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Zespół stresu pourazowego u pacjenta z licznymi
wyładowaniami ICD. Rola ablacji
Post-traumatic stress disorder in a patient with recurrent ICD shocks. The role of RF ablation
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Wstęp
Chorzy z wszczepionym kardiowerterem-defibryla-

torem (ICD) są grupą osób o wysokim ryzyku wystąpie-
nia zaburzeń lękowych i depresyjnych. Wiąże się to za-
równo z charakterem choroby – świadomością zagroże-
nia nagłym zgonem sercowym, jak i doświadczeniami
wynikającymi z interwencji defibrylatora. Zagrożenie
wystąpieniem zaburzeń emocjonalnych wzrasta propor-
cjonalnie do częstości interwencji ICD. Każdy przeżyty
elektrowstrząs jest swoistym memento mori – uświada-
mia choremu, że oto w tej chwili jego życie było zagro-
żone, a przy tym wiąże się z nieprzyjemnymi odczucia-
mi, niekiedy też krępującą sytuacją społeczną. Szcze-
gólnym doświadczeniem dla chorego jest wystąpienie
wielokrotnych wyładowań ICD w krótkim czasie.

Opis przypadku
53-letniemu mężczyźnie z chorobą wieńcową i nad-

ciśnieniem tętniczym, u którego podczas próby wysił-
kowej wystąpił 30 s napad VT, wszczepiono ICD. Przez

pierwsze półtora roku po implantacji ICD urządzenie
interweniowało kilkakrotnie, co chory odczuwał jako
doznanie bardzo nieprzyjemne, lecz niepociągające
za sobą znaczących urazów psychicznych lub fizycz-
nych. Chory miał poczucie, że dobrze zaadaptował się
do życia z ICD, a rzadkie epizody zadziałania urządzenia
nie wpływały dezorganizująco na codzienną aktywność.

W 18. mies. po implantacji w godzinach porannych
chory poczuł, że ICD dokonał defibrylacji. Zgodnie z za-
leceniami lekarza, tak jak w wypadku wcześniejszych
interwencji, położył się. Po kilku min. doszło do drugiej
defibrylacji. Wzbudziło to u chorego duży niepokój – nie
zdarzało się wcześniej, aby konieczne było powtórne
wyładowanie. Niedługo potem nastąpiły kolejne defi-
brylacje. Chory opisuje, że zaczął wtedy odczuwać nara-
stającą panikę – z przerażeniem oczekiwał następnych
wstrząsów, każda kolejna interwencja była bardziej bo-
lesna. Był zdezorientowany – nie wiedział, czy urządze-
nie działa nieprawidłowo, czy też faktycznie występują
u niego nawracające bądź nieustępujące zaburzenia
rytmu komór, co oznaczałoby stały stan zagrożenia ży-
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A b s t r a c t

In patients with frequent ICD discharges an acute stress disorder (ASD), and afterwards a post-traumatic stress disorder
(PTSD) is commonly observed. We present a case of a 53-year-old patient with ASD and PTSD in whom RF ablation of VT was
performed. After the successful procedure the symptoms of PTSD were significantly diminished. We conclude that in patients
with PTSD after ICD discharges RF ablation should be performed as soon as possible. 
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cia. Był sam w domu, wiedział, że musi wezwać pomoc,
jednak wstanie z łóżka i dojście do telefonu podczas
ponawianych defibrylacji było bardzo trudne. W końcu
wezwał pogotowie i został odwieziony do szpitala. Ana-
liza zapisów elektrokardiograficznych z ICD pokazała,
że urządzenie dokonało 12 defibrylacji, które były pra-
widłową reakcją na nawracające migotania komór.

Przez 2 mies. po incydencie chory pozostawał
w szpitalu. Napady zaburzeń rytmu serca w tym czasie
nie wystąpiły. Przez cały czas pobytu w szpitalu u cho-
rego obserwowano obniżony nastrój, bardzo wysoki
poziom lęku, trudności ze snem. Pomimo braku prze-
ciwwskazań prawie nie wstawał, większość czasu spę-
dzał w łóżku. Odczuwał dodatkowe skurcze serca i ból
w klatce piersiowej, nasilające się, gdy wracał myślami
do feralnego dnia. Niekiedy miał wrażenie, że ponow-
nie przeżywa nawracające wyładowania ICD. Mężczy-
zna miał potrzebę szczegółowej analizy wydarzeń, opi-
sywania własnych odczuć towarzyszących serii defibry-
lacji, myśli i podejmowanych działań, jednak gdy zaczy-
nał o nich mówić, dolegliwości stawały się bardziej wy-
raźne i budziły obawy o wystąpienie napadu często-
skurczu komorowego i interwencję ICD. 

Stwierdzane u chorego objawy wskazywały na ze-
spół ostrego stresu (acute stress disorder, ASD), prze-
chodzącego następnie w zespół stresu pourazowego
(post-traumatic stress disorder, PTSD). Według DSM-
-IV, PTSD rozpoznaje się, gdy:

1. osoba doświadczyła lub była świadkiem zdarzenia,
w którym ktoś poniósł śmierć, doznał poważnych
obrażeń albo istniała taka groźba, a jej reakcję na to
zdarzenie charakteryzuje intensywny strach, bez-
radność lub zgroza;

2. traumatyczne zdarzenie uporczywie powraca i jest
ponownie przeżywane (myśli, wspomnienia, sny,
iluzje, dysosjacyjne epizody reminiscencji itp.),
a wspomnieniom towarzyszy silny stres i/lub reak-
cje fizjologiczne;

3. występuje uporczywe unikanie bodźców związa-

RRyycciinnaa 11.. Pace-maping

RRyycciinnaa  22..  Maping aktywacyjny podczas komoro-
wych skurczów przedwczesnych RRyycciinnaa  33..  Miejsce aplikacji RF
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nych z traumą i ogólne odrętwienie psychiczne;
4. utrzymują się objawy wzmożonego pobudzenia;
5. czas trwania zaburzenia jest dłuższy niż

1 mies. (do miesiąca od wystąpienia traumy mówi
się o ASD);

6. objawy powodują istotny dystres lub załamanie
w życiu społecznym, zawodowym lub innych istot-
nych obszarach funkcjonowania.

Choć ASD i PTSD najczęściej rozpoznaje się u ofiar
i świadków katastrof, kataklizmów naturalnych czy też
działań wojennych, omawiany chory spełniał kryteria
pozwalające na rozpoznanie zaburzeń posttraumatycz-
nych. Jego sytuacja była w pewnym stopniu trudniejsza
niż żołnierzy powracających z frontu lub uczestników
katastrofy: zagrożenie stale istniało i chory miał tego
świadomość. Warunkiem zmniejszenia nasilenia obja-
wów i podjęcia terapii psychologicznej i psychiatrycznej
było ograniczenie ryzyka ponownego wystąpienia ko-
morowych zaburzeń rytmu serca.

U chorego przyczyną wyładowań ICD były niestabil-
ne VT. Jednocześnie występowały przedwczesne pobu-
dzenia komorowe, które mogły wyzwolić częstoskurcz.
Dlatego też nie próbowano wyzwalać arytmii, a kierowa-
no się pace mapingiem (Rycina 1.) oraz mapingiem akty-
wacyjnym w czasie nielicznych samoistnych pobudzeń
komorowych (Rycina 2.), jak również wykonano aplikacje
w obszarach potencjalnie arytmogennych, takich jak
późne potencjały (Rycina 3.). Aplikacje wykonano w oko-
licy ściany przedniej blisko pierścienia mitralnego. 

Po ablacji wykonano programowaną stymulację ko-
mór, wyzwalając jedynie samoograniczające się poli-
morficzne VT stymulacją 130 (8+2).

Po ablacji stan psychiczny chorego ulegał stopniowej
poprawie: wykazywał większą aktywność, nie obawiał
się już opuszczać swojej sali, jednak na dalsze spacery
zawsze wychodził w towarzystwie kogoś z rodziny lub in-

nych pacjentów. Zmniejszyła się koncentracja na dozna-
niach ze strony serca, a także odczuwane objawy. Po po-
wrocie do domu pozostawał pod opieką psychiatryczną,
stopniowo powracając do codziennej aktywności.

Wniosek
W przypadkach chorych, u których po serii wyłado-

wań ICD występują zaburzenia o charakterze ASD
i PTSD, wskazane jest jak najszybsze wykonanie abla-
cji, gdyż jest to konieczny warunek skutecznej terapii
zaburzeń posttraumatycznych. Jeśli nie podejmie się ta-
kich działań, chory, zabezpieczony wprawdzie przez ICD
przed nagłym zgonem, pozostaje w stanie nieustanne-
go skrajnego lęku, wyłączony z wszelkiej aktywności.
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