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Subiektywna analiza psychologiczna objawów 
przed i po ablacji napadowego częstoskurczu węzłowego 
i typowego trzepotania przedsionków
Psychological self-assessment before and after RF ablation of atrio-ventricular nodal tachycardia
and typical atrial flutter. A case report
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To, co dotyczy jego w³asnej egzystencji – takiej, jak¹ j¹ prze¿ywa – 
ka¿dy cz³owiek pragnie traktowaæ raczej poetycko ni¿ naukowo, 

polegaj¹c mniej na matematyce, wiêcej na wyobraŸni. 
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Wstęp
Psychologiczne badania pacjentów z czêstoskur-

czem napadowym koncentruj¹ siê najczêœciej na oce-
nie jakoœci ¿ycia. Przeprowadzane badania pokazuj¹
du¿y wp³yw objawów na codzienne funkcjonowanie
pacjentów, poczucie doœwiadczania trudnoœci i ogra-
niczeñ oraz wystêpowanie podwy¿szonego poziomu
lêku, co skutkuje obni¿eniem ogólnej subiektywnej
oceny jakoœci ¿ycia. Skuteczna terapia, prowadz¹ca do
ust¹pienia lub z³agodzenia objawów, w du¿ym stop-
niu wp³ywa na zmianê ocen, wskazuj¹c na poprawê
zarówno w funkcjonowaniu pacjentów, jak i postrze-
ganiu przez nich swojego stanu zdrowia [1–4]. 

Metody kwestionariuszowe stosowane powszech-
nie w badaniach jakoœci ¿ycia nie daj¹ jednak mo¿li-
woœci analizy procesu, jakim jest postrzeganie przez
pacjenta swojej choroby, radzenie sobie z ni¹, ada-
ptacja do zmian, tak¿e zwi¹zanych ze skutecznym le-
czeniem. W poznaniu tych zjawisk niezast¹pione jest
studium przypadku. Szczególn¹ jego odmian¹ jest
studium autobiograficzne, którego autorem jest pa-
cjent, bêd¹cy zarazem psychologiem b¹dŸ lekarzem.

To po³¹czenie ról pozwala niekiedy na wnikliw¹ ob-
serwacjê i analizê doœwiadczeñ zwi¹zanych z chorob¹
[5–7]. Oczywiœcie, opracowania takie ska¿one s¹ su-
biektywizmem i na pewno bardziej nasycone emocja-
mi ni¿ typowe studia przypadku. Nie musi to jednak
zmniejszaæ ich wartoœci poznawczej. Wszak ka¿dy pa-
cjent niesie swoj¹ prawdê o chorobie, o czym czêsto
zapominamy, d¹¿¹c w medycynie i psychologii do po-
twierdzonego statystycznie obiektywizmu. 

Ablacja prądem o częstotliwości radiowej 
Przedstawiamy 38-letni¹ kobietê z nawracaj¹cymi

tachyarytmiami ustêpuj¹cymi spontanicznie (w zapi-
sach holterowskich – czêstoskurcz wêz³owy o dwóch po-
staciach: w pêtli drog¹ woln¹<=>szybk¹ 156–196/min
i szybk¹<=>woln¹ 120–150/min oraz trzepotania przed-
sionków z przewodzeniem p–k 2: 1) nawracaj¹cymi wie-
lokroæ zarówno w czasie aktywnoœci, w spoczynku
i w czasie snu. W 2002 r. przyjêto j¹ do Instytutu Kardio-
logii w celu wykonania leczenia przyczynowego. 

W badaniu elektrofizjologicznym stwierdzono
obecnoœæ drogi szybkiej i wolnej w wêŸle p–k. 
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RRyycciinnaa  11aa..,,  11bb..  W czasie rytmu zatokowego, pojedynczym impulsem stymulacji o sprzê¿eniu 340 ms wyzwolono
czêstoskurcz wêz³owy typu szybki<=>wolny o cyklu 440 ms => 510 ms

aa

bb



Kardiologia Polska 2005; 63: 2

Subiektywna analiza psychologiczna objawów przed i po ablacji napadowego czêstoskurczu wêz³owego 213

Wyzwalano nietypowy czêstoskurcz wêz³owy (typ
szybki<=>wolny) o czêstoœci ~120/min (Ryciny 1a.–1b.)
oraz typowe trzepotanie przedsionków o cyklu 220 ms
z przewodzeniem p–k 3:2, 2; 1, 4:1. (Ryciny 2a.–2b.).
W czasie wlewu izoproterenolu samoistne pojawia³
siê czêstoskurcz oraz poszerzy³a siê strefa jego wy-
zwalania zarówno od przedsionka, jak i od komory.
Wykonano dwie aplikacje w obrêbie czêœci przyprze-
grodowej cieœni ¿ylno-trójdzielnej (do niedawna na-
zywanej cieœni¹ przegrodow¹), które przerwa³y prze-
wodzenie w jej obrêbie. Zapobieg³o to wyzwalaniu
zarówno czêstoskurczu wêz³owego, jak i trzepotania
przedsionków. Tachyarytmie nie powróci³y podczas
33 mies. obserwacji. 

Omówienie
Pacjentka jest z zawodu psychologiem klinicznym,

pracuje z dzieæmi chorymi somatycznie. Po przebytej
w 2. roku ¿ycia utracie przytomnoœci do ukoñczenia 18.
roku ¿ycia by³a pod opiek¹ poradni kardiologicznej dla
dzieci z rozpoznaniem arytmii. Po wstêpnym okresie in-
tensywnej diagnostyki pozostawa³a pod obserwacj¹,
zg³aszaj¹c siê 2 razy w roku na badania kontrolne. Nie
przyjmowa³a ¿adnych leków. Ze wzglêdu na szybkie
mêczenie siê unika³a biegów i chodzenia pod górê, po-
za tym nie by³o ¿adnych ograniczeñ w trybie ¿ycia.
W wieku m³odzieñczym sporadycznie zdarza³y siê za-
s³abniêcia, przede wszystkim podczas d³u¿szej pioniza-
cji, niebudz¹ce szczególnego niepokoju, traktowane ja-
ko typowe dla dziewcz¹t w okresie dojrzewania. 

W 3. dekadzie ¿ycia nast¹pi³o nasilenie objawów.
Zas³abniêcia pojawia³y siê czêœciej, niekiedy w trakcie
lub po wysi³ku (krótkie podbiegniêcie, jazda na rowerze,
p³ywanie, wejœcie pod górê), a tak¿e po wypiciu niewiel-
kiej iloœci alkoholu. Kilkakrotnie wyst¹pi³y krótkotrwa³e
utraty przytomnoœci. Ze wzglêdu na fakt, i¿ by³a to ilo-
œciowa ró¿nica w stosunku do wczeœniej doœwiadcza-
nych problemów, nie traktowano ich jako wa¿nych ob-
jawów wymagaj¹cych konsultacji lekarskich. W 31. roku
¿ycia wyst¹pi³a d³u¿sza ni¿ dotychczas, pe³na utrata
przytomnoœci, w okolicznoœciach nietypowych – bez po-
przedzaj¹cej pionizacji lub wysi³ku. Jako ¿e zdarzy³o to
siê w pracy, czyli na terenie szpitala, natychmiast wyko-
nano podstawowe badania, w wyniku których rozpo-
znano zaburzenia rytmu serca oraz zasugerowano ko-
niecznoœæ dalszej diagnostyki i podjêcia leczenia. 

By³ to moment prze³omowy w stosunku pacjentki do
dolegliwoœci. Wyst¹pienie trwaj¹cej ok. 10 min utraty
przytomnoœci, poprzedzonej kilkunastominutowym okre-
sem bardzo z³ego samopoczucia, by³o zjawiskiem zupe³-
nie nowym w porównaniu z wczeœniejszymi doœwiadcze-
niami, budz¹cym znacznie wiêkszy niepokój. Nie mo¿na
go by³o potraktowaæ, podobnie jak dotychczasowych za-
s³abniêæ, jako stanu naturalnego, typowego dla wra¿li-

wych niewiast. Istotne znaczenie mia³o te¿ nazwanie cho-
roby, zmuszaj¹ce niejako do przyjêcia jej do wiadomoœci.
W tym momencie nast¹pi³a ocena sytuacji jako obci¹¿a-
j¹cej i zagra¿aj¹cej dobrostanowi (Lazarus i Folkman defi-
niuj¹ stres psychologiczny jako okreœlon¹ relacjê miêdzy
osob¹ a otoczeniem, która oceniana jest przez osobê jako
obci¹¿aj¹ca lub przekraczaj¹ca jej zasoby i zagra¿aj¹ca jej
dobrostanowi [8]) i uruchomione zosta³y psychologiczne
procesy radzenia sobie z sytuacj¹ trudn¹ (coping). 

W radzeniu sobie z sytuacj¹ stwierdzonej choroby
chora wykorzystywa³a strategie koncentracji na proble-
mie z silnie zaznaczon¹ rol¹ procesów poznawczych.
Œwiadomie prowadzi³a doœwiadczaln¹ analizê objawów
i ich przyczyn: ponawia³a zachowania, które uprzednio
poprzedza³y zas³abniêcie, w celu weryfikacji ich rzeczy-
wistego wp³ywu (np. jazda na rowerze, alkohol) lub te¿
podejmowa³a je w czasie monitorowania metod¹ Hol-
tera. Pomog³o to w samodzielnym wykryciu i unikaniu
czynników wywo³uj¹cych napady czêstoskurczu z utra-
tami przytomnoœci oraz ustaleniu sposobu postêpowa-
nia przy pierwszych sygna³ach nadchodz¹cego omdle-
nia (u³o¿enie siê na prawym boku w pozycji embrional-
nej). Wzmacnia³o to poczucie kontroli i umo¿liwia³o,
przy uwzglêdnieniu pewnych ograniczeñ, prowadzenie
w pe³ni aktywnego ¿ycia. 

W krótkim czasie po rozpoznaniu choroby pacjentka
zaczê³a odczuwaæ napady ko³atania serca o czêstotliwo-
œci wzrastaj¹cej z czasem. Trudno powiedzieæ, czy wy-
stêpowa³y one wczeœniej, ale na pewno nie by³y rozpo-
znane przez chor¹ jako napady czêstoskurczu. Dopiero
koncentracja na sercu i samoobserwacja sprawi³y, ¿e zo-
sta³y uœwiadomione. Mog³y te¿ pojawiæ siê wraz z nara-
staniem objawów. Nie by³y one nadmiernie uci¹¿liwe,
a prowadzona poznawcza obróbka doznañ (np. porów-
nanie odczuæ z samodzielnym i obiektywnym pomiarem
têtna) minimalizowa³a reakcjê emocjonaln¹. Samoob-
serwacja i czêste kontrole têtna z czasem pozwoli³y na
dowolne wyczuwanie bicia serca – szczególnie w pozy-
cji le¿¹cej – nawet przy prawid³owej akcji serca. 

Jako szczególnie dokuczliwe odbierane by³y nato-
miast nocne napady czêstoskurczu, powoduj¹ce wybu-
dzenie z uczuciem s³aboœci, md³oœci, niekiedy z towa-
rzysz¹cymi wymiotami. Pora nocna oraz fakt, i¿ uczucie
s³aboœci wyst¹pi³o w pozycji le¿¹cej, ograniczaj¹c mo¿-
liwoœæ reagowania, nasila³y emocjonaln¹ reakcjê na te
objawy. W dodatku nie wi¹za³y siê one z konkretnym
czynnikiem wyzwalaj¹cym i by³y niemo¿liwe do prze-
widzenia. Ich wystêpowanie powodowa³o wiêc poczu-
cie bezradnoœci, wy¿szy poziom lêku, os³abiaj¹c istotne
dla chorej poczucie sprawowania kontroli nad sytuacj¹.
W ich obliczu zawodzi³a strategia radzenia sobie po-
przez skoncentrowanie na problemie, wykorzystuj¹ca
procesy poznawczej analizy doznañ. 
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RRyycciinnaa  22aa..,,  22bb.. W czasie stymulacji programowanej o cyklu podstawowym 461 ms, dodatkowym impulsem
o sprzê¿eniu 200 ms wyzwolono typowe trzepotanie przedsionków ze zmiennym przewodzeniem p–k.
Zwraca uwagê ró¿nica kszta³tu za³amków w czêstoskurczu i w trzepotaniu, mimo ¿e kierunek polaryzacji
w cieœni jest taki sam (odwrotny do kierunku biegu wskazówek zegara)

aa

bb



Kardiologia Polska 2005; 63: 2

Subiektywna analiza psychologiczna objawów przed i po ablacji napadowego czêstoskurczu wêz³owego 215

U pacjentki przeprowadzono ablacjê, w wyniku któ-
rej ust¹pi³y wszystkie dolegliwoœci. Znacznej poprawie
uleg³a ogólna wydolnoœæ fizyczna, zmniejszy³o siê zapo-
trzebowanie na sen. W kilka miesiêcy po ablacji pacjent-
ka rozpoczê³a testowanie mo¿liwoœci fizycznych, podej-
muj¹c zarzucone przed wieloma laty rodzaje aktywno-
œci, takie jak górskie wycieczki lub jazda na nartach bie-
gowych. Niekiedy, g³ównie w okresie odpoczynku, przed
snem, pojawia siê odczuwanie ko³atania serca czy przy-
spieszonego rytmu. Przeprowadzany w ich trakcie po-
miar têtna nie wykazuje jednak ¿adnych nieprawid³o-
woœci, pozostaj¹c w sprzecznoœci z odczuciem subiek-
tywnym. Po kilkukrotnym przetestowaniu tej sytuacji
nie budzi ju¿ ona obaw przed nawrotem dolegliwoœci,
lecz traktowana jest jako swoisty fantom (okreœlenie
utworzone przez analogiê do bólów fantomowych am-
putowanej koñczyny) – wzbudzenie zapisanego w uk³a-
dzie nerwowym wspomnienia doznawanego niegdyœ
czêstoskurczu. Prawdopodobnie pojawianiu siê fanto-
mów sprzyja utrwalony nawyk autokontroli rytmu serca
i wykszta³cona zdolnoœæ jego odczuwania. W tym wy-
padku element strategii wykorzystywanej w radzeniu
sobie z chorob¹ jest pewn¹ przeszkod¹ w ca³kowitym
powrocie do zdrowia. Konieczne wiêc staje siê wygasza-
nie odruchu kontroli rytmu serca, czemu mo¿e sprzyjaæ
œwiadomoœæ stosowanych uprzednio strategii i ich zna-
czenia w okresie poablacyjnym. 

Wnioski
1. Usuniêcie uporczywie nawracaj¹cych, wieloobjawo-

wych napadów tachyarytmii nadkomorowych rozpo-
czê³o d³ugotrwa³y okres powrotu do zdrowia, w tym
korzystania z uzyskanej pe³nej wydolnoœci fizycznej. 

2. U przedstawionej chorej istnia³ wspólny obszar kry-
tyczny dla wystêpowania nawrotnych prawoprzed-
sionkowych tachyarytmii o ma³ej i du¿ej pêtli (ang.
micro- i macro-reentry): tzw. cieœñ przegrodowa. 

3. Zamkniêcie anatomicznej cieœni miêdzy ujœciem za-
toki wieñcowej a pierœcieniem trójdzielnym ³¹czy³o
siê zarówno z przerwaniem pêtli typowego trzepo-
tania przedsionków, jak i usuniêciem przewodzenia
drog¹ woln¹ wêz³a p–k w obu kierunkach, zapobie-
gaj¹c wyzwalaniu dwóch postaci czêstoskurczu wê-
z³owego. 
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