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ZESPOL STRESU POURAZOWEGO U PACJENTA PO SERII WYLADOWAN
WSZCZEPIONEGO KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA
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POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER IN A PATIENT WITH IMPLANTABLE
CARDIOVERTER DEFIBRILLATOR AFTER SERIES OF DEFIBRILLATIONS

Summary. Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) is diagnosed in person, who has experien-
ced or was witness of life-threatening events, such a natural disasters, serious accidents or
violent personal assault. In the paper experiences of patient with implantable cardioverter
defibrillator, connected with series of defibrillations and PTSD symptoms after this incident,
are present. Diagnosis of PTSD, in spite of untypical trauma, is conducive to understanding
symptoms and fitting therapy.

Zespot stresu pourazowego — wprowadzenie

W 1980 roku Amerykaniskie Towarzystwo Psychiatryczne w trzeciej edycji Podrecznika dia-
gnostyczno-statystycznego zaburzen psychicznych, znanego pod skrétem DSM-111 (Diagnostic
and Statistic Manual of Mental Disorders), umiescito nowa jednostke chorobowa: zespot stre-
su pourazowego' (PTSD — Post-Traumatic Stress Disorder). W kolejnych edycjach dokonywano
pewnych zmian w definicji zespolu i kryteriach diagnostycznych. Aktualnie, wedtug DSM-1V,
zespol stresu pourazowego rozpoznaje sie, gdy:

1. Osoba doswiadczyla lub byta $wiadkiem zdarzenia, w ktérym kto$ ponidst Smierc, doznat
powaznych obrazern albo istniala taka grozba, a jej reakcje na to zdarzenie charakteryzuje
intensywny strach, bezradno$¢ lub zgroza.

2. Traumatyczne zdarzenie uporczywie powraca i jest ponownie przezywane (mysli, wspo-
mnienia, sny, iluzje, dysosjacyjne epizody reminiscencji itp.), a wspomnieniom towarzyszy
silny stres i/lub reakcje fizjologiczne.

1 W polskim pi$miennictwie uzywany jest tez termin ,zaburzenie po stresie traumatycznym”.
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3. Wystepuje uporczywe unikanie bodZcéw zwigzanych z traumg i ogéine odretwienie psy-
chiczne.

Utrzymujq sie objawy wzmoZonego pobudzenia.

Czas trwania zaburzenia jest diuzszy niz 1 miesigc.

6. Objawy powodujq istotny dystres lub zalamanie w Zyciu spolecznym, zawodowym lub

innych istotnych obszarach funkcjonowania (za: Dudek, 2003).

W DSM-1Vwprowadzono takZe pojecie , zespotu ostrego stresu” (ASD —Acute Stress Disoder),
ktéry moze by¢ rozpoznany w pierwszym miesigcu po zaistnieniu sytuacji traumatycznej w opar-
ciu o analogiczne kryteria, uzupetnione o objawy dysocjacyjne, takie jak subiektywne poczucie
odretwienia lub wyobcowania emocjonalnego, zredukowana $wiadomos$¢ otoczenia, deperso-
nalizacja, amnezja dysocjacyjna, do$wiadczane w trakcie trwania urazu lub po nim (Bryant,
Harvey, 2003).

Historia ksztaltowania sie pojecia stresu pourazowego i objawéw, bedacych jego nastep-
stwem, wiaZe sie przede wszystkim z obserwacjami oséb, ktére byly czynnymi uczestnikami
dziatan wojennych lub ich biernymi ofiarami. W dalszej kolejnosci zwrécono uwage na ofiary ka-
tastrof, klesk zywiolowych, wypadkow, napadéw. Nadal przede wszystkim w takich przypadkach
zespol stresu pourazowego jest rozpoznawany. Zdaje sie umyka¢ uwadze klinicystéw fakt, ze
zdarzenie, majace charakter skrajnie traumatyczny i pociagajace za soba wystapienie objawéw
ASD i PTSD mozZe mie¢ mniej spektakularny charakter. Nie zawsze musi to by¢ wydarzenie opi-
sywane na pierwszych stronach gazet - jak wojny, kataklizmy naturalne (wielka powddz, tajfun),
katastrofy (poZar, wypadek kolejowy) — lub chociaz w lokalnej kronice policyjnej (wypadek dro-
gowy, napad czy gwatt). Ponizej przedstawiona zostanie analiza do$wiadczen pacjenta z wszcze-
pionym kardiowerterem-defibrylatorem, u ktérego po serii kilkunastu wyladowari wystapil
petnoobjawowy zesp6t stresu pourazowego. Prezentacja i oméwienie przepadku poprzedzone
zostang wprowadzeniem na temat psychologicznych aspektéw terapii z uzyciem automatyczne-
go wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora.

o

Doswiadczenia pacjentéw z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem

Automatyczny kardiowerter-defibrylator (ICD) jest urzadzeniem stosowanym w prewencji
nagltego zgonu sercowego u chorych zagrozonych wystepowaniem napadowych zaburzen cze-
stoskurczu komorowego lub migotania komér. Urzadzenie to, wielkoscig zblizone do pudetka
zapatek, wszczepiane jest podskornie w okolicy miesnia piersiowego. Automatyczny kardiower-
ter-defibrylator potrafi rozpozna¢ i przerwa¢ napad zaburzeri rytmu. W wypadku wystapienia
szybkiego czestoskurczu komorowego lub migotania komér, ICD automatycznie wyzwala wy-
tadowanie o wysokiej energii, czyli dokonuje defibrylacji. Urzadzenie rejestruje zapis elektro-
kardiogramu z chwil poprzedzajacych wyladowanie i nastepujacych bezposrednio po nim, co
pozwala oceni¢ trafno$¢ i skuteczno$¢ interwencji (Bennett, 2003).

Dokonywana przez ICD defibrylacja jest dla pacjenta bardzo nieprzyjemnym doznaniem,
opisywanym jako .nagte bolesne uderzenie w klatke piersiowq”, wigZace sig ze skurczem mie$ni
calego ciata, po ktérym niekt6rzy chorzy przez krétki czas odczuwaja oszotomienie. U obserwa-
toréw do$wiadczany przez pacjenta wstrzas moze budzi¢ skojarzenia z napadem drgawkowym.
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Ze wzgledu na objawy towarzyszace wytadowaniom, wszczepienie ICD pocigga za sobg
pewne ograniczenia trybu Zycia. Niemozliwe jest wykonywanie niektérych zawodéw (kierowca,
praca na wysokosciach itp.). Dyskusyjny jest tez problem mozliwosci prowadzenia samochodu
osobowego przez pacjentéw z ICD, nie jest on jednak traktowany jako bezwzgledne przeciw-
wskazanie (Hickey i in., 2001).

Pacjenci z wszczepionym ICD sq grupg szczegélnego ryzyka wystapienia zaburzen Igko-
wych o réznym charakterze (napady paniki, agorafobia), a takze depresji (Bourke i in., 1997; Go-
demanni in., 2001). Wedtug réznych doniesieri, czestotliwo$¢ wystepowania zaburzen Igkowych
u pacjentéw z ICD waha si¢ od 24% do 87%, za$ depresji od 6,5% do 58% (Kuijpers i in., 2002;
Kamphuis i in., 2003). WigZe sie to zaréwno z samym charakterem choroby — $wiadomoscig
zagrozZenia naglym zgonem sercowym, jak i doswiadczeniami wynikajacymi z interwencji defi-
brylatora. Pacjent ma poczucie, Ze czas interwencji jest nieprzewidywalny, moze ona wystapi¢
W najmniej sprzyjajacym momencie, dezorganizujac istotng aktywno$¢, wigzac si¢ z zagro-
Zeniem czy trudng sytuacja spoleczng. Niektdrzy chorzy bardzo Zle znoszq sam moment defi-
brylacji, pojawia si¢ wiec takze Igk przed bélem. Podkreslane s analogie pomiedzy sytuacjq
pacjentéw z ICD a warunkami wplywajacymi na ksztaltowanie sie wyuczonej bezradnosci
i nastepczej wobec niej depresji. Jak sugerujg M. Goodman i B. Hess, do$wiadczenia pacjentow
z 1CD sq niemal odtworzeniem klasycznych eksperymentéw M. E. Seligmana nad wplywem
niekontrolowanych i nieprzewidywalnych wstrzaséw elektrycznych na powstawanie wyuczonej
bezradnosci, tyle Ze z udziatem ludzi i w warunkach naturalnych (Goodman, Hess, 1999; Selig-
man, Maier, 1967; Hock, 2003).

Wielu pacjentéw przejawia ambiwalentng postawe w stosunku do zastosowanej terapii.
Z jednej strony maja oni $wiadomos¢, Ze wszczepione urzadzenie chroni ich Zycie — kazda de-
fibrylacja jest swoistym memento mori. Jednak sama interwencja ICD jest bolesna, czgsto tez
krepujaca, gdy ma miejsce wéréd obcych oséb, niekiedy ze wzgledu na okolicznodci wiaze sie
z niebezpieczenistwem. Chorzy Zyjq w stalym niepokoju, obawiajac si¢ kolejnych wyladowar,
antycypujac kolejny bél, ktéry w niemozliwym do przewidzenia czasie nieuchronnie nadejdzie.
Czasem pojawia sie wiec watpliwos¢, czy warto narazac sie na takie cierpienie.

Niektére o$rodki wszczepiajace kardiowertery-defibrylatory starajq sie zapewni¢ pacjentom
opieke psychologiczna, majaca na celu ulatwienie adaptacji do Zycia z urzadzeniem i pomoc
w jak najpelniejszym powrocie do normalnej aktywnosci. Powstaja grupy wsparcia, skupiajace
osoby z ICD i ich rodziny. W razie konieczno$ci prowadzona jest terapia (Edelman i in., 2003).

Opis przypadku

U pie¢dziesieciojednoletniego mezczyzny z chorobg wiericowq i nadciSnieniem tetniczym
podczas préby wysitkowej wystapil napad komorowych zaburzefi rytmu serca. Ze wzgledu na
fakt, ze ze stwierdzanymi u pacjenta zaburzeniami wigZe si¢ ryzyko nagiego zgonu sercowego,
wszczepiono mu automatyczny kardiowerter-defibrylator. Przez pierwsze péttora roku po im-
plantacji ICD miato miejsce kilka pojedynczych interwencji, odczuwanych przez pacjenta jako
bardzo nieprzyjemne doznanie, lecz niepociagajace za soba znaczacych urazéw psychicznych
lub fizycznych. Pacjent miat poczucie, Ze dobrze zaadaptowat si¢ do Zycia z implantem, a rzad-
kie epizody zadziatania urzadzenia nie wptywaly dezorganizujaco na codzienng aktywnosc.
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W osiemnastym miesigcu po implantacji w godzinach porannych pacjent poczut ,ude-
rzenie” oznaczajace, e 1CD dokonal defibrylacji. Zgodnie z zaleceniami lekarza, tak jak
w przypadku wczesniejszych interwencji, polozyt sie. Po kilku minutach miala miejsce druga de-
fibrylacja. Wzbudzito to u chorego duzy niepokéj - nie zdarzalo si¢ wezesniej, aby konieczne bylo
powtérne wyladowanie. W krétkim czasie nastapily kolejne defibrylacje. Pacjent opisuje, Ze zaczat
odczuwa¢ narastajaca panike - z przerazeniem oczekiwat nastepnych wstrzasow, kazda kolejna
interwencja byla bardziej bolesna, mial poczucie, Ze okresowo traci przytomno$c. Byl zdezorien-
towany - nie wiedziat, czy urzadzenie dziala nieprawidlowo, czy tez faktycznie wystepujq u niego
nawracajace badZ nieustepujace zaburzenia rytmu komor, co oznaczatoby stafy stan zagrozenia
zycia. Byl sam w domu, wiedzial, Ze musi wezwa¢ pomoc, jednak wstanie z t67ka i dojécie do tele-
fonu w sytuacji ponawianych defibrylacji bylo bardzo trudne. W koficu wezwat pogotowie, zostat
odwieziony do szpitala. Analiza zapisow elektrokardiograficznych z 1CD pokazala, Ze urzadzenie
dokonato dwunastu defibrylacji, bedacych prawidlowa reakcja na nawracajace migotania komor.

Chory przez dwa miesigce po incydencie pozostawat w szpitalu. Napady zaburzefi rytmu
serca w tym czasie nie wystapity. Wykonano u niego badanie elektrofizjologiczne i ablacje RF
podioza komorowych zaburze rytmu?. Przez caly czas pobytu w szpitalu u pacjenta obserwo-
wano obniZony nastr6j, podwyzszony poziom leku, trudnosci ze snem. Podczas hospitalizacji
W rejonie (pierwsze trzy tygodnie), pomimo braku przeciwwskazar, prawie nie wstawat, wigk-
sz0$¢ czasu spedzat w 16zku. PéZniej, w Klinice specjalistycznej, do ktérej zostal skierowany na
ablacje, opuszczal sale wylacznie w asyscie innych oséb - rodziny lub pacjentéw. Odczuwat
dodatkowe skurcze serca i bol w klatce piersiowej, nasilajace sig, gdy chory wracat myslami do
feralnego dnia. Pacjent mial potrzebe szczegétowej analizy wydarzen, wiasnych odczu¢ towa-
rzyszacych serii defibrylacji; mysli i podejmowanych dzialar, jednak gdy zaczynat o nich mowic,
dolegliwosci stawaly si¢ bardziej wyrazne, budzac obawy o wystapienie napadu czestoskurczu
komorowego i interwencje 1CD.

Po ablacji, dajacej szanse na ustapienie badZ ograniczenie napadéw zaburzen rytmu ser-
ca, emocjonalny stan pacjenta ulegl pewnej poprawie — chory stal si¢ bardziej aktywny, lepiej
spal, deklarowat, Ze jest . spokojniejszy”. Zostal wypisany do domu z zaleceniem kontroli psy-
chiatrycznej i ewentualnej opieki psychologicznej w miejscu zamieszkania. Brak jest informacji
o dalszym przebiegu rekonwalescencji.

Omowienie

Opisany powyzej przypadek pokazuje, Ze zespé! stresu pourazowego moze wystapi¢ takze
u os6b, ktére przebyly nietypowe, indywidualne traumy. Speinione zostaja bowiem wszystkie
kryteria, konieczne do rozpoznania PTSD.

1. Charakter wydarzenia. Pacjent miat $wiadomos¢, Ze znajduje sie W stanie bezposred-
niego zagrozenia $miercia — kolejne defibrylacje wskazywaty na nawracajace badz utrzymujace
sie powazne zaburzenia rytmu komor serca, ktére nie ustepuja pomimo licznych interwencji ICD.
Rozwazany przez chorego wariant awarii urzadzenia réwniez byt Zrédiem zagrozenia — praca

2 Ablacja jest zabiegiem, ktéry polega na wprowadzeniu z dojécia naczyniowego do serca elektrod,
ustaleniu Zrédta zaburzen i zniszczeniu, poprzez aplikacje pradu, fragmentu tkanki odpowiadajacej

za powstawanie arytmii.
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serca poddawanego kolejnym wstrzagsom mogta ulec powaznemu zakiéceniu. Chory mial prze-
konanie, Ze umrze - albo z powodu zaburzeri komorowych, albo ,zabije” go kolejne wyladowa-
nie 1CD. Podczas trzech godzin od wystapienia pierwszego wstrzasu do momentu znalezienia sie
w szpitalu pacjent przezywal narastajace przerazenie i bezradnos¢.

2. Uporczywe powracanie traumatycznego wydarzenia. Chory mial potrzebe opowia-
dania o swoich przezyciach, powracal do nich wspomnieniami, jednak zawsze wigzato si¢ to
Z pogorszeniem samopoczucia fizycznego, odczuwaniem objawéw, ktére mogly by¢ kojarzone
z przebytymi do$wiadczeniami (bél w klatce piersiowej, kofatania serca). Réwniez odczuwanie
skurczy dodatkowych i ,wstuchiwanie si¢” w swoje serce jest formq stalej kontroli i czujnosci,
czy nie pojawig si¢ zaburzenia zwiastujace zagroZenie Zycia i pociggajace za sobq kolejng in-
terwencje ICD.

3. Unikanie bodZcéw zwigzanych z traumg i ogéIne odretwienie. W przypadku opi-
sywanego pacjenta trudno méwi¢ o unikaniu bodZzcéw zwigzanych z traumq - bezposrednie
Zrédta traumy sa wszak integralng czescig jego osoby: jest to jego serce, wykazujace tendencje
do napadéw zaburzen rytmu i wszczepiony 1CD, majacych chroni¢ go przed skutkami zaburzen
pracy serca. Rowniez okolicznosci, w ktorych wystapila seria defibrylacji byly jak najbardziej
codzienne — we wiasnym domu, podczas porannego mycia si¢. Stad niemozliwe jest unikanie
bodZcéw zwigzanych z trauma, pacjentowi pozostawalo wiec jak najwigksze ograniczenie
wszelkiej aktywnosci: poczatkowo prawie nie wstawal z 16zka, potem sam nie ruszal si¢ poza
obreb swej sali szpitalnej. Czas spedzat biernie lezac.

4. Utrzymujace si¢ symptomy wzmoZonego pobudzenia. Chory miat trudnosci ze
snem. Pozostawal w stanie stalego podwyzszenia poziomu leku.

5. Czas trwania zaburzen. Przez caly czas hospitalizacji, czyli do dwéch miesiecy po
wydarzeniu, objawy byly u pacjenta obecne, ulegajac tylko niewielkiemu zmniejszeniu po prze-
bytym zabiegu.

6. Objawy powoduja istotny dystres lub zalamanie w istotnych obszarach funk-
cjonowania. Chory praktycznie wycofat sie z wszelkiej aktywnosci, jego funkcjonowanie zo-
stalo wiec zaburzone w znacznym stopniu. Przez czas obserwacji pozostawat w szpitalu, a wiec
w warunkach nienaturalnych, jednak jego 6wczesny stan psychiczny uniemozliwial podjecie
nawet tych aktywnosci, ktére dostepne sq dla pacjentéw szpitala. Jak radzit sobie po powrocie
do miejsca zamieszkania, nie wiadomo.

Prawdopodobnie w pierwszym miesigcu po wydarzeniu u chorego wystapit zesp6t ostrego
stresu. Do jego rozpoznania konieczne jest, oprécz powyzszych objawéw, wystgpienie cech dy-
socjacji. Pacjent byl badany psychologicznie po uptywie ponad miesiaca od dnia traumy, jednak
w relacjonowanych przez niego przezyciach pojawiajq sie elementy, mogqce wskazywac na ob-
jawy dysocjacyjne: poczucie bycia obserwatorem zdarze, , patrzenia na siebie”, gdy doznawat
kolejnego wstrzasu; ograniczona pamie¢ — chory pamigtat osiem z dwunastu defibrylacji (cho¢
moze wynika to z okresowych utrat przytomnosci).

U pacjenta, w wyniku serii kilkunastu interwencji wszczepionego kardiowertera-defi-
brylatora, wystapily objawy zespolu ostrego stresu, a nastepnie zespolu stresu pourazowego.
W wypadku utrzymywania sie zaburzer, chory bedzie potrzebowal specjalistycznej terapii,
gdyz grozi mu trwala inwalidyzacja. Nie jest 0 nig trudno w sytuacji, gdy pacjent ma rozpoznang
chorobe kardiologiczng, a jego stan psychiczny uniemozliwia powrét do w miare peinej aktyw-
noéci. Postawienie rozpoznania PTSD, pomimo iz do$wiadczenia chorego odbiegaja od tych,
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ktére zazwyczaj sq postrzegane jako Zrédla skrajnej traumy, mozZe poméc w ukierunkowaniu
pracy terapeutycznej. Wazne jest bowiem, aby rozpoznac rzeczywiste przyczyny obserwowa-
nych u pacjenta objawéw, nie wigza¢ ich jedynie z chorobq serca i zta adaptacjq do zastoso-
wanego leczenia. Pacjent nie walczyl na froncie, nie stracit dobytku podczas powodzi ani tez
nie byt ofiarq napadu z bronig w reku. Jednak trzy godziny, podczas ktérych przezyt dwanascie
defibrylacji, oczekujac w panice na kolejng i zarazem majac $wiadomosc, ze ich nieskutecz-
no$¢ zwiastuje nadchodzacq $mier¢, byly dla niego ,zdarzeniem wykraczajacym poza zakres
ludzkich do$wiadczen i wywotujacym znaczny dystres u prawie kazdego”, jak w DSM-1II-R
definiowano traume.
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