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I Wstep

"Ruch moze zastapi¢ niemal kazdy lek, ale zaden lek nie
zastapi¢ ruchu" (Wojciech Oczko Ilekarz Stefana
Batorego). Jak kazdy lek wysitek ma tez dawke minimalng
oraz dawke trujaca.

1. Wprowadzenie i epidemiologia

Choroby ukftadu krgzenia staty sie w ostatnich
dziesiecioleciach jedng z gtéwnych, a w przeciggu kilku ostatnich
lat gtdwng, przyczyna zgondow w krajach sSwiata zachodniego i
Polsce. Pod wzgledem $miertelnosci wyprzedzajq znaczaco
nowotwory, ktérych to Polacy obawiajgq sie najbardziej. Wedtug
danych rocznika statystycznego GUS z 2012 roku umieralnos¢ z
powodu choréb uktadu krazenia w 2010 roku wynosita w Polsce
blisko 46/10 tysiecy mieszkancéw. Stanowito to ponad 45%
wszystkich zgondw. Dla poréwnania wspotczynnik umieralnosci w
tym samym roku dla nowotworéw wynosit 24,9/10 tys.
mieszkancow a dla wypadkow komunikacyjnych 1,2/10 tys.

mieszkancow.

Wraz z rozwojem pandemii chordb cywilizacyjnych obserwujemy
jednoczesnie postep, w skutecznosci leczenia zagrazajacych
zyciu standw, takich jak zawaty miesnia sercowego, udary mézgu
czy komorowe zaburzenia rytmu serca. Wielu pacjentéw, ktorzy
jeszcze kilkanascie lat temu skazani byli na smier¢, teraz moze
cieszyC sie zyciem. Niestety kazdy nowy wynalazek rodzi tez
nowe potrzeby i problemy. W zwigzku z coraz wiekszg
przezywalnoscig pacjentow z ostrymi zespotami wiencowymi,
rosnie ilos¢ pacjentdéw z niewydolnoscig serca. Z kolei coraz
wieksza dostepnos¢, coraz bardziej doskonatych wszczepialnych

urzgdzen do elektroterapii powoduje, ze lawinowo rosnie ilos¢



pacjentow po implantacji, ktérymi zaopiekowa¢ musi sie system

ochrony zdrowia.

Jedne 1z najbardziej zaawansowanych technicznie urzadzen
stosuje sie w terapii groznych dla zycia zaburzen rytmu serca. Sg
to wszczepialne kardiowertery- defibrylatory (ang Implantable
Carioverter-defibrillator - ICD). Badania kliniczne
AVID(Antiarrhythmics versus Implantable Defibrillators), CIDS
(Canadian Implantable Defibrillator Study) , MUSTT (Multicenter
Unstable Tachycardia Trial), MADIT (Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial), MADIT 1I, CASH (Cardiac Arrest
Study Hamburg), SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death/Heart
Failure Trial) wykazaty, ze implantacja ICD wydtuza zycie
zaréwno, pierwotnej jak i wtdérnej profilaktyce nagtej Smierci
sercowej. Jest takze pod tym wzgledem skuteczniejsza od
stosowanych do tej pory lekéw antyarytmicznych
[11,14,34,35,67,68,83]. Dzieki tym informacjom rozpoczeto
coraz to czesciej stosowac te forme leczenia. Wedtug danych
rejestru ICD prowadzonego przez Sekcje Rytmu Serca Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, rocznie wykonuje sie w naszym
kraju od kilkuset do ponad dwu i pét tysiecy implantacji i
reimplantacji ICD. Oznacza to ze obecnie w Polsce zyje ponad
12 000 osdb z ICD. W wiekszosci sq to pacjenci w przedziale
wiekowym od 60 do 80 lat. Zaznaczy¢ nalezy, ze dane rejestru
nie sg petne i rzeczywiste liczby mogg by¢ nawet kilkakrotnie
wieksze. Tym niemniej widocznym staje sie, ze problem opieki
nad tg grupa chorych bedzie narastat w latach nastepnych,
zwtaszcza ze pacjenci Ci zyjg obecnie znacznie dtuzej niz jeszcze
kilkanascie lat temu. Rodzi to wiele probleméw natury zaréwno
medycznej jak i ekonomicznej [47]. Zgodnie z danymi rejestru
ICD w przeciggu szesciu lat od 2006 do 2012 roku w samym

tylko Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku (uprzednio



Akademickim Centrum Klinicznym) odnotowano blisko piec
tysiecy  wizyt  kontrolnych pacjentéw po implantacji
kardiowertera- defibrylatora. Poradni kardiologicznych
prowadzacych leczenie i kontrole chorych z tej grupy jest
kilkakrotnie wiecej niz osrodkdédw implantacyjnych, wiec przyjac
nalezy, ze liczba ta jest zaledwie utamkiem wszystkich porad
udzielonych chorym z ICD wszczepionym w UCK.

Na podstawie wielu doniesien z badan dotyczacych
funkcjonowania w sferze psychologicznej pacjentéw z ICD
wynika, ze duzy odsetek pacjentéw leczonych tg metodg cierpi z
powodu zaburzen lekowych i/lub depresyjnych
[13,20,22,41,45,58,81]. Kazda interwencja urzadzenia dla
wiekszosci pacjentdéw jest incydentem wywotujgcym silny stres.
Impuls elektryczny wysytany przez urzgadzenie wigze sie z
nieprzyjemnymi odczuciami fizycznymi. Czesto wytadowaniom
towarzyszy utrata przytomnosci, ktéra niesie ze grozbe
odniesienia urazéw fizycznych. Zaraz po szoku elektrycznym
pacjenci czujq sie oszotomieni i lekko zdezorientowani, wiec jesli
dojdzie do niego w miejscu publicznym moze wigza¢ sie z
negatywng oceng przypadkowych oséb bedacych w poblizu.
Pacjenci obawiajg sie rowniez, ze obce osoby moga nie udzieli¢
im pomocy, kiedy bedq tego potrzebowali. Unikajg miejsc, ludzi
oraz sytuacji w ktérych doszto do wytadowania czesto w
irracjonalnym przekonaniu, ze moze sprowokowacC to kolejna
interwencje urzadzenia [58,92]. Zwykle najbezpieczniej czujq sie
we wiasnym domu wsrdd bliskich oséb. Unikajg wychodzenia na
zewnatrz, co znacznie ogranicza ich aktywnos¢ fizyczng oraz
poteguje odczucia izolacji spotecznej. Wszystkie te czynniki sg

przyczyng obnizenia jakosci zycia tych pacjentéw.



Pacjenci, u ktérych wystepujg zaburzenia w sferze psychicznej
czesciej zgtaszajg sie do przychodni =zaburzen rytmu z

dolegliwosciami, ktére mozna diagnozowacd jako somatyzacje.
2. Wydolnos¢ i aktywnos¢ fizyczna.

Kolejnym problemem dotyczacym pacjentow po implantacji
kardiowertera - defibrylatora jest obnizenie aktywnosci fizycznej.
Powodem moze by¢ zarowno choroba podstawowa (niewydolnos¢
serca) jak i choroby wspdtistniejace (POCHP, otytos¢, chromanie
przestankowe). W niektérych przypadkach u podioza lezy dtugie
unieruchomienie zwigzane z leczeniem szpitalnym
poprzedzajgcym implantacje. Nie bez znaczenia sq takze objawy
depresyjne i lekowe lub po prostu strach pacjentow przed
wytadowaniem wysokoenergetycznym czy uszkodzeniem
urzgdzenia i wynikajace z nich zaprzestanie aktywnosci

ruchowej[58].

Negatywne skutki niskiej aktywnosci fizycznej majg wptyw nie
tylko na uktad krgzenia, ale na caty organizm cztowieka.
Pogorszeniu ulega tolerancja glukozy, co prowadzi do gorszej
kontroli glikemii u pacjentdw cierpigcych z powodu cukrzycy,
oraz zwieksza ryzyko jej rozwoju u pozostatych, zwtaszcza jesli
ich BMI przekracza wartosci prawidtowe. Wzrost frakcji LDL
cholesterolu i triglicerydéw oraz spadek HDL prowadzi¢ moga do
rozwoju i postepu zmian miazdzycowych. Niekorzystnym
zmianom ulega tez system hemostazy osoczowej. Skutkiem jest
zwiekszone ryzyko zmian zakrzepowo- zatorowych. Gorsza
wentylacja ptuc prowadzi do liczniejszych infekcji drég
oddechowych [10,82].

Czestym objawem miejscowym zwigzanym z unikaniem ruchu sg
dolegliwosci  bdélowe  obreczy barkowej wynikajace z

przyjmowania postawy minimalizujgcej ruchy w stawie



barkowym. Zachowanie takie ma na celu, w odczuciu pacjentow,
zapobiec dyslokacji elektrody ICD. Mata aktywnos$¢ ruchowa
prowadzi nieuchronnie do obnizenia wydolnosci fizycznej. Z kolei
wydolnos¢ fizyczna jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym w
niewydolnosci serca jak i chorobie wiencowej oraz innych
chorobach ukfadu krgzenia. Zaleznos¢ ta jest takze prawdziwa
dla populacji ogdélnej [29,30,33,64,82,90]. Dlatego obnizenie
aktywnosci i wydolnosci fizycznej po implantacji kardiowertera -

defibrylatora jest faktem niepokojacym w sensie rokowniczym.

Istnieje kilka definicji wydolnosci fizycznej. Jedna z najczesciej
cytowanych brzmi nastepujgco: ”“Zdolnos¢ do ciezkich Ilub
dtugotrwatych wysitkow fizycznych wykonywanych przy uzyciu
duzych grup miesniowych, bez szybko narastajgcego zmeczenia i
gtebszych  zmian  homeostazy, oraz tolerancja zmian
zmeczeniowych i zdolnos¢ do szybkiej ich likwidacji”.
Najskuteczniejszym dziataniem stuzacym utrzymaniu, a nawet
podniesieniu wydolnosci fizycznej jest aktywnosc fizyczna.
Regularny trening wytrzymatosciowy wywiera ztozony wptyw na
organizm ludzki. Najbardziej zauwazalne sg zmiany dotyczace
uktadu ruchu i krazenia. Jezeli chodzi o uktad sercowo-
naczyniowy do nastepstw bezposrednich zaliczy¢é mozna
zwiekszone szczytowe pochtanianie tlenu (VO2 peak) w wyniku
sprawniejszej wentylacji i wymiany gazowej w pecherzykach
ptucnych oraz lepszej dystrybucji krwi do tkanek i
skuteczniejszej ekstrakcji tlenu w miesniach. Efektywniejsze
rozprowadzanie O po organizmie uzyskiwane jest dzieki
wzrostowi maksymalnej pojemnosci minutowej i objetosci
wyrzutowej serca, zmniejszeniu oporu obwodowego oraz
stopniowemu wzrostowi stezenia hemoglobiny we krwi jako
adaptacji do treningu fizycznego. Wzrost pojemnosci minutowej

uzyskiwany jest gtownie wskutek powiekszenia objetosci
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wyrzutowej serca przy tej samej lub mniejszej liczbie skurczy.
Jednoczes$nie zwiekszeniu ulega objetos¢ pdézno rozkurczowa a
zmniejszeniu objetos¢ pdézno skurczowa. Mozna wiec mowic o
poprawie frakcji wyrzutowej serca jako efekcie treningu
wytrzymatosciowego. Dzieki zwiekszeniu aktywnosci
parasympatycznej uzyskiwana jest nizsza spoczynkowa akcja
serca i obnizenie czestotliwosci jego skurczow przy wysitku
submaksymalnym. Warto$¢ akcji serca przy wysitkach
maksymalnych nie ulega zmianie i zalezy gtéwnie od wieku.
Podczas wolniejszego bicia serca wydtuzeniu ulega faza
rozkurczu, co z kolei skutkuje lepszym ukrwieniem miokardium i
zwiekszeniem pojemnosci pdéznorozkurczowej. W potfgczeniu ze
zmniejszong aktywacjq adrenergiczng przyczynia sie to do
obserwowanej u o0séb wytrenowanych wiekszej stabilnosci
elektrycznej serca. Spoczynkowego zwolnienia akacji serca
spodziewa¢ mozna sie juz po kilku tygodniach regularnego
treningu [82,90].

Osoby wytrenowane osiggajg poréwnywalng wartos¢ obcigzenia
wysitkiem przy nizszej wysitkowej akcji serca oraz mniejszej
wartosci cisnienia tetniczego krwi. Ich miesnie w sposob
bardziej efektywny ekstrahujg tlen z przeptywajgcych przez nie
kapilar. Wynika to ze zwiekszonego stezenia 2,3-
difosfoglicerynianu w erytrocytach. Zwigzek ten przesuwajgc
krzywq dysocjacji hemoglobiny w prawo utatwia oddawanie O, w
tkankach. Skutkiem jest zwiekszenie tetniczo-zylnej roznicy
zawartosci O, (AVd). Nalezy wspomnie¢ ze i ilos¢ naczyn
wlosowatych w miesniach wzrasta, a wiec stosunek ilosci
miocytow do kapilar jest znacznie korzystniejszy co takze utatwia
wewnetrzng wymiane gazowaq. Podobny mechanizmy
angiogenetyczny , cho¢ o nieco mniejszym natezeniu, wystgpic

moze rdéwniez w miesniu sercowym [10,64,82,90].
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Regularny trening zmniejsza ryzyko choroby wiencowej i zawatu
serca w wielu ztozonych mechanizmach. Oprécz wymienionych
powyzej sgq to takze korzystne zmiany w ukiadzie hemostazy
(wzrost aktywnosci fibrynolitycznej osocza) i poprawa
funkcjonowania S$rodbtonka naczyn wiencowych. Nie bez
znaczenia jest tez osiggana dzieki niemu modyfikacja czynnikéw
ryzyka chordob uktadu krazenia takich jak niekorzystny profil
lipidowy, upos$ledzona tolerancja glukozy. W wyniku regularnego
treningu  wytrzymatosciowego spada catkowite stezenie
cholesterolu we krwi jak i zmniejszeniu ulegajg stezenia frakcji
LDL i trigliceryddw, rosnie natomiast stezenie HDL. To ostatnie
zjawisko moze odpowiada¢ za obserwowany w niektérych
badaniach brak zmiany wartosci cholesterolu catkowitego.

Opisane wyzej mechanizmy zaobserwowane zostaty u o0séb
zdrowych, niewytrenowanych  poddawanych  regularnemu
treningowi wytrzymatoSciowemu. Taka sama aktywnos¢ u oséb
obcigzonych chorobami ukfadu krazenia charakteryzuje sie
pewnymi odrebnosciami. W chorobie niedokrwiennej serca
wysitek fizyczny wywota¢ moze objawy niedokrwienia serca.
Jednak odpowiednio dobrany do stanu chorego wraz z leczeniem
farmakologicznym i jesli to konieczne naczyniowym, pozwala
zminimalizowad te objawy dzieki mechanizmom opisanym wyzej.
Podobnie  korzystny wptyw zauwazamy u chorych z
nadcisnieniem tetniczym u ktérych wiasciwie zaprojektowany
program aktywnosci fizycznej pozwala obnizyC cisnienie tetnicze
zaréwno skurczowe jak i (w mniejszym stopniu) rozkurczowe.
Odpowiedzialne za ten efekt jest wiele czynnikow tkankowych
takich jak wzrost syntezy tlenku azotu i zwiekszona wrazliwos¢
na niego naczyn, spadek wydzielania katecholamin i innych
hormondéw stresu czy wreszcie normalizacja dziatania ukfadu

renina - angiotensyna - aldosteron.
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Oprocz dziatania ogdlnoustrojowego na uktady krazenia i
oddechowy niska aktywno$¢ ruchowa moze mieé tez negatywny
wptyw na psychike pacjenta. Nie nalezy zapominaé, ze posréd
0s6b poddawanych implantacji ICD znajdujg sie takze mtodzi
chorzy bez niewydolnosci serca. Mogg by¢ to osoby uprzednio
bardzo aktywne, niekiedy bez wczesniejszej historii nagtego
zatrzymania krgzenia, leczone w profilaktyce pierwotnej w
przebiegu choréb uwarunkowanych genetycznie [39,54].

Potwierdzenie korzystnego wptywu wysitku fizycznego na
pacjentdbw z chorobg wiefcowg i niewydolnoscia serca
zaowocowato modyfikacjg zalecen towarzystw kardiologicznych.
Regularna aktywnos¢ fizyczna jest rekomendowana dla
pacjentbw z niewydolnoscia serca przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne w klasie IA. Sg to zalecenia réwnie

silne jak dla odpowiedniej farmakoterapii [1,2,59,70,78,].

3. Problemy psychologicznhe w grupie pacjentow

poddanych implantacji ICD.

Jednym z najszerszej opisanych zaburzen dotyczacych zdrowia
psychicznego pacjentdw po implantacji  wszczepialnego
kardiowertera- defibrylatora jest lek. Wystepuje on u od 11% do
26% o0séb leczonych w ten sposob [12,22,41,45,84].
Wystepowanie tego zaburzenia jest o tyle wazne, ze moze ono
by¢ czynnikiem zwiekszajagcym ryzyko pojawienia @ sie
komorowych zaburzen rytmu serca [50,55,93].
Prawdopodobnym mechanizmem powyzszej zaleznosci jest
zwiekszenie napiecia uktadu wspodiczulnego. Analiza danych
statystycznych wykazata czestsze wystepowanie nagtej smierci
sercowej w populacjach narazonych na znaczny poziom leku.

Jako przyktad postuzy¢ mogg tu dane z terenu Izraela z czasu
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irackich ostrzatow rakietowych, czy tez greckie dane dotyczace

przyczyn smiertelnosci w czasie trzesien ziemi [60,66,86].

Drugim czesto pojawiajagcym sie zaburzeniem psychicznym u
pacjentdbw po implantacji kardiowertera-defibrylatora jest
depresja (10-20%) [12,22,41,45,84]. Najczesciej
wspoétwystepuje ona z wyzej wymienionymi zaburzeniami

lekowymi.

Trzecim, opisywanym w nielicznych publikacjach, zaburzeniem
ktore pojawia sie w efekcie wyladowan ICD jest tzw. Zespdt
Stresu Pourazowego (PTSD). [53]

Obawy chorych z ICD mozna podzieli¢ na zwigzane z choroba
podstawowg i chorobami wspdtistniejgcymi oraz na te wynikajace

z obecnosci urzadzenia do elektroterapii.

Wczesne objawy utraty réwnowagi psychicznej mogg pojawic sie
jeszcze przed pierwszym wytadowaniem. Zgtaszane przez
pacjentdw obawy koncentrujg sie gtdwnie na skutecznosci
dziatania urzadzenia oraz odczul jakie towarzyszg terapiom
wysokoenergetycznym [12,15,27]. Obok lekarza najbardziej
wiarygodnym zrodtem informacji z tego obszaru stajg sie inni
pacjenci spotkani w przychodniach specjalistycznych lub
oddziatach szpitalnych. Niestety wiekszos¢ chorych, ktorzy
przezyli juz wytadowania, w swoich opowiesciach skupia sie
gtownie na elementach negatywnych Ilub dramatycznych.
Skutkuje to pojawieniem sie negatywnych emocji i skojarzen
jeszcze przed pierwszg interwencjg u oséb we wczesnym okresie
po wszczepieniu. Zaznaczy¢ nalezy rowniez, ze pacjenci z silnie
manifestujgcym sie lekiem maja potrzebe mowienia o swoich
odczuciach fizycznych z najdrobniejszymi szczegétami. Powoduje
to, ze osoby bedace przed pierwszym wytadowaniem tworzg

nieadekwatne wyobrazenia o tym jakie skutki przynosi
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interwencja urzadzenia. Pacjenci czesto obawiajg sie nie tylko
wytadowan ale i innych konsekwencji elektroterapii. Pomimo
otrzymania podstawowych informacji na temat funkcjonowania z
urzgdzeniem w zyciu codziennym, czesto zgtaszajg watpliwosci
co do mozliwosci uzytkowania przez nich sprzetéw AGD, jazdy
samochodem czy korzystania z telefondw komdrkowych
[8,43,49,62]. W przypadku wykonywania zawoddéw zwigzanych z
prowadzeniem maszyn mechanicznych, pracg na wysokosciach,
uzywaniem urzadzen z szybko obracajgcymi sie ostrymi
elementami, czy przebywaniem w polu elektromagnetycznym,
koniecznym staje sie przebranzowienie. Stanowi to kolejny
powod leku zwigzany z sytuacjg finansowg pacjenta i jego
rodziny. Pacjenci czesto wycofujg sie w takich przypadkach nie
tylko z czynnosci zawodowej, ale i rezygnujg z rozwijania
wiasnych zainteresowan. Czesto popadajg wrecz w coraz wiekszg
zalezno$¢ od osdb trzecich, skazujac sie na niepetnosprawnosé
[69].

Poczatkowo przypuszczano iz nasilenie zaburzen narasta wraz z
iloscig wytadowan lecz nie wszystkie przeprowadzone badania w
tym kierunku to potwierdzajg. Notowano przypadki pacjentéw u
ktorych jedno wytadowanie wysokoenergetyczne skutkowato
konsekwencjami psychicznymi jak i takie gdzie wieksza ich ilos¢
takich skutkéw nie dawata. Zaobserwowano jednak wzrost
nasilenia objawdw u o0séb z licznymi interwencjami
wystekujacymi w krotkich odstepach czasowych, w tym z
burzami elektrycznymi [22,41,45,72,80,81].

Nie nalezy zapomina¢, ze znaczna grupe pacjentdw po
implantacji ICD stanowig chorzy z niewydolnosciq serca.
Zaburzenia lekowe i depresyjne wynika¢ mogg w zwigzku z tym
rowniez z choroby podstawowej. Lek i depresja obserwowane sg

u do 30 % pacjentdw uposledzong funkcjg miesnia serca.
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Zardéwno lek jak i depresja prowadza do obnizenia jakosci zycia
(QOL ang. quality of life). Nie sg jednak jedynymi powodami
tego zjawiska. Czesto problemem staje sie postawa rodziny,
znajomych i wspotpracownikoéw. Traktujg oni pacjentéw z ICD z
nadmierng  troskliwoscia czy wrecz nadopiekunczosciy,
odsuwajac od zadan bardziej meczacych i zwigzanych z
wysitkiem fizycznym. Rodziny okreslajqg ich jako ,ciezko
chorych”, co jest poniekad prawda. W Swiadomosci zbiorowej
istnieje  przekonanie ze tacy ludzie powinni prowadzié
oszczedzajacy tryb zycia i " nie przemeczal sie". Prowadzi¢ to
moze do ograniczenia rol spotecznych petnionych przez
pacjentéw z ICD a takze ograniczenia kontaktdéw spotecznych
[69].

Z obaw cztonkédw rodziny i samych pacjentdow wynikajg tez
zgtaszane przez nich watpliwosci dotyczace mozliwosci
kontynuowana aktywnosci seksualnej po implantacji. Mata
dostepnos¢ odpowiedniego poradnictwa i pozostawianie tematyki
seksualnej w sferze tabu jest zrédiem dodatkowej frustracji i
obnizenia QOL.

Pacjenci, ktdérzy przezyli nagte zatrzymanie krgzenia przed
implantacjg, dodatkowo narazeni zostali na wydarzenie
traumatyczne jakim jest bezposrednie zagrozenie utraty zycia. U
tych oséb duze jest réwniez prawdopodobienstwo wystgpienia
deficytébw poznawczych w wyniku niedotlenienia. Do najczesciej
opisywanych mozna zaliczy¢ zaburzenia pamieci oraz funkcji
wykonawczych. [25,38,52,] Deficyty w sferze poznawczej mogq
by¢ przeszkoda w dobrej wspdtpracy pacjenta z lekarzem a tym
samym przektadac sie na jakos¢ leczenia. Deficyty poznawcze
mogq pojawiaé sie rowniez w przebiegu ciezkiej depresji, co

dodatkowo komplikuje diagnostyke i terapie.
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Pomimo wielu badan prowadzonych na pacjentach z ICD do tej
pory nie udato sie jednoznacznie okreslic grupy ryzyka
wystepowania problemoéw psychicznych w tej grupie pacjentow.
Opisuje sie natomiast pojedyncze czynniki, ktore zwiekszajq
ryzyko wystgpienia tego rodzaju powiktan. Zaliczy¢ mozna do
nich: depresja i/lub lek wystepujacy jeszcze przed
zastosowaniem ICD, osobowos$¢ typu D, liczne wystepujace w
matym odstepie czasowym wyladowania, wiek i pte¢ o0sdb
leczonych tg metodg[12,15,75,76].

4. Badania wysitkowe.

W celu uzyskania jednoznacznych, nadajacych sie do obliczen
statystycznych danych dotyczacych wydolnosci fizycznej
konieczne jest postuzenie sie metodami ktére umozliwiajgq
przedstawienie jej w sposéb kwantyfikowany. Uzywane w tym
celu sg nastepujgce parametry: dystans przebyty przez pacjenta
(np. w tescie szesciominutowego marszu - 6 MWT), czas trwania
wysitku podczas préby wysitkowej, osiggniete maksymalne
obcigzenie mierzone w watach [W], szczytowe i maksymalne
pochfanianie tlenu (VO2 peak, VO2 max) [82,90]. Posréd badan
wysitkowych  stosowanych ~w  kardiologii i rehabilitacji
spiroergometryczna prdba wysitkowa pozwala nie tylko ocenié
poziom wydolnosci fizycznej przy uzyciu wszystkich powyzszych
wielkosci, ale takze okresli¢ jaki patomechanizm powoduje jej
zmniejszenie. Badanie to polegajgce na pomiarze zuzycia tlenu i
produkcji dwutlenku wegla podczas wysitku fizycznego znane jest
od ponad 100 lat jednak dopiero rozwdj technik komputerowych
umozliwit w petni funkcjonalne jego wykonanie [51]. Szybkie
maszyny obliczeniowe umozliwity tez wygodny dostep do szeregu
parametrow wyliczanych z pomiardéw pierwotnych.

Spiroergometria dostarcza danych umozliwiajagcych w pewnym
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zakresie oceni¢ wydolnos¢ fizyczng nawet w przypadku nie

maksymalnego obcigzenia pacjenta wysitkiem [90].

Rycina 1.1 Pacjent w trakcie badania spiroergometrycznego 1936 rok. Za
H.W. Knipping, Uber die Funktionspriifung von Atmung Und Kreislauf. Beitr.
Klin. Tbk. (1936) 88: 503-518

Spiroergometryczna proba wysitkowa pozwala w sposob nieomal
wrecz namacalny Sledzi¢ fizjologie i patofizjologie wysitku
fizycznego zaréwno u chorych jak i zdrowych. Umozliwia nawet
przy przyjeciu pewnego poziomu uogdlnienia i pewnych

wartosciach statych na Zywo" obserwowaé¢  zmiany
hemodynamiki serca. Parametrem przedstawiajgcym bardzo
obrazowo réznice pomiedzy funkcjg serca osoby wytrenowanej i
niewytrenowanej oraz zdrowej i cierpigcej na chorobe wiehcowq
lub niewydolnos¢ serca jest puls tlenowy (02 pulse, VO2/HR)
[82,90]. Parametr ten to iloczyn chwilowego pochtaniania tlenu i
akcji serca w danym momencie. Obrazuje wiec ilos¢ tlenu
konsumowang przez organizm w czasie jednego skurczu serca. Z
posredniego rownania Ficka wyliczy¢ mozna zaleznos¢ 02 pulse

od objetosci wyrzutowej serca (SV ang stroke volume).
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SV = (02 pulse/15) x 100 OZ2pulse = (15xSV)/100

Zaleznos¢ ta jest prawdziwa dla nastepujacych zatozen: state
stezenie hemoglobiny w krwi obwodowej i stata rdéznica w
stezeniu parcjalnym tlenu pomiedzy krwig tetnicza a zylng,
nieobecno$¢ wad przeciekowych serca. Sledzenie zachowania
pulsu tlenowego podczas spiroergometrii pozwala na
obserwowanie zmian proporcjonalnego do niego SV. W chorobie
wiencowej, kiedy dochodzi do niedokrwienia, krzywa pulsu
tlenowego ulega przedwczesnemu ,wyptaszczeniu” jako wynik
zatrzymania przyrostu objetosci wyrzutowej serca przez
hipokinetyczne obszary miokardium. W niewydolnosci serca
podobny obraz jest wyrazem zmniejszonej mozliwosci serca do
zwiekszania SV w odpowiedzi na wysitek fizyczny. Do
rozréznienia tych dwu standéw klinicznych postuzy¢é moze
pojawienie sie zmian niedokrwiennych w zapisie
elektrokardiogramu. Poniewaz VO2/HR zalezy zaréwno od
catkowitej wartosci pochtaniania tlenu oraz pulsu, jego zmiany w
wyniku wzrostu wydolnosci fizycznej wynikaja jednoczesnie z
kilku mechanizmdéw. Sg nimi poprawa SV, zwiekszenie tetniczo
zylnej réznicy w stezeniu tlenu i zmniejszenie HR dla wysitkow
submaksymalnych [82,90].
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Wykres 1.1 Porownanie wysitkowej krzywej pulsu tlenowego osoby zdrowej i

pacjenta z choroba niedokrwienna serca
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Z powodu mozliwosci przedstawienia tak wielu zjawisk
fizjologicznych w postaci danych spiroergometryczna prdba
wysitkowa jest bardzo czesto stosowanym narzedziem stuzgacym

do oceny wydolnosci fizycznej.
5. Kompleksowa Rehabilitacja Kardiologiczna

Poniewaz zaréwno objawy leku i depresji oraz niska wydolnos¢
fizyczna czy zta kontrola czynnikdw ryzyka choréb uktadu
krgzenia mogq skutkowac skrdoceniem przezycia pacjentdow po
implantacji ICD, wskazanym wydawato by sie wigczenie jako
postepowania z wyboru kompleksowej interwencji umozliwiajacej
pozytywny wptyw na wszystkie powyzsze czynniki. dziataniem
takim jest kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (KRK)
[1,2,10,56,59,69,70,77].

Rehabilitacja wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest
:” (...) kompleksowym i skoordynowanym stosowaniem Srodkow
medycznych, socjalnych, wychowawczych i zawodowych w celu
przystosowania do nowego zycia chorego i umozliwienia mu
uzyskania jak najwiekszej sprawnosci”. Zalecenia Sekdji
Rehabilitacji Kriologicznej i Fizjologii Wysitku Fizycznego
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2004 roku precyzujg

sktadowe KRK w nastepujacy sposdb:
~Statymi elementami KRK sq:

e ocena stanu klinicznego chorego

e optymalizacja leczenia farmakologicznego

e rehabilitacja fizyczna — stopniowe i kontrolowane dawkowanie
wysitku  fizycznego, dostosowanego do indywidualnych
mozliwosci chorego,

e rehabilitacja psycho-spoteczna - celem opanowania sytuacji
stresorodnych, stanéw emocjonalnych - leku i/lub depresii,

akceptacji ograniczen wynikajacych z nastepstw choroby
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e diagnostyka i zwalczanie czynnikbw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca

e modyfikacja stylu zycia

e edukacja pacjentéw i ich rodzin

e monitorowanie efektow KRK” [70].

Okreslajqg one takze spos6b przeprowadzenia leczenia

rehabilitacyjnego wdrazanego u chorych z chorobami uktadu

krgzenia.:
,KRK winna by¢ procesem:

e wdrazanym natychmiast

e kontynuowanym w sposdb ciggty

e wieloetapowym

e zindywidualizowanym w zaleznosci od catosci stanu
klinicznego chorego

e akceptowanym przez pacjenta i jego otoczenie”[70].

Rehabilitacja kardiologiczna realizowana jest w trzech etapach.
Etap I, nazywany roéwniez etapem wczesnym szpitalnym,
rozpoczyna sie jeszcze na oddziale kardiologii, kardiochirurgii,
intensywnej terapii, lub internistycznym. Polega gtdwnie na
uruchomieniu pacjenta i na przeciwdziataniu skutkom
przewlektego unieruchomienia takim jak powstawanie odlezyn,
infekcje drég oddechowych czy powikfania zatorowo-
zakrzepowe. Trwa on do momentu wypisu z oddziatu.

Etap II, czyli etap wczesny poszpitalny, rozpocza¢ powinien sie
bezposrednio po etapie I. Moze on by¢ realizowany w oddziatach
stacjonarnych, oddziatach dziennych lub w formie rehabilitacji
domowej. Wybér formy zalezy od czynnikdw medycznych ( stan
ogdblny chorego, ryzyko powikfan sercowo- naczyniowych,
obcigzenie  chorobami  wspdtwystepujacymi) i socjalno-

ekonomicznych (wiek chorego, mozliwos¢ dojazdu do osrodka,
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che¢ szybkiego powrotu do pracy). Czesto pod uwage brany jest
tez poziom leku u pacjenta. Oddziat stacjonarny stwarza
dodatkowo wieksze poczucie bezpieczenistwa. Czas trwania tego
etapu to 4-12 tygodni, przy czym przy wyborze formy lecznictwa
otwartego nie jest koniecznym zachowanie codziennego
uczestnictwa w zajeciach

Etap III, pdzny poszpitalny, trwa przez cate dalsze zycie
pacjenta. Ma na celu odnawianie i utrwalanie pozytywnych
efektdw osiggnietych w etapach I i II. Realizowany moze by¢
zaréwno w oddziale dziennym jak i formie rehabilitacji domowej.
Kolejne "turnusy" rehabilitacyjne powinny by¢ powtarzane nie
rzadziej niz raz w roku.

Rozwigzaniem stosowanym w tym etapie zyskujacym coraz
szerszg akceptacje i zastosowanie jest rehabilitacja domowa pod
nadzorem telemedycznym. Kwalifikowani do niej sg pacjenci
niskiego ryzyka, ktérzy po wczesniejszym przeszkoleniu w
zakresie obstugi odpowiedniego sprzetu i technice wykonywania
¢wiczen rehabilitowani sg w domu. Codzienne konsultacje
telefoniczne i zdalny nadzér zapisu elektrokardiogramu
pozwalajg w sposéb bezpieczny i wydajny ekonomicznie
realizowac zadania rehabilitacyjne.

Obecnie przepisy Narodowego Funduszu Zdrowia narzucajg
pewne dodatkowe ramy czasowe zwigzane z rehabilitacja
kardiologiczng w Polsce. Rehabilitacja stacjonarna trwac¢ moze
nie dtuzej niz 4 tygodnie a realizowana w oddziale/osrodku
dziennym nie dtuzej niz 24 dni. Przy czym do czasu trwania tej
drugiej wlicza sie tylko dni w ktorych pacjent aktywnie
uczestniczyt w zajeciach , pomijajgc soboty, niedziel i inne dni
wolne od zajec.

Czas rehabilitacji kardiologicznej stanowi¢ moze okres, w
ktorym pacjent w sposéb kontrolowany poznaje swoje

mozliwosci i ograniczenia w zakresie aktywnosci fizycznej.
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Mozliwe jest takze dostosowanie farmako- i elektroterapii do
warunkow zycia codziennego, co bywa znacznie utrudnione na
oddziatach o profilu kardiologicznym. Wyjgtkowo tatwy dostep do
poradnictwa psychologicznego, zajecia w grupach
terapeutycznych ziozonych z pacjentow o podobnym profilu
chorobowym i doswiadczeniach, pozwala przezwyciezy¢ leki
zakorzenione w Swiadomosci chorego. Dzieki temu Zze pobyt na
oddziale trwa kilka tygodni, wszystkie zmiany w zyciu pacjenta
tacznie z jego mobilizacja mogg przebiega¢ w sposdb spokojny i
harmonijny, dostosowany do indywidualnych potrzeb i
mozliwosci  jednostki. W grupie pacjentow obcigzonych
mniejszym ryzykiem powiktan i w lepszym stanie ogdlnym
mozliwym jest przeprowadzenie leczenia rehabilitacyjnego w
warunkach oddziatu dziennego. Pozwala to potaczy¢ powrét do
pracy z pozostaniem pod codziennym nadzorem
kardiologicznym, fizjoterapeutycznym i psychologicznym oraz
mozliwosciq szybkiej reakcji na wszelkie powiktania i
komplikacje. Jest to szczegdlnie wazne jesli bierze sie pod uwage
specyficzne uwarunkowania i problemy organizacyjne polskiego

systemu ochrony zdrowia.
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Rycina 1.2 Pacjenci Podczas treningu wytrzymatosciowego na

cykloergometrach

Rycina 1.3 Podglad zapisu EKG podczas treningu wytrzymatosciowego.

Mozliwe jest przesledzenie catoséci trwania éwiczenia oraz dokonanie

pomiaroéw czestosci akcji serca i morfologii pobudzen komorowych.
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6. Historia rehabilitacji kardiologicznej

Leczenie rehabilitacyjne w schorzeniach ukfadu krgzenia jest
metodq stosunkowo miodg, cho¢ wyrastajaca z wielowiekowej
tradycji rehabilitacji w ogdle. Korzeni rehabilitacji kardiologicznej
dopatrywac¢ mozna sie juz w antyku, kiedy to wielu éwczesnych
medykoéw i filozoféw zalecato regularne ¢wiczenia fizyczne jako
panaceum mogace przedtuzy¢ zycie i mtodos¢. Przez kolejne
epoki Sledzi¢ mozemy pojawianie sie kolejnych gtosow
promujgcych zdrowy, aktywny tryb zycia. Jednak byty to gtosy
raczej odosobnione i nie majace bezposrednio zwigzku z
rutynowym postepowaniem w chorobach uktadu krgzenia.
Zachorowania kardiologiczne, nie stanowity zresztg w tamtych
czasach czotowej przyczyny zachorowan i zgondw, a otytosé
traktowana byta jako wyznacznik dobrobytu. Stopniowe zmiany
przyniosty nowe trendy epidemiologiczne zwigzane z rozwojem
medycyny i starzeniem sie spoteczenstwa w XX wieku oraz
lepsze poznanie fizjologii cztowieka. Jeszcze w latach 50-tych
poprzedniego stulecia uwazano, ze zawal miesSnia sercowego
wymaga od pacjenta wielotygodniowej rekonwalescencji
polegajgcej na oszczedzajacym trybie zycia i ograniczeniu
aktywnosci fizycznej. Rehabilitacja kardiologiczna w dzisiejszym
rozumieniu zaczeta rozwija¢ sie na szeroka skale dopiero w
drugiej potowie XX wieku. W 1957 roku dr Herman Hellerstein
wraz z AB Fordem opublikowali jeden z pierwszych opiséw
programu rehabilitacji kardiologicznej skierowanej do pacjentow
po zawale serca. Co ciekawe sktadat sie on nie tylko z ¢wiczen
fizycznych dobranych do stanu chorego ale i z edukacji i dziatan
majacych na celu redukcje czynnikow ryzyka. W 1964 na
problem KRK zwrdcita uwage WHO publikujac raport dotyczacy
rehabilitacji kardiologicznej i powotujac komitet ekspertow. Trzy

lata pdzniej w Noordwijk an Zee miato miejsce spotkanie
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europejskiego biura WHO zajmujgce sie sprawami rehabilitacji
kardiologicznej. Dalszy rozwoj wiedzy na temat
patomechanizméw choroby wiencowej, czynnikéw ryzyka jej
rozwoju, roli  wysitku fizycznego, diety i czynnikéw
psychologicznych przyczynit sie do dalszego rozkwitu tej
dziedziny nauki. Prekursorem rehabilitacji kardiologicznej w
Polsce byt profesor Zdzistaw Ascanas wraz ze swoim zespotem.
Dzieki wysitkowi profesoréw Ascanasa i Rudnickiego powstato
wiele polskich opracowan na temat roli aktywnosci fizycznej w
leczeniu chorych po zawale serca. Niektore z tych analiz miaty
zakres nie tylko polski ale i europejski. Podczas kongresu
Polskiego  Towarzystwa Kardiologicznego w  Warszawie
31.08.1995 powotana do zycia zostata Sekcja Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Fizycznego Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Pierwszym przewodniczagcym
wybrano prof. dr hab.med. Piotra Dylewicza z Zakfadu
Rehabilitacji Kardiologicznej AWF w Poznaniu [42]. W 2005 roku
Sekcja opublikowata zbidor zalecen dotyczacych organizacji i
przeprowadzania rehabilitacji kardiologicznej w Polsce. Obecnie
przygotowywana jest aktualizacja tych standardéw
uwzgledniajgca postep jaki nastgpit w naukach medycznych

przez ostatnie 8 lat.
7. Wszczepialny Kardiowerter-Defibrylator

Na tle historii rehabilitacji kardiologicznej wszczepialny
kardiowerter- defibrylator zdaje sie by¢ wynalazkiem stosunkowo
nowym. Pierwszego wszczepienia ICD dokonat u cziowieka
04.02.1980 Levi Watkins z zespotem prof. Mirowskiego w
Baltimore w USA. PieC lat pdzniej urzadzenia tego typu zostaty
dopuszczone do powszechnej praktyki klinicznej przez FDA (Food
and Drug Administration). Dalsze kroki milowe w rozwoju

metody to wszczepienie pierwszego ICD 1z elektrodami
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przezzylnymi (1988 r.), zastosowanie impulsu dwufazowego
(1989 r.) wprowadzenie aktywnej obudowy (1995.) W Polsce
pierwszej implantacji dokonano w 1989 roku w Slaskiej Akademii
Medycznej, a pierwszej implantacji systemu z elektrodami
przezzylnymi w 1995 roku w II Klinice Choréb Serca Akademii
Medycznej w Gdansku przy ulicy Kieturakisa [6,83].

Rycina 1.4 Szpital przy ulicy Kieturakisa w Gdansku - pocztowka z poczatku
XX w. W tym miejscu w 1995 dokonano pierwszej w Polsce implantacji ICD z

systemem elektrod przezzylnych

Pierwsze urzadzenia zdolne byly jedynie do wykonania
defibrylacji. Rozwdj technologii spowodowat, ze 2z czasem
wyposazone zostaty w mozliwos¢ kardiowersji, programowanej
stymulacji antyarytmicznej, oraz stymulacji serca. Znacznie
rozszerzyto to mozliwosci terapeutyczne i pozwolito dodatkowo
zabezpieczy¢ przed 