Rehabilitacja kardiologiczna/Cardiac rehabilitation
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kardiologiczna w warunkach domowych alternatywa
dla tradycyjnej rehabilitacji ambulatoryjne;j
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Przedstawiony w poprzednim
numerze ,smutny raport o stanie
polskiej rehabilitacji” odstonit tra-
giczny stan rehabilitacji ambulato-
ryjnej, ktéra realizowana jest zale-
dwie u 0,5% pacjentéw w 11 mia-
stach w Polsce. Trzy podstawowe
przyczyny takiej sytuacji mozna
uja¢ nastepujaco:

* niedostateczna baza,

* nieche¢ pacjentow,

« brak zaangazowania lekarzy.

Powody niecheci pacjentéw to:

e ,strata czasu” na dojazdy,

e uciagzliwosci zwigzane z dojazdami,

e trudnosci w pogodzeniu zaje¢ rehabilitacyjnych z zy-
ciem rodzinnym, zawodowym i innymi obowigzkami,

* koniecznos¢ ponoszenia dodatkowych kosztéw (do-
jazdy),

« brak dostatecznej wiedzy na temat koniecznosci re-
habilitacji.

Wiekszos¢ powyzszych przyczyn niecheci eliminuje
zorganizowanie rehabilitacji w warunkach miejsca za-
mieszkania czy pobytu, czyli rehabilitacja domowa. Na-
suwaja sie jednak pytania: czy jest to bezpieczne, moz-
liwe do realizacji oraz skuteczne?

Na te pytania odpowiedziato badanie zrealizowane
w ramach programu POLKARD pt.: ,Wdrozenie, realiza-
cja i ocena pilotazowego wzorcowego projektu ambula-
toryjnej rehabilitacji kardiologicznej uwzgledniajacego
metody telekardiologii w nadzorze chorych rehabilito-
wanych w warunkach domowych”. W realizacji progra-
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mu wziety udziat 3 osrodki:

« Klinika Kardiologii AM w Warszawie, Szpital Brédnow-
ski, ul Kondratowicza — gtéwni wykonawcy: dr Jaro-
staw Krol, dr Katarzyna Cybulska;

« Klinika Kardiologii AM w Warszawie, ul Banacha la
— gtowni wykonawcy: prof. Grzegorz Opolski, dr Maria
Zawadzka-Bysko, dr Krzysztof Zaczek;

e Klinika Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiolo-
gii Nieinwazyjnej Instytutu Kardiologii, Warszawa,
ul. Alpejska 42 — Osrodek Koordynujacy Program;
gtowni wykonawcy: prof. Ryszard Piotrowicz — koordy-
nator programu, doc. Rafat Baranowski, dr Iwona Ku-
backa, mgr Monika Stepnowska, mgr Monika Kowal-
ska, mgr Kinga Leszczynska, mgr Andrzej Rudnicki,
piel. Anna Jasionowska.

Grupa badana i metodyka

Do realizowanego programu rehabilitacji domowej
wigczono w sumie 78 pacjentéw. Grupa badana to 70
mezczyzn i 8 kobiet — Sredni wiek 59+9 lat. W5réd bada-
nych pacjentéw 71% byto po przebytym zawale, 33%
po przezskornej angioplastyce naczyn wiefcowych, 27%
po pomostowaniu aortalno-wiehcowym, 56% z nadci-
Snieniem tetniczym, u 27% rozpoznawano cukrzyce lub
nietolerancje glukozy. Wszyscy pacjenci byli leczeni far-
makologicznie zgodnie z obowiazujgcymi standardami.
Ponadto wszyscy mieli wykonane nastepujace badania:
* przed wtaczeniem — ocena kliniczna, EKG spoczynko-

we, 24-godzinne EKG, proba wysitkowa, badanie
echokardiograficzne, badania biochemiczne, ocena
psychologiczna;
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* po zakonczeniu cyklu — ocena kliniczna, EKG spoczyn-
kowe, 24-godzinne EKG, préba wysitkowa, badanie
echokardiograficzne, badania biochemiczne, ocena
psychologiczna;

* miesiac po zakohczeniu cyklu — ocena kliniczna, EKG
spoczynkowe, ocena psychologiczna.

Program rehabilitacji domowe;j

Do programu pacjenci byli kwalifikowani na podsta-
wie badania klinicznego i wyniku préby wysitkowej
(kwalifikowano pacjentéw, ktérzy osiagneli minimum
7 MET, bez cech niedokrwienia i ztozonych form arytmii
komorowych). Na podstawie rejestrowanego maksymal-
nego tetna ustalano limit tetna treningowego — 80% re-
zerwy tetna, czyli: tetno treningowe = tetno spoczynko-
we + 0,8 x (maksymalny HR — tetno spoczynkowe). Pro-
gram rehabilitacji domowej byt ustalany indywidualnie
— w zakresie obcigzeh oraz sposobu prowadzenia reha-
bilitacji ruchowej. Jezeli pacjent miat w domu sprzet re-
habilitacyjny (np. rower do ¢wiczen), wykorzystywano to
w planowaniu treningdw. Wiekszo$¢ pacjentéw (po-
nad 80%) realizowata cykl rehabilitacji w postaci trenin-
géw marszowych — codziennych spaceréw, mini-
mum 30-minutowych. Pierwszy spacer byt wykonywany
w osrodku prowadzacym rehabilitacje pod bezposred-

Rycina 1. Pacjent sam instaluje zestaw monito-
rujgcy
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nim nadzorem fizjoterapeuty (pomiar tetna), tak aby na-
uczy¢ pacjentéw odpowiedniego tempa marszu. Row-
noczesnie pacjenci byli szkoleni w zakresie obstugi apa-
ratu EHO3 (producent: firma Pro-Plus), ktory byt progra-
mowany do zaplanowanego sposobu rehabilitacji. Pa-
cjenci ¢wiczyli w warunkach domowych codziennie, wy-
konujac zaplanowane treningi i korzystajac z aparatu
EHO3. Aparat byt programowany w zakresie rytmu éwi-
czeh — przerwy, czas trwania przerwy — i poprzez sygna-
ty dzwiekowe i Swietlne pomagat pacjentom wykony-
waé cykle treningowe. Rejestrowat zapisy EKG
przed rozpoczeciem ¢wiczeh oraz zaraz po ich zaprzesta-
niu, co pozwalato na poréwnanie spoczynkowego i wy-
sitkowego tetna. Po zakonczeniu éwiczeh pacjenci prze-
sytali zgromadzone zapisy EKG do centrali odbiorczej
za pomoca telefonu komérkowego (Ryciny 1—4.). Fizjo-
terapeuci i lekarze prowadzacy mieli codziennie dostep
i podglad do przychodzacych zapiséw, co pozwalato
na kontrolowanie procesu rehabilitacji. Kazdy z pacjen-
tow wykonat minimum 25 treningdw.

W czasie realizacji programu kontakt telefoniczny
byt niezbedny z ok. 1/3 pacjentow w celu wyjasnienia
przyczyn niewykonywania ¢wiczef lub podania zalecen
co do zmiany intensywnosci wykonywania treningéw
(gtownie zwiekszenia intensywnosci). Nie byto koniecz-
nosci kontaktu telefonicznego w celu przerwania cyklu

Rycina 2. Pacjent ¢wiczy pod dyktando aparatu
w domu
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Rycina 3. Rejestracja EKG

¢wiczeh z powodu np. rejestrowanych zmian w zapisie
EKG. W czasie wykonywania ¢wiczen rejestrowano rytm
zatokowy oraz sporadycznie pojedyncze przedwczesne
pobudzenia komorowe i nadkomorowe. Nie rejestrowa-
no ztozonych form arytmii komorowych i nadkomoro-
wych. Kontakt telefoniczny stuzyt rowniez do wyjasnia-
nia watpliwosci w zakresie obstugi aparatury oraz
do wyznaczania terminéw wizyt i badan dodatkowych.
Koszty codziennego wysytania zapiséw oraz rozméw
nie przekraczaty limitéw przewidzianych w abonamencie
telefonicznym (koszt abonamentu ok. 20 zt/mies.). Cyklu
rehabilitacji nie ukoficzyto dwoch pacjentéw — zrezygno-
wali po tygodniu, wyrazajac brak zainteresowania konty-
nuowaniem rehabilitacji w jakiejkolwiek formie.

Wplyw prowadzonego programu
rehabilitacji na wyniki kliniczne

Przedstawiono tylko te parametry, w ktérych zaob-
serwowano zmiany istotne statystycznie.

Po miesiecznym cyklu rehabilitacji zaobserwowano
nieznaczny spadek BMI: 28,24 vs 27,8+4 (p=0,048),
ktory utrzymat sie w okresie obserwacji (27,7+4,4).
W zakresie wydolnosci fizycznej obserwowano istotna
poprawe po cyklu — 8,6+1,9 vs 9,8+1,6 MET (p=0,001)
— oraz dalsza po 1 mies. obserwacji — 10,2+1,8 (p=0,01).
Nie obserwowano istotnych zmian w zakresie innych
parametrow klinicznych, elektrokardiograficznych,
echokardiograficznych i biochemicznych.

Ocena wplywu programu rehabilitacji
domowej na wyniki analizy
psychologicznej pacjentéw

Do oceny nasilenia symptoméw depresyjnych za-
stosowano skale Becka — ocena zaburzenia nastroju.

Rycina 4. Wysytanie EKG przez telefon
komérkowy

Wykazano spadek wartosci po cyklu i po okresie obser-
wacji — 8,3+6,1 vs 7,045,8 vs 6,63+6,47.

Do oceny leku zastosowano test STAI C.D. Spiel-
bergera (State-Trait Anxiety Inventory). Przed rozpo-
czeciem rehabilitacji badane osoby charakteryzowaty
sie duzym nasileniem reakgcji lekowych (lek jako stan)
(54%). W kolejnych badaniach zaobserwowano ten-
dencje spadkowa — badanie drugie 42%, trzecie 38%.
Poza tym zauwazono wyjsciowo podwyzszony poziom
gotowosci do reagowania lekiem (lek jako cecha).
W badaniu pierwszym ta wtasciwosé charakteryzowa-
ta 34% o0s6b, w kolejnym spadta do 25%, w trzecim
zas do 17%.

Jakos¢ zycia oceniano za pomoca kwestionariusza
SF-36. Zaobserwowano zmiany w ocenie subiektywnej
jakosci zycia (p <0,05) — nastapita poprawa w spostrze-
ganiu dobrostanu psychofizycznego (wskaznik ogolny,
fizyczny i mentalny).

W zakresie oceny efektywnosci rehabilitacji stoso-
wano test SOPER (Skala Oceny Psychologicznej Efek-
tywnosci Rehabilitacji) J. Tylki. Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie zmian w postawie wobec tera-
pii oraz w postawie wobec celéw zyciowych. Zastoso-
wana terapia nie wptyneta negatywnie na postawy pa-
cjentow.

Analiza wynikéw ankiety oceniajacej
program, wypelnianej przez pacjentéow

Odbiér programu przez pacjentéow byt réwniez oce-
niany poprzez ankiete, ktéra pacjenci wypetniali dobro-
wolnie po zakonczeniu cyklu ¢wiczei domowych. An-
kieta sktadata sie z 13 pytan z wariantami odpowiedzi
lub odpowiedziami przedstawianymi na skali, istniata
tez mozliwosé dopisania wtasnych uwag.
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Podsumowanie wynikéw ankiety:

« zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw ocenita zastosowa-
na aparature jako bardzo tatwa lub tatwag w obstudze,

e program pozwolit na test aparatury w wiekszej skali,
zgtoszone problemy byty usuwane na biezaco lub be-
da uwzglednione w kolejnych wersjach aparatéw,

« program rehabilitacji domowej z zastosowaniem tele-
medycyny zostat bardzo dobrze oceniony przez pa-
cjentéw we wszystkich osrodkach,

e pacjenci zwracali uwage na zasadnicze zalety takiego
programu rehabilitacji: mobilizacje do codziennej ak-
tywnosci fizycznej, poczucie bezpieczehstwa i popra-
We Samopoczucia,

e wyniki ankiety byty poréwnywalne we wszystkich
osrodkach prowadzacych program.

Przyktadowe komentarze pacjentéw: ,,pewnos¢ po-
mocy lekarskiej”, ,,czutem sie pewniej, bytem mobilizo-
wany do systematycznych ¢wiczen”, ,systematyczne
¢wiczenia, spadek wagi o 4 kg”, ,przyzwyczajenie
do aktywnosci fizycznej, dobre samopoczucie i wiara
w mozliwosci medycyny”, ,,mobilizacja do wykonywa-
nia ¢wiczen, mozliwos¢ Ewiczenia w domu, oszczed-
nos¢ czasu”, ,podniesienie poziomu witasnej wiedzy
o chorobie i rehabilitacji”, ,,mobilizacja do ruchu, lepsze
samopoczucie, poczucie bezpieczenstwa”, ,bezpieczne
wykonywanie éwiczeh w domu”, ,,w dalszym ciggu po-
Swiecam minimum 30 min na relaks i spacer”.

Analiza kosztow

Zadaniem programu byta ocena kosztéw nowej for-
my rehabilitacji. Nalezy je najpierw rozpatrywac przede
wszystkim jako koszty dodatkowe w stosunku do reha-
bilitacji ambulatoryjnej. Wykonywanie programu w wa-
runkach domowych ogranicza koszty osrodka, a koszty
dodatkowe wykraczajace poza standard wynosza tyl-
ko 127,10 zt na jednego pacjenta na miesieczny cykl
¢wiczen w warunkach domowych.
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Podsumowanie programu
— wnioski koficowe

Wyniki przeprowadzonych analiz pozwalaja na wy-
ciagniecie nastepujacych wnioskow:

1. Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w warun-
kach domowych u pacjentéw po przebytym zawale
lub operacji pomostowania aortalno-wiencowego
bez objawéw niewydolnosci serca jest bezpieczng
i efektywna forma rehabilitacji.

2.Ta forma rehabilitacji wywiera pozytywny wptyw
na stan psychiczny pacjentéw i poprawia ich jakosé
zycia.

3. Jest akceptowana przez pacjentéw, nie sprawia trud-
nosci w zyciu codziennym.

4. Zastosowanie telemedycyny pozwala na bezpieczne
prowadzenie rehabilitacji w warunkach domowych,
wptywa na pacjentéw mobilizujaco, poprawia ich po-
czucie bezpieczenstwa i wptywa korzystnie na sa-
mopoczucie.

5. Rehabilitacja domowa z wykorzystaniem telemedy-
cyny jest réwniez korzystna finansowo — tansza
od rehabilitacji ambulatoryjnej.

6. Rehabilitacja domowa z wykorzystaniem telemedy-
cyny powinna by¢ wprowadzona na liste procedur fi-
nansowanych przez NFZ jako alternatywna forma re-
habilitacji dla pacjentéw mieszkajacych daleko
od centréw rehabilitacji lub prowadzacych aktyw-
nos¢ zawodowa lub rodzinna.

7. Nalezy rozwazyé przeprowadzenie podobnych progra-
mow rehabilitacji domowej u pacjentéw z niewydolno-
Scig krazenia oraz u pacjentéw po operacjach kardio-
chirurgicznych, bezposrednio po wypisie ze szpitala.

8. Rehabilitacja w warunkach domowych pozwala
na wdrozenie pacjenta do zmiany trybu zycia
i zwiekszenia aktywnosci fizycznej w jego codzien-
nym Srodowisku, co stwarza szanse na utrwalenie
tych nawykow.



