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Streszczenie
Zarówno w Polsce, jak i  innych krajach Europy obserwuje się korzystną tendencję zmniejszania chorobowości i umieralności 
z powodu chorób układu krążenia. Nadal jednak są one jednym z najistotniejszych problemów zdrowotnych w populacji polskiej 
i europejskiej. Nie tylko bowiem stanowią przyczynę blisko połowy zgonów (w tym przedwczesnych), ale wpływają także na ja-
kość życia pod względem zdrowotnym i społeczno-ekonomicznym poprzez ograniczanie możliwości podjęcia i/lub kontynuowa-
nia pracy zawodowej. Choroby układu krążenia coraz częściej dotyczą osób młodych i aktywnych zawodowo, których aktywność 
zawodowa, organizacja pracy oraz narażenie na szkodliwe i uciążliwe warunki środowiska pracy mogą z kolei istotnie wpływać na 
rozwój i przebieg chorób układu krążenia. Celem pracy jest prezentacja opublikowanych danych dotyczących związku rzadszych 
chorób i patologii układu krążenia z pracą zawodową, a także tych chorób i patologii, których związek z wykonywanym zawodem 
nie został udokumentowany w sposób pewny, ale które mogą mieć znaczenie w ochronie zdrowia osób pracujących. Omówiono 
m.in. kardiomiopatię tako-tsubo, tętniaka aorty, rozwarstwienie aorty, tamponadę osierdzia, zespół Brugadów i nagłą śmierć 
sercową. Oprócz tego w artykule zasygnalizowano nowe zagadnienia, pojawiające się wraz z rozwojem nowoczesnych technik 
diagnostycznych i terapeutycznych w kardiologii, takie jak postępowanie z osobami z wszczepionym kardiostymulatorem oraz 
użycie automatycznych defibrylatorów zewnętrznych. Powyższe zagadnienia zostały przedstawione w  kontekście ich związku 
z pracą zawodową pacjentów, z uwzględnieniem możliwych do podjęcia działań w ramach opieki profilaktycznej nad pracowni-
kiem. Med. Pr. 2014;65(6):847–856
Słowa kluczowe: praca, choroby układu krążenia, tętniak aorty, kardiomiopatia tako-tsubo, zespół Brugada, 
nagła śmierć sercowa

Abstract
In Poland like in other European countries a  favorable trend towards reducing morbidity and mortality from cardiovascular 
disease has been observed. Nevertheless they are still one of the most important health problems in the population, responsible 
for nearly half of all deaths, including premature deaths. They also affect the quality of life in terms of health and socio-eco-
nomic development, limiting the possibility of taking and/or continuing employment. Nowadays, cardiovascular diseases have 
become more common among young, professionally active people. Their professional activity, work organization and exposure 
to a broad range of occupational factors and environmental conditions may significantly influence the development and course 
of the cardiovascular disease. The aim of the study was to present the relationship between occupation and some rarer diseases 
and cardiovascular pathologies, as well as those in which this relationship has not as yet been fully evidenced, however, they may 
play an important role in workers’ health care. In this paper tako-tsubo cardiomyopathy, aortic aneurysm, aortic dissection, 
pericardial tamponade, Brugada syndrome and sudden cardiac death are discussed. In addition, the authors indicate new issues 
emerging along with the development of modern diagnostic and therapeutic techniques in cardiology, such as the care of patients 
with implanted pace-maker and the use of automated external defibrillators. These issues are presented in the context of their 
relationship with the occupation, taking into account the activities possibly to be undertaken under preventive care programs.  
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zawodowo i  nierzadko manifestują się w  trakcie lub 
pod wpływem czynności związanych z  wykonywa-
nym zawodem. Ponadto rozwój nowoczesnych technik 
diagnostycznych i terapeutycznych, które mają na celu 
zapewnienie leczonym pacjentom powrót do niemal 
pełnej sprawności (w tym do pracy zawodowej), stawia 
nowe wyzwania zarówno przed chorymi, jak  i  przed 
lekarzami sprawującymi nad nimi opiekę, w tym leka-
rzami medycyny pracy.

Celem niniejszej pracy jest prezentacja opublikowa-
nych danych dotyczących związku rzadszych chorób 
i patologii układu krążenia z pracą zawodową oraz za-
sygnalizowanie nowych zagadnień, które pojawiają się 
wraz z  rozwojem nowoczesnych technik diagnostycz-
nych i terapeutycznych w kardiologii.

METODY PRZEGLĄDU

Przegląd piśmiennictwa obejmował analizę zasobów 
następujących elektronicznych baz danych – PubMed, 
Ebsco i  ScienceDirect. Do wyszukiwania użyto słów 
kluczowych zgodnych z  medycznymi hasłami przed-
miotowymi w  Medical Subject Headings  (MeSH)  (3), 
m.in.  cardiovascular risk, occupational risk factors, 
pacemaker, implantable cardioverter-defibrillator, sud-
den cardiac death, tako-tsubo cardiomyopathy, Bruga-
da syndrome i aortic aneurysm. Przeanalizowano wiele 
publikacji z lat 1991–2014 dostępnych w języku angiel-
skim i polskim.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Choroby i patologie układu krążenia
Kardiomiopatia tako-tsubo
Kardiomiopatia ta, nazywana również kardiomiopatią 
stresową lub zespołem złamanego serca, po raz pierw-
szy została opisana w  1991  r. przez japońskich auto-
rów – Sato i wsp. (4). Jej nazwa pochodzi od japońskie-
go słowa oznaczającego naczynie do połowu ośmior-
nic  (jego kształt przypomina kształt lewej komory 
serca w  trakcie zaburzeń kurczliwości, obserwowany 
w badaniu echokardiograficznym). 

Choroba ta dotyczy około  0,1–2,3% pacjentów 
przyjmowanych z  podejrzeniem zawału serca z  unie-
sieniem odcinka ST, a częstość jej występowania i/lub 
rozpoznawania rośnie. Najczęściej dotyka ona kobiet 
w wieku okołomenopauzalnym, jednak zdarza się rów-
nież u młodszych pacjentów. Obraz kliniczny w swojej 
ostrej fazie przypomina zawał serca z uniesieniem od-
cinka ST. Najczęściej charakteryzuje się nagłym bólem  

WSTĘP

Choroby układu krążenia  (cardio-vascular dise-
ase  –  CVD) stanowią istotny problem medyczny 
i  społeczny, będąc główną przyczyną chorobowości 
i umieralności wśród populacji polskiej i europejskiej. 
Stanowią one blisko połowę  (46%) przyczyn zgonów 
mieszkańców Polski, ale również mieszkańców kra-
jów Europy (47%), w tym Unii Europejskiej (40%) (1). 
Odsetek zgonów z przyczyn kardiologicznych wzrasta 
wraz z wiekiem populacji, ale choroby układu krążenia 
są także główną przyczyną umieralności przedwcze-
snej (osób poniżej 65. roku życia (r.ż.)) zarówno w po-
pulacji polskiej, jak i europejskiej (1,2).

Pojęcie chorób układu krążenia obejmuje patologie 
dotyczące układu sercowo-naczyniowego o  różnorod-
nej patogenezie i manifestacji klinicznej – od zaburzeń 
na poziomie mikrokrążenia obwodowego po  nagły 
zgon sercowy. Poszczególne jednostki chorobowe istot-
nie różnią się częstością występowania, strukturą epi-
demiologiczną populacji chorych i rokowaniem. Udział 
poszczególnych jednostek chorobowych w chorobowo-
ści i umieralności zmienia się na przestrzeni lat, jednak 
nadal dominuje choroba niedokrwienna serca głównie 
w postaci choroby wieńcowej, w tym także jej ostra ma-
nifestacja – zawał serca. Wymienione choroby są przy-
czyną odpowiednio  26% i  10% zgonów wynikających 
z problemów kardiologicznych w Polsce (1,2).

Choroby układu krążenia często dotyczą osób 
w  wieku produkcyjnym, czynnych zawodowo. Szero-
kie rozpowszechnienie chorób układu krążenia i  ich 
istotny udział w  chorobowości i  śmiertelności w  tej 
populacji sugeruje potrzebę poszukiwania związku 
poszczególnych jednostek chorobowych z narażeniem 
zawodowym. Aktywność zawodowa, organizacja pracy 
oraz narażenie na czynniki szkodliwe i uciążliwe śro-
dowiska pracy mogą istotnie wpływać na rozwój i prze-
bieg chorób układu krążenia w sposób bezpośredni lub 
pośrednio – modyfikując potencjalne czynniki ryzyka.

W  dostępnym piśmiennictwie na przestrzeni kil-
kudziesięciu lat szeroko udokumentowano związek 
najczęstszych chorób układu krążenia – takich jak cho-
roba niedokrwienna serca (w tym choroba wieńcowa), 
nadciśnienie tętnicze, niewydolność serca, czy kardio-
miopatie toksyczne – ze środowiskiem pracy, zarówno 
w  odniesieniu do klasycznych, jak  i  typowo zawodo-
wych czynników ryzyka tych chorób.

Oprócz tych najczęstszych ww. chorób istnieje wiele 
rzadszych i  stanów patologicznych z  zakresu kardio-
logii, które  często dotyczą osób młodych, aktywnych 
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o  charakterze stenokardialnym, nieco rzadziej dolegli-
wościom bólowym towarzyszy duszność lub inne obja-
wy wynikające z  powikłań. U  2/3 pacjentów udaje się 
ustalić związek wystąpienia objawów z poprzedzającym 
je silnym czynnikiem stresowym. W  zapisie elektro-
kardiograficznym obserwuje się uniesienie odcinka ST, 
głównie w odprowadzeniach przedsercowych, z następ-
czym odwróceniem załamków T, oraz rzadziej – wydłu-
żeniem odcinka PQ, regresją załamków R lub wytworze-
niem patologicznych załamków Q (5,6).

W  badaniach laboratoryjnych obserwuje się zwy-
kle dodatnie wartości markerów martwicy mięśnia 
sercowego, a w badaniu echokardiograficznym – cha-
rakterystyczne zaburzenia kurczliwości w postaci aki-
nezy koniuszka z hiperkinezą podstawnej części lewej 
komory serca. Celem potwierdzenia lub wykluczenia 
choroby wieńcowej jako podłoża dolegliwości i zmian 
w badaniach dodatkowych u chorych z podejrzeniem 
ostrego zespołu wieńcowego należy wykonać korona-
rografię, która u pacjentów z zespołem tako-tsubo nie 
wykazuje istotnych zmian miażdżycowych w  naczy-
niach wieńcowych (4–6).

Dokładna patogeneza zespołu nie jest znana, auto-
rzy analizowanych publikacji sugerują niedokrwienie 
spowodowane skurczem tętnic wieńcowych, dysfunk-
cję mikrokrążenia wieńcowego indukowaną na drodze 
współczulnej lub bezpośrednie uszkodzenie miocytów 
przez katecholaminy (6,7).

Różnorodność czynników spustowych jest ogrom-
na, a  czynniki emocjonalne mogą mieć charakter za-
równo negatywny, jak i  pozytywny. W  publikacjach 
udokumentowano znaczenie następujących czynni-
ków  – śmierć bliskiej osoby, diagnoza poważnej cho-
roby, zabieg operacyjny, silny ból, ostre stany psychia-
tryczne, zaostrzenie choroby przewlekłej, a także nad-
mierne spożycie alkoholu czy podróż (6,7).

Również środowisko pracy może być źródłem bodź-
ców stresowych, które mogą wywołać podobne objawy. 
W  piśmiennictwie opisano przypadki kardiomiopatii 
tako-tsubo w  trakcie wykonywania obowiązków za-
wodowych na skutek ekspozycji na niskie temperatury, 
w trakcie publicznych wystąpień, z powodu utraty źró-
dła dochodów, kłótni czy  ważnego spotkania  (5,6,8). 
Czynnikiem spustowym może stać się także praca 
w wydłużonym wymiarze czasu, szczególnie w porze 
nocnej (obserwacja własna, niepublikowana).

W nielicznych przypadkach w ostrej fazie choroby 
może rozwinąć się wstrząs kardiogenny, obrzęk płuc 
czy groźne zaburzenia rytmu serca, z migotaniem ko-
mór włącznie. W  pozostałych sytuacjach rokowanie 

jest dobre, a zaburzenia kurczliwości ustępują po kilku, 
kilkunastu dniach (5,6). Śmiertelność wewnątrzszpital-
na w zespole tako-tsubo wynosi 1–8% (4), a u niektó-
rych chorych (2,7–8%) zdarzają się nawroty (5).

Tętniak aorty piersiowej, 
rozwarstwienie aorty, tamponada osierdzia
Tętniak aorty to jej miejscowe poszerzenie o  po-
nad 50% prawidłowej szerokości, które może obejmo-
wać jej dowolny odcinek. Choroba częściej dotyczy męż-
czyzn, a  częstość jej występowania rośnie z  wiekiem. 
W grupie wiekowej po 40 r.ż. dotyka 4,4% populacji (9). 
Ocenia się, że tętniak aorty odpowiada za 1–2% ogółu 
zgonów w krajach uprzemysłowionych (10). W badaniu 
Szymańskiej i wsp. (11) pacjenci z tętniakiem aorty sta-
nowili 7% ogółu chorych hospitalizowanych z powodu 
ostrych stanów kardiologicznych. Aż 79% tej populacji 
stanowili mężczyźni (p < 0,001), a średnia wieku cho-
rych wynosiła 62±13,25 lat. Odsetek zgonów w badanej 
grupie wyniósł 3,7%.

Patogeneza powstania tętniaka aorty jest złożona 
i  różnorodna, znaczenie mają m.in.  miażdżyca, nad-
ciśnienie tętnicze, zapalenie aorty, a  także czynniki 
ryzyka chorób układu krążenia, zwłaszcza nikoty-
nizm  (9). W  młodszych grupach wiekowych chorych 
istotnymi czynnikami są również zmiany pourazowe 
i predyspozycje genetyczne, w tym uwarunkowane ge-
netycznie choroby tkanki łącznej. Zwiększone ryzyko 
wystąpienia tętniaka aorty i  jego powikłań występuje 
m.in. u chorych z zespołem Marfana, Ehlersa-Danlosa, 
a także u pacjentów z dodatnim wywiadem rodzinnym 
w kierunku tętniaka aorty piersiowej i chorych z dwu-
płatkową zastawką aortalną (12).

Do najczęstszych powikłań należą pęknięcie lub 
rozwarstwienie tętniaka aorty, powikłania zakrzepo-
wo-zatorowe i ucisk struktur przyległych (9).

Rozwarstwienie aorty polega na oddzieleniu błony 
wewnętrznej naczynia od pozostałych elementów jego 
ściany z  wytworzeniem światła rzekomego. Rozwar-
stwienie może powstać zarówno w  obrębie tętniaka 
aorty, jak i naczynia o prawidłowym świetle (9).

W opublikowanych wynikach badań analizuje się 
rolę intensywnego wysiłku fizycznego  (w  tym o  cha-
rakterze zawodowym) w  zwiększaniu ryzyka wystą-
pienia tętniaka aorty. W badaniu Aparciego i wsp. (13) 
porównano grupę trenerów wykonujących codziennie 
intensywny wysiłek izometryczny z  grupą trenerów 
o  przeciętnej aktywności fizycznej. Na podstawie po-
miarów echokardiograficznych stwierdzono istotnie 
większe wymiary prawego przedsionka, opuszki i aorty  
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wstępującej w pierwszej grupie. Wymiar aorty wstępu-
jącej korelował z rodzajem wykonywanej pracy. Autorzy 
sugerują, że poszerzenie aorty może być związane z pra-
cą u osób narażonych na intensywny wysiłek fizyczny, 
np. żołnierzy, ochroniarzy, atletów, a badanie echokar-
diograficzne jest prostym i skutecznym sposobem umoż-
liwiającym badania przesiewowe i kontrolne w tym kie-
runku. Podobne wyniki przyniosły badania D’Andrea 
i wsp. (14) dotyczące sportowców podnoszących ciężary.

Hatzaras i wsp. (15) przeanalizowali 31 przypadków 
rozwarstwienia aorty na skutek intensywnego wysiłku 
fizycznego. Dotyczyły one głównie osób podnoszących 
ciężary, natomiast tylko  3  osoby  (9,7%) miały dodat-
ni wywiad rodzinny w kierunku chorób aorty. Zmar-
ło 10 spośród 31 (32,3%) pacjentów.

Tamponada osierdzia polega na mechanicznym 
ograniczeniu funkcji serca poprzez płyn nagromadzo-
ny w  jamie osierdzia. Przyczyną jej powstania może 
być pęknięcie tętniaka aorty, proces zapalny w obrębie 
osierdzia o różnej etiologii (np. nowotworowej, gruźli-
czej, mocznicowej), niedoczynność tarczycy i wiele in-
nych patologii (9). W odniesieniu do pracy zawodowej 
znaczenie mają także urazy klatki piersiowej o różnym 
charakterze oraz narażenie na czynniki chemiczne.

Roggeri i  wsp. opisali rzadką sytuację, w  której 
przyczyną wystąpienia wysięku w jamie osierdzia było 
zawodowe narażenie na azbest (16).

Shaw i  wsp.  (17) opisali przypadek nagłego zgo-
nu  46-letniego  2.  pilota z  powodu rozwarstwiające-
go tętniaka aorty i  tamponady osierdzia, do którego 
doszło w  trakcie lądowania samolotu. Kilka tygodni 
wcześniej pilot przeszedł okresowe, półroczne badania, 
które obejmowały rtg. klatki piersiowej i spoczynkowy 
zapis elektrokardiograficzny  – wyniki tych badań za-
wierały jedynie niecharakterystyczne odchylenia. Au-
torzy podkreślają, jak  istotne jest poszerzenie podsta-
wowego zakresu badań profilaktycznych w odniesieniu 
do osób wykonujących zawody, które niosą ryzyko wy-
padków z masowymi skutkami. 

Schena i wsp. (18) opisali przypadek penetrującego 
urazu klatki piersiowej u  mężczyzny wykonującego 
roboty drogowe. Ciało obce (metalowy element młota 
pneumatycznego) doprowadziło do uszkodzenia ściany 
klatki piersiowej i  osierdzia, co  skutkowało wystąpie-
niem tamponady osierdzia.

Inny rodzaj urazu o  podobnych skutkach opisali 
w swojej pracy Ozer i wsp.  (19). W tym przypadku do 
tamponady osierdzia doszło nie na skutek bezpośrednich 
obrażeń klatki piersiowej, ale w wyniku urazu ciśnienio-
wego w trakcie eksplozji materiału wybuchowego.

Zespół Brugadów, wielokształtny 
częstoskurcz komorowy zależny od katecholamin 
Zespół Brugadów jest chorobą dziedziczoną autoso-
malnie dominująco, która występuje rodzinnie. Polega 
ona na zaburzeniu potencjału czynnościowego w  ob-
rębie komórek układu bodźcoprzewodzącego serca na 
skutek dysfunkcji kanałów jonowych, co  stwarza wa-
runki do wystąpienia arytmii u osoby bez struktural-
nych nieprawidłowości w obrębie serca. Jest to choroba 
rzadka, dotyczy 0,12–0,14% populacji (9), głównie męż-
czyzn. Częściej występuje w Azji, gdzie według dostęp-
nych danych częstość występowania choroby wynosi 
do 0,6% (20).

Obraz kliniczny choroby obejmuje omdlenia spowo-
dowane wystąpieniem zaburzeń rytmu serca – głównie 
częstoskurczu komorowego. U  części pacjentów ob-
jawy te nie występują, a u części pierwszym objawem 
może być nagłe zatrzymanie krążenia lub nagły zgon 
sercowy. U  chorych z  zespołem Brugadów zapis elek-
trokardiograficzny zawiera cechy bloku prawej odnogi 
pęczka Hissa oraz uniesienie odcinka ST w odprowa-
dzeniach  V1–V3. Charakterystyczne zmiany w  zapi-
sie EKG mogą być obecne na stałe lub do rozpoznania 
konieczne jest ich farmakologiczne wywołanie przy 
użyciu ajmaliny lub flekainidu. Jest to szczególnie istot-
ne u osób z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierun-
ku zespołu Brugadów, bez zmian w spoczynkowym za-
pisie elektrokardiograficznym (20).

Bodźcem indukującym arytmię  (częstoskurcz ko-
morowy, migotanie komór) może być wiele czynników, 
m.in.  infekcja, biegunka czy dźwięk budzika. Jednym 
z  częściej opisywanych czynników spustowych jest 
gorączka. Adler i  wsp.  (21) ocenili, że  zmiany w  za-
pisie elektrokardiograficznym istotnie częściej wy-
stępują u  osób gorączkujących niż u  osób zdrowych 
(2% vs 0,1%, p = 0,0001). Tym samym autorzy sugerują, 
że częstość występowania bezobjawowego zespołu Bru-
gadów jest wyższa niż szacowane dane. 

Opisano także przypadki ujawnienia się choroby 
po użyciu popularnych leków przeciwdziałających ob-
jawom infekcji, dostępnych bez recepty i zawierających 
substancje przeciwhistaminowe, oraz antagonistów 
receptorów adrenergicznych (22). W przypadku ekspo-
zycji zawodowej objawy pojawiały się na skutek udaru 
cieplnego  (23), a  także po kontakcie z  parami benzy-
ny (24). Choroba ujawnia się najczęściej w 20–40. r.ż., 
a  30% chorych doświadcza zatrzymania krążenia 
przed 60. r.ż. (9).

Jedyną dostępną metodą leczenia, a raczej zapobiega-
nia nagłej śmierci sercowej jest implantacja kardiower-
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są kardiomiopatie, genetycznie uwarunkowane aryt-
mogenne choroby serca  (np.  wspomniane powyżej) 
i inne (9).

Kawamura i wsp. (27) przeanalizowali dane 264 osób 
z grupy ok. 200 tys. aktywnych zawodowo mieszkań-
ców Japonii, które zmarły w sposób nagły z wyłącze-
niem śmierci spowodowanej wypadkiem. W  badanej 
grupie przeważali mężczyźni  (N  =  251), a  częstość 
nagłych zgonów wyniosła odpowiednio dla mężczyzn 
i kobiet 21,9 i 5,7/100 000 przypadków rocznie. Zgodny 
istotnie częściej miały miejsce w kwietniu i w dni wol-
ne od pracy. Tylko 17% osób z badanej grupy zmarło 
w trakcie wykonywania obowiązków zawodowych. Au-
torzy podkreślają, że różnice w epidemiologii nagłych 
zgonów między populacją osób w  wieku podeszłym 
a  grupą badanych pracowników wskazują na udział 
stresu i napięcia towarzyszącego obowiązkom zawodo-
wym w kształtowaniu ryzyka nagłego zgonu.

W innym badaniu dotyczącym japońskiej populacji 
osób pracujących autorzy przeanalizowali przyczyny 
ogółu nagłych zgonów w  176  przypadkach pacjentów 
w wieku 20–59 lat. Największą grupę przyczyn stanowi-
ła choroba wieńcowa (31,9%), natomiast rzadziej zgony 
wynikały z ostrej niewydolności serca (19,8%), innych 
chorób serca (6,6%), rozwarstwienia aorty (4,4%), uda-
ru mózgu (4,4%) i innych (32,9%). Na podstawie anali-
zy dokumentacji autorzy badania sugerują następujące 
czynniki ryzyka nagłego zgonu w populacji osób pra-
cujących – przewlekły i ostry stres, choroby serca i/lub 
dolegliwości stenokardialne w wywiadzie, zaburzenia 
układu autonomicznego, nadciśnienie tętnicze i niko-
tynizm (28).

W  pracy Brettel i  wsp.  (29) grupę pacjentów, któ-
rzy zmarli z powodu nagłej śmierci sercowej, przeanali-
zowano pod kątem wykonywanego przez nich zawodu. 
Najczęstszymi zawodami były: pracownik budowlany, 
ochroniarz, pracownik transportu i menadżer. Wśród 
częstych zawodów wymieniono również rzeźników, 
piekarzy i  kucharzy, natomiast w  opisywanej grupie 
chorych nie było żadnego szewca ani teologa.

W  polskim badaniu dotyczącym grupy zawodo-
wej marynarzy zwrócono uwagę na specyficzne wa-
runki pracy na morzu (30). Udowodniono wpływ dy-
namicznego i  izometrycznego wysiłku, szczególnie 
w  warunkach stresu termicznego  – nakładającego się 
na istniejące klasyczne czynniki ryzyka chorób ukła-
du krążenia – jako elementu wpływającego na ryzyko 
zaostrzenia choroby serca i wystąpienia niekorzystnych 
zdarzeń sercowo-naczyniowych, w tym nagłego zgonu 
sercowego (30).

tera-defibrylatora  (implantable cardioverter-defibrilla-
tor – ICD) (9). Istnieją kontrowersje co do wskazań do 
wszczepienia  ICD w  prewencji pierwotnej u  chorych 
bezobjawowych. Sacher i wsp. (25) w wieloośrodkowym 
rejestrze obserwowali grupę  378 chorych z  zespołem 
Brugadów po implantacji  ICD. W  okresie obserwacji, 
wynoszącym 77±42 miesięcy, 7 pacjentów (2%) zmarło  
(w tym jeden w  wyniku nieadekwatnych wyłado-
wań ICD, tzn. niepoprawnie wykrytego przez niego za-
burzenia rytmu serca), a 46 chorych (12%) doświadczyło 
adekwatnych interwencji urządzenia. Odsetek adekwat-
nych wyładowań  ICD w  okresie  10  lat wyniósł  48% 
u  chorych, u  których  ICD implantowano w  prewencji 
wtórnej nagłego zgonu sercowego, 19% u chorych z wy-
wiadem omdleń i  12% u  pacjentów bezobjawowych. 
U 37% chorych wystąpiły wyładowania nieadekwatne.

Wielokształtny częstoskurcz komorowy zależny 
od katecholamin, podobnie jak zespół Brugadów, jest 
chorobą uwarunkowaną genetycznie. Dotyczy ona dys-
funkcji kanałów jonowych oraz objawia się występo-
waniem wielokształtnych częstoskurczy komorowych 
i  ich następstw  (omdlenie, zatrzymanie krążenia lub 
nagły zgon sercowy) najczęściej w  trakcie wysiłku fi-
zycznego lub pod wpływem emocji. Choroba może 
ujawniać się już w dzieciństwie. Do 40. r.ż. około 80% 
chorych doświadcza omdlenia lub zatrzymania krąże-
nia. Podstawą diagnostyki jest elektrokardiograficzna 
próba wysiłkowa. Leczenie farmakologiczne polega na 
stosowaniu preparatów z  grupy β-blokerów. Chorzy 
nie mogą wykonywać wysiłku fizycznego. Po przeby-
tym zatrzymaniu krążenia konieczne jest wszczepie-
nie ICD (9).

Zespół Brugadów i częstoskurcz komorowy zależny 
od katecholamin mogą posłużyć jako ciekawy przykład 
przyczyny omdleń, groźnych dla życia zaburzeń rytmu 
serca, czy  nawet nagłego zgonu sercowego, zdarzają-
cych się nierzadko u  osób młodych oraz sygnalizują 
problem opieki nad pracownikiem z  wszczepionym 
kardiowerterem-defibrylatorem. W  literaturze istnieją 
doniesienia o nagłych zgonach sercowych, w tym także 
z powodu zespołu Brugadów na stanowisku pracy (26).

Nagła śmierć sercowa
Według definicji jest to nagły zgon z przyczyn serco-
wych, poprzedzony utratą przytomności, przy czym 
objawy ze strony układu krążenia pojawiły się mak-
symalnie godzinę wcześniej. Częstość występowania 
szacuje się na  1/1000  przypadków rocznie. Najczęst-
szą przyczyną jest choroba niedokrwienna serca, naj-
częściej choroba wieńcowa, a  rzadszymi przyczynami 
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Nowoczesne techniki terapeutyczne w kardiologii
Pacjenci z wszczepialnymi 
urządzeniami do elektrostymulacji serca
Istnieje wiele rodzajów wszczepianych urządzeń do 
elektrostymulacji serca, które są stosowane w elektro-
terapii zaburzeń automatyzmu, przewodzenia i rytmu 
serca. Należą do nich kardiostymulatory (pacemaker – 
PM), kardiowertery-defibrylatory (ICD) i  urządzenia 
resynchronizujące  (cardiac resynchronisation thera-
py – CRT).

Wszczepialny kardiostymulator jest skomplikowa-
nym urządzeniem elektronicznym, które pozwala ko-
rygować wiele rodzajów zaburzeń automatyzmu i prze-
wodzenia w obrębie mięśnia sercowego oraz zaburzeń 
rytmu serca. Stosowany jest np. w zespole chorego wę-
zła zatokowego, blokach przedsionkowo-komorowych 
i blokach śródkomorowych (9).

Wszczepialny kardiowerter-defibrylator jest urzą-
dzeniem antyarytmicznym, które pozwala na wykrycie 
oraz przerwanie groźnych dla życia zaburzeń rytmu 
serca, a  także na stymulację w  przypadku bradykar-
dii. Najczęściej stosowany jest w prewencji pierwotnej 
nagłej śmierci sercowej (sudden cardiac death – SCD) 
u  chorych z  ciężką niewydolnością serca oraz w  pre-
wencji wtórnej u pacjentów po przebytym zatrzymaniu 
krążenia w mechanizmie migotania komór (ventricu-
lar fibrillation  –  VF) lub częstoskurczu komorowego 
bez tętna  (ventricular tachycardia  –  VT) oraz u  cho-
rych z niestabilnym hemodynamicznie częstoskurczem 
komorowym w wywiadzie (9).

Wymienione urządzenia stosowane w  elektrotera-
pii składają się z  generatora wszczepianego podskór-
nie (najczęściej w okolicy podobojczykowej lewej) oraz 
elektrody lub elektrod wszczepianych drogą układu 
żylnego do jam prawego serca (9).

Urządzenia stosowane w  elektroterapii nierzadko 
wszczepiane są pacjentom w  wieku produkcyjnym. 
Ich zastosowanie pozwala na powrót do zwykłej ak-
tywności życiowej, w  tym zawodowej, z  niewielkimi 
ograniczeniami. Realizując opiekę profilaktyczną nad 
pracownikiem po wszczepieniu PM czy ICD (31), nale-
ży pamiętać, że powinien on powstrzymać się od upra-
wiania dyscyplin sportu czy intensywnego wysiłku 
fizycznego stwarzających ryzyko urazu i  mechanicz-
nego uszkodzenia urządzenia lub elektrod. Powinien 
też unikać narażenia na silne pole elektromagnetycz-
ne  (wywoływane przez np.  rezonans magnetyczny, 
elektrokoagulację, elektroniczne urządzenia zabezpie-
czające przed kradzieżą, urządzenia do wykrywania 
metalu), które może zakłócić funkcjonowanie układu. 

Wpływ pola elektromagnetycznego na działanie kar-
diostymulatorów jest przedmiotem wielu badań nauko-
wych, ponieważ jest ono wytwarzane przez wiele narzę-
dzi i maszyn, szczególnie tych obecnych w środowisku 
pracy. Uszkodzenie lub zakłócenie pracy urządzenia 
odpowiedzialnego za stymulację serca i/lub wykrycie 
i przerwanie arytmii może mieć tragiczne skutki, dlate-
go w razie zaistnienia narażenia konieczna jest jego nie-
zwłoczna kontrola. Używanie telefonów komórkowych 
i kuchenek mikrofalowych nie stwarza zagrożenia, jed-
nak zaleca się zachowanie 50 cm odległości kardiosty-
mulatora od płyt indukcyjnych (9,31,32).

Tiikkaja i  wsp.  (33) doświadczalnie sprawdza-
li wpływ pola elektromagnetycznego wytwarzanego 
przez stację bazową telefonii komórkowej, kolejkę za-
silaną elektrycznie i  napowietrzne linie przesyłowe 
wysokiego napięcia na działanie kardiostymulatora. 
W  badaniu wzięło udział  11 ochotników i  w  żadnym 
przypadku nie doszło do zakłócenia jego działania.

W  innym badaniu autorzy  (34) sprawdzali wpływ 
pola elektromagnetycznego na kardiostymulator w wa-
runkach laboratoryjnych. Badano działanie 16 urządzeń 
stosowanych w  elektroterapii  (3  różnych producentów) 
w  warunkach narażenia na pole magnetyczne o  czę-
stotliwości 2–1000 Hz. Usterki wystąpiły w 6 z 16 kar-
diostymulatorów. W  większości sytuacji nie doszło do 
zaburzenia funkcji urządzeń w  warunkach działania 
pola elektromagnetycznego na poziomie poniżej mię-
dzynarodowych norm obowiązujących dla stanowisk 
pracy. W  niektórych warunkach mogło jednak dojść 
do uszkodzenia kardiostymulatora nawet przy zacho-
waniu tych norm  – wpływ działania pola zależał od 
jego przebiegu, częstotliwości i natężenia – przy czym 
bardziej podatne na uszkodzenie były kardiostymula-
tory jednobiegunowe niż bipolarne (34).

W pracy Gurevitza i  wsp.  (35) przeanalizowa-
no wpływ  114 urządzeń powszechnie stosowanych 
w przemyśle (w tym spawarek) na działanie ICD w gru-
pie 18 pacjentów pracujących w 13 rożnych zakładach 
przemysłowych. Odnotowano 1 przypadek zakłócenia 
pracy urządzenia, kiedy pracownik montował duży 
elektromagnes. W  trakcie 46±6  miesięcy obserwacji 
u  żadnego z  chorych nie zarejestrowano przypadku 
wyładowania ICD ani omdlenia.

Gurevitz i  wsp. i  inni autorzy  (31,33) podkreślają, 
że nowoczesne urządzenia do stymulacji serca są odpor-
ne na działanie pola elektromagnetycznego obecnego za-
równo w środowisku domowym, jak i środowisku pracy. 
Tym samym ich stosowanie pozwala chorym na powrót 
do zwykłej aktywności zawodowej. Dokładna ocena  
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narażenia zawodowego i regularna kontrola urządzenia 
powinna być standardem postępowania w ramach opie-
ki nad pracownikami (31,33). W poradnictwie zawodo-
wym powinno być uwzględnione także to, że u chorych 
z zaburzeniami rytmu serca – w tym pacjentów z wsz-
czepialnymi urządzeniami do elektrostymulacji istnieje 
większe ryzyko wystąpienia utraty przytomności i nie-
adekwatnych interwencji układu ICD (31).

Automatyczny defibrylator zewnętrzny (AED)
Nagłe zatrzymanie krążenia  (NZK) rozpoznaje się 
w  Europie z  częstością 350  000–700  000  rocznie. 
W około 25–30% przypadków w trakcie analizy rytmu 
serca stwierdza się migotanie komór, jednak autorzy 
europejskich wytycznych resuscytacji szacują, że  od-
setek pacjentów, u których pierwotnym mechanizmem 
zatrzymania krążenia było migotanie komór lub czę-
stoskurcz komorowy bez tętna, jest znacznie większy 
i może sięgać nawet 65%. Wpływ na jego rozpoznanie 
ma jednak czas upływający od momentu zatrzymania 
krążenia do oceny rytmu serca (36,37).

W  trakcie zatrzymania krążenia największe zna-
czenie ma czas podjęcia resuscytacji, a  jak najszybsze 
przywrócenie efektywnego hemodynamicznie rytmu 
serca ma kluczowe znaczenie dla jej wyniku. W obo-
wiązujących wytycznych Europejskiej Rady Resyscyta-
cji (European Resuscitation Council – ERC) podkreśla 
się rolę wczesnego podjęcia resuscytacji krążeniowo-
oddechowej w połączeniu z wczesną defibrylacją. Takie 
postępowanie rozpoczęte w  ciągu 3–5  min od utraty 
przytomności może wpłynąć na 49–75% przeżywalno-
ści po NZK (36,37). 

Z  pomocą niewykwalifikowanym świadkom zda-
rzenia w podstawowych czynnościach resuscytacyjnych 
ma przyjść automatyczny defibrylator zewnętrzny (auto-
mated external defibrillator – AED). Jest to urządzenie, 
które pozwala na automatyczną ocenę rytmu serca i au-
tomatyczne wykonanie defibrylacji, jeśli zachodzi taka 
potrzeba. Zgodnie z  wytycznymi  ERC takie urządze-
nie powinno znajdować się wszędzie tam, gdzie staty-
stycznie do NZK może dojść częściej niż raz na 2 lata, 
a ich rozmieszczenie powinno umożliwić skorzystanie 
z urządzenia w czasie poniżej 3 min. 

W Polsce AED są instalowane np. w centrach han-
dlowych, na dworcach i lotniskach, w urzędach, szko-
łach, zakładach opieki zdrowotnej i  zakładach pracy. 
Jednocześnie istnieje program powszechnego dostępu 
do defibrylacji „Ratuj z Sercem”, który ma na celu upo-
wszechnianie wiedzy na temat działania i dostępności 
automatycznych defibrylatorów zewnętrznych.

Pojawiają się pierwsze doniesienia naukowe do-
tyczące dostępności, wykorzystania  AED i  skutecz-
ności resuscytacji z  jego użyciem w  zakładach pracy. 
W  Niemczech przeanalizowano  63 przypadki uży-
cia  AED  – u  67% osób po jego użyciu uzyskano po-
wrót spontanicznego krążenia (38). W badaniu Mayra  
i  wsp. 67%  lekarzy medycyny pracy twierdziło, 
że  przedsiębiorstwa znajdujące się pod ich opieką są 
wyposażone w co najmniej 1 urządzenie  (38). Z kolei 
ankieta przeprowadzona w  Stanach Zjednoczonych 
wśród osób zatrudnionych wykazała, że w 30% zakła-
dów pracy nie ma AED, natomiast blisko 80% pracow-
ników zakładów, w których urządzenie jest dostępne, 
nie wie, gdzie się ono znajduje (39).

Niewątpliwie duże zakłady pracy są miejscem, 
w  którym może się pojawić konieczność zastosowa-
nia AED, ale wiedza pracowników na temat tego urzą-
dzenia i postępowania w przypadku NZK jest w wielu 
przypadkach niewystarczająca, co może rodzić u nich 
wątpliwości i obawy. Jednym z celów służby medycyny 
pracy powinna być więc ochrona zdrowia pracowni-
ków poprzez edukację w tym zakresie.

WNIOSKI

Zarówno w Polsce, jak i innych krajach Europy obser-
wuje się korzystną tendencję zmniejszania chorobowo-
ści i umieralności z powodu chorób układu krążenia. 
Nadal jednak stanowią one jeden z  najistotniejszych 
problemów zdrowotnych w  skali populacji. Wiążą się 
bowiem ze znaczną przedwczesną umieralnością oraz 
wpływają na jakość życia w sensie zdrowotnym i spo-
łeczno-ekonomicznym poprzez ograniczanie możli-
wości podjęcia i/lub kontynuowania pracy zawodowej. 
Jednocześnie praca zawodowa może wiązać się z nara-
żeniem na czynniki, które zwiększają ryzyko wystąpie-
nia niektórych chorób układu krążenia.

Uwzględniając istotność problemu, a  także struk-
turę wiekową populacji chorych, należy podkreślić 
ogromny wpływ działań profilaktycznych prowadzo-
nych wśród osób młodych, w tym w wieku produkcyj-
nym, na ogólną chorobowość i umieralność z powodu 
chorób układu krążenia. Dodatkowym czynnikiem 
nakazującym poświęcić profilaktyce  CVD szczególną 
uwagę jest modyfikowalność wielu z ich czynników ry-
zyka. Mimo że w niniejszej pracy omówiono rzadziej 
występujące patologie układu krążenia i  jednostki 
chorobowe, których związek z wykonywaną pracą nie 
jest pewny, autorzy pragną podkreślić rolę profilaktyki 
w przypadku ogółu chorób układu krążenia.
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Z jednej strony, stanowią one jeden z najczęstszych 
problemów zdrowotnych osób pracujących, co sprawia, 
że lekarz sprawujący opiekę profilaktyczną wyjątkowo 
często styka się zarówno z  sytuacją nierozpoznanej 
choroby układu krążenia, jak i oceny wpływu stylu ży-
cia (w tym środowiska pracy) na istniejącą u pacjenta 
chorobę. Z drugiej strony, dla ludzi młodych i aktyw-
nych zawodowo to właśnie kontakt z lekarzem medy-
cyny pracy jest często pierwszą czy wręcz jedyną formą 
regularnej opieki zdrowotnej. Daje to możliwość wdro-
żenia odpowiednich działań profilaktycznych i  pre-
wencyjnych, a  nierzadko także rozpoznania choroby 
układu krążenia.

Opieka profilaktyczna nad pracującymi powinna 
obejmować działania ukierunkowane na edukację, 
ocenę i  ewentualną modyfikację czynników ryzyka 
oraz kontrolę narażenia zawodowego  (uwzględniają-
cą poradnictwo zawodowe dotyczące ewentualnych 
przeciwwskazań do pracy na danym stanowisku). 
Powinna też zostać wdrożona profilaktyka wtórna, 
obejmującą wczesne wykrycie pierwszych objawów 
chorób układu krążenia u  pracowników, poszerzenie 
diagnostyki o  badania dodatkowe i  konsultacje spe-
cjalistyczne oraz włączenie odpowiedniego schematu 
leczenia. Interwencje w  ramach profilaktyki zawodo-
wej u pacjentów z CVD mogą obejmować konieczność 
przekwalifikowania zawodowego lub zmiany stano- 
wiska pracy.

Dodatkową, istotną częścią nadzoru lekarza medy-
cyny pracy nad chorym z CVD jest opieka nad aktyw-
nymi zawodowo pacjentami z wszczepionymi urządze-
niami do stymulacji serca w kontekście ich narażenia 
zawodowego i bezpieczeństwa pracy.

Podsumowując, autorzy niniejszej publikacji pra-
gną podkreślić istotną rolę profilaktyki – w tym dzia-
łań prowadzonych w ramach służby medycyny pracy – 
w  zapobieganiu rozwojowi chorób układu krążenia 
oraz ich wczesnym wykrywaniu. Pozwala to uniknąć 
wielu ich powikłań i  ogranicza skutki zdrowotne, 
a także społeczno-ekonomiczne nie tylko dla jednostki, 
ale także całej populacji.
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