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6. Socjoekonomiczne aspekty
rehabilitacji kardiologicznej

6.1. Powrot do aktywnosci zawodowej
i optymalnej aktywnoS$ci zyciowej

Zagadnienie powrotu do aktywno$ci zawodo-
wej 1 pozazawodowe] pacjentow ze schorzeniami
kardiologicznymi, cho¢ wiaze sie z procesem kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologicznej, wykracza
jednak poza problemy medyczne.

Na decyzje chorego o powrocie do pracy i aktyw-
nosci pozazawodowej wplywaja czynniki:

— demograficzne (wiek, plec);

— psychosocjalne (wyksztalcenie, stanowisko
— status pracobiorcy lub pracodawcy, wzgledy
finansowe, potrzeba samorealizacji poprzez
prace, sytuacja rodzinna);

— medyczne.

Rola lekarza w poradnictwie zawodowym

w aspekcie medycznym sprowadza sie do:

— oceny mozliwoS$ci obcigzenia chorego;

— oceny ryzyka w aspekcie wykonywanej pracy.
Przez ,,mozliwos$¢ obcigzenia” rozumie sie in-

tensywno$¢ wysitku, z jaka praca moze by¢ reali-

zowana w trybie ciaglym. Zalezy ona od szczytowej
wydolno$ci (peakMET) oznaczonej w czasie testu

wysitkowego oraz od czasu trwania pracy (tab. 6.1)

Przyklad:

Badany o wydolnosci 10 MET moze wykonywac pra-
ce 0 wydatku energetycznym ok. 3,5 MET (35% pe-
akKMET) w ciggu 6-8 h, a prace o wydatku energe-
tycznym ponad 6 MET nie dluzej niz przez 2 h.

Oceniajac ryzyko zwigzane z wykonywaniem
pracy, nalezy bra¢ pod uwage nie tylko mozliwoS$ci

Tabela 6.1. Zalecane wartosci intensywnosci wy-
sitku w zaleznos$ci od czasu jego trwania w trybie
pracy ciagtej

Intensywnos$é wysitku Czas trwania

(peakMET) wysitku
< 40% 6-8 h
40-60% 4h

> 60% 2h

obciazenia chorego, ale takze calo§ciowa ocene ry-
zyka zdarzen sercowych (patrz rozdziat 3.10). Po-
wyzsze fakty maja znaczenie w ocenie, na ile praca
zawodowa moze stanowié zwiekszone ryzyko dla
pacjenta, a takze, na ile chory wykonujacy dany za-
wod moze stanowi¢ zagrozenie dla innych oso6b (np.
kierowcy, piloci itp.).

Prowadzenie samochodu pacjent moze rozpo-
cza¢ po tygodniu od zakoficzenia I etapu rehabilita-
cji, ale w przypadku powiklanego przebiegu choro-
by wymagany jest co najmniej 2-3-tygodniowy
okres stabilizacji. W pierwszych tygodniach zaleca
sie jazde z osoba towarzyszaca. Nalezy unikac pro-
wadzenia samochodu w godzinach nasilenia ruchu,
w niekorzystnych warunkach atmosferycznych,
w godzinach nocnych 1 z duza predkoScia.

Podroze lotnicze moga podejmowac tylko pa-
cjenci, ktorych stan jest stabilny, najlepiej z osobg
towarzyszaca, i to nie wczesniej niz po 2 tygodniach
od ustapienia ostrych objawow choroby.

Aktywno$¢ seksualng (z dotychczasowym part-
nerem) pacjenci bez powikian moga podjac po okre-
sie 7-10 dni od ustapienia ostrych objawow choroby.

Znajomo$¢ wielko$ci wydatkow energetyczne-
go podczas roznych rodzajow pracy oraz aktywno-
Sci codziennej 1 rekreacyjnej pozwala okres$li¢ do-
puszczalne formy aktywnoS$ci fizycznej 1 czas ich
trwania (tab. 6.2).
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Tabela 6.2. Wydatek energetyczny podczas aktywnosci roznego rodzaju

Aktywnosé codzienna

Aktywnosé rekreacyjna

Aktywnos$¢ zawodowa

Rodzaj aktywnosci MET Rodzaj aktywnosci MET Rodzaj aktywnosci/zawod MET
Siedzenie, niewielka 1,5 Gra na instrumencie 1,8-2,5 Praca biurowa 2,0
aktywnos¢
Podlewanie ogrodu 2,5 Siatkéwka (rekreacyjnie) 2,9 Montaz czesci (siedzac) 3,0
Chodzenie (3,2 km/h) 2,5 Spacer z psem 3,0 Murowanie, tynkowanie 3,5
Wynoszenie $mieci 3,0 Rower (wolno) 3,6 Stolarstwo, spawanie 4,0
Prace domowe 3,6 Ptywanie (wolno) 4,5 Naprawa samochodu 5,0
Grabienie trawnika 4,0 Rower (umiarkowanie) 5,7 Ciesielstwo 6,0
Koszenie trawnika 4,5 Narciarstwo 6,8 Praca w kottowni 7.0
Wchodzenie po schodach 6,0 Jogging 10,2 Kopanie rowéw, wyrgb drewna > 9,0
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6.2. Zaburzenia w pozyciu seksualnym

Zycie intymne jest istotnym elementem wa-
runkujacym kondycje psychiczng pacjenta kardio-
logicznego. Czynniki zagrozenia zaburzeniami
erekcji sa zbiezne z czynnikami ryzyka miazdzy-
cy, ktoéra jest przyczyna 40% zaburzen erekcji
umezczyzn w wieku 50 lat. Na zaburzenia erekcji
skarzy sie 38-78% pacjentéw z chorobami ukladu
krazenia, wiec normalizacja w tym zakresie jest
waznym elementem kompleksowej rehabilitacji
kardiologiczne;.

Postepowanie w przypadku zdiagnozowanych
zaburzen w sferze zycia intymnego u pacjenta ze

Rekomendacije grupy ekspertéw zredagowane w Princeton
(Am. J. Cardiol. 2000; 86; 175-181)

Rycina 6.1. Ocena ryzyka aktywnosci seksualnej

schorzeniem ukladu sercowo-naczyniowego powin-

no obejmowac:

— ocene ryzyka aktywno$ci seksualnej (ryc. 6.1,
tab. 6.3);

— ocene ryzyka farmakoterapii swoiste;j;

— ocene ryzyka aktywno$ci seksualnej, ktora to
leczenia umozliwia;

— ocene wplywu farmakoterapii swoistej na uklad
SErcowo-naczyniowy;

— analize mozliwych interakcji miedzy stosowa-
nymi lekami;

— edukacje;

— psychoterapie;

— rozwazenie rezygnacji z lekow wplywajacych
na potencje;

— wdrozenie farmakoterapii swoiste;.
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Tabela 6.3. Ocena ryzyka aktywnosci seksualnej u oséb ze schorzeniami ukfadu sercowo-naczyniowego

A. Grupa matego ryzyka: aktywnos$¢ seksualna nie stanowi istotnie wiekszego zagrozenia niz u oséb zdrowych
i moze by¢ inicjowana bez koniecznosci uprzedniego wykonywania badan i zmiany terapii

Kwalifikacja

— osoby bez objawow klinicznych choroby uktadu krazenia, ale z co najwyzej dwoma czynnikami ryzyka

— nadcis$nienie dobrze kontrolowane
— dtawica piersiowa tagodna i stabilna
* ujemna préba wysitkowa
lub
* dodatnia préba wysitkowa, gdy:

— znamienne obnizenie ST < 2 mm przy obcigzeniu > 7 MET (> 100 W)
— nie wystgpifa reakcja hipertoniczna ani hipotoniczna

— nie zarejestrowano zaburzen rytm i przewodzenia

— stan po petfnej rewaskularyzacji (ustgpienie dolegliwos$ci, ujemna préba wysitkowa)

* po PTCA > 2 tyg. (bez powiktfan)
* po CABG > 6 tyg. (bez powiktan)

— przebyty niepowikfany zawat serca (bez dolegliwosci, ujemna préba wysitkowa) > 6 tyg.

— zastawkowa wada serca — bezobjawowa

— dysfunkcja lewej komory — bezobjawowa (I klasa wg NYHA)

B. Grupa duzego ryzyka: aktywnos$¢ seksualna stanowi istotne zagrozenie i jest przeciwwskazana

Kwalifikacja

— istotna zastoinowa niewydolno$¢ serca (lll i IV klasa wg NYHA)

— $wiezo przebyty zawat serca (do 2 tyg.)
— grozne zaburzenia rytmu:
* ztosliwe arytmie komorowe
* arytmie wyzwalane przez wysitek lub emocje

— kardiomiopatie, zwtaszcza przerostowa zwezajgca droge odptywu

— wady zastawkowe $redniego i duzego stopnia
— niestabilna choroba wiencowa

— dtawica sercowa istotnie ograniczajgca aktywnos¢ fizyczng (lll i IV klasa wg CCS)

— Zle kontrolowane nadcis$nienie tetnicze

— hipotonia spoczynkowa (< 90/50 mm Hg) i ortostatyczna

C. Grupa posredniego ryzyka: aktywnos$¢ seksualna moze stanowi¢ zagrozenie i powinna by¢ wstrzymana do
czasu wykonania badan pozwalajacych zakwalifikowaé pacjenta do grupy matego lub duzego ryzyka

Farmakoterapia swoista jest obecnie zdomino-
wana przez inhibitory 5 fosfodwuesterazy 5-FDE:
sildenafil (viagra), wardenafil (levitra) — leki pierw-
szej generacji oraz tadalafil (cialis) — lek drugiej
generacji. Cho¢ umozliwiajg one jedynie normalna
aktywno$¢ seksualng (nie sa to leki podniecajace,
ktorych stosowanie u pacjentdéw kardiologicznych
jest przeciwwskazane), to wykonany wysitek
1 wzbudzone emocje moga przewyzsza¢ mozliwo-
$ci adaptacyjne nie doS¢ sprawnego ukladu serco-
wo-naczyniowego u niektérych osob. U chorych
z grupy malego ryzyka nie potwierdzono wzrostu
czestoSci zdarzen sercowo-naczyniowych w przy-
padku stosowania lekéw umozliwiajacych normalna
aktywno$¢ seksualng. Bezwzgledne przeciwwska-
zania istnieja jedynie u osob przyjmujacych nitraty

lub donory tlenku azotu. Stosowanie lek6w hipoten-
syjnych nie stanowi przeciwwskazania, cho¢ wyma-
ga zachowania ostrozno$ci i indywidualizacji podej-
Scia. Nie sg znane negatywne skutki zazywania in-
hibitoro6w 5-FDE na proces rehabilitacji ruchowe;.
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6.3. Koszty a efektywno§¢
rehabilitacji kardiologicznej

Efektywno$c¢ kosztowa rehabilitacji (stosunek
kosztow rehabilitacji do jej skutecznos$ci) w aspek-
cie wplywu na jako$§¢ zycia jest wysoka — porow-

Socjoekonomiczne aspekty rehabilitacji kardiologicznej

nywalna z innymi akceptowanymi metodami lecze-
nia farmakologicznego 1 interwencyjnego.

Zyski ze zmniejszenia liczby rehospitalizacji,
przyspieszenia powrotu 1 zwiekszenia liczby cho-
rych wracajacych do pracy moga przewyzszac kosz-
ty rehabilitacji.
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