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STRESZCZENIE

Wstep: Implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD) jest coraz
czestszg forma terapii groznych dla zycia komorowych zaburzen
rytmu serca. Obecnie populacje pacjentéw poddanych takiemu
leczeniu w Polsce szacuje sig na kilkana$cie tysiecy. Procedura
ICD przediuza zycie pacjentéw, jednak jest takze powodem
licznych probleméw psychologicznych oraz niejednokrotnie
obnizenia aktywnosci fizycznej. Znaczng grupe pacjentéw po
implantacji stanowig osoby z niewydolno$cig serca, u ktérych
zgodnie z zaleceniami towarzystw kardiologicznych konieczna
jest rehabilitacja kardiologiczna. Nie opracowano jak dotad
jednoznacznych standarddw jej stosowania w tej grupie chorych.

Materialy i metody: Do badania wtaczono 60 oséb (14 kobiet
i 46 mezczyzn) w wieku od 23 lat do 88 lat ($rednia 58,9, od-
chylenie standardowe 13). Wszyscy pacjenci zostali poddani
programowi kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Przed
rozpoczeciem usprawniania i po jego zakonczeniu dokonano
oceny wydolnosci fizycznej za pomoca testu wysitkowego.
W 18 przypadkach byto to badanie spiroergometryczne. Dwu-
krotnie oceniono réwniez jako$¢ zycia oraz wystepowanie
leku i depresji przy uzyciu kwestionariuszy SF-36, MacNew
oraz HADS.

Wyniki: Uzyskano poprawe wydolnos$ci fizycznej mierzong
szczytowym pochtanianiem tlenu o 21,2% (2,1 mi/kg/min),
czasem trwania wysitku 0 32% (94,6 s) oraz maksymalnym
obcigzeniem o0 25% (14 W). Ogdlna jako$¢ zycia w kwestio-
nariuszu SF-36 nie ulegta zmianie. Odnotowano natomiast
polepszenie w podskali fizycznej MacNew. Objawy leku i depresji
ulegty zmniejszeniu w$réd pacjentdw, u ktérych odnotowano
je w badaniu wstgpnym. Dwukrotnie doszto do adekwatnych
interwencii ICD. Zaden z tych epizodéw nie miat bezposredniego
zwigzku z rehabilitacja.

Whioski: Rehabilitacja kardiologiczna w grupie pacjentéw
poddanych implantacji kardiowertera-defibrylatora skutkuje
wzrostem wydolno$ci fizycznej mierzonej szczytowym po-
chtanianiem tlenu, czasem trwania wysitku i osiggnigtym
obcigzeniem maksymalnym.

Jej wynikiem jest takze poprawa jako$ci zycia, zmniejszenie
objawow leku i depresiji. Jest to takze metoda bezpieczna dla
badanej grupy pacjentéw.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, kardiowerter—defibrylator,
trening fizyczny, jako$¢ zycia
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ABSTRACT

Introduction: The implantation of a cardioverter—defibrillator is
an increasingly common form of therapy of ventricular arrhy-
thmias. The population of patients subjected to such therapy
in Poland is estimated at several thousand. The ICD prolongs
the lives of patients, but it is also the cause of numerous psy-
chological problems and often cause of decrease in physical
activity. A significant group of patients after implantation are
people with heart failure who require cardiac rehabilitation.
There are no clear standards for its use in this group of patients.
Material and methods: The study included 60 participants (14

women and 46 men) aged 23 to 88 years (mean 58.9, standard
deviation 13). All of them were subjected to a comprehensive



cardiac rehabilitation program. Prior to the rehabilitation and
after the treatment physical fitness was evaluated by exercise
test. Quality of life and anxiety and depression were assessed
with SF-36, MacNew and HADS questionnaires.

Results: Improved physical performance measured by peak
oxygen uptake of 21.2% (2.1 ml/kg/min), exercise duration
of 32% (94.6 s) and maximum load of 25% (14 W) was not-
ed. Overall quality of life in the SF-36 questionnaire has not
changed. However, there was an improvement in the physical
MacNew subscale. Symptoms of anxiety and depression have
been reduced in patients suffering those disorders in the initial
evaluation. Two adequate ICD interventions occurred. None of
these episodes had a direct connection with rehabilitation.
Conclusions: Cardiologic rehabilitation in patients undergoing
cardioverter-defibrillator implantation results in an increase in
physical fitness measured by peak oxygen uptake, duration of
exercise, and peak load. It also results in improved quality of
life, reduced symptoms and depression and is a safe method
for the study group of patients.

Key words: rehabilitation, cardioverter—defibrillator, physical
activity, quality of life.
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Wstep

Choroby ukfadu kragzenia staty sie w ostatnich dzie-
siecioleciach jedng z gtéwnych przyczyn zgonéw
w krajach swiata zachodniego i w Polsce. Jednak
wraz z rozwojem pandemii chordb cywilizacyjnych
obserwuje sie postep w skutecznosci leczenia za-
grazajgcych zyciu stanéw, takich jak zawaty miesénia
sercowego, udary moézgu czy komorowe zaburzenia
rytmu serca. Wielu pacjentéw, ktérzy jeszcze kilka-
nascie lat temu skazani byli na $mieré, teraz moze
sie cieszy¢ zyciem. Niestety, kazdy nowy wynalazek
rodzi tez nowe potrzeby i problemy. W zwigzku z co-
raz wiekszg przezywalnoscig pacjentéw z ostrymi
zespotami wiencowymi rosnie liczba tych z niewy-
dolnoscig serca. Z kolei coraz wieksza dostepnos$é
coraz bardziej doskonatych wszczepialnych urzgdzen
do elektroterapii powoduje, ze lawinowo ro$nie liczba
pacjentow po implantacji, ktérymi system ochrony
zdrowia musi sig zaopiekowac.

Wedtug danych rejestru implantowanych kardiower-
teréw—defibrylatorow (ICD, implantable cardiover-
ter—defibrillator) prowadzonego przez Sekcje Rytmu
Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(PTK), rocznie wykonuje sie w naszym kraju od kil-
kuset do ponad 2500 implantacji i reimplantacji ICD.
Oznacza to, ze obecnie w Polsce zyje ponad 12 000
0s6b z ICD. W wiekszo$ci sg to pacjenci w przedziale
wiekowym 60-80 lat. Rodzi to wiele problemow
natury zaréwno medycznej, jak i ekonomicznej [23].

Z wielu doniesien z badan dotyczgcych funkcjono-
wania pacjentow z ICD w sferze psychologicznej
wynika, ze duzy odsetek z nich cierpi z powodu
zaburzen lekowych i/lub depresyjnych [6, 10, 12,
19, 22, 25, 35].

Lek jest jednym z najszerszej opisanych zaburzenh
dotyczacych zdrowia psychicznego pacjentéw po
implantacji ICD. Wystepuje on u 11-26% osdb leczo-
nych w ten sposoéb [5, 12, 19, 22, 38]. Drugim czesto
pojawiajgcym sie zaburzeniem psychicznym u pa-
cjentéow po implantacji ICD jest depresja (10-20%)
[5, 12, 19, 22, 38]. Najczesciej wspotwystepuje ona
z wymienionymi wczesniej zaburzeniami lekowymi.
Dla wiekszosci pacjentéw kazda interwencja urza-
dzenia jest incydentem wywotujgcym silny stres.
Obawiajg sie oni, ze obce osoby mogg nie udzielié
im pomocy, kiedy beda tego potrzebowali. Stronig
od miejsc, ludzi oraz sytuacji, w ktérych doszto do
wytadowania, czesto w irracjonalnym przekona-
niu, ze moze to sprowokowacé kolejng interwencje
urzadzenia [25, 41]. Zwykle najbezpieczniej czuja sie
we wtasnym domu, wsrdd oséb bliskich. Unikaja
wychodzenia na zewnatrz, co znacznie ogranicza
ich aktywnos¢ fizyczng oraz poteguje odczucie izo-
lacji spotecznej. Wszystkie te czynniki sg przyczyna
obnizenia jakosci zycia tych pacjentéw [6, 10, 12,
19, 22, 25, 35]. Osoby, u ktérych wystepujg zabu-
rzenia w sferze psychicznej, czesciej zgtaszajg sie do
przychodni zaburzen rytmu z dolegliwosciami, ktore
mozna diagnozowa¢é jako somatyzacje.

Kolejnym problemem dotyczgcym pacjentéw po im-
plantacji ICD jest obnizenie aktywnosci fizycznej. Jego
powodem moze by¢ zaréwno choroba podstawowa
(niewydolnos$¢ serca), jak i choroby wspéfistniejgce
(przewlekta obturacyjna choroba ptuc, otytos¢, chro-
manie przestankowe). Negatywne skutki obnizonej
aktywnosci fizycznej wywierajg wptyw nie tylko na
uktad krgzenia, ale na caty organizm cztowieka. Pogor-
szeniu ulega tolerancja glukozy, co prowadzi do nie-
wtasciwej kontroli glikemii u pacjentéw cierpiagcych
z powodu cukrzycy, zwigksza sie ryzyko jej rozwoju
u pozostatych, zwtaszcza jesli ich wskaznik masy ciata
przekracza wartos$ci prawidtowe [4, 36]. Wzrost steze-
nia cholesterolu frakcji LDL (/ow-density lipoprotein),
cholesterolu i triglicerydow oraz spadek stezenia
cholesterolu frakcji HDL (high-density lipoprotein)
moga prowadzi¢ do rozwoju zmian miazdzycowych
lub ich nasilenia [4, 36]. Niekorzystnym przeksztat-
ceniom ulega tez system hemostazy osoczowe;j.
Skutkiem tego jest zwiekszone ryzyko zmian zakrze-
powo-zatorowych [4, 36]. Gorsza wentylacja ptuc
prowadzi do czestszych infekcji drog oddechowych
[4, 36]. Warto zaznaczy¢, ze wydolno$¢ fizyczna jest
tez niezaleznym czynnikiem rokowniczym zaréwno
w niewydolnosci serca, jak i w chorobie wiencowej
oraz innych chorobach uktadu krgzenia [14, 15, 28,
36, 40]. Zaleznos$¢ ta wystepuje takze w populacji
ogodlnej [14, 15, 28, 36, 40]. Dlatego obnizenie ak-
tywnosci i wydolnosci fizycznej po implantacji CDI
jest niepokojgce w sensie rokowniczym.

Najskuteczniejszym dziataniem stuzgcym utrzyma-

niu, a nawet podniesieniu wydolnosci fizycznej
jest aktywnos¢ fizyczna. Regularny trening fizyczny
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zmniejsza ryzyko choroby wiehcowej i zawatu serca
w wielu ztozonych mechanizmach dotyczacych mig-
dzy innymi korzystnych zmian w ukfadzie hemostazy
(wzrost aktywnosci fibrynolitycznej osocza) i popra-
wy funkcjonowania $rédbtonka naczyn wiencowych
[4, 36, 40]. Nie bez znaczenia jest tez osiggana dzieki
niemu modyfikacja czynnikéw ryzyka choréb ukfa-
du krazenia, takich jak niekorzystny profil lipidowy
i uposledzona tolerancja glukozy [36, 40]. Potwier-
dzenie korzystnego wptywu wysitku fizycznego na
pacjentéw z chorobg wiencowa i niewydolnoscia
serca zaowocowato modyfikacjg zalecen towarzystw
kardiologicznych. Regularna aktywnos¢ fizyczna
jest wskazana dla pacjentéw z niewydolnoscia ser-
ca przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
w klasie IA. Sita tych zalecen jest réwnowazna od-
powiedniej farmakoterapii [1, 2, 26, 30, 33].

Poniewaz zaréwno objawy leku i depres;ji, jak i niska
wydolnos$¢ fizyczna czy zta kontrola czynnikow ryzyka
chordéb uktadu krazenia mogg skutkowac skroceniem
przezycia pacjentow po implantacji ICD, wskaza-
ne wydawatoby sie wtgczenie jako postepowania
zwyboru kompleksowej interwencji umozliwiajgcej
pozytywny wplyw na wszystkie wymienione czynniki.
Dziataniem takim jest kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna [1, 2, 4, 24, 26, 30, 32].

Rehabilitacja kardiologiczna realizowana jest w trzech
etapach [30]. Czas rehabilitacji kardiologicznej mozna
potraktowac jako okres, w ktérym pacjent w sposoéb
kontrolowany poznaje swoje mozliwosci i ograni-
czenia w zakresie aktywnosci fizycznej. Mozliwe
jest takze dostosowanie farmako- i elektroterapii do
indywidualnych potrzeb pacjenta, co bywa znacznie
utrudnione na oddziatach o profilu kardiologicznym.

Zastosowanie rehabilitacji kardiologicznej w grupie
pacjentéw po implantacji ICD nadal budzi wiele
kontrowersiji. W algorytmie rozpoznawania arytmii
oproécz kryterium gtéwnego, jakim jest czestosé
rytmu serca, brane sg pod uwage takze liczne inne
cechy wewnatrzsercowego zapisu EKG. Urzadze-
nie powinno z zatozenia odrézniaé tachykardie od
komorowych zaburzen rytmu [37]. Mimo to jesz-
cze okoto 10 lat temu pacjenci po implantacji ICD
byli dyskwalifikowani z rehabilitacji. Zaktadano, ze
obcigzenie wysitkiem fizycznym nadmiernie zwiek-
sza ryzyko wystgpienia groznych dla zycia zabu-
rzen rytmu serca i reakcji urzgdzenia pod postacia
wytadowania wysokoenergetycznego. Obawiano
sie takze rozpoznania tachykardii wysitkowej jako
czestoskurczu komorowego i nieadekwatnych in-
terwencji ICD. Podobne opinie zdarzajg sig i dzis.
Co prawda, wspomniane wczesniej standardy PTK
zakfadajg mozliwo$é rehabilitacji w tej grupie chorych
przy zachowaniu okreslonych procedur i Srodkéw
ostroznosci, nie jest to jednak dokument majgcy moc
prawng. W dobie coraz czestszych spraw roszcze-

niowych ze strony pacjentéw konieczne jest oparcie
postepowania lekarskiego i fizjoterapeutycznego na
niepodwazalnych wynikach badan klinicznych. Tych
jednak — jezeli chodzi o rehabilitacje pacjentéow po
implantacji ICD — jest nadal niewiele. Badania, w kto-
rych uwzgledniano by specyfike populacji polskiej
i polskie realia funkcjonowania ochrony zdrowia
sg jeszcze mniej liczne. Pewne obiekcje moze tez
budzi¢ koniecznos$¢ zastosowania ograniczen i mo-
dyfikacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
zwigzanych z obecnoscig ICD. Pojawia sie pytanie,
czy rehabilitacja kardiologiczna ograniczona limitami
nadal pozostanie metoda skuteczng i czy jej efektem
bedzie wzrost wydolnosci fizycznej pacjentéw z ICD.

Materiat i metody
Dobor grupy

Grupe badang stanowity osoby petnoletnie oboj-
ga pfci obserwowane w okresie do 6 miesiecy po
pierwszej w zyciu implantacji ICD. Na prowadzenie
badan uzyskano zgode komisji bioetycznej Akademii
Medycznej w Gdansku (nr NKEBN/273/2008).

Grupa badawcza sktadata sie z 60 oséb (14 kobiet
i 46 mezczyzn) w wieku od 23 do 88 lat ($rednia
58,9, odchylenie standardowe 13). Sredni czas od
implantacji wyniost 46 dni. W 47 przypadkach im-
plantacji dokonano w prewencji wtérnej. Srednia
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF, /eft ventricu-
lar ejection fraction) wyniosta 33% dla catej grupy
badaneji 29,5% ws$rdd pacjentdéw z obnizong frakcijg
wyrzutowa.

Badania wysitkowe

Preferowang forma testu wysitkowego byto badanie
na cykloergometrze rowerowym. Badania na biezni
ruchomej wykonywano u pacjentéw o wiekszej
wydolnosci fizycznej szacowanej z wywiadu, tak
by czas wysitku miescit sie w zakresie od 5 minut
do 20 minut, co miato gwarantowaé wiarygodnosé
wyniku [82, 90].

Préby wysitkowe na cykloergometrze rowerowym
(n = 46) wykonano przy zastosowaniu protokotu typu
ramp o obcigzeniu poczatkowym 20 W i przyroscie
obcigzenia 10 W/minute. W 4 przypadkach prébe wy-
sitkowa przeprowadzono na biezni ruchomej zgodnie
z protokotem Bruce’a, w 3 przypadkach wykonano
6-minutowy test marszu. Czterokrotnie odstgpiono
od poczatkowego badania wysitkowego ze wzgledu
na zbyt matg wydolno$é pacjenta. Wszystkie préby
wysitkowe byty badaniami maksymalnymi, limito-
wanymi objawami pacjenta. Przyjeto standardowe
kryteria przerwania badania wysitkowego oraz jedno
kryterium dodatkowe. Byto nim osiggniecie przez
pacjenta akcji serca wolniejszej o 30 uderzen/minute
od progu detekg;ji ICD.



Pomiary wykonywane podczas badania
wysitkowego

Pomiar cis$nienia tetniczego. Pomiarow dokonywa-
no automatycznie za pomocg urzadzenia SunTech
Tango + (Sun Tech Medical, USA).

Zapis EKG. Wykonywano ciagty 12-odprowadze-
niowy zapis elektrokardiogramu (CardioDirect 12).
Podczas 18 badan dokonano pomiardéw spiroergo-
metrycznych. Do ich przeprowadzenia wykorzystano
sprzet Cortex z oprogramowaniem Metasoft 3.9 (Cor-
tex Biophisik GmbH, Germany). Do analizy wybrano
5 parametréw spiroergometrycznych: szczytowe
pochtanianie tlenu (VO, peak), pochtfanianie tlenu
w punkcie beztlenowym (VO,AT), wartos¢ maksy-
malng pulsu tlenowego (O, puls), kat nachylenia dla
krzywej przyrostu pulsu tlenowego (VO,/HR slope)
i kat nachylenia dla krzywej wentylacji w funkcji
rownowaznika oddechowego dla dwutlenku wegla
(VE/VCO, slope). Szczytowe pochtanianie tlenu (VO,
peak) obliczane byto jako $rednia z 30 sekund najwyz-
szego pochtaniania tlenu podczas préoby wysitkowej
[36, 40]. Do wyznaczenia punktu anaerobowego (AT,
anaerobe threshold) zastosowano jednocze$nie me-
tody réwnowaznikéw oddechowych, V-s/ope oraz
wspotczynnik wymiany oddechowej (RER, respira-
tory exchange ratio) > 1,0. Przy czym w wypadku
wystgpienia réznic pomiedzy wyznaczonymi przy ich
uzyciu wartosciami przyjmowano wynik, ktéry byt
jednakowy w przynajmniej dwu metodach.

Ocena leku, depresji i jakosci Zycia

Do oceny psychologicznej uzyto: kwestionariusza
jakosci zycia SF-36, skali leku i depresji Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) oraz kwestio-
nariusza The MacNew Heart Disease Health related
quality of life (MacNew) stuzgcego do okreslenia
jakosé zycia w grupie pacjentow cierpigcych na scho-
rzenia kardiologiczne. Che¢ wypetnienia kwestio-
nariuszy psychologicznych wyrazito 18 pacjentow.

Program rehabilitacji kardiologicznej

Po dokonaniu oceny poczagtkowej pacjenci zostali
poddani kompleksowemu programowi rehabilita-
cji kardiologicznej, na ktéry sktadaty sig: trening
wytrzymatos$ciowy interwatowy na cykloergome-
trze rowerowym, ¢éwiczenia ogdlnousprawniajgce,
cykl wyktadéw edukacyjnych na temat czynnikow
ryzyka chorob uktadu krgzenia i zalecen dla pacjen-
téw po implantacji ICD. Wszyscy pacjenci, ktérzy
wyrazili takg cheé, mogli skorzystaé z poradnictwa
psychologicznego [30]. Program rehabilitacji byt
oparty na standardowym wczesnym poszpitalnym
programie rehabilitacji kardiologicznej. Jako pre-
ferowang przyjeto forme oddziatu dziennego. Przy
planowaniu dziatan rehabilitacyjnych kierowano sie
rekomendacjami Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej

i Fizjologii Wysitku Fizycznego Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego z 2004 roku [30].

Analiza statystyczna

Do analiz statystycznych uzyto programu Statistica
w wers;ji 10. Analizy uwzgledniaty stopien cigzkos$ci
choroby okreslony na podstawie miedzynarodowych
kryteriéow. Zastosowano podstawowe statystyki
opisowe: $rednig, odchylenie standardowe. Ocena
btedu statystycznego, macierze korelacji, statystyki
nieparametryczne przeprowadzono dla dwu grup
zaleznych (test kolejnosci par Wilcoxona) oraz dla
dwu grup niezaleznych (test U-Mana-Witneya).

Wyniki

Charakterystyka grupy badawczej

Do badania wtagczono 60 oséb (14 kobiet i 46 mez-
czyzn) w wieku od 23 do 88 lat (srednia 58,9, od-
chylenie standardowe 13). Szescioro pacjentow
(3 kobiety i 3 mezczyzn) nie ukonczyto rehabilitaciji.
Nie réznili sie oni w sposob istotny statystycznie
pod wzgledem wieku, statusu matrymonialnego,
czasu od implantacji, dusznosci wysitkowej w skali
New York Heart Association (NYHA), maksymalnych
obcigzen i czasu trwania wysitku podczas poczgtko-
wej proby wysitkowej od grupy pacjentéw, ktorzy
ukonczyli rehabilitacje. Nie wykazano tez réznicy
w zakresie ilosci przyjmowanych lekéw moczoped-
nych. Zaden pacjent z tej grupy nie wypetnit testéw
psychologicznych. W jednym przypadku rehabilitacja
zostata przerwana z powodu zaostrzenia przewlektej
niewydolnosci serca. W pozostatych dwu pacjenci
wypisali sie z oddziatu dziennego rehabilitacji na
wtasne zadanie ze wzgledu na problemy zwigzane
z dojazdami.

Tolerancja wysitku fizycznego

W grupie pacjentow, ktérzy ukonczyli rehabilitacje,
odnotowano w czasie proby wysitkowej:

— wydtuzenie czasu trwania wysitku 0 94,6 sekundy
(mediana 77) (p < 0,05) (ryc. 1);

— 32-procentowy przyrost czasu trwania wysitku;

— przyrost maksymalnego obcigzenia o 14 W (25%)
(p < 0,05);

— znamienng statystycznie korelacje pomiedzy pro-
centowym przyrostem czasu trwania wysitku
a wiekiem (r = 0,32, p < 0,05), czasem trwania
pierwszego badania (r = -0,51, p < 0,05) i uzy-
skanym podczas niego obcigzeniem w watach
(r =-0,44, p < 0,05). Wyzszym procentowym
przyrostem czasu trwania wysitku charakteryzo-
wali sie pacjenci starsi oraz ci, ktérzy w pierw-
szym badaniu uzyskali gorsze wyniki mierzone
czasem wysitku, iloscig wat, VO, peak (r = -0,52,
p < ,05)iVO =-0,52, p < 0,05). Nie wykazano
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Rycina 1. Czas trwania wysitku przed rehabilitacja (czas 1) i po
rehabilitacji (czas 2)
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Rycina 2. Spadek iloczynu akgji serca na szczycie wysitku i czasu
jego trwania. HR2b/Tb — warto$¢ poczatkowa, HR2f/Tf — wartos¢
koricowa

znamiennej statystycznie korelacji procentowego
przyrostu czasu wysitku z wyjsciowa klasg NYHA,
CCS ani LVEF;

— statystycznie znamiennie zmniejszony stosunek
akcji serca na szczycie wysitku do dfugosci jego
trwania (p < 0,05) (ryc. 2). Co oznacza, ze pa-
cjenci mogli podejmowaé wieksze wysitki przy
mniejszym obcigzeniu chronotropowym serca.
Zmniejszeniu ulegt takze stosunek pulsu tleno-
wego do wykonanej pracy mierzonej w watach
(p < 0,05). Oznacza to, ze przy takiej samej pracy
objetosciowej serca wykonywana byta wieksza
praca (ryc. 3);

— przyrost szczytowego pochtaniania tlenu VO,
peak srednio o0 2,1 ml/kg/ min (21,2%) (p < 0,05)
(ryc. 4);

— przyrost procentowy VO, peak korelowat zna-
miennie ze spoczynkowa akcjg serca na poczatku
rehabilitacji (r = 0,58, p < 0,05).

Lek, depresja i jakosc zZycia

Nie wykazano znamiennej statystycznie réznicy
w $rednim wyniku skali HADS ani dla leku, ani dla
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Rycina 3. Spadek iloczynu pulsu tlenowego na szczycie wysitku
i maksymalnego obciazenia. O, puls/Wb — warto$¢ poczatkowa,
0, puls/Wf — warto$¢ koricowa
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Rycina 4. Przyrost szczytowego pochfaniania tlenu

depresiji przed rehabilitacjg i po niej. Obliczenia
korelacji pomiedzy wynikami dla poszczegdélnych
diagnoz a innymi parametrami byty niewiarygodne
ze wzgledu na matg liczbe ankiet wypetnionych
przez pacjentow.

Wykazano natomiast znamienng statystycznie réznice
w wyniku skali leku i skali depresji dla pacjentow,
ktoérzy poczatkowo prezentowali wyniki dodatnie
(> 10) i posrednie (8-10) (p = 0,02). Rehabilitacja
spowodowata zmniejszenie objawow leku i depres;ji.

Pacjenci o wyniku posrednim i dodatnim w skali leku
charakteryzowali sie w poréwnaniu z pozostatymi
pacjentami wyzszg submaksymalng akcja serca
podczas pierwszego badania wysitkowego (mediana
80,4/minvs 111,9/min, p < 0,05) (ryc. 5), przy braku
réznicy w zakresie tetna spoczynkowego. Uzyskali
tez wiekszy spadek czestosci akcji serca (HR, heart
ratio) w 1. minucie po wysitku (mediana 11/min vs
33/min, p < 0,05). Skutkowato to znamiennie sta-
tystycznie wyzszymi limitami tetna treningowego
wyliczonego ze wzoru Karvonena. Nie spowodowato
to jednak wiekszego przyrostu wydolnosci fizycznej
w tej grupie.
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Rycina 5. Réznice w submaksymalnej akcji serca podczas badania
poczatkowego miedzy pacjentami z prawidtowym (0) oraz
z posrednim i nieprawidtowym wynikiem skali leku HADS
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Rycina 6. Réznice w wyniku podskali emocjonalnej kwestionariusza
MacNew miedzy pacjentami z prawidtowym (0) oraz z posrednim
i nieprawidtowym wynikiem skali leku HADS

Pacjenci z dodatnim lub posrednim wynikiem skali
leku charakteryzowali sie nizszym poczatkowym
wynikiem w podskali emocjonalnej kwestionariusza
MacNew (p = 0,02) (ryc. 6).

Nie wykazano znamiennej statystycznie réznicy
w $rednim tgcznym wyniku kwestionariusza SF-36.
Widoczna jest jednak tendencja do zmniejszenia
punktacji w wyniku rehabilitacji (ryc. 7).

Nie wykazano znamiennej statystycznie réznicy
w wynikach kwestionariusza MacNew w zakresie
jakosci zycia w wymiarach funkcjonowania spotecz-
nego i emocjonalnego.

Uzyskano natomiast znamienny statystycznie
(p < 0,05) wzrost punktacji w wymiarze funkcjono-
wania fizycznego (ryc. 8), ktéry korelowat z przyro-
stem dtugosci trwania wysitku wyrazonym zaréwno
w procentach (r = 0,7, p < 0,05), jak i w sekundach.
Poprawa fizycznego wymiaru funkcjonowania mie-
rzonego kwestionariuszem MacNew nie korelowata
z wiekiem, ptcig czasem od implantacji, czasem trwa-
nia rehabilitacji, poczatkowg wydolnoscig fizyczng
ani jej zmiang wyrazong szczytowym pochtanianiem
tlenu. Nie wykazano tez znamiennej statystycznie
korelacji zdawkami statyn, lekdw beta-adrenolitycz-
nych ani diuretykdw petlowych.
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Rycina 7. Srednie wyniki kwestionariusza SF-36 przed rehabilitacja
i po rehabilitacji
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Rycina 8. Przyrost punktacji w podskalni fizycznej jakosci zycia
mierzonej kwestionariuszem MacNew

Bezpieczenstwo rehabilitacyi.
Zdarzenia niepozgdane

Nie odnotowano ani jednego przypadku kardiowersji
lub defibrylacji podczas préby wysitkowej lub trwania
treningu. W przypadku dwojga pacjentéw doszto
do adekwatnych (jednego i dwu) wytadowan ICD
w wyniku wystgpienia migotania komor. Jedna z tych
0s6b nalezata do grupy pacjentow, ktére zgodzity
sie na ocene psychologiczng w ramach badania.
Wynik skali HADS dla leku poprawit sie u niej wzgle-
dem wyniku poczgtkowego z 11 (wynik dodatni) na
9 (wynik posredni), a dla depresji z 10 (posredni) na
7 (ujemny).

Srednia wartosé maksymalnego tetna podczas bada-
nia poczatkowego byta nizsza od progu detekcji ICD
dla VT i VF. Jedynie 2 préby poczatkowe i 4 konco-
we zostaty przerwane z powodu osiggnigcia tetna
o 30/min ponizej progu detekg;ji.

Elektroterapia

Nie wykazano korelacji pomigedzy wartoscig progu
detekc;ji ICD dla czgstoskurczu komorowego a osia-
gnietymi efektami rehabilitacji. Nie wykazano tez ko-
relacji pomiedzy progiem detekcji VT a wartosciami
akcji serca na szczycie prob wysitkowych.
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Pacjenci, u ktérych zakonhczono poczatkowg prébe
wysitkowg z powodu osiggniecia akcji serca o 30/
/min ponizej progu detekcji ICD, nie réznili sie od
pacjentéw, ktorzy zakonczyli badanie z innych przy-
czyn pod wzgledem przyrostu czasu trwania wysitku,
osiggnietego przyrostu maksymalnego obcigzenia.

Dyskusja
Tolerancja wysitku fizycznego

Trening fizyczny jest jedng z podstawowych i nie-
odtacznych interwencji stosowanych w rehabilitacji
kardiologicznej [1-3, 10, 20, 24, 26, 30]. W wielu
badaniach udowodniono, ze dzigki jego wdrozeniu
mozliwe jest zwiekszenie przezywalnos$ci w grupie
pacjentow z chorobg wiencowa i niewydolnoscig
serca oraz innymi chorobami uktadu krgzenia [12,
16, 28, 29]. Poniewaz rehabilitacja pacjentéw po
implantacji ICD jest zwigzana z pewnymi ogranicze-
niami dotyczacymi intensywnosci wysitku, zasadne
wydajg sie obawy co do jej skutecznosci w zakresie
zwiekszenia wydolnosci fizycznej pacjentow.

W badanej grupie odnotowano przyrost wydolno-
$ci fizycznej mierzonej szczytowym pochtanianiem
tlenu 0 21% (2,1 ml/min/kg, p < 0,05) (ryc. 4) oraz
czasem trwania wysitku 0 32% (p < 0,05) (94 s). Ze
wzgledu na zastosowanie kilku réznych protokotéw
elektrokardiograficznej préby wysitkowej bardziej
miarodajny jest wynik wyrazony w wartosciach
procentowych. Réznice nie wydajg sie znaczace,
jesli wzigé pod uwage wartosci bezwzgledne. Na-
lezy natomiast zauwazyé¢, ze wiekszo$¢ badanych
0s6b to pacjenci z niewydolnoscig serca. Siedem-
dziesigt procent badanych miescito sie w klasie
NYHA Il (n = 42). Nawet niewielki przyrost wydol-
nosci fizycznej odnotowany podczas testu wysitko-
wego o harastajgcym obcigzeniu moze skutkowac
znacznym wzrostem samodzielnosci. Na co dzien
rzadko bowiem koniczny jest wysitek wymagajacy
pokonywania narastajgcego obcigzenia. Zazwyczaj
wykonuje sie prace o statych parametrach, takie
jak marsz z okres$long predkos$cig. Sg to zazwyczaj
aktywnosci niewymagajgce tez angazowania mak-
symalnych mozliwosci. Wydtuzenie maksymalnego
czasu trwania badania o kilkadziesigt sekund moze
skutkowaé wydtuzeniem mozliwosci wykonywania
wysitku o matym obcigzeniu o kilkanascie minut.

Nalezy tez zauwazy¢, ze sposrdd pacjentow podda-
nych badaniu spiroergometrycznemu po rehabilitacji
wigkszy odsetek uzyskat wynik VO, peak > 14 ml/
/min/kg. Jest to wynik wigzacy sig z lepszym rokowa-
niem [36]. Obnizeniu ulegta takze warto$¢ Ve/VCO,
slope (0 1,0 przy SD = 3,0). Nie jest to jednak spadek
majacy istotne znaczenie kliniczne. Jednoczesnie
odsetek pacjentow z wynikiem > 35, ktoéry uznawany
jest za zty prognostyk [34, 40], spadt z45% do 41%.
Ze wzgledu na mafta liczebnos$¢ grupy réznica ta nie
jest znamienna statystycznie.

Wiekszym, statystycznie istotnym przyrostem
wydolnosci fizycznej charakteryzowaty sie osoby
o nizszej wydolnosci fizycznej mierzonej szczyto-
wym pochtanianiem tlenu, pochtanianiem tlenu
w punkcie beztlenowym i wartos$cig osiggnigtego
maksymalnego obcigzenia w czasie poczatkowej
proby wysitkowej. Przyrost VO, peak i obcigzenia
mozna ttumaczyé wiekszg motywacja pacjentow
podczas badania koncowego. Szczytowe pochfania-
nie tlenu, w przeciwienstwie do maksymalnego, jest
bowiem zalezne od motywac;ji [40]. Przedwczesne
zakonczenie préby wysitkowej z powoddw innych
niz maksymalne zmegczenie moze prowadzi¢ do
zanizenia wynikéw. Utomnosci takiej pozbawione
jest VO,AT. Przyrost tej wartosci nie byt znamienny
statystycznie (p = 0,25) i wynidst 1,06 (odchylenie
standardowe 3,6). Brak znamiennos$ci mogt by¢ spo-
wodowany matg liczebnoscig grupy (n = 16). Analiza
korelacji pochtaniania tlenu w punkcie beztlenowym
z przyrostem wydolnosci pozwala na weryfikacje
twierdzenia o nizszej poczatkowej wydolnosci oséb,
ktore uzyskaty wiekszg poprawe.

Brak korelacji pomiedzy przyrostem wydolnosci
fizycznej a frakcjg wyrzutowg serca wynika z me-
chanizméw powodujgcych poprawe u pacjentow
rehabilitowanych. Jest ona spowodowana lepszym
funkcjonowaniem uktadu naczyniowego, efektyw-
niejsza ekstrakcjg tlenu przez miesnie szkieletowe
oraz ich efektywniejsza praca. Srednia frakcja wyrzu-
towa lewej komory (LVEF) nie jest takze parametrem
korelujgcym z wydolnoscig fizyczng [39]. W wyniku
rehabilitacji nie odnotowano przyrostu pulsu tleno-
wego. Mozna wiec wnioskowaé, ze przyrostowi nie
ulegt takze rzut serca [36, 40].

Ciekawe wnioski mozna takze wyciggnaé z analizy
zmian pulsu tlenowego, czasu trwania wysitku, akcji
serca i wielkos$ci obcigzenia wyrazonego w watach.
Wskutek rehabilitacji obnizeniu ulegt stosunek VO,
puls/WR (ryc.4)iHR__/T (ryc. 2). Oznacza to, ze taki
sam wysitek mégt byé wykonany przez pacjenta przy
nizszej akcji i mniejszym rzucie serca. Przemawia to
za obwodowym mechanizmem wzrostu wydolnosci
fizycznej. Jednocze$nie mniejsze obcigzenie chro-
notropowe serca bedzie skutkowaé lepszym jego
ukrwieniem w wyniku wydtuzenia fazy rozkurczu.
Zmniejszenie ryzyka niedokrwienia jest bezposrednio
zwigzane ze zmniejszonym ryzykiem wystgpienia
indukowanych nim komorowych zaburzen rytmu
serca.

Lek, depresja i jakoS¢ zycia

Niemal wszystkie zrédta donosza o negatywnym
wptywie implantacji ICD na jakos$¢ zycia, rozwoju
leku i depresji u sporej czes$ci oséb poddanych
tej procedurze [6, 8, 11, 12, 18, 19, 22, 35, 38, 41].
W badanej grupie pos$réd osdéb, ktore wypetnity testy
psychologiczne, 22% uzyskato wynik w skali HADS
uprawniajacy do rozpoznania leku, a 5% — depres;ji.



Odsetek ten zmalat po rehabilitacji odpowiednio do
6,6% i 0%. Ogodlna réznica w poziomie skali HADS
nie byfa znamienna statystycznie. Byfa istotna staty-
stycznie w grupie pacjentéw z wynikami posrednimi
i dodatnimi.

Wyzsze wartos$ci akcji serca podczas pierwszego
badania i szybszy spadek akcji serca w okresie po
wysitku wsérod pacjentéow z dodatnim i posrednim
wynikiem skali leku moze by¢ wynikiem obaw tych
pacjentéw zwigzanych z badaniem [25, 27]. Moze
to potwierdzaé brak takiej zaleznos$ci przy badaniu
koncowym. Wyliczone na podstawie wzoru Karvo-
nena tetna treningowe byty wyzsze we wspomnianej
grupie, ale nie wptyneto to w sposdéb znamienny
statystycznie na wyniki rehabilitacji. Niewyjasniona
pozostaje wiec kwestia, czy podczas obliczania tetna
treningowego nalezy braé pod uwage wptyw stanu
emocjonalnego pacjenta. Rozstrzygniecie jej wymaga
wykonania dodatkowych badan.

Bezsporny jest natomiast pozytywny wptyw reha-
bilitacji na wystepowanie objawow leku i depresiji
w grupie pacjentéw po implantacji ICD.

Rehabilitacja kardiologiczna wptywa korzystnie na
jakos¢ zycia pacjentow z ICD. Wyniki uzyskane z ba-
dania kwestionariuszem SF-36 nie wykazaty zna-
miennej statystycznie réznicy, widoczny byt jednak
trend spadku punktacji (ryc. 7). Brak znamiennosci
statystycznej mogt by¢ spowodowany krétkim éred-
nim czasem trwania rehabilitacji. W publikacjach,
w ktérych donoszono o poprawie mierzonej kwe-
stionariuszem SF-36, opisywane sg interwencje
rehabilitacyjne trwajace zazwyczaj od 6 tygodni do
nawet 6 miesiecy. Sredni czas rehabilitacji w badanej
grupie byt krétszy (26 dni, SD = 15). Byto to spo-
wodowane limitami naktadanymi przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Co prawda, nie wykazano korelacji
pomiedzy czasem trwania rehabilitacji a poprawg
wynikéw SF-36, nie mozna jednak wykluczyé, ze
zaleznos¢ ta pojawia sie dopiero po przekroczeniu
pewnego czasu minimalnego, dtuzszego od tego,
ktory zastosowano w badaniu.

Znaczenie moze mieé tez ogdlny charakter jakosci
zycia mierzonej w opisany sposob. Wyniki uzyskane
za pomoca kwestionariusza MacNew zdajg sig to po-
twierdzaé. Znamiennej statystycznie poprawie ulegfa
jedynie komponenta fizyczna (ryc. 8), co korelowato
Z przyrostem czasu trwania wysitku wyrazonym w se-
kundach (r = 0,3) i procentach (r = 0,7). Potwierdza to
przytoczong juz teze o niewspotmiernosci wielkosci
przyrostu czasu wysitku podczas préoby wysitkowe;j
z korzysciami odczuwanymi przez pacjenta w zyciu
codziennym. Nawet niewielka, kilkunastosekundowa
poprawa w trwaniu wysitku podczas testu wysitko-
wego o narastajgcym obcigzeniu skutkuje znacznag
poprawg funkcjonowania w zyciu codziennym.

Brak znamiennej statystycznie poprawy w zakresie
zwigzanej z funkcjonowaniem spotecznym i psy-

chicznym jakosci zycia moze wynika¢ z krétkiego
czasu od implantacji. W kwestionariuszu pacjent jest
proszony o odpowiedzZ na pytania dotyczace jego
samopoczucia w ostatnich 4 tygodniach. Sredni
czas od implantacji do rozpoczecia rehabilitacji
to 45 dni (mediana 20). Oznacza to, ze wiekszo$é
pacjentéw konczyta rehabilitacje w czasie nieprze-
kraczajgcym 6 tygodni od implantacji. W tym czasie
ich kontakty towarzyskie nie mogty zosta¢ w petni
rozwiniete. W badaniach zachodnich opisywa-
no takze, ze najwieksze pogorszenie jakosci zycia
wystepuje do konca pierwszego roku od implanta-
cji [31]. Trafno$¢ podskali spotecznej w wersji pol-
skiej jest podawana w watpliwo$é. Kwestionariusz
MacNew zawiera 27 pytan, z ktérych 14 dotyczy
sfery emocjonalnej. Znajdujg sie posréd nich py-
tania dotyczace objawdéw, ktére mozna przypisaé
zaburzeniom ze sfery lekowej lub depresyjnej oraz
takie, na ktére wptyw moze mieé zaréwno lek, jak
i depresja. Wyniki kwestionariusza HADS wska-
zywaty na wystepowanie objawdéw depresyjnych
u 5%, alekowych u 22% badanych podczas badania
wstepnego. tacznie lek i depresja wystepowaty
u 1 pacjenta sposrdéd osdéb, ktére wypetnity testy
psychologiczne. Poniewaz zmiana punktacji w sferze
emocjonalnej MacNew nie korelowata ani zzadnym
z parametréw badania wysitkowego, ani z danymi
dotyczacymi ogdlnego stanu zdrowia chorego, czy
tez z wynikami kwestionariusza HADS, nie mozna
sie jednoznacznie odnie$¢ do tego wyniku. Aby
to zrobi¢, konieczne jest uzyskanie bardziej licznej
grupy pacjentow.

Bezpieczenstwo

Przebieg badania nie byt powiktany powaznymi
zdarzeniami kardiologicznymi, takimi jak zgon czy
zawat mie$nia sercowego. Odnotowano natomiast
w 2 przypadkach adekwatne interwencje ICD z powo-
du VF Zadne z tych zdarzen nie wystapito w trakcie
treningu lub badania wysitkowego ani w czasie
bezposrednio po aktywnosci fizycznej. Wydaje sie,
ze zastosowanie dodatkowego kryterium przerwa-
nia testu wysitkowego, jakim jest osiggniecie tetna
o 30 uderzen/minute ponizej progu detekgc;ji, skutecz-
nie zapobiega interwencji urzadzenia w odpowiedzi
na badanie. W niektérych zrédtach podaje sieg takze
wyzszy limit — 20/minute lub 10/minute — jako
wystarczajacy [9, 13, 21]. W badanej grupie préba
wysitkowa zostata przerwana z powodu osiggnigcia
akcji serca zblizonej o mniej niz 30/min do progu
detekcji 6-krotnie: 2 razy podczas badania wstep-
nego i 4 podczas badania koncowego. Pacjenci ci
nie roznili sie od pozostatych ani pod wzgledem
przyjmowanych lekéw, ani LVEF czy klasy NYHA.
Wyniki rehabilitacji, jakie osiggneli, réwniez nie od-
rézniaty ich od sredniej dla catej badanej grupy.
Poniewaz sytuacja uzyskania HR okre$lonego po-
danym limitem nie jest czesta, pojawia sie pytanie
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0 zasadnos¢ jego stosowania. Istniejg doniesienia
o mozliwosci bezpiecznego wykonywania badan wy-
sitkowych u pacjentéw z komorowymi zaburzeniami
rytmu serca [40]. Nalezy tez zwr6ci¢ uwage na to,
ze wiekszos$¢ pacjentéw z ICD jest leczonych lekami
zwalniajgcymi rytm serca. W badanej grupie lekéw
beta-adrenolitycznych nie przyjmowato jedynie 4 pa-
cjentow. Zaden z nich nie osiggnat limitu 30 uderzen/
/minute ponizej progu detekcji ICD. Poniewaz tetna
treningowe wyliczane byty ze wzoru Karvonena
[69, 88], takze tetno treningowe znajdowato sie
w bezpiecznym zakresie. Okreslenie ,bezpieczny”
nie jest precyzyjne, poniewaz ICD poza czestoscia
rytmu serca bierze pod uwage takze inne czynniki,
takie jak szybkos$¢ narastania zmian predkosci czy
morfologia zespotéw QRS. Odpowiednie ustawienie
kryteriow dodatkowych moze zmniejszy¢ ryzyko
nieadekwatnej interwencji w przypadku tachykardii
wysitkowej [13, 37].

Warto tez zauwazy¢, ze rehabilitacja kardiologiczna
daje mozliwos$¢ zweryfikowania podczas kolejnych
sesji treningowych optymalnosci zaréwno farmako-,
jak i elektroterapii. W przypadku oddziatu dziennego
mozliwe jest takze optymalizowanie postgpowania
tak, by dostosowacé je do wyzwan stawianych przed
pacjentem w zyciu codziennym, zaréwno prywat-
nym, jak i zawodowym. Poniewaz interwencje ICD sg
nieuniknione, waznym problemem organizacyjnym
jest zapewnienie mozliwosci konsultacji elektrofizjo-
logicznej i kontroli urzadzenia.

W badanej grupie nie odnotowano powiktan pod po-
stacig uszkodzenia urzgdzenia czy repozycji elektrody.
Podczas treningéw wprowadzono zalecenie niewy-
konywania gwattownych ruchéw konczyn gérnych,
ktére mogtyby doprowadzié¢ do repozycji elektrody.
Unikano takze sportow kontaktowych i gier zespo-
towych mogacych nies¢ zwiekszone ryzyko uszko-
dzenia ICD. Oproécz bezposredniej korzysci dziatania
takie maja tez pewng wartos¢ edukacyjng. Pacjenci
czesto nie sg $wiadomi tego typu ograniczen. Jak
pokazujg wyniki badan amerykanskich, popularne
jest uprawianie przez chorych z kardiowerterem
takich sportow jak koszykéwka czy pitka nozna.

Uzyskane wyniki w zakresie bezpieczenstwa pokry-
waija sie z doniesieniami innych badaczy [13]. Warto
tez wspomnie¢ o doniesieniach o obnizeniu ilosci
wytadowan ICD u pacjentéw, ktérzy zostali poddani
kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

Czynniki ryzyka i edukacja

Pozornie wydaje sig, ze implantacja ICD rozwigzuje
problem duzej $miertelnosci w grupie pacjentéw ob-
cigzonych wysokim ryzykiem komorowych zaburzen
rytmu serca. Nalezy jednak pamietaé, ze zaburzenia
rytmu odpowiadajg jedynie za okoto 60% zgonow
w tej populacji. Po zabezpieczeniu elektrofizjolo-
gicznym pozostate przyczyny beda sie wysuwaé

na pierwsze miejsce. Zgodnie z wytycznymi ESC
i PTK do zadan rehabilitacji kardiologicznej, oprécz
optymalizacji farmakoterapii, wysitku fizycznego
i interwencji psychologicznych, zalicza sie takze
dziatania majgce na celu redukcje czynnikdow ryzy-
ka choréb uktadu krazenia [1, 2, 26, 30, 33]. Sg to
miedzy innymi nadwaga i otyto$é, palenie tytoniu,
zte nawyki zywieniowe, niekorzystny profil lipidowy,
zaburzenia gospodarki weglowodanowej. W niniej-
szym badaniu odstgpiono od pomiaru parametréw
zwigzanych z paleniem tytoniu czy zaburzeniami
lipidowymi i nieprawidtowa glikemig. Nie oznacza
to jednak, ze w badanej grupie nie podjeto dziatah
majgcych na celu poprawe tych czynnikéw. Spotka-
nia edukacyjne dla pacjentéw i ich rodzin stanowity
nieodtagczny element standardowego postegpowania.
Dodatkowo poruszano tez zagadnienia dotyczace
zycia codziennego po implantacji ICD. Omawiano
zasady bezpiecznego korzystania ze sprzetéw AGD,
samodzielnego wykonywania wysitkéw fizycznych,
zachowania sie w przypadku wytadowania wysoko-
energetycznego (w jego trakcie i po nim). Omawiano
tez problemy zwigzane z zyciem seksualnym. Mozna
whnioskowaé, ze odbycie petnego programu edu-
kacji przewidzianego dla pacjentéw po implantacji
ICD skutkowato zmniejszeniem objawow lgkowych.
Poniewaz brak jest powszechnie akceptowanego
narzedzia pomiarowego stuzgcego do oceny stanu
wiedzy pacjentow po implantacji ICD na temat urza-
dzenia i zasad bezpiecznego z nim funkcjonowania,
nie jest mozliwe wykonanie analizy statystycznej
pozwalajgcej potwierdzié lub odrzucié to twierdzenie.

Aspekty socjoekonomiczne

Brak jest wiarygodnych polskich analiz dotyczacych
ekonomicznych kosztow implantacji ICD. Wyniki
badan brytyjskich opublikowane w ostatnich kilku
latach sugeruja, ze z punktu widzenia czysto ekono-
micznego jest to dziatanie wysoce kosztowne [17].
Na szczescie, jak dotad, rachunek zyskéw i strat
decydujgcy o wdrozeniu procedury leczniczej do
powszechnego stosowania uwzglednia tez korzysci
niewymierne, takie jak ratowanie zycia ludzkiego.
Konieczne jest poszukiwanie takiego sposobu opieki
nad pacjentami z ICD, ktéry pozwoli zminimalizowa¢
koszty przy optymalizacji opieki. Rozwigzaniem takim
wydaje sie powszechne wdrozenie rehabilitacji kar-
diologicznej. Poprzez poprawe wydolnosci fizycznej
pacjentéw i redukcje czynnikéw ryzyka pozwoli ono
zmniejszy¢ koszty zwigzane z ponownymi hospitali-
zacjami i wizytami w poradniach specjalistycznych.
Jednoczesnie zmniejszenie czestosci wystepowania
leku i depresji pozwoli chorym na szybszy powrét
do pracy i innych czynnosci zycia codziennego [11].
Pacjenci poddani rehabilitacji cze$ciej powracajg
do pracy i podejmujg sie tam zaje¢ bardziej wyma-
gajacych. Jest to o tyle wazne, ze na rehabilitacje
czesciej decydujg sie osoby mniej aktywne zawo-



dowo. W niniejszej pracy nie prowadzono analizy
kosztowej podjetych interwencji. Uzyskane dane
pozwalajg jednak w sposéb posredni wnioskowadé
o efektywnosci ekonomicznej KRK.

Whioski

Rehabilitacja kardiologiczna moze byé w sposdéb
bezpieczny przeprowadzana w grupie pacjentéw po
implantacji ICD. Jej zastosowanie skutkuje zmniej-
szeniem objawoéw leku i depresji oraz poprawg
wydolnosci fizycznej pacjentow.
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