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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Wstęp. Pacjenci kierowani na test pochyleniowy, u których wykluczo-
no omdlenia wazowagalne, są grupą mało poznaną. Objawy zaburzeń 
lękowych i prodromalne objawy omdlenia wazowagalnego nakładają 
się na siebie, co może utrudniać rozpoznanie. 
Cel pracy. Ocena poziomu lęku w grupie młodych kobiet, u których na 
podstawie wywiadu i wyniku testu pochyleniowego wykluczono wy-
stępowanie omdleń wazowagalnych. 
Materiał i metody. Grupa badana składała się z 14 kobiet, które po-
chodziły z grupy 55 kobiet kierowanych na test pochyleniowy w wieku 
21–40 lat, u których na podstawie wywiadu i wyniku testu pochylenio-
wego wykluczono występowanie omdleń wazowagalnych.
Przed wykonaniem testu pochyleniowego u badanych kobiet przepro-
wadzono badanie z użyciem kwestionariusza Spilbergera i oceniono 
poziom lęku jako stanu (KS1) i jako cechy (KS2). Grupę kontrolną sta-
nowiły 124 kobiety, które zaprzeczały występowaniu omdleń w wy-
wiadzie, które anomimowo wypełniły kwestionariusz Spilbergera oraz 
kwestionariusz dotyczący stanu zdrowia.
Wyniki. Stwierdzono: 1) istotnie wyższy poziom lęku jako cechy i sta-
nu (KS1 i KS2) w grupie badanej niż w grupie kontrolnej, 2) wartość 
poziomu lęku jako stanu (KS1) ponad 32 ze 100% czułością i 34,7% 
swoistością pozwala odróżnić pacjentów z grupy badanej od osób 
z grupy kontrolnej, 3) wartość poziomu lęku jako cechy (KS2) ponad 
44 ze 64,3% czułością i 74,2% swoistością pozwala odróżnić pacjentów 
z grupy badanej od osób z grupy kontrolnej.
Wnioski. 1. U około 20% pacjentek kierowanych na test pochyleniowy 
wykonanie badania i ocena zgłaszanych dolegliwości oraz reprodukcji 
objawów spontanicznych podczas testu pochyleniowego pozwala na 
wykluczenie omdleń wazowagalnych jako przyczyny zgłaszanych dole-
gliwości. 2. U pacjentek w grupie badanej stwierdza się wysoki poziom 
lęku jako cechy i jako stanu, co wskazuje na możliwość występowania 
zaburzeń lękowych jako podłoża zgłaszanych dolegliwości. 3. Wyklu-
czenie rozpoznania omdleń wazowagalnych u młodych kobiet kiero-
wanych z takim podejrzeniem na test pochyleniowy powinno zwrócić 
uwagę na możliwość występowaniu u nich zaburzeń lękowych.
Słowa kluczowe: omdlenia wazowagalne, test pochyleniowy, lęk.

SĚĒĒĆėĞ

Background. Patients referred for tilt test, who did not have vasova-
gal syncope are little known group. Symptoms of anxiety disorders and 
prodromal symptoms of vasovagal syncope overlap which can make it 
difϐicult to recognize. 
Objectives. The aim of the study is to assess the level of anxiety in 
a group of young women with excluded vasovagal syncope  on the basis 
of medical history and tilt test results. 
Material and methods. The study group consisted of 14 women who 
came from a whole group of 55 women at the age of 21–40 years refer-
red for tilt testing, who were excluded the presence of vasovagal syn-
cope. Before performing the tilt test at the women were surveyed using 
a questionnaire Spielberg and rated the level of state anxiety (KS1) and 
the trait anxiety (KS2). Control group consisted of 124 women who had 
denied the occurrence of syncope. 
Results. 1. Results found signiϐicantly higher levels of trait anxiety 
and state anxiety (KS1 and KS2) in the study group than in the control 
group: 2. It was found that the value of the level of state anxiety (KS1) 
over 32 with 100% sensitivity and 34.7% speciϐicity allows to distingu-
ish case patients from the control group. 3. It was found that the value 
of the level of trait anxiety (KS2) over 44 with 64.3% sensitivity and 
74.2% speciϐicity allows to distinguish case patients from the control 
group.
Conclusions. 1. Approximately 20% of patients referred for tilt testing 
have excluded vasovagal syncope as the cause of reported problems. 2. 
Patients in the study group found a high level of anxiety as a trait and 
as a state which indicates the possibility of anxiety as substrate of their 
complaints. 3. Exclusion of vasovagal syncope diagnosis in young wo-
men should pay attention to the possibility of the occurrence of anxiety 
disorders in them.
Key words: vasovagal syncope, tilt testing, anxiety

WSTĘP

Omdlenia wazowagalne występują u około 30% osób z popula-
cji ogólnej, częściej u kobiet [1–4]. Wysoka zapadalność i młody 
wiek, w którym występują po raz pierwszy, powoduje, że pa-
cjentki w młodym wieku podające incydenty zasłabnięć i/lub
utrat świadomości często w pierwszej kolejności są podejrze-
wane o występowanie reakcji neurokardiogennych jako przy-
czyny zgłaszanych dolegliwości [4–6]. Z tego powodu są one 

często kierowane na test pochyleniowy. W procesie diagno-
stycznym pacjentów z omdleniami test pochyleniowy może zo-
stać wykonany we wczesnym etapie diagnostyki po wstępnej 
ocenie, w skład której wchodzi zebranie wywiadu, wykonanie 
badania przedmiotowego, próby ortostatycznej i 12-odprowa-
dzeniowego elektrokardiogramu [1–4]. Reakcjom neurokardio-
gennym zwykle towarzyszą objawy pobudzenia układu auto-
nomicznego, takie jak: poty, uczucie zimna i gorąca, nudności, 
drżenie rąk oraz objawy świadczące o spadku ciśnienia tętni-
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czego, takie jak: zaburzenia widzenia i słyszenia, silne osłabie-
nie, uczucie uginania się kończyn dolnych czy nawet faktyczna 
utrata kontroli nad stabilnością ciała, prowadząca do zjawiska 
niekontrolowanych ruchów określanych jako „zarzucanie ca-
łym ciałem” lub upadku na kolana przy zachowanej świadomo-
ści [1]. Jednocześnie podobne objawy stwierdza się u pacjentów 
z zaburzeniami lękowymi. Typowymi objawami lęku, obejmu-
jącymi stan psychiczny pacjenta, są: zawroty głowy, uczucie 
braku równowagi, wrażenie omdlewania, uczucie oszołomie-
nia. Objawy te stanowią kryterium diagnostyczne zaburzeń lę-
kowych w postaci fobii, zaburzeń lękowych z napadami paniki, 
a także zaburzeń lękowych uogólnionych. Omdlenia natomiast 
są uznawane za typowy objaw fobii krwi, zastrzyków i urazów 
[7–11]. Podobieństwo objawowe omdleń wazowagalnych oraz 
objawów lęku w przebiegu zaburzeń lękowych, podobny wiek 
występowania pierwszych objawów powodują, że w procesie 
diagnostycznym omdleń należy uwzględnić także psychiatrycz-
ne przyczyny zgłaszanych objawów. Powiązania między lękiem 
a omdleniami wazowagalnymi nie zostały do tej pory poznane. 
W dotychczas opublikowanych badaniach opisano dużą często-
tliwość występowania zaburzeń lękowych, depresji, zwrócono 
również uwagę na możliwość dwukierunkowych zależności 
między tymi zaburzeniami psychicznymi a omdleniami wazo-
wagalnymi, które z jednej strony potencjalnie mogą wywoły-
wać omdlenia, a z drugiej – nawracające utraty świadomości 
mogą prowadzić do ich wystąpienia [1, 12]. Zgodnie z aktual-
nym stanem wiedzy przyjmuje się, że omdlenie wazowagalne 
można rozpoznać jedynie na podstawie wywiadu wówczas, gdy 
w typowych okolicznościach, takich jak przedłużona pionizacja 
czy stres emocjonalny zwykle związany z widokiem krwi, iniek-
cjami lub instrumentacją, występują krótkotrwałe utraty świa-
domości poprzedzone objawami pobudzenia układu współczul-
nego przedstawione poniżej [1, 6]. W wątpliwych przypadkach 
wykonanie testu pochyleniowego i reprodukcja objawów spon-
tanicznych również pozwalają na rozpoznanie omdleń wazowa-
galnych. Podejście takie warunkuje jednak sytuację, w której na 
test pochyleniowy są kierowane osoby bez typowego wywiadu, 
a wykonany test pochyleniowy jest ujemny lub podczas tego ba-
dania nie dochodzi do reprodukcji objawów spontanicznych [1]. 

CEL PRACY

Celem pracy była ocena poziomu lęku u pacjentek kierowanych 
na test pochyleniowy, u których na podstawie wywiadu i wyni-
ku testu pochyleniowego wykluczono omdlenia wazowagalne 
w porównaniu do ogólnej dobranej pod względem płci i wieku 
populacji.

MATERIAŁ I METODA

Grupę badaną stanowiło 14 kobiet w wieku 31,7±5,9 lat skiero-
wanych do pracowni celem wykonania testu pochyleniowego, 
u których na podstawie wywiadu oraz wykonanego badania 
wykluczono omdlenia wazowagalne jako tło zgłaszanych dole-
gliwości. Badane pacjentki pochodziły z grupy 65 kolejnych ko-
biet w wieku 21–40 lat kierowanych na to badanie do pracowni 
testu pochyleniowego. Grupę kontrolną stanowiły 124 kobiety 
w wieku 30,2±5,8 lat od 21 do 40 lat, u których na podstawie 
wywiadu wykluczono występowanie omdleń wazowagalnych.

Poziom lęku oceniano za pomocą kwestionariusza poziomu lęku 
Spilbergera. Kwestionariusz ten składa się z 40 pytań, z których 
20 służy do oceny poziomu aktualnego lęku, określanego jako 
stan (KS1), a kolejnych 20 – do oceny przeciętnego poziomu lęku 
określanego jako cecha (KS2). Minimalna liczba punktów wy-
nosi 20, a maksymalna – 80. Wyższa liczba punktów w tej punk-
tacji oznacza wyższy poziom lęku. Obecna polska wersja STAI 
oparta jest na tłumaczeniu M. Tysarczyk, zmodyϐikowanym 
w trzech pozycjach, po porównaniu go z tłumaczeniem K. Wrze-
śniowskiego. Badania normalizacyjne były prowadzone przez 
licznych autorów, w których określono normy dla: młodzieży 
w wieku 15 i 16 lat, dorosłych w wieku 21–79 lat oraz żołnierzy 
służby wojskowej [12].

Wynik testu może być oceniany jako wynik surowy, w skali ste-
nowej, oraz jako prawidłowy, do 40 punktów i podwyższony po-
wyżej 40 punktów. Wartość wyniku mieszcząca się w 1–4 ste-
nie jest określana jako poziom lęku niższy niż przeciętny, 5–6 
– jako przeciętny i 7–10 – jako wyższy niż przeciętny.

Test pochyleniowy wykonywano według protokołu włoskiego
[13] z prowokacją NTG w pracowni Testu Pochyleniowego Kli-
niki Chirurgii Małoinwazyjnej i Proktologicznej. Według pro-
tokołu włoskiego, stosuje się bierną pionizację pod kątem 60° 
przez 20 minut, następnie jeśli w tym czasie nie rozwinie się 
reakcja neurokardiogenna, podaje się nitroglicerynę podję-
zykowo w dawce 400 mcg (Nitromint, Egis) i kontynuuje się 
pionizację przez 15 minut. Badanie kończy się po upływie 35 
minut lub przerywa w przypadku wystąpienia omdlenia lub na-
silonych objawów stanu przedomdleniowego i spadku ciśnienia 
tętniczego skurczowego poniżej 90 mm Hg. Po zakończeniu ba-
dania uzyskuje się informacje o pacjencie, o braku lub wystąpie-
niu reprodukcji objawów spontanicznych będących przyczyną 
dolegliwości. W przypadku dodatniego testu pochyleniowego, 
na podstawie jego przebiegu, badanie kwaliϐikuje się jako nad-
mierną reakcję na NTG w przypadku wystąpienia stanu przed-
omdleniowego po podaniu NTG i braku zwolnienia częstotli-
wości rytmu serca o co najmniej 10% w stosunku do wartości 
maksymalnych lub reakcję neurokardiogenną klasyϐikowaną 
na typ mieszany, kardiodepresyjny lub wazodepresyjny według 
VASIS [1]. Przed skierowaniem na test pochyleniowy wszystkie 
pacjentki miały wykonane 12-odprowadzeniowe badanie elek-
trokardiograϐiczne oraz badanie echokardiograϐiczne, w któ-
rych nie stwierdzono istotnych nieprawidłowości. 

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej.

ANALIZA STATYSTYCZNA 

Zmienne jakościowe przedstawiono jako średnie i odchyle-
nia standardowe i porównywano za pomocą testu t-Studenta. 
Zmienne jakościowe przedstawiano jako odsetki i porównywa-
no za pomocą testu χ2. W celu znalezienia wartości KS1 i KS2, 
które z największą czułością i swoistością pozwalają na odróż-
nienie grupy badanej od grupy kontrolnej, przeprowadzono 
analizę metodą krzywych ROC. Analizę statystyczną przepro-
wadzono za pomocą programu Statistica 10. Za istotne staty-
styczne przyjęto p < 0,05.

WĞēĎĐĎ

Wyniki testu pochyleniowego

Pacjentki z grupy badanej stanowiły 21,5% całej grupy kobiet 
w wieku 21–40 lat skierowanej na test pochyleniowy. W grupie 
badanej ujemny wynik testu pochyleniowego stwierdzono u 5 
kobiet (35,7%), u 6 kobiet (42,9%) wynikiem badania była reak-
cja neurokardiogenna typ mieszany według VASIS, a u 3 kobiet 
(21,4%) – nadmierna reakcja na NTG. U 2 kobiet spośród grupy 
badanej (14,3%) wystąpiła reprodukcja objawów, jakie pacjent-
ki odczuwały w młodości, ale nie tych, które były powodem ak-
tualnego zgłoszenia się do lekarza u 1 kobiety, 1 kobieta (7,1%) 
podawała występowanie w przeszłości omdleń na widok krwi, 
iniekcje i instrumentacje, jednak aktualne dolegliwości miały 
zupełnie inny charakter.

Tabela 1. Poziom lęku jako stanu (KS1) 

Grupa badana
N = 14

Grupa kontrolna
N = 124

Liczba punktów 45,1±12,2 37,5±10,5*

Pacjenci z wynikiem 
> 40 n (%)

8 (57,1) 42 (33,9)

Sten 1–4 n (%) 0 (0,0) 42 (33,9)*

Sten 5–6 n (%) 6 (42,9) 39 (31,5)

Sten 7–10 n (%) 8 (58,1) 43 (34,7)
* – p < 0,05.

W grupie badanej 1 kobieta podawała występowanie nadci-
śnienia tętniczego, którego nie podawała żadna kobieta z gru-
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py kontrolnej, wszystkie kobiety z grupy badanej i kontrolnej 
zaprzeczały nadciśnieniu tętniczemu, cukrzycy, przebytemu 
zawałowi mięśnia serca.

Wyniki kwestionariusza Spilbergera

W tabeli 1 przedstawiono wyniki badania poziomu lęku jako 
stanu (KS1), a w tabeli 2 jako cechy (KS2). Stwierdzono istotnie 
wyższy poziom lęku jako cechy i jako stanu w grupie badanej 
niż w grupie kontrolnej. 

Tabela 2. Poziom lęku jako cechy (KS2)

Grupa badana
N = 14

Grupa kontrolna
N = 124

Liczba punktów 46,2±8.8 39,9±8.4*

Pacjenci z wynikiem 
> 40 n (%)

9 (64,3) 47 (37,9)*

Sten 1–4 3 (21,4) 69 (56.5)

Sten 5–6 2 (14,3) 24 (19,4)

Sten 7–10 9 (64,3) 31 (25.0)*

* – p < 0,05.
Na rycinie 1 przedstawiono wyniki analizy krzywych ROC dla 
poziomu lęku jako stanu (KS1).
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Stwierdzono, że wartość poziomu lęku jako stanu (KS1) ponad 
32 ze 100% czułością i 34,7% swoistością pozwala odróżnić pa-
cjentów z grupy badanej od osób z grupy kontrolnej.

Na rycinie 2 przedstawiono wyniki analizy ROC dla poziomu 
lęku jako cechy (KS2)
Stwierdzono, że wartość poziomu lęku jako cechy (KS2) ponad 
44 ze 64,3% czułością i 74,2% swoistością pozwala odróżnić 
pacjentów z grupy badanej od osób z grupy kontrolnej

WYNIKI

Test pochyleniowy jest badaniem diagnostycznym mającym 
na celu diagnostykę w kierunku występowania omdleń wazo-
wagalnych. Jako narzędzie diagnostyczne ma swoją specyϐikę, 
która polega na tym, że jego wynik nie pozwala na proste wy-
kluczenie lub potwierdzenie ich występowania [1]. Pacjent z ty-
powym wywiadem i ujemny testem pochyleniowym dalej może 
mieć utrzymane rozpoznanie omdleń wazowagalnych, a pa-
cjent z dodatnim wynikiem badania, podczas którego w ocenie 
pacjenta objawy są zupełnie inne niż w warunkach spontanicz-
nych, może mieć takie rozpoznanie wykluczone i mieć zaleco-
ne dalsze postępowanie diagnostyczne [1, 6]. Takie podejście 
do interpretacji wyniku związane jest z dużą częstotliwością 
występowania reakcji neurokardiogennych w ogólnej popu-
lacji. Ponieważ około 30% osób ogólnej populacji może mieć 
omdlenia wazowagalne, wystąpienie u nich innego schorzenia 
i nieprawidłowe założenie, że może mieć ono tło wazowagalne 
w oparciu o wynik testu pochyleniowego prowadzić może do 
sytuacji, w której pacjent miałby nieprawidłowo postawione 
rozpoznanie oraz, co gorsza, nie byłby diagnozowany w kierun-
ku właściwej przyczyny swoich dolegliwości. 

Głównym wynikiem badania jest stwierdzenie, że pacjentki 
kierowane z podejrzeniem omdleń wazowagalnych, u których 
wykluczono to rozpoznanie jako przyczynę zgłaszanych do-
legliwości, mają istotnie wyższy poziom lęku jako stanu i jako 
cechy w porównaniu do osób z grupy kontrolnej. Obserwacja ta 
wskazuje na możliwość występowania w tej grupie zaburzeń 
lękowych i istnienie wskazań do prowadzenia dalszej diagno-
styki w tym kierunku. Zgodnie z oczekiwaniami, badana przez 
nas grupa kobiet jest ogólnie zdrowa, wszystkie kobiety miały 
przed wykonaniem testu pochyleniowego badanie echokar-
diograϐiczne, w którym nie wykazano istotnych odchyleń od 
normy, dlatego można wykluczyć strukturalną chorobę serca, 
ale nie występowanie zaburzeń rytmu serca lub występowanie 
napadów padaczki jako przyczyny podawanych dolegliwości. 
Uzyskane dane świadczące o niższej czułości przy wysokiej 
swoistości ustalonych punktów odcięcia są zgodne z tą oceną 
grupy badanej. Grupa kontrolna nie była badana pod kątem 
występowania zaburzeń lękowych, które są dość powszechne 
w populacji ogólnej, z czym wiążemy umiarkowanie wysoki po-
ziom swoistości uzyskanych punktów odcięcia.

Przedstawione wyniki naszego badania, mimo że oparte na 
analizie stosunkowo mało licznej grupy pacjentek, są ważne, 
ponieważ pozwalają na ocenę grupy, która jest obecna w real-
nym świecie, natomiast nie ma jej w zazwyczaj w opublikowa-
nych do tej pory badaniach. 

Obecność tej grupy może tłumaczyć, dlaczego ocena poziomu 
lęku u pacjentek kierowanych na test pochyleniowy dała różne 
wyniki badania w pracach różnych autorów. W badaniu prowa-
dzonym przez Cohen i wsp. stwierdzono wyższy, a w badaniu 
D’Antono i wsp. niższy poziom stresu u pacjentów z dodatnim, 
w porównaniu do pacjentów z ujemnym testem pochylenio-
wym [15, 16]. Kwaliϐikacja pacjentów zgłaszających się w celu 
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diagnostyki omdleń jedynie na podstawie dodatniego lub ujem-
nego wyniku testu pochyleniowego budzi wątpliwości meto-
dologiczne, ponieważ pacjenci z omdleniami wazowagalnymi 
mogą mieć ujemny test pochyleniowy, zwłaszcza jeśli wykonuje 
się jedynie bierne pochylenie bez prowokacji farmakologicznej, 
co wielokrotnie opisywano w literaturze, zwłaszcza u pacjen-
tów leczonych ćwiczeniami pionizacyjnymi (tilt training) [17]. 
Możliwość wyzwolenia reakcji neurokardiogennej zależy od 
szeregu okoliczności. Nawet niewielkie odwodnienie i gorączka 
istotnie mogą zwiększać ryzyko wystąpienia omdlenia, jednak 
również inne, nie poznane do tej pory wahania napięcia układu 
autonomicznego mogą powodować brak 100% powtarzalności 
testu pochyleniowego, wobec czego uznaje się, że ujemny wynik 
badania przy typowym wywiadzie nie pozwala na wykluczenie 
występowania omdleń wazowagalnych [1, 6, 18]. Biorąc pod 
uwagę te okoliczności, zastosowanie jako kryterium kwaliϐika-
cji do grupy badanej skierowanie pacjentki na test pochylenio-
wy celem diagnostyki zasłabnięć i/lub omdleń oraz wyklucze-
nia rozpoznania reakcji neurokardiogennych, a nie ujemnego 
wyniku samego testu pochyleniowego, pozwoliło na wyodręb-
nienie grupy nie opisanej do tej pory w systematyczny sposób 
w literaturze. Należy zwrócić również uwagę na to, że powsta-
nie tej grupy zależne było też od decyzji lekarzy prowadzących, 
którzy kierowali pacjentki zgłaszające nieswoiste objawy osła-
bienia, niepewności na test pochyleniowy. 

Decyzję lekarzy kierujących te osoby na test pochyleniowy 
można uzasadnić na kilka sposobów. Po pierwsze, być może 
kierowane są pacjentki, których doznania przypominające 
omdlenia są objawami lęku, a więc przeżywają one wrażenie 
osłabnięcia lub omdlewania, jednak nie są to omdlenia wa-
zowagalne sensu stricte. Sugerowałoby to trudności lekarzy 
nie będących psychiatrami w diagnostyce różnicowej chorób 
somatycznych i psychicznych. Trudności te są jednak w pełni 
uzasadnione, ponieważ generalną zasadą diagnostyki chorób 
psychicznych jest wykluczenie potencjalnego organicznego/so-
matycznego podłoża zgłaszanych dolegliwości. Bardzo często 
jednak w praktyce bywa tak, że na podstawie wywiadu od pa-
cjenta, nawet dla doświadczonego psychiatry, może okazać się 
to trudne i czasochłonne. Badanie przez psychiatrę umożliwi-
łoby precyzyjne określenie proϐilu zaburzeń psychicznych, być 

może pozwoliłoby zredukować liczbę osób kierowanych na spe-
cjalistyczne badanie testem pochyleniowym. Drugim powodem 
uzasadniającym kierowanie na diagnostykę jest to, że osoby 
o wyższym poziomie lęku jako cechy mają skłonność do trakto-
wania różnych objawów somatycznych w sposób nadmiarowy, 
tj. wyolbrzymiania ich znaczenia, przywiązywania do nich bar-
dzo dużej wagi i poświęcania im uwagi. Może to wynikać z obaw 
o własne zdrowie lub życie. Pacjenci przeżywający swoje obja-
wy w ten sposób będą poszukiwać diagnostyki, aby wykluczyć 
poważną chorobę, która może te objawy wywoływać. Osoby te 
będą przedstawiać objawy i ich konsekwencje w sposób suge-
rujący konieczność podjęcia natychmiastowych działań przez 
lekarza prowadzącego. W takich okolicznościach lekarz podej-
mujący decyzję wyłącznie na podstawie wywiadu, nie mając 
możliwości zweryϐikowania informacji dotyczących przebiegu 
zgłaszanych objawów, ma obowiązek przeprowadzenia diagno-
styki. Wydaje się jednak, zwłaszcza w świetle uzyskanych wy-
ników, że w przypadku zdrowych somatycznie osób młodych 
badanie psychiatryczne powinno stanowić część procesu dia-
gnostycznego. 

WNIOSKI 

1. U około 20% pacjentek kierowanych na test pochyleniowy 
wykonanie badania i ocena zgłaszanych dolegliwości oraz re-
produkcji objawów spontanicznych podczas testu pochylenio-
wego pozwala na wykluczenie omdleń wazowagalnych jako 
przyczyny zgłaszanych dolegliwości.

2. U pacjentek w grupie badanej stwierdza się wysoki poziom 
lęku jako cechy i jako stanu, co wskazuje na możliwość wystę-
powania zaburzeń lękowych jako podłoża zgłaszanych dolegli-
wości.

3. Wykluczenie rozpoznania omdleń wazowagalnych u młodych 
kobiet kierowanych z takim podejrzeniem na test pochyleniowy 
powinno zwrócić uwagę na możliwość występowaniu u nich za-
burzeń lękowych.

Źródło ϐinansowania: Ocena nasilenia objawów lęku, depresji 
i dysocjacji u pacjentów z rozpoznaniem omdleń wazowagal-
nych. Grant działalności statutowej AM nr ST-384. 
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WĘęĻĕ
Ze względu na wciąż narastającą liczbę osób cierpiących na 
choroby kardiologiczne priorytetem dla pracowników ochrony 
zdrowia stało się zapewnienie swoim pacjentom odpowiednie-
go poziomu jakości życia [1]. W związku z tym podjęcie proble-
matyki dotyczącej jakości życia i czynników ją modelujących 
wydaje się być wysoce uzasadnione, tym bardziej, że omawiany 
termin jest wieloznaczny, dotyczy wielu dyscyplin naukowych 
i coraz powszechniej pojawia się w medycynie. Jednak dokład-
ne zdeϐiniowanie zjawiska jest niezwykle trudne ze względu na 
jego wielowymiarowość i kontekst oraz potrzebę spojrzenia 
na problem co najmniej z dwóch stron, a więc z pozycji same-
go zainteresowanego, jak również osób z jego otoczenia, w tym 

personelu medycznego [4]. Oznacza to, że dla pełnego poznania 
tematyki należy analizować zarówno obiektywną, jak i subiek-
tywna stronę problemu.
W literaturze medycznej ostatniego ćwierćwiecza pojawiło się 
wiele opisów badań dotyczących jakości życia, które są coraz 
powszechniej stosowane w praktyce klinicznej. Badania te są 
przeprowadzane między innymi w celu oceny pacjentów leczo-
nych z powodu: nadciśnienia tętniczego, komorowych zaburzeń 
serca, niewydolności krążenia, przebytego zawału serca i wielu 
innych dysfunkcji, które istotnie wpływają na ich jakość życia 
[5]. Powyższe studia mają na celu zbadanie czynników mają-
cych największy wpływ na jakość życia chorych w przewlekłych 
schorzeniach układu krążenia. W tym celu wykorzystuje się 
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Wstęp. Główną przyczyną śmierci ludzi na całym świecie są choroby 
układu krążenia [1]. Z tego powodu priorytetem działań pracowników 
ochrony zdrowia jest wdrażanie proϐilaktyki pierwotnej i wtórnej, 
a także zapewnienie osobom cierpiącym na choroby kardiologiczne 
odpowiedniej, maksymalnie wysokiej jakości życia, która winna być 
badana i oceniana z dwóch pozycji: subiektywnej i obiektywnej [2, 3]. 
Cel pracy. Analiza opinii pacjentów z przewlekłymi schorzeniami ukła-
du krążenia dotyczącej ich jakości życia oraz poznanie najważniejszych 
wartości, które według ankietowanych wpływają na ich jakość życia. 
Materiał i metody. Badanie zostało przeprowadzone za pomocą son-
dażu diagnostycznego na niereprezentatywnej próbie złożonej z loso-
wo wybranych 50 mieszkańców województwa opolskiego, które wyra-
ziły zgodę na przeprowadzenie autorskiej ankiety złożonej z 19 pytań. 
Kryteriami doboru pacjentów było występowanie u nich chorób kar-
diologicznych. Do analizy wyników wykorzystano program Statistica 
10.
Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych badań stwierdzono, że 40% 
(20 osób) ankietowanych choruje na nadciśnienie tętnicze, a następnie 
według kolejności na chorobę niedokrwienną serca (16% – 8 osób) oraz 
jego niewydolność (14% – 7 osób). Spośród wszystkich badanych 23 
(46%) osoby deklarują, że na postawioną diagnozę zareagowały stra-
chem i niepokojem, natomiast u 13 (26%) respondentów przeważało 
zainteresowanie. Rodzina i utrzymanie z nią stałych kontaktów oraz 
brak chorób i dolegliwości bólowych są najistotniejszymi elementami 
świadczącymi o wysokiej jakości życia badanych (po 60% – 30 osób). 
Jednocześnie połowa respondentów (50% – 25 osób) twierdzi, że ich 
zadowolenie z życia, w porównaniu do stanu przed wystąpieniem cho-
roby, pogorszyło się, a największymi ograniczeniami w codziennym 
funkcjonowaniu są szybkie chodzenie (64% – 32 osób) oraz wchodze-
nie po schodach (56% – 28 osób).
Wnioski. 1. Najczęstszą chorobą kardiologiczną występującą wśród 
badanych jest nadciśnienie tętnicze. 2. Dla ankietowanych największy 
wpływ na ich jakość życia ma rodzina i bliski z nią kontakt oraz brak 
chorób i dolegliwości bólowych. 3. Połowa ankietowanych stwierdza, 
że ich zadowolenie z życia pogorszyło się w porównaniu do stanu przed 
wystąpieniem choroby.
Słowa kluczowe: choroby kardiologiczne, jakość życia, trudności.

SĚĒĒĆėĞ

Background. The main worldwide causes of death of elderly people are 
cardiac diseases [1]. Therefore, it is of priority on the agenda of medi-
cal service employees to implement primary and secondary preventive 
measures, and also to ensure that people suffering from cardiac dece-
ases are provided an appropriate, i.e. maximally high, quality of life, 
a problem that should be investigated and assessed from two points of 
view, i.e. subjective and objective [2, 3]. 
Objectives. Analysis of answers of patients suffering from protracted 
cardiac diseases regarding their quality of life, and identiϐication of fac-
tors of the most importance that inϐluence the quality of life. 
Material and methods. The research has been conducted based on an 
unrepresentative sample poll consisting of 50 randomly selected re-
sidents of the Opole province, who agreed to answer a questionnaire 
comprising of 15 questions that has been created by the authors. The 
criteria for selecting respondents were based on a presence of cardiac 
diseases. The analysis of results has been conducted with a use of Sta-
tistica 10 software.
Results. Based on the analysis conducted it was found that 40% (20 
persons) of the respondents suffer from an arterial hypertension, and 
then respectively, from heart ischemia (16% – 8 persons) and from 
heart failure (14% – 7 persons). Among all respondents 23 (46%) an-
swered that they reacted with fear and anxiety when a diagnosis was 
presented to them, whilst in the case of 13 (26%) respondents it was 
interest that prevailed. Family and continuous contact with family, as 
well as lack of illnesses and pain related diseases are the most signiϐi-
cant factors that determine the high quality of life (both 40% – 20 per-
sons). At the same time, half of respondents (50% – 25 persons) stated 
that their life satisfaction decreased, when compared to the situation 
from before the illness had occurred, and the major constraints in eve-
ryday functioning are fast walking (64% – 32 persons) and walking the 
stairs (56% – 28 persons).
Conclusions. 1. An arterial hypertension was the most frequent car-
diac disease occurring among respondents.  2. For interviewees factors 
that inϐluence the quality of life the most are family and contact with 
family as well as lack of illnesses and pain related diseases. 3. Half of re-
spondents stated that their life satisfaction decreased, when compared 
to the situation from before the illness had occurred.
Key words: cardiac diseases, quality of life, difϐiculties.
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różnego rodzaju kwestionariusze, które zawierają pytania oce-
niające chorych z różnym poziomem satysfakcji z życia, przede 
wszystkim w zależności od ich stanu i poczucia zdrowia, wieku 
i płci, funkcjonowania ϐizycznego, emocjonalnego i socjalnego, 
odczuwania bólu, witalności oraz zdrowia psychicznego [6, 7].

Choroby kardiologiczne ewidentnie prowadzą do pogorszenia 
subiektywnie odczuwanej jakości życia. Dotyczy to zarówno 
sfery ϐizycznej, psychicznej, jak i funkcjonowania w społeczeń-
stwie. Ważną rolę w poprawie samopoczucia pacjenta odgrywa 
dostępność informacji na temat choroby. Pacjent, który posia-
da pełną wiedzę o swoim stanie zdrowia, ma możliwość samo-
dzielnego kierowania własnym życiem. Wiedza pozwala mu na 
zdobycie autonomii, a przede wszystkim daje poczucie wysokiej 
jakości życia. Przeprowadzone wśród osób cierpiących na cho-
roby kardiologiczne badania wskazują na znaczny deϐicyt w tej 
kwestii [8]. W związku z tym pracownicy ochrony zdrowia po-
winni zwiększyć nacisk na przekazywanie ważnych informacji 
dotyczących danej jednostki chorobowej swojemu podopiecz-
nemu, a jednocześnie prowadzić zakrojone na szeroką skalę 
badania dotyczące satysfakcji chorych i czynników wpływają-
cych na ich jakość życia. Poznanie najistotniejszych czynników 
wpływających na tę dziedzinę pozwoli w konsekwencji wdro-
żyć różnego rodzaju programy proϐilaktyczne, które winny spo-
wodować poprawienie samopoczucia pacjentów.

MĆęĊėĎĆő Ď ĒĊęĔĉĆ 

Badanie zostało przeprowadzone za pomocą sondażu diagno-
stycznego na niereprezentatywnej próbie złożonej z losowo 
wybranych 50 mieszkańców województwa opolskiego, które 
wyraziły zgodę na przeprowadzenie autorskiej ankiety złożo-
nej z 19 pytań, w większości zamkniętych. W niektórych z nich 
istniała możliwość wielokrotnego wyboru odpowiedzi. Pytania 
otwarte były pytaniami metryczkowymi i dotyczyły wieku an-
kietowanych, ich wykształcenia i miejsca zamieszkania. Na ich 
podstawie sporządzono charakterystykę socjometryczną bada-
nej grupy. Drugą część ankiety stanowiły pytania bezpośred-
nio związane z podjętą problematyką badawczą. Kryteriami 
doboru pacjentów było występowanie u nich chorób kardiolo-
gicznych. Uzyskane informacje poddano analizie statystycznej 
z wykorzystaniem programu Statistica 10. 

Wśród poddanych analizie 54% (27 osób) stanowiły kobiety, 
46% (23 osoby) mężczyźni. Badania wykazały, że wśród ankie-
towanych znalazło się po 18 (po 36%) osób, które miały powy-
żej 76 lat lub były w wieku 66–75 lat, po 4 (po 8%) osoby, które 
były w przedziale wiekowym 56–65 lat oraz 36–45 lat, 3 (6%) 
miały od 46 do 55 lat, a po 1 (po 2%) było w przedziale wieko-
wym 26–35, 18–25 lat i poniżej 18. roku życia.

Większość ankietowanych miała wykształcenie zawodowe 
(42% – 21 osób), następnie  podstawowe (40% – 20 osób) i śred-
nie (14% – 7 osób). Tylko 2 (4%) osoby miały wykształcenie 
wyższe. 

WĞēĎĐĎ

Na podstawie przeprowadzonych badań stwierdzono, że aż 
50% (25 osób) ankietowanych choruje na nadciśnienie tętni-
cze, 16% (8 osób) na przewlekłą chorobę niedokrwienną serca, 
a 14% (7 osób) ma niewydolność serca. Respondenci mają także 
zdiagnozowaną arytmię (12% – 6 osób), przebyło zawał mię-
śnia sercowego (10% – 5 osób), ma niedomykalność zastawki 
trójdzielnej lub migotanie przedsionków (po 8% – po 4 osoby), 
a także choruje na niedomykalność zastawki mitralnej, stenozę 
aortalną lub wrodzoną wadę serca (po 4% – po 2 osoby). Przy 
czym zarówno wśród kobiet, jak i mężczyzn najczęściej wystę-
pującym schorzeniem było nadciśnienie tętnicze (44% – 12 ko-
biet i 56% – 13 mężczyzn), a następnie u kobiet niewydolność 
serca (18% – 5 osób) oraz choroba niedokrwienna serca (11% 
– 3 osoby), a u mężczyzn przewlekła choroba niedokrwienna 
serca (22% – 5 osób) i na jednakowym poziomie arytmia oraz 
przebyty zawał mięśnia sercowego (po 13% – po 3 osoby). 

Wśród ankietowanych 18 (36%) osób cierpi na zdiagnozowaną 
chorobę kardiologiczną w przedziale od 11 do 20 lat (w tym 9 
– 33% kobiet, 9 – 39% mężczyzn), 15 (30%) w przedziale 6–10 
lat (w tym 10 – 37% kobiet, 5 – 22% mężczyzn), 11 (22%) an-
kietowanych od 1 do 5 lat, a 5 (10%) osób powyżej 20 lat. Jed-
na osoba (2%) zachorowała na chorobę kardiologiczną w ciągu 
ostatnich kilku miesięcy.

Analizując obecny stosunek ankietowanych do faktu wystą-
pienia u nich choroby kardiologicznej okazało się, że 34 osoby 
(68%) akceptują swoje schorzenie, 16 (32%) jest przeciwnego 
zdania.

Spośród wszystkich badanych 23 (46%) osoby deklarowały, że 
na postawioną diagnozę zareagowały strachem i niepokojem, 
natomiast 13 (26%) wykazywało zainteresowanie i chęć zgłę-
bienia problematyki dotyczącej ich schorzenia. Dla 10 (20%) 
ankietowanych postawiona diagnoza była zaskoczeniem, dla 6 
(12%) nie miała znaczenia, a kolejne 3 (6%) zareagowały złością 
albo obniżeniem nastroju.

Najczęstszym zjawiskiem towarzyszącym ankietowanym oso-
bom był lęk, który dotyczył 29 osób (58%), następnie ból (13 
osób – 26%), osamotnienie (13 osób – 26%), gniew (7 osób 
–14%) i  zmartwienie bądź obojętność (2 osoby – 4%). 

Połowa ankietowanych (25 osób – 50%) uważała, że udziele-
nie wsparcia psychicznego choremu i jego rodzinie wpływa na 
zmniejszenie się lęku o jego własne życie. Natomiast 17 (34%) 
osób twierdziło, że kojąco wpływa na nich zapewnienie odpo-
wiednich warunków do spokojnego wypoczynku, 9 (18%) za-
znaczyło odpowiedź dotyczącą edukacji rodziny na temat cho-
roby, jak i potrzeb chorego. Pozostała część badanych (4 osoby 
– 8%) oświadczyła, że lęk wynikający z obawy o swoje życie 
można zmniejszyć dzięki odpowiednio wyszkolonej kadrze spe-
cjalistów.

Połowa badanych (25 osób – 50%) deklarowała comiesięczne 
korzystanie z usług placówek służby zdrowia, 13 (26%) osób 
twierdziło, że robi to 2 razy w miesiącu, po 6 (po 12%) – raz 
w tygodniu lub raz na kwartał. 

Dla 31 (62%) respondentów największym ograniczeniem utru-
dniającym codzienne funkcjonowanie jest zmęczenie. Kolejny-
mi dolegliwościami są: wysokie bądź niskie ciśnienie tętnicze, 
duszność, zawroty głowy, bóle w klatce piersiowej, bóle głowy, 
obrzęki, obniżony nastrój oraz nudności i wymioty, co prezen-
tuje tabela 1.

Tabela 1. Dolegliwości, które najbardziej ograniczają zdolność ankie-
towanych do normalnego, codziennego funkcjonowania  (respondenci 
mieli możliwość udzielenia kilku odpowiedzi)

Dolegliwości Ogółem Kobiety Mężczyźni

liczba % liczba % liczba %
Bóle głowy 6 12 5 18 1 4

Bóle w klatce piersiowej 12 24 5 18 7 30

Wysokie/niskie ciśnienie 29 58 15 55 14 61

Duszność 14 28 7 26 7 30

Nudności i wymioty 2 4 1 4 1 4

Obrzęki 6 12 3 11 3 13

Zawroty głowy 14 28 10 37 4 17

Zmęczenie 31 62 17 63 14 61

Obniżony nastrój 3 6 2 7 1 4

24 (48%) osoby zapytane o stopień utrudnienia codziennego 
funkcjonowania oznajmiło, że choroba ich ogranicza, ale nie na 
tyle, aby zaburzyć podstawowe działanie. Z kolei 26 (52%) re-
spondentów oświadczyło, że choroba trochę ich ogranicza, ale 
są w stanie prowadzić w miarę prawidłowe życie. Całkowicie 
wystarczająco sił ma zaledwie 6 (12%) osób, a 4 (8%) ankieto-
wanych nie potraϐi normalnie funkcjonować, ponieważ choroba 
im to uniemożliwia.
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Z pewną trudnością swoje bieżące potrzeby zaspokaja 18 (36%) 
ankietowanych, 16 osób (32%) radzi sobie dobrze, a 9 (18%) ma 
z tym trudności. Wśród badanych znalazły się także osoby (4 
osoby – 8%), które radzą sobie, ale z wielką trudnością i takie, 
które nie mają problemów z zaspokojeniem bieżących potrzeb 
(3 osoby – 6%).

Najwięcej trudności ankietowanym sprawia szybkie chodzenie, 
co dotyczyło 32 (64%) osób. Z wchodzeniem po schodach nie ra-
dzi sobie 28 (56%) respondentów, pochylanie się i podnoszenie 
przedmiotów z podłogi (13 osób – 26%) oraz jazda na rowerze 
(11 osób – 22%) również należą do czynności, które utrudniają 
normalne funkcjonowanie badanym. Niektórym z nich dodatko-
wą trudność sprawiają takie czynności jak: sprzątanie (7 osób 
– 14%), robienie zakupów (3 osoby – 6%) i wstawanie z krzesła 
bądź łóżka (2 osoby – 4%). Z całej grupy respondentów, tylko 2 
osoby (4%) nie zgłaszały trudności w życiu codziennym.

Badania wykazały, że 20 (40%) osób swoje funkcjonowanie 
w znacznym stopniu zawdzięcza przyjmowaniu lekarstw, 14 
(28%) ankietowanych oświadczyło, że lekarstwa oddziałują 
na nich w średnim stopniu, natomiast 11 (22%) respondentów 
jest całkowicie od nich uzależnionych. Tylko jedna osoba (2%) 
stwierdziła, że nie potrzebuje lekarstw do normalnego funkcjo-
nowania.

Z przeprowadzonych badań wynika, że ankietowani w więk-
szości (72%) są zadowoleni z obecnej jakości swojego życia, co 
prezentuje tabela 2.  

Tabela 2. Zadowolenie ankietowanych z obecnej jakości ich życia

Zadowolenie Ogółem Kobiety Mężczyźni

liczba % liczba % liczba %

Bardzo niezadowolony(a) 1 2 – – 1 4

Niezadowolony(a) 12 24 8 30 4 17

Zadowolony(a) 36 72 19 70 17 75

Bardzo zadowolony(a) 1 2 – – 1 4

Suma 50 100 27 100 23 100

Jednocześnie połowa ankietowanych (50% – 25 osób) twier-
dzi, że ich zadowolenie z życia w porównaniu do stanu przed 
wystąpieniem choroby pogorszyło się, 17 (34%) responden-
tów uważa, że sytuacja ta nie uległa zmianie, 5 (10%) deklaruje 
zdecydowane pogorszenie satysfakcji z życia, a 3 (6%) osoby 
oświadczyły, że w ich przypadku nastąpiła wyraźna poprawa.

Wśród ankietowanych 30 osób (60%) uważa, że największy 
wpływ na ich jakość życia ma  rodzina oraz więzy ich z nią łą-
czące, w tym utrzymanie stałych kontaktów. Dla takiej samej 
grupy (60% – 30 osób) najistotniejszym elementem świadczą-
cym o ich jakości życia jest brak chorób i dolegliwości bólowych. 
Z kolei dla 25 respondentów (50%) bardzo istotne znaczenie ma 
brak ograniczeń w wykonywaniu czynności życia codziennego. 
Dla pozostałych osób poddanych analizie istotne są takie war-
tości, jak: bycie potrzebnym innym ludziom (28% – 14 osób), 
dobre warunki mieszkaniowe i materialne (26% – 13 osób), 
znaczące grono znajomych i przyjaciół oraz dobry kontakt 
z sąsiadami (po 16% – 8 osób). Dla 3 osób (6%) spośród grupy 
ankietowanych największy wpływ na ich jakość życia ma życie 
pełne przygód, realizowanie pragnień oraz hobby.

DĞĘĐĚĘďĆ

Troska o stan zdrowia pacjenta towarzyszyła medycynie od po-
czątku jej istnienia, jednak w ostatnich latach zwiększono na-
cisk na kategorię dotyczącą jakości życia [1], gdzie szczególną 
uwagę przykłada się na jej przybliżenie do stanu sprzed choro-
by lub zbliżonego do formy charakterystycznej dla ludzi zdro-
wych. Ta istotna zmiana spojrzenia nie jest jednakże możliwa 
do pełnej realizacji w przypadku wielu chorób przewlekłych. 
Istotniejsze stają się wówczas cele pozamedyczne, rozumiane 
jako poprawa samopoczucia chorego i sprawne funkcjonowanie 
w życiu codziennym, co oznacza kompleksowe, holistyczne po-

dejście do człowieka chorego [3, 9]. Badając tak pojętą jakość 
życia, należy brać pod uwagę trzy elementy: możliwość funk-
cjonowania człowieka, sposób postrzegania własnej sytuacji 
życiowej i czerpanie satysfakcji z życia oraz objawy chorobowe 
i sposób radzenia sobie z tymi problemami [10]. 

Chcąc zgłębić poruszaną tematykę, przeprowadzono badania, 
których wyniki w znacznej mierze potwierdzają informacje 
opublikowane przez innych autorów. W badanej grupie przewle-
kłe schorzenia układu krążenia dotyczyły najczęściej pacjen-
tów starszych, a najczęstszą jednostką chorobową obniżającą 
ich jakość życia okazało się być nadciśnienie tętnicze. Znaczna 
część ankietowanych osób chorujących z tego powodu oceniła 
swój stan zdrowia jako niezadowalający. Ocena ta wiązała się 
głównie z ograniczeniami dotyczącymi wysiłku ϐizycznego, 
a także z występowaniem stresu, którego działanie prowadzi-
ło do pogorszenia stanu zdrowia, zwiększenia lęku i obniżenia 
nastroju, co z kolei skutkowało niezadowoleniem z osiągniętej 
jakości życia. 

Wśród poddanych analizie pacjentów zaobserwowano wyraźną 
zależność występującą między schorzeniem, wiekiem a jako-
ścią życia. Sytuacja ta wydaje się mieć uzasadnienie, ponieważ 
większość ankietowanych stanowiły osoby starsze, u których 
występowała wielochorobowość, w związku z czym istotnie 
częściej niż w przypadku ludzi młodych pojawiały się u nich 
ograniczenia w zakresie poruszania się, dolegliwości bólowych 
oraz spadek energii życiowej, koniecznej do podejmowania co-
dziennych czynności [11]. 

Dodatkowo badania dowiodły, że objawy lęku i obniżonego 
nastroju związane z postawioną diagnozą inaczej przebiegają 
w zależności od płci badanych. Zdecydowanie gorzej radzą so-
bie z tym problemem kobiety, szczególnie te cierpiące na nie-
wydolność serca, oraz te, które przebyły zawał mięśnia serco-
wego. Ich ocena jakości życia w zakresie samooceny wydolności 
ϐizycznej była niższa niż u mężczyzn. 

Ciekawe okazały się wyniki, jakie uzyskano przez analizę czasu 
trwania choroby do jej akceptacji przez pacjenta. Okazało się, 
że pacjenci, którzy dłużej borykają się ze schorzeniem łatwiej 
je akceptują i lepiej radzą sobie z różnego rodzaju ograniczenia-
mi, jakie niesie ze sobą choroba. Taka sytuacja może świadczyć 
o pozytywnych efektach wdrożonej proϐilaktyki wtórnej. Istot-
ną wydaje się być tutaj także odpowiednia komunikacja między 
przedstawicielami ochrony zdrowia a pacjentem, dzięki której 
chory otrzymuje prawidłowe oraz pełne wiadomości dotyczące 
swojego schorzenia, a także metod radzenia sobie w sytuacjach 
trudnych. Zgłębienie problematyki własnej choroby pozwala 
pacjentom czuć się pewniej i zwiększa ich samodzielność w co-
dziennym funkcjonowaniu. Minimalizuje też strach i lęk, jakie 
towarzyszą każdemu człowiekowi w sytuacji stresowej, jaką 
jest choroba [7], a które, jak wykazały przeprowadzone bada-
nia, dotyczyły większości ankietowanych. Pełna informacja 
powoduje także wzrost świadomości podopiecznego, a tym sa-
mym wdraża go w czynne uczestnictwo w podjętym leczeniu. 
Może mieć to wpływ na częstość występowania różnorodnych 
dolegliwości, które mogą być minimalizowane przez prozdro-
wotne postępowanie pacjentów. Dolegliwości te pod postacią 
zmęczenia, podwyższonego lub obniżonego ciśnienia tętni-
czego krwi, duszności czy zawrotów głowy w znacznej mierze 
utrudniały codzienne funkcjonowanie badanym osobom i do-
datkowo u prawie połowy z nich powodowały ograniczenie co-
dziennego działania. Wdrożenie w tym względzie odpowiedniej 
edukacji zdrowotnej, a także dokonanie przez lekarza prowa-
dzącego korekty farmakoterapii mogłoby skutkować lepszym 
samopoczuciem pacjentów, a tym samym poprawą ich jakości 
życia. Jest to szczególnie istotny problem w poddanej analizie 
grupie, ponieważ znaczna część ankietowanych stwierdziła, że 
przyjmowane lekarstwa poprawiają ich stan jedynie w średnim 
stopniu.

W zestawieniu z powyższymi wynikami szczególnie cieka-
wie prezentują się dane dotyczące zadowolenia respondentów 
z obecnej jakości ich życia. Zdecydowana większość z nich, 
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mimo deklarowania licznych ograniczeń, jest bowiem z niej za-
dowolona. Wydaje się, że znaczący wpływ na samopoczucie ba-
danych ma rodzina, a bliskie utrzymywanie więzi z nią zostało 
podane przez ankietowanych jako główna przyczyna dobrego 
samopoczucia. Ankietowane osoby zapytane co im najbardziej 
przeszkadza w życiu odpowiadają, że samotność oraz mało ak-
tywne formy spędzania czasu wolnego, którego mają w nadmia-
rze. Rzadziej skarżą się na problemy zdrowotne lub materialne. 
W związku z  tym, że omawiane kwestie w znacznej mierze do-
tyczą osób starszych wydaje się, że dla nich można zorganizo-
wać dodatkowe zajęcia, ponieważ nawet w starszym wieku ob-
serwuje się dużą chęć do aktywności, dostosowanej wszakże do 
realnych możliwości jednostki, wynikających z jej sprawności.

Niemniej istotnym elementem wpływającym na samopoczu-
cie badanych okazał się brak chorób i dolegliwości bólowych. 
W związku z czym zapewnienie odpowiednio częstego kontak-
tu z najbliższymi oraz minimalizowanie dolegliwości bólowych 
powinno być priorytetowym zadaniem przedstawicieli ochro-
ny zdrowia w kontakcie z pacjentami z chorobami przewlekły-
mi. Nie bez znaczenia jest rozbudowana sieć kontaktów między-
ludzkich, które szczególnie u ludzi w podeszłym wieku powinny 
być pielęgnowane, ponieważ wyznacznikami jakości życia, for-
mułowanymi przez osoby starsze, są przede wszystkim pozy-
tywne relacje z innymi, samoakceptacja, poczucie sensu oraz
znaczenia. Niestety są oni ograniczeni przez różne dysfunkcje. 
Badacze podkreślają, że w życiu osób starszych ogromną rolę 
odgrywa aktywność, która przecież jest potrzebą psychiczną 
i zarazem społeczną osób w każdym wieku [4]. 

W populacji poddanej badaniom ankietowym wyraźnie widać 
potrzebę kontaktów interpersonalnych. Pacjenci twierdzili, że 
to właśnie relacje międzyludzkie, w tym rodzinne, mają zde-
cydowany wpływ na ich poczucie wartości i w znacznej mie-
rze kształtują jakość życia. Problem ten jest ważny, ponieważ 
większość ankietowanych chorych zgłaszała zmiany w sferze 
zawodowej. Część z nich po stwierdzeniu występowania cho-
roby kardiologicznej w ogóle nie powróciła do pracy, przez co 
odczuwała znaczne pogorszenie jakości życia. Natomiast osoby, 
które zdecydowały się na powrót do aktywności zawodowej, 
sygnalizowały zmniejszenie liczby jej godzin lub ograniczenie 
zakresu zadań w porównaniu z tymi, które wykonywały przed 
chorobą. Istotną rolę w tej kwestii odegrała wczesna, komplek-
sowa rehabilitacja. Podjęte jeszcze w czasie pobytu w szpitalu 
usprawnianie pacjentów rokuje osiągnięcie lepszych efektów. 
Chorzy są dużo wcześniej zdolni do powrotu do pracy, a swoją 
jakość życia porównują z tą przed wystąpieniem choroby [12, 
13].

Z przeprowadzonych badań wynika, że pozycja społeczna, jaką 
reprezentuje człowiek i związane z tym wykształcenie, istotnie 
wpływają na stan jego zdrowia [4]. Relatywnie niski poziom 
wykształcenia ma wpływ na dysproporcje w sytuacji zdrowot-
nej, ekonomicznej i społecznej badanych, którzy byli w gorszej 
sytuacji pod względem dbałości o zdrowie i propagowania 
prozdrowotnych wzorów życia. Niewątpliwie ma to istotny 

związek ze świadomością zdrowotną kształtowaną przez po-
kolenia, a obecnie ściślej związaną ze stylem życia oraz trudną 
sytuacją ekonomiczną. Jednocześnie istotną rolę w jakości życia 
odgrywa kompetencja osobista człowieka. Osoba o wyższym 
wykształceniu ma zupełnie inną hierarchię wartości. Pragnie 
osiągnąć szczytne cele i potraϐi je realizować także w przypad-
ku zdrowia, dlatego dla niej jest ono najważniejszą wartością. 
Spełnienie pragnień powoduje automatycznie wzrost zadowo-
lenia z jakości życia [14].

Należy zaznaczyć, że przeprowadzone badania nad jakością ży-
cia nie należały do prostych ze względu na fakt, iż ankietowane 
osoby starsze stanowiły bardzo zróżnicowaną wewnętrznie 
grupę. Trudność polegała na tym, że badania zakładały wielo-
aspektowe uwarunkowania zdrowia i choroby, zmierzały do 
zwiększenia udziału chorego i jego najbliższych w ocenie pozio-
mu życia. W sytuacji, gdy bardzo wiele osób w związku z cho-
robą czy wiekiem nie zaspokaja swoich potrzeb ϐizycznych, jak 
i psychicznych, powstaje zasadniczy problem, w jakiej kolejno-
ści i w jakim zakresie należy je zaspokajać. W przypadku ludzi 
w wieku podeszłym często dochodzi do stopniowego zmniej-
szania się ich aktywności, co w efekcie sprawia, że dłuższe życie 
staje się niepełnowartościowe [7, 9].

Biorąc pod uwagę ciągły wzrost w społeczeństwie liczby osób 
starszych, a tym samym zwiększenie zachorowalności także 
na schorzenia kardiologiczne, należy w ramach szeroko pojętej 
proϐilaktyki, a także ze względów ekonomicznych podjąć dzia-
łania mające na celu maksymalne usamodzielnienie chorych, co 
nie tylko poprawi codzienne funkcjonowanie omawianych osób, 
ale także odciąży w pracy wykwaliϐikowany personel medycz-
ny oraz najbliższych pacjenta podnosząc jednocześnie komfort 
i jakość życia podopiecznych.

Wysoka efektywność nowoczesnych metod leczniczych i pielę-
gnacyjnych oraz skuteczna samokontrola pacjentów prowadzi 
do pożądanych rezultatów, które przejawiają się między inny-
mi w satysfakcjonującym uczestnictwie w życiu rodzinnym 
i społecznym. Jest to bardzo istotne, ponieważ zdrowie staje się 
współcześnie najbardziej uznawaną wartością w życiu [6].

WēĎĔĘĐĎ
1. Wiek odgrywa istotną rolę w przypadku zachorowalności 

na choroby kardiologiczne i sięga szczytu wraz z ukończe-
niem 66. roku życia.

2. Najczęstszą występującą chorobą kardiologiczną wśród ba-
danych było nadciśnienie tętnicze.

3. Istotna część ankietowanych reaguje na postawioną diagno-
zę strachem lub niepokojem.

4. Ankietowani mężczyźni są bardziej obojętni wobec stanu 
swojego zdrowia niż kobiety.

5. Dla ankietowanych największy wpływ na ich jakość życia 
ma rodzina i bliski z nią kontakt, a także brak chorób i dole-
gliwości bólowych.

6. Połowa ankietowanych stwierdziła, że ich zadowolenie z ży-
cia pogorszyło się w porównaniu do stanu przed wystąpie-
niem choroby.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Przemieszczanie się ludności między kontynentami jest coraz częstsze, 
szybsze i łatwiejsze. W ostatnich latach popularnym celem wypraw 
turystów są głównie kraje strefy tropikalnej. Bardzo gorący klimat 
oraz nie najlepszy stan sanitarno-higieniczny powodują ogromne za-
grożenie nabycia wielu chorób, które są charakterystyczne dla rejonów 
egzotycznych. Malaria obecnie jest na trzecim miejscu wśród najważ-
niejszych chorób zakaźnych na świecie, zaraz po AIDS i gruźlicy. Te cho-
roby łącznie powodują więcej niż połowę wszystkich zgonów na całym 
świecie z powodu chorób infekcyjnych. Malaria jest najczęstszą choro-
bą człowieka w skali globu. Uważa się, że 40–45% populacji, w tym aż 
40% dzieci, żyje na obszarach endemicznych malarii. Trudno o dokład-
ne dane statystyczne pokazujące zachorowalność w Polsce na choroby 
tropikalne. Pierwszorzędowym zarażeniem pasożytniczym o global-
nym znaczeniu jest malaria. Liczba przeniesionych z terenów malarycz-
nych do Europy przypadków przekracza rocznie 10 000, a wywołana 
nimi śmiertelność stanowi kilka procent. W pracy przedstawiono kie-
runki rozprzestrzeniania się tej choroby na świecie z uwzględnieniem 
jej występowania na terytorium Polski. 
Słowa kluczowe: malaria, Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, 
epidemiologia.

SĚĒĒĆėĞ

Population movements between continents is becoming more frequent, 
faster and easier. In recent years, tropical countries are the most po-
pular travel destination. Very hot climate, poor sanitary-hygienic state 
cause a huge threat of acquire many diseases that are characteristic of 
the exotic regions. Malaria is now in third place among the most im-
portant infectious diseases in the world, after AIDS and tuberculosis. 
In total, they cause more than half of all deaths worldwide caused by 
infectious diseases. Malaria is the most common human disease in the 
global scale. It is believed that 40–45% of the population, including 40% 
of children living in malaria endemic areas. It is difϐicult to obtain accu-
rate statistics on the incidence of tropical diseases Poland. The primary 
parasitic infection of global importance is malaria. Total transferred 
cases from malarial areas to Europe  exceed 10 000 and mortality mor-
tality is a few percent. The paper presents trends in the spread of the 
disease in the world with regard to its presence on Polish territory.  
Key words: malaria, Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, epide-
miology.

MALARIA NA ŚWIECIE

Transmisja malarii w 2007 r. występowała w 110 państwach 
oraz terytoriach administracyjnych świata, gdzie żyło 3,2 mld 
osób. 350–500 mln rocznie, na taką liczbę szacuje się kliniczne 
epizody malarii według WHO (2005). Większa część z nich spo-
wodowana jest przez Plasmodium falciparum oraz Plasmodium 
vivax. Co roku malaria powoduje około miliona zgonów. Do po-
wyższej liczby trzeba również dodać liczbę zgonów, które są 
pośrednio zależne od malarii, występujące zwłaszcza u dzieci 
oraz ciężarnych, a związane z innymi chorobami występującymi 
synergistycznie z zimnicą oraz niewysoką wagą urodzeniową 
czy też samoistnymi poronieniami. Ponad 60% przypadków ma-
larii na całym świecie (ok. 75%), które spowodowane są przez 
Plasmodium falciparum oraz około 80% wszystkich zgonów 
z powodu zimnicy występuje w Afryce, na południe od Sahary. 
P. falciparum jest głównym sprawcą dużej większości zarażeń 
w powyższym regionie oraz przyczyną 18% zgonów dzieci do 
lat 5. Innymi słowy, średnio co 30 sekund afrykańskie dziecko 
umiera na malarię, tak więc zimnica powoduję 1/5 zgonów dzie-
ci w Afryce.

W Europie nie ma obecnie rodzimych przypadków zimnicy i ich 
transmisji. W Bułgarii, Białorusi, Grecji, Hiszpanii, Macedonii, 
Mołdawii, Niemczech oraz we Włoszech w ciągu ostatnich lat 
zarejestrowano chwilową oraz szybko wygasłą transmisję, 
która pochodziła z przypadków importowanych. W 1998 r. we 
Włoszech opisano przypadek malarii po ukłuciu przez wystę-
pującego lokalnie widliszka Anopheles labranchiae. Okazało się, 
że źródłem tego zarażenia była kobieta, która wróciła z wakacji 
w Indiach. Ocieplenie klimatu niestety sprzyja lokalnym trans-
misjom przywlekanych zarodźców przez widliszki, które wy-
stępują w kraju. Przypadki malarii importowane do kontynentu 
europejskiego są pod ścisłym dozorem Europejskiego Centrum 
Kontroli Chorób w Sztokholmie oraz sieci europejskiej „Europe-
an Network on Imported Infectious Diseases”. 

Według ich danych w Europie w latach 2000–2005 pojawiło się 
6301 przypadków zimnicy importowanej, z tego 4927 schorzeń 
o etiologii Plasmodium falciparum i 98 o podłożu mieszanym. 
Według innych danych od 2001 r. do kwietnia 2007 r. wykaza-
no w Europie 8605 przypadków malarii importowanej, zwłasz-
cza u imigrantów, którzy odwiedzali krewnych w krajach en-
demicznych, i u cudzoziemców, którzy przybywali do Europy 
w sprawach służbowych (63,1%), 4881 to przypadki wywołane 
przez Plasmodium falciparum (56,7%). Zachorowania na zimni-
cę tropikalną występowały głównie wśród osób, które powró-
ciły z Nigerii, Senegalu, Kamerunu i Beninu, Indii i Ghany oraz 
z Tanzanii, Kenii, Papui–Nowej Gwinei i Wybrzeża Kości Słonio-
wej. Pomimo iż ogromną grupę pacjentów europejskich wciąż 
stanowią turyści (53,4%), w okresie ostatnich lat znacząco 
wzrosłą częstość zarażeń Plasmodium sp., które importowane 
są przez wolontariuszy różnych akcji humanitarnych, misjona-
rzy, osób, które podróżowały do tropiku w celach służbowych 
oraz Europejczyków pozbawionych odporności, którzy odwie-
dzali krewnych w endemicznych krajach [1]. 

Region Europejski WHO jest pojęciem szerszym od pojęcia Eu-
ropy. Obejmuje  obszar byłego ZSRR razem z częścią azjatycką, 
Turcję, Grenlandię, Izrael oraz Cypr, łącznie 53 państwa. Wśród 
8 z nich wciąż istnieje transmisja rodzimych przypadków mala-
rii – są to: Azerbejdżan, Armenia, Federacja Rosyjska, Kirgistan, 
Gruzja, Turkmenistan, Kazachstan i Uzbekistan. Zazwyczaj jest 
to transmisja Plasmodium vivax, wykryto również na granicy 
Kirgistanu z Uzbekistanem nieliczne przypadki o etiologii Pla-
smodium falciparum. W krajach kaukaskich oraz Turcji liczba 
zakażeń zmniejszyła się z 84 594 (1995 r.) do 2435 w (2005 r.). 
30% populacji nadal mieszka na terenach endemicznych. W ca-
łym Regionie Europejskim o liczbie ludności 873 457 500 żyje 
około 40 mln ludzi na terenach o zróżnicowanym, jednak dość 
wysokim ryzyku zachorowania na zimnicę [2, s. 17–24].

ĕėĆĈĆ ĕĔČđĩĉĔĜĆ
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W Polsce od 1963 r. nie ma rodzimej malarii, natomiast istnieją 
niezbędne warunki do jej transmisji. Bowiem występuje tu 47 
gatunków komarów, które należą do 6 rodzajów będących wek-
torami schorzeń. Jednym z powyższych jest Anopheles, w kraju 
mamy 5 gatunków, które są przenosicielami zimnicy. 

Rocznie w Polsce notuje się około 50 przypadków importowanej 
malarii. Wśród nich najczęściej występują bardzo ciężkie po-
staci kliniczne wywołane przez Plasmodium falciparum. Oprócz 
tego bardzo duża liczba Polaków leczona jest za granicą, na te-
renach zimnicznych bądź w drodze powrotnej do Polski. Mocno 
niepokojąca jest dość wysoka liczba zgonów z powodu ciężkiej, 
a co gorsza często nierozpoznanej malarii. Stanowi około 2 
przypadków rocznie, niemniej jednak jest to 7–16-krotnie wię-
cej niż w innych europejskich krajach. Dość duża śmiertelność 
obejmuje chorych, którzy są zarażeni Plasmodium falciparum. 
W 2002 r. właśnie z tego powodu umarł co 7 pacjent, który był 
zarażony powyższym gatunkiem. W latach 1991–2003 na ma-
larię zachorowało około 130 polskich żołnierzy, którzy pełnili 
służbę w Pokojowych Misjach ONZ głównie w Kambodży, Etio-
pii, Angoli oraz Egipcie. Żaden z zarażonych żołnierzy nie zmarł. 
Pojedyncze przypadki zimnicy stwierdza się również u imi-
grantów [2, s. 36–37].

W Grecji w okresie od 21.05. do 15.11.2011 r. zarejestrowano 
łącznie 63 przypadki zimnicy. Chorobę stwierdzono u 33 osób, 
z tego 27 w południowej części Grecji, w regionie Evrotas, oraz 
w 6 miastach: Attiki, Evoia i Larissa, w każdym po 2 przypad-
ki. Osoby zarażone nie podróżowały na tereny, gdzie malaria 
występuje endemicznie. Pozostałe 30 osób to pracownicy mi-
gracyjni pracujący również na terenie regionu Evrotas. Zatrud-
nieni pochodzili głównie z krajów, gdzie zimnica występuje en-
demicznie, tj. z Pakistanu oraz Afganistanu [3].

HISTORIA MALARII

Zimnica jest prawdopodobnie jedną z najstarszych chorób 
człowieka. Chorobowość i wysoka śmiertelność powodowane 
malarią w przeciągu stuleci wywarły duży wpływ na rozwój 
ludzkości wielu państw, zwłaszcza tych, położonych w gorącym 
klimacie. 

Rozwojowi Plasmodium u ludzi sprzyjały: cieplejsza era polo-
dowcowa, agrarna rewolucja neolityczna, tworzenie osiadłych, 
rolniczych ludzkich osad oraz zbliżeniu komarów z rodzaju 
Anopheles do ludzkich siedzib, co było związane z powstawa-
niem zbiorników wodnych przy domach. Wzrastała również 
w Afryce antropoϐilność komarów, która obecnie wynosi od 
80 do 100%. Z centralnej oraz zachodniej części Afryki zim-
nica rozszerzyła się w rejony Morza Śródziemnego, do Indii, 
Mezopotamii oraz Azji Południowo-Wschodniej mniej więcej 
10 000–5000 lat temu. Również nad Morzem Śródziemnym, 
m.in. w Turcji, w miejscowości Ksantos, odnotowywano zacho-
rowania na malarię u tamtejszej ludności, co zostało opisane 
przez Homera. W Chinach zimnica była znana już 5000 lat temu. 
Teksty egipskie, sumeryjskie oraz wedyjskie sprzed około 4000 
lat przedstawiają gorączkową chorobę z powiększona śledzio-
ną, sugerującą malarię. Uważa się, że zimnica zadomowiła się 
na dobre w krajach o klimacie umiarkowanym około pierwsze-
go tysiąclecia p.n.e. Przykładem jest Sardynia, którą to w 502 r.
p.n.e. zdobyła Kartagina. Po wycięciu lasów Kartagińczycy za-
częli uprawiać pszenicę i len na eksport. Zmiana środowiska 
odpowiadała komarom, a niewolnicy sprowadzani z Afryki 
przywieźli ze sobą zimnicę. Następnie w 283 r.  p.n.e. Sardynia 
dostała się pod panowanie Rzymian, zsyłka na tę wyspę była 
jednoznaczna z wyrokiem śmierci. Mówi się, iż jedną z wielu 
przyczyn upadku rzymskiego cesarstwa mogła być właśnie 
malaria. Również wzrastające uprawy ryżu sprzyjały rozprze-
strzenianiu się malarii. W Anglii oraz we Francji malaria znana 
była już w XVI wieku. Możliwe, że zimnica przemieściła się na 
kontynent amerykański z Azji przez Ocean Spokojny, jednak 
pewne jest, że dotarła tam w dwojaki sposób: przez hiszpań-
skich kolonizatorów oraz sprowadzonych afrykańskich niewol-
ników. Plantacje bawełny, ryżu oraz trzciny cukrowej sprzyjały 
szerzeniu się zimnicy. Uprawy te tworzyły idealne środowisko 

dla komarów, a ludzie związani niewolniczą pracą byli idealnym 
rezerwuarem. W połowie XVIII wieku malaria zawitała do Ame-
ryki Północnej, a w 1850 r. objęła Stany Zjednoczone oraz Kana-
dę. W XIX wieku w Indiach malaria rozprzestrzeniała się bardzo 
szybko, co było związane z budową sieci nawadniających, które 
miały poprawić produkcję rolną. W XIX wieku połowa ludności 
żyła na terenach malarycznych. 

ZAGROŻENIE MALARIĄ W POLSCE

Zimnica występowała endemicznie na terenach Polski od se-
tek lat, rodzimym gatunkiem zarodźca był jedynie Plasmodium 
vivax. Wzmianki o napadowej „febrze” można spotkać na kart-
kach już XIV-wiecznych pamiętników oraz listów. Niewątpliwie 
dotyczą one w dużej mierze ataków malarii. Pierwsze ścisłe opi-
sy zimnicy w Polsce ukazały się w 1835 r., następnie ich liczba 
znacząco wzrosła. Wiele doniesień pochodzi z lat 1846–1847 
z Kraśnika, Warszawy oraz Olkusza. Lisiejewski rocznie leczył 
350 schorzeń w Warszawie, profesor Uniwersytetu Warszaw-
skiego, Henryk Łuczkiewicz, w szpitalu Wilanowskim leczył 
684 cierpiących na malarię. Bokiewicz z 821 chorych 425 leczył 
na malarię zaledwie w drugim kwartale 1856 r. Pierwszą polską 
rozprawę na temat zimnicy wydał Tytus Chałubiński w 1875 r. 
pod tytułem: „Zimnica. Studyum ze stanowiska praktyczne-
go”, w której profesor opisuje dwie ogromne epidemie malarii 
w Warszawie i okolicach w latach 1847 i 1854. 

Dokładny wizerunek malarii tropikalnej przedstawia ówcze-
sny polski pisarz  Henryk Sienkiewicz w „Listach z Afryki” oraz 
„W pustyni i w puszczy”. Współcześnie syntetyzując własne do-
świadczenia dosłownie opisują malarię – Ryszard Kapuściński 
w „Hebanie” czy też Lucjan Wolanowski w sesji reportaży po-
święconych chorobom tropikalnym „Upał i gorączka”.

W Polsce zaczęto rejestrować przypadki malarii w roku 1919. 
Rejestr prowadzony jest do dziś, jednak z przerwą w okresie II 
wojny światowej. Okres I wojny światowej, najazd bolszewicki 
oraz walka o granice Polski w latach 1918–1920 spowodowały 
ogromną epidemię zimnicy. 1513 przypadków malarii zgłoszo-
no w 1919 r., w tym 13 zgonów, co niestety świadczy o bardzo 
małej zgłaszalności, gdyż 2 lata później, w 1921 r., liczba za-
chorowań była równa 52 965 przypadkom, w tym 41 zgonów. 
Jest to najwyższa odnotowana liczba w całej dotychczasowej 
historii tej choroby w Polsce. Świadczy o druzgocącej sytuacji 
epidemiologicznej zrujnowanego wojną kraju. Przez polskie te-
rytorium przewinęło się ponad 3 mln uchodźców, imigrantów 
oraz jeńców wojennych. Największym obszarem, na którym wy-
stępowała malaria endemicznie w czasach II RP było wojewódz-
two poleskie. Rejestrowano tam 1123 przypadków w 1925 r., 
zapadalność wynosiła 128 na 100 000 mieszkańców. Do 1938 r. 
powyższa liczba zmalała do 148, a zapadalność do 13,1. Obszar 
ten zajmowały głównie bagna dorzecza Prypeci. Zimnica w tym 
rejonie była głównym powodem zachorowań u marynarzy Ma-
rynarki Wojennej na Pinie oraz jednostek Korpusu Ochrony Po-
granicza na granicy z ZSRR. W 1928 r. zaczęto rozpylać na ob-
szarach wód oraz bagien środek owadobójczy – zieleń paryską 
z niskopułapowych samolotów. W 1921 r. we wschodniej części 
Polski utworzono 2 kolumny przeciwmalaryczne, które prowa-
dziły rejestrację, rozpoznanie oraz leczenie chorych, kształce-
nie zdrowotne oraz działania przeciwmalaryczne. W 1925 r.
w 14 powiatach powstały 4 kolumny, które zajmowały się wy-
szukiwaniem ognisk malarycznych za pomocą badań hema-
tologicznych, natomiast chorych leczono chininą. W każdym 
z powiatów przeprowadzono badania na 1000 osób. Pomiary te 
okazały się skuteczne, gdyż już w 1938 r. stwierdzono w Polsce 
tylko 316 przypadków malarii o etiologii Plasmodium vivax. II 
wojna światowa spowodowała zaprzepaszczenie osiągniętych 
wyników zwalczania malarii osiągniętych w dwudziestoleciu 
międzywojennym. W tym okresie choroba bardzo się nasiliła, 
co potwierdzają dane fragmentaryczne. Z jedynych danych, ja-
kie uchowały się w Warszawie, zarejestrowano wzrost liczby 
zachorowań z 27 w 1940 r. do 589 w 1943 r. [4]. W 1942 r. Sta-
nisław Wszelaki, infekcjolog, opisał przypadek zimnicy, która 
była wywołana Plasmodium falciparum u 8-letniej dziewczyny 
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w Warszawie, w której to pobliżu stacjonowały niemieckie woj-
ska przybyłe bezpośrednio z Krety [5]. Lata od 1946 do 1948 
to czasy największego zachorowania na tę chorobę. Zapadal-
ność podniosła się do 41,8 w 1948 r. Zakład Parazytologii PZH 
zanotował 13 943 chorych. Rozlewiska Narwi, Wisły i Bugu 
sprzyjały utrzymywaniu się choroby w okolicach Warszawy. 
Malaria zaczęła pojawiać się również na nowych terenach, 
w województwie lubelskim oraz kieleckim, jak i w okolicach Ło-
dzi. Czynników, które sprzyjały szerzeniu się malarii, było spo-
ro. Przede wszystkim masowa migracja przesiedleńców, głów-
nie ze Wschodu. Polacy, którzy przybywali z Syberii również 
przywlekali ze sobą zimnicę już o różnej etiologii: Plasmodium 
falciparum, Plasmodium malariae oraz Plasmodium vivax. Kolej-
nym bodźcem, który sprzyjał szerzeniu się malarii były okresy 
temperatur sprzyjające rozmnażaniu się komarów widliszków.

W Warszawie i okolicach przeprowadzono szczegółową analizę 
epidemiologiczną, która ujawniła krzywą zachorowań. Pierw-
szy wyrzut to okres około 19. do 29. tygodnia (maj– lipiec), zaś 
drugi zdecydowanie niższy to okres od 38. do 40. tygodnia roku 
(koniec września – październik). Dzięki temu wyznaczono 2 naj-
ważniejsze przyczyny takiego stanu rzeczy. Przede wszystkim 
aktywność komarów, która jest sezonowa. W Polsce to okres od 
marca do września, oczywiście w zależności od warunków kli-
matycznych, oraz krótszy okres, w którym to komar może zara-
zić ludzi, a wynosi on od 100–118 dni. Drugim ważnym aspek-
tem, który wyróżniono podczas analizy, to wieloszczepowość 
plazmodiów [4].

Już w 1950 r. rejestrowano w Polsce 1364 przypadki malarii, 
zapadalność wynosiła 15,5/100 000, rok później liczba scho-
rzeń wynosiła już tylko 349 z czego 2 osoby zmarły. Zapadal-
ność zmniejszyła się do 1,4/100 000. W 1952 r. odnotowano 186 
przypadków zimnicy. W 1955 r. wyłącznie w województwie 
szczecińskim oraz w Warszawie i Łodzi zapadalność oscylowa-
ła w granicy 10–50/100 000. Od 1957 r. mówi się o przerwaniu 
transmisji zimnicy w Polsce.

Rycina 1. Malaria, liczne trofozoity Plasmodium sp. Rozmaz krwi pa-
cjenta z laboratorium diagnostycznego w Wojewódzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym im. J. Gromkowskiego we Wrocławiu. Barwienie metodą 
May-Griinwalda-Giemsy 

Obecnie w Polsce pojawiają się jedynie przypadki zimnicy im-
portowanej z obszarów, gdzie występuje endemicznie (ryc. 1). 
Niestety obecne warunki klimatyczne są idealne do transmisji 
Plasmodium vivax, co zagraża kolejnym przywleczeniem do kra-
ju. Okres epidemiczny w Polsce, czyli taki, w którym może dojść 
do zarażenia, wynosi od 99 do 118 dni i wypada w okresie od 
czerwca aż do września, ale największe narażenie występuje 
w lipcu. W szczególności w Polsce południowo-zachodniej wy-
stępują kompletne warunki zwane odpowiednikiem Lima. Są to 
cechy środowiska dogodne dla rozwoju komarów, czyli tempe-
ratura stycznia powyżej 0°C, temperatura lipca powyżej 20°C 
oraz wartość opadów powyżej 50 cm3/m2. Światowa Organiza-
cja Zdrowia w latach 1961–1967 wykreśliła Polskę oraz 39 in-

nych państw z listy malarycznej. W 1978 r. liczba przypadków 
importowanej malarii wynosiła około 200. Przypadków zimni-
cy wrodzonej w tym czasie nie stwierdzono [6]. 

W latach 1960–1969 odnotowano w kraju 97 zawleczonych 
przypadków zimnicy, w tym 55,5% spowodowane gatunkiem 
Plasmodium vivax i 36,1% Plasmodium falciparum. W okresie 
od  1970 do 1979 r. zarejestrowano 156 importowanych zacho-
rowań, w tym 83 przypadki spowodowane gatunkiem Plasmo-
dium vivax i 52 Plasmodium falciparum. 

Tabela 1. Malaria importowana do Polski w latach 1970–2008 [7]

Rok Liczba przypadków Zapadalność/
/100 000

1970 3 0,01

1971 6 0,02

1972 3 0,01

1973 8 0,02

1974 12 0,04

1975 20 0,06

1976 19 0,06

1977 27 0,08

1978 35 0,10

1978 23 0,07

1980 16 0,04

1981 28 0,08

1982 16 0,04

1983 12 0,03

1984 15 0,04

1985 15 0,04

1986 14 0,04

1987 16 0,04

1988 21 0,06

1989 22 0,06

1990 21 0,06

1991 16 0,04

1992 17 0,04

1993 27 0,07

1994 18 0,05

1995 21 0,05

1996 31 0,08

1997 37 0,09

1998 38 0,10

1999 32 0,08

2000 24 0,06

2001 27 0,07

2002 26 0,07

2003 17 0,04

2004 29 0,08

2005 20 0,05

2006 19 0,05

2007 11 0,029

2008 23 0,06

W latach 1980–1998 wystąpiło w Polsce 401 przypadków im-
portowanych. W latach 1999–2008 notowano w kraju 228 przy-
padków zimnicy importowanej, z czego 15 osób zmarło, w tym 4 
poza granicami państwa. W ostatnich dziesiątkach lat całkowi-
cie zmienił się proϐil osób chorych. Przeważającym gatunkiem 
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importowanym w Polsce oraz Europie jest Plasmodium falci-
parum. W Europie to około 80% przypadków odnotowanych 
w 2006 r. i 50% w Polsce w 2004 r.  

Niestety wciąż istnieje brak zgłaszania do Państwowej Inspek-
cji Sanitarnej przypadków zimnicy niepodważalnie potwier-
dzonych. W 2006 r. do PIS zgłoszono 19 przypadków malarii, 
podczas gdy w 3 klinikach w Gdyni, Warszawie oraz Poznaniu 
hospitalizowano 26 chorych. Według ekspertyzy, która zosta-
ła przeprowadzona na prośbę Ministerstwa Zdrowia w latach 
2002–2004, ponad 20% przypadków nie zostało zgłoszonych 
do PZH [8]. Według analiz Głównego Inspektora Sanitarnego, 
w przeciągu kilku ostatnich lat odsetek niezgłoszonych przy-
padków wzrósł i tak na przykład w 2006 r. wynosił już 1/3. 

Niepokojąca jest również dość wysoka śmiertelność z powodu 
zimnicy w Polsce. Jest ona od 7, a nawet do 16 razy wyższa niż 
śmiertelność przypadków importowanych ogółem do Europy. 
W latach 2002–2008 zmarło w Polsce 9 chorych, a 7 z tych zgo-
nów spowodowane było zbyt późnym rozpoznaniem malarii, 
a nawet zdiagnozowaniem jej pośmiertnie. Mimo iż zauważa 
się poprawę wśród dokładnej i właściwej diagnostyki choroby 
u ogółu lekarzy, to nadal istnieje duża strefa ignorancji oraz nie-
wiedzy na temat malarii. Niestety nie ma wątpliwości, że traϐia-
ją się przypadki zimnicy, które są nierozpoznane za życia, a co 
gorsza nawet pośmiertnie, i które często mylone są z posoczni-
cą, babeszjozą, udarem mózgu, wstrząsem, śpiączką hipoglike-
miczna czy też ostrą niewydolnością nerek. Przypuszcza się iż 
liczba takich przypadków od lat nie ulega zmianie, a na pewno 
nie zmniejsza się.
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63-letnia kobieta bez istotnej przeszłości chorobowej podająca 
w wywiadzie bardzo liczne zasłabnięcia, która nigdy nie miała 
omdlenia, zgłosiła się do poradni kardiologicznej z powodu czę-
stego występowania incydentów zasłabnięć.

Zdarzenia te występowały od młodości pacjentki. Wszystkie in-
cydenty zasłabnięć miały związek z widokiem krwi, niektórych 
zwierząt, wydzielin i wydalin, czy ogólnie widoku określanego 
jako wstrętny (obrzydliwy). W młodości wystarczyła wizualiza-
cja opowieści o tego typu sytuacjach, by wywołać reakcję, na-
tomiast w późniejszym wieku konieczny był widok lub zapach. 
Opisane bodźce powodowały występowanie nudności, uczucie 
słabnięcia, odczuwanie słodkawego smaku oraz niekiedy zabu-
rzenia widzenia i przymus przyjęcia pozycji siedzącej. Nigdy nie 
doszło do wyzwolenia tego typu reakcji podczas długotrwałego 
przebywania w pozycji stojącej mimo astenicznej budowy cia-
ła. Najsilniejsza miała miejsce w 36. roku życia, kiedy to kobie-
ta będąc świadkiem zbiegowiska na jezdni uniemożliwiającego 
kontynuowanie podróży samochodem postanowiła zobaczyć 
z bliska miejsce wypadku komunikacyjnego. Oϐiara wypadku ze 
skutkiem śmiertelnym miała bardzo poważne obrażenia, łącznie 
z oddzieleniem głowy od tułowia. Widok zdefragmentowanego 
ciała wyzwolił bardzo nasiloną reakcję z wymiotami, zaburze-
niami widzenia, ale bez pełnej utraty przytomności. U pacjentki 
w 12-odprowadzeniowym elektrokardiogramie nie stwierdzono 
istotnych nieprawidłowości, a badanie podmiotowe i przedmio-
towe pozwoliło na wykluczenie istotnych schorzeń somatycz-
nych. U pacjentki w wypełnionym kwestionariuszu Spilbergera 
stwierdzono prawidłowy poziom lęku jako cechy. 

Za przyczynę licznych incydentów zasłabnięć uznano reakcję 
neurokardiogenną wywołaną bodźcami emocjonalnymi. Pacjen-
tkę utwierdzono w jej przekonaniu o łagodnym charakterze za-
burzeń i braku zagrożenia życia.

OMÓWIENIE
Reakcja neurokardiogenna przejawia się dwiema składowymi: 
wegetatywną i hemodynamiczną. Pierwsza z nich polega na po-
budzeniu układu autonomicznego i w jej przebiegu występuje 
uczucie gorąca, nudności, a nawet wymioty, kołatanie serca. 
Spadek oporu obwodowego i zwolnienie czynności serca pro-

wadzą natomiast do objawów spowodowanych zaburzeniami 
hemodynamicznymi, takimi jak: zaburzenia widzenia, szum 
w uszach, poty [1, 2]. Reakcja neurokardiogenna może zostać 
wyzwolona przez pionizację i spowodowany nią spadek powro-
tu żylnego. Inny mechanizm wyzwalania reakcji neurokardio-
gennych jest związany z emocjami [3]. Do dwóch głównych przy-
czyn zalicza się: lęk i wstręt. W opisanym przypadku pacjentka 
mimo astenicznej budowy ciała dobrze tolerowała przedłużoną 
pionizację. Również poziom lęku jako cechy jest niezaburzony, 
za czym przemawia zachowanie się pacjentki polegające na uda-
niu się na miejsce wypadku oraz obejrzenie zdarzenia, jak 
również wynik badania kwestionariuszem Spilbergera. Czyn-
nikiem, który wyzwalał reakcję, był natomiast wstręt. Wrażli-
wość na bodźce wyzwalające uczucie wstrętu jest genetycznie 
uwarunkowaną, niezmienną w czasie cechą osobowości. Sub-
stancje, jakie mogą wywołać uczucie wstrętu, zostały pogru-
powane w pięciu kategoriach [4]. Pierwszą z nich jest uczucie 
wstrętu wywołane niedobrym smakiem (distaste). Ma ono za 
zadanie uchronić organizm przed truciznami. Core disgust 
może zostać wywołany przez wydzieliny ciała i ekskrementy, 
gryzonie, robaki w celu ochrony ciała przed infekcją lub choro-
bą. Animal nature/Reminder disgust jest wyzwalany przez zda-
rzenia związane ze zgonem, złą higieną, naruszeniem ciągłości 
powłok ciała i ma za zadanie ochronę przed śmiercią. Interper-
sonal contamination disgust chroni ciało przez ograniczanie 
kontaktów z obcymi. Moral disgust chroni porządek społeczny 
[4].
Opisany przypadek jest istotny, ponieważ pokazuje, że uczucie 
wstrętu działa przez mechanizm wyzwalania reakcji neurokar-
diogennych i prowadzi do typowych objawów prodromalnych 
omdleń wazowagalnych.

Powiązania między wstrętem, lękiem i omdleniami nie zostały 
do tej pory wyjaśnione. Zarówno lęk, jak i wstręt uważane są za 
czynniki mogące wyzwalać reakcje neurokardiogenne i omdle-
nia. Olatunji i wsp. opublikowali badanie na dużej grupie stu-
dentów, które pozwoliło na stwierdzenie, że zarówno wstręt, 
jak i lęk wywołany widokiem krwi, iniekcjami i instrumentacja-
mi może prowadzić do zdarzeń określanych jako „omdlewanie”, 
a których deϐinicja przedstawiona w pracy obejmuje zarówno 
zdarzenia prowadzące do pełnej utraty świadomości, jak i na-
silone objawy stanu przedomdleniowego [5]. W przeprowadzo-

OĉĈğĚĈĎĊ ĜĘęėĻęĚ ĒĔƁĊ ĜĞğĜĔđĎĬ 
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Disgust may elicit neurocardiogenic reaction – case report
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

W pracy przedstawiono opis przypadku 63-letniej kobiety z licznymi 
incydentami zasłabnięć w przebiegu reakcji neurokardiogennych wy-
wołanymi odczuciem wstrętu, jaki został wywołany różnymi bodźca-
mi. Widok zmasakrowanych zwłok ludzkich doprowadził do ciężkiego 
stanu przedomdleniowego, który przejawiał się bardzo silnym osłabie-
niem, zaburzeniami widzenia, wymiotami. W pracy omówiono znacze-
nie wstrętu jako czynnika prowokującego reakcję neurokardiogenną.
Słowa kluczowe: odczucie wstrętu, reakcja neurokardiogenna.

SĚĒĒĆėĞ

63-year-old woman presented with numerous presyncopal events 
caused by neurocardiogenic reaction provoked by disgust evoked by 
different stimulus. The sight of mutilated human body elicited strong 
presyncopal event with faintness, visual disturbances, vomitus. The 
importance of disgust as a factor provoking the neurocardiogenic re-
action was discussed.
Key words: disgust, neurocardiogenic reaction.
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nej analizie wieloczynnikowej autorzy wykazali, że wstręt po 
uwzględnieniu występowania reakcji na widok krwi, iniekcje, 
instrumentacje nie jest niezależnym czynnikiem wyzwalają-
cym omdlenia i stany przedomdleniowe. Również Vossbeck-
-Elsebusch i wsp. nie wykazali większej wrażliwości na wstręt 
u pacjentów z fobią na widok krwi, iniekcje i instrumentacje niż 
u pozostałych pacjentów [6]. Natomiast Gerlach i wsp. stwier-
dzili, że pacjenci z fobią na widok krwi, iniekcje i instrumentacje 
mają wyższy poziom wrażliwości na uczucie wstrętu, jeśli nie 
mają omdleń w wywiadzie, niż grupa, która ma omdlenia [7]. 
Exter Kent i Page również opisali większą skłonność do wystę-
powania zasłabnięć u osób z wyższym poziomem wstrętu i lęku 
[8]. 

Opisany przez nas przypadek wskazuje jednak na trudności 
zróżnicowania wstrętu wywołanego widokiem uszkodzonego 
ludzkiego ciała oraz widokiem krwi od reakcji lękowych spo-
wodowanych widokiem krwi. O ile zdarzenia wywołane wido-
kiem małych zwierząt, wymiocin łatwo można zakwaliϐikować 
do reakcji spowodowanych uczuciem wstrętu, to kwaliϐikacja 
zdarzeń związanych z widokiem rozkawałkowanego ludzkiego 
ciała już nie jest tak prosta i oczywista. Opisany przez nas przy-
padek wskazuje na konieczność prowadzenia dalszych prac ma-
jących na celu zróżnicowanie uczucia lęku i wstrętu wywołane-
go widokiem krwi, iniekcjami, instrumentacją w celu lepszego 
zrozumienia interakcji, jakie zachodzą między emocjonalnymi 
mechanizmami biorącymi udział w reakcji neurokardiogennej 
u pacjentów z fobią na widok krwi, iniekcje, instrumentacje.
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SęėĊĘğĈğĊēĎĊ

Choroba Parkinsona jest samoistną, powoli postępującą zwyrodnie-
niową chorobą układu nerwowego. Dotyczy głównie osób starszych, 
a średni wiek zachorowalności wynosi 58 lat. Częściej chorują męż-
czyźni niż kobiety i dotyczy coraz większej liczby osób. Według WHO, 
na świecie jest 5 mln chorych na tę chorobę. Do głównych objawów za-
liczamy: drżenie spoczynkowe, spowolnienie ruchowe oraz sztywność 
mięśni. Mechanizm jej powstawanie nie został wyjaśniony, ale proces 
zwyrodnieniowy dotyczy jąder podkorowych, a zwłaszcza istoty czar-
nej i dochodzi do zachwiania układu dopaminergicznego, a w konse-
kwencji do destabilizacji w innych układach neuroprzekaźnikowych. 
Postępowanie terapeutyczne w chorobie Parkinsona jest bardzo zło-
żone i powinno uwzględniać nie tylko farmakoterapie, ale także inne 
rodzaje oddziaływań na chorego i chorobę, takie jak: rehabilitacje, 
odpowiedni tryb życia oraz właściwą dietę, a także edukację i wspar-
cie zarówno chorych, jak i ich rodzin. Celem pracy jest przedstawienie 
problemu zdrowotnego chorych na chorobę Parkinsona oraz postępo-
wanie leczniczo-pielęgnacyjne wobec chorego na chorobę Parkinsona.
Słowa kluczowe: choroba Parkinsona, zespół objawów, postępowanie 
leczniczo-pielęgnacyjne, problemy pielęgnacyjne.

SĚĒĒĆėĞ

Idiopathic Parkinson’s disease is a slowly progressive degenerative di-
sease of the nervous system. This concerns mainly the elderly, and the 
average age of incidence is 58 years. There is a higher rate of Parkinso-
n’s disease in men than women and it concerns an increasing number of 
people. According to WHO, there are ϐive million people suffering from 
this disease in the world. The main symptoms are following: tremor at 
rest, slowness of movement and muscle stiffness. The mechanism of its 
formation has not been elucidated, but the degenerative process con-
cerns the basal ganglia, particularly the substantia nigra and comes to 
erode the dopaminergic system and consequently to the destabilization 
of other neurotransmitter systems. Therapeutic treatment for Parkin-
son’s disease is complex and should include not only pharmacotherapy, 
but also other types of impacts on patient and disease, such as rehabi-
litation, appropriate lifestyle and diet as well as education and support 
to both patients and their families. The aim of this work was to present 
a health problem in patients with Parkinson’s disease as well as nursing 
procedures to a patient with Parkinson’s disease 
Key words: Parkinson’s disease, syndrome, medical and nursing pro-
cedures, care problems.

WSTĘP
Choroba Parkinsona, nazywana również drżączką poraźną, to 
choroba zwyrodnieniowa układu nerwowego z zaburzeniami 
pozapiramidowymi. Mechanizm jej powstawania nie został wy-
jaśniony. Proces zwyrodnieniowy dotyczy jąder podkorowych, 
a zwłaszcza istoty czarnej. W istocie czarnej znajdują się neu-
rony, które wytwarzają dopaminę. Jest to neuroprzekaźnik po-
wstający z lewodopy i odpowiadający za koordynację czynności 
ruchowych. W chorobie Parkinsona właśnie te komórki obumie-
rają, co w konsekwencji prowadzi do obniżenia aktywności 
układu dopaminergicznego, dalej z kolei – do zaburzenia rów-
nowagi wielu układów neuroprzekaźnikowych w jądrach pod-
stawy i ich połączeniach. Jest najczęściej występującą chorobą, 
należącą do zespołów hipokinetyczno-hipertonicznych. Współ-
czynnik zachorowalności wzrasta wraz z wiekiem. Choroba ta 
zwykle rozpoczyna się między 50. a 60. rokiem życia, chociaż 
spotyka się również młodszych chorych. Częściej chorują męż-
czyźni. Ze względu na mechanizmy kompensacyjne objawy cho-
roby ujawniają się wtedy, gdy zniszczonych jest już około 50% 
komórek dopaminergicznych, a poziom dopaminy w prążkowi 
wynosi zaledwie 20% normy. Należy pamiętać, że jak dotąd ża-
den ze znanych sposobów leczenia nie jest w stanie zahamować 
naturalnego postępu choroby.
Zasadnicza triada objawów:
1) drżenie spoczynkowe (tremor),
2) bradykinezja (spowolnienie, hipokinezja),
3) sztywność mięśni (rigor).

Objawy:
1. Spowolnienie ruchowe:
 • zaburzenia mimiki, maskowaty wyraz twarzy (hipomimia),

 • brak współruchów,
 • spowolniona, monotonna mowa.

2. Zaburzona postawa ciała (zgięciowa):
* barki wychylone do przodu, łokcie odsunięte od tułowia, 

przedramiona w zgięciu, kończyny dolne także. Może wy-
stąpić skręcenie tułowia w stronę bardziej zaawansowa-
ną. Daszkowate ułożenie dłoni.

3. Znamienne drżenie spoczynkowe:
 • palców rąk, tzn. kręcenie pigułki,
 • kończyn dolnych, głowy.

4. Posuwisty chód drobnymi kroczkami:
* propulsja – tendencja do padania do przodu, niemożność 

nagłego zatrzymania się, niekiedy powoduje przejście 
z chodu w bieg,

* retropulsja – tendencja do padania w tył,
* lateropulsja – tendencja do padania w bok.

5. Wzmożone napięcie mięśniowe:
 • o typie sztywności z objawem „koła zębatego”,
 • „ołowianej rury”.

6. Mikrograϐia.
7. Zespół niespokojnych nóg.
8. Zastygania w czasie ruchu, tzw. przymrożenie.
9. Zaburzenia snu w fazie REM.

10. Objawy autonomiczne:
 • ślinotok,
 • zwiększone wydzielanie gruczołów potowych (naoliwienie 

twarzy),
 • napadowe poty,
 • zaburzenia motoryki jelit i zaparcia,
 • częste oddawanie lub nietrzymanie moczu,
 • impotencja.

ĕėĆĈĆ ĘęĚĉĊēĈĐĆ
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11. Niewielkie spowolnienie psychiczne (zaburzenia koncen-
tracji, uwagi, planowania), mogą również wystąpić za-
burzenia emocjonalne (często depresja i uczucie lęku), 
a w później fazie zespoły otępienne u około 30%.

Istotną cechą choroby Parkinsona jest asymetria objawów kli-
nicznych. Postęp choroby jest z reguły powolny, jednakże cho-
roba ta prowadzi do zupełnego inwalidztwa.

REHABILITACJA W CHOROBIE PARKINSONA

Terapia ruchowa (indywidualna, grupowa)

Rehabilitacja ruchowa może opóźniać pojawienie się lub zmniej-
szyć nasilenie już istniejących objawów choroby, takich jak: spo-
wolnienie ruchowe, zaburzenia postawy i chodu, hipokinezja, 
akinezja i zastygnięcia, zaburzenia mowy i stanu psychicznego.

(Gimnastyka: głowy, barków, kończyn, rąk i nadgarstków, tułowia, 
stóp, ćwiczenia w pozycji leżenia przodem, w pozycji leżenia ty-
łem, w klęku podpartym i prostym, w pozycji stojącej, ćwiczenia 
chodu).

Bociani chód

Jest to ćwiczenie usprawniające chodzenie w wyprostowanej 
postawie. Chory w pozycji stojącej krzyżuje ręce na plecach, 
ciężar ciała rozkłada się wówczas równomiernie na obie nogi. 
Chory podciąga kolano ku górze i gwałtownie wyrzuca nogę do 
przodu starając się ustawić stopę jak najdalej na podłożu wyko-
nując tzw. bociani krok.

Ćwiczenia powinny być w miarę możliwości wykonywane 2–3 
razy dziennie, trwać około 15 minut. Fizjoterapeuta powinien 
zdecydować wraz z pacjentem, które z wskazanych ćwiczeń są 
najodpowiedniejsze dla chorego.

U pacjenta z chorobą Parkinsona niezwykle ważne są:

 ȃ terapia mowy,
 ȃ terapia zajęciowa,
 ȃ rehabilitacja psychologiczna.

Proϐilaktyka zaburzeń chodu i upadków

Należy używać bezpiecznego obuwia, czyli zakładać buty 
z niskim obcasem, bez śliskiej podeszwy, stabilizujące stopę, 
szczególnie piętę. Zalecane są buty wiązane, a butów wsuwa-
nych, tzw. klapek nie należy używać. Należy koncentrować się 
na chodzeniu, czyli podczas chodzenia nie wykonywać innych 
czynności (np. rozmowa, szukanie przedmiotów w torebce), po-
nieważ zaburza to rytm chodu i nasila te zaburzenia. Gdy poja-
wiają się wyżej opisane zaburzenia chodzenia, należy zwolnić 
tempo chodu, a nawet zatrzymać się w celu korekty postawy 
ciała, wyprostować sylwetkę, unieść głowę, poprawić pozycje 
stóp, a następnie starać się chodzić stawiając długie kroki, uno-
sić wysoko stopy i balansować rękami. Skutecznym sposobem 
uniknięcia dreptania przy zmianie kierunku ruchu jest zamiast 
zmiany kierunku ruchu obrotem tułowia przejście po linii łuku, 
aż do uzyskania zamierzonego kierunku marszu.

PIELĘGNACJA CHOREGO W CHOROBIE PARKINSONA

Głównym źródłem problemów pielęgnacyjnych w zaawanso-
wanej fazie choroby są objawy podstawowe i dodatkowe, po-
wikłania ruchowe związane z długoletnią farmakoterapią, jak 
również reakcje pacjenta na chorobę i postępującą niepełno-
sprawność.

Osoba opiekująca się osobą z chorobą Parkinsona powinna być 
w stosunku do niej serdeczna, otwarta i wyrozumiała. Ważne 
jest zachęcanie rodziny do wspierania chorego.

Urządzenie pokoju dla osoby z chorobą Parkinsona powinno 
być proste i dostosowane do jej potrzeb. Z pomieszczenia należy 
usunąć wszystkie przedmioty, które mogą spowodować, uszko-
dzenie ciała chorego na skutek jego niesprawności, zlikwi-
dować bariery architektoniczne utrudniające poruszanie się, 
usunąć wysokie progi, śliskie dywany, zbędne sprzęty. Chorego 
należy zaopatrzyć w odpowiednie środki ortopedyczne (laska, 

balkonik), jeśli jest taka potrzeba. Nie bez znaczenia jest dba-
nie o właściwą atmosferę, wzajemne zaufanie oraz włączenie 
chorego do różnych prac związanych z prowadzeniem gospo-
darstwa domowego. Chory dość długo pozostaje sprawny umy-
słowo. Odsunięty od spraw rodziny może czuć się osamotniony. 
Należy dbać, aby mógł on realizować swoje zainteresowania 
i nie pozostawał sam na sam z własną chorobą.

Postępowanie pozafarmakologiczne obejmuje rehabilitację, lo-
gopedię, ergoterapię, psychoterapię, edukację chorych i szero-
ko pojętą pomoc w przystosowaniu się do pewnych ograniczeń 
związanych z chorobą. Głównym celem opieki pielęgniarskiej 
jest pomoc pacjentowi w jak najdłuższym utrzymaniu nieza-
leżności oraz w zaspokajaniu potrzeb przez bezpośrednie od-
działywanie pielęgnacyjne, wsparcie, edukację chorego i jego 
opiekunów, jak również współudział w procesie leczenia i pro-
ϐilaktyce powikłań.

MODEL OPIEKI NAD CHORYM Z CHOROBĄ PARKINSONA

Diagnoza pielęgniarska:
Dyskomfort i złe samopoczucie, będące wynikiem niedociśnie-
nia ortostatycznego, spowodowanego przyjmowanymi lekami.
Cel opieki:
Zminimalizowanie dyskomfortu i złego samopoczucia, będące-
go wynikiem niedociśnienia ortostatycznego, spowodowanego 
przyjmowanymi lekami.
Postępowanie pielęgniarskie:
Poinformowanie chorego, aby:

 • zwiększył podaż sodu w diecie, przez dosalanie potraw,
 • zwiększył ilość przyjmowanych płynów,
 • jadł mało i często, ponieważ obϐity posiłek może spowodo-

wać spadek ciśnienia krwi,
 • ograniczył zawartość węglowodanów w pożywieniu,
 • unikał spożywania alkoholu,
 • pił kawę na śniadanie,
 • leżał z głową uniesioną o 30–40°, 
 • unikał wychodzenia z domu w upalne dni,
 • nie stosował gorących kąpieli,
 • zapobiegał zaparciom,
 • używał pończoch ściągających lub specjalnych pasów na 

brzuch,
 • wstawał powoli i stopniowo do pozycji pionowej,
 • w przypadku długiego stania przyjął pozycję ze skrzyżowa-

nymi nogami.

Diagnoza pielęgniarska:
Możliwość wystąpienia niedożywienia z powodu występowa-
nia zaburzeń w połykaniu.
Cel opieki:
Zapobieganie niedożywieniu i jego powikłaniom.
Postępowanie pielęgniarskie:
Udział w farmakoterapii:

 • modyϐikacja dawek lewodopy.
Poinformowanie pacjenta, aby:

 • spożywał pokarmy małymi kęsami,
 • przy połykaniu dotykał brodą do klatki piersiowej,
 • ćwiczył przednią i tylną część języka przy otwartych ustach, 

powtarzał głoskę „a”.
Diagnoza pielęgniarska:
Dyskomfort spowodowany występowaniem zaburzeń w odda-
waniu moczu.

Cel opieki:
Zlikwidowanie zaburzeń w oddawaniu moczu.
Postępowanie pielęgniarskie:
Udział w farmakoterapii:

 • modyϐikacja dawek lewodopy,
 • wprowadzenie agonisty dopaminy lub specjalistyczne lecze-

nie urologiczne lekami działającymi pobudzającą bądź hamu-
jąco na układ autonomiczny (oxybutynina, tolterodyna).
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Poinformowanie pacjenta, aby:
 • zmniejszył ilość przyjmowanych płynów w godzinach wie-

czornych.

Diagnoza pielęgniarska:
Złe samopoczucie psychiczne spowodowane obniżonym libido.

Cel opieki:
Znormalizowanie poziomu libido, a w konsekwencji poprawie-
nie samopoczucia  pacjenta.

Postępowanie pielęgniarskie:
Udział w farmakoterapii:

 • stosowanie leków sildenaϐil lub apomorϐina.

Diagnoza pielęgniarska:
Złe samopoczucie z powodu przewlekłych zaparć spowodowa-
nych przyjmowanymi lekami.

Cel opieki:
Poprawienie samopoczucie, złagodzenie zaparć.

Postępowanie pielęgniarskie :
Udział w farmakoterapii:

 • redukcja dawek leków cholinolitycznych,
Poinformowanie pacjenta, aby:

 • stosował dietę bogatą w błonnik,
 • spożywał dużą ilość płynów.

Diagnoza pielęgniarska:
Depresja i lęk z powodu choroby.

Cel opieki:
 • zminimalizowanie napięcia emocjonalnego,
 • likwidacja niepokoju,
 • efektywne radzenie sobie ze stresem.

Postępowanie pielęgniarskie:
Zmniejszenie poziomu lęku przez:

 • rozmowę na temat uczuć i emocji pacjenta,
 • zastosowanie technik relaksacji,
 • okazanie mu wsparcie psychicznego,
 • umożliwienie kontaktu z psychologiem.

Zapewnienie bezpieczeństwa psychicznego i ϐizycznego przez:
 • stałą obecność przy pacjencie.
 • monitorowanie stanu pacjenta,
 • wyjaśnianie wszelkich wątpliwości chorego związanych 

z dalszym przebiegiem leczenia,
 • informowanie pacjenta o planowanych badaniach i zabie-

gach pielęgnacyjnych,
 • umożliwienie choremu kontaktu z bliskimi.

Nawiązanie kontaktu z pacjentem przez:
 • akceptacje i szacunek,
 • cierpliwość i opanowanie,
 • życzliwość,
 • aktywne słuchanie,
 • okazywanie zainteresowania problemami chorego.

Uczenie pacjenta efektywnych sposobów radzenia sobie ze stre-
sem przez:

 • identyϐikację problemu,
 • poszukiwanie wsparcia.

ZAKOŃCZENIE

Choroba Parkinsona dotyczy 1% populacji ludzi między 40. a 60. 
rokiem życia, ale zdarza się również u ludzi młodych. Przebieg 
choroby jest zwykle powolny, wieloletni i postępujący, mimo 
skrupulatnego leczenia po pewnym czasie doprowadza do in-
walidztwa. Bardzo ważnym elementem postępowania leczni-
czego, poza leczeniem farmakologicznym, jest rehabilitacja, 
która pozwala choremu na dłużej zachować sprawność. Cho-
roba nie powoduje bezpośrednio śmierci, lecz pogarsza jakość 
życia i wiąże się z potencjalnie śmiertelnymi powikłaniami.
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