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Summary

Aim. The aim of the study was to assess the incidence of depression and anxiety symp-
toms in patients after cardiac arrest (SCA) in relation to patients with a history of myocardial
infarction without SCA and in healthy individuals. The analysis of the impact of selected
socio-demographic and clinical parameters and duration of SCA on the presence and severity
of depression and anxiety symptoms in different groups was also performed.

Material and methods. The study involved 30 patients after SCA and 31 patients with
a history of myocardial infarction without SCA. The control group consisted of 30 healthy
subjects. To assess the mental state, a specially developed questionnaire was used, while the
presence and severity of the symptoms were assessed using the Hamilton Depression Rating
Scale (HDRS) and the Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A).

Results. Statistically, a significantly higher average level of depression and a higher in-
cidence of anxiety was demonstrated in patients after a sudden cardiac arrest (study group)
and after myocardial infarction (reference group) compared with the control group. There
were no statistically significant differences in the incidence of anxiety between the study and
reference groups. No impact of the duration of cardiac arrest on the incidence of depression
and anxiety symptoms in the study group was observed.

Conclusions. In the group of people with a history of cardiac arrest, the most common
mental disorder is depression. Anxiety and depression are significantly more frequent in
patients with a history of SCA than in healthy individuals. There were no differences in the



466 Magdalena Piegza i wsp.

incidence and severity of depression symptoms in patients after SCA compared to patients
after myocardial infarction without SCA. The described socio-demographic parameters and
clinical characteristics had no impact on the symptoms of depression and anxiety in the
investigated groups.

Slowa klucze: depresja, gk, zatrzymanie krazenia, choroba wiencowa

Key words: depression, anxiety, cardiac arrest, coronary artery disease

Wstep

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest to nagte ustanie czynnosci uktadu kraze-
nia, ktére prowadzi do $mierci kliniczne;j. Istnieja trzy mechanizmy NZK: migotanie
komdr, asystolia i rozkojarzenie elektromechaniczne. Wérod jego przyczyn najczestsza
jest choroba wienicowa i ostry zawal migs$nia sercowego. Inne przyczyny sercowe
to: wady zastawkowe, kardiomiopatie, zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
-komorowego, zespot chorej zatoki 1 inne. Wsrdd przyczyn pozasercowych wymienia
si¢: niedrozno$¢ drog oddechowych, porazenie oddychania, cigzka hipoksje, zaburzenia
roéwnowagi elektrolitowej, zatrucia, porazenia pradem, gleboka hipotermig, reakcje
anafilaktyczne [1, 2]. Ze wzgledu na szczegdlna wrazliwos$¢ tkanki mozgowej na
niedotlenienie przyjmuje sig, ze zatrzymanie krazenia trwajace ponad 3—4 minuty
powoduje nieodwracalne zmiany w korze mézgowej [3—6]. Uplyw ponad 5 minut
przed podjeciem resuscytacji jest wymieniany jako jeden z czynnikow rokujacych
niepomyslnie, aczkolwiek nawet po uptywie 10 minut od wystapienia epizodu NZK
istnieja szanse na korzystny wynik resuscytacji [7—-16].

Osoby, ktore przebyty NZK bedace sytuacja zagrozenia zycia, sa szczegodlnie nara-
zone na powstawanie zaburzen depresyjnych i Ilgkowych [17]. Rowniez u 0sob, ktore
przebyty zawatl mig$nia sercowego bez NZK, zaburzenia nastroju, lgkowe i stresowe
pourazowe wystepuja, jak wynika z piSmiennictwa, znacznie cz¢sciej niz w populacji
ludzi zdrowych o podobnej strukturze ptci i wieku [18]. Potwierdzono zwiazek depresji
zryzykiem wystapienia i niepomysinego przebiegu choroby niedokrwiennej serca oraz
zawatu serca. Udowodniono roéwniez, ze u pacjentow leczonych z powodu choroby
wiencowej czgsciej niz w populacji ogoélnej pojawia si¢ zespot depresyjny [19].

W literaturze krajowej i zagranicznej mozna odnalez¢ nieliczne publikacje ocenia-
jace zaburzenia nastroju i zaburzenia Igkowe u pacjentow po NZK [20]. Ladwig i wsp.
opisuja wystgpowanie tego rodzaju nastgpstw w kilkudziesigcioosobowej grupie osob
po przebytym NZK [21]. Takze Roine i wsp. wykazuja obecnos¢ depres;ji u 45% sposrod
badanych 54 0s6b po 12 miesiacach od wystapienia incydentu NZK [22]. Dostgpne sa
poza tym nieliczne opisy przypadkow wystapienia tego rodzaju zaburzen u pacjentow
z NZK w wywiadzie [23, 24]. Wobec tych doniesien mozna jednak sformutowac za-
rzut, ze nie roznicuja grupy chorych po NZK z innymi osobami cierpiacymi z powodu
chordb uktadu krazenia, czyli ignoruja powszechnie znang nadreprezentacj¢ zaburzen
psychicznych w tej grupie chorych.

Podczas incydentu zatrzymania krazenia dochodzi do zaburzen ukrwienia tkan-
ki mézgowej [25-27]. Mechanizm procesu powstawania zmian niedokrwiennych
w osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN) zostat stosunkowo doktadnie poznany.
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Sjesjo wymienia mechanizmy zachodzace w komoérkach osrodkowego uktadu nerwo-
wego pod wplywem niedotlenienia, podkreslajac jednoczes$nie znaczenie roznic we
wrazliwosci poszczegolnych obszarow mézgu na niedobodr tlenu [27]. Opisujac neu-
rologiczne aspekty naglego zatrzymania krazenia krwi, Chmielewski i wsp. zwracaja
uwage na zwiazek powstania niedokrwiennych uszkodzen OUN z czasem trwania
incydentu NZK [25]. Z dostgpnych w literaturze danych wynika, ze dtuzej trwajacy
incydent, niosacy za soba zwigkszone ryzyko powstania niedokrwiennych uszkodzen
w OUN [26, 28-30], moze by¢ czynnikiem ryzyka wystapienia organicznych zaburzen
psychicznych, manifestujacych si¢ czgsto uposledzeniem funkcji poznawczych [31].

Cel

Celem pracy byta ocena czgstosci wystgpowania objawoéw depresji i Igku u pa-
cjentow po NZK w odniesieniu do 0sdb po przebytym zawale mig$nia sercowego
bez NZK i 0s6b zdrowych. Dokonano takze analizy wplywu wybranych parametrow
socjodemograficznych i klinicznych oraz czasu trwania naglego zatrzymania krazenia
na obecnos¢ i nasilenie objawow depresyjnych i lgkowych w poszczegdlnych grupach.

Material

Badaniu zostaty poddane osoby po przebytym NZK, u ktérych minat co najmniej
miesiac i nie wigcej niz 6 miesigcy od incydentu. Grupe odniesienia stanowili pacjenci
po zawale serca bez zatrzymania krazenia, u ktérych minal co najmniej miesiac i nie
wigcej niz 6 miesigcy od zawalu. Grupg kontrolng utworzyly osoby zdrowe, odpo-
wiednio dobrane pod wzgledem plci i wieku. Badania byly prowadzone na terenie
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Gornoslaskiego Centrum
Rehabilitacji ,,Repty”. Komisja Bioetyczna Slaskiej Akademii Medycznej w Katowi-
cach wyrazita zgodg na przeprowadzenie badania.

Zbadano wplyw wybranych czynnikdéw o potencjalnym wptywie na ryzyko wysta-
pienia objawow depresyjnych i Igkowych, wérdd nich: pte¢, wiek, stan cywilny (wy-
odrgbniono dwie kategorie: a) wolny i b) zonaty/zame¢zna), wyksztalcenie, zazywane
leki mogace wplywaé na stan psychiczny (z uwagi na ztozone oddziatywania lekow,
dla celéw praktycznych badanych podzielono na dwie grupy: a) zazywajacych leki
mogace wplywacé na stan psychiczny i b) niezazywajacych takich lekoéw), czas trwania
nagtego zatrzymania krazenia (ze wzgledu na trudnosci w precyzyjnym okresleniu
czasu trwania epizodow NZK u poszczegdlnych pacjentéw wyodrebniono, na pod-
stawie dostgpnej dokumentacji medycznej, wywiadow przeprowadzonych z chorymi
iich rodzinami, dwie ogolne kategorie: a) chorych, ktorych epizod NZK trwal ponizej
trzech minut, oraz b) chorych, u ktorych NZK trwato powyzej trzech minut), leczenie
inwazyjne pacjentdw po NZK i zawatach migs$nia sercowego (a) chorzy, ktdrzy nie byli
leczeni inwazyjnie, b) chorzy leczeni za pomoca metod kardiologii interwencyjnej),
obecnos¢ choroby niedokrwiennej serca, obecnos$¢ nadcisnienia tetniczego, obecnos¢
innych chordb. Przyjete kryteria wlaczenia to: $wiadoma, pisemna zgoda na udziat
w badaniu, stan po przebytym naglym zatrzymaniu krazenia (co najmniej miesiac
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od incydentu), przebyty zawat serca bez zatrzymania krazenia (co najmniej miesiac
od incydentu). Kryteria wytaczenia obejmowaty: wycofanie zgody w trakcie badan,
choroby i zaburzenia psychiczne stwierdzone przed wystapieniem incydentu NZK,
aktualnie dziatajace stresory o duzym natgzeniu, uzaleznienie od lekéw lub/i alkoholu,
inne zaburzenia psychiczne o podlozu organicznym i somatogenne oraz wiek ponizej
18. i powyzej 65. roku zycia.

Metoda

Do oceny stanu psychicznego uzyto autorskiego kwestionariusza, a obecno$é
i nasilenie badanych objawow zaburzen psychicznych oceniano standardowymi ska-
lami i1 inwentarzami psychopatologicznymi: Skala Depresji Hamiltona 1 Skalg Leku
Hamiltona.

Skonstruowany przez autorow specjalnie dla potrzeb badania kwestionariusz
uwzgledniat dane demograficzne 1 wybrane parametry kliniczne oraz subiektywne
poczucie stresu zwiazanego z przezyta trauma i aktualnie dziatajacymi stresorami
o duzym nasileniu. Oprocz tych danych zawierat pytania odno$nie psychopatologii,
ktore byty sformutowane i interpretowane zgodnie z obowiazujaca klasyfikacja ICD-10.

Skorzystano ze Skali Depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale —
HDRS) sktadajacej si¢ z 21 punktow, ktora stuzy do oceny glebokosci depresji [32].
Przyjeto nastepujace wartosci graniczne: 0—7 punktéw — brak depres;ji, 8—17 punktow
— depresja tagodna, 18-25 punktéw — depresja umiarkowana i powyzej 25 punktow
— depresja cigzka.

Skala Leku Hamiltona (Hamilton Rating Scale for Anxiety — HAMA) uzywana
jest do oceny klinicznych cech Igku, jako zespotu psychopatologicznego, oraz po-
zwala na oceng nasilenia Igku. Do oceny nasilenia Igku przyjeto wartoSci stosowane
w czasie badan biorcéw serca oraz 0sob poddanych diagnostyce inwazyjnej choroby
wiencowej: 7—-14 punktow — Igk umiarkowany, 14-22 punktow — Igk silny, 23 punkty
i powyzej — Igk bardzo silny [33, 34].

Poza wyzej wymienionymi kwestionariuszami informacje o pacjencie uzyskiwa-
ne byly na podstawie wywiadu lekarskiego, dokumentacji medycznej oraz kontaktu
z personelem medycznym Centrum Rehabilitacji ,,Repty”.

Statystyczna analiza danych

W przeprowadzonych analizach zastosowano nastgpujace testy statystyczne: test
Shapiro-Wilka, test Kruskala—Wallisa, test U Manna—Whitneya, test Chi* z poprawka
Yatesa, test doktadny Fishera, test korelacji rangowej Spearmana, test Q Cochrana.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 jako znamienny statystycznie.
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Wyniki
Charakterystyka grup badanych

Grupa o0séb po przebytym NZK sktadata si¢ z 30 pacjentow, z czego 22 osoby
(73,3%) stanowili mgzczyzni, a 8 0séb (26,7%) kobiety. 10 osdb, czyli 33,33% pa-
cjentow, byto poddanych zabiegom przezskornej angioplastyki wiencowej, najczesciej
potaczonej z implantacja stentu (PTCA). W tej grupie znalazly sig tez osoby, u ktorych
wykonano operacj¢ pomostowania tgtnic wiencowych (CABG). 26 badanych (86,67%)
cierpiato na chorobg wiencowa. Sposrdd chordb towarzyszacych najczestsza okazato
si¢ nadci$nienie wystgpujace u 15 badanych (50%). Inne choroby (w tym najczesciej
cukrzyce, POChP, schorzenia alergiczne, chorobg¢ wrzodowa zotadka) stwierdzono
u43,33% o0sob. U wszystkich badanych pacjentow NZK wystapito z przyczyn kardio-
logicznych, z czego u wigkszosci chorych zatrzymanie krazenia towarzyszyto zawa-
towi serca, u trzech osob bylo zwiazane z zapaleniem mig$nia sercowego, u dwojga
chorych wystapito na podtozu zaburzen przewodnictwa przedsionkowo-komorowego.
U trzech 0s6b do epizodu NZK doszto podczas zabiegéw kardiologicznych (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka grup badanej, kontrolnej i odniesienia pod wzgledem
plci, wieku i wyksztalcenia

Wiek Wyksztatcenie
Grupa N | Kobiety | Mezczyzni
x+3D podstawowe/zawodowe |  $rednie wyzsze
1. Badana 30 | 8(26,7%) | 22(73,3%) 529+ 8 12 (40,0%) 13 (43,3%) | 5(16,7%)
2. Kontrolna | 30 | 8(26,7%) |22 (73,3 %) 52,4 +6,5 11 (36,7%) 13 (43,3%) |6 (20,0%)
3. Odniesienia | 31 | 11 (35,5%) | 20 (64,5%) 553+7,0 13 (41,9%) 13 (41,9%) |5 (16,1%)
Test Kruskala-
Poréwnanie grup Test Chi% n.s. (p = 0,68) Wallisa n.s. Test Chi% n.s. (p = 0,88)
(p=0,33)
Depresja

Wykazano istotng statystycznie wigksza czgstos¢ i wyzszy $redni poziom depre-
sji w skali HDRS u 0s6b z grupy badanej i grupy odniesienia w poréwnaniu z grupa
kontrolna. W grupie badanej depresja wystgpowata czgsciej w stosunku do grupy
odniesienia, nie byta to jednak réznica istotna statystycznie. Zaréwno w grupie bada-
nej, jak 1 w grupie odniesienia przewazaty objawy depresji tagodnej (odpowiednio:
46,67% 1 32,26%), rzadziej wystgpowata depresja umiarkowana, natomiast u zadne;j
z badanych os6b nie odnotowano cig¢zkiego epizodu depresji (ryc. 1).

Lek

Stwierdzono istotnie czgstsze wystgpowanie podwyzszonego poziomu lgku ba-
danego w skali HAM-A u 0s6b z grupy badanej i grupy odniesienia w porownaniu
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Ogoétem (test Kruskala-Wallisa): p<0,0001

100,00%

80,00%

60,00%

40,00% ¢
20,00%

0,00%
Brak Depresja Depresja Poréwnanie grup:
depresji tagodna umiarkowana | (test U Manna
-Whitneya)
M Grupa badana 40,00% 46,67% 13,33% 12z2:p<0,003
Grupa odniesienia 61,29% 32,26% 6,45% 2 z3:p<0,002
M Grupa kontrolna 93,33% 6,67% 0,00% 12z3:NS (p=0,77)

Ryec. 1. Rozklad wynikéw skali HDRS u 0s6b w poszczegélnych grupach

z grupa kontrolng. Nie zanotowano istotnej statystycznie roznicy pomiedzy grupa
badang a grupa odniesienia. W grupie badanej i w grupie odniesienia dominowat lgk
umiarkowany (36,67% i 32,26%), ¢k silny stwierdzono w grupie badanej u 13,33%,
a w grupie odniesienia u 19,35% (ryc. 2).

Ogotem (test Kruskala-Wallisa): p<0,0002

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
- . 4
0,00%
Brak leku . Lek Lek silny Poréwnanie grup:
umiarkowany (test U Manna
-Whitneya)
M Grupa badana 50,00% 36,67% 13,33% 1z2:p<0,003
Grupa odniesienia 48,39% 32,26% 19,35% 2 z3:p<0,002
M Grupa kontrolna 93,33% 6,67% 0,00% 1z 3:NS (p=0,77)

Ryc. 2. Rozklad wynikéw skali HAM-A u 0s6b w poszczegolnych grupach
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Ocena czgsto$ci wystgpowania badanych parametréw stanu psychicznego
w obrebie grup

W grupie 0s6b po NZK najczestszym zaburzeniem okazata si¢ depresja wystepu-
jaca u 60% oséb. W grupie odniesienia natomiast najczgstszym zaburzeniem byt Igk
stwierdzony u 51,6% 0s6b, nieco mniej badanych cierpiato na depresje (38,7%). Grupa
kontrolna charakteryzowata si¢ wyst¢gpowaniem podobnego odsetka osob (6,7%),
u ktorych wystepowaty objawy legkowe i depresyjne (tab. 2).

Tabela 2. Odsetek pacjentéw w poszczegélnych grupach ze stwierdzonymi
zaburzeniami funkcji na podstawie skal

Skala 1. Gr. badana 2. Gr. kontrolna 3. Gr. odniesienia
HDRS 18 (60,0%) 2 (6,7%) 12 (38,7%)
HAM-A 15 (50,0%) 2 (6,7%) 16 (51,6%)
Test Q Cochrana p<0,05 NS (p = 0,36) p < 0,005

Wplyw wybranych parametrow socjodemograficznych i klinicznych grupy badane;j
na nasilenie i czgsto$¢ wystgpowania objawow depresyjnych i lgkowych

Korelacje czynnikow charakteryzujacych grupg z wynikami skal badano za po-
moca testu korelacji rang Spearmana. Widoczna jest tendencja do podwyzszonych

Test U Manna-Whitneya: NS (p=0,15)

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Brak depresji zzr;rde;j: um?:if:i:na
H Do 3 minut 55,56% 44,44% 0,00%
Powyzej 3 minut 33,33% 47,62% 19,05%

Ryc. 3. Rozklad wynikéw skali HDRS w grupie badanej w zalezno$ci od czasu trwania NZK
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Test U Manna-Whitneya: NS (p=0,16)

70,00%

60,00%
50,00%

40,00%
30,00%

20,00%
10,00%
0,00%

Lek

Brak leku umiarkowany

Lek silny

M Do 3 minut 66,67% 33,33% 0,00%

Powyzej 3 minut 42,83% 38,10% 19,05%

Ryec. 4. Rozklad wynikéw skali HAM-A w grupie badanej w zaleznosci od czasu trwania NZK

warto$ci HDRS wsrod kobiet. Nie odnotowano istotnej korelacji z zadnym badanym
parametrem.

Wplyw czasu trwania nagtego zatrzymania krazenia na wyniki badan testowych

Podobnie nie potwierdzono wptywu czasu trwania nagtego zatrzymania krazenia
na wystepowanie objawow depresji i legku w badanej grupie (ryc. 3 1 4).

Omoéwienie wynikow

Zbadano nasilenie i czgsto$¢ wystegpowania objawow depresyjnych w grupie ba-
danej, kontrolnej i odniesienia. Zaréwno w grupie badanej, jak i w grupie odniesienia
stwierdzono zwigkszona czgsto§¢ zaburzen depresyjnych. W grupie oséb po przeby-
tym NZK przewazatly objawy depresyjne o nasileniu tagodnym — stwierdzono je u 14
0s0b (46,67%), nieco rzadziej, bo u 4 pacjentdw, wystgpowaly objawy o nasileniu
umiarkowanym (13,33%). W grupie odniesienia takze przewazaty depresje o nasile-
niu fagodnym — badania wykazaly ich obecnos¢ u 10 pacjentow (32,26%), natomiast
umiarkowanie nasilong depresj¢ rozpoznano u 2 oséb, co stanowi 6,46% badanych.
Dla poréwnania — w grupie kontrolnej depresj¢ o charakterze tagodnym wykryto
u 2 0s6b (6,7%), co nie odbiega znaczaco od danych z pismiennictwa dotyczacych
rozpowszechnienia zaburzen depresyjnych w populacji ogolnej, nie stwierdzono wy-
stgpowania umiarkowanych i cigzkich objawdéw depresyjnych w tej grupie.
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Uzyskane wyniki w grupie badanej nieznacznie roznity si¢ od danych pochodza-
cych z innych zrédel. Ladwig stwierdza wystgpowanie umiarkowanych i cigzkich
zaburzef depresyjnych u okoto 25% 0s6b po przebytym NZK. Podkresla przy tym
brak roznic w rozpowszechnieniu zaburzen emocjonalnych i uposledzeniu jakosci
zycia pomigdzy pacjentami kardiologicznymi po NZK i tymi, u ktérych przebieg
choroby nie zostal powiktany nagta utrata pracy serca, co jest zgodne z wynikami
naszych badan. Zauwaza takze, ze objawy zaburzenia stresowego pourazowego
obserwowane sa szczegdlnie czgsto w populacji chorych ze zwigkszonym ryzykiem
powaznych zaburzen emocjonalnych [21]. Istotny wydaje si¢ fakt, ze badanie Ladwi-
ga zostalo przeprowadzone po okoto 39 miesiacach od NZK. Analiza i poréwnanie
jego wynikéw z uzyskanymi w opisywanym badaniu moze sugerowaé tendencj¢ do
zmniejszania czgstosci wystgpowania depresji, zwlaszcza lekkich i umiarkowanych,
wraz z uptywem czasu od wystapienia NZK. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ze wzgledu
na niewielka liczbg dostepnych publikacji poruszajacych ten problem wnikliwa analiza
porownawcza jest juz na wstepie utrudniona. Wyniki uzyskane w grupie pacjentow
po przebytym zawale serca byty zblizone do znanych z pi§miennictwa [35]. Zarow-
no dane pochodzace z wielu starszych badan, jak i ostatnich metaanaliz sugeruja
wyraznie, ze depresja jest czynnikiem ryzyka $miertelno$ci catkowitej i sercowo-
-naczyniowej, zar6wno w populacji ogolnej, jak 1 u pacjentéw z rozpoznana choro-
ba serca [36, 37]. Liczne opracowania wskazuja, ze pacjenci, ktorzy doswiadczaja
depresji po zawale mig$nia sercowego, sa w grupie podwyzszonego ryzyka naglej
$mierci sercowej (SCD) [38, 39]. Warto takze zwrdci¢ uwage na obecno$é u badanych
pacjentow dodatkowego, istotnego czynnika stresowego, jakim jest doswiadczenie
naglej utraty pracy serca, ktory wikta przebieg choroby kardiologicznej i moze by¢
przyczyna ujawnienia zaburzenia stresowego pourazowego i znacznego uposledzenia
funkcjonowania. Jednak wnikliwe opisanie zasygnalizowanego problemu wymaga
doktadnej analizy i przekracza mozliwos$ci niniejszego opracowania. Bgdzie ono
tematem kolejnej publikacji.

Wigksza czgstos¢ wystepowania zespotow depresyjnych w grupie os6b po NZK
sktania do refleksji. Zaburzenia depresyjne okazuja si¢ w grupie badanej najczgstszymi
zaburzeniami psychicznymi. Postawili$my pytanie, czy przezycie NZK wptywa w spo-
sob istotny na czgsto$¢ wystepowania objawdw depresji, czy tez rozpowszechnienie
opisywanych objawdw w tej grupie chorych nie rdzni si¢ od grupy chorych po zawale
serca. Wyniki naszych badan wskazuja, ze do§wiadczenie naglej utraty pracy serca nie
wplywa na czgstsza obecnos¢ objawow depresji wsrod os6b po NZK w odniesieniu
do chorych po zawale serca, czyli parametr ten nie rdznicuje obu grup. Pragniemy
takze podkresli¢, ze przy badaniu zaburzen psychicznych po NZK wlasciwe wydaje
si¢ zestawienie tej grupy z osobami z zaburzeniami uktadu krazenia, a nie tylko z oso-
bami zdrowymi. Podobne sugestie dotycza wystgpowania Igku. W analizie publikacji
przeprowadzonej przez Wildera i wsp. wykazano wysokie wskazniki stresu psycholo-
gicznego. Czgstos¢ wystgpowania depresji wahata si¢ od 14 do 45%, natomiast lgku
od 13 do 61%, przy czym autorzy zaznaczyli, ze duza rozpigtos¢ migdzy wynikami
moze by¢ zwiazana z metodologia poszczegolnych badan [40]. Natomiast Wachelder
1 wsp. przedstawili w swojej pracy oceng jakosci zycia u pacjentow po NZK w okresie
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od roku do 6 lat po incydencie. Okazalo sig, ze 24% badanych zglaszato uczucie Igku
i/albo depresji [41].

Podobnie jak w przypadku zaburzen depresyjnych, nie znaleziono wielu prac
badawczych poruszajacych problem wystgpowania zaburzen lgkowych u 0séb po
przebytym NZK. Uzyskane w opisywanym badaniu wyniki, zarowno w grupie badane;j,
jak 1 w grupie odniesienia, sg zblizone do danych pochodzacych z innych o$rodkdw.
Podobne odsetki podawali zwtaszcza Drysdale 1 Ladwig [21, 42, 43].

Nie spos6b nie zauwazy¢ zaznaczajacej si¢ tendencji do czgstszego wystgpowania
lgku i depresji u tych pacjentdw, u ktorych czas trwania NZK byt dluzszy. Mimo bra-
ku istotnosci statystycznej mogloby to wskazywac na udziat czynnika organicznego
w patogenezie tych zaburzen.

Whioski

1. W grupie 0s6b po przebytym NZK najczgstszym zaburzeniem psychicznym jest
depresja.

2. Zaburzenia depresyjne i Igkowe wystepuja w grupie pacjentow po przebytym
naglym zatrzymaniu krazenia istotnie czg$ciej niz u oso6b zdrowych.

3. Nie odnotowano roznic w czgsto$ci wystgpowania i nasileniu objawow depres;ji
u 0s6b po NZK w porownaniu z chorymi po zawale serca, ktorzy nie doswiadczyli
NZK.

4. Opisywane wybrane parametry socjodemograficzne i kliniczne nie mialy wplywu
na wystepowanie objawow depresji i Ilgku w badanych grupach chorych.
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