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Coraz czgstszym sposobem prewencji i terapii groznych
dla zycia zaburzen rytmu serca w wybranej grupie pacjen-
tow jest wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD,
implantable cardioverter-defibrillator). Liczba chorych
poddawanych takiej terapii zwieksza sie z roku na rok nie
tylko w krajach Europy Zachodniej, ale takze w Polsce.
Nadal jednak brakuje powszechnie przyjetych zasad
postepowania rehabilitacyjnego w tej populacji. Chorzy
po implantacji ICD borykaja sie z licznymi problemami.

W ponizszym artykule dokonano analizy stosowanych
wspotczesnie rozwigzan w zakresie rehabilitacji kardio-
logicznej pacjentow po wszczepieniu ICD. Autorzy prze-
analizowali dostepne pismiennictwo z zakresu rehabili-
tacji medycznej, spoteczneji zawodowej pod katem przy-
datnosci stosowanych procedur w powyzszej grupie
pacjentéw. Oméwiono sposoby planowaniai przeprowa-
dzania ¢éwiczen fizycznych oraz tgczenia ich w spéjny
program z zajeciami edukacyjnymi z zakresu zdrowego
stylu zycia, zajeciami z dietetykiem, sesjami terapeutycz-
nymi z psychologiem, pomoca w zerwaniu z natogiem
paleniatytoniui eliminacjg innych czynnikéw ryzyka cho-
réb uktadu krazenia, kontynuacjg leczenia farmakolo-
gicznego choroby zasadniczeji schorzen wspotwystepu-
jacych. Podano takze standardy bezpiecznego stosowa-
nia wysitku fizycznego u pacjentéw z ICD.

Aby utatwi¢ zrozumienie zasadnosci poszczegoélnych
procedur, opisano takze rozmaite problemy natury psy-
chologicznej, z ktérymi borykajg sie zaréwno pacjenci,
jakiich rodziny.
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oraz czestszym sposobem prewencjii terapii groz-

nych dla zycia zaburzen rytmu serca w wybranej

grupie pacjentéw jest wszczepienie kardiowerte-
ra-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator).
W publikowanych w ostatnim 10-leciu wieloosrodkowych
badaniach klinicznych (Antiarrhythmics versus Implantable
Defibrillators [AVID], Canadian Implantable Defibrillator Study
[CIDS], Cardiac Arrest Study Hamburg [CASH], Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial IMADIT], Multicen-
ter Unstable Tachycardia Trial MUSTT], Multicenter Automa-
tic Defibrillator Implantation Trial Il [IMADIT I1], Sudden Car-
diac Death/Heart Failure Trial [SCD-HeFT]) dowiedziono, ze
ICD przedluza zycie chorych zaréwno przez pierwotna,
jak i wtérng prewencje naglej Smierci sercowej. Liczba
chorych poddawanych takiej terapii zwieksza sie zrokuna
rok nie tylko w krajach Europy Zachodniej, ale takze w Pol-
sce[1]. Jednak nadal brakuje powszechnie przyjetych zasad
postepowania rehabilitacyjnego w tej populacji.

Chorzy poimplantacji ICD borykaja sie z licznymi pro-
blemami — w ponizszym artykule dokonano analizy sto-
sowanych wspoélcze$nie rozwigzan w zakresie rehabilita-
qji pacjentéw po wszczepieniu ICD.

Obecnie dominuje nastepujace, zgodne z definicja
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Or-
ganization), rozumienie pojecia rehabilitacji: ,rehabilitacja
kardiologiczna jest suma dziatan koniecznych do mody-
fikacji przyczyn lezacych u podloza choroby; stworzeniem
optymalnych warunkéw fizycznych, psychicznych i spo-
tecznych w celu umozliwienia choremu utrzymania lub
powrotu do prawidlowego funkcjonowania w spoteczen-
stwie” [2, 3]. Na podstawie takiej definicji powstaty progra-
my kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (CCR, com-
prehensive cardiac rehabilitation), obejmujacej oprocz ¢wi-
czen fizycznych takze zajecia edukacyjne z zakresu zdro-
wego stylu zycia, w tym: zajecia z dietetykiem, sesje tera-
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peutyczne z psychologiem, pomoc w zerwaniu z nalogiem
palenia tytoniu i eliminacje innych czynnikéw ryzyka cho-
rob uktadu krazenia, kontynuacje leczenia farmakologicz-
nego choroby zasadniczej i schorzef wspétwystepujacych
[1-6]. Skutecznos¢ CCR u pacjentéw z choroba niedo-
krwienna serca potwierdzono w badaniach naukowych,
takich jak The Lifestyle Heart Trial (LHT) czy The Stanford Co-
ronary Risk Intervention Project (SCRIP) [2, 3].

Problemy, z ktérymi borykaja sie pacjenci po wszcze-
pieniu ICD, sa czeSciowo odmienne i mozna je podzieli¢
na pie¢ typéw: zaburzenia sfery emocjonalnej (zwlaszcza
zaburzenia lekowe), zaburzenie stosunkéw rodzinnych,
ograniczenie czynnosci zawodowych, ograniczenie ak-
tywnosci fizycznej oraz problemy wynikajace z choréb
wspotwystepujacych (np. choroby niedokrwiennej serca,
niewydolnosci serca).

Zaréwno przezycia zwigzane z przebytymi epizodami
czestoskurczu komorowego lub migotania komér, jak
i strach przed ich powrotem i aktywacja ICD bardzo cze-
sto sa powodem obnizenia u chorych poziomu jakosci
zycia (QOL, quality of life) [7-11]. Przyczynia sie do tego nie
tylko sam lek, ale i wycofanie zaréwno z czynnosci zawo-
dowych, jakiaktywnosci fizycznych Zycia codziennego [7,
12]. Chorzy obawiaja sie, ze wysilek lub stres spowoduje
u nich wzrost czestosci rytmu serca, a w nastepstwie —
aktywacje ICD i utrate przytomnosci. Obawy takie leza
czesto u podstaw decyzji o zaprzestaniu kierowania pojaz-
dami mechanicznymi. Pacjent z czasem coraz bardziej
wycofuje sie z wszelkich aktywnosci i popada w powiek-
szajaca sie stopniowo zaleznos¢ od rodziny. Wszystkie te
wydarzenia wplywaja na obnizenie QOL [7-11].

Chorzy czesto nie posiadaja rzetelnej wiedzy na te-
mat czynnikéw, ktére moga zakldcié dzialanie defibryla-
tora lub spowodowac jego aktywacje. Na podstawie do-
cierajacych do nich informacji buduja bledny obraz swo-
ich mozliwoéci i czyhajacych wokoét zagrozen. Takze bli-
scy Zyjacy z osobami po implantacji staraja sieich ,ochro-
ni¢”, przyczyniajac sie do dalszego wycofywania sie pa-
cjentow z zycia codziennego. Nie naleza do rzadkosci
opinie rodzin okreélajace osoby z ICD jako ,bardzo cho-
reimuszace wypoczywag, leze¢”. Odpowiednio przepro-
wadzone zajecia edukacyjne, wyjasniajace sposob dzia-
tania ICD, moga zmniejszy¢ poziom leku u pacjentéow
iich rodzin. Waznym elementem CCR sg takze spotka-
nia z psychologiem, ktére pomagaja przezwyciezy¢ lek.
W swiatowej literaturze opisywane sa zajecia indywidu-
alne i terapia grupowa — zaréwno dla pacjentéw, jakiich

rodzin [1,10]. Wykazano korzystny wplyw tego typu sesji
na poziom jakosci zycia, ograniczenie leku i aktywno$¢
zawodowa chorych z wszczepionym ICD [4, 7,10, 13, 14].
Na czestoéé komorowych zaburzen rytmu serca w popu-
lacji moze takze wplyngé zmniejszenie stresu. Jak wyka-
zano w badaniach statystycznych, czestos¢ naglej Smierci
sercowej w mechanizmie komorowych zaburzen rytmu
jest wieksza w populacjach poddanym silnym stresom,
takim jak czeste katastrofy naturalne i wojny. Dowiad-
czenia przeprowadzone przez Lampertaiwsp. [15] zdaja
sie potwierdza¢ zalezno$¢ miedzy stresem i zaburzenia-
mi rytmu, jednocze$nie wskazujac na adrenergiczny
mechanizm ich wystepowania.

Pacjenci z ICD nie powinni przerywac farmakoterapii
kardiologicznej, a zwlaszcza przyjmowania lekow -adre-
nolitycznychiinnych §rodkéw przeciwarytmicznych, ani
na czas prowadzenia rehabilitacji, ani po to, by przeprowa-
dzi¢ rozpoczynajaca ja probe wysitkowa. Celem testu na
biezni lub cykloergometrze nie jest diagnostyka niedo-
krwienia mig$nia sercowego, lecz ocena reakgji organizmu
na maksymalny wysitek fizyczny i wyznaczenie optymal-
nego tetna treningowego oraz obcigzenia wysitkiem, jakie
bedzie stosowane podczas rehabilitacji [2].

Program ¢wiczen fizycznych jest nieodlgcznym sktad-
nikiem programéw CCR. Wsréd opisywanych rodzajow
zalecanych wysitkdw najczesciej wymienia sie ¢wiczenia
wytrzymalosciowe, takie jak trening na cykloergometrze
i marsze. W literaturze pisze sie tez o ¢wiczeniach typu:
aerobik, jogging, wchodzenie i schodzenie po schodach,
calisthenic, wiostowanie, gimnastyka, aqua aerobic, trening
sitowy [1, 7, 13, 16]. Wykazano, ze zastosowanie obcigze-
nia fizycznego u pacjentéw z wszczepionym ICD skutku-
je zaréwno wzrostem QOL, obnizeniem poziomu leku,
poprawa perfuzji wienicowej, jak i wzrostem maksymalne-
go VO, oraz maksymalnego obcigzenia wysitkiem [1,4, 7,
13, 16-18]. Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze czesta przy-
czyna zaburzen rytmu jest choroba niedokrwienna serca.
Zwiekszenie aktywnosci fizycznej jest znanym czynni-
kiem hamujacym progresje tego schorzenia. W grupach re-
habilitowanych wykazano mniejszy odsetek rehospitali-
zacji z powodow kardiologicznych, a zwlaszcza spadek
liczby ponownych epizodéw zawatu serca [13, 19].

Najczesciej wdrazane sa programy rehabilitacji, w kto-
rych zaleca sie trzy treningi w tygodniu. Kazdy wysitek
powinien by¢ poprzedzony okolo 30-minutowa rozgrzewka
izakofczony rownie diugim etapem wyciszenia (recovery).
Podczas poczatkowych treningéw i u 0s6b z grup wyzsze-
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go ryzyka zaleca sie trening interwatowy, w pozostalych
przypadkach — ¢wiczenia ciggte [1, 7, 13, 16, 17].

W grupie pacjentéw z ICD bardzo istotna jest kontro-
la czestoscirytmu serca podczas ¢wiczen fizycznych. Istot-
ne jest, aby nie doprowadzac do jej wzrostu powyzej bez-
piecznej wartosci. Maksymalna czestos¢ rytmu serca jest
wyznaczana, w zaleznosci od protokolu badawczego, jako
010,201lub 30 uderzef/min nizsza od progu detekcji czesto-
skurczu przez ICD. Najczesciej zalecang podczas préby
wysilkowej jest maksymalna warto$¢ rytmu serca 0 20 ude-
rzef/min wolniejsza od progu detekgji czestoskurczu (cho¢
opisywane sa takze maksymalne proby wysitkowe) [1, 4,
7,17]. Rézne sa tez zalecenia dotyczace metody kontroli
rytmu serca. Podczas treningu na cykloergometrze tatwe
do zastosowania jest monitorowanie zapisu elektrokardio-
gramu, natomiast podczas zaje¢ ogélnousprawniajacych
nawolnym powietrzu przydatne moga sie okaza¢ wygod-
ne w uzyciu pulsometry z opcja alarmowania dzwiekiem
o przekroczeniu maksymalnego rytmu serca.

Intensywno$¢ treningu powinnaby¢ wyznaczana indywi-
dualnie, zwlaszcza dla pacjentéw zniewydolnoscig sercaigrup
podwyzszonegoryzyka sercowo-naczyniowego. Istnieje wiele
metod stuzacych do wyznaczania tetna treningowego. Naj-
popularniejsza jest metoda oparta na wzorze Karvonena [2]:

tHR , =HR

+60% x (HR_ _—HR

spocz spocz wysilk)

tHR = HR

spocz

+80% x (HR HR

maks spocz wysilk)

gdzie:
tHR

min— Minimalna warto$¢ rytmu serca (HR, heart rhythm),
przy ktdrej prowadzi sie trening, ponizej tej wartoéci jest on
nieefektywny; HR
HRwysilk -

podczas poczatkowej proby wysitkowej; tHR

spocz spoczynkowy rytm serca;
maksymalna warto$¢ rytmu serca uzyskana
maks mak-
symalna warto$¢ rytmu serca, ktérej nie powinno sie prze-
kracza¢ podczas wysitku.

Poniewaz treningi rozpoczyna sie po wykonaniu pro-
by wysilkowej, prowadzonej do wartosci 20 uderze/min
ponizej progu detekcji czestoskurczu przez ICD i wyzna-
czeniu na jej podstawie tetna treningowego, ryzyko prze-
kroczenia progu detekcji podczas treningu jest niskie.
Godnym uwagi jest fakt malej liczby powiktan, w postaci
zaburzen rytmuiaktywacji defibrylatora, podczas trenin-
guw grupie pacjentow z wszczepionym ICD, niezaleznie
od opisywanego protokotu [7, 17-20].

Réwnie wazna jak poprawa stanu emocjonalnego
i wydolnosci fizycznej jest rehabilitacja spoleczna. Pa-
¢jenci poimplantacjiICD czesto nie wracaja do pracy lub
wybieraja sobie zajecia i stanowiska obarczone znacznie
mniejszym obcigzeniem fizycznym i psychicznym [13].
Sytuacje taka moze zmienic¢ zastosowanie kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej, zwlaszcza jesli bedzie za-
wierala elementy rehabilitacji zawodowej i spoleczne;.
Osoby, ktére odbyly pelna rehabilitacje kardiologiczna,
wczesniej powracaja do pracy zawodowej oraz rzadziej,
w przeciwienstwie do chorych nierehabilitowanych,
zmieniajg prace na lzejsza i tatwiejsza (niezaleznie od
charakteru wczesniejszego zajecia) [13]. Zatem réwniez
wzgledy ekonomiczne uzasadniaja wdrazanie CCR, po-
niewaz obniza ona spoleczne koszty utrzymania os6b
niepracujacych, powoduje skrécenie czasu zwolnien le-
karskich oraz pozytywnie wplywa na efektywno$¢ pra-
cy 0s6b po przebytej terapii kardiologicznej. Pacjenci
poddani kompleksowej rehabilitacji, w poréwnaniu
z osobami, ktdre nie byly poddane takiej terapii, wyka-
zuja nizszy poziom leku, wyzszg samoocene i poziom au-
tomotywacji [7]. Parametry te poprawiaja sie podczas
CCR, aich zadowalajacy poziom utrzymuje sie nawet do
kilku lat po zaprzestaniu terapii [3, 13]. Poniewaz w kil-
kuletnim okresie wykazano ponowne wyréwnywanie sie
wynikéow grupy poddanej i niepoddanej rehabilitacji,
wydaje sie celowym wdrozenie kompleksowego progra-
mu pdznej poszpitalnej rehabilitacji, aby podtrzymac
pozytywne efekty hemodynamiczne, biochemiczne, psy-
chologiczne i zwigzane z wplywem na autonomiczny
uklad nerwowy, uzyskane podczas wczesniejszych jej
etapow.

Rehabilitacja kardiologiczna w grupie pacjentéw po
wszczepieniu ICD zdaje sie nies¢ wiele korzysci, zar6wno
dla samego chorego i jego rodziny, jak i dla catego syste-
mu opieki zdrowotnej. Opublikowane prace w wiekszo-
$ci potwierdzaja wymierne korzyéci ptynace z leczenia
ruchem i psychoterapii pacjentéw z ICD. Wcigz jednak
brakuje duzych, wieloosrodkowych, randomizowanych
badan klinicznych dowodzacych, ze kompleksowa reha-
bilitacja kardiologiczna w korzystny sposéb zmienia histo-
rie naturalna choroby podstawowej u pacjentéw z ICD,
ktéra najczesciej jest niewydolnos¢ serca. Wazne jest za-
tem, by w trakcie kolejnych badan, najlepiej duzych, ran-
domizowanych, wieloo§rodkowych préb klinicznych,
ustali¢ jednoznaczne wytyczne co do przeprowadzania
CCR w tej grupie pacjentow.
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