiast w przesztosci Kryteria tej grupy zaburzen spetniato 25%
pacjentow z poczuciem Kkotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 24% z arytmig
i strukturalng chorobag serca (G1l) oraz 12% z arytmig (G2). Jesli chodzi o rozpoznanie
poszczegolnych zaburzen nastroju to rozktad procentowy w badanych grupach prezentowat
si¢ nastepujgco: inne zaburzenia dwubiegunowe (zaburzenia cyklotymiczne) zaréwno
w przesztosci jak i aktualnie oraz aktualne zaburzenia depresyjne nieokreslone inaczej byty
obecne w kazdym przypadku tylko u 2% osob z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1), nie
zanotowano ich obecnosci W pozostatych dwoch grupach (G2, G3). Duza depresja
w przeszto$ci wystepowata u 25% pacjentéw z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3), 10% z arytmig (G2), 8% z strukturalng chorobg serca i arytmig (G1). Kryteria
diagnostyczne aktualnej duzej depresji byty spetnione przez 18% pacjentoéw z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 4% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1)
I 2% z arytmig (G2). Natomiast zaburzenia depresyjne nieokreslone inaczej w przesztosci
obecne byty u 2% pacjentéw z obu grup z arytmia (G1, G2), w grupie z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii (G3) nikt nie spetnit kryteriow tego rozpoznania. Zaburzenia
nastroju spowodowane chorobg somatyczng W przesztosci wystgpowaty u 10% osob z grupy
z arytmig 1| strukturalng chorobg serca (G1), w pozostatych grupach nikt nie miat tego
rozpoznania (G2, G3).

Aktualnie wystgpujace zaburzenia nastroju spowodowane chorobg somatyczng byty
obecne u 4% badanych z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1), z pozostatych dwoch grup
takze nikt nie spetniat kryteriow tego rozpoznania (G2, G3). Zaburzenia nastroju wywotane
dziataniem substancji w przesztosci wystepowaly u 6% badanych z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1), w pozostatych dwoch grupach nie zanotowano tego rozpoznania (G2,
G3).
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Tabela 9. Porownanie rozpowszechnienia wystgpowania poszczegolnych kategorii zaburzen nastroju aktualnie lub w historii
zycia na podstawie wynikow Ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego do badania zaburzen psychicznych SCID | w catej
grupie badanej oraz z podziatem na pacjentéw z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmig vs poczuciem kotatania serca
bez stwierdzonej arytmii.

PG1lvsG2 | GlvsG3 | G2vsG3
Zaburzenia nastroju Ogétem G1 G2 G3 pl

p2 p2 p2

Inne zaburzenia dwubiegunowe
(zaburzenia cyklotymiczne) 1(1) 1(2) 0(0) 0 (0) 0,314 NS
przesziosé N (%0)

Inne zaburzenia dwubiegunowe
(zaburzenia cyklotymiczne) 1(2) 12 0(0) 0 (0) 0,314 NS
obecnie N (%)

Duza depresja przesztosé N (%) | 25(15) 4(8) 5(10) 16(25) 0,023* 1,000 0,037  0,044*
Duza depresja obecnie N (%) 15 (9) 2(4) 1() 12(18) 0,003* 1,000 0,039* 0,013*

Zaburzenia depresyjne
nieokres§lone inaczej - 2(1) 1(2) 1(2) 0(0) 0,517 NS
przeszlo$¢ N (%0)

Zaburzenia depresyjne
nieokreslone inaczej obecnie 1(1) 12 0(0) 0 (0) 0.314 NS
N (%)

Zaburzenia nastroju
spowodowane choroba 5(3) 5(10) 0(0) 0() 0,002* 0,021* 0,009* 1,000
somatyczna przesziosé N (%0)

Zaburzenia nastroju
spowodowane choroba 2(1) 2(4) 0 (0) 0(0) 0,097 NS
somatyczng obecnie N (%)

Zaburzenia nastroju wywolane
dzialaniem substancji 3(2) 3() 0(0) 0(0)  0,029* 0,241 0,158 1,000
przeszio$é N (%0)

ZABURZENIA NASTROJU

orzeszlosé N (%) 34(21) 12(24) 6(12) 16(25) 0,196 NS

ZABURZENIA NASTROJU

* *
obecnie N (%) 19(12) 6(12) 1(2) 12(18) 0,023 0,117 0492 0,013

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem y2 Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc 32 Pearsona, Ogélem - G1+G2+G3; G1 - grupa z arytmig i strukturalna
choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny
statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

W przypadku obecnych aktualnie zaburzen nastroju zanotowano istotne rdznice
miedzy grupami. Pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3)
w poréwnaniu do grupy z arytmig (G2) istotnie czgséciej spetniali Kryteria rozpoznania
zaburzen nastroju. Nie odnotowano istotnych réznic migdzy grupami w wystgpowaniu
zaburzen nastroju w przesztosci. W rozpowszechnieniu poszczegdlnych zaburzen nastroju
istotne roznice zanotowano w przypadku duzej depresji w przesztosci, duzej depresji obecnie,
zaburzen nastroju spowodowanych chorobg somatyczng W przesztosci. Kryteria duzej

depresji w przesztosci oraz aktualnie byty istotnie czesciej spetniane przez osoby z grupy
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z poczuciem kotatania bez stwierdzonej arytmii (G3) w poréwnaniu do obu grup pacjentow
z arytmig (G1, G2). Zaburzenia nastroju spowodowane chorobg somatyczng W przesztosci
wystepowaty istotnie czgsciej w grupie z arytmig i strukturalna chorobg serca (G1l) niz
w dwoch pozostatych grupach.

Rozpowszechnienie zaburzen psychotycznych wystepujacych obecnie jak i w historii
zycia W badanej populacji zostato przedstawione w Tabeli 10. Zakres diagnoz przedstawiony
w kategorii zaburzenia psychotyczne zostal przedstawiony na podstawie zawarto$ci
Modutu B (Objawy psychotyczne) oraz Modutu C (Zaburzenia psychotyczne) w wywiadzie
SCID I. Zaburzenia psychiczne zwyzej wymienionych Modutéw, ktorych Kryteria
diagnostyczne nie zostaly spetlnione przez zadng osobe badang nie byly umieszczane
w Tabeli 10.

Tabela 10. Porownanie rozpowszechnienie wystgpowania poszczegélnych kategorii zaburzen psychotycznych aktualnie lub
w historii zycia na podstawie wynikow Ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego do badania zaburzen psychicznych
SCID | w catej grupie badanej oraz z podziatem na pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmia vs poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

G1lvsG2 G1lvsG3 | G2vsG3

Zaburzenia nastroju Ogolem Gl G2 G3 pl
p2 p2 p2

Zaburzenia schizoafektywne
przeszlosé N (%) 1(1) 0(0) 0 (0) 1(2) 0,461 NS
Zaburzenia schizoafektywne
aktualnie N (%) 1(1) 0 (0) 0 (0) 1(2) 0,461 NS
Krétkotrwale zaburzenia
psychotyczne przeszlosé N (%) 1M 000 000 1@ 0,461 NS
ZABURZENIA
PSYCHOTYCZNE przeszlo$é 2(1) 0 (0) 0 (0) 2(3) 0,21 NS
N (%)
ZABURZENIA
PSYCHOTYCZNE obecnie 1(1) 0(0) 0 (0) 1(2) 0,461 NS
N (%)

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem x> Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc 32 Pearsona, Ogélem - G1+G2+G3; G1 - grupa z arytmig i strukturalna
choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny
statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

W przypadku zaburzen psychotycznych sytuacja ta dotyczyla nastgpujacych
rozpoznan: Schizofrenia ( w przesztoéci iobecnie), zaburzenia pod postacig schizofrenii
(przesztosci i o0becnie), zaburzenia urojeniowe (w przesztosci), zaburzenia urojeniowe
(obecnie), krotkotrwale zaburzenia psychotyczne (obecnie), zaburzenia psychotyczne

spowodowane chorobg somatyczng (W przesztosci iobecnie), zaburzenia psychotyczne
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wywotane dziataniem substancji (w przesztosci 1o0becnie), zaburzenia psychotyczne
nieokreslone inaczej ( w przesztosci i obecnie).

Analiza rozpowszechnienia zaburzen psychotycznych w badanej populacji wykazata,
ze po 1% oso6b badanych aktualnie 1w przesztosci spelnia kryteria zaburzenia
psychotycznych. Kryteria kazdego z zaburzen: schizoafektywnych w przesztosci oraz
obecnie, krotkotrwatych zaburzen psychotyczne w przesztosci spetnialo po 1% osob
z badanej populacji. Wszystkie te osoby nalezaty do grupy z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3). Nie odnotowano istotnych statystycznie r6znic migdzy badanymi

grupami w wystepowaniu zaburzen psychotycznych obecnie jak i w przesztosci.

Tabela 11. Porownanie rozpowszechnienia poszczegolnych kategorii zaburzeh zwigzane z zazywaniem substancji aktualnie
lub w historii zycia na podstawie wynikow Ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego do badania zaburzen psychicznych
SCID | w catej grupie badanej oraz z podziatem na pacjentoéw z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmia vs poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

G1lvsG2 | GlvsG3 | G2vsG3
Zaburzenia zwiazane Ogoéle Gl G2 G3 1 Vs Vs VS
z zazywaniem substancji m p 02 0 »
Alkohol uzaleznieni tosé
o) uzaleznienie przeszlo§é 7(4) 2(4) 1) 36) 0,124 NS
Alkohol uzaleznienie obecnie 3(2) 1(2) 1(2) 2(1) 0,461 NS

Leki uspokajajace, nasenne,
przeciwlgkowe uzaleznienie 8 (5) 12 3 (6) 4 (6) 0,532 NS
przeszlo$¢ N (%0)

Leki uspokajajace uzaleznienie
obecnie N (%) 2(1) 0(0) 2(4) 2(1) 0,627 NS
Inne uzaleznienie przesziosé¢
N (%) 1(1) 0 (0) 1(2) 0 (0) 0,461 NS
ZABURZENIA ZWIAZANE
ZAZYWANIEM SUBSTANCJI [16(10) 3(6) 5(10) 7(11) 0,278 NS
- przeszio$é¢ N (%)

ZABURZENIA ZWIAZANE
Z ZAZYWANIEM 7(4) 1) 3(6) 4(5) 0,469 NS
SUBSTANCJI - obecnie N (%)

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem y? Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc ¥? Pearsona, Ogélem - G1+G2+G3; G1 - grupa z arytmig i strukturalna
choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny
statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Rozpowszechnienie zaburzen zwigzanych z zazywaniem substancji wystepujace
w historii zycia jak i obecnie w badanej populacji zostato przedstawione w Tabeli 11. Zakres
diagnoz przedstawiony w kategorii zaburzenia zwiazane z zazywaniem substancji zostat
przedstawiony na podstawie zawartosci Modutu E (Zaburzenia zwigzane z zazywaniem

substancji) w wywiadzie SCID |. Zaburzenia z wyzej wymienionego Modutu, ktoérych
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kryteria diagnostyczne nie zostalty spetnione przez zadng osobe badang nie byly umieszczane
w Tabeli 11. W przypadku zaburzen zwigzanych z zazywaniem substancji sytuacja ta
dotyczyla nastegpujacych rozpoznan: naduzywanie alkoholu obecnie 1w przesztosci,
uzaleznienie/naduzywanie marihuany, uzaleznienie/naduzywanie kokainy,
uzaleznienie/naduzywanie substancji halucynogennych, uzaleznienie/naduzywanie opioidow,
uzaleznienie/naduzywanie fencyklidyny, uzaleznienie od wielu substancji,
uzaleznienie/naduzywanie innej substancji obecnie.

Analiza rozpowszechnienia zaburzen zwigzanych z zazywaniem substancji wykazata,
ze W przesztosci Kryteria tej kategorii byty spetnione przez 10% a aktualnie przez 4% badanej
populacji. Aktualnie spelnione kryteria przynajmniej jednego zaburzenia zwigzanego
z zazywaniem substancji w grupie osob z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
(G3) to 5%, w grupie z arytmig (G2) to 6% a w grupie z arytmig i strukturalng chorobg serca
(G1) to 2%. W przypadku zaburzen zwigzanych z zazywaniem substancji w przesztosci
kryteria na podstawie wywiadu SCID I spetniato 11% o0sob z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3), w grupie z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) 6% aw
grupie z arytmig (G2) 10%. Uzaleznienie od alkoholu w przesztosci dotyczyto 4% badanej
populacji, z czego 6% nalezalo do grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3), 2% do grupy z arytmig (G2), a 4% do grupy z arytmig i strukturalng chorobg
serca (G1). Aktualne uzaleznienie od alkoholu dotyczyto 2% badanych, po 1% z kazdej
badanej grupy. Uzaleznienie od lekéw uspokajajacych/nasennych/przeciwlgkowych
w przesztosci dotyczyto 5% badanej populacji, w tym po 6% osob w grupie z arytmia (G2)
I poczuciem kotatania bez stwierdzonej arytmii (G3) oraz 2%grupy z arytmig i Strukturalng
chorobg serca (G1). Kryteria aktualnego uzaleznienia od lekow
uspokajajacych/nasennych/przeciwlgkowych spetniato 1% grupy badanej w tym 4% z grupy
z arytmig (G2) i1% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3). Inne
uzaleznienia W przesztosci dotyczyly 1% badanej populacji, z czego 2% nalezato do grupy
z arytmig (G2) aw pozostatych grupach to rozpoznanie nie byto notowane (G1, G3). Nie
odnotowano istotnych statystycznie roznic miedzy badanymi grupami w wystepowaniu
zaburzen zwigzanych z zazywaniem substancji obecnie jak i w przesztosci.

Rozpowszechnienie zaburzen lekowych wystepujacych obecnie jak i w historii zycia
w badanej populacji zostato przedstawione w Tabeli 12. Zakres diagnoz przedstawiony
w kategorii zaburzenia Ieckowe zostal przedstawiony na podstawie zawartosci Modutu F
(Zaburzenia Iekowe) w wywiadzie SCID I. Zaburzenia psychiczne z wyzej wymienionego

Modutu, ktorych kryteria diagnostyczne nie zostaty spetnione przez zadng osob¢ badang nie
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byly umieszczane w Tabeli 12. W przypadku zaburzen lekowych sytuacja ta dotyczyta
nastepujacych rozpoznan: zaburzenia lekowe spowodowane przez chorobg somatyczng (W
przesztosci 1 obecnie), zaburzenia lgkowe wywotane dzialaniem substancji (w przesztosci
i obecnie).

Kryteria zaburzen Igkowych w przesziosci spetniato 47% badanej populacji
pacjentow, z czego 66% nalezato do grupy z poczuciem kotatania serca bez zdiagnozowanej
arytmii (G3), 38% do grupy z arytmia (G2) a 30% do grupy z arytmig i strukturalng chorobg
serca (G1). Natomiast kryteria aktualnie obecnego zaburzenia lgkowego spetnialo 43%
badanych: 62% to osoby z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 36%
osoby z arytmia (G2) oraz 26% o0soby z strukturalng choroba serca iarytmig (G1). Jesli
chodzi o rozpowszechnienie poszczegolnych kategorii diagnostycznych zaburzen lekowych to
rozktad procentowy w catej badanej populacji przedstawial si¢ nastepujaco: 18% spetniato
kryteria zaburzen lekowych nieokre§lonych inaczej - mieszane zaburzenia lgkowo-depresyjne
w przesztosci, 16% fobii specyficznej w przesziosci, po 15% fobii specyficznej aktualnie
I zaburzen Igkowych nieokreslonych inaczej - mieszane zaburzenia lgkowo-depresyjne
aktualnie, 14% zaburzenia Igkowe z napadami paniki w przesziosci, 13% uog6lnionego
zaburzenia lgkowego, 8% zaburzen Igkowych z napadami paniki aktualnie, po 6% fobii
spotecznej W przesztosci, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych — w przesztosci  oraz
pourazowego zaburzenia stresowego W przesztosci, 4% pourazowego zaburzenia stresowego
aktualnie, po 1% agorafobia bez zaburzenia lgkowego z napadami paniki w przesztosci
i aktualnie, fobia spoteczna aktualnie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne aktualnie.

Zaburzenie Igkowe z napadami paniki w przesztosci bylo rozpowszechnione u 18%
pacjentow z grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 14% z arytmig
(G2) i 8% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) a zaburzenie lgkowe z napadami paniki
wystepujace obecnie dotyczyto 15% pacjentow z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3), 6% z arytmig (G2). Natomiast w grupie ze strukturalng chorobg serca i arytmig
(G1) nikt nie spetniat kryteriow tego rozpoznania. Agorafobia bez zaburzenia lgkowego
z napadami paniki w przesztosci oraz obecnie dotyczyta po 2% oséb z grupy z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) oraz z arytmig i strukturalng chorobg serca
(G1). Nikt z grupy z arytmig (G2) nie spetniat kryteriow tego rozpoznania. Fobia spoteczna
W przesztosci wystgpowata U 11% osob z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
(G3), 4% z arytmig (G2), 2% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1), a aktualnie fobia
spoteczna byta obecna u 2% pacjentéw z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii

(G3), zaden z pacjentow z obu pozostaltych grup (G1, G2) nie spehial kryteriow tego
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rozpoznania. Fobia specyficzna w przesztosci wystgpowata u 26% badanych z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) oraz po 10% w obu pozostatych grupach (G1,
G2), natomiast aktualnie fobia specyficzna wystepowata u25% pacjentow z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 10% z arytmig i strukturalng chorobg serca
(G1) i18% zarytmig (G2). Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne w przeszto$ci byto obecne
u 8% pacjentow z arytmia (G2), 6% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
(G3), 2% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) aaktualne zaburzenie obsesyjno-
kompulsyjne zanotowano u 2% pacjentow z arytmig (G2). W pozostatych grupach nikt nie
speliat tych kryteriow diagnostycznych. Pourazowe zaburzenie stresowe wystepowato
w przesztosci U 9% pacjentéw z poczuciem kotatania bez stwierdzonej arytmii (G3) i po 4%
w obu grupach z arytmig (G1, G2), natomiast aktualng obecno$¢ pourazowego zaburzenia
stresowego zanotowano u 6% pacjentow z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3) i po 2% w obu grupach z arytmig (G1, G2).
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Tabela 12. Poréwnanie wystgpowania poszczegdlnych Kategorii zaburzen lgkowych aktualnie lub w historii zycia na
podstawie wynikow Ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego do badania zaburzen psychicznych SCID | w catej grupie
badanej oraz z podziatem na pacjentéw z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmig vs poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii.

G1lvsG2 | G1lvsG3 | G2vsG3

Zaburzenia lekowe Ogétem Gl G2 G3 pl
p2 p2 p2

Zaburzenia lekowe z napadami
vaniki przeszosé N (%) 23(14)  4(8) 7(14) 12(18) 0,275 NS
Zaburzenialekowe znapadami | 156 gy 3(6) 10(15) 0008* 0241  0010% 0,202
paniki obecne N (%) ' ! ! '
Agorafobia bez zaburzenia
lekowego z napadami paniki 2(1) 1(2) 0 (0) 1(2) 0,628 NS
w przeszlosci N (%)
Agorafobia bez zaburzenia
lekowego z napadami paniki 2(1) 12 0(0) 1(2) 0,628 NS
obecnie N (%)
Fobia spoleczna przeszio§é 10 (6) 1(2) 2(4) 7 (12) 0,011 NS
Fobia spoleczna obecnie N (%) 1(1) 0(0) 0(0) 1(2) 0,461 NS
EIO(%SF’ECV“CZ”"" przeszios¢ 27(16) 5(10) 5(10) 17(26) 0,023* 1,000  0,029%*  0,029%
EIO(%S'DGCV“'CZ“& obecnie 25(15) 5(10) 4(8) 16(25) 0022* 0726  0,044%  0,019%
Zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjne przesztosé N (%0) 9(6) 1@ 4 4(6) 0,397 NS
Zaburzenia obsesyjno- 1) 0@© 1) 0() 0314 NS
kompulsyjne obecnie N (%) '
Pourazowe zaburzenie stresowe
przeszlosé N (%) 106) 24 2(4) 6 (9) 0,388 NS
Pourazowe zaburzenie stresowe
obecnie N (%) 6 (4) 1(2) 1(2) 46) 0,379 NS
Uogolnione zaburzenie lgkowe
(tylko biczace) N (%) 22(13) 6(12) 7(14) 9(14) 0,946 NS
Zaburzenia lgkowe nieokreslone
inaczej przeszlo$¢ - Mieszane 30(18) 7(14) 5(8) 18(28) 0,033* 0538 0078  0,018*
zaburzenia lekowo-depresyjne
N (%)
Zaburzenia lgkowe nieokreslone
inaczej - Mieszane zaburzenia - -
lekowo-depresyjne obecne 24(15) 2(4) 6(12) 16(25) 0,006 0,268 0,005 0,088
N (%)
ZABURZENIA LEKOWE N . N
przeszlosé N (%) 77(47) 15(30) 19(38) 43(66) <0,001* 0,398  <0,001* 0,003
ZABURZENIA LEKOWE
aktualnie N (%) 71(43) 13(26) 18(36) 40(62) <0,001* 0,281  <0,001* 0,006*

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem x> Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc 32 Pearsona, Ogélem - G1+G2+G3; G1 - grupa z arytmig i strukturalna
choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny
statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie
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Uogolnione zaburzenie lekowe wystgpowato po 14% w grupie z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii (G3) i grupie z arytmia (G2) i u 12% u pacjentow z arytmig
I strukturalng chorobg serca (G1). Zaburzenia lekowe nieokreslone inaczej - mieszane
zaburzenia Iekowo depresyjne w przesztosci notowano u28% pacjentow z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 14% z arytmig i strukturalng chorobg serca
(G1), 8% z arytmig (G2), natomiast to zaburzenie aktualnie wystepowato u 25% pacjentéw
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 12% z arytmig (G2) i4%
pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1).

Zarbwno W zakresie wystepowania zaburzen lekowych W przesztosci jak i obecnie
odnotowano istotne statystycznie roznice pomigdzy badanymi grupami. Kryteria zaburzenia
lgkowego obecnego aktualnie jak iw przesztosci byly istotnie czeSciej spelniane przez
pacjentow nalezacych do grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3)
w poréwnaniu do obu grup z arytmig (G1, G2). Analiza rozpowszechnienia poszczegolnych
zaburzen Igkowych wykazala istotne rdznice W czgstosci wystgpowania nastgpujacych
kategorii diagnostycznych: zaburzenia lekowe z napadami paniki obecnie, fobia specyficzna
obecnie iw przesztosci, zaburzenia lekowe nieokreslone inaczej - mieszane zaburzenia
lekowo-depresyjne wystepujace zaréwno aktualnie jak iw przesztosci. Zaburzenie lgkowe
z napadami paniki wystepujace aktualnie statystycznie czgséciej dotyczyto pacjentow
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) niz tych z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1). Kryteria diagnostyczne fobii specyficznej zarowno wystepujacej
aktualnie jak i w przesztosci istotnie czgsciej byty spetniane przez pacjentow nalezacych do
grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) w porownaniu do obu grup
zrozpoznang arytmig (G1l, G2). Zaburzenia lgkowe nieokre§lone inaczej - mieszane
zaburzenia lgkowo-depresyjne w przesztosci istotnie czesciej wystepowaly U pacjentow
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) w poréwnaniu do grupy z arytmig
(G2) azaburzenia Igkowe nieokreslone inaczej - mieszane zaburzenia lgkowo-depresyjne
aktualne istotnie czeSciej takze wystepowaly W grupie z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3) w poréwnaniu do grupy z arytmig i strukturalng chorobg serca
(G1).

Rozpowszechnienie zaburzen somatoformicznych wystepujacych aktualnie w badanej
populacji pacjentow zostato przedstawione w Tabeli 13. Zakres diagnoz przedstawiony
w kategorii zaburzen somatoformicznych zostat przedstawiony na podstawie zawartosci
Modutu G (Zaburzenia somatoformiczne) w wywiadzie SCID I. Zaburzenia psychiczne

z wyzej wymienionego Modutu, ktorych Kryteria diagnostyczne nie zostaty spelnione przez
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zadng osobe badang nie byly umieszczane w Tabeli 13. W przypadku zaburzen
somatoformicznych sytuacja ta dotyczyta nastgpujacych rozpoznan: zaburzenia bolowe,
hipochondria.

Tabela 13. Poréownanie wystgpowania poszczegdlnych Kkategorii zaburzen somatoformicznych (tylko biezacych) na
podstawie wynikow Ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego do badania zaburzen psychicznych SCID | w catej grupie
badanej oraz z podziatem na pacjentéw z arytmia i strukturalna choroba serca vs arytmia vs poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii.

G1 G2 G3 GlvsG2 | GlvsG3 | G2vsG3
Zaburzenia somatoformiczne Ogolem pl

p2 p2 p2

Zaburzenia somatyzacyjne
(tylko biczace) N (%6) 4(2) 0(0) 2(4) 2@3) 0,389 NS
Niezroznicowane zaburzenie
somatoformiczne (tylko 4(2) 0(0) 0(0) 4 (6) 0,043* 1,000 0,203 0,203
biezace) N (%)

Dysmorfofobia (tylko biezace
o (tylkobiezace) | 4 v g0) 0@ 1(@2) 0461 NS
ZABURZENIA
SOMATOFORMICZNE tylko | 9(6) 0(0) 2(4) 7(11) 0018  0048* 0027 0213
biezace N (%)

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotno$ci statystycznej wykazany testem y? Pearsona dokladne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc ¥? Pearsona, Ogélem - G1+G2+G3; G1 - grupa z arytmig i strukturalna
choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny
statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Analiza rozpowszechnienia zaburzen somatoformicznych w badanej populacji
wykazala, ze Kryteria diagnostyczne tej grupy zaburzen byto spetnione przez 6% badanych,
w tym 11% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 4% z arytmig (G2),
aw grupie z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) nie byto zadnego przypadku zaburzen
somatoformicznych. Zaburzenia somatyzacyjne wystepowaty u 4% pacjentow z arytmia (G2)
1 3% pacjentow z poczuciem kotatania bez stwierdzonej arytmii (G3). Niezréznicowane
zaburzenia somatoformiczne idysmorfofobia wystgpowaly tylko w grupie pacjentow
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) odpowiednio u 6% i 2%.

W zakresie rozpowszechnienia zaburzen somatoformicznych odnotowano istotne
réznice migdzy grupami. Wsrod badanych z arytmig (G2) oraz osob z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii (G3) wystepowaly one istotnie czesciej niz u badanych

z arytmig i strukturalng choroba serca (G1).
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Tabela 14. Rozpowszechnienie wystgpowania poszczegdlnych Kkategorii zaburzenia odzywiania aktualnie lub w historii
zycia na podstawie wynikow Ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego do badania zaburzen psychicznych SCID | w catej
grupie badanej oraz z podziatem na pacjentéw z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmig vs poczuciem kotatania serca
bez stwierdzonej arytmii.

GlvsG2 | G1lvsG3 | G2vsG3

Zaburzenia odzywiania Ogolem Gl G2 G3 pl
p2 p2 p2

Anoreksja przesziosé N (%0) 1(1) 0 (0) 0 (0) 1(2) 0,461 NS
Bulimia przesztosé N (%) 2(1) 0(0) 2(4) 0(0) 0,097 NS
Napadowe objadanie si¢
przeszlosé N (%) 5(3) 1(2) 0 (0) 4 (6) 0,142 NS
Napadowe objadanie si¢ aktualnie 4(2) 1) 1) 2(3) 0,009 NS
N (%)
ZABURZENIA ODZYWIANIA
SIE przeszlosé N (%) 8 (5) 1(2) 2(4) 5 (8) 0,350 NS
ZABURZENIA ODZYWIANIA
SIE aktualne N (%) 4(2) 1(2) 1(2) 4 (6) 0,909 NS

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem y2 Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc ¥? Pearsona, Ogélem - G1+G2+G3; G1 - grupa z arytmig i strukturalna
choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny
statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Rozpowszechnienie zaburzen odzywiania wystgpujacych obecnie jak i w historii zycia
w badanej populacji zostato przedstawione w Tabeli 14. Zakres diagnoz przedstawiony
w kategorii zaburzenia odzywiania zostatl przedstawiony na podstawie zawartosci Modutu H
(Zaburzenia odzywiania) w wywiadzie SCID |. Zaburzenia z wyzej wymienionego Modutu,
ktorych kryteria diagnostyczne nie zostaly spelnione przez zadna osobe badang nie byly
umieszczane w Tabeli 14. W przypadku zaburzen odzywiania Sytuacja ta dotyczyta
nastgpujacych rozpoznan: aktualne wystgpowanie anoreksji i bulimii.

Analiza rozpowszechnienia zaburzen odzywiania wykazata, ze w badanej grupie 5%
spelniata Kkryteria zaburzen odzywiania W przesztosci z czego 8% nalezalo do grupy
z poczuciem kotatania bez stwierdzonej arytmii (G3), 4% z arytmig (G2), 2% z arytmig
i strukturalng chorobg serca (G1). Natomiast 2% spetniato aktualnie kryteria zaburzenia
odzywiania, Z czego 6% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) i po 2%
w obu grupach z arytmig (G1, G2). Kryteria anoreksji w przesztosci spetniat 1% badanej
populacji i dotyczyty one tylko grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
(G3), ktorej stanowity 2%. Diagnoza bulimii w przesztosci opisywata 1% badanej populaciji,
rozpoznanie dotyczyto tylko pacjentow z arytmig (G2) i stanowito 4% tej grupy. Napadowe
objadanie si¢ W przesztosci dotyczyto 2% badanych: 8% osob z poczuciem kotatania serca

bez stwierdzonej arytmii (G3), 4% z arytmig (G2) i 2% z arytmig i strukturalng chorobg serca
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(G1) azdiagnozowane aktualnie wystepujace napadowe objadanie si¢ dotyczyto 5% osdb
badanych, z czego 6% nalezalo do grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3) i po 2% w obu grupach z arytmiag (G1, G2).

4.2. Poréwnanie cech struktury oesobowosci w badanych grupach pacjentow: z arytmia
i strukturalng choroba serca, zarytmia, zpoczuciem kolatania serca bez

stwierdzonej arytmii

W opisie cech struktury osobowosci koncentrowano si¢ na réznicach istotnych
statystycznie pomiedzy grupami. W pierwszej kolejno$ci porownano profile osobowosci
w trzech badanych grupach w zakresie pieciu podstawowych czynnikow osobowosci
w Pigcioczynnikowym Modelu Osobowosci (PMO): Neurotyczno$ci, Ekstrawertycznosci,
Otwartosci na doswiadczenie, Ugodowos$ci 1 Sumiennosci. Wyniki tych poréwnan
zamieszczono w Tabeli 15. Nastepnie porownywano profile osobowosci w zakresie szesciu
sktadowych w kazdym podstawowym czynniku osobowosci. Wyniki tych analiz zostaty

odpowiednio zamieszczone w Tabelach 16-20.
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Tabela 15. Poréwnanie profili osobowosci w zakresie podstawowych czynnikow osobowosci W koncepcji Wielkiej Piatki na
podstawie wynikéw Inwentarza Osobowosci NEO-PI-R u pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmig vs
poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

PG1vsG
Podstawowe G1 G2 G3 1 2 GLvsG3 | GavsG3
czynniki osobowosci P

p2 p2 p2

N-Neurotyczno$¢ 89 (77-100) 91 (72-111) 99 (87-116) 0,062 NS
Me (IQR) '
E -
Ekstrawertycznosé 104 + 16 103 £21 100+ 18 0,480 NS
M, SD
O- Otwarto$¢ na
doswiadczenie Me, 103+ 15 112+ 16 104+ 14 0,009*  0005* 0,740  0,009%
SD
k’lb‘ég)"d"w"“ Me | 121 (112-128) 119(103-131) 119 (112-131) 0,918 NS
ﬁ,‘l SS“S“"““"“ 124+ 17 127+20 117 + 18 0,014* 0,399 0,052  0,004*

M - drednia; SD- odchylenie standardowe; Me- mediana, IQR - rozstgp mig¢dzykwartylowy pl-poziom istotnosci
statystycznej wykazany testem Jednoczynnikowa ANOVA albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo
wykazane testem post hoc (test NIR Fishera albo wielokrotne porownanie $rednich rang dla wszystkich prob), G1 - grupa
z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kofatania serca, bez stwierdzonej
arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Analiza poziomu nasilenia podstawowych cech osobowosci wykazata istotne roznice
pomiedzy badanymi grupami w poziomie Otwartosci na doswiadczenie i Sumiennosci.
Zarowno pacjenci nalezacy do grupy z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) jak i grupy
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) wykazywali istotnie nizszy
poziom Otwartosci na doswiadczenie niz pacjenci z grupy z arytmiag (G2). Pomigdzy grupa
arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) igrupg z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3) nie byto istotnych réznic w zakresie tej cechy. Roéznice istotne
statystycznie w zakresie poziomu Sumienno$ci dotyczyly tylko grupy z arytmig (G2) oraz
grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3). Pacjenci nalezacy do grupy
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) wykazywali istotnie nizszy
poziom Sumienno$ci W poréwnaniu do osob z diagnozg arytmii (G2). Nie stwierdzono
istotnych  statystycznie roznic pomigdzy trzema badanymi grupami w zakresie:

Neurotycznosci, Ekstrawertycznos$ci i Ugodowosci.
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Tabela 16. Pordéwnanie profili osobowosci w zakresie sktadowych czynnika Neurotyczno$¢ na podstawie wynikow
Inwentarza Osobowosci NEO-PI-R pomiedzy pacjentami z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmig vs poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

c iki skiad GlvsG2 | G1lvsG3 | G2vsG3

Zynniki sidacowe Gl G2 G3 pl
Neurotyczno$ci

p2 p2 p2

N1 - Lek M, SD 17 +6 18 £7 20 +6 0,006* 0,328 0,002* 0,037*
N2 - Agresywna ) ) )
Wrogoéé Me (IOR) 12 (11-16) 13 (9-17) 14 (11-18) 0,387 NS
N3 - Depresyjnosé - -
M. SD 15 +4 16 +6 18 +6 0,032 0,633 0,015 0,052
N4 - Nadmierny
samokrytycyzm Me 17 (14-20) 18 (14-20) 18 (15-22) 0,552 NS
(IQR)
?:g;el)mp“'syw‘“’sc Me | 15(13-18)  155(11-18)  16(14-18) 0,198 NS
E\I'ggadwmhw"“ Me | 12 (9-15) 12(8-18)  15(13-18) 0020~ 1,000  0,001*  0,045*

M - érednia; SD- odchylenie standardowe; Me- mediana, IQR - rozstgp miedzykwartylowy pl-poziom istotnosci
statystycznej wykazany testem Jednoczynnikowa ANOVA albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo
wykazane testem post hoc (test NIR Fishera albo wielokrotne porownanie $rednich rang dla wszystkich prob), G1 - grupa
z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kofatania serca, bez stwierdzonej
arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nie istotny statystycznie

W kwestii sktadowych czynnika Neurotyczno$¢ analiza porownawcza wykazala
istotne réznice pomiedzy badanymi grupami w poziomie Leku (N1), Depresyjnosci (N2)
i Nadwrazliwosci (N6). Pacjenci z arytmiag (G2) i pacjenci z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3) mieli wyzszy wynik w sktadniku Neurotycznosci - Lek (N1)
w porownaniu 0 grupy z strukturalng chorobg serca iarytmig (G1). W skladowej
Depresyjno$¢ wystepuje istotna roznica pomiedzy wynikami grupy z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1) i grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii. Pacjenci
z poczuciem kotatania Serca bez stwierdzonej arytmii (G3) mieli istotnie wyzszy wynik
w sktadniku Depresyjno$ci niz pacjenci z grupy z strukturalng chorobg serca i arytmig (G1).
Natomiast w sktadniku Neurotyczno$ci - Nadwrazliwos$¢ (N6) pacjenci z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii (G3) mieli istotnie wyzszy wynik niz pacjenci z arytmig
z dwoch pozostatych podgrup (G1, G2).

Natomiast porownanie profili osobowosci w zakresie sktadnikow czynnikow
Ekstrawertycznos¢ oraz Ugodowos¢ nie wykazato istotnych réznic pomiedzy badanymi

grupami.
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Tabela 17. Porownanie profili osobowosci w zakresie sktadowych czynnika Ekstrawertyczno$¢ na podstawie wynikow
Inwentarza Osobowoséci NEO-PI-R u pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmig vs poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii.

. PG1lvsG2 | GlvsG3 | G2vsG3
Czynniki skladowe G1 G2 G3 v v v
Ekstrawertyczno$é pl

p2 p2 p2

5%?';)”‘1""“0“ Me | 22(19-24)  22(20-24)  22(19-25) 0,925 NS

E2 - Towarzyskos¢

Me (IQR) 17 (14-20) 18(13-20) 17 (14-21) 0,825 NS

EE) Asertywnos$¢ M, 1442 1446 1444 0546 NS

Eg - Aktywnos¢ M, 1945 19045 1845 0819 NS

E5 - Poszukiwanie

doznan M, SD 144 1345 1245 0,065 NS

E6 - Emocje

pozytywne M, SD 19+4 19+5 1745 0,151 NS

M - drednia; SD- odchylenie standardowe; Me- mediana, IQR - rozstgp mig¢dzykwartylowy pl-poziom istotnosci
statystycznej wykazany testem Jednoczynnikowa ANOVA albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo
wykazane testem post hoc (test NIR Fishera albo wielokrotne poréwnanie $rednich rang dla wszystkich prob), G1 - grupa
z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej
arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie
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Tabela 18. Poréwnanie profili osobowosci w zakresie sktadowych czynnika Ugodowosci na podstawie wynikéw Inwentarza
Osobowo$ci NEO-PI-R u pacjentow z arytmig i strukturalng choroba serca vs arytmig vs poczuciem kofatania serca bez
stwierdzonej arytmii.

Czynniki sktadowe G1 G2 G3 . GlvsG2 | GlusG3 | G2vsG3
Ugodowosci P

p2 p2 p2
U1-Zaufanie Me (IQR) 20(18-22)  20(17-22) 20 (17-22) 0,474 NS
U2 - Prostolinijno$¢ Me
(IQR) 21(18-24)  22(18-24)  22(19-24) 0,437 NS
Us-AltruizmMe (IQR) | 5 0004)  23(19-25)  22(20-24) 0,143 NS
U4-Ustepliwos¢ Me
(IQR) 18 (17-20) 17 (16-21)  18(15-21) 0,822 NS
U5 - Skromnos$¢ Me
(IQR) 21(18-23)  20(17-22)  22(19-24) 0,079 NS
U6-Sklonnosé do 19+3 19+4 19+4 0,964 NS
rozczulania si¢ M, SD

M - érednia; SD- odchylenie standardowe; Me- mediana, IQR - rozstep miedzykwartylowy pl-poziom istotnosci
statystycznej wykazany testem Jednoczynnikowa ANOVA albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo
wykazane testem post hoc (test NIR Fishera albo wielokrotne poréwnanie $rednich rang dla wszystkich prob), G1 - grupa
z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kofatania serca, bez stwierdzonej
arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Poréwnanie w zakresie sktadowych czynnika Otwarto$¢ na doswiadczenie wykazato
istotne roznice pomiedzy grupami w podskalach Uczucia (O3) oraz ldee (O5). Zaroéwno
w przypadku sktadowej Uczucia jak i Idee pacjenci z grupy z arytmig i strukturalng chorobg
serca (G1) atakze pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G1) mieli
istotnie nizszy poziom tej cechy niz pacjenci z arytmia (G2).

Porownanie W zakresie sktadowych czynnika Sumienno$¢ wykazato istotng rdznice
w zakresie jednej podskali. Obie grupy pacjentow z stwierdzong arytmig (G1 i G2) miaty
istotnie wyzszy poziom w zakresie sktadnika Samodyscyplina (S5) w poréwnaniu do

pacjentow z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej armii (G3).
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Tabela 19. Poréwnanie profili osobowosci w zakresie sktadowych czynnika Otwartos¢ na doswiadczenie na podstawie
wynikéw Inwentarza Osobowosci NEO-PI-R u pacjentdow z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmia vs poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

ggvr:;ltl;ls csikrl:;dowe Gl G2 G3 o GlvsG2 | G1lvsG3 | G2vsG3
doswiadczenie p2 p2 p2
8(1?';)" yobraznia Me 22 (19-24)  22(20-24) 22 (19-25) 0,925 NS

02- Estetyka Me (IQR) 17(1520) 17 (1421)  18(1520) 0,616 NS

03- Uczucia M, SD 18:4 2144 1944 0,004*  0001* 0,286 0,015
O4-Dzialania M, SD 164 164 16 +3 0,936 NS

05- Idee M, SD 18:4 20+5 1744 0,038*  0018* 0410  0,001*
06-Wartosci M, SD 18+4 20+5 18+3 0,168 NS

M - érednia; SD- odchylenie standardowe; Me- mediana, IQR - rozstep miedzykwartylowy pl-poziom istotnosci
statystycznej wykazany testem Jednoczynnikowa ANOVA albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo
wykazane testem post hoc (test NIR Fishera albo wielokrotne poréwnanie $rednich rang dla wszystkich prob), G1 - grupa
z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej
arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie

Tabela 20. Poréwnanie profili osobowosci w zakresie sktadowych czynnika Sumiennosci na podstawie wynikéw Inwentarza
Osobowo$ci NEO-PI-R u pacjentéw z arytmig i strukturalng choroba serca vs arytmig vs poczuciem kofatania serca bez
stwierdzonej arytmii.

G1vsG2 | G1lvsG3 | G2vsG3
Czynniki skladowe Gl G2 G3 ) ve ve Ve
Sumiennosci P

p2 p2 p2

S1- Kompetencja M, SD 20+ 4 21+4 20+ 4 0,133 NS
S2 - Sklonno$¢ do porzadku 204 21+4 19+5 0,081 NS
M, SD
S3 - Obowiazkowosé Me | 24 (22-26)  25(22-27) 22 (21-26) 0,068 NS
(IQR)
S4 - Dazenie do osiagnie¢ M, 21+4 21+4 204 0,122 NS
SD
S5 - Samodyscyplina M, SD 21+4 21+5 19+5 0,025* 0,983 0,024*  0,022*
S6- Rozwaga Me (IQR) 19 (16-21)  18(14-22)  18(14-20) 0,536 NS

M - $érednia; SD- odchylenie standardowe; Me- mediana, IQR - rozstep migdzykwartylowy pl-poziom istotnosci
statystycznej wykazany testem Jednoczynnikowa ANOVA albo Anova Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo
wykazane testem post hoc (test NIR Fishera albo wielokrotne poréwnanie $rednich rang dla wszystkich prob), G1 - grupa
z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej
arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie
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4.3. Poréwnanie poziomu inteligencji emocjonalnej w badanych grupach pacjentow:
z arytmia i strukturalna chorobg serca, z arytmia, z poczuciem kolatania serca bez

stwierdzonej arytmii

Tabela21. Poréwnanie poziomu inteligencji emocjonalnej na podstawie wynikow Kwestionariusz Inteligencji
Emocjonalnej, INTE u pacjentow z arytmia i strukturalng chorobg serca vs arytmig vS poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii.

Inteligencja Gl G2 G3 GlvsG2 G1lvsG3 G2vsG3
Emocjonalna pl

(I5) p2 p2 p2
L';;E—WO; M. 126 +15 123 +13 118 +13 0,011* 0,314 0,004* 0,050*
!T\;IFE‘ZWEWM 63+8 62+7 60+6 0,020* 0,605 0,009* 0,038*
; M, £SD

INTE_ZRE;

Me (IQR) 44 (41-48)  45(41-48) 43 (38-46) 0,252 NS

INTE_WO - wynik ogdlny; INTE_ZWEWM - wykorzystanie emocji w celu wspomagania myslenia; INTE_ZRE -
zdolno$¢ do rozpoznawania emocji; M - ¢rednia; SD- odchylenie standardowe; Me- mediana, IQR - rozstep
migdzykwartylowy pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem Jednoczynnikowa ANOVA albo Anova Kruskalla
Wallisa; p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc (test NIR Fishera albo wielokrotne poréwnanie $rednich rang
dla wszystkich prob), G1 - grupa z arytmia i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie
Charakteryzujac badane grupy pod wzglgdem zmiennych psychologicznych badano
roéznice W zakresie inteligencji emocjonalnej i jej sktadowych: wykorzystanie emocji w celu
wspomagania myslenia oraz zdolno$¢ do rozpoznawania emocji. Wyniki analizy zostaty
przedstawione w Tabeli 21. Zaréwno w zakresie wyniku ogdlnego inteligencji emocjonalnej
jaki ijednej z jej sktadowych - umiejetnosci wykorzystania emocji w celu wspomagania
mys$lenia wykazano istotne rdéznice pomiedzy badanymi grupami. Pacjenci z grupy
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) w poréwnaniu dO pacjentow
z grupy ze strukturalng chorobg serca i arytmiag (G1) oraz arytmig (G2) majg nizszy poziom
inteligencji emocjonalnej w zakresie wyniku ogolnego jak ijej sktadowej zwigzanej
z umiejetnoscig wykorzystania emocji w celu wspomagania myslenia. Pomi¢dzy pacjentami
ze zdiagnozowang arytmig zarowno ze strukturalng chorobg serca (G1) jak i bez (G2) nie byto
roznic W zakresie wyniku ogélnego inteligencji emocjonalnej i umiej¢tnosci wykorzystania
emocji w celu wspomagania dziatania. Natomiast w zakresie drugiej sktadowe;j inteligencji
emocjonalnej zwigzanej ze zdolnoscig do rozpoznawania emocji nie byto réznic pomigdzy

badanymi grupami.
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4.4. Poréwnanie percepcji objawow arytmii w badanych grupach pacjentéw: z arytmia
| strukturalng choroba serca, zarytmia, zpoczuciem kolatania serca bez

stwierdzonej arytmii

Tabela 22. Poréwnanie czgstosci epizodéw arytmii w ostatnim miesigcu na podstawie wynikow Ankiety pacjenta dotyczaca
percepcji objawow arytmii u pacjentdw z arytmia i strukturalng choroba serca vs arytmig vs poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii.

Czestotliwos$¢ poczucia arytmii Gl G2 G3 pl il Rl R
p2 p2 p2

3 razy dziennie lub czesciej N (%0) 4 (8) 7 (14) 5(8) 0,477

2 razy dziennie N (%) 24 5 (10) 3(5) 0,372

(’:\IO((joz/Snnie lub prawie codziennie 12 (24) 6 (12) 8 (12) 0,159

4-5 razy w tygodniu N (%) 7 (14) 5 (10) 10 (15) 0,692 NS

2-3 razy w tygodniu N (%) 8 (16) 9 (18) 14 (22) 0,741

okolo 1 raz w tygodniu N (%) 9 (18) 9 (18) 14 (22) 0,854

okoto 2 razy w miesigcu N (%) 5 (10) 6 (12) 10 (15) 0,679

okolo 1 raz w miesigcu N (%) 3(6) 3 (6) 1(2) 0,381

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotno$ci statystycznej wykazany testem y? Pearsona dokladne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc y? Pearsona, G1 - grupa z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 -
grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik
nieistotny statystycznie

W analizie percepcji arytmii dokonano poréwnan w zakresie wystepowania roznic
pomiedzy badanymi grupami w zakresie czestotliwosci epizodéw interpretowanych przez
pacjenta jako arytmia, czasu trwania pojedynczych epizodow, wystgpowania poszczegolnych
objawow podczas trwania epizodu arytmii oraz wptywu arytmii na aktywnosc¢ i jakos¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem. Informacje te =zostaly zawarte w tabelach 22-25. Nastepnie
sprawdzono czy pacjenci z badanych grup istotnie roznig si¢ zakresie poszczegdélnych
sktadowych percepcji arytmii mierzonych za pomoca Ankiety pacjenta PPAQ: zgtaszana
liczba objawow wystepujacych w trakcie trwania epizodu arytmii, poziom ucigzliwosci
objawow wystepujacych w trakcie epizodu arytmii, poziom wptywu arytmii na aktywnos$¢ i
jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, zglaszana liczba dni ograniczonego funkcjonowania
z powodu arytmii, liczba dni opuszczonych w pracy/szkole z powodu arytmii, czestotliwosé
epizodow arytmii, przecietny czas trwania epizodu arytmii. Wystepowanie wszystkich
aspektow zwigzanych z percepcja arytmii dotyczyta ostatniego miesigca. Wyniki te zostaty

przedstawione w Tabeli 26.
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Tabela 23. Poréwnanie przecigtnego czas trwania epizodu arytmii serca w ciggu ostatniego miesigca na podstawie wynikow
Ankiety pacjenta dotyczacej percepcji objawow arytmii PPAQ u pacjentow z arytmia i strukturalng chorobg serca vs arytmia

Vs poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

Czas trwania epizodu arytmii Gl G2 G3 pl il Rl R
p2 p2 p2

Kilka sekund N (%) 10 (20) 13 (26) 20 (31) 0,427

1-5 minut N (%) 9 (18) 9(18) 14 (22) 0,854

5-10 minut N (%) 5 (10) 1(2) 9 (14) 0,087

11-15 minut N (%) 24 5 (10) 7(11) 0,391 NS

20-30 minut N (%) 4 (8) 4 (8) 4 (6) 0,905

30-40 minut N (%) 1(2) 2(4) 2(3) 0,843

45-1 godziny N (%) 6 (12) 1(2) 5(8) 0,154

dluzej niz 1 godzing N (%) 13 (26) 15 (30) 4 (6) 0,002* 0,656 0,006*  0,002*

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem y2 Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc y? Pearsona, G1 - grupa z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 -
grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik

nieistotny statystycznie
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Tabela 24. Poréwnanie wystgpowania poszczegdlnych objawow w trakcie trwania epizodu arytmii w ostatnim miesigcu na
podstawie wynikow Ankiety pacjenta dotyczacej percepcji objawdéw arytmii PPAQ U pacjentéw z arytmig i strukturalng
chorobg serca vs arytmia vs poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

Wystepujace objawy podczas epizodu Gl G2 G3 GlvsG2 | GlvsG3 GZ%/SG
arytmii pl
p2 p2 p2

Kolatanie serca regularne N (%) 14 (28) 17 (34) 22(34) 0,075 NS

Uczucie nieréwnego bicia serca N (%0) 48 (96) 43(86) 52(80) 0,043* 0,081 0,012 0,400
Zaburzenia widzenia N (%) 11(22) 12(24) 10(15) 0,476 NS

Uczucie pulsowania w szyi N (%) 17 (34) 14(28) 22(34) 0,756 NS

lNJC(Zo;,(;ie pustki w glowie/ zawroty glowy 19(38) 23(46) 34(52) 0,312 NS

Bél glowy N (%) 20 (40) 18(36) 36 (55) 0,083 NS

Oddawanie duzej ilosci moczu N (%) 23(46) 10(20) 14(22) 0,004* 0,005  0,005* 0,084
Pocenie si¢ N (%0) 31(62) 30(60) 39(60) 0,971 NS

Nudnosci N (%) 8(16) 6(12) 13(20) 0,514 NS
Oslabienie/brak energii N (%) 39 (78) 37(74) 41(63) 0,184 NS

Utrata apetytu N (%) 17(34) 8(16) 10(15) 0,029* 0,038* 0,019* 0,928
Wyjatkowo szybkie bicie serca N (%) 42 (84) 38(76) 47(72) 0,329 NS

Problemy z koncentracja N (%) 22 (44) 21(42) 31(48) 0,822 NS

Utrata przytomnosci N (%) 2(4) 4 (8) 9(14) 0,181 NS

Trudnosci ze ztapaniem oddechu N (%) 24 (48) 16(32) 34(52) 0,082 NS

Uderzenia goraca- wypieki N (%0) 26 (52) 20(40) 42(65) 0,031* 0,228 0,172  0,008*
s et prlov bz | 2550) () 9462 0 s
Problemy ze snem N (%) 31(62) 28(56) 35(54) 0,672 NS

Inne N (%) 0(0) 2(4) 3(5) 0,320 NS

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem x> Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc y? Pearsona, G1 - grupa z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 -
grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik
nieistotny statystycznie

Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic miedzy grupami w poszczegdélnych
zakresach czestosci odczuwania arytmii w ciggu ostatniego miesigca. Rozktad procentowy
poszczegolnych zakresoOw czesto$ci odczuwania epizodow interpretowanych przez pacjenta
jako arytmia w badanej populacji opisano ponizej. W kwestii skalowania doswiadczania

czestotliwoscei epizodow arytmii 14% pacjentow z grupy z arytmig (G2) i po 8% z dwodch
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pozostatych grup (G1, G3) zaznaczylo, ze doswiadcza jej 3 razy dziennie lub cze¢sciej. Dwa
razy dziennie znaczyto 10% pacjentéw z arytmia (G2), 5% z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3), 4% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1). Na codzienne lub
prawie codzienne objawy arytmii skarzy sie¢ 24% pacjentow z arytmia i strukturalng chorobg
serca (G1), ipo 12% z dwoch pozostatych grup (G2, G3). Od czterech do pieciu razy
w tygodniu obecnos¢ tego objawu skaluje 15% pacjentow z grupy odczuwajacej kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 14% z grupy z arytmig i strukturalng choroba serca (G1),
10% z arytmig (G2). Od dwoch do 3 razy wtygodniu objaw zaznaczylo 22% os6b
z kotataniem serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 18% z arytmig (G2) i16% 2z arytmig
I strukturalng chorobg serca (G1). Przecietnie raz w tygodniu na doswiadczanie arytmii skarzy
si¢ 22% pacjentow z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) ipo 18%
z dwoch pozostatych grup (G1, G2). Natomiast na do§wiadczanie opisywanego objawu 15%
0s0b z kotataniem serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 12% z arytmia (G2) i 10% z arytmig
I strukturalng chorobg serca (G1) skarzy si¢ z czestotliwoscig okoto dwoch razy w miesigcu.
Ostatnia analizowana czgstotliwos¢ odczuwanej arytmii dotyczyta okresu okoto raz
w miesigcu itak skalowato po 6% wobu grupach zarytmig (G1, G2) i2% w grupie
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3).

Rozktad w procentach czasu trwania przecigtnego epizodu arytmii przedstawial sig
nastepujaco W badanej populacji. Czas trwania arytmii jako kilka sekund zaznaczyto 31%
pacjentow z poczuciem Kkotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 26% pacjentow
z arytmig (G2) i 20% pacjentéw z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1). Od jednej do
pigciu minut skalowato 22% pacjentéw z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
(G3) i po 18% z dwoch pozostatych grup (G1, G2). Od pigciu do dziesigciu minut zaznaczyto
14% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 10% z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1) i 2% z arytmig (G2). Zakres od jedenastu do pig¢tnastu minut przecigtnego
czasu trwania arytmii serca byt obecny u 11% pacjentow z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3), 10% z arytmig (G2) oraz 4% z arytmig i strukturalng chorobg serca
(G1). Od dwudziestu do trzydziestu minut jako najbardziej typowy czas trwania objawu
zaznaczylo 4% pacjentow z arytmia (G2), 3% pacjentow z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3) i 2% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1). Od czterdziestu
pieciu minut do godziny skalowalo 12% pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca
(G1), 8% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) i 2% z arytmig (G2).
Natomiast czas trwania objawu jako trwajacego dluzej niz godzing zaznaczylo 30%

pacjentow z arytmig (G2), 26% z arytmig i strukturalng choroba serca (G1) i 6% z poczuciem
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kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3). | wlasnie tylko w przypadku przecietnego
czasu trwania arytmii dtuzszego niz godzing wystapily istotne réznice migdzy badanymi
grupami. Obie grupy pacjentow ze stwierdzong arytmig (G1, G2) w poroéwnaniu do grupy
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) istotnie cz¢sciej opisywaty objawy
arytmiczne jako trwajace dtuzej niz godzing.

Analizowano rozpowszechnienie wystgpowania poszczegélnych objawow w trakcie
trwania epizodu arytmii. Regularnego kotatania serca doswiadczato po 34% osob z arytmig
(G2) i poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 28% z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1). Uczucia nierownego bicia serca odczuwato 96% osob z arytmig
I strukturalng chorobg serca (G1), 86% z arytmia (G2) i 80% z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3).

Na zaburzenia widzenia skarzyto si¢ 24% pacjentow z arytmig (G2), 22% z arytmia
i strukturalng chorobg serca (G1), i 15% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
(G3). Uczucie pulsowania w szyi zglaszato po 34% osob z grupy z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1) i poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) oraz 28%
zgrupy zarytmig (G2). Uczucie pustki w glowie/zawroty glowy byly obecne u52%
badanych z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 46% z arytmia (G2)
oraz 38% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1). Bol glowy notowalo 55% o0sob
z poczuciem kotataniem serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 40% z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1), 36% z arytmig (G2). Oddawanie duzej ilosci moczu byto obecne u 46%
pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1), 22% z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3), 20% z arytmig (G2). Pocenie si¢ wystgpowato po 60% w grupie
badanych z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) iarytmia (G2) oraz
U 62% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1). Wystepowanie nudnosci skalowato 20%
0s0b z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 16% z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1), 12% z arytmig (G2). Ostabienie/brak energii bylo obecne u 78%
z arytmig i strukturalng choroba serca (G1), 74% z arytmig (G2) i 63% z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii (G3). Utrate apetytu zaznaczylo 34% pacjentow Zz arytmig
i strukturalng chorobg serca (G1), 16% z arytmig (G2) i 15% z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3). Wyjatkowo szybkie bicie serca bylo skarga u 84% osob z grupy
z arytmig i strukturalng choroba serca (G1), 76% z arytmig (G2) i 72% z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii (G3). Na problemy z koncentracja skarzyto si¢ 48% badanych
z grupy zpoczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 44% z arytmig

i strukturalng chorobg serca (G1) i 42% z arytmig (G2). Doswiadczenie utraty przytomnosci
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odnotowato 14% pacjentéw z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 8%
z arytmig (G2) i4% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1). Trudnosci ze ztapaniem
oddechu zaznaczyto 52% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 48%
Z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1), 32% z arytmig (G2). Uderzenia gorgca skalowato
65% badanych z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 52% z arytmia
I strukturalng chorobg serca (G1), 40% z arytmig (G2). Ucisk w klatce piersiowej podczas
przyspieszonego bicia serca byt zgtaszany przez 52% pacjentéw z poczuciem kotatania serca
bez stwierdzonej arytmii (G3), 50% z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1), 40%
z arytmig (G2). Problemy ze snem zglaszato 62% pacjentéw z arytmig i strukturalng chorobg
serca (G1), 56% z arytmia (G2) i 54% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
(G3).

Tabela 25. Poréwnanie wystepowania wptywu arytmii na aktywno$¢ w poszczegodlnych obszarach zycia w ciggu ostatniego
miesigca na podstawie wynikow Ankiety pacjenta dotyczacej percepcji objawow arytmii, PPAQ u pacjentéw z arytmia
i strukturalng chorobg serca vs arytmig Vs poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

Obszary_ doéwia(!czenia ograniczen B Gl G2 G3 pl GlvsG2 | G1vsG3 | G2vsG3
w funkcjonowaniu z powodu arytmii 02 02 02
Nastréj N (%) 45 (90) 44 (88) 55(85) 0,680 NS

Mozliwos$¢ poruszania sie N (%0) 36 (72) 28 (56) 35(54) 0,113 NS

Sen N (%) 38 (76) 32 (64) 41(63) 0,288 NS

Praca w domu i poza domem N (%) 44 (88) 40(80) 46(71) 0,078 NS

Zajegcia rekreacyjne N (%) 37 (74) 25(50) 38(58) 0,044 0,013* 0,083 0,036*
Zadowolenie z zycia N (%) 40 (80) 34 (68) 43(66) 0,232 NS

Zycie towarzyskie N (%) 32(64) 24(48) 37(57) 0,270 NS

ﬁd(g};oéc’ do prowadzenia samochodu 27 (54) 18(36) 24 (37) 0,110 NS

o ke o™ 27 (54) 21(42) 30(46) 0472 NS
fﬁf‘;ﬁ:ﬁﬁg@czz‘y“lf‘;’;“(';}oe)m’ partnerem/ | 59 50y 51 (42) 20(31) 0,013* 0,109 0003* 0,212

N-liczba, % - procent grupy; pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem x> Pearsona doktadne tabele dwudzielcze;
p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc y? Pearsona, G1 - grupa z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 -
grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez stwierdzonej arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik
nieistotny statystycznie

Roéznice istotne statystycznie pomiedzy badanymi grupami odnotowano w przypadku
nastepujacych objawow: uczucie nierownego bicia serca, oddawanie duzej ilosci moczu,

utrata apetytu, uderzenia gorgca-wypieki wystepujacych w trakcie trwania arytmii serca.
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Uczucie nierdbwnego bicia serca istotnie czgsciej wystepowalo W grupie z arytmig
I strukturalng chorobg serca (G1l) niz wgrupie zpoczuciem kotatania serca bez
zdiagnozowanej arytmii (G3). Oddawanie duzej ilosci moczu oraz utrata apetytu istotnie
czescie] wystepowaty wsrod osob z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) w poréwnaniu
do o0séb z pozostatych dwoch grup (G2, G3). Natomiast uderzenia gorgca - wypieki
statystycznie czgsciej byly obecne w grupie z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3) w poréwnaniu do grupy z arytmia (G2).

Analizowano rozpowszechnienie wptywu poczucia arytmii na aktywnos¢ w 10
obszarach zycia. Wptyw arytmii na nastréj skalowato 90% badanych z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1), 88% z arytmig (G2) i 85 z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3).

Na mozliwo$¢ poruszania si¢ arytmia wplywata u72% osob z grupy z arytmig
i strukturalng chorobg serca (G1), 56% z arytmia (G2) i 54% z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3). Wptyw na sen zaznaczyto 76% pacjentow z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1), 64% z arytmia (G2) i 63% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii (G3) Wptyw arytmii na prac¢ w domu i poza nim zauwazyto 88% z grupy z arytmig
i strukturalng chorobg serca (G1), 80% z arytmig (G2) i 71% z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3) ana zajegcia rekreacyjne 74% pacjentow z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1), 58% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), i 50%
z arytmig (G2). Arytmia wplywata na zadowolenie z zycia u80% pacjentow z arytmig
i strukturalng chorobg serca (G1), 68% z arytmig (G2) i 66% z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii (G3), na zycie towarzyskie u64% z grupy z arytmig i strukturalng
chorobg serca (G1), 57% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 48%
z arytmig (G2), na zdolnos¢ do prowadzenia samochodu u54% z arytmia i strukturalng
chorobg serca (G1), 37% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3), 36%
z arytmig (G2). Natomiast na relacje z matzonkiem/partnerem wpltywata ona u 54% badanych
z arytmig I strukturalng chorobg serca (G1), 46% z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej  arytmii  (G3), 42% zarytmig (G2) ana relacje seksualne
z matzonkiem/partnerem wptywata u 58% osob z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1),

42% z arytmig (G2) i 31% z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3).
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Tabela 26. Poréwnanie poszczegdlnych sktadowych percepcji arytmii serca na podstawie wynikéw Ankiety pacjenta
dotyczaca percepcji objawow arytmii, PPAQ u pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca vs arytmig vs poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

G1vsG2 | G1vsG3 | G2vsG3
Skladowe percepcji arytmii Gl G2 G3 pl
p2 p2 p2
PPAQ_Liczba objawéw w trakcie 9 (6-11) 8 (5-10) 8 (6-11) 0,368 NS

trwania epizodu arytmii Me (IQR)

PPAQ_Poziom uciazliwosci objawow
wystepujacych w trakcie epizodu 19 (13-29) 18(9-26) 17 (10-27) 0,794 NS
arytmii Me (IQR)

PPAQ_Poziom wplywu arytmii na

aktywno$é i HRQOL pacjenta Me 11 (4-20) 14(8-21) 16(7-24) 0,007* 0,047 0,002 1,00
(IQR)

PPAQ_Liczba dni ograniczonego

funkcjonowania z powodu arytmii 4 (0-10) 2 (0-10) 0 (0-5) 0,070 NS

W ciagu ostatniego miesiagca Me (IQR)

PPAQ_Liczba dni opuszczonych 0 (0-4) 0(0-1) 0 (0-0)

w pracy/szkole z powodu arytmii N=28# N=36 # N=38# 0,051 NS
w ciagu ostatniego miesigca Me (IQR)
PPAQ_Czestotliwo$é epizodow 5 (3-6) 5 (3-6) 5 (4-6) 0,884 NS

arytmii Me (IQR)

PPAQ Przecietny czas trwania

! - - * *
epizody argtmi Mo (I0R) 539  5(29) 3(2-5)  0,050* 1,000  0049% 0,143

N-liczba, Me- mediana, IQR - rozstep mi¢dzykwartylowy, pl-poziom istotnosci statystycznej wykazany testem Anova
Kruskalla Wallisa; p2-prawdopodobienstwo wykazane testem post hoc wielokrotne poréwnanie $rednich rang dla wszystkich
prob, G1 - grupa z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez
stwierdzonej arytmii, * wynik istotny statystycznie; NS - wynik nieistotny statystycznie # - liczba osob w grupie, ktére
pracowaty/uczyty si¢

Roznice istotne statystycznie pomiedzy badanymi grupami odnotowano w przypadku
wplywu arytmii na aktywno$¢ W zajeciach rekreacyjnych irelacjach seksualnych
z matzonkiem/partnerem. W przypadku pacjentéw nalezacych do grupy z arytmig
I strukturalng chorobg serca (G1) doswiadczanie objawow arytmii wptywato istotnie czgsciej
na uczestnictwo w zajeciach rekreacyjnych w poréwnaniu do grupy z arytmig (G2).
Natomiast u pacjentow z arytmig (G2) objawy wptywaly na zajecia rekreacyjne istotnie
czeSciej niz U pacjentdw z grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3).
W kwestii relacji seksualnych z matzonkiem/partnerem istotnie wigkszy wplyw arytmii
zanotowano U pacjentdéw majacych zdiagnozowang arytmie i strukturalng chorobe serca (G1)
w porownaniu do grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3).

Porownanie percepcji arytmii w badanych grupach skoncentrowane bylo na
nastepujacych jej aspektach: liczba objawow w trakcie trwania epizodu arytmii, poziom
ucigzliwosci objawow, poziom wplywu arytmii na aktywno$¢ i jako$¢ zycia zwigzang ze

zdrowiem pacjenta, liczba dni ograniczonego funkcjonowania z powodu arytmii, liczba dni
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opuszczonych w pracy/szkole z powodu arytmii, czestotliwos¢ epizodoéw arytmii, przecietny
czas trwania objawow. Roznice istotne statystycznie pomiedzy grupami dotyczyly
nastepujacych sktadowych percepcji arytmii: poziomu jej wptywu na aktywnos$¢ i jakosé¢
zycia zwigzang ze zdrowiem pacjenta oraz przecigtnego czasu trwania epizodu. W grupie
pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) poziom wptywu arytmii na aktywnos¢ i
jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem byt istotnie nizszy w poréwnaniu do grupy pacjentéw
z arytmig (G2) oraz pacjentéw z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3).
Natomiast skalowany przecietny czas trwania epizodu interpretowanego jako arytmia
U pacjentow Zz arytmig i strukturalng chorobg serca (G1) byt istotnie dluzy niz w grupie

z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3).

4.5. Analiza regresji wielokrotnej percepcji objawow arytmii - zmienne wplywajace na
percepcje arytmii u pacjentow zglaszajacych sie do kardiologa z powodu kolatania

Serca

Przeprowadzono analiz¢ regresji wielokrotnej percepcji objawow arytmii w celu
ustalenia zwigzku pomiedzy poszczegdlnymi sktadowymi percepcji arytmii azmiennymi
socjodemograficznymi, zmiennymi dotyczacymi Sytuacji zdrowotnej w zakresie probleméw
somatycznych, zaburzen psychicznych, objawoéw psychopatologicznych, zmiennymi
psychologicznymi (cechy osobowosci, poziom inteligencji emocjonalnej) oraz zmiennymi
zwigzanymi z przynalezno$cig do poszczegolnych grup badanych (G1, G2, G3). Dla
poszczegolnych sktadowych percepcji arytmii: przecigtny czas trwania epizodu arytmii,
czestotliwos¢ epizodow arytmii, liczba objawow w trakcie trwania epizodu arytmii, poziom
ucigzliwoséci objawoéw wystepujacych w trakcie trwania epizodu arytmii, poziom wptywu
arytmii na aktywno$¢ ijako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, liczba dni opuszczonych
w pracy/szkole z powodu arytmii, liczba dni ograniczonego funkcjonowania z powodu
objawow arytmii wykonano osobne analizy regresji wielokrotnej. Wyniki przedstawiono
w Tabelach 27-33.

Analiza regresji wielokrotnej przedstawiona w Tabeli 27 wykazata, ze zglaszany
przecietny czas trwania epizodu arytmii w ciggu ostatniego miesigca jest negatywnie
zwigzany z przynaleznoscig do grupy 3, czyli pacjentow z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii. Natomiast pozytywny zwigzek wykazano z poziomem neurotycznosci,

czyli jednej z podstawowych cech osobowosci mierzonych inwentarzem NEO-PI-R.
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Tabela 27. Regresja wielokrotna zmiennej zaleznej Percepcja objawow arytmii - przecigtny czas trwania epizodu arytmii
w ciggu ostatniego miesigca.

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: przecietny czas trwania epizodu arytmii w ciggu
ostatniego miesigca.
N=165 R=0,370; R"2=0,137 R2=0,121
- F(3,161)=8,5040 p<0,00000 Blad std. estymacji: 2,5143
b* Bl std. z b* b BLStd.zb t(162) p’
W. wolny 3,034 0,819 3,702 <0,001
G3 -0,258 0,076 -1,412 0,415 -3,398 <0,001
NEO_PI_R_N 0,283 0,079 0,031 0,009 3,567 <0,001

N- liczba przypadkow; R- wspotczynnik korelacji wielokrotnej; R™2-wspotezynnik wielokrotnej determinacji; R2-
skorygowany wspotczynnik determinacji; F-statystyka F; p-poziom istotnosci catego modelu; p’ - poziom istotnosci danej
zmiennej; b*standaryzowane wspotczynniki regresji; Bl std.- btad standardowy; b- niestandaryzowane wspotczynniki
regresji; G3 - pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii; NEO_PI_R_N - cecha osobowosci

Neurotycznos¢;

Tabela 28. Regresja wielokrotna zmiennej zaleznej Percepcja objawow arytmii -czestotliwo$¢ epizodow arytmii w ciaggu
ostatniego miesigca.

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: czestotliwo$¢ epizodéw arytmii w ciggu ostatniego
miesigca.
_ R=0,297; R"2=0,088; R2=0,071
N=165 F(2,162)=5,182 p<0,00000 Blad std. estymacji: 1,8720
b* BL std. z b* b BLStd. zb 1(163) p’
W. wolny 5,632 0,471 11,970 <0,001
SCID I DGN 0,201 0,081 0,779 0,315 2,479 0,015
aktualnie

N- liczba przypadkow; R- wspolczynnik Kkorelacji wielokrotnej; R”™2-wspotczynnik wielokrotnej determinacji; R2-
skorygowany wspotczynnik determinacji; F-statystyka F; p-poziom istotnosci catego modelu; p * poziom istotno$ci danej
zmiennej; b*standaryzowane wspoétczynniki regresji; BL std.- btad standardowy; b- niestandaryzowane wspoétczynniki
regresji; SCID | DGN aktualnie - diagnoza przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego aktualnie

Analiza regresji wielokrotnej przedstawiona w Tabeli 28 wykazata, ze zgtaszana
czestotliwos¢ epizodow arytmii w ciggu ostatniego miesigca jest pozytywnie zwigzana
z obecng diagnoza przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego za pomoca wywiadu

SCID 1.
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Tabela 29. Regresja wielokrotna zmiennej zaleznej Percepcja objawow arytmii - zgtaszana liczba objawow w trakcie trwania
epizodu arytmii w ciggu ostatniego miesiaca.

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: zglaszana liczba objawéw w trakcie trwania epizodu
arytmii w ciggu ostatniego miesigca.
B R=0,647; R"2=0,419; R2=0,405
N=165 F(4,160)=28,887 p<0,00000 Blad std. estymacji: 2,889
b* BL. std. z b* b BL Std. zb t(161) p’
W. wolny 2,050 0,667 3,061 0,003
SCL27_WOO 0,707 0,123 0,189 0,033 5,755 <0,001
Gl 0,176 0,062 1,429 0,501 2,849 0,005
SCL27_OW 0,201 0,089 0,220 0,097 2,274 0,024

N- liczba przypadkow; R- wspotczynnik korelacji wielokrotnej; R™2-wspotezynnik wielokrotnej determinacji; R2-
skorygowany wspotczynnik determinacji; F-statystyka F; p-poziom istotnosci catego modelu; p’ - poziom istotnosci danej
zmiennej; b*standaryzowane wspoétczynniki regresji; Bl std.- btad standardowy; b- niestandaryzowane wspoétczynniki
regresji; SCL_27_WOO- wskaznik ogolny objawow zaburzen psychicznych; G1-grupa pacjentow z arytmig i strukturalna
choroba serca; SCL27_OW - podskala objawow wegetatywnych

Analiza regresji wielokrotnej przedstawiona w Tabeli 29 wykazata, ze zgtaszana
liczba objawow w trakcie trwania epizodu arytmii w ciggu ostatniego miesigca jest zwigzana
dodatnio z wskaznikiem ogdlnym objawow zaburzen psychicznych oraz podskalg objawow
wegetatywnych mierzonych za pomocg SCL27-plus oraz przynaleznoscia do grupy nr 1, czyli

pacjentow ze zdiagnozowang arytmig i strukturalng chorobg serca.
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Tabela 30. Regresja wielokrotna zmiennej zaleznej Percepcja objawow arytmii - poziom ucigzliwo$ci objawow
wystepujacych w trakcie epizodu arytmii w ciggu ostatniego miesiaca.

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: poziom uciazliwo$ci objawow wystepujacych
w trakcie epizodu arytmii w ciggu ostatniego miesigca
B R=0,654; R"2=0,428; R2=0,410
N=165 F(5,159)=23,808 p<0,00000 Blad std. estymacji: 9,4169
b* BL. std. z b* b BLStd.zb 1(160) P’

W. wolny 0,804 2,149 0,374 0,709
SCL27_OW 0,491 0,074 1,760 0,266 6,611 <0,001
SCL27_0OB 0,202 0,0741 0,552 0,203 2,720 0,007
G3 -0,194 0,064 -4,841 1,600 -3,026 0,003
SCL27_OD 0,277 0,076 0,783 0,214 3,660 <0,001

N- liczba przypadkow; R- wspotczynnik Korelacji wielokrotnej; R™2-wspotczynnik wielokrotnej determinacji; R2-
skorygowany wspolczynnik determinacji; F-statystyka F; p-poziom istotnosci calego modelu; p’ - poziom istotnosci danej
zmiennej; b* - standaryzowane wspoétczynniki regresji; Bl std.- blad standardowy; b- niestandaryzowane wspoétczynniki
regresji; SCL_27_OW - podskala objawow wegetatywnych; SCL_27_OB - podskala objawéw bolowych; G3 -pacjenci
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.; SCL_27_OD - podskala objawdw depresyjnych;

Tabela 31. Regresja wielokrotna zmiennej zaleznej Percepcja objawdw arytmii - poziom wptywu arytmii na jako$¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem w ciggu ostatniego miesigca.

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: poziom wplywu arytmii na aktywno$¢ i HQOOL

w ciagu ostatniego miesigca.
N=165 R=0,566; R"2=0,3203; R2=0,290

- F(6,158)=10,586 p<0,00000 Blad std. estymacji: 8,2285
b* Bl. std. z b* b BL. Std. zb t(159) p’

W. wolny 17,188 5,548 3,097 0,002
SCL27_OW 0,328 0,070 0,939 0,199 4,709 <0,001
Gl 0,217 0,086 4,602 1,829 2,516 0,012
SCL27_0OD 0,257 0,072 0,579 0,162 3,575 <0,001
G3 -0,246 0,080 -4,892 1,611 -3,037 0,002
NEO_PIR_U -0,169 0,0692 -0,099 0,040 -2,447 0,016

N- liczba przypadkow; R- wspotczynnik korelacji wielokrotnej; R™2-wspotczynnik wielokrotnej determinacji; R2-
skorygowany wspoélczynnik determinacji; F-statystyka F; p-poziom istotnosci calego modelu; p’ - poziom istotnosci danej
zmiennej; b*standaryzowane wspotczynniki regresji; Bt. std.- blad standardowy; b- niestandaryzowane wspoétczynniki
regresji; SCL_27_OW - podskala objawow wegetatywnych; G1 - grupa pacjentéw z arytmig i strukturalna choroba serca;
SCL_27_OD podskala objawow depresyjnych; G3 - pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii;,
NEO_PIR_U - cecha osobowosci Ugodowos¢
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Tabela 32. Regresja wielokrotna zmiennej zaleznej Percepcja objawow arytmii - liczba dni opuszczonych w pracy/szkole
z powodu arytmii w ciggu ostatniego miesigca.

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: liczba dni opuszczonych w pracy/szkole z powodu
arytmii w ciggu ostatniego miesigca.
N=102% R=0,356; R"2=0,127; R2=0,100
- F(3,98)=4,732 p<0,00398 Blad std. estymacji: 7,1530
b* Bl std. z b* b BLStd.zb £(99) p’
W. wolny -5,100 3,431 -1,747 0,084
Gl 0,254 0,096 4,362 1,618 2,696 0,008
SCL27_0OD 0,251 0,103 0,475 0,194 2,443 0,016

N- liczba przypadkow; N=102*- liczba przypadkéw zredukowana o osoby, ktore nie wykonywaty aktywnodci
zawodowej/edukacyjnej; R- wspotczynnik korelacji wielokrotnej; R”2-wspotczynnik wielokrotnej determinacji; R2-
skorygowany wspotczynnik determinacji; F-statystyka F; p-poziom istotnosci catego modelu; p’ - poziom istotnosci danej
zmiennej; b*standaryzowane wspotczynniki regresji; Bl std.- btad standardowy; b- niestandaryzowane wspotczynniki
regresji; ;G1 - pacjenci z strukturalng chorobg serca i arytmig; SCL27_OD - podskala objawow depresyjnych;

Analiza regresji wielokrotnej przedstawiona w Tabeli 30 wykazata, ze odczuwanie
poziomu ucigzliwosci objawow wystepujacych w trakcie epizodu arytmii w ciggu ostatniego
miesigca jest dodatnio zwigzane z podskalg objawow wegetatywnych, podskala objawow
bolowych oraz podskalg objawow depresyjnych mierzonych za pomoca SCL27-plus,
natomiast ujemnie z przynaleznoscig do grupy nr 3, czyli pacjentow z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii.

Analiza regresji wielokrotnej przedstawiona w Tabeli 31 wykazata, ze poziom
wplywu arytmii na jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem w ciggu ostatniego miesigca jest
dodatnio zwigzany z przynaleznoscia do grupy 1, czyli pacjentéw ze zdiagnozowang arytmig
i strukturalng chorobg serca, podskalg objawow depresyjnych ipodskalg objawow
wegetatywnych w kwestionariuszu SCL 27-plus. Natomiast wyzej wspomniana zmienna
zalezna jest zwigzana ujemnie z przynaleznos$cig do grupy nr 3, czyli pacjentow z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii oraz z poziomem ugodowosci, czyli jednej
z podstawowych cech osobowosci mierzonych za pomoca inwentarza NEO-PI-R.

Analiza regresji wielokrotnej przedstawiona w Tabeli 32 wykazata, ze zgtaszana
liczba dni opuszczonych w pracy/szkole z powodu arytmii w ciggu ostatniego miesigca jest
dodatnio zwigzana z przynaleznoscig do grupy nr 1, czyli pacjentow ze zdiagnozowang
arytmig I strukturalng chorobg serca, podskalg objawow depresyjnych w kwestionariuszu SCL
27-plus.

88



Tabela 33. Regresja wielokrotna zmiennej zaleznej Percepcja objawow arytmii - liczba dni ograniczonego funkcjonowania
z powodu objawow arytmii w ciagu ostatniego miesigca.

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: liczba dni ograniczonego funkcjonowania z powodu
objawdéw arytmii w ciggu ostatniego miesigca.
_ R=0,423; R"2=0,179; R2=0,159
N=165 F(4,160)=8,730 p<0,00000 Blad std. estymacji: 6,3710
b* BL. std. z b* b BL Std. zb t(160) p’

W. wolny 7,102 2,684 2,646 0,009
SCL27_OW 0,265 0,077 0,539 0,157 3,437 <0,001
G3 -0,263 0,076 -3,726 1,075 -3,477 <0,001
SCL27_0OD 0,389 0,096 0,609 0,154 3,965 <0,001
STAI_X2 -0,259 0,095 -0,187 0,069 -2,712 0,007

N- liczba przypadkow; R- wspotczynnik korelacji wielokrotnej; R™2-wspoétezynnik wielokrotnej determinacji; R2-
skorygowany wspotczynnik determinacji; F-statystyka F; p-poziom istotnosci catlego modelu; p’ - poziom istotnosci danej
zmiennej; b*standaryzowane wspoétczynniki regresji; Bl std.- btad standardowy; b- niestandaryzowane wspoétczynniki
regresji; SCL_27_OW - podskala objawéw wegetatywnych; G3 - pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii; SCL_27_OD - podskala objawow depresyjnych; STAI_X2- lek jako CECHA

Analiza regresji wielokrotnej przedstawiona w Tabeli 33 wykazata, ze zgtaszana
liczba dni ograniczonego funkcjonowania z powodu objawow arytmii w ciggu ostatniego
miesigca jest zwigzana dodatnio z podskalg objawow wegetatywnych oraz podskalg objawow
depresyjnych mierzonych za pomocg SCL27-plus. Natomiast negatywny zwigzek zostal
wykazany pomigdzy liczba dni ograniczonego funkcjonowania z powodu objawow arytmii
W ciggu ostatniego miesigca a przynaleznoscig do grupy nr 3, czyli pacjentow z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii oraz Igkiem - cechg mierzonym za pomoca

Inwentarza STAI.

4.6. Analiza metoda drzew Kklasyfikacyjnych iregresyjnych (CART) - profile
pacjentow nalezacych do grup: z arytmig i strukturalng chorobg serca, arytmia

oraz poczuciem kolatania serca bez stwierdzonej arytmii

W celu wustalenia najbardziej charakterystycznych profili psychologicznych
| wspotwystepujacych zaburzen psychicznych u osob nalezacych do grupy pacjentow
z arytmig i strukturalng chorobg serca (G1), izolowang arytmig (G2) oraz grupy pacjentow
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3) przeprowadzono analiz¢ CART.
Wyniki analizy CART zostaty przedstawione na rycinach 1-3.

Przeprowadzona analiza metoda drzew klasyfikacyjnych pokazata profil zawierajacy

typowy zestaw cech pacjentow nalezacych do grupy z arytmig i strukturalng chorobg serca
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(G1), zostat on przedstawiony na Rycinie 1. Czutos¢ tego modelu wynosita 74% a swoistos¢
92%.

Dla pacjentow ze stwierdzong arytmia i strukturalng choroba serca charakterystyczne
jest wspotwystepowanie diagnozy nadci$nienia tetniczego, jednoczesnie wynik wickszy lub
réwny 9 punktow w percepcji arytmii dotyczacej wptywu arytmii na aktywnos¢ i jakos¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem w ciggu ostatniego miesigca mierzonej za pomoca Kwestionariusza
PPAQ a takze wiek zycia wyzszy lub roéwny 46 lat.

Analiza metodg CART wykazata trzy profile zawierajace charakterystyczne zestawy
cech dla pacjentow nalezacych do grupy z arytmig (G2). Zostata ona przedstawiona na
Rycinie 2. Czutos¢ tego modelu wynosita 86% a swoistos¢ 72%.

Profil pierwszy zawiera wiek nizszy lub rowny 48 lat oraz wynik w podskali objawow
depresyjnych w kwestionariuszu SCL 27-plus mniejszy od 9 punktow. Na profil drugi sktada
si¢ wiek nizszy niz 48 lat oraz wynik w czynniku Otwartosci na doswiadczenie w Inwentarzu
NEO-PI-R wigkszy lub rowny 123 punkty. Natomiast profil trzeci w grupie z arytmig to
osoba starsza niz 48 lat jednoczesnie uzyskujaca wynik mniejszy od 123 punktow w czynniku
Otwartosci na doswiadczenie w Inwentarzu NEO-PI-R a takze wynik nizszy niz 46 punktow
w podskali zdolnosci do rozpoznawania emocji Kwestionariusza inteligencji emocjonalnej

INTE oraz wynik powyzej 56 punktow w skali leku jako cechy w Kwestionariuszu STAL.
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Rycina 1. Drzewo klasyfikacyjne przedstawiajace typowy profil psychologiczny pacjentéw nalezacych do grupy z arytmia

i strukturalng chorobg serca (G1)

HA=0
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G1 - grupa zarytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmig, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez
stwierdzonej arytmii; HA - nadcisnienie tetnicze; PPAQ_OFS - poziom wptywu arytmii na aktywno$¢ w ciaggu ostatniego

miesigca
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Rycina 2. Drzewo klasyfikacyjne przedstawiajace typowy profil psychologiczny pacjentéw nalezacych do grupy z arytmia

(G2)
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G1 - grupa z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez
stwierdzonej arytmii; SCL27_OD - podskala objawow depresyjnych w Kwestionariuszu SCL 27 plus; NEO_PIR_O - skala
otwarto$ci na do$wiadczenie w Inwentarzu Osobowosci NEO-PI-R; INTE_ZRE-podskala zdolnosci do rozpoznawania
emocji w Kwestionariuszu Inteligencji Emocjonalnej INTE; STAI_X2- podskala Igku jako cechy w Kwestionariuszu STAI
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Rycina 3. Drzewo Kklasyfikacyjne przedstawiajace typowy profil psychologiczny pacjentow nalezacych do grupy
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii (G3)
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G1 - grupa z arytmig i strukturalna choroba serca; G2 - grupa z arytmia, G3 -grupa z poczuciem kotatania serca, bez
stwierdzonej arytmii; SCID I DGN P- aktualna diagnoza przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego za pomoca
wywiadu SCID I; PPAQ_AKT - liczba dni ograniczonego funkcjonowania z powodu objawow arytmii w ciagu ostatniego
miesigca, SCL27_OFS - podskala objawéw fobii spolecznej w Kwestionariuszu SCL 27 plus; PPAQ_SU poziom
ucigzliwosci objawow wystepujacych w trakcie epizodu arytmii w ciggu ostatniego miesigca

Natomiast w przypadku pacjentow nalezacych do grupy z poczuciem kotatania serca
bez stwierdzonej arytmii (G3) na podstawie analizy CART stworzono dwa charakterystyczne
dla nich profile, ktore zostaty przedstawione na Rycinie 3. Czuto$¢ tego modelu wynosita
82% a swoistos¢ 78%.

Pierwszy z nich dotyczy osob, ktore majg aktualnie zdiagnozowane przynajmniej
jedno zaburzenie psychiczne za pomoca wywiadu SCID | ijednoczesnie wpisaty
w Kwestionariuszu PPAQ liczbe dni ograniczonego funkcjonowania z powodu arytmii
W ciggu ostatniego miesigca mniejsza niz 9. Drugi profil opisuje pacjentow, ktorzy nie
spelniaja  aktualnie  kryteriow  przynajmniej  jednego  zaburzenia  psychicznego
diagnozowanego za pomoca wywiadu SCID I, ale majg w podskali objawow fobii spotecznej

w Kwestionariuszu SCL 27-plus wynik mniejszy lub réwny 4 punkty a takze wynik mniejszy
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niz 12 punktow w sktadowej percepcji arytmii dotyczacej ucigzliwo$ci objawow
wystepujacych  w trakcie epizodu arytmii wciggu ostatniego miesigca Mmierzonej

Kwestionariuszem PPAQ.
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V. Dyskusja wynikéw
5.1. Wystepowanie zaburzen psychicznych, objawéw psychopatologicznych i cech

struktury osobowosci w badanych grupach pacjentow: z arytmia i strukturalng

chorobg serca, arytmia oraz z poczuciem kolatania serca bez stwierdzonej arytmii

Na podstawie wynikéw badania mozna wnioskowaé 0 szczegdlnej roli zarowno
objawow psychopatologicznych jak i zaburzen psychicznych (depresyjnych oraz lekowych)
w doswiadczaniu przez pacjenta objawow somatycznych oraz ich interpretacji. Zwigzek
pomiedzy sfera psychiczng aobjawami kardiologicznymi  postulowany  w wielu
wczesniejszych badaniach, zostal potwierdzony w sformutowanych w niniejszej pracy
hipotezach badawczych.

Zgodnie ze wspoélczesnymi klasyfikacjami zaburzen psychicznych (DSM-5, ICD-11)
do objawoéw somatycznych wymienianych jako gléwne Kkryteria diagnostyczne wigkszego
zaburzenia depresyjnego (duzej depresji) zaliczono: zaburzenia apetytu i ich wptyw na mase
ciala, zaburzenia snu oraz brak energii i/lub zmgczenie. Wyodrebniono jednak podtypy
epizodow depresyjnych, do ktérych nalezy migdzy innymi tzw. epizod z niepokojem.
Charakterystyczne cechy tego epizodu to: poczucie spigcia, niezwyklej nerwowosci, trudno$ci
z koncentracjg z powodu zmartwienia, lek przed czyms$ strasznym, poczucie mozliwosci
utraty kontroli nad soba. Mimo, ze w opisie nie sa zawarte zadne specyficzne symptomy ze
strony uktadéw i/lub narzadow, to pojawia si¢ jednoznaczne wskazanie, ze w przebiegu tego
typu epizodu bardzo waznym elementem, poza doswiadczeniem typowego dla epizodow
depresyjnych obnizenia nastroju, jest uczucie leku iniepokoju. Specyfika myslenia
depresyjnego w omawianym podtypie epizodu depresyjnego z niepokojem wskazuje na
negatywne, pesymistyczne scenariusze, ktore podobnie jak w przypadku typowego myslenia
depresyjnego, czyli myslenia z poczuciem braku wtasnej warto$ci i poczuciem winy, moga
ulega¢ generalizacji na rozne obszary zycia pacjenta doswiadczajacego epizodu depresyjnego.
Obszarem o0 szczegolnej randze jest sfera wilasnego zdrowia. Zatem osoby, u ktorych
potwierdzono objawy depresyjne, zwlaszcza przebiegajace z niepokojem, doswiadczajgce
fizjologicznych sygnatéw ze strony ciala, bedg bardzo uwaznie analizowaé te sygnaty
I negatywnie je postrzega¢ jako powaznie zagrazajace zdrowiu izyciu iw konsekwencji
poszukiwac pomocy lekarskiej w celu uzyskania diagnozy i leczenia.

Wyniki badania moga wskazywac¢ na opisany wyzej sposob myslenia i postepowania
osoby doswiadczajacej epizodu depresyjnego przebiegajacego z niepokojem. Sposrod
pacjentow zglaszajacych sie do poradni kardiologicznych, osoby, u ktorych nie potwierdzono
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zaburzen rytmu serca, zdecydowanie czesciej niz 0Soby z potwierdzong arytmig z i bez
strukturalnej choroby serca spetniaty kryteria diagnostyczne duzej depresji. Na szczegdlng
uwage zastuguje fakt, ze dotyczy to zardwno epizodow depresyjnych wystepujacych
w momencie badania jak rowniez stwierdzanych w przesztosci. Wynik ten rozni si¢ bowiem
od analizy wystepowania wszystkich zaburzen psychicznych, w ktoérej wykazano réznice
W wystepowaniu CO najmniej jednego zaburzenia psychicznego aktualnie, jednak nie
wykazano zadnych réoznic w odniesieniu do zaburzen, ktorych pacjenci doswiadczali
W przesztosci. Zatem na podstawie powyzszych wynikow zasadnym wydaje sie stwierdzenie,
ze niezaleznie od nasilenia objawow depresyjnych, rowniez wtedy, gdy objawy nie wystepuja
lub wystepuja w niewielkim nasileniu, sposoéb odczuwania symptomow ze strony ciata oraz
ich poznawcza interpretacja skutkuje niepokojem i powoduje szczegdlng postawe w kwestii
dbania o zdrowie.

Powyzsze wyniki korespondujg z obserwacjami dotyczacymi pacjentéw zgtaszajacych
si¢ do lekarzy rodzinnych z powodu pojedynczych objawoéw somatycznych. Niezaleznie od
rodzaju objawow, te znich, ktorych podloze pozostaje niewyjasnione mimo wnikliwej
diagnostyki, wskazuja na podwyzszone ryzyko wystepowania U pacjenta zaburzen
psychicznych [182, 183,184].

Wykazano, ze u 2/3 pacjentdéw, ktorych dotycza takie objawy dojdzie do rozwoju
zaburzen depresyjnych a okoto 40-50% spetnia kryteria zaburzen lekowych [185, 186,187].

W przeciwienstwie do zaburzen depresyjnych, podstawowa cechg zaburzen lgkowych
sa objawy somatyczne o réznym nasileniu. Wsréd 11 réznych objawdéw somatycznych
wymienianych jako podstawowe w zaburzeniu Iekowym z napadami paniki, umieszczono
dwa symptomy kardiologiczne: uczucie silnego, nieréwnego lub przyspieszonego bicia serca
oraz bol lub dyskomfort w klatce piersiowej. W zwiazku z tym, ze napady paniki nie zawsze
sg zwigzane z bodzcem generujagcym lek, 0soba, ktora doswiadcza napadu paniki moze by¢
przekonana, ze stan, ktory przezywa jest powazng chorobg somatyczng stanowigcg zagrozenie
dla jej zycia, np. zawatem serca. Naturalnym postgpowaniem w takich okolicznosciach jest
poszukiwanie pomocy na szpitalnym oddziale ratunkowym, u lekarza rodzinnego Ilub
kardiologa.

Objawy somatyczne leku zdecydowanie najsilniej manifestujg si¢ w zaburzeniu
lgkowym z napadami paniki, jednak takze w zaburzeniach fobicznych charakteryzujacych si¢
wystepowaniem okreslonych sytuacji i przedmiotow, ktore wywotuja lek. Objawy
somatyczne sa typowe i moga przybiera¢ posta¢ napadu paniki w momencie konfrontacji

z czynnikiem generujacym lek. Wyniki badania u pacjentow, ktorzy zdecydowali sie na

96



konsultacje w poradni kardiologicznej pokazuja silny zwigzek zaburzen lekowych, w ktérych
typowo pojawiajg si¢ kardiologiczne objawy Igku z potrzeba poszukiwania pomocy lekarskiej
w celu ustalenia diagnozy choroby somatycznej, np. choroby serca. Wykazano, ze zaburzenie
leckowe z napadami paniki wystepuja czgsciej U pacjentéw, ktorzy doswiadczajg kotatania
serca, jednak nie chorujag na zaburzenia rytmu serca w poréwnaniu do osob, u ktorych
potwierdzono arytmi¢ i strukturalng chorobe serca oraz ze diagnoza fobii specyficznej jest
czestsza W grupie osob, ktore nie majg arytmii niz w dwoch pozostatych badanych grupach.
Ponadto, podobnie jak w przypadku zaburzen depresyjnych, dotyczy to zaréwno diagnozy
zaburzen lekowych (jako grupy zaburzen), ktorych Kryteria spetnione sg zaré6wno aktualnie
jak i diagnozy postawionej w przesztosci. Wydaje sie¢, ze najwazniejszy do interpretacji jest
wynik dotyczacy catej kategorii zaburzen Igkowych, analiza pozostatych ze wzgledu na
liczebno$¢ grup spetniajacych Kkryteria poszczegolnych zaburzen lgkowych (np.: 13 osob
zaburzenie lekowe z napadami paniki obecnie, 1 osoba fobia spoteczna obecnie) moze by¢
niemiarodajna. Miarodajnym pozostaje fakt, ze ponad 40% pacjentow spetniato kryteria
zaburzen Igkowych zarbwno w momencie badania przez kardiologa jak i w przesztosci oraz
ze W grupie pacjentow, U ktorych nie potwierdzono arytmii serca, te zaburzenia wystgpowaty
znaczaco czesciej niz U pacjentow, U ktorych potwierdzono choroby serca.

Zaburzenia somatoformiczne wystgpowaty czgéciej w grupie bez stwierdzonej arytmii
oraz izolowang arytmig W poréwnaniu do grupy z arytmia i strukturalng chorobg serca.
Trudno tutaj moéwi¢ 0 miarodajnosci wyniku ze wzgledu na bardzo mate liczebnos$ci
w podgrupach reprezentujacych te grupe zaburzen: O w grupie z arytmig i strukturalng
chorobg serca, 2 (4%) z izolowana arytmig oraz 7 (11%) w grupie z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii. Podobny wynik otrzymat w swoich badaniach Jonsbu i wsp.
[6] — u 14% pacjentow zglaszajacych si¢ do poradni kardiologicznej z objawami dotyczacymi
dusznosci i kotatania serca nie potwierdzono choroby wiencowe;j i arytmii.

Jesli wzigé pod uwage czestosci wystgpowania zaburzen psychicznych w grupie
pacjentow zglaszajacych si¢ do kardiologa z powodu kotatania serca, na uwage zashuguja
zdecydowanie wyzsze wskazniki stwierdzanych zaburzen depresyjnych i lekowych
w poréwnaniu do populacji ogolnej. Powyzsza obserwacja odnosi sie¢ szczegdlnie do grupy
pacjentow, U ktorych nie potwierdzono ani choroby strukturalnej serca ani arytmii. Na
podstawie aktualnych duzych badan populacyjnych stwierdza sie, ze zaburzenia lgkowe
wystepujace na przestrzeni catego zycia dotycza 33,7% o0sob dorostych oraz u 21,3% w ciagu
ostatnich miesigcy [188]. W przedstawianym badaniu wsrod trzech grup badanych pacjentow

kardiologicznych, wskazniki te sg wyzsze W kazdej grupie, jednak szczegdlna roznica dotyczy
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pacjentow, U ktorych nie potwierdzono choroby serca mimo zgtaszanych objawow; 66% osob
ztej grup, awiec dwukrotnie wigcej niz w populacji ogolnej, spetnia kryteria zaburzen
Igkowych w przesztosci, zas 62% ma potwierdzona diagnoze w momencie badania. Podobne
wyniki dotyczg zaburzen depresyjnych — grupa pacjentow zglaszajacych sie do kardiologa,
u ktorej nie potwierdzono choroby serca prezentuje znaczgco wyzszg czestos¢ wystepowania
duzej depresji w przesztosci oraz obecnie (23% i 18%) w poréwnaniu do grupy populacyjnej.
Najnowsze amerykanskie badania populacyjne pokazuja bowiem, ze w2020 roku
rozpowszechnienie duzej depresji w grupie dorostych Amerykanow wynosito 8,4% [189].

Whyniki badan Jonsbu iwsp. [6,12] przeprowadzonych w grupach pacjentow
zglaszajacych si¢ do kardiologa, u ktorych nie potwierdzono choroby serca, wykazaly, ze
39% osob spetnia kryteria co najmniej jednego zaburzenia psychicznego. Mimo podobnej
metody wyniki te roznig si¢ od omawianych badan wiasnych; podobne wartosci do
uzyskanych przez Jonsbu [6,12] stwierdzono bowiem w grupie pacjentow ze strukturalng
chorobg serca iarytmig oraz potwierdzong arytmig (odpowiednio 38% i 40%), natomiast
grupa pacjentow, U ktorych nie wystgpowala zadna przyczyna kardiologiczna cechuje sie¢
znaczaco OK. 1,5 razy wyzszym wskaznikiem aktualnie stwierdzanych zaburzen (75%).
Rowniez w przypadku zaburzen depresyjnych stwierdza si¢ istotne roznice W czestoSci
wystepowania; W przypadku grupy Jonsbu [6, 12] duza depresje¢ stwierdzono jedynie u 5%
pacjentow. Powyzsze réznice moga wynika¢ z doboru grupy badanej. W przypadku badania
Jonsbu [6,12] byly to kolejne osoby zgtaszajace si¢ do poradni kardiologicznej, za$
w przypadku badan wiasnych grupe badang stanowity nie tylko osoby zgtaszajace si¢ do
ambulatorium, ale takze osoby dostajace skierowanie na kontrolng wizyte w poradni po
hospitalizacji na oddziale kardiologicznym, co moze sugerowac¢ ci¢zszy przebieg chordb serca
lub wigksze trudnosci diagnostyczne, aco si¢ ztym wigze bardziej nasilone problemy
emocjonalne wynikajace z potencjalnych probleméw adaptacyjnych. Ponadto czestsze
wystepowanie zaburzen psychicznych (zwlaszcza depresyjnych ilgkowych) moze by¢
spowodowane sytuacja osobistg, zawodowa, rodzinng, czasem trwania choroby
kardiologicznej, czasem trwania diagnostyki atakze wspotwystepujacymi innymi,
niekardiologicznymi chorobami. Ze wzgledu na brak danych w badaniu Jonsbu [6,12],
porownanie tych zmiennych nie jest mozliwe.

Kolejnym dowodem potwierdzajacym rolg leku jako czynnika, ktoéry moze mieé
wplyw na stosunek do swojego zdrowia isposob interpretowania objawow jest istotna
statystycznie r6znica w nasileniu lgku jako czynnika sktadowego Neurotyczno$ci w strukturze

osobowosci. Wyniki badania pokazujg, ze w grupie osob, w ktorej nie stwierdzono przyczyny
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kardiologicznej kotatania serca, poziom leku jest najwyzszy. Mimo, ze poszczegdlne grupy
badane nie roznity si¢ pod wzgledem Neurotycznosci jako gtdéwnej cechy osobowosci, to
wlasnie podskala Le¢ku oraz Nadwrazliwosci bedace sktadowymi Neurotycznosci jako dwie
z trzech cech réznity grupe bez arytmii serca od dwoch pozostatych grup pacjentow. Trzecig
ceche stanowita Samodyscyplina, tj. sktadowa Sumiennosci. Samodyscypling definiuje sie
jako zdolno$¢ do podejmowania, kontynuowania réznych dziatan, podtrzymywania
motywacji mimo wystepowania czynnikow, ktore maja negatywny wptyw na ich realizacje.
Lek w koncepcji Wielkiej Pigtki jest rozumiany jako sktonno$¢ do przezywania niepokoju,
napigcia, nadmiernych obaw i sktonno$ci do martwienia si¢, za§ Nadwrazliwos¢ to podatno$¢
na stres i problemy z radzeniem sobie ze stresem, a takze reagowanie bardzo silnym lekiem
(panika) w sytuacji zagrozenia [174].

Powyzsze cechy sa spdjne z wynikami dotyczacymi specyfiki zaburzen psychicznych
stwierdzanych w grupie pacjentow, U ktorych nie stwierdzono zaburzen rytmu serca
I potwierdzajg rolg Igku, jako reakcji na sytuacje stresowe atakze znaczenie negatywnych
interpretacji poznawczych na percepcje objawow somatycznych. Whnioski te sg czgsciowo
zgodne z wynikami przedstawionymi w polskich badaniach dotyczacych zwiazku pomigdzy
tzw. osobowos$cig nerwicowa a doswiadczaniem uczucia kotatania lub bolu w okolicy serca
w grupie kobiet. Cechy osobowos$ci powigzane z zaburzong percepcja Wwymienionych
objawow kardiologicznych moga odpowiada¢ oméwionym wyzej cechom sktadowym cech
osobowosci zgodnie z koncepcja Wielkiej Pigtki: astenia i przekonanie o0 niezaradnos$ci
zyciowej majg wiele cech wspolnych zniskg samodyscypling ipewne cechy wspdlne
z nadwrazliwoscig [61]. Mimo pewnych podobienstw metodyka badania Sobanskiego [61]
znaczaco rozni si¢ od przedstawianego badania wtasnego, przede wszystkim pod wzglgdem
uzytego narzedzia diagnostycznego aco si¢ ztym wigze definiowania sktadowych
osobowosci. Jednak w obu badaniach obserwuje si¢ specyficzny zestaw cech, ktore moga
ksztattowac sposob postrzegania i interpretowania sygnatow ze strony ciata.

Kolejng roznicg w zakresie cech osobowosci byt czynnik Otwartos¢ na doswiadczenie.
Pacjenci z diagnoza arytmii bez strukturalnej choroby serca mieli wyzszy wynik
w poréwnaniu do dwoch pozostatych grup. Mozna powiedzie¢, ze pacjenci z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii i pacjenci z arytmig i strukturalng chorobg serca sa
w jaki§ sposob podobni w zakresie czynnika Otwartosci na doswiadczenie. By¢ moze
pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii sg zagrozeni wystapieniem
w przysztosci strukturalnej choroby serca - wymagatoby to dalszych analiz. Badania

pokazuja, ze wysoki poziom Otwartosci na doswiadczenie jest predyktorem dobrostanu
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sercowo naczyniowego [190, 191, 192]. W badaniu przeprowadzonym na podstawie Health
and Retirement Study, stwierdzono, ze wyzszy poziom Otwartosci zmniejsza
prawdopodobienstwo rozpoznania chorob uktadu sercowo-naczyniowego: udaru mozgu
0 31%, nadcisnienia tetniczego 029% i chordb serca (zawal serca, choroba wiencowa,
dtawica piersiowa, niewydolno$¢ serca lub innych problemow z sercem) 017% [193].
Z drugiej strony wysoki poziom Otwartosci i]jej sktadowej nazywanej Uczuciowos$cig
reprezentuje otwartos¢ jednostki na wilasne wewngtrzne uczucia iemocje, co skutkuje
silniejszym ich doswiadczaniem [174]. Badania pokazujg, ze gniew i inne silne emocje moga
wywotywa¢ polimorficzne, potencjalnie zagrazajace zyciu arytmie komorowe u pacjentow
podatnych na ich wystapienie. Poprzez zmiany autonomiczne, w tym zwigkszong aktywnos$¢
wspoétczulng 1 hamowanie nerwu blednego, gniew prowadzi do zwickszenia heterogennosci
repolaryzacji mierzonej naprzemiennos$cia zatamkoéw T, 0 ktorej wiadomo, ze jest zwigzana
z arytmogenezg [194].

Potwierdzeniem znaczenia emocji i ich wptywu na ocene¢ stanu zdrowia jest znaczgca
réznica pomigdzy badanymi grupami w nasileniu objawdéw psychopatologicznych: grupa
pacjentow, odczuwajacych kotatanie serca, u ktorych nie potwierdzono arytmii prezentuje
znaczaco wyzsze nasilenie objawow psychopatologicznych mierzonych kwestionariuszem
SCL 27 - plus zarowno we wskazniku ogolnym jak réwniez podskalach objawow
depresyjnych, wegetatywnych oraz powigzanych z fobig spoteczng W poréwnaniu do dwdch
pozostatych grup.

Zwigzek pomiedzy objawami psychopatologicznymi, zaburzeniami psychicznymi oraz
cechami osobowosci, W ktorych dominuje lek oraz pesymistyczne, depresyjne interpretacje
poznawcze a nieadekwatnym, nieproporcjonalnym w stosunku do realno$ci odczuwaniem
objawow somatycznych mozna wyjasni¢ W nastepujacy sposob. Po pierwsze, fizjologiczne
reakcje zwiagzane z lekiem: nadmierna reaktywno$¢ uktadu wegetatywnego ijej wplyw na
uktad krazenia, uktad oddechowy, atakze inne objawy somatyczne leku jak wzmozone
napigcie migsniowe, wzmozona Sekrecja katecholamin mogg bezposrednio nasilaé rozne
symptomy np.: kotatanie serca, ktore nie spetnia kryteriow arytmii. Po drugie wymienione
wyzej objawy icechy powoduja zwigkszong koncentracje na sygnatach ze strony ciata
I negatywng interpretacje tych sygnatéw, co w efekcie nadaje objawom znaczacg range i w
konsekwencji powoduje nadmierne, nieadekwatne reakcje na symptomy objawiajace si¢ przez
czeste skargi somatyczne, poszukiwanie przyczyn, zglaszanie si¢ do roznych specjalistow
w celu diagnostyki. Nieprawidtowe, negatywne interpretacje objawéw zostaly opisane

w literaturze jako btagd uwagi inaczej tendencyjno$¢ uwagi. Polega na przywigzywania uwagi
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do pewnych aspektow przy roéwnoczesnym ignorowaniu innych aspektow tego samego
zjawiska lub doswiadczenia. Innym btedem poznawczym thumaczacym opisywane zjawiska
jest biad interpretacyjny, inaczej nazywany btedem przetwarzania informacji dotyczacy

tendencji do niewtasciwej analizy niejednoznacznych bodzcéw [195, 196, 197].

5.2. Inteligencja emocjonalna w badanych grupach pacjentow: 7z arytmia
| strukturalng choroba serca, arytmig oraz z poczuciem kolatania serca bez

stwierdzonej arytmii

Nastepnym analizowanym obszarem zwigzanym z funkcjonowaniem emocjonalnym
i jego wplywem na doswiadczanie objawow kardiologicznych byta inteligencja emocjonalna.
Liczne badania wykazaty, ze inteligencja emocjonalna jest dodatnio zwigzana ze zdrowiem
psychicznym i fizycznym [80, 89, 91, 92, 94, 96, 102, 109, 110, 198]. Niski poziom
inteligencji emocjonalnej moze by¢ zarowno skutkiem jak iprzyczyng problemow
z przystosowaniem si¢ W roznych obszarach zycia. Staba umiej¢tno$¢ w identyfikowaniu
stanow emocjonalnych moze powodowaé, ze o0soba nie dostrzega objawow depresji albo
innych probleméw emocjonalnych, ktorych doswiadcza 1w zwigzku z tym nie Kkorzysta
z profesjonalnej pomocy [199].

Niniejsze badanie wykazato, ze pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii w poréwnaniu do obu grup z arytmia maja nizszy poziom inteligencji emocjonalnej
w zakresie wyniku ogdlnego oraz czynnika dziataniowego dotyczacego umiejetnosci
wykorzystania emocji w celu wspomagania myslenia i dziatania mierzonego za pomocg
Kwestionariusza INTE. Oznacza to, ze pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii gorzej radzg sobie z regulacja wlasnych stanow emocjonalnych poprzez korzystanie
ze $wiadomego dystansowanie si¢ albo angazowania si¢ W emocje. Maja takze mniejszg
zdolno$¢ do wywotywania w sobie okreslonych emocji i przywotywania réznych punktow
widzenia w celu lepszego zrozumienia sytuacji. Ponadto cechujg si¢ stabsza umiejetnoscia do
wykorzystywania emocji jako czynnikéw ulatwiajacych elastyczno$é, tworcze myslenie,
gietkos¢ uwagi i kierowanie jej na wazne informacje, motywowanie si¢ do dziatania a takze
wplywania na stany emocjonalne innych ludzi.

Natomiast w zakresie drugiego czynnika poznawczego inteligencji emocjonalnej -
zdolnosci do rozpoznawania emaocji nie byto réznic pomigdzy badanymi grupami. Oznacza to,
ze pacjenci z badanych grup charakteryzuja si¢ podobnym poziomem umiejetnoSci

rozpoznawania emocji we wiasnych myslach, doznaniach i stanach fizjologicznych oraz

101



odczytywaniem emocji innych ludzi. Kolejny wniosek ptyngcy z tego badania méwi o tym, ze
pacjenci z arytmig i strukturalng chorobg serca i pacjenci z arytmia bez strukturalnej choroby
serca nie roznig si¢ W zakresie inteligenci emocjonalnej zaréwno pod wzgledem wyniku
ogdlnego jak iczynnika dziataniowego oraz poznawczego. Konstrukcja tego badania nie
pozwala odpowiedzie¢ na pytanie jaki jest to poziom inteligencji emocjonalnej i jej
czynnikdw W poréwnaniu do grupy osob zdrowych. Interesujace wydaje si¢ porownanie
poziomu zdolnos$ci rozpoznawania emocji oraz umiejetnosci wykorzystywania ich we
wspomaganiu myslenia i dziatania nie tylko pomiedzy trzema badanymi grupami, ktore
zglaszaja na wizycie u kardiologa kotatanie serca jako jeden z powodow niepokoju 0 swoj
stan zdrowia, ale poréwnanie ich wynikow takze do grupy oséb zdrowych, nie skarzacych si¢
na kotatania serca, ani inne dolegliwos$ci 0 charakterze somatycznym lub psychicznym.

W trakcie analizy literatury przedmiotu nie znalaztam zadnego badania, ktore
porownywatoby jakiekolwiek aspekty inteligencji emocjonalnej pomiedzy pacjentami
z arytmig ze strukturalng i bez strukturalnej choroby serca a zgtaszajacymi objawy kotatania
serca

W dostgpnej literaturze istniejg badania dotyczace inteligenci emocjonalnej
w zblizonych do badanych  obszarach  tematycznych  dotyczacych  problemow
kardiologicznych, tendencji do somatyzacji czy zaburzen psychicznych. Wyniki badan
przeprowadzonych przez Vlachaki i wsp. [200] wskazuja na zwigzek migdzy rozumieniem
emocji achorobami uktadu krazenia. W badaniu dotyczacym porownania inteligencji
emocjonalnej i funkcjonowania poznawczego u pacjentow z skurczowg niewydolnoscig serca,
pacjentow Z rozkurczowg niewydolnoscig serca oraz osob zdrowych Gul iwsp. [201]
zauwazyli, ze pacjenci z niewydolnos$cig serca mieli nizszy poziom inteligencji emocjonalnej
w poréwnaniu do osob zdrowych. Wyniki ich badania wykazaty takze réznicg w poziomie
inteligencji emocjonalnej pomig¢dzy badanymi grupami z niewydolnoscig serca, pacjenci
ze skurczowg niewydolnoscig serca mieli nizszy poziom inteligencji emocjonalnej
w poréwnaniu do pacjentdow z rozkurczowa niewydolnoscig Serca. Kravariti i wsp. [102]
sprawdzali w swoich badaniach czy teoretyczny model inteligencji emocjonalnej moze by¢
skuteczny w opisie psychologicznych uwarunkowan choréb serca. Celem pracy byto zbadanie
zaleznosci miedzy cechami inteligencji emocjonalnej a chorobg wiencowa. Wykazali réznice
w zakresie sktadnikow inteligencji emocjonalnej: spostrzegana zdolno$¢ do uzywania
I regulowania emocji w zyciu codziennym oraz czestotliwo$¢ wyrazania negatywnych emocji
pomiedzy pacjentami z wienicowa chorobg serca a osobami zdrowymi. Pacjenci z choroba

wiencowg postrzegali siebie jako mniej zdolnych do uzywania iregulowania emocji niz
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osoby bez choroby wiencowej, a takze czeSciej wyrazali negatywne emocje. Wyjasnieniem
tego zjawiska moze by¢ teoria regulacji emocji zaproponowana przez Grossa i wsp. [202].
Zgodnie z nig osoby, ktore dobrze radzg sobie ze stosowaniem strategii zarzadzania emocjami
i ich regulacjg w poréwnaniu do tych, ktorzy ttumig emocje poprzez hamowanie biezacych
zachowan zwigzanych z przezywaniem emocji, maja wyzszy poziom dobrego samopoczucia
zwigzanego z zadowoleniem z zycia, samooceng, Optymizmem, samoakceptacja,
pozytywnymi relacjami oraz nastrojem. W innym badaniu Gross [203] zauwazyt takze, ze
pacjenci z chorobg wiencowa majg trudnosci z regulowaniem emocji poprzez tendencje do
ich tlumienia, ktéra wptywa na poziom biatka C-reaktywnego - markera stanu zapalnego
I jednego z czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Niezbedne sg dalsze badania
dotyczace znaczenia inteligencji emocjonalnej, U pacjentow z arytmig jak iarytmig
i strukturalng chorobg serca oraz pacjentow zglaszajacych kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii, zwlaszcza w zakresie funkcji regulacyjnej emocji.

W literaturze istniejg doniesienia wiazace niski poziom inteligencji emocjonalnej
z wysokim poziomem negatywnego afektu, niskim poziomem pozytywnego afektu [204, 205,
206] oraz trudnosciami w werbalnym wyrazaniu i opisywaniu emocji, a wszystkie te czynniki
zostaly powigzane ze skargami na dolegliwosci somatyczne bez organicznej przyczyny
[207,208,208]. Cecha inteligencji emocjonalnej wptywa takze na pierwotng i wtérng oceng
poznawcza stresujacych wydarzen. Pierwotna ocena odnosi si¢ do subiektywnej oceny
sytuacji (np. postrzeganie sytuacji jako potencjalnie stresujacej), podczas gdy wtorna ocena
odnosi si¢ do subiektywnej oceny zasobow dostgpnych do poradzenia sobie z tg sytuacja (np.
strategie radzenia sobie). Mikotajczak iLuminet [93] zbadali zwigzek migdzy ocenami
poznawczymi a cecha inteligencji emocjonalnej i odkryli, ze wysoki poziom inteligencji
emocjonalnej jest zwigzany z tendencjg do oceny sytuacji jako wyzwania, a nie zagrozenia.
Ocena sytuacji jako wyzwania jest mozliwa, gdy zdarzenie jest oceniane jako wymagajace,
ale wigzaca si¢ z potencjalnymi korzysciami, podczas gdy ocena jako zagrozenia ma miejsce,
gdy sytuacja jest oceniana jako potencjalnie szkodliwa i przekraczajaca zasoby danej osoby.
Wydaje si¢ zatem, ze 0soby o wysokich cechach inteligencji emocjonalnej czesciej oceniaja
sytuacje jako wyzwanie iradzg sobie z nimi w sposob, ktory jest ogdlnie adaptacyjny.
W badaniu Mikolajczak iwsp. [210] odkryli biologiczny odpowiednik tych wynikow,
wykazujac, ze 0Soby o0 wysokiej inteligencji emocjonalnej wydzielaja znaczgco mniej
kortyzolu w oczekiwaniu na potencjalnie stresujaca sytuacjg, W porownaniu Z 0Sobami

z niskim poziomem inteligencji emocjonalnej.
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Wyzej zaprezentowane wyniki badan pokazuja, ze istnicjg dowody na to, ze wysoki
poziom inteligencji emocjonalnej moze by¢ waznym czynnikiem ochronnym przed
doswiadczaniem dolegliwosci psychosomatycznych. Badania Borkovec i Inz [211], sugeruje,
ze Obawy pacjentow przed przezywaniem emocji, ktore postrzegaja jako zagrazajace, moga
powodowa¢ wiekszg nadwrazliwo$¢ na bodzce emocjonalne i przezywanie ich jako
powaznych stanow somatycznych.

Moze to tlumaczy¢ wyniki w zakresie inteligencji emocjonalnej w niniejszej
rozprawie doktorskiej. Pacjenci z grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii,
ktorych dolegliwo$ci prawdopodobnie miaty charakter psychosomatyczny mieli nizszy
wyniki w zakresie inteligencji emocjonalnej. Aby lepiej rozumie¢ znaczenie inteligencji
emocjonalnej u pacjentéw z arytmia Oraz pacjentow z poczuciem kotatania serca mozna by to
badanie poszerzy¢ 0 sprawdzenie czy zwigzek miedzy inteligencja emocjonalng
a zghaszaniem skarg na dolegliwosci somatyczne jest zaposredniczony przez style radzenia
sobie ze stresem.

W ciggu ostatnich lat wielu badaczy wykazalo rosngce zainteresowanie poziomem
inteligencji emocjonalnej u pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi. Dowody z badan
wskazuja, ze pacjenci z roznymi zaburzeniami psychicznymi wykazuja istotnie nizszy poziom
inteligencji emocjonalnej niz populacja ogolna [111, 113, 114, 212]. Metaanaliza wykonana
przez Martins iwsp. [213] wykazata istotny, umiarkowany, pozytywny zwigzek miedzy
inteligencja emocjonalng a zdrowiem. Analizowane byly trzy wskazniki zdrowia: zdrowie
fizyczne, psychiczne i oba wymiary rownoczesnie jako zdrowie psychosomatyczne, wnioski
z niniejszej metaanalizy byly spdjne z wynikami uzyskanymi przez Schutte iwsp. [96].
Zdrowie psychiczne i psychosomatyczne wykazywaty silniejszy zwigzek z inteligencja
emocjonalng. Wyniki wydaja si¢ by¢ zachgcajace, jesli chodzi o wartos¢ inteligencji
emocjonalnej jako potencjalnego predyktora zdrowia. W niniejszej rozprawie doktorskiej
wsérod pacjentdw z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii w poréwnaniu do
pozostatych dwoch grup z arytmig stwierdzono nizszy wynik w zakresie inteligencji
emocjonalnej oraz wtasnie w tej grupie byt najwigkszy odsetek rozpowszechnienia zaburzen
psychicznych - miato je 75% os6b wtej grupy badanej. By¢ moze to wiasnie czynnik
zwigzany z wystgpowaniem zaburzen psychicznych wptynat na nizszy poziom w zakresie
inteligencji emocjonalnej. Wydaje si¢, ze zwiazek poziomu inteligencji emocjonalnej
I zaburzen psychicznych u pacjentéow zglaszajacych si¢ do kardiologa z powodu kotatania

serca jest ciekawym tematem do dalszych badan.
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5.3. Percepcja objawow arytmii

5.3.1. Percepcja objawéw arytmii w badanych grupach pacjentow: zarytmia
| strukturalng choroba serca, arytmia oraz z poczuciem kolatania serca bez

stwierdzonej arytmii

Kolejnym analizowanym obszarem w niniejszej pracy byta percepcja objawow
arytmii. Daje ona mozliwo$¢ oceny podobienstw i roznic w obrazie choroby prezentowanym
przez pacjentow z badanych grup. Arytmia serca wigze si¢ z objawami, tj.: nudnosci,
zmeczenie, przyspieszone bicie serca, dusznos$¢ i bol w Klatce piersiowej. Objawy te majg
znaczacy, niekorzystny wplyw na zdrowie ijakos¢ zycia [160, 214]. Wielu pacjentow
z powodu arytmii zglasza problemy z aktywnoscia w réznych obszarach zycia, u czesci
objawy prowadza do koniecznos$ci czasowej rezygnacji z pracy zawodowej i pogarszaja
zdolnosci do wykonywania codziennych obowigzkéw. Podobne trudno$ci mozna obserwowaé
U pacjentow, ktorzy zglaszaja poczucie kotatania serca bez stwierdzonej arytmii, u ktorych
podtoze odczuwanych objawow jest zwigzane z wystgpowaniem zaburzen psychicznych albo
niekorzystnych konstelacji cech osobowosci. W tej grupie pacjentdow wspoltistniejgce
problemy psychologiczne sg czeste iuporczywe. Etiologia moze by¢ postrzegana jako
interakcja zaburzen psychicznych, $wiadomosci normalnej fizjologii i zmiennych
psychologicznych. Wigkszo$§¢ badan koncentruje si¢ na pacjentach z powaznymi
zaburzeniami rytmu serca, ktorzy wymagaja specjalistycznego leczenia. Znacznie mniej
wiadomo o pacjentach, ktorzy cierpig z powodu poczucia kotatania serca bez potwierdzonej
arytmii iw zwigzku z tymi objawami trafiaja do kardiologa [11]. W niniejszym badaniu
informacje na temat percepcji arytmii we wszystkich grupach byty zbierane za pomoca
Ankiety pacjenta dotyczacej percepcji objawdéw, PPAQ [173] idotyczyly nastepujacych
obszaréw: czg¢stotliwos$ci i czasu trwania epizodéw identyfikowanych przez pacjentow jako
arytmia, wystgpowania poszczegolnych objawow w trakcie trwania epizodu arytmii, liczby
objawow, poziomu ucigzliwosci objawow, liczby dni ograniczonego funkcjonowania, liczby
dni opuszczonych w pracy/szkole z powodu arytmii oraz wptywu arytmii na codzienne
funkcjonowanie pacjenta, czyli na jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem. Pacjent skalowat
odpowiedzi na pytania PPAQ w odniesieniu do ostatniego miesigca.

Odniesienie si¢ wpelni do zaobserwowanych podobienstw irdéznic do danych
prezentowanych w literaturze nie jest mozliwe. W dostepnej literaturze mozna znalezé

pojedyncze doniesienia w ktorych porownuje si¢ rozne aspekty percepcji choroby lub samych
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objawow W grupach z arytmig w stosunku do osob odczuwajgcych tagodne kotatania serca,
dodatkowe pobudzenia bez znaczenia klinicznego. Nie znalaztam badania, w ktorym
poréwnywano Dy percepcje objawow zwigzanych z kotataniem serca w trzech grupach:
Z arytmig i strukturalng chorobg serca, izolowang arytmig oraz poczuciem kotatania serca
z wykluczong arytmig.

Wykonane analizy jednoczynnikowe wykazaty réznice pomigdzy badanami grupami
w zakresie skalowania czasu trwania epizodu arytmii i rozpowszechnienia poszczeg6élnych
objawow zglaszanych w trakcie trwania epizodu arytmii. Natomiast nie wykazaty réznic
W percepcji objawow arytmii pomigdzy badanymi grupami w zakresie: czestotliwosci
doswiadczania epizodow arytmii, zglaszanej liczba objawow iich poziomu uciazliwosci
podczas epizodu, liczby dni opuszczonych w pracy oraz ograniczonego funkcjonowania
z powodu arytmii. Jednakze analiza regresji wielokrotnej wykazata, ze przynaleznos¢ do
grupy z arytmia i strukturalng chorobg serca z byta zwigzana z wigkszg liczbg zglaszanych
objawow, wigkszg liczbe dni opuszczonych w pracy/szkole z powodu arytmii. Natomiast
przynaleznos$¢ do grupy z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii byta zwigzana
Z nizszg ucigzliwoscig objawow wystepujacych w trakcie epizodu arytmii, mniejszg liczbe dni
ograniczonego funkcjonowania z powodu arytmii, krotszym przecigtnym czasem trwania
epizodu arytmii. Przynalezno$¢ do grupy z izolowang arytmig w analizie regresji wielokrotnej
nie wykazata zwigzku z zadnym aspektem percepcji arytmii objawdéw. Przynalezno$¢ do
grupy z arytmig i strukturalng chorobg serca, jesli wykazywata zwigzek z jakim§ aspektem
percepcji objawow zwigzanych Zz arytmig, t0 W sposob nasilajacy dyskomfort zwigzany
z objawami a przynalezno$¢ do grupy bez stwierdzonej arytmii odwrotnie, obnizajac
problematyczno$¢ objawow zwigzanych z epizodem arytmii. Wynik ten mozna thumaczy¢ tak
zwang hipotezg somatyczng, ktora postuluje, ze posiadanie strukturalnej choroby serca
bezposrednio i liniowo nasila spostrzegane objawy sercowe [255, 256]. By¢ moze dodatkowe
obcigzenie objawami kardiologicznymi, ktore wystepuje U pacjentow z arytmig i strukturalng
chorobg ma dodatni zwigzek z percepcja objawow arytmii serca a sama arytmia nie ma juz
zwigzku.

W tej czgsci hipoteza zaktadajaca roznice w percepcji arytmii w badanych grupach
zostala potwierdzona. W kwestii skalowania przecigtnego czasu trwania epizodu
interpretowanego przez badanego jako arytmia w grupie ze strukturalng choroba serca i
arytmig byt on odczuwany jako dtuzszy w poréwnaniu do grupy z poczuciem kotatania serca
bez stwierdzonej arytmii. W przypadku odniesienia si¢ do roznic w zakresie przedziatow

czasowych, od kilku sekund do ponad godzinnego trwania epizodu identyfikowanego jako

106



arytmia, réznica w skalowaniu swoich odczu¢ pomigdzy grupami dotyczyta tylko
najdtuzszego czasu jej trwania. Pacjenci z obu grup z arytmig istotnie czesciej opisuja Swoje
objawy jako trwajacych ponad godzing W porownaniu do grupy z poczuciem kotatania serca
bez stwierdzonej arytmii. W przypadku wystepowania poszczegdlnym objawow z listy
w PPAQ podczas epizodu arytmii zaobserwowano istotne réznice tylko w zakresie 4
objawdOw: uczucie nierdwnego bicia serca, oddawanie duzej ilosci moczu, utrata apetytu,
uderzenia goraca-wypieki. W przypadku oddawania duzej ilosci moczu i utraty apetytu
pacjenci z grupy z arytmia i strukturalng chorobg serca do$wiadczali ich istotnie czeSciej
w porownaniu do dwoch pozostatych grup. W przypadku uczucia nieréwnego bicia serca
pacjenci z grupy z arytmig I strukturalng chorobg serca czgséciej zaznaczali doswiadczanie
tego objawu podczas epizodu identyfikowanego jako arytmia niz pacjenci z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii. Natomiast uderzenia goraca cz¢sciej byly zglaszane
przez pacjentow z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii w poréwnaniu do
pacjentow z arytmig. W badaniach Sobanskiego iwsp. [61, 215] objawami najczgsciej
towarzyszacymi kotataniu serca bez potwierdzonej arytmii byty uczucie napigcia, dusznosc,
bol w okolicy serca. W sytuacji, kiedy nie mozna byto wytlumaczy¢ tych dolegliwosci stanem
somatycznym pacjenta, autorzy uznawali, ze stanowig one cze$¢ obrazu zaburzen

nerwicowych.

5.3.2. Percepcja objawow arytmii a jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem w badanych
grupach pacjentow: z arytmia istrukturalna choroba serca, arytmia oraz

z poczuciem kolatania serca bez stwierdzonej arytmii

Wplyw arytmii na pacjentoéw jest czgsto uzalezniony od czgstotliwosci, czasu trwania
I nasilenia objawow choroby. Wykazano, ze szczegdlnie czgste epizody arytmii maja
negatywny wptyw na jakos¢ zycia [216, 217]. Kotatania serca mogg mie¢ rozne przyczyny
czy to somatyczne czy tez zwigzane ze zaburzeniami psychicznymi lub problemami
emocjonalnymi. Niezaleznie od Zrodet, kotatanie serca jest zwigzane z wzrostem poziomu
Igku i obnizeniem jakosci zycia [160]. W niniejszym badaniu analizowany byt wptyw arytmii
na jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem. Hipoteza dotyczaca tego, ze pacjenci odczuwajacy
zaburzenia rytmu serca bez stwierdzonej arytmii w poréwnaniu do obu grup pacjentow
z arytmig nizej oceniajg swoja jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem zostata czg¢$ciowo
potwierdzona zaré6wno w analizach jednio jak i wieloczynnikowych. W tym badaniu wptyw

arytmii na jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem dotyczyt aspektéw funkcjonowania cztowieka,
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tj.: nastr6j, mozliwo$¢ poruszania sie, sen, praca, zadowolenie z zycia, zycie towarzyskie,
zdolnos¢ do prowadzenia samochodu, relacje z matzonkiem/partnerem przynaleznosé¢ do
okreslonej grupy nie réznicowata osob badanych. Réznice dotyczyly wpltywu na zajecia
rekreacyjne i zycie seksualne. Pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii
doswiadczali mniejszego wplywu objawow na te obszary w poréwnaniu do pacjentow
z arytmig i strukturalng chorobg serca. W kwestii wptywu arytmii na zajecia rekreacyjne
pacjenci z izolowang arytmig do$wiadczali mniejszego jej wptywu niz pacjenci z arytmig
i strukturalng choroba serca. Ostatnim obszarem réznic W percepcji arytmii byt ogolny
poziom wplywu objawdéw na poziom jakosci zycia zwigzanego ze zdrowiem. Pacjenci
z arytmig i strukturalng chorobg serca odczuwali mniejszy wpltyw do$wiadczanych objawow
na jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem niz pacjenci z pozostatych dwoch grup. W literaturze
mozna znalez¢ doniesienia, ze wyniki badan nad postrzeganiem stanu zdrowia wykazuja
niekiedy paradoksalne isprzeczne zintuicja wyniki. Przyktadowo pacjenci z astmg czy
zespotem jelita drazliwego postrzegali swoj stan zdrowia gorzej niz osoby ze ztozonymi
wadami serca. Wiadomo, ze wewnatrzgrupowe roznice W postrzeganiu stanu zdrowia
wynikaja czeSciowo zroznic w odczuwanych objawach iich wptywie na codzienne
funkcjonowanie [218]. Podobnych wynikow dostarcza badanie Mayou i wsp [11] dotyczace
charakterystyki pacjentow z arytmig i poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii,
ktorzy trafiali do kliniki kardiologicznej. Stwierdzili, ze w obszarze wptywu arytmii na
codzienne funkcjonowanie u pacjentow z arytmig zaktocenia W pracy i w zyciu rodzinnym
byly mniejsze niz w grupie bez potwierdzonej arytmii. Natomiast w obszarach dotyczacych
mozliwosci uprawiania sportu izycia towarzyskiego nie zanotowano réznic pomigdzy
grupami. Natomiast w badaniu Ozlii i wsp. [219] poréwnywano jako$é zycia i poziom leku
U pacjentdéw Z nieprawidtowym i prawidtowym wynikiem badania elektrofizjologicznego
(EPS) wykonanym z powodu niewyjasnionego kotatania serca. W grupie pacjentow
z kotataniami serca spowodowanymi przez czestoskurcz nadkomorowy (SVT) stwierdzono
wyzszy poziom Igku i nizszg jako$¢ zycia niz W grupie skarzacej si¢ na kotatania serca, ale
bez udokumentowanej arytmii. W niniejszym badaniu stwierdzono, ze pacjenci z poczuciem
kotatania serca bez stwierdzonej arytmii mimo dobrej prognozy kardiologicznej oceniajg
wyzej wpltyw doswiadczanych objawow na jakos$¢ zycia niz pacjenci z arytmig i strukturalng
chorobg serca. W zwigzku z tym wydaje si¢ istotne zwrdcenie uwagi na grupe pacjentow
z objawami kotatania serca, ktorzy zglaszaja si¢ do poradni kardiologicznej. Po wykluczeniu
somatycznego podtoza ich objawdéw warto by zwréoci¢ uwage na przekierowanie ich na dalsza

diagnostyke psychiatryczna, psychologiczng, aby mogli uzyska¢ adekwatne dla nich leczenie,
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zwlaszcza, ze dane z literatury przedmiotu pokazujg, ze nawet powyzej 50% pacjentow
zglaszajacych si¢ do poradni kardiologicznej na badanie z powodu bolu w klatce piersiowej
albo uczucia kotatania serca nie ma choroby serca [19, 52, 220]. W badaniu Mayou i wsp.
[19] pacjenci zglaszajacy si¢ do poradni z powodu kotatania serca na podstawie
24 godzinnego badania Holterem zostali podzieleni na dwie grupy: pacjentoéw z normalnym
rytmem serca i pacjentéw z arytmig tacznie 0 podtozu strukturalnym i funkcjonalnym. Badane
grupy byly podobne pod wzgledem zglaszanych objawow, poziomu distresu, jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem dotyczacej wpltywu doswiadczanych objawdéw na aktywno$é
w zakresie pracy, zycia rodzinnego, wykonywania obowigzkéw domowych, mozliwosci
uprawiania sportu, hobby. Dodatkowo poziom ograniczenia w codziennym zyciu W zwigzku
z objawami w obu grupach byt oceniany jako znaczacy. Ciekawym wnioskiem z tych badan
bylo stwierdzenie, ze zapewnianie pacjentow z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
arytmii przez lekarza, ze ich dolegliwo$ci nie majg znaczacej kardiologicznej ani medycznej
przyczyny i moga prowadzi¢ petne Zycie miato ograniczong efektywnos¢ w redukcji distresu
I problemow w codziennym funkcjonowaniem nawet po okresie 18 miesiecy. Wydaje sie, ze
istotne bylby badania dotyczace innych aspektow reprezentacji poznawczej choroby
U pacjentow z arytmig i strukturalng chorobg serca, izolowang arytmig o0raz osob
odczuwajgcych kotatania serca bez stwierdzonej arytmii. Badanie za pomocg kwestionariusza
PPAQ odnosi si¢ do aspektu symptomatologicznego oraz wptywu arytmii na réozne aspekty
funkcjonowania powigzane z jako$cig zycia zwigzang ze zdrowiem. Nie daje mozliwo$ci
badania innych aspektoéw poznawczej reprezentacji choroby, tj. przekonania na temat choroby
I rozumienie jej przyczyn. W przysztosci warto by byto rozszerzy¢ badanie ote aspekty
percepcji choroby dotaczajac, np. Skrocony Kwestionariusz Percepcji Choroby B-IPQ
[221,222] czy Kwestionariusz Spostrzegania Wtasnej Choroby, IPQ-R [223]. Datoby to
mozliwos¢ poréwnania czy pacjenci w badanych grupach roznig si¢ w zakresie postrzegania
mozliwosci kontrolowania swojego stanu zdrowia poprzez wilasne dziatania oraz w jaki
sposob postrzegaja konsekwencje choroby i jak na nie reagujg. W duzej mierze od przekonan
na temat wiasnej choroby zalezy to czy cztowiek w zmaganiu si¢ z objawami choroby
pozostanie bierny czy przyjmie aktywng postawg¢ wobec leczenia. Frostholm iwsp. [224]
wykazali zwigzek miedzy percepcja choroby apdzniejszym korzystaniem z opieki
zdrowotnej. Pacjenci, ktorzy taczyli wiecej objawoéw ze swojg chorobg, mieli bardziej
nasilone przekonania dotyczace konsekwencji choroby, korzystali istotnie czgséciej z opieki

zdrowotnej wciagu 3 lat poprzedzajacych badanie. Badania sugeruja, ze rozmowy
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z pacjentami na temat ich mysli i wyobrazen 0 chorobie mogg pomoc w wyjasnieniu btgdnych
przekonan [225].

5.3.3. Percepcja objawéw arytmii a wystepowanie zaburzen psychicznych, objawéw

psychopatologicznych oraz cech osobowosci

Badania wykazaly, ze percepcja objawow choroby zwlaszcza subiektywne
postrzeganie ucigzliwosci choroby i przewidywanie doswiadczania nieprzyjemnych objawow
sa czynnikami predykcyjnymi niekorzystnych wynikow leczenia, niezaleznie od stopnia
zaawansowania choroby serca [195, 226, 227]. Wyniki analizy regresji wielokrotnej
pozwolity okresli¢ wptyw na percepcj¢ objawow arytmii nastepujacych zmiennych: aktualna
diagnoza psychiatryczna przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego, wystgpowanie
objawow psychopatologicznych, tj.: objawy depresyjne, objawy wegetatywne, objawy
bolowe, cechy osobowosci, tj. neurotyczno$¢, ugodowosé, lgk-cecha oraz wczesniej juz
omoéwiona przynalezno$¢ do grupy pacjentdw z arytmig i strukturalng chorobg serca oraz
pacjentow z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii.

Posiadanie przez osobe badang aktualnej diagnozy psychiatrycznej przynajmniej
jednego zaburzenia psychicznego za pomocg SCID | byto zwigzana ze skalowaniem wigkszej
czestotliwosci epizodow arytmii w ciggu ostatniego miesigca. W badanej grupie pacjentow
niezaleznie od zdiagnozowanej arytmii wystepowat znaczny odsetek diagnozy zaburzen
lekowych i depresyjnych. Objawy lgkowe i depresyjne z jednej strony nasilajg wystepowanie
arytmii serca, z drugiej strony symptomy, takie jak kotatania serca sg takze objawem
niespecyficznym wystepujacym w depresji, zaburzeniach lgkowych oraz somatyzacyjnych.
Barsky iwsp. [14] badali zaleznosci miedzy czestotliwoscia zglaszanych kotatan serca
a udokumentowanymi zaburzeniami rytmu serca. Pacjenci w trakcie 24 godzinnego badania
holterowskiego prowadzili dzienniczek objawow arytmii. Zauwazyli oni, ze pozytywna
warto$¢ predykcyjna, ktora stuzyta do oceny prawdopodobienstwa, ze zgloszony objaw
zbiega si¢ z udokumentowang arytmig byta odwrotnie proporcjonalna do diagnozy zaburzen
psychicznych. Natomiast nie byta ona zwigzana z przewlekloscig kotatania serca, wczesniej
rozpoznang chorobg serca, czestszym korzystaniem z opieki medycznej lub istotnymi
klinicznie arytmiami. Pacjenci na ogoét nie zwracali uwagi na swoje arytmie, nie zauwazajac
wigkszosci z nich. Skalowanie wigkszej czestotliwosci objawow arytmii przez pacjentow

z rozpoznaniem przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego mozna tlumaczyé, ze
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pacjenci z historig zaburzen psychicznych sg bardziej wrazliwi iskoncentrowani na
subtelnych zmianach w aktywnosci serca asygnaly zwigzane z ogdlnym niepokojem
interpretuja jako objawy arytmii serca.

Nasilenie objawow psychopatologicznych mierzonych za pomoca kwestionariusza
samoopisowego SCL 27-plus [175] bylo zwigzane z wigkszg liczbg zglaszanych objawow
w trakcie trwania epizodu arytmii, wieksza ucigzliwoscia objawow, wigksza liczba dni
ograniczonego funkcjonowania z powodu objawow arytmii, wieksza liczba dni opuszczonych
w pracy/szkole z powodu objawow arytmii, obnizeniem jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem
w grupie badanych pacjentow. Wysoko$¢ wyniku ogolnego objawow psychopatologicznych
miata zwigzek z wickszg liczbg zglaszanych objawow. Kwestionariusz SCL 27-plus jest
narzedziem przesiewowym mierzacym nasilenie objawow psychopatologicznych, gtéwnie
depresyjnych, lekowych oraz zwigzanych z somatyzacja [175]. Wynik mozna thumaczy¢ tym,
ze wiele podobnych objawow wegetatywnych, tj.: duszno$é, bol, kotatanie serca, pocenie sig,
ostabienie fizyczne, bole izawroty glowy, czeste oddawanie moczu wystepuje zarOwno
w zaburzeniach nerwicowych jak isomatycznych [235]. W zwigzku 2z powyzszym
wystepowanie zaburzen nerwicowych dodatkowo moze zwigkszac liczbg objawoéw podawang
na wizycie w poradni Kkardiologicznej, ktore pacjent interpretuje jako zwiazane
z zdiagnozowang albo identyfikowang u siebie chorobg kardiologiczng. Wedtug Jonsbu i wsp.
[221, 222] podczas oceny zaburzen Kardiologicznych pacjenci bardziej koncentruja si¢ na
swoich objawach aich interpretacja wydaje si¢ by¢ S$ciSle zwigzana z samopoczuciem
emocjonalnym.

Nasilenie objawow depresyjnych byto zwigzane z wigkszg ucigzliwoscig objawow,
wigksza liczba dni ograniczonego funkcjonowania z powodu arytmii, wigksza liczba dni
opuszczonych w pracy/szkole, nizszg jako$cig zycia zwigzang ze zdrowiem [228, 229, 230].

Objawy obnizonego nastroju albo depresja moga przybiera¢ charakter dolegliwos$ci
zwigzanych z chorobg somatyczng a w przypadku pacjentow z diagnoza arytmii moga nasilac¢
dolegliwosci  wynikajace z choroby somatycznej. W zwigzku ztym pacjenci moga
doswiadcza¢ objawow jako bardziej ucigzliwych, co przektada si¢ na wigksza liczby dni
gorszego funkcjonowania czy absencji wpracy iw konsekwencji ta sytuacja moze
powodowaé gorszg jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem. Stein i wsp. [231] w swoim badaniu
dotyczacym wptywu depresji i przewlektych choréb somatycznych na aktywno$¢ pacjentow
I korzystanie z opieki zdrowotnej potwierdzili wyniki wczesniejszych badan dotyczace
zwigzku depresji i objawoéw depresyjnych z problemami w funkcjonowaniu w zyciu

codziennym oraz nieobecno$cig W pracy wsrod osob  z przewleklymi  chorobami
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somatycznymi. Wykazano, ze 0soby z depresjg izaburzeniami lgkowymi do$wiadczajg
probleméw w codziennym funkcjonowaniu, petnieniu réznych rol spotecznych, opuszczaja
wigkszg liczbe dni w pracy, pogarsza si¢ ich codzienna aktywnos$é. Wspotwystepowanie
depresji  z chorobg somatyczng zwigksza niepelnosprawnos¢é chorych [232]. Innym
wyjasnieniem dotyczacym wplywu objawow depresyjnych na percepcje objawow arytmii
moze by¢ wczesniej opisana tendencja do katastrofizowania, ktéra polega na wyolbrzymianiu
zagrozen 1 mozliwych negatywnych konsekwencji. W przypadku katastrofizowania cztowiek
przezywa lek zwigzany z odczuciami ptyngcymi z ciata oraz wierzy, ze sg one bardzo
powazne [221, 233]. Z depresja réwniez sg zwigzane inne znieksztalcenia poznawcze, jak
nadmierne uogoélnianie, selektywna uwaga, rozumowanie emocjonalne [234]. Btledy
w mysleniu prowadzg do niekorzystnych zachowan i interpretacji doswiadczen. Wptywaja
one takze negatywnie na percepcj¢ i przekonania dotyczace stanu zdrowia i doswiadczanych
objawow.

Natomiast nasilenie objawoéw wegetatywnych bylo zwigzane ze wzrostem liczby
zglaszanych symptomow, ucigzliwoscig objawow, liczbg dni ograniczonego funkcjonowania
z powodu arytmii oraz nizszym poziomem jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. U pacjentow
skoncentrowanych na funkcjonowaniu organizmu niewielkie nieprawidtlowosci nasilajg
obawy 0 wiasne zdrowie. Obraz kliniczny niektorych probleméw somatycznych moze ulegaé
modyfikacjom na skutek dziatania zaburzen lgkowych [235]. Wiele osob z depresja cierpi na
objawy lekowe, moze takze zglaszaé szereg trudnych do wyjasnienia dolegliwosci
somatycznych. Wedtug Barsky iwsp. [196, 236] negatywne stany emocjonalne poprzez
zwigkszanie pobudzenia i czujnosci mogg obnizac¢ prog spostrzegania i zglaszania objawow.
W zwigzku ztym tacy pacjenci na wizycie w poradni kardiologicznej zglaszaja wigcej
objawow. Po czeéci moze to wynika¢ z tego, ze maja tendencje do przypisywania doznan
cielesnych zwigzanych z negatywnymi emocjami  objawom chorobowym. Takze
doswiadczanie distresu psychologicznego jest znanym mediatorem somatyzacji [11].
Kolejnym  zjawiskiem mogacym thumaczy¢ uzyskane wyniki jest amplifikacja
somatosensoryczna, czyli tendencja do odczuwania normalnych doznan trzewnych
i somatycznych jako intensywnych, szkodliwych i niepokojacych [215, 237, 238, 239]. Takze
etykietowanie  symptomoéw  ilgk s3  najwazniejszymi  aspektami  amplifikacji
somatosensorycznej [240].

Nasilenie objawow bolowych miato zwigzek z zglaszang wicksza uciazliwoscia
objawow wystepujacych w trakcie epizodu arytmii. Objawy bolowe wystepuja zar6wno

U pacjentow ze zdiagnozowana arytmig jak i zaburzeniami psychicznymi. Wynik mozna
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wytlumaczy¢é tym, ze stan emocjonalny warunkuje w duzym stopniu sposob myslenia
cztowieka 0 bolu i wptywa na prog tolerancji bolu [241, 242, 243]. W przypadku wysokiego
natgzenia leku, przygngbienia, gniewu prog tolerancji bolu znacznie si¢ obniza | W zwigzku
z tym moze wptywaé na doswiadczanie wigkszej ucigzliwos$ci objawdéw W trakcie epizodu
arytmii. Takze bol iwyzej opisane bledy w mysleniu zwlaszcza tendencja do
katastrofizowania moga by¢é zwigzane z gorszym  fizycznym i psychicznym
funkcjonowaniem, gorsza odpowiedzia na leczenie oraz zwigkszeniem uciagzliwo$ci
doswiadczanych objawow [244].

Cechy osobowosci byly zwigzane 2z dluzszym czasem trwania objawow
(Neurotycznos$¢), mniejszym wpltywem arytmii na jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
(Ugodowo$¢) oraz mniejsza liczbg dni ograniczonego funkcjonowania z powodu arytmii
(Lek-cecha).

Neurotyczno$¢ byta zwigzany dodatnio ze skalowaniem dluzszego czasu trwania
objawow arytmii w ciggu ostatniego miesigca. Istnieje wiele badan, ktore potwierdzajg, ze
czynnik Neurotycznos$ci jest zwigzany ztendencja do agrawacji cigzkosci objawow
dotyczacych zdrowia somatycznego. Wysoki poziom Neurotyczno$ci oddzialywuje na
nasilenie negatywnych interpretacji dotyczacych stanu zdrowia oraz sygnatéw ptynacych
z organizmu. Liczne badania potwierdzajg takze, ze cecha Neurotyczno$ci predysponuje do
koncentracji na przetwarzaniu negatywnych informacji [174, 245, 246]. Ztego wzgledu
dodatni zwigzek Neurotycznosci iczasu trwania objawow mozna tlumaczy¢ hipotezg
percepcji objawow, [247], ktéra mowi, ze do§wiadczane objawy sercowe sg wyjasniane przez
btedy percepcyjne, takie jak selektywna uwaga i negatywna interpretacja doznan fizycznych.
Pacjenci z przewlekta chorobg, u ktorych wystepuje wysoki poziom Igku, atakze ci, ktorzy
nie maja potwierdzonej arytmii, ale majg diagnoz¢ zaburzen psychicznych lub osobowosci,
w ktorych obrazie klinicznym wystepuje lek moga by¢ szczegdlnie podatni na powstawanie
tendencyjno$ci percepcyjnej [248, 249] i przez ten pryzmat opisywac swoje obawy i objawy
dotyczace kotatania serca.

Kolejng cechg struktury osobowosci, ktora okazata sie istotna w ttumaczeniu percepcji
objawow byta Ugodowo$é. Osoby z wyzszym poziomem Ugodowos$ci odczuwajg mniejszy
wplyw arytmii na jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem. W Kkilku badaniach wyrdzniono
czynniki psychologiczne, takie jak relacje spoteczne, dobre umiej¢tnosci korzystania ze
wsparcia, brak trudnosci w relacjach interpersonalnych, wtasciwa wspotpraca w leczeniu,
ktore moga wtdrnie ostabiac cigzkos¢ do§wiadczanych objawow choroby, co przektada si¢ na

wyzsza jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem [174, 246]. Osoby z wyzszym poziomem
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Ugodowos$ci cechujg si¢ takze umiejetnosciag W budowaniu i podtrzymywaniu relacji
spotecznych, maja wglad w swoje mocne i stabe strony, sa mniej konfliktowe oraz potrafiag
udziela¢c pomocy jak 10 nig prosic. Majg rowniez wigksze kompetencje w zakresie
regulowania negatywnych emocji, takich jak ztos¢ czy wrogos¢. Ugodowosé jest jednym
z najsilniejszych predyktorow przystosowania interpersonalnego w catym okresie zycia [250].
Generalnie pacjent z wysokim wynikiem w czynniku Ugodowosci lepiej funkcjonuje
w roznych rolach spotecznych, a takze dostosowuje si¢ do zalecen lekarskich, co przektada
sic na lepsze efekty leczenia iw konsekwencji mniejsze problemy w codziennym
funkcjonowaniu oraz wyzszg jako$cig zycia zwigzang ze zdrowiem. Ten wynik mozna jeszcze
wyjasni¢ za pomoca hipotezy konkurencji wskazowek [247], ktora zaktada, ze osoby
W mniejszym stopniu zwracaja uwagg na wewnetrzne informacje sensoryczne w obecnos$ci
waznych zewngtrznych informacji  $rodowiskowych. Osoby z wyzszym poziomem
Ugodowos$ci maja lepsze relacje spoteczne i moga oczekiwa¢ wigkszego wsparcia, ktore
odwraca uwage od negatywnych konsekwencji objawow chorobowych w réznych obszary
zycia | angazuje W relacje i1 aktywnos$ci. Moze to wowczas korzystnie wpltywaé na poziom
jakosci zycia zwigzanego ze zdrowiem.

Ciekawym wynikiem jest zwigzek wysokiego poziomu leku - cechy ze skalowaniem
mniejszej liczby dni ograniczonego funkcjonowania z powodu arytmii. Le¢k-cecha odnosi si¢
do wymiarow osobowosci io0pisuje nabyta dyspozycje behawioralng jednostki, ktora
powoduje, ze osoba postrzega obiektywnie niegrozne sytuacje jako zagrazajace i reaguje na
nie lgkiem, ktory jest nieproporcjonalny do zagrozenia [176]. Wynik ten mozna thumaczy¢
mechanizmami obronnymi zwigzanymi z obronno$cig percepcyjna, czyli selektywnym
pomijaniem i blokowaniem postrzegania bodzcoéw zagrazajacych [251]. Osoba z wysokim
poziomem leku-cechy poprzez mechanizm obronnosci percepcyjnej blokuje informacje na
temat objawow i nizej skaluje liczbe dni gorszego funkcjonowania z powodu objawow
arytmii. Badania pokazuja, ze istniejg odrebne mechanizmy wzbudzania Ieku. Z jednej strony
moze by¢ to mechanizm ,oddolny” wywodzacy si¢ z koncepcji LeDoux [252]
odpowiedzialny za wrazliwo$¢ na bodzce Igkotworcze az drugiej strony mechanizm
,,0odgorny” zwigzany z obronnoscig percepcyjng i mechanizmem wyparcia. W uwrazliwienie
na bodzce lekowe zaangazowana jest tak zwana droga ,,dolna” (narzady zmystow-wzgorze-
ciato-migdatowate-aktywacja wspotczulnego uktadu nerwowego), bez udzialu wyzszych
czynnosci korowych. Aktywacja drogi ,,dolnej” obejmuje podwyzszenie Igku na poziomie
fizjologicznym (afekt) oraz psychologicznym (uczucie Igku) [252, 253]. Natomiast

w blokowanie tre$ci zagrazajacych sg zaangazowane procesy ,,0dgérne”, obronno$¢
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percepcyjna jest zwigzana z wyzszymi czynno$ciami poznawczymi i blokuje kategorie
pojeciowe W interpretacji danych zmystlowych przez co utrudnia percepcje tresci
zagrazajacych lub nieakceptowanych [254]. Zaréwno nadmierne uwrazliwienie na bodzce jak
i selektywne ich pomijanie w spostrzeganiu moze prowadzi¢ do patologicznego poziomu Igku

I wywotywac objawy kliniczne.

5.4. Profile cech charakterystycznych dla grup pacjentéw z arytmia i strukturalng

chorobg serca, arytmia oraz poczuciem kolatania serca bez stwierdzonej arytmii

Nastepnym  analizowanym  obszarem  w niniejszej pracy byto opisanie
charakterystycznych profili dla kazdej z badanych grup. Analiza CART pozwolita na
wytonienie najbardziej typowych zmiennych dla profili pacjentow nalezacych do kazdej
z badanych grup.

Ponizej zostatl opisany algorytm zwigzany z wystgpowaniem okreslonych zmiennych,
ktore byly pozytywnym predyktorem przynaleznosci do grupy pacjentow Zz arytmig
I strukturalng chorobg serca. Algorytm dotyczyt wspotwystepowaniu nadci$nienia t¢tniczego
U osob, u ktorych wynik w kwestionariuszu PPAQ dotyczacy wplywu objawow arytmii na
jako$¢ zycia zwigzanej ze zdrowiem wynosit minimum 9 punktow oraz wiek zycia pacjentow
minimum 46 lat. Nadci$nienie tetnicze jest najbardziej rozpowszechniong chorobg uktadu
krazenia bedaca czynnikiem ryzyka wystapienia niewydolnosci serca, zawalu serca, udaru
moézgu. Nadci$nienie t¢tnicze prowadzi do przerostu migsnia serca, powigkszenia jam serca,
czego efektem jest strukturalne uszkodzenie migsnia serca i wynikajaca z niego arytmia [257].
W przypadku arytmii i strukturalnej choroby serca problemy zwigzane z chorobg ograniczaja
pelnienie waznych rél spotecznych i zawodowych. Strukturalna choroba serca iarytmia
powoduja zaktdcenia w realizacji roznych dazen i konieczno$é rezygnacji z niektorych celow
zyciowych lub wymuszaja ich modyfikacj¢. Dodatkowo moga wplywa¢ na problemy
w realizacji celow zawodowych utrudniajgc rozwoj zawodowy, niekiedy powodujac
koniecznos$¢ przejscia na rente, zwolnienie lub wczesniejsza emeryturg.

Natomiast profil pacjentow ze zdiagnozowang arytmia pokazal trzy potencjalne
sekwencje zmiennych, ktore stanowity pozytywny predyktor przynaleznosci do tej grupy.
Pierwszym byt wiek zycia osoby badanej minimum 48 lat i nasilenie objawow depresyjnych
mierzonych za pomocg SCL 27-plus ponizej 9 punktow. Wystepowanie objawow
depresyjnych u pacjentow z arytmig serca jest zgodne z literaturg przedmiotu. Pacjenci,

ktorzy doswiadczaja czestych arytmii serca sg potencjalnie bardziej narazeni na
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wystepowanie objawow depresyjnych. Drugi profil zmiennych charakterystycznych dla grupy
z arytmig jest opisywany przez wiek zycia powyzej 48 lat oraz wysoko$¢ czynnika
osobowosciowego Otwarto$¢ na doswiadczenie na poziomie minimum 123 punkty. Ta
charakterystyka dotyczy pacjentow starszych z wysokim poziomem cechy Otwartosci na
doswiadczenie, bo w odniesieniu do norm populacyjnych w zaleznosci od pici i wieku to
wynik plasuje si¢ migdzy 8 a 9 stenem. Otwartos¢ na doswiadczenia jako cecha osobowosci
jest powigzana z intensywnos$cig doznawania emocji pozytywnych i negatywnych [258].
W literaturze istnieja doniesienia dotyczace odczuwania silnej ztosci i gniewu jako emocji
powigzanych z wystgpieniem arytmii serca. Odczuwanie bardzo silnego gniewu i ztosci
zmienia wlasciwosci elektrofizjologiczne migénia sercowego, W tym naprzemienno$é
zatamkow T, miar¢ heterogennosci repolaryzacji, co sugeruje jeden z mechanicznych
zwigzkow miedzy emocjami aarytmia. Zto$¢ iinne silne emocje moga wywolywac
polimorficzne, potencjalnie zagrazajace zyciu arytmie komorowe u pacjentéw podatnych na
ich wystapienie [194]. Okreslenie mechanizméw taczacych wysoki poziom Otwartosci na
doswiadczenie, gniew iarytmi¢ wymaga dalszych badan. Trzeci profil zmiennych, ktore
opisywaly osobe¢ badang przynalezaca do grupy zizolowang arytmig to takze wiek zycia
ponizej 48 lat oraz nasileniu czynnika osobowosciowego Otwarto$¢ na doswiadczenie na
poziomie ponizej 123 punktow, poziom zdolno$ci do rozpoznawania emocji mierzony
Kwestionariuszem IE INTE ponizej 46 punkow atakze poziom Igku-cechy mierzony za
pomoca Inwentarza STAI minimum 56 punktow. Doniesienia z badan potwierdzaja zwigzek
pomiedzy deficytami emocjonalnymi, lekiem a przebiegiem chordb sercowo - naczyniowych
[102, 103, 115,]. Dodatkowo gorszy wynik w zakresie inteligencji emocjonalnej moze
odgrywac znaczacg role w radzeniu sobie z negatywnymi emocjami - predyktorami zaburzen
kardiologicznych [115, 141]. Osoby stabiej przetwarzajace informacje emocjonalne beda
sktonne do oceny sytuacji w kategoriach przekraczajacych mozliwosci radzenia sobie. Ich
wzory percepcyjne beda szczegdlnie predysponowac do przezywania stresu. Wzbudzenie
gotowosci do reakcji w formie zagrozenia lub wyzwania moze si¢ unich pojawiaé
w sytuacjach, w ktorych o0soby o wigkszych kompetencjach emocjonalnych nie beda
doswiadcza¢ podobnych wrazen. Osoby o nizszych kompetencjach emocjonalnych maja
réwniez tendencje do koncentrowania si¢ na wtasnych negatywnych emocjach, co przyczynia
si¢ do wzrostu napiecia emocjonalnego [259]. Tak jak wcze$niej wspomniano moze to by¢
czynnikiem wyzwalajacym arytmie U osob na nie podatnych. Dodatkowo pacjenci z wyzszym
poziomem leku - cechy moga mie¢ wczesniej niz 0soby z niskim poziomem tej cechy

wykryta arytmie serca, poniewaz sg bardziej wrazliwi na sygnaly ptynace z organizmu -
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niezaleznie czy to objawy Igku czy objawy zwigzane z problemami kardiologicznymi.
W zwigzku ztym rozpoznanie unich arytmii moze by¢ czgstsze niz U osob Z nizszym
poziomem leku [260]. Z drugiej strony wyzszy poziom leku moze wptywaé na zmiany
w autonomicznym uktadzie nerwowym i wywotywa¢ odmienne wzorce aktywnos$ci
wspoélczulnej, c0 moze zwigksza¢ ryzyko arytmii [261, 262]. W przypadku opisu cech
charakterystycznych dla osob badanych zglaszajacych poczucie kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii ustalono dwie sekwencje zmiennych, ktére byly pozytywnym
predyktorem przynaleznosci do tej grupy. W pierwszym przypadku byta to diagnoza
przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego za pomocg wywiadu SCID | oraz liczba dni
ograniczonego funkcjonowania z powodu arytmii w ciggu ostatniego miesiagca mniejszych niz
9 mierzona za pomoca kwestionariusza PPAQ. Wystepowanie diagnozy zaburzen
psychicznych w tej grupie badanych jest zgodne z literaturg przedmiotu [12, 14, 28, 132, 221,
236]. Pacjenci ci czesto objawy zaburzen Iekowych, depresyjnych, somatyzacyjnych
identyfikuja jako powazne objawy arytmii i szukaja pomocy w poradni kardiologicznej albo
na szpitalnym oddziale ratunkowym. Liczbe dni ograniczonego funkcjonowania nalezatoby
tutaj rozumie¢ raczej jako ograniczenie wynikajace z wystgpowania zaburzen psychicznych
i jego wpltywu na aktywno$¢ pacjenta. Potrzebne sg dalsze badania dotyczace poréwnania
wplywu ograniczen wynikajacych z objawow zaburzen psychicznych i kardiologicznych.
Natomiast nie wszyscy badani zglaszajacy kotatania serca bez stwierdzonej arytmii maja
diagnoz¢ zaburzen psychicznych. Druga sekwencja zmiennych wyodrgbniong w tej grupie
jest brak diagnozy przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego za pomocg SCID | oraz
wystepowanie objawow fobii spotecznej mierzonych za pomocg kwestionariusza SCL 27-plus
oraz wynik w zakresie ucigzliwosci doswiadczanych objawow mierzonych za pomocg PPAQ
mniejszy niz 12 punktéw. Pacjenci z objawami fobii spotecznej majg tendencje do
interpretacji fizjologicznych objawow leku w sytuacji spotecznej jako objawow arytmii i w
zwigzku z tym szukajg pomocy u lekarza kardiologa [263]. Jednak odczuwane objawy skaluja
jako mniej ucigzliwe niz pacjenci kardiologiczni, u ktérych punkt odcigcia jest minimum 12
punktow. W tym przypadku czynniki psychologiczne wptywaja na postrzeganie kotatania
serca jako nieprzyjemnego oraz nienormalnego i sktaniaja pacjentow do konsultacji
kardiologicznej. Istotne bylyby badania dotyczace poréwnania i ustalenia mediatorow
percepcji objawow chorobowych w zakresie ucigzliwosci U pacjentow z diagnoza zaburzen

psychicznych oraz pacjentow kardiologicznych.
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V1. Ograniczenia badania

Niniejsze badanie ma pewne ograniczenia. Pacjenci byli rekrutowani tylko z dwoch
osrodkow, wiec jego wyniki nie mogg by¢ w prosty sposob odnoszone do catej populacii
pacjentow zglaszajacych sie albo kierowanych z powodu skarg na kotatanie serca. Nastgpnym
ograniczeniem jest przekrojowy charakter, ktory nie pozwala na oceng zaleznoSci
przyczynowo skutkowych pomiedzy badanymi zmiennymi. Grupy badane takze nie miaty
duzej liczebnoS$ci, zwlaszcza stanowito to utrudnienie w porownywaniu rozpowszechnienia
wystepowania poszczegolnych zaburzen psychicznych. Kolejnym ograniczeniem zwigzanym
z badaniami, gdzie cz¢$¢ danych opiera si¢ na pamigci osob badanych jest btad
przypominania (recall bias), ktory jest systematycznym btedem spowodowanym roznicami
w doktadnoséci lub kompletno$ci wspomnien zebranych przez uczestnikow badania,
dotyczacych wydarzen lub do$wiadczen z przesztosci. Ostatnie ograniczenie wynika ze
standardowych problemow zwigzanych z uzywaniem w badaniach kwestionariuszy opartych
na samoopisie. Kwestionariusze wymagaja od badanych bogatej samowiedzy oraz
odpowiedzi sa podatne ma znieksztalcenia wynikajace z czynnika aprobaty spoteczne;.
Oczywiscie nie wszystkie dane byty zebrane za pomoca narzedzi kwestionariuszowych,
w badaniu pozyskiwane dane byty tez w bardziej obiektywny sposob, jak badanie lekarskie,
dokumentacja medyczna czy cata procedura wywiadu czgsciowo ustrukturalizowanego
SCID I.
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VII.

Whnioski

. Zaburzenia psychiczne wystepujg U 75% pacjentdéw z poczuciem kotatania serca bez

stwierdzonej arytmii w porownaniu do 40% w grupie zizolowang arytmia i 38%
W grupie z arytmig i strukturalng chorobg serca. U pacjentow bez potwierdzonej arytmii
kotatanie serca bardzo czesto stanowi czes¢ obrazu klinicznego zaburzen depresyjnych

lub/i zaburzen lekowych.

. Pomigdzy badanymi grupami istniejg rdéznice w zakresie podtoza osobowoSciowego

dotyczacego sktadowych czynnika Neurotycznosci (Lek, Nadwrazliwosé, Depresja),
Otwartosci na doswiadczenie i jej sktadowych (Uczucia, Idee) oraz Sumiennosci i jej
sktadowej Samodyscyplina.

Inteligencja emocjonalna roznicuje pacjentow z poczuciem kotatania serca bez

stwierdzonej arytmii od obu grup z rozpoznang arytmig Serca.

. Dobra prognoza kardiologiczna oparta o brak strukturalnej choroby serca nie zawsze

jest zwigzana z wysoka jako$cig zycia zwigzang ze zdrowiem. Zaré6wno pacjenci
z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii jak i pacjenci z izolowang arytmig
posiadali nizsza jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem niz pacjenci z arytmig
i strukturalng chorobg serca. Natomiast wyst¢gpowanie objawow psychopatologicznych

ma zwigzek z nizszg jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem.

. Przynalezno$¢ do grupy z izolowang arytmig Serca nie miata zwigzku z zadng sktadowsg

percepcji arytmii. Przynalezno$¢ pacjentéw do grupy z arytmig i strukturalng chorobg
serca byla zwigzana z wigkszg liczbg zglaszanych objawow, wigkszg liczbg dni
opuszczonych w pracy/szkole z powodu arytmii. Natomiast przynalezno$¢ do grupy
z poczuciem Kkotatania serca bez stwierdzonej arytmii byta zwigzana z mniejsza
ucigzliwoscig objawow, mniejsza liczbg dni ograniczonego funkcjonowania z powodu
poczucia arytmii, skalowaniem krotszego przecigtnego czasu trwania objawow
interpretowanych jako arytmia serca.

Interpretacja do$wiadczanych objawow kardiologicznych jest zwigzana ze stanem
emocjonalnym pacjentow. Na percepcje objawow arytmii wptywa aktualna diagnoza
psychiatryczna, wystepowanie objawow depresyjnych, wegetatywnych, bolowych oraz

cech osobowosci: neurotycznosci, ugodowosci, lgku-cechy.

. Ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie zaburzen psychicznych iobjawow

psychopatologicznych w grupie pacjentow zglaszajacych kotatania serca na wizycie

w poradni kardiologicznej istotne wydaje si¢ rozwazenie mozliwosci wykonywania
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badania przesiewowego, przyktadowo za pomocg Kwestionariusza SCL 27 - plus
w celu identyfikacji objawow psychopatologicznych zarowno u pacjentow z arytmig jak
I pacjentow z poczuciem kotatania serca z wykluczong arytmig. Daje to szansg na
rekomendowanie im konsultacji u psychiatry oraz oddziatywan psychologicznych czy
psychoterapeutycznych, co przektada si¢ na redukcje objawdw zaburzen psychicznych
I obnizenie poziomu cierpienia.

. Profil cech charakterystycznych dla grupy pacjentow z arytmig i strukturalng choroba
serca jest najbardziej jednorodny. W obrazie Kklinicznym uwidacznia si¢ znaczenie
jednej zmiennej psychologicznej zwigzanej z percepcja arytmii, ktora dotyczy wplywu
objawow arytmii na jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem. Pozostate dwie zmienne to
wystepowanie nadci$nienia tetniczego 1wieku minimum 46 lat. Profil dla grupy
z izolowang arytmig serca jest najbardziej niejednorodny, wykazuje trzy sekwencje
zmiennych bedacych pozytywnym predyktorem przynaleznosci do grupy z arytmig. Dla
starszych o0sob charakterystyczne sa zmienne psychologiczne dotyczace cech
osobowosci 1 inteligencji emocjonalnej, natomiast dla mtodszych objawy depresyjne.
Natomiast najbardziej charakterystyczne dla profilu pacjentoéw z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii jest wystepowanie zaburzen psychicznych albo objawow
psychopatologicznych i deklarowanie  mniejszej  liczby dni  ograniczonego
funkcjonowania oraz mniejszej uciazliwosci objawow interpretowanych jako arytmia

Serca.
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VI1II. Streszczenie

Wstep

Objawy zwigzane z zaburzeniami rytmu serca stanowig istotny problem kliniczny.
Z jednej strony dolegliwosci kardiologiczne wplywaja na stan emocjonalny pacjenta,
z drugiej czynniki psychologiczne i wystepowanie zaburzen psychicznych prowadza do
nasilenia wystepujacych objawoéw Kkardiologicznych czy subiektywnie przezywanych
sygnatow plynagcych z ciata i interpretowanych przez pacjenta, jako powazne zaburzenia
somatyczne. Kotatania serca moga by¢ objawem zaréwno problemow Kkardiologicznych jak
I zaburzen psychicznych. Literatura przedmiotu pokazuje, ze wystepowanie U pacjenta
zaburzen lekowych, depresji, zaburzen somatyzacyjnych moze wptywaé na subiektywng
percepcje rytmu serca, ktory jest prawidlowy, wowczas pacjent moze interpretowaé
fizjologiczne doznania jako wskaznik nieprawidtowosci funkcjonowania organizmu. Depresja
I zaburzenia Igkowe wspotwystepuja takze U pacjentow ze zdiagnozowang arytmig. Nie
WSzyscy pacjenci zglaszajacy poczucie kolatania serca, bez stwierdzonej arytmii spetniajg
Kryteria zaburzen psychicznych. Istothym wydaje si¢ wowczas rozwazanie czynnikow
psychologicznych mogacych wptywac na percepcje I interpretacje doznan plyngcych z ciata
jako objawow kardiologicznych.

Cel badan

Celem badania bylo opisanie profilu psychologicznego i wspotwystepujacych
zaburzen psychicznych u pacjentow, ktorzy zgtaszajg kardiologowi subiektywnie odczuwane
zaburzenia  rytmu  serca, ktore nie  znajdujg  potwierdzenia  w badaniach
elektrokardiograficznych, a takze poréwnanie go do profili pacjentow z arytmia i strukturalng
chorobg serca oraz izolowang arytmia, a takze wyselekcjonowanie zmiennych, ktore znaczaco

wplywaja na percepcj¢ objawow arytmii.
Material i metody

Do badania zostalo zakwalifikowanych 165 pacjentow, ktorzy zglosili sie do
kardiologa zpowodu uczucia kotatania serca lub niemiarowej pracy serca. Po
przeprowadzonym badaniu kardiologicznym lekarz przydzielat pacjenta do jednej z trzech
grup: pacjentdw z arytmia i strukturalng chorobg serca (G1), pacjentéw z arytmig bez

strukturalnej choroby serca (G2) lub pacjentow z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej
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arytmii (G3). Po badaniu kardiologicznym pacjent byt kierowany na badanie psychologiczne,
ktore sktadato si¢ z dwoch czgéci. Pierwsza opierala si¢ na przeprowadzeniu z pacjentem
wywiadu SCID | dotyczacego zaburzen psychicznych, druga na wypetnieniu przez pacjenta
kwestionariuszy samoopisowych dotyczacych percepcji objawdw arytmii, cech osobowosci,

inteligencji emocjonalnej oraz objawow psychopatologicznych.
Wyniki

Analiza rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w badanej populacji wykazata, ze
53% badanych spetniato aktualnie kryteria przynajmniej jednego zaburzenia psychicznego
ab8% spetniato je w historii zycia. Ponadto aktualnie kryteria przynajmniej jednego
zaburzenia psychicznego spetniato 75% o0s6b w grupie z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii, 40% w grupie z izolowang arytmig i 38% w grupie pacjentow z arytmia
i strukturalng chorobg serca. Natomiast w przeszto$ci spelnienie Kryterium przynajmniej
jednego zaburzenia psychicznego dotyczyto 69% pacjentow z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii, 54% z izolowang arytmig i 48% z arytmig i strukturalng choroba serca.
Pacjenci z poczuciem kotatania serca bez stwierdzonej arytmii w poréwnaniu do dwoch
pozostatych grup takze czgsciej spetniali Kryteria diagnostyczne zaburzen depresyjnych oraz
zaburzen lekowych. W zakresie cech osobowosci istotne roznice dotyczyly Neurotycznoscei,
Otwartosci na doswiadczenie i Sumiennosci. Inteligencja emocjonalna réwniez réznicowala
pacjentow W badanych grupach. Natomiast percepcja objawow arytmii byla zwigzana
z nastepujacymi zmiennymi: aktualna diagnoza psychiatryczna przynajmniej jednego
zaburzenia psychicznego, wystepowanie objawow psychopatologicznych, cechy osobowosci
oraz przynalezno$¢ do grupy pacjentéw z arytmig i strukturalng chorobg serca lub pacjentow

z poczuciem kotatania Serca bez stwierdzonej arytmii.
WhnioskKi

Zaburzenia psychiczne wystepuja u 3/4 pacjentow z poczuciem kotatania serca bez
stwierdzonej arytmii. W tej grupie pacjentow kotatanie serca czgsto Stanowi czegs¢ obrazu
klinicznego zaburzen depresyjnych lub/i zaburzen lgkowych. Pomiedzy badanymi grupami
istniejg roznice W zakresie cech struktury osobowosci. Interpretacja znaczenia kotatania serca
jest zwigzana ze stanem emocjonalnym pacjentéw. Zaréwno pacjenci z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii jak i pacjenci z izolowang arytmig posiadali nizszg jako$¢

zycia zwigzang ze zdrowiem niz pacjenci zarytmig i strukturalng chorobg serca.
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Przynalezno$¢ do grupy zizolowana arytmig Serca nie miata zwigzku z zadng sktadowg
percepcji arytmii. Przynalezno$¢ pacjentow do grupy z arytmig i strukturalng chorobg serca
byla zwigzana z wigksza liczbg zglaszanych objawow, wigksza liczbag dni opuszczonych
w pracy/szkole z powodu arytmii. Natomiast przynalezno$¢ do grupy z poczuciem kotatania
serca bez stwierdzonej arytmii byta zwigzana z mniejszg ucigzliwo$ciag objawow, mniejszg
liczba dni ograniczonego funkcjonowania z powodu poczucia arytmii, skalowaniem krotszego

czasu trwania objawow interpretowanych jako arytmia serca.
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IX. Abstract

Introduction

Symptoms associated with cardiac arrhythmias are a significant clinical problem. On
the one hand, cardiac complaints affect the emotional state of the patient, on the other hand,
psychological factors and the occurrence of psychological disorders lead to an increase in the
occurrence of cardiac symptoms or subjectively experienced signals coming from the body
and interpreted by the patient, as serious somatic disorders. Heart palpitations can be
a symptom both of cardiac problems and psychological disorders. The literature shows that
the occurrence of anxiety disorders, depression, somatization disorders can affect the
subjective perception of aheart rhythm that is normal, so the patient may interpret
physiological sensations as an indicator of bodily abnormalities. Depression and anxiety
disorders also co-occur in patients diagnosed with arrhythmia. Not all patients who report
a sense of palpitations without a diagnosed arrhythmia meet criteria for psychiatric disorders.
It then seems important to consider psychological factors that may influence the perception

and interpretation of bodily sensations as cardiac symptoms.
Aim

The purpose of the study was to describe the psychological profile and comorbidity of
psychiatric disorders in patients who report to a cardiologist subjectively perceived cardiac
arrhythmias which are not confirmed by electrocardiography, and to compare it to the profiles
of patients with arrhythmias and structural heart disease and isolated arrhythmias, and to

select variables that significantly affect the perception of arrhythmia symptoms.
Material and methods

The 165 patients who visited a cardiologist because of feeling of palpitations or an
irregular heartbeat were qualified to the study. After the cardiological examination, the
physician assigned the patient to one of three groups: patients with arrhythmia and structural
heart disease (G1), patients with arrhythmia without structural heart disease (G2), or patients
with asense of palpitations without confirmed arrhythmia (G3). After the cardiological
examination, the patient was referred to the psychological examination, which consisted of
two parts. The first was based on a SCID | interview for psychiatric disorders, and the second
was composed of filling of self-report questionnaires regarding the patient's perception of
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arrhythmia symptoms, personality traits, emotional intelligence and psychopathological

symptoms.
Results

The analysis of the prevalence of mental disorders in the study population showed that
53% of the patients currently had met the criteria of any mental disorder and 58% had met
them in the history of their life. In addition, the criteria of any mental disorder were currently
met by 75% of the subjects in the group with a feeling of palpitations without confirmed
arrhythmia, 40% in the group with isolated arrhythmia and 38% in the group with arrhythmia
and structural heart disease. In contrast, meeting the criteria of any mental disorder in the past
involved 69% of patients with a feeling of palpitations without confirmed arrhythmia, 54%
with isolated arrhythmia and 48% with arrhythmia and structural heart disease. Patients with
a feeling of palpitations without a confirmed arrhythmia were also more likely to meet
diagnostic criteria for depressive disorders and anxiety disorders compared to the other two
groups. Regarding to personality traits, significant differences were in Neuroticism, Openness
to Experience and Conscientiousness. Emotional intelligence also differentiated patients in the
study groups. In contrast, perception of arrhythmia symptoms was related to the following
variables: current psychiatric diagnosis of any psychiatric disorder, psychopathological
symptoms, personality traits, and affiliation to the group of patients with arrhythmia and
structural heart disease or patients with afeeling of palpitations without a confirmed
arrhythmia.

Conclusions

Psychiatric disorders are present in 3/4 of patients with afeeling of palpitations
without a confirmed arrhythmia. In this group palpitations are often part of the clinical picture
of depressive and/or anxiety disorders. There are differences between the study groups in
personality structure traits. The interpretation of the meaning of palpitations is related to the
emotional state of the patients. Both patients with a sense of palpitations without confirmed
arrhythmia and patients with isolated arrhythmia had lower health-related quality of life than
patients with arrhythmia and structural heart disease. Affiliation to the group with isolated
cardiac arrhythmia was not related to any component of arrhythmia perception. Affiliation to
the group with arrhythmia and structural heart disease was associated with a greater number
of reported symptoms, a greater number of days missed from work/school due to arrhythmia.
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In contrast, affiliation to the group with afeeling of palpitations without a confirmed
arrhythmia was associated with lower discomfort of symptoms, fewer days of limited
functioning due to afeeling of arrhythmia, and scaling ashorter duration of symptoms

interpreted as a cardiac arrhythmia.
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XI1. Aneks

11.1. Zalacznik nr 1 Informacje o stanie zdrowia pacjenta od lekarza kardiologa

1. GRUPA:

o 1- pacjent z arytmig i strukturalng chorobg serca

O 2- pacjent z arytmig bez strukturalnej choroby serca

o 3 - pacjent z poczuciem kotatania serca bez rozpoznanej arytmii
2. ROZPOZNANY RODZAJ ARYTMII:

O

pojedyncze, dodatkowe pobudzenia nadkomorowe SVE

O

dodatkowe pobudzenia komorowe (pojedyncze, pary i czestoskurcze komorowe)

O

czestoskurcze nadkomorowe SVT

O

migotania i trzepotania przedsionkéw AF/AFL

3. W jakim badaniu rozpoznano arytmig:
o EKG
o 24 godzinne monitorowanie holterowskim EKG
o Handhold ECG
o EPS
4. Proba wysitkowa — czy byta wykonana?:
o tak
o nie
o niedokrwienie migsnia serca
5. USG serca — czy byto wykonane?
o tak

O nie

Wada serca: o tako nie

Jaka wada:

Stan po zawale serca: o tako nie

Powiekszenie LK: o tako nie
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Powiekszenie PK: o tako nie
6. Problemy zdrowotne i choroby wspotwystepujace:
DM: o tako nie
HA: o tako nie
POCHP/ASL: o tako nie
E03: o tako nie
EO05: o tako nie

Palenie papierosow o tako nie

Inne

CRO 0D Y . .
7. Stosowane leki:
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11.2. Zalacznik nr 2 Ankieta socjodemograficzna

I. Informacje podstawowe:

1. Plec:

o kobieta

O mezcezyzna

Wiek (w latach): ...............
Stan cywilny:

w N

o panna/ kawaler
o staly zwigzek (malzenstwo, kohabitacja)
o rozwiedziona / rozwiedziony

o wdowa / wdowiec

&

Wyksztatcenie:

O podstawowe

o zawodowe

O S$rednie

O wyzZsze

5. Miejsce zamieszkania:

o wie$

0 mate miasto

o $redniej wielkosci miasto

o duze miasto

6. Prosze poda¢ z kim Pan/i aktualnie mieszka.............................

7. Aktywno$¢ zawodowa:

|

|

aktywny zawodowol/uczy si¢

nie pracuje

O

|

|

jestem na emeryturze

zasitek rehabilitacyjny

|

d

grupa inwalidzka

wykonywany zawOd............ooiiiiiiii e

renta; od kiedy?;............ z jakiego powodu?.........ccoiiiiii
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8. Posiadanie dzieci:

2.1

2.2

2.3

2.4

O

O

O

O

O

tak, prosze podac liczbe...............
nie
I1. Dane dotyczace stanu zdrowia:
Kiedy po raz pierwszy zgtosil/a si¢ Pan/i do lekarza kardiologa?
prosze wpisaC rok..............cooeevnn.n

Powod zgloszenia si¢ do lekarza kardiologa po raz pierwszy:

ProsSze OPISAC POWOA. .. . eiitt it

Powod aktualnej wizyty u lekarza kardiologa:

ProsSze OPISAC POWOA. ... .ueiitt it et

Od kiedy Pan/i odczuwa arytmig serca?
do 6 miesigecy

od 6 miesiecy do 1 roku

od ponad 1 roku do 2 lat

3-5 lat

5-10 lat

ponad 10 lat
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