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Wykaz uzytych w tekscie skrotow

ACC
ACE

ARB
AVID
CASH
CBR

CCR

CIDS
CONSENSUS

COPE-ICD

CRT

CRT-D

EF
EKG

(ang. American College of Cardiology)

enzym konwertujacy angiotensyny

(ang. Angiotensin-Converting Enzyme)

bloker receptora angiotensywnego (ang. Angiotensin
Receptor Blockers)

(ang. Antiarrhythmics Versus Implantable Defibrillators)
(ang. Cardiac Arrest Study Hamburg)

Centrum Badawczo-Rozwojowe

kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

(ang. Comprehensive Cardiac Rehabilitation)

(ang. Canadian Implantable Defibrillator Study)

(ang. Cooperative North Scandinavian Enalapril Survival
Study)

(ang. Copenhagen Outpatient ProgrammE - Implantable
Cardioverter Defibrillator)

terapia resynchronizujaca (ang. Cardiac
Resynchronization Therapy)

terapia resynchronizujaca z funkcja defibrylacji

(ang. Cardiac Resynchronization Therapy Defibrillators)
frakcja wyrzutowa (ang. Ejection Fraction)

elektrokardiogram
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EOL

ERI

ESC

HADS
HRQoL

ICD

IL-1

IL-6

LVEDD

LVEF

LVESD

MADIT

MADIT II

MET

MIRACLE ICD

MLHFQ

MUSTIC
MUSTT

n
NASPE/BPEG

NS

koniec zycia - czas na wymiang / koniec pracy
urzadzenia (ang. End of Life)

cze$ciowe wyladowanie baterii (ang. Elective
Replacement Indicator)

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

(ang. European Society of Cardiology)

(ang. Hospital Anxiety and Depression Scale)
kwestionariusz jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem
(ang. Health-Related Quality of Life)

(ang. Implantable Cardioverter-Defibrillator)
interleukina-1

interleukina-6

wymiar koncoworozkurczowy lewej komory serca
(ang. Left Ventricular End Diastolic Diameter)

frakcja wyrzutowa lewej komory serca (ang. Left
Ventricular Ejection Fraction)

wymiar koncowoskurczowy lewej komory serca
(ang. Left Ventricular End Systolic Diameter)

(ang. Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial)

(ang. Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial IT)

réwnowaznik metaboliczny (ang. Metabolic Equivalent)
(ang. Combined Cardiac Resynchronization and
Implantable Cardioversion Defibrillation in Advanced
Chronic Heart Failure-Trial)

kwestionariusz oceny jako$ci zycia pacjentow

z niewydolno$cia serca (ang. Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire)

(ang. Multisite Stimulation in Cardiomyopathies)
(ang. Multicenter Unstable Tachycardia Trial)
liczebnos¢

(ang. The North American Society of Pacing and
Electrophysiology/British Pacing and Electrophysiology
Group)

niewydolno$¢ serca



NYHA

PATH-CHF
PNS
POCHP
PTK

QRS

QoL

r

RAA

RTG

SAQ
SCD-HeFT
SD

SF-12

SF-36

SOLVD
ST
ST-T
TNF
UKG
Vs

VO, peax

VT

w
WHO
wsp.
6MWT
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Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

(ang. New York Heart Association)

poziom istotnosci statystycznej (ang. p-value,
probability value)

(ang. The Pacing Therapies for Congestive Heart Failure)
przewlekla niewydolnos¢ serca

przewlekla obturacyjna choroba pluc

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

zapis elektrokardiograficzny

jakos¢ zycia (ang. Quality of Life)

wspolczynnik korelacji

uklad renina-angiotensyna-aldosteron

rentgenogram

(ang. The Seattle Angina Questionnaire)

(ang. Sudden Cardiac Death in Heart Failure)
odchylenie standardowe (ang. Standard Deviation)
kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia, wersja skrocona
SE-36 (ang. Short Form Health Survey)

kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia (ang. Short Form
Health Survey)

(ang. The Studies of Left Ventricular Dysfunction)
odcinek ST

zespot odcinka ST i zatamka T

czynnik martwicy nowotworéw
ultrasonografia/echokardiografia

kontra (Yac. versus)

zuzycie tlenu na szczycie wysitku (ang. The Peak Versus
Maximal Oxygen Uptake)

czestoskurcz komorowy (ang. Ventricular Tachycardia)
wat

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. WHOQoL Group)
wspotautorzy

test 6-minutowego marszu (ang. 6 Minute Walk Test)
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1. Wprowadzenie

1.1. Przewlekla niewydolno$¢ serca -
definicja, epidemiologia i etiologia

Przewlekta niewydolnos¢ serca (PNS) stanowi duze wyzwanie dla
wspolczesnej medycyny, a co za tym idzie - problem kliniczny, epide-
miologiczny oraz ekonomiczny. Wedtug danych epidemiologicznych

PNS w XXI wieku osiggnie rozmiary epidemii. Ponadto jest obecnie

jedynym zespolem chorobowym uktadu sercowo-naczyniowego, kto-
rego czesto$¢ wystepowania w populacji i zapadalno$¢ na niego stale

sie zwiekszaja. Wynika to ze starzenia si¢ wspolczesnych spoteczenstw
ijest naturalng konsekwencja rozwoju medycyny. Ogromny postep, jaki

dokonal si¢ na przestrzeni ostatnich lat w diagnostyce i leczeniu choréb

ukladu sercowo-naczyniowego, powodujac wydluzenie zycia pacjentow,
jednoczes$nie doprowadzil do wzrostu wspotczynnika zachorowalnosci

na przewlekla niewydolno$¢ serca.

Definicja niewydolnosci serca wskazuje na stan, w ktérym czynno-
sciowe lub strukturalne uposledzenie pracy serca czyni je niezdolnym
do przepompowywania krwi w adekwatnej ilosci potrzebnej na pokry-
cie potrzeb metabolicznych tkanek. Podstawowymi dolegliwo$ciami
zglaszanymi przez chorych sg zatem nadmierna meczliwos¢, duszno$é
wysitkowa lub spoczynkowa i wystepowanie obrzekow konczyn dol-
nych. Te dolegliwosci sprawiaja, Ze zmniejsza si¢ zdolno$¢ do pracy
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i/lub uczestniczenia w codziennym zyciu spotecznym. Sprzyja to izo-
lacji spotecznej oraz wystepowaniu niepokoju i depresji'. Narodowy
Instytut Zdrowia USA (National Institutes of Health) w 1994 roku pod
przewodnictwem E. Braunwalda® opisal niewydolno$¢ serca jako stan,
w ktérym dochodzi do uposledzenia funkeji serca powodujacej niedo-
stateczny przeplyw krwi w stosunku do zapotrzebowania metabolicz-
nego tkanek organizmu oraz prawidiowego przeplywu krwi kosztem
wyzszego ci$nienia napelniania komor serca.

Z kolei wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC) z 2021 roku® PNS jest definiowana jako zesp6t kliniczny
prezentujacy kilka gtéwnych objawéw podmiotowych, takich jak: dusz-
nos¢, obrzeki konczyn dolnych, obnizenie tolerancji wysitku, ktérym
czesto towarzysza dodatkowo obrzeki obwodowe, poszerzenie zyt szyj-
nych czy trzeszczenia nad ptucami spowodowane zaburzeniami w czyn-
nosci serca, czego efektem jest zmniejszony rzut serca i/lub zwigkszenie
ci$nienia wewnatrzsercowego w trakcie wysitku, a nawet w spoczynku.

Ze wzgledu na przebieg PNS mozemy dokona¢ podziatu na:

- stabilng PNS - objawy przedmiotowe i podmiotowe
u pacjenta leczonego z powodu PNS niezmieniajace nasilenia
od przynajmniej miesigca;

- zaostrzenie lub dekompensacj¢ PNS - nasilajace si¢ objawy
przewleklej, stabilnej PNS;

- nowo stwierdzong PNS - wystepujaca po raz pierwszy,
mogaca wystapi¢ nagle, np. w przebiegu zawalu serca, lub
narasta¢ stopniowo w okresie kilku dni, tygodni, miesiecy;

- przemijajacg PNS - objawy stwierdza si¢ jedynie w ograniczo-
nym czasie, np. w zapaleniu mie$nia sercowego lub w ostrym
zawale serca;

' Y.H. Jeon, S.G. Kraus, T. Jowsey et al.: The experience of living with chronic
heart failure: a narrative review of qualitative studies. BMC Health Services Research,
2010; 10:77.

> C. Lenfant: Report of the Task Force on Research in Heart Failure. Bethesda,
MD, National Heart, Lung and Blood Institute, 1994; 1118-1123.

* Wytyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostrej i przewleklej niewy-
dolnoéci serca w 2021 roku. Grupa robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC) do spraw diagnostyki i leczenia ostrej i przewleklej niewydolnosci
serca. European Heart Journal, 2021; 42, 10: 3599-3726.
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- przewlekla PNS - rozpoznana uprzednio, utrwalona —

w zaleznosci od przebiegu okreslana jako stabilna, pogarsza-
jaca si¢ lub zdekompensowana; w zaleznosci od dominacji
objawow zastoju w krazeniu systemowym lub ptucnym: lewo-
lub prawokomorowa.

Na PNS skfadajg sie nastepujace elementy, ktore u chorych wystepuja
w postaci wymienionych objawéw:

- podmiotowa niewydolnos¢ serca (duszno$¢ wysitkowa lub
spoczynkowa, meczliwos¢, obrzeki wokot kostek);

- przedmiotowa (tachykardia, hiperwentylacja, rzezenia nad
polami plucnymi, plyn w jamach optucnej, nadmierne
poszerzenie zyl szyjnych, obrz¢ki obwodowe, powigkszenie
watroby);

- obiektywne cechy uszkodzenia serca (powigkszenie serca,
patologiczny III ton, nieprawidtowosci w badaniu echokardio-
graficznym, podwyzszone stezenia peptydow natriuretycznych
we krwi)®.

Najczestszymi przyczynami niewydolnosci serca sa: choroba nie-
dokrwienna serca i nadci$nienie tetnicze (facznie 60-80%), wady serca
(okoto 10-15%) oraz inne choroby serca, takie jak kardiomiopatie, cho-
roba reumatyczna, zapalenia mig¢$nia sercowego i serce ptucne (tacznie
11-17%)°. Ponikowski i wsp.® wykazali, ze w Europie najczestszymi
czynnikami ryzyka wystapienia niewydolnosci serca s nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca, otyto$¢ i palenie papierosdw.

Przy ustalaniu etiologii PNS nalezy rowniez wzia¢ pod uwagg, ze
w uszkodzeniu migénia sercowego czesto bierze udzial kilka czynnikdow,
co moze utrudni¢ ustalenie pierwotnej przyczyny zachorowania oraz jej
leczenie przyczynowe’. Zapadalno$¢ na PNS wzrasta wraz z wiekiem
irocznie wystepuje u 1,5-2% calej populacji. Szacuje sie, Ze po 59 roku

* Ibidem.

* R.S. Boxer, K.B. Shah, A.M. Kenny et al.: Frailty and prognosis in advanced
heart failure. Current Opinion in Supportive & Palliative Care, 2014; 25-29.

¢ P. Ponikowski, S. Anker, K. Al Habib et al.: Heart failure: preventing disease
and death worldwide. European Society of Cardiology, 2014; 1: 4-25.

7 D.L. Mann, G.M. Felker: Heart Failure: A Companion to Braunwald’s Heart
Disease. 2016; 24-60.

15
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zycia wskaznik wystepowania tego schorzenia z kazda dekada wzrasta
dwukrotnie®. Rokowanie w przewleklej niewydolnosci serca jest zte,
a w jej zaawansowanych postaciach jest ono gorsze niz w przypadku
nowotwor6w ztosliwych®. Potowa chorych z niewydolno$cig serca nie
przezywa czterech lat, a wérdd tych z zaawansowang niewydolnosciag
serca znajdujacych si¢ w IV klasie NYHA wiecej niz 50% umiera w cza-
sie jednego roku'’.

Klasyfikacja Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (New
York Heart Association - NYHA) stuzy do uszeregowania cigzko$ci obja-
wow niewydolnosci serca. Podzielona jest ona na poszczegélne klasy:

I Chorzy bez ograniczenia aktywnosci fizycznej. Zwykla aktywnos¢
fizyczna nie powoduje zmeczenia, dusznosci, kotatania serca.

I Chorzy z niewielkim ograniczeniem aktywnosci fizycznej. Bez

objawow w spoczynku. Objawy towarzysza wysitkowi fizycznemu.
III Chorzy ze znacznym ograniczeniem aktywnosci fizycznej, u kto-
rych nawet najmniejszy wysitek (mycie, ubieranie si¢) prowadzi do
wystgpienia objawow. Objawy nie wystepuja jednak w spoczynku.

IV Chorzy nie s w stanie wykona¢ zadnej aktywnosci fizycznej
bez wystgpienia objawow. Objawy wystepuja takze w spo-
czynku, a kazda najmniejsza aktywnos¢ prowadzi do nasilenia
dyskomfortu.

Na $wiecie w populacji 0sdb starszych pomiedzy 70-80 rokiem zycia
nastepuje wzrost zachorowalnosci na niewydolno$¢ serca z 1,5-2% do
10-20% niezaleznie od plci. W Polsce niewydolnos¢ serca jest czesty
przyczyna przedwczesnej umieralnosci. Sposréd wszystkich choréb
w Polsce niewydolnos¢ serca zajmuje trzecie miejsce pod wzgledem
przyczyniania sie do utraty lat zycia u kobiet za chorobami naczy-
niowymi moézgu i chorobg niedokrwienng serca, a przed nowotwo-
rami; u mezczyzn natomiast uplasowata sie na szostym miejscu, przed

® P. Balsam, A. Tyminska, A. Kaplon-Cieslicka et al.: Predictors of one-year
outcome in patients hospitalized for heart failure: results from the Polish part of
the Heart Failure Pilot Survey of the European Society of Cardiology. Kardiologia
Polska, 2016; 74, 1: 9-17.

° M. Jessup, S. Brozena: Heart Failure. New England Journal of Medicine, 2003;
348(20): 2007-2018.

1% P Balsam, A. Tyminska, A. Kaplon-Cieslicka et al.: op. cit.
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wszystkimi nowotworami z wyjatkiem raka ptuca''. Problem ten doty-
czy w Polsce od 600 tys. do 700 tys. pacjentow'?; w Stanach Zjedno-
czonych choruje okoto 4 mln 0séb, z czego 400 tys. to nowe przypadki
diagnozowane corocznie'’.

Przewlekta niewydolno$¢ serca poza problemem klinicznym i epi-
demiologicznym stanowi istotny problem ekonomiczny. Postepujacy
przebieg choroby oraz duza populacja chorych wiazg si¢ nie tylko z coraz
nowocze$niejszymi i drogimi metodami leczenia, ale takze z coraz
czestszymi, kolejnymi hospitalizacjami (w Europie wynosza 29-47%
wszystkich hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych)'*. Koszty
zwigzane z prawidfowym zabezpieczeniem chorych z niewydolnosciag
serca polaczone sg z klasg czynnosciowa NYHA i wynosza w Euro-
pie Zachodniej od 827 euro (I-II klasa NYHA) do okoto 14 tys. euro
(IV klasa NYHA) w przeciggu roku'®. Wedtug American College of Car-
diology/American Heart Association (ACC/AHA) w Stanach Zjedno-
czonych naklady finansowe posrednie oraz bezposrednie, ktore zostaly
przeznaczone w 2009 roku naleczenie osdb cierpigcych na niewydolnosé
serca, to 37 mld dolar6w'®. Niektorzy autorzy sugerujg, ze duzy odsetek
zachorowalnosci i $miertelnosci wsrdd pacjentéw w podesztym wieku
z PNS wystepuje ze wzgledu na obecnos¢ chordb wspdlistniejacych'”.

11

I. Maniecka-Bryla, M. Bryla, P. Bryla et al.: The burden of premature mortality
in Poland analysed with the use of standard expected years of life lost. BMC Public
Health, 2015; 15: 101.

> T.M. Rywik, P. Kolodziej, R. Targonski et al.: Characteristics of the heart fail-
ure population in Poland: ZOPAN, a multicentre national programme. Kardiologia
Polska, 2011; 69(1): 24-31.

*  G.V. Ramani, PA. Uber, M.R. Mehra: Chronic heart failure: contemporary
diagnosis and management. Mayo Clinic Proceedings, 2010; 85: 180-195.

** U. Dahlstrom: Heart failure clinics: organization development and experi-
ences. Current Opinion in Cardiology, 2001; 16(3): 174-179.

> A. Szalast, S. Pudetko: Edukacja i jako$¢ zycia pacjentéw z niewydolnoscia
serca. Medycyna Rodzinna, 2014; (2): 74-80.

¢ D. Lloyd-Jones, R. Adams, M. Carnethon et al.: American Heart Association
Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee: Heart disease and stroke
statistics-2009.

7 C.C. Lang, D.M. Mancini: Non-cardiac comorbidities in chronic heart fail-
ure. Heart, 2007; 93(6): 665-671; J.B. Braunstein, G.F. Anderson, G. Gerstenblith
etal.: Noncardiac comorbidity increases preventable hospitalizations and mortality
among Medicare beneficiaries with chronic heart failure. Journal of the American
College of Cardiology, 2003; 42: 1226-1233; G. Testa, E Cacciatore, G. Galizia et al.:

17
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1.2. Patofizjologia przewleklej niewydolnosci serca

Pierwsze badania i opisy chorych z niewydolnoscig serca pochodza juz
z okresu Hipokratesa. Dopiero jednak w 1628 roku odkrycie i opisanie
budowy ukfadu krazenia przez Harveya pozwolilo na hemodynamiczne
wyjasnienie objawéw przedmiotowych i podmiotowych obserwowa-
nych w przebiegu niewydolno$ci serca'®. Koncepcje dotyczace patofi-
zjologii przewleklej niewydolnosci serca ewoluowaly az do odkrycia
w drugiej dekadzie XX wieku ,,prawa Franka-Starlinga” wskazujacego, iz
uposledzenie czynno$ci skurczowej lewej komory serca powoduje prze-
suniecie krzywej czynnosci komory na prawo i ku dotowi'®. W chwili
obecnej uwaza sie, ze PNS jest schorzeniem ogdlnoustrojowym, ktorego
praprzyczyng jest uszkodzenie mie$nia sercowego jako ,,pompy”?°.
Wykazano, ze u pacjentéw z PNS wydolno$¢ fizyczna, mierzona za
pomoca szczytowego pochlaniania tlenu (VO,,..), jest niezalezna od
wydolnosci serca osiaganej na szczycie wysitku. Co wigcej, tolerancja
wysitku fizycznego byla calkowicie niezwiazana z parametrami echokar-
diograficznymi, takimi jak frakcja wyrzutowa, wymiar koncoworozkur-
czowy lewej komory i skracanie wiokien miesnia sercowego®'. Im PNS
jest bardziej zaawansowana, tym bardziej ro$nie obcigzenie serca. Serce
w fazie przebudowy w wyniku PNS ma zwykle bardziej kulisty ksztalt,
jego lewg komore cechuje zwigckszona objetos¢ koncoworozkurczowa
i mniejsza grubo$¢ $ciany. Zgodnie z prawem Laplace’a kazda z tych
zmian prowadzi do wzrostu naprezenia w $cianie lewej komory.
Innym powodem jest wzrost oporu obwodowego zwigzany z aktywa-
cja neurohormonalng, jaka towarzyszy PNS**. Odkryto, ze ograniczenie

Charlson Comorbidity Index does not predict long-term mortality in elderly subjects
with chronic heart failure. Age Ageing, 2009; 38: 734-740.

'® 'W. Harvey: Movement of the Heart and Blood in Animals (Translated by
Franklin KJ). Blackwell, Oxford, 1957.

¥ A. Szalast, S. Pudetko: op. cit.

% J. Meyers: Principles of exercise prescription for patients with chronic heart
failure. Heart Failure Reviews, 2008; 13: 61-68.

! ].L. Fleg: Improving exercise tolerance in chronic heart failure. Journal of the
American College of Cardiology, 2008; 51: 1672-1674.

> ]N. Cohn, R. Ferrari, N. Sharpe: Cardiac remodelling - concepts and
clinical inplications: a consensus paper from an international forum on cardiac
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wydolnosci fizycznej wystepujace u chorych z PNS, niezaleznie od czyn-
nosci skurczowej/rozkurczowej serca, moze by¢ wynikiem wspolistnieja-
cych zaburzen, takich jak: wzmozona aktywacja ukladu adrenergicznego
z jednoczesnym zmniejszeniem aktywnosci ukladu cholinergicznego;
zwigkszona aktywnos$¢ ukladu renina—angiotensyna-aldosteron (RAA),
edotelin i wazopresyny?>*; aktywacja cytokin prozapalnych: czynnik mar-
twicy nowotworéw (TNF), interleukina-1 (IL-1) i interleukina-6 (IL-6);
stres oksydacyjny**; zaburzona réwnowaga anaboliczno-kataboliczna®.
Poczatkowo zmianom tym towarzysza korzystne mechanizmy kom-
pensacyjne. Niemniej w pdzniejszym okresie wraz z nasilajacymi si¢
objawami niewydolnosci serca, poprzez zwigkszenie oporéw obwodo-
wych naczyn oraz retencje wody i sodu, powyzsze mechanizmy stajg si¢
destrukcyjne dla migénia sercowego. Mechanizmy te przyczynily si¢ do
powstania hipotezy neurohormonalnej sformulowanej przez Packera®.
Moéwi ona, iz uogdlnione pobudzenie neurohormonalne powstajace
w zwigzku z uszkodzeniem migénia sercowego przyczynia si¢ do
postepujacej przebudowy tegoz miesnia (remodeling), zwielokrotniajac
objawy niewydolnosci i na zasadzie bfednego kota powodujac progresje
choroby. Nastepstwem jest spadek rzutu serca wyzwalajacy nerkowe,
neurohumoralne i hormonalne mechanizmy kompensacyjne.
Najczestsza manifestacja kliniczng s3 dusznos¢, zmeczenie (ogra-
niczajace wydolnos¢ wysitkowa) oraz retencja ptynéw prowadzaca do

remodeling. Behalf of an International Forum on Cardiac Remodeling. Journal of
the American College of Cardiology, 2000; 35: 569-582.

** A. Tarczykowska, B. Kochanski, £.. Wotowiec et al.: Ocena skutecznosci i bez-
pieczenstwa farmakoterapii inhibitorami aldosteronu w niewydolnosci serca. 2015;
153-162. www. pbn.nauka.gov.pl (dostep: 01.08.2016).

** F Kosar, Y. Aksoy, G. Ozguntekin et al.: Relationship between cytokines and
tumor markers in patients with chronic heart failure. European Heart Journal Failure,
2006; 8: 270-274; M. Reinartz, Z. Ding, U. Flogel et al.: Nitrosative stress leads to
protein glutathiolation, increased S-nitrosation, and up-regulation of peroxiredixins
in the heart. The Journal of Biological Chemistry, 2008; 283: 17440-17449.

2> E.A. Jankowska, B. Biel, J. Majda: Anabolic deficiency in men with chronic
heart failure. Prevalence and detrimental impact on survival. Circulation, 2006; 114:
1829-1837.

6 M. Packer: The neurohormonal hypothesis: a theory to explain the mechanism
of disease progression in heart failure. Journal of the American College of Cardiology,
1992; 20: 248-254.
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zastoju krwi w krazeniu ptucnym i obrzekéw obwodowych?”. Dodat-
kowo zaburzenia neurohormonalne pociagaja za sobg zmiany obwo-
dowe, takie jak: wazokostrykcja naczyn krwionosnych, zmniejszenie
ukrwienia tkanek obwodowych i uszkodzenie miesni szkieletowych,
co z kolei poglebia wymienione objawy*®. Nie sprzyja to prawidtowe;j
dystrybucji obwodowej tlenu, prowadzac do zmian funkcjonalnych,
metabolicznych i morfologicznych w narzadach obwodowych.

1.3. Strategie leczenia przewleklej niewydolnosci serca

Rozpoznanie niewydolnosci serca jest ustalone na podstawie kryte-
ri6w klinicznych i potwierdzone badaniami laboratoryjnymi®®. Oprécz
radiografii konwencjonalnej i tomografii komputerowej badania nie-
wydolnosci serca obejmuja rowniez rezonans magnetyczny, elektro-
kardiografie, echokardiografie, cewnikowanie serca®.

Podstawowym celem leczenia niewydolnosci serca jest zmniejszenie
$miertelnosci, poprawa komfortu i dlugosci zycia przez zniesienie lub
redukcje objawow przedmiotowych i podmiotowych oraz zmniejsze-
nie czestotliwosci ponownej hospitalizacji. Pierwszym etapem leczenia
powinna by¢ edukacja chorego oraz zmiana stylu zycia prowadzaca
miedzy innymi do: wprowadzenia odpowiedniej diety z ograniczeniem
spozywanych plynéw i odpowiedniej podazy soli, redukcji masy ciata,
zaprzestania palenia papierosow; a nastepnie — leczenie farmakologiczne.

>’ Ibidem.

*® M.E Piepoli: Exercise training in chronic heart failure: mechanism and thera-
pies. Netherlands Heart Journal, 2013; 21: 85-90.

** F Bursi, S.A. Weston, M.M. Redfield et al.: Systolic and diastolic heart failure in
the community. Journal of the American Medical Association, 2006; 296: 2209-2216;
S. Stewart, K. MaclIntyre, S. Capewell et al.: Heart failure and the aging population:
an increasing burden in the 21st century? Heart, 2003; 89: 49-53.

** K. Hogg, K. Swedberg, J. McMurray et al.: Heart failure with preserved left
ventricular systolic function; epidemiology, clinical characteristics, and progno-
sis. Journal of the American College of Cardiology, 2004; 43: 317-327.
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Kluczowa role w leczeniu farmakologicznym odgrywaja: inhibitory
konwertazy angiotensyny (ACE) lub blokery receptora angiotensyny II,
B-blokery i antagonisci receptora aldosteronu®'.

Po zastosowaniu inhibitoréw ACE wykazano poprawe objawéw PNS,
co zmniejszylo liczb¢ ponownych hospitalizacji i poprawe jakosci zycia —
powinny zatem by¢ wprowadzane, gdy tylko diagnoza PNS zostanie
ustalona. Badanie Cooperative North Scandinavian Enalapril Survival
Study (CONSENSUS), obejmujace pacjentéw z cigzka niewydolnoscia
serca, wykazalo zmniejszenie $miertelnodci o 27%. Z kolei The Studies
of Left Ventricular Dysfunction (SOLVD) pokazalo, ze u pacjentéw
z fagodng i umiarkowang niewydolnoscia serca objawy jej zmniej-
szyly sie, a $miertelnoé¢ spadta o 16%>%. Stosowanie inhibitoréw ACE
u 0s6b starszych moze by¢ problemem z powodu zaburzen czynnosci
nerek. Okazalo si¢ jednak, ze po inicjacji inhibitorami ACE pogor-
szenie funkcji czynnosci nerek u pacjentéw z niewydolnoscig serca
nie ma negatywnego wplywu na rokowanie i przezycie, biorac pod
uwage korzysci powstate po zastosowaniu wspomnianych inhibitoréw™.
Z kolei leki blokujace receptory p-adrenergiczne (p-blokery) sa niejed-
norodng grupg lekdw o charakterze nieselektywnym i selektywnym. Po
zastosowaniu metoprololu, karwedilolu i bisoprololu (selektywnych
antagonistow receptora P,-adrenergicznego) wykazano zmniejszenie
catkowitej $miertelnosci, powtoérnych hospitalizacji, jak tez zmniejsze-
nie dysfunkcji lewej komory (LVEF 35-40%)**.

31 E. De Teresa: Tratamiento diurético de la insuficiencia cardiaca. Revista Es-

panola de Cardiologia, 2007; 7: 34-44.

*2 M.D. Flather, S. Yusuf, L. Kober et al.: Long-term ACE-inhibitor therapy in
patients with heart failure or left-ventricular dysfunction: a systematic overview of
data from individual patients. ACE-Inhibitor Myocardial Infarction Collaborative
Group. Lancet, 2000; 355: 1575-1581.

** ].M. Testani, S.E. Kimmel's, D.L. Dries et al.: Prognostic importance of early
worsening renal function after initiation of angiotensin converting enzyme inhibi-
tor therapy in patients with cardiac dysfunction. Circulation Heart Failure, 2011;
6: 685-691.

** B.A. Groenning, J.C. Nilsson, L. Sondergaard et al.: Antiremodeling effect on
the left ventricle during beta-blockade with metoprolol in the treatment of chronic
heart failure. Journal of the American College of Cardiology, 2000; 36: 2072-2080;
N.G. Bellenger, K. Rajappan, S.L. Rahman: Effect of carvedilol on the left ventricular
remodeling in chronic stable heart failure: a cardiovascular magnetic resonance
study. Heart, 2004; 90: 760-764.

21



22

1. WPROWADZENIE

Dane dotyczace klinicznych efektow leczenia PNS potwierdzajg
dualistyczng koncepcje choroby. Leki dzialajace tylko poprzez poprawe
rzutu minutowego serca, pomimo Ze okresowo poprawiajg jakos¢ zycia
pacjentdw, nie zwalniajg postgpu choroby i nie zmniejszajg $miertel-
nosci. Dziatanie takie maja natomiast blokery receptoréw p-adrener-
gicznych i interwencje antyangiotensynowe i antyaldosteronowe; mimo
ze sg pozbawione bezposredniego dzialania hemodynamicznego, to
poprzez ingerencj¢ w biologie przebudowy, a takze w jej zewnatrzser-
cowe uwarunkowania zwalniaja, a niekiedy okresowo odwracajg prze-
bieg PNS. Wyjasnia to, dlaczego przeciwdzialanie nadmiernej aktywacji
neurohormonalnej jest obecnie priorytetowym celem leczenia PNS
niezaleznie od jej etiologii®®.

Okoto polowa zgondéw u pacjentéw z PNS, zwlaszcza z tagodniej-
szymi objawami, wystepuje nagle i nieoczekiwanie, a wiele z nich - jesli
nie wigkszos¢ - jest spowodowanych komorowymi zaburzeniami rytmu
serca (podczas gdy pozostale moga wynika¢ z bradykardii i asystolii).
Dlatego zapobieganie nagltym zgonom stanowi wazny cel leczenia PNS°.
W ostatnim czasie skuteczne metody terapeutyczne poprawily nie tylko
wyniki leczenia, ale i przyczynily sie do redukcji liczby hospitalizacji
0 30-50%, a takze mniejszego, ale istotnego spadku liczby zgonéw
z powodu PNS*’.

35 D.L. Mann, M.R. Bristow: Mechanisms and models in heart failure: the bio-
mechanical model and beyond. Circulation, 2005; 111: 2837-2849.
¢ D.P.Zipes, A.J. Camm, M. Borggrefe et al.: ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for
management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden
cardiac death - executive summary: a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force and the European Society of Cardiology
Committee for Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for
Management of Patients with Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sud-
den Cardiac Death) Developed in collaboration with the European Heart Rhythm
Association and the Heart Rhythm Society. European Heart Journal Failure, 2006;
27:2099-2140.
37 S. Stewart, K. Maclntyre, D.J. Hole et al.: More “malignant” than cancer? Five-
-year survival following a first admission for heart failure. European Heart Journal
Failure, 2001; 3: 315-322; S. Stewart, I. Ekman, T. Ekman et al.: Population impact
of heart failure and the most common forms of cancer: a study of 1 162 309 hospital
cases in Sweden (1988 to 2004). Circulation Cardiovascular Quality and Outcomes,
2010; 3: 573-580; P.S. Jhund, K. Macintyre, C.R. Simpson: Long-term trends in first
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Oproécz optymalnej farmakoterapii z uzyciem diuretyku, inhibitora
ACEip-blokeraukazdego chorego z frakcja wyrzutowa (EF) <35% nalezy
rozwazy¢ zastosowanie wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora
(implantable cardioverter-defibrillator - ICD) zgodnie z przyjetymi
wytycznymi, ktdre zostaly sformulowane na podstawie wynikéw badan
o akronimach MADIT II (Multicenter Automatic Defibrillator Implan-
tation Trial I1)*® i SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failu-
re)**. Chorym z objawowg niewydolnoscig serca (klasa NYHA 11 IV),
EF £35% i QRS 2120 ms nalezy zaproponowac terapie resynchronizujacg
(cardiac resynchronization therapy — CRT), ktéra wzbogacona o funkcje
defibrylacji (CRT-D) zapewnia réwnocze$nie leczenie niewydolnosci
serca i ochrong przed naglym zgonem sercowym.

Dokonat si¢ takze istotny postep w rozwoju elektroterapii. Moz-
liwosci zwigzane z terapig resynchronizujacg, a takze implantacja
kardiowerterow-defibrylatoréw przyczynily si¢ do dalszego spadku
$miertelno$ci wérdd chorych z niewydolnoscia serca. W tym czasie
zaobserwowano rowniez istotny postep w leczeniu kardiochirurgicz-
nym tej grupy chorych. Do praktyki lekarskiej wprowadzono metody
przywracania prawidlowego ksztaltu lewej komory, jak réwniez roz-
szerzono systemy mechanicznego wspomagania lewej komory serca®.

McMurray*' opublikowat bardzo klarowne podsumowanie wie-
dzy o skurczowej niewydolnosci serca zawierajace obecnie zalecany
algorytm leczenia chorych ze skurczowg niewydolnoscig serca (ryc. 1).

hospitalization for heart failure and subsequent survival between 1986 and 2003:
a population study of 5.1 million people. Circulation, 2009; 119: 515-520.

*® A.J. Moss, W. Zareba, W.J. Hall: Prophylactic implantation of a defibrillator
in patients with myocardial infarction and reduced ejection fraction. New England
Journal of Medicine, 2002; 346: 877-883.

** G.H.Bardy, K.L. Lee, D.B. Mark: Amiodarone or an implantable cardioverter
defibrillator for congestive heart failure. New England Journal of Medicine, 2005;
352:225-237.

“ L.W. Stevenson, E.A. Rose: Left ventricular assist devices: bridges to
transplantation, recovery, and destination for whom? Circulation, 2003;
108(25): 3059-3063; R.S. George, M.H. Yacoub, G. Tasca et al.: Hemodynamic and
echocardiographic responses to acute interruption of left ventricular assist device
support: relevance to assessment of myocardial recovery. Journal Heart Lung Trans-
plantation, 2007; 26(10): 967-973.

*1 JJ.V. McMurray: Systolic heart failure. New England Journal of Medicine,
2010; 362: 228-238.
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Rycina 1. Algorytm leczenia skurczowej niewydolnosci serca*?.

diuretyk + inhibitor ACE (lub ARB)
dostosuj dawki, aby uzyskac
stabilizacje kliniczna

!

B-bloker

!

objawy podmiotowe
i przedmiotowe sie utrzymuja?

TAK * NIE

dodaj antagoniste aldosteronu lub ARB;
u chorych rasy czarnej rozwaz réwniez
leczenie skojarzone hydralazyng
i diazotanem izosorbidu

!

objawy sie utrzymujg?

TAK * NIE * v
QRS 2120 ms? LVEF <35%
TAK l * NIE TAK l * NIE
. rozwaz digoksyne, utrzymaj
rolzlnljaczr\’ETF_{E i LVAD, przeszczepie- rozwaz ICD dotychczasowe
nie serca leczenie

ACE - inhibitor konwertazy angiotensyny, ARB - bloker receptora angiotensynowego,
QRS - zapis elektrokardiograficzny, CRT-D - terapia resynchronizujgca z funkcja defibrylacji,
CRT-P - terapia resynchronizujaca z funkcjg stymulacji, ICD - wszczepialny kardiowerter-defibrylator,

LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory serca, LVAD - urzadzenie wspomagajace czynnos¢ lewej
komory

*2 Ibidem.
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1.4. Terapia resynchronizujaca
w przewleklej niewydolnosci serca

Elektrostymulacja serca jest coraz szerzej wykorzystywana jako wspot-
czesna metoda leczenia pacjentéw kardiologicznych. Rozwijata si¢
bardzo intensywnie poczawszy od lat 60. ubieglego wieku. Funkgcje
oraz mozliwosci stymulacji i sterowania byly coraz bardziej zaawan-
sowane. W dwodch niezaleznych o$rodkach badawczych, w 1994 roku
naukowcy Bakker i wsp. w Holandii** oraz Cazeau i wsp. we Fran-
cji**, jako jedni z pierwszych opisali korzystny efekt zastosowania jed-
noczasowej stymulacji obu komoér zsynchronizowanej z czynnoscia
przedsionkéw u chorych z zaawansowana, oporng na leczenie farmako-
logiczne, skurczowa niewydolnoscia lewej komory serca i wydtuzonym
czasem trwania zespotow QRS.

Jednoczesnie koncepcje CRT (cardiac resynchronization therapy)
opracowali i opatentowali w 1990 roku dr Morton Mowert i dr Mie-
czystaw Mirowski, wynalazcy ICD. CRT polega na zsynchronizowane;j
ze skurczami przedsionka stymulacji lewej komory, zwykle za pomoca
elektrody wprowadzonej do zatoki wienicowej (czasem umieszczonej
nasierdziowo), co pozwala uzyska¢ lepiej zsynchronizowane skurcze
lewej komory. U chorych z niewydolno$cig serca czgsto stwierdza sie
uposledzenie czynnosci lewej komory z nieprawidtowg asynchroniczna
jej kurczliwoscig, co przejawia si¢ brakiem réwnoczesnego skurczu
réznych obszaréw $ciany komory (np. $ciany wolnej i przegrody mie-
dzykomorowej). Taka asynchronia czynnosci skurczowej szczegélnie
czesto zdarza si¢ u chorych z szerokimi zespotami QRS i z zaburzeniami
przewodnictwa $rodkomorowego (gléwnie blok lewej odnogi peczka
Hisa). Przyczynia si¢ ona do mniej wydajnej czynnoéci hemodynamicz-
nej lewej komory, a tym samym zmniejsza rzut serca i nasila czynniki
prowadzace do progresji objawoéw podmiotowych i przedmiotowych
niewydolnosci serca. Zaburzenia przewodnictwa srodkomorowego

** PE Bakker, H. Meijburg, N.L. de Jonge et al.: Beneficial effects of biventricu-
lar pacing in congestive heart failure. Pacing and Clinical Electrophysiology, 1994;
17: 820.

# S. Cazeau, P Ritter, S. Bakdach et al.: Four chamber pacing in dilated cardio-
myopathy. Pacing and Clinical Electrophysiology, 1994; 17: 1974-1979.
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powoduja réwniez pogorszenie koordynacji skurczu prawej i lewej
komory, za$ stymulacja lewej komory umozliwia skuteczniejsza kon-
trole rownoczesnej pracy obu komér. CRT pozwala na wczesng akty-
wacje elektryczng migénia lewej komory, zmniejsza jej asynchronie
i prowadzi do hemodynamicznej poprawy czynnosci skurczowej i roz-
kurczowej lewej komory, a réwnocze$nie odcigza prawg komore*’.

Kazdy wszczepiany uklad stuzacy do elektroterapii zlozony jest
z generatora impulsow polaczonego z elektroda lub elektrodami. Za ich
pomoca odbywa si¢ odczyt czynnosci elektrycznej serca i przekazanie
impulsu elektrycznego do miesnia sercowego. W zaleznosci od celu,
jakiemu ma stuzy¢ wszczepiony uklad, i warunkow dla elektrosty-
mulacji u danego pacjenta uklad moze zawierac jedng, dwie, trzy lub
cztery elektrody. Najcze$ciej wprowadza si¢ je do jam serca przezzylnie
i umieszcza si¢ w prawym przedsionku (w celu stymulacji przedsion-
kéw), prawej komorze (w celu stymulacji komdr od strony prawej
komory) i/lub zatoce wiencowej (w celu stymulacji komor od strony
lewej komory). Inna sktadowa to generator impulséw - rozmiarem do
kilku centymetréow, w zaleznosci od przeznaczenia i stopnia skompli-
kowania urzadzenia — wewnatrz ktorego znajduja sie: bateria zasilajaca
uktlad, uktad analizujacy rytm serca, uklad decydujacy o koniecznosci
stymulacji lub dostarczenia terapii w danym momencie i uklad gene-
rujacy impulsy elektryczne.

5 A. Auricchio, C. Stellbrink, S. Sack et al.: Long-term clinical effect of hemody-
namically optimized cardiac resynchronization therapy in patients with heart failure
and ventricular conduction delay. Journal of the American College of Cardiology,
2002; 39: 2026-2033; V. Jeevanantham, J.P. Daubert, W. Zareba et al.: Cardial resyn-
chronization therapy in heart failure patients: an update. Cardiology Journal, 2009;
16: 197-209; C. Leclercq, S. Walker, C. Linde et al.: Comparative effects of permanent
biventricular and right-univentricular pacing in heart failure patients with chronic
atrial fibrillation. European Heart Journal, 2002; 23: 1780-1787.
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Rycina 2. Umiejscowienie elektrod CRT-D w badaniu radiologicznym

klatki piersiowe;j.

720%720

EE18%
DD 50%

Zgodnie z zaleceniami ESC elektrokardiolodzy mogg implantowa¢
trzy rodzaje kardiowerterow-defibrylatoréw. Najczesciej wszczepiane
s3 najprostsze urzgdzenia, tzw. jednojamowe, w ktorych elektroda
znajduje sie¢ w prawej komorze. W Polsce stanowig one ponad potowe
implantacji. Na drugim miejscu znajdujg si¢ defibrylatory dwujamowe,
posiadajace dwie elektrody. Pierwsza z nich w prawym przedsionku
spelnia funkcje stymulujgcg, natomiast druga, umieszczona w prawej
komorze - funkcje defibrylujacg. Trzecim, najbardziej ztozonym urza-
dzeniem jest pofaczenie kardiowertera-defibrylatora ze stymulatorem
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resynchronizujacym. Jest to urzadzenie, ktore nie tylko pozwala zapo-
biega¢ tachyarytmiom komorowym i je przerywac, lecz réwniez leczy
niewydolno$¢ serca poprzez poprawe funkeji skurczowej lewej komory.

Rycina 3. Zabieg wszczepiania stymulatora serca.

W celu ulatwienia opisu stymulatoréw serca, wyposazonych w sze-
reg funkeji dodatkowych, wprowadzono system kodowania, ktéry zostat
zaakceptowany przez wszystkie Towarzystwa Kardiologiczne (NASPE/
BPEG) (The North American Society of Pacing and Electrophysiology/
British Pacing and Electrophysiology Group).

- Pierwsza litera kodu opisuje miejsce stymulowanej jamy:
moze to by¢ przedsionek (litera A - atrium), komora (litera
V - ventricle) lub przedsionek i komora (litera D - dual, czyli
podwdjna jama).
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- Druga litera kodu oznacza miejsce, z ktorego odbierane sa
impulsy sterujace praca rozrusznika; stymulator rozpoznaje
wlasny rytm i zachowuje si¢ adekwatnie do sytuacji. Wszystko
po to, aby faworyzowa¢ wlasny rytm serca - tak wlasnie dzia-
tajq stymulatory na zadanie (ang. on demand).

- Trzecia litera kodu wskazuje sposéb odpowiedzi na zarejestro-
wane bodzce o tym, jak zachowa si¢ stymulator, gdy wyczuje
(wysteruje) wlasny rytm serca.

- Czwarta litera kodu opisuje programowalnos¢ stymula-
tora. Uzywa si¢ jej w zasadzie tylko dla litery R. Literg ta
oznacza si¢ typ stymulatora, ktory potrafi adaptowac czgstosé
do danej sytuacji klinicznej. Taki stymulator stosuje si¢ u cho-
rych, ktérzy nie potrafig sami przyspiesza¢ rytmu i dostoso-
wac go do poziomu wysitku fizycznego. Litera R pochodzi od
angielskiego rate responsive. Inne litery kodu w tym miejscu
to: P — stymulator programowalny zdalnie (programmable),

M - wieloprogramowalny (multiprogrammable), C — komuni-
kujacy sie (communicable).

Trwalo$¢ baterii rozrusznikow jest wystarczajaco dluga i w zasa-
dzie pozwala rozrusznikowi na prace nieprzerwanie przez okoto
10-12 lat. Jest ona bezposrednio powigzana z trybem pracy stymu-
latora i jego funkcjami. W stymulatorach jednojamowych stymulator
ma zaprogramowana czesto$¢ stymulacji na okreslonym poziomie,
np. 7o/min. Oznacza to, ze podczas rytmu stymulowanego tetno cho-
rego powinno wynosi¢ co najmniej 7o/min (,,puls stymulowany”) lub
ponad te warto$¢ (rytm wlasny, ktory prawidtowo wytacza stymulator).
Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze pomiedzy zaprogramowana czestoscig
a zmierzong na elektrokardiogramie wystepowaé¢ moga minimalne
rdznice, ktore jednak nie powinny przekracza¢ 1-2% czesto$ci zapro-
gramowanej (czyli 0,7-1,4 uderzenia/min). Dopuszczalne jest wiec
wahanie rytmu stymulowanego w zakresie 68—70/min. Jezeli jednak
u pacjenta zaobserwujemy czesto$¢ rytmu stymulowanego znacznie
nizsza, przekraczajaca dozwolone wartosci (np. 6o/min), oznacza to
cze$ciowe wytadowanie baterii (elective replacement indicator — ERI).
Moze wystapi¢ catkowity brak rytmu stymulowanego przy istotnej bra-
dykardii wlasnego rytmu rzedu 40-50/min. Wskazuje to na calkowite
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wyczerpanie baterii stymulatora i jest pilnym wskazaniem do wymiany
rozrusznika (end of life - EOL). Doktadny czas trwalosci baterii jest
jednakze szczegétowo wyliczany i podawany przy kazdej kontroli
stymulatora®®.

Nowoczesne stymulatory, a wlasciwie to juz kardiowertery-
-defibrylatory z funkcja stymulujaca, posiadaja takze funkcje prze-
rywania arytmii, czyli dzialanie antyarytmiczne. Wszczepiony ICD
rozpoznaje grozng arytmie komorowsa i dostarcza terapi¢ nisko-
energetyczng (stymulacje¢ najcze¢sciej niewyczuwalna dla pacjenta),
a w przypadku jej nieskutecznosci - terapie wysokoenergetyczng
(tzw. wyladowanie). Najbardziej rozbudowane uklady to urzadzenia
umozliwiajace terapi¢ resynchronizujacg (CRT, cardiac resynchroniza-
tion therapy) - stymulujace réwnoczesnie lewa i prawg komore serca,
co ma na celu poprawe funkcji skurczowej serca i wydolnosci fizycznej
pacjenta. Czgsto takie uklady sa dodatkowo wyposazone w funkcje
terapii antytachyarytmicznej (uktady resynchronizujace z funkeja defi-
brylacji CRT-D, cardiac resynchronization therapy - defibrillator).

Rycina 4. Zdjecie stymulatora CRT-D.

6 D. Koztowski: Podstawowe wiadomosci o stymulatorach serca. Geriatria, 2012;
6: 254-263.
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1.5. Rehabilitacja kardiologiczna u pacjentéw po
wszczepieniu stymulatora serca, ICD, CRT

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (CCR, comprehensive cardiac
rehabilitation) wedtug wspolczesnej definicji obejmuje ,,skoordynowane
dziatania podejmowane w celu zapewnienia chorym z rozpoznang cho-
roba sercowo-naczyniowg optymalnego zakresu sprawnosci fizycznej,
dobrostanu psychicznego i adaptacji do zycia w spoleczenstwie. Daje
im to szanse na samodzielne funkcjonowanie i poczucie dobrej jakosci
zycia oraz, jesli to mozliwe, usuwa czynniki ryzyka i zmniejsza zabu-
rzenia chorobowe™’.

Leczenie groznych zaburzen rytmu serca przyczynito si¢ do znacz-
nego wzrostu liczby pacjentéw z implantowanymi urzadzeniami do
elektroterapii (stymulatorami resynchronizujgcymi, kardiowerterami-
-defibrylatorami). Wedlug wytycznych Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (PTK) dzigki zastosowaniu prawidtowo dziatajacego
stymulatora serca, kardiowertera-defibrylatora (ICD) czy urzadzenia
resynchronizujacego (CRT) mozliwa jest rehabilitacja chorych pozwala-
jaca na powr6t do odpowiedniej sprawnosci. Pacjenci z niewydolnoscig
serca po implantacji wspomnianych stymulatoréw podlegaja rehabilita-
¢ji na trzech etapach: etap I - szpitalny, etap II - rehabilitacja wczesna
w warunkach stacjonarnych, ambulatoryjnych lub domowych, etap III -
rehabilitacja ambulatoryjna realizowana w warunkach $cistego nadzoru
(trening kontrolowany) lub w formie rehabilitacji samodzielnej (trening

niekontrolowany)*®.

*7]. Bromboszcz, M. Dendura: Miejsce aktywnodci fizycznej w programie re-

habilitacji kardiologicznej. [w]: Rehabilitacja kardiologiczna. Stosowanie ¢wiczen
fizycznych. 2005; 41-57; P. Dylewicz, S. Borowicz-Bienikowska: Czy rehabilitacja
kardiologiczna jest potrzebna w dobie nowoczesnej kardiologii interwencyjnej i kar-
diochirurgii? Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska, 2006; 3: 92-95; R. Piotrowicz,
P. Dylewicz, A. Jegier et al.: Kompleksowa Rehabilitacja Kardiologiczna. Stanowisko
Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego. Folia Cardiologica, 2004; 11(A): 1-48.

8 P. Jankowski, M. Niewada, A. Bochenek et al.: Optymalny model komplek-
sowej rehabilitacji i prewencji wtdrnej. Raport prac z zespotu ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, Kardiologia Polska, 2013; 71, 9: 995-1003.
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Zgodnie ze standardami sekcji rehabilitacji Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (PTK) prawidtowo dziatajacy stymulator serca
praktycznie nie powinien wplywac na realizacje rehabilitacji rucho-
wej. Zaburzenia stymulacji moga by¢ jednak niebezpieczne, w zwiazku
z czym nalezy zwrdci¢ szczegdlna uwage na: sprawdzenie aktualnych
wynikow badania parametréw stymulacji, wnikliwy wywiad w kierunku
objawéw mogacych wskazywac na zaburzenia stymulacji (omdlenia,
zawroty glowy, napady kofatania serca), wykonanie elektrokardio-
gramu spoczynkowego, analiz¢ funkeji urzadzenia w trakcie wstepnego
testu wysitkowego, analiz¢ funkcji stymulatora w trakcie wykonanego
przed rozpoczgciem treningu badania holterowskiego. Nalezy przy tym
pamietal, ze ocena zespolu ST-T u 0séb ze stymulatorami wykorzy-
stujacymi elektrode komorowg jest niewiarygodna zaréwno w trakcie
stymulacji, jak i w przypadku pojawienia si¢ rytmu spontanicznego.

Powyzsze zastrzezenia nie dotycza stymulacji generowanej jedynie
w przedsionku. U 0s6b ze wszczepionym stymulatorem nalezy ograni-
czaé ¢wiczenia angazujace konczyne gorng po stronie wszczepionego
stymulatora. Czgsto pojawiajacym si¢ problemem w rehabilitacji tej
grupy pacjentdw jest kwestia zastosowania elektroterapii w leczeniu
schorzen wspolistniejacych, szczegdlnie narzadu ruchu. Aparatura do
elektroterapii u pacjentéw z rozrusznikiem serca nie moze by¢ wyko-
rzystywana bez wczesniejszej konsultacji z lekarzem. W zwigzku z tym
u pacjentow z rozrusznikiem serca nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ innych,
alternatywnych do elektroterapii metod leczenia.

Z powodu leku przed nasilaniem si¢ arytmii lub w obawie przed
wyladowaniem pacjenci ze wszczepionym ICD unikajg jakiejkolwiek
aktywnosci fizycznej. Wiekszos¢ pacjentéw moze jednak by¢ bezpiecz-
nie wlaczona do programu kontrolowanych treningéw fizycznych lub
¢wiczy¢ w warunkach domowych. Efektem zaje¢ fizycznych w tej gru-
pie pacjentdw jest nie tylko poprawa wydolnosci fizycznej, ale takze
obnizenie poziomu leku i depres;ji.

U pacjentéw z ICD trening fizyczny wigze si¢ najczesciej z umiarko-
wanym i duzym ryzykiem powiklan. Przed wiaczeniem do programu
treningdw fizycznych nalezy:

- ustali¢, jakie byly wskazania do ICD;

- zaznajomic si¢ z parametrami ICD;
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- okresli¢ czgstos¢ wyladowan ICD w wywiadzie;

- ustali¢ zalezno$¢ wystepowania zaburzen rytmu i wytadowan
ICD od wysitku fizycznego;

- oceni¢ subiektywng tolerancje wysitku pacjenta;

- wykona¢ badanie wysitkowe wedtug nastepujacych zasad:

o protokot badania wysitkowego nalezy dostosowa¢ do prze-
widywanej wydolnosci pacjenta,

o badanie wysitkowe wykonujemy przy czynnym ICD, nie
przekraczajac czestotliwodci rytmu serca o 20 uderzen/min
nizszej od progu spelniajacego kryteria czestotliwosci
czgstoskurczu komorowego (VT) dla wyladowania ICD
lub z wylaczonym ICD do limitu tetna ustalonego zgodnie
z obowiazujacymi zasadami (patrz odpowiedni rozdzial).

Obciazenia treningowe ustala sie indywidualnie dla kazdego
pacjenta. Nalezy jednak bezwzglednie przestrzega¢ zasady, iz limit
tetna treningowego powinien by¢ o 20 uderzeri/min mniejszy od
zaprogramowanej cz¢stotliwosci VT, na poziomie ktdrej dochodzi do
wyladowania ICD.

Do treningéw fizycznych nie nalezy kwalifikowa¢ oséb:

- do szesciu tygodni od wszczepienia ICD ze wzgledu na ryzyko

dyslokacji elektrody,

- w przypadku nieustalonego farmakologicznego leczenia
arytmii,

- w przypadku planowanej ablacji,

- u ktérych zwigkszyta sie czestotliwos¢ wytadowan ICD -
wowczas konieczny jest kontakt z lekarzem wszczepiajagcym
lub kontrolujacym parametry ICD.

Charakterystyczne problemy pojawiajace si¢ w czasie trenin-
gow fizycznych u pacjentéw z ICD to zaburzenia rytmu zwigzane
z wysitkiem i wywolujace wytadowania ICD, jak réwniez nieprawi-
dlowe wytadowania ICD powigzane z btedng interpretacja sygnatow
wewngtrzsercowych — spelnienie kryterium czegstotliwosci dla rozpo-
znania VT. Dlatego tez u tych pacjentéw w czasie sesji treningowych
wymagany jest nadzor personelu medycznego oraz stale monitorowanie
EKG i ci$nienia tetniczego. Niezbednym jest, aby pracownia, w ktorej
odbywajg sie treningi, byla wyposazona w aparature do resuscytacji

33



34

1. WPROWADZENIE

i reanimacji oraz magnes stuzacy do inaktywacji ICD w przypadku
nieprawidlowych wytadowan. Zespo6! nadzorujacy treningi powinien
mie¢ mozliwo$¢ kontaktu z osrodkiem wszczepiajacym i kontrolujacym
kardiowertery-defibrylatory*.

Usprawnianie pacjentéw po wszczepieniu stymulatora i konsultacji
z lekarzem wykonujacym zabieg, ktorego przebieg jest niepowiktany,
moze by¢ rozpoczete juz w drugiej dobie po jego zakonczeniu. Nalezy
ostroznie wykonac ¢wiczenia konczyny gornej i stawu barkowego po
stronie wszczepienia ukladu stymulujacego, pamigtajac, by do trzech
tygodni ograniczy¢ ruch wznoszenia ramion powyzej poziomu bar-
kow. Pelny zakres ruchu pacjent uzyskuje po kilku do kilkunastu dni
po zabiegu z zaleceniami, aby w tym czasie maksymalna czgstos$¢
skurczow serca nie przekraczala wartosci spoczynkowych wigcej niz
o 20/min. Kolejny etap rehabilitacji odbywa si¢ po opuszczeniu przez
pacjenta szpitala, w warunkach ambulatoryjnych lub stacjonarnych,
i polega na indywidualnie dobranym treningu fizycznym. Zalecane sg
programy rehabilitacyjne z trzema treningami w tygodniu, rozpoczy-
najace si¢ przynajmniej 30-minutowa rozgrzewka i zakonczone réwnie
dlugimi ¢wiczeniami wyciszajacymi. Osoby z grupy podwyzszonego
ryzyka i pacjenci podczas poczatkowych treningéw powinni mie¢ sto-
sowane treningi interwatowe, a inni - ¢wiczenia ciagle®’.

Najczesciej wykonywane sg ¢wiczenia wytrzymalosciowe na pozio-
mie tlenowym - trening na cykloergometrze rowerowym czy marsze
prowadzone na biezni ruchomej, na stepach lub ze zwigkszajacym
sie, kontrolowanym dystansem. Intensywno$¢ treningu ustalana jest
indywidualnie, na podstawie wykonywanej przed II etapem rehabilitacji
elektrokardiograficznej proby wysitkowej. Limit tetna treningowego
powinien by¢ mniejszy o 20 uderzen na minute od zaprogramowanej
weczesniej czestosci czestoskurczu komorowego, przy ktorej dochodzi

* P Dylewicz, S. Borowicz-Biefikowska, I. Przywarska et al.: Cwiczenia fizyczne
w rehabilitacji wybranych grup chorych po leczeniu zabiegowym. [w]: J. Brombosz,
P. Dylewicz: Rehabilitacja kardiologiczna. Stosowanie ¢wiczen fizycznych. 2009;
231-240.

% J. Pajgk, G. Jarosinski, P. Nowak-Majda et al.: Odrebno$¢ rehabilitacji kar-
diologicznej u pacjentéw po implantacji kardiowertera-defibrylatora. Wiadomosci
Lekarskie, 2009; 62(1): 26-29.
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do uruchomienia stymulatora. Dla utrzymania prawidlowej wydol-
nosci oddechowej pacjentéw z CRT-D niezbedna jest systematyczna
gimnastyka oddechowa.

Zakres kinezyterapii na II etapie rehabilitacji powinien by¢ uza-
lezniony od wydolnosci fizycznej pacjenta, a takze od stopnia ryzyka
wystapienia powiktan. Wydolno$¢ fizyczna i stopien ryzyka sa naj-
wazniejszymi kryteriami kwalifikacji pacjenta do jednego z dwdch
modeli rehabilitacji IT etapu — Club D (tab. I). Etap ten realizowany jest
w formie stacjonarnej: ¢wiczenia pi¢¢ dni w tygodniu, wszystkie tre-
ningi nadzorowane medycznie. Kazdy pacjent, niezaleznie od tolerancji
wysitku, powinien uczestniczy¢ w codziennych spacerach trwajacych
co najmniej 30-60 minut. Modele ¢wiczen wg Rudnickiego na IT etapie
rehabilitacji przedstawiono w tabeli I.

Tabela I. Modele ¢wiczen na II etapie rehabilitacji wg Rudnickiego.

Ryzyko Tolerancja Typy treningu Czestotliwos¢  taczny  Intensywnosé

-7
° wysitku zas
= trwania
Srednie  niska Trening wytrzyma- 3-5 dni/tydzien 40-50% rezerwy
tosciowy o typie tetna
3-5MET; interwatowym na ‘g
50W-75W cykloergometrze =] lub
C lub biezni =
E  40-50%
wysokie dobra Zestaw twiczen 5 dni/tydzien < obcigzenia
ogoInousprawnia- maksymalnego
>6MET; >75W  jacych
érednie  bardzoniska  Cwiczenia 3-5 dni/tydzien Ponizej 20%
indywidualne = rezerwy tetna
<3MET; <50W =
=]
= lub
D Srednia, niska 2-3 razy/dzien E
i bardzo niska L2 ponizej
é przyspieszenia

wysokie <6MET, <75W 0 10-15% tetna

spoczynkowego

1.6. Koncepcja jakosci zycia

Wedtug definicji ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
jako$¢ zycia okreéla ,,indywidualny sposob postrzegania przez jed-
nostke jej pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu wartosci,
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w ktérym Zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardow
wyznaczonych uwarunkowaniami $rodowiskowymi™*.

Jako$¢ Zycia jest pojeciem wielowymiarowym, polegajacym na
subiektywnej ocenie czynnosci zyciowych czlowieka, takich jak funk-
cje somatyczne, psychiczne, rodzinne czy spoleczne. Termin ten zostal
doprecyzowany przez Schrippera, ktory odniost si¢ do stanu zdrowia
jako gléwnego czynnika determinujacego jako$¢ zycia i wprowadzit
okreslenie ,jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” (health-
-related quality of life)>>. W tym znaczeniu jako$¢ zycia jest wyzna-
czona stanem zdrowia, wystepujacymi chorobami oraz naturalnym
procesem starzenia sie>’. Od czasu powstania cywilizacji czlowiekowi
towarzyszy pojecie jakosci zycia. Zaréwno Platon, jak i Arystoteles
zwracali uwage na znaczenie komponenty psychicznej dla zdrowia czlo-
wieka. W réznych koncepcjach filozoficznych jakos¢ zycia pojmowano
jako dobrostan spoleczny pomiedzy suma wszystkich przyjemnosci
a sumg wszystkich cierpien, jakich cztowiek doswiadcza w zyciu®.

Coraz cze$ciej zwraca si¢ uwage na fakt, ze troska o chorego - szcze-
golnie chorego przewlekle - nie moze obejmowac tylko jego dobrostan
biologiczny, ale powinna takze uwzglednia¢ wplyw choroby i leczenia
na jego funkcjonowanie w zakresie fizycznym, psychicznym i spotecz-
nym. Poznanie punktu widzenia pacjenta pozwala na lepsza komu-
nikacje z nim oraz prognozowanie skutecznosci leczenia w dlugim
okresie obserwacji.

Pomiaru jakosci zycia mozna dokonaé za pomoca wieloczynniko-
wego badania o charakterze jakosciowym, ktére umozliwia ocen¢ samo-
poczucia chorego. Jest jednak czasochlonne i kosztowne, w zwigzku

' The World Health Organization Quality of Life assessment (WHOQOL):
position paper from the World Health Organization. Social Science and Medicine,
1995; 41(10): 1403-1409.

*> H. Schripper, J. Clinch, V. Powell: Quality of life studies: definitions and
conceptual isues. [w]: B. Spilker: Quality of life and pharmacoeconomics in clinical
trials. Lippincott-Raven, Philadelphia, 1996; 11-24.

> B. Tobiasz-Adamczyk: Geneza zdrowia, koncepcja zdrowia i ewolucja pojecia
jakosci zycia. [w]: K. Kawecka-Jaszcz, M. Klocek, B. Tobiasz-Adamczyk: Jako$¢ zycia
w chorobach sercowo-naczyniowych. 2006; 9—42.

**  B. Szygula-Jurkiewicz, M. Kowalska, M. Modcinski: Jakos¢ zycia jako ele-
ment oceny stanu zdrowia i efektywnosci leczenia chorych ze schorzeniami uktadu
sercowo-naczyniowego. Folia Cardiologica Excerpta, 2011; 6(1): 62-71.
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z czym rzadko stosowane. Popularnym instrumentem pozwalajacym
oceni¢ jakos$¢ zycia w ujeciu medycznym sg roéznego rodzaju kwestio-
nariusze w postaci standaryzowanych, punktowanych ankiet. Poprzez
pytania w nich zawarte pozwalaja one okresli¢ problemy wynikajace
z choroby i stosowanego leczenia w powigzaniu z aktywnoscig fizyczna,
psychiczng i spoleczng oraz opisa¢ poglady chorego na temat stanu
swojego zdrowia i subiektywne samopoczucie.

Réznorodnos¢ oraz ilo$¢ publikowanych kwestionariuszy wskazuje,
ze nie ma uniwersalnych narzedzi, ktére moga zosta¢ powszechnie
zastosowane do oceny jakosci zycia.

Obecnie wykorzystywane kwestionariusze mozna podzieli¢ na dwie
grupy:

- kwestionariusze ogolne (generic instruments), ktore znajduja
zastosowanie w réznych jednostkach chorobowych,

- kwestionariusze specyficzne (disease-specific questionnaire),
czyli przyporzadkowane danej jednostce chorobowej lub
wykorzystywane tylko w danej grupie pacjentow™.

W obrebie kwestionariuszy specyficznych wyroznia si¢ dwie kolejne
grupy:

- dotyczace zjawisk wynikajacych z samej choroby i oceniajace
samopoczucie chorego, wplyw choroby na jego stan emo-
cjonalny, stopien nasilenia objawow i wystepowanie dziatan
ubocznych (disease specific),

- dotyczace sfery funkcjonowania chorego w spoleczenstwie,
np. pelnienia rél spotecznych i zawodowych przez chorego,
wsparcia spotecznego, poczucia kontroli, relacji interpersonal-
nych, samooceny (domain specific)*.

W ciaggu ostatnich lat powstawaly coraz nowsze kwestionariusze
stuzace do oceny jako$ci zycia; do najcze$ciej stosowanych u pacjentow
z niewydolnoscig serca naleza:

- Short Form Health Survey (SF-36) — jest to jeden z najpow-
szechniej stosowanych kwestionariuszy ogoélnych. Sktada sie

* K. Bgk-Drabik, D. Ziora: Jako$¢ zycia w przewleklej obturacyjnej chorobie
pluc. Pneumonologia i Alergologia Polska, 2004; 72: 128-133.
¢ Ibidem.
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z 36 pytan, ktore pozwalaja opisa¢ osiem obszar6w zycia:
funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie spoleczne, ograni-
czenie roli w odniesieniu do probleméw fizycznych,
ograniczenie roli w odniesieniu do probleméw emocjonal-
nych, zdrowie psychiczne, witalno$¢, bol oraz ogdlng ocene
stanu zdrowia®’.

- Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) -
jest to kwestionariusz szczegélowy (specyficzny), skfada sig
z 21 pytan odnoszacych si¢ do objawdw fizycznych niewy-
dolnodci serca (dusznosci, zmeczenia, obrzekow obwodo-
wych, trudnosci w zasypianiu), psychicznych (lgku, depresji),
aktywnoéci fizycznej (chodzenia, wchodzenia po schodach,
wykonywania prac domowych, zarobkowania) i seksualnej
oraz stosunkow spolecznych (spedzania czasu z rodzing
i przyjaciélmi, utraty kontroli nad wlasnym zyciem). Budowa
kwestionariusza pozwala przedstawi¢, ktory z czynnikdéw ma
najwiekszy wplyw na jakos¢ zycia danego pacjenta, z jedno-
czesnym uwzglednieniem objawoéw fizycznych i emocjonal-
nych®®.

- Nottingham Health Profile - jest to kwestionariusz szczego-
towy skladajacy si¢ z dwoch czesci. Pierwsza cze$¢ zbudo-
wana jest z 38 krotkich stwierdzen, ktore dotycza sprawnosci
ruchowej, energii zyciowej, bolu, zaburzen snu, reakcji
emocjonalnych i izolacji spolecznej. W drugiej czesci poja-
wiajg si¢ pytania dotyczace wplywu aktualnego stanu zdrowia
na siedem sfer Zycia: prace zarobkowa, prace domowe, Zycie
towarzyskie, Zycie rodzinne, zycie seksualne, zainteresowa-
nia, hobby oraz wykorzystywanie wolnego czasu. Pacjenci
odpowiadajg na pytania ,,tak” lub ,,nie”. Wyniki sa podliczane

57

I. McDowell, C. Newell: Measuring health. A guide to rating scales and
questionnaires. Second edition. Oxford University Press, New York/Oxford, 1996;
446-456.

% W. Toy, D. Burgess, K. Wise et al.: Comparative responsiveness of short form
12 and Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire in patients with heart
failure. Journal of Cardiac Failure, 2000; 6(2): 83-91.
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oddzielnie dla kazdego z badanych wymiaréw w dwdch cze-
$ciach.

Dostepne badania poréwnawcze powyzszych kwestionariuszy nie
wykazuja, aby ktérykolwiek z nich byt lepszy pod wzgledem stan-
dardowo ocenianych kryteriow: trafnosci, rzetelnosci, czutosci oraz
powtarzalnosci®®.

1.6.1. JAKOSC ZYCIA CHORYCH PO WSZCZEPIENIU CRT-D

Jako$¢ zycia jest wielowymiarowym pojeciem odnoszacym si¢ do roz-
nych sfer funkcjonowania cztowieka. Kazdy proces chorobowy wptywa
na zycie chorego i prowadzi do rozmaitych ograniczen. Rozwéj techniki
medycznej pozwolil udoskonali¢ stymulatory serca, ktérych zadaniem
jest ochrona chorego przed utratg przytomnosci i nagtym zgonem.

Problemy, z jakimi borykaja si¢ pacjenci po wszczepieniu stymula-
tora, sg specyficzne i mozna je podzieli¢ na:

- zaburzenia emocjonalne (zwlaszcza zaburzenia lekowe);

- zaburzenia stosunkow rodzinnych;

- ograniczenie aktywnosci zawodowej, fizycznej i seksualnej;

- problemy wynikajgce z choréb wspolistniejacych (np. choroby

niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca itp.).

Czestym powodem obnizenia u chorych poziomu jakosci zycia
sg przezycia zwigzane z epizodami czgstoskurczu komorowego lub
migotaniem komor, jak i strach przed ich powrotem oraz aktywacja
stymulatora. Przyczynia sie do tego nie tylko sam lek, ale i wycofanie
sie z czynnosci zawodowych i aktywnosci fizycznych zycia codzien-
nego. Wielu pacjentow ulega obawom, ze wysitek fizyczny lub stres
spowodujg u nich nagly wzrost czestoéci rytmu serca, a w nastepstwie
aktywacje urzadzenia resynchronizujacego, wyzwolenie jednego lub
wielu szokdw, czesto z nastepcza utrata przytomnosci. Wiekszos¢ z nich
moze jednak bezpiecznie uczestniczy¢ w programie kontrolowanych
treningdw fizycznych czy ¢wiczy¢é w warunkach domowych. W efekcie

** N.V.Snned, S. Paul, A. VanBakel et al.: Evaluation of 3 quality of life measure-
ment tools in patients with chronic heart failure. Heart & Lung, 2001; 30: 332-340.
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tego poprawie ulega wydolno$¢ fizyczna, jak réwniez obniza si¢ poziom
leku i depresji®.

Wielokrotnie przeprowadzano badania oceniajace skutecznosé¢
terapii resynchronizujacej oraz jej wplyw na jakos$¢ zycia uwarunko-
wang stanem zdrowia. W badaniach tych brali udziat chorzy z ciezka
niewydolnoscig serca, zwykle w klasie III i IV wg NYHA, z dysfunk-
cja skurczowsq lewej komory serca cechujaca si¢ niska frakcja wyrzu-
towg — LVEF <35% oraz szerokimi zespotami QRS pomimo stosowania
optymalnej farmakoterapii. Jednym z pierwszych tego typu badan
przeprowadzonym w 2002 roku w grupie 67 chorych bylo badanie
MUSTIC®. Oceniano w nim jako$¢ zycia 29 chorych z PNS w III kla-
sie wg NYHA, z czasem trwania zespoléw QRS powyzej 150 ms przy
pomocy dwdch kwestionariuszy: Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (kwestionariusz specyficzny dla pacjentéw z PNS) oraz
Karolinska Questionnaire (stosowany u chorych ze stymulacjg serca).
Istotng poprawe jakosci zycia stwierdzono zaréwno trzy miesigce po
wszczepieniu ukladu resynchronizujacego, jak i po 12-miesiecznej
obserwacji. Pierwsze polskie badania dotyczace jakosci zycia w grupie
chorych z przewlekta niewydolnoscig serca leczonych terapig resyn-
chronizujgcy prowadzita Wojcicka i wsp.®*> w grupie 26 chorych z nie-
wydolno$cig serca leczonych CRT i stwierdzila znamienng statystycznie
poprawe jako$ci zycia w zakresie sfery fizycznej oraz psychospolecz-
nej. Podobne wyniki przedstawit Nowak i wsp.®> w badaniu z 2008
roku wérdd 28 chorych leczonych implantacja stymulatora dwukomo-
rowego. Na podstawie przeprowadzonego kwestionariusza MLHFQ
stwierdzono, iz stymulacja dwukomorowa prowadzi do poprawy
jakosci zycia. Poprawa ta ma charakter progresywny, wskazujac na

%% . Pajak, G. Jarosinski, P. Nowak-Majda et al.: op. cit.

¢ C. Linde, C. Leclercq, S. Rex et al.: Long-term benefits of biventricular pac-
ing in congestive heart failure: results from the Multisite Stimulation in cardiomy-
opathy (MUSTIC) study. Journal of the American College of Cardiology, 2002;
40(1): 111-118.

2 M. Wojcicka, M. Sterlioski, T. Chwyczko et al.: Quality of life in patients under-
going cardiac resynchronisation therapy. Kardiologia Polska, 2007; 65(12): 1425-1432.

% E.Nowak, A. Dgbrowska-Kugacka, M. Kempa et al.: Cardiac resynchronisation
therapy in patients with end-stage heart failure-long-term follow-up. Kardiologia
Polska, 2008; 66(1): 19-27.
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trwaly i postepujacy w czasie korzystny efekt stymulacji dwukomo-
rowej. Reczek i wsp.®* uzalezniajg poziom jakosci zycia od wieku,
wyksztalcenia, aktywnosci zawodowej, czasu funkcjonowania ze wsz-
czepionym stymulatorem, obecnosci choréb wspdlistniejacych oraz
zakiocen w funkcjonowaniu stymulatora.

64

A. Reczek, K. Stanczykiewicz-Kudta, T. Brzostek et al.: Jako$¢ zycia chorych

po wszczepieniu stymulatora serca. Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne,
2011; 2: 107-113.
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2. Cele i pytania badawcze

Zasadniczym celem badan byla ocena, czy wszczepienie urzadzenia
resynchronizujgcego z funkcjg defibrylacji (CRT-D) polaczone z kla-
syczng rehabilitacja kardiologiczng wplywa korzystniej na tolerancje
wysitkowg i jakos¢ zycia pacjentdéw z przewlekta niewydolnoscia serca
w poréwnaniu z samym wszczepieniem CRT-D.

Drugorzednym celem byla ocena wybranych wskaznikéw hemo-
dynamicznych (frakcja wyrzutowa, wymiar pdznoskurczowy i pdzno-
rozkurczowy lewej komory serca) po wszczepieniu CRT-D polgczonym
z rehabilitacja kardiologiczng w poréwnaniu z samym wszczepieniem
CRT-D bez rehabilitacji kardiologiczne;.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy rehabilitacja kardiologiczna poprawia tolerancje wysit-
kowg pacjentéw z przewlekla niewydolnoscia serca po
implantacji urzadzenia resynchronizujgcego z funkcjg defibry-
lacji (CRT-D)?

2. Czy rehabilitacja kardiologiczna poprawia jako$¢ zycia pacjen-
tow z przewlekla niewydolnoscia serca po implantacji urza-
dzenia resynchronizujgcego z funkcja defibrylacji (CRT-D)?

3. Czy zabiegi rehabilitacyjne maja wplyw na poprawe kurczli-
wosci lewej komory serca, frakcje wyrzutowg i zmniejszenie
wymiaréw serca ocenianych w badaniu echokardiograficznym
(UKG)?
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Przyjeto hipoteze, ze zasadna jest rehabilitacja kardiologiczna
u pacjentéw z niewydolnoscig serca po wszczepieniu urzadzenia resyn-
chronizujacego z funkcjg defibrylacji (CRT-D) ze wzgledu na bezpie-
czenstwo treningéw (mata liczba powiklan typu: nasilenie zaburzen
rytmu, wytadowan CRT-D). Wptywa ona na poprawe tolerancji wysit-
kowej i jako$¢ zycia chorych z niewydolnoscig serca przez zwigkszenie
samodzielno$ci i niezaleznosci w zyciu codziennym.



3. Metodyka badania oceny wplywu rehabilitacji
na pacjentow z CRT-D

3.1. Aspekty formalno-prawne

Praca zostala zrealizowana w ramach projektu badawczego kontroli
pacjentéw z implantowanymi CRT-D (terapia resynchronizujaca)
wdrazanego przez Centrum Badawczo-Rozwojowe (CBR) American
Heart of Poland S.A. w Katowicach. Badania byly realizowane w Polsko-
-Amerykanskich Klinikach Serca w X Oddziale Kardiologii Inwazyjnej,
Elektrofizjologii i Elektrostymulacji w Tychach oraz w Szpitalu i Sana-
torium ,,ROwnica” w Ustroniu.

Wszyscy pacjenci wlaczeni do badania zostali poinformowani o jego
celuiwyrazili pisemng zgode na prowadzenie badan. Brak zgody pozo-
stawal bez wplywu na przebieg dalszego procesu terapeutycznego.

Badania uzyskaly akceptacje Komisji Bioetycznej przy Beskidzkiej
Izbie Lekarskiej w Bielsku-Bialej bez koniecznos$ci skladania formal-
nego wniosku do Komisji Bioetycznej ze wzgledu na to, iz procedury
nalezg do rutynowych procedur wykonywanych w praktyce kliniczne;.

3.2. Dane demograficzne i kliniczne

Po spetnieniu kryteriow wilaczenia i wykluczenia do badania zakwali-
fikowano 40 pacjentéw (36 mezczyzn i 4 kobiety) z przewlekly stabilng
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niewydolnoscig serca skierowanych na Oddzial Kardiologii Inwazyj-
nej, Elektrofizjologii i Elektrostymulacji Polsko-Amerykanskiej Kli-
niki Serca w Tychach do implantacji urzadzenia resynchronizujacego
z funkcja defibrylujacg (CRT-D), ktérych z randomizowang kolejnos$cia
przydzielono do jednej z dwdch grup badawczych:

- grupy klinicznej (rehabilitowanej) liczacej 20 pacjentow ze
wszczepionym CRT-D, rehabilitowanych po wszczepieniu
CRT-D w Szpitalu i Sanatorium ,,Réwnica” w Ustroniu;

- grupy kontrolnej liczacej 20 pacjentéw ze wszczepionym
CRT-D niepoddanych zabiegom rehabilitacyjnym.

Badanie ukonczyli wszyscy pacjenci. Badane grupy nie réznily sie
istotnie statystycznie pod wzgledem wieku, wysokosci i masy ciata oraz
wskaznika BMI (tab. II).

Tabela II. Charakterystyka badanych oséb ($rednie+SD).

Zmienna []rup(?1 L(glai)czna Grup?nl;ozl:]t)rolna
Ptet (kobiety/mezczyzni) K:2 / M:18 K:2 / M:18
Wiek [lata] 67,70%9,73 69,20+7,56
Wysokosé ciata [m] 1,7240,59 1,74%0.91
Masa ciata [kg] 83,58+12,33 88,70+17,70
BMI [kg/m?] 24,28+3,49 25,39+4,47

Zgodnie z protokolem badania leczenie farmakologiczne pacjentow
zakwalifikowanych do badania bylo zoptymalizowane i zgodne z aktu-
alnymi zaleceniami postepowania w niewydolno$ci serca (tab. III)*°.

Tabela III. Stosowane leczenie farmakologiczne w obu badanych grupach.

Leki Grup(: L(ggi)czna Grup?nl;ozl;]t)rolna
B-blokery 20 20
Antagonisci aldosteronu 17 16
Blokery kanatu wapniowego 2 1

% Wrytyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia ostrej i przewleklej niewydol-
nosci serca w 2021 roku...



3.3. DOBOR GRUP BADANYCH PACJENTOW Z PNS

Inhibitory konwertazy 18 17
Iwabradyna 6 2
Sartany 1 2
Diuretyki petlowe 17 16
Kwas acetylosalicylowy 16 14
Statyny 17 18
Digoksyna 2 2
Leki przeciwzakrzepowe 5 11

3.3. Dobor grup badanych pacjentéw z PNS

Badaniami zostalo objetych 40 pacjentéw z przewlekla niewydolnoscia
serca skierowanych do X Oddziatu Kardiologii Inwazyjnej, Elektrofizjo-
logii i Elektrostymulacji Polsko-Amerykanskiej Kliniki Serca w Tychach
celem wszczepienia urzadzenia resynchronizujacego z funkejg defi-
brylujaca (CRT-D).

Wobec pacjentéw objetych projektem badawczym zastosowano kry-
teria wlaczenia i wykluczenia z eksperymentu, ktore postuzyly wyselek-
cjonowaniu jednorodnej grupy chorych, bez wyjatkowych przypadkow.

Aby rekrutowana grupa uczestnikéw byla jak najbardziej ujednoli-
cona, zastosowano ponizsze kryteria wlgczenia do badan:

1. Wszczepione urzadzenie resynchronizujace z funkcja defibry-
lacji (CRT-D).

2. Niewydolnos¢ serca w II lub III klasie NYHA.

3. Frakcja wyrzutowa lewej komory <45%.

4. Wiek 40-75 lat.

5. Zgoda na uczestnictwo w badaniach.

Z kolei kryteriami wykluczenia z badan byly:

1. Niewydolnos¢ serca w IV klasie NYHA.

2. Niestabilna choroba wiencowa.

3. Istotne hemodynamicznie zwezenie zastawki aortalnej.
4. Wady zastawkowe wymagajace korekgji chirurgiczne;.
5. Ostre zapalenie mie$nia sercowego lub osierdzia.

6. Niekontrolowane nadci$nienie tetnicze.

7. Choroba zakrzepowo-zatorowa.
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8. Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POCHP) w okresie
zaostrzenia.
9. Choroby watroby lub nerek w okresie niewydolnosci.
10. Powiklania w miejscu wszczepienia urzadzenia (zakazenie,
odma, krwiak).
11. Brak zgody na udzial w badaniu.

3.4. Rehabilitacja kardiologiczna badanych pacjentéw z PNS

Pacjenci z PNS poddani rehabilitacji kardiologicznej w Szpitalu i Sana-
torium ,,Réwnica” w Ustroniu - zgodnie ze stanowiskiem Komisji
ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego — na podstawie wynikéw uzyskanych
z proby wysitkowej zostali zakwalifikowani do jednego z czterech
modeli rehabilitacji kardiologicznej (tab. IV). Badani pacjenci wyko-
nywali ¢wiczenia wg modelu C przez trzy tygodnie, co byto podyk-
towane warunkami kontraktu zawartego z Narodowym Funduszem
Zdrowia (NFZ).

Tabela IV. Modele rehabilitacji kardiologicznej®®.

Model Obcigzenie osiggniete  Program rehabilitacyjny Odczyt tetna
rehabilitacji przez chorego podczas podczas
kardiologicznej proby wysitkowej wiczen
- Trening wytrzymatosciowy ciggly lub  Intensyw-
interwatowy 3-5 razy w tygodniu, nos¢ wysitku
>100 W - trening oporowy 2-3 razy w tygodniu, 60-80%

A >7 MET - twiczenia ogdlnousprawniajgce 5 dni  rezerwy

w tygodniu, tetna.

- t3czny czas trwania wysitku: 60-90
minut dziennie.

- Trening wytrzymatosciowy ciggty lub  Intensyw-

interwatowy 3-5 razy w tygodniu, nos¢ wysitku
+ trening oporowy 2-3 razy w tygodniu, 50-60%
>75W DI L Ao X
B * twiczenia ogélnousprawniajgce 5 dni  rezerwy
>5 MET :
w tygodniu, tetna.
- t3czny czas trwania: 45-60 minut
dziennie.

% S. Rudnicki: Rehabilitacja w chorobach uktadu krazenia i po operacjach
serca. [w]: A. Kwolek: Rehabilitacja Medyczna, 2013; 359-388.
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- Trening wytrzymatosciowy ciggly lub  Intensyw-

<T5W interwatowy 3-5 razy w tygodniu, nos¢ wysitku
C 3.5 MET - twiczenia ogdlnousprawniajace przez  40-50%
5 dni, rezerwy
- aczny czas: 45 minut dziennie. tetna.
- (wiczenia indywidualne, Intensyw-
+ twiczenia oddechowe, nos¢ wysitku
D <?6hl;|§Tmarszowa © spacery. poniiejVZO%
P rezerwy
tetna.

W trakcie rehabilitacji monitorowano bezpieczenstwo stosowa-
nych ¢wiczen. Przed kazda sesjg treningowa pacjent byt oceniany pod
katem stopnia niewydolnosci serca w porannym badaniu podmioto-
wym i przedmiotowym, oceniano réwniez mase ciala, czgstotliwos¢
rytmu serca i wartosci ci$nienia tetniczego. W trakcie ¢wiczen ponow-
nie oceniano czgstos¢ akeji serca, ci$nienie tetnicze, ocene zmeczenia
wedtug skali Borga. Podczas treningu rowerowego monitorowano zapis
EKG, zwracajac szczegdlng uwage na ewentualne zaburzenia rytmu,
zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego czy istotne
zmiany w zakresie odcinka ST.

3.5. Metody badawcze
3.5.1. 6-MINUTOWY TEST MARSZOWY

Do oceny tolerancji wysitkowej przed i po zakonczeniu badan zasto-
sowany zostal test 6-minutowego marszu (6MWT), nazywany ,,testem
korytarzowym”. Test ten wykonywany jest na 20-metrowym korytarzu
o plaskiej, rownej powierzchni oznaczonym co 3 m. Badani wykonywali
marsz w dogodnym dla siebie tempie, najszybciej, jak potrafia, w ciagu
sze$ciu minut. Wynikiem testu byl dystans, jaki pacjent przeszedt
w zalozonym czasie w metrach. Test 6-minutowego marszu jest latwy
do zrozumienia i wykonania nawet przez osoby starsze. Dodatkowg
jego zaletg jest bezpieczenstwo, bez koniecznosci dodatkowych badan
lekarskich, gdyz ryzyko nie jest wigksze niz w przypadku umiarkowanej
aktywnosci fizyczne;.
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3.5.2. BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE

Przezklatkowe badania echokardiograficzne zostaly wykonane
w Pracowni Echokardiografii Polsko-Amerykanskiej Kliniki Serca
w Tychach. Badania przeprowadzono przy uzyciu aparatu Vivid 4-GE
Healthcare wyposazonego w glowice sektorowa o czgstotliwosci 2,5 MHz,
stosujac projekeje jednowymiarowa M-mode i dwuwymiarowa zgodnie
z zaleceniami American Society of Echocardiography. Dane byly zapi-
sywane na dysku twardym aparatu echokardiograficznego.
Ocenione zostaly nastepujace wskazniki:
- LVEF% - frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. Left Ventricu-
lar Ejection Fraction), norma: >50%;
- LVEDD - wymiar koficoworozkurczowy lewej komory
(ang. Left Ventricular End Diastolic Diameter), norma:
35-57 mm;
- LVESD - wymiar koncowoskurczowy lewej komory (ang. Left
Ventricular End Systolic Diameter), norma: 27-38 mm.

3.5.3. KWESTIONARIUSZ MINNESOTA LIVING WITH HEART
FAILURE

Jakos¢ zycia u pacjentéw w obu badanych grupach, przed wszcze-
pieniem CRT-D oraz po, oceniana byla za pomocg kwestionariusza
Minnesota Living with Heart Failure stuzacego do oceny jakosci zycia
pacjentéw z przewlekla niewydolnoscig serca. Kwestionariusz byt
wypelniany samodzielnie przez pacjentdéw, a niezrozumiate pytania
zostaly wytlumaczone. Kwestionariusz Minnesota jest dostepny w pol-
skiej wersji jezykowej (numer uzyskanej licencji 4258-umn).

Sktada si¢ on z 21 pytan odnoszacych si¢ do objawow niewydol-
nosci serca fizycznych (dusznosé, zmeczenie, obrzeki obwodowe,
trudnos$¢ w zasypianiu) i psychicznych (lek, depresja), jak tez do
aktywnosci fizycznej (chodzenie, wchodzenie po schodach, wyko-
nywanie prac domowych, zarobkowanie) i seksualnej oraz stosun-
kéw spolecznych (spedzanie czasu z rodzing i przyjaciétmi, utrata
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kontroli nad wlasnym zyciem)®’. Budowa kwestionariusza pozwala
zweryfikowad, ktory z czynnikéw ma najwigkszy wplyw na jakos¢ zycia
danego pacjenta z jednoczesnym uwzglednieniem objawow fizycznych
i emocjonalnych®.

Odpowiedzi na pytania udzielane sg w sze$ciostopniowej skali
Likerta ulozonej w nastepujacym porzadku: od braku wplywu na jakos¢
zycia (0) do oddzialywania najwyzszego (5). Koncowym wynikiem jest
suma uzyskanych punktéw, ktéra moze si¢ waha¢ od o do 105 (tab. V).

Punktacje oznaczaja najwyzszy i najnizszy poziom jakosci zycia,
a odwrotne kodowanie skali powoduje, ze im wyzszy wynik, tym jako$¢
Zycia gorsza.

Za kryterium braku poprawy/pogorszenia jakosci zycia przyjeto
réznice pomiedzy wyjsciowymi wartosciami sumy uzyskanych punktow
kwestionariusza MLHFQ.

Tabela V. Interpretacja kwestionariusza Minnesota Living with Heart
Failure u chorych z PNS®.

INACZENIE PUNKTOW

CZYNNIK MLHFQ  WIECE| PUNKTOW MNIE| PUNKTOW
FIZYCZNY 40 - duze ograniczenie w wykonywa- 0 - zdrowie nie ogranicza aktywnosci
(8 pytan) niu czynnosci fizycznych fizycznej, nawet wymagajacej duzych sit
EMOCJONALNY 25 - lek, depresja i uczucie bycia 0 - odczuwa spokoj przez caty czas
(5 pytan) ciezarem dla swojej rodziny

. 105 - bardzo duze ograniczenia 0 - nie ma probleméw z aktywnoscig
0GOLEM w wykonywaniu czynnosci fizycznych,  fizyczng, cieszy sie zyciem
(21 pytan) depresja, lek, zmeczenie, poczucie

bycia cigzarem dla otoczenia

3.5.4. ANALIZA STATYSTYCZNA UZYSKANYCH WYNIKOW

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wykorzystano program Sta-
tistica 10. Dla zmiennych mierzalnych obliczono §rednie arytmetyczne,

7 J.C. Naveiro-Rilo, D.M. Diez-Juraez, A.R. Blanco et al.: Validation of the Min-
nesota Living With Heart Failure Questionnaire in Primary Care. Revista Espanola
de Cardiologia, 2010; 63(12): 1419-1427.

% W. Toy, D. Burgess, K. Wise et al.: op. cit.

* Ibidem.
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odchylenia standardowe oraz zakres zmiennosci (warto$ci ekstremalne).
Wszystkie badane zmienne typu ilosciowego sprawdzono testem
Shapiro-Wilka dla ustalenia typu rozkladu. Do poréwnania wynikéw
pomiedzy grupa kliniczna (poddang rehabilitacji kardiologicznej)
a grupa kontrolng zastosowano nieparametryczny test U Manna-
-Whitneya dla préb niezaleznych. Poréwnanie wynikéw przed i po
w kazdej z grup przeprowadzono za pomoca testu t-Studenta dla prob
zaleznych. Do wszystkich poréwnan przyjeto poziom a=0,05 i uzyskane
wartosci p zostaty zaokraglone do czwartego miejsca po przecinku’®.
Badang probe pacjentow analizowano z podziatem na grupy zrézni-

cowane pod wzgledem grupy badanej (kliniczna, czyli rehabilitowana;
kontrolna - bez rehabilitacji).

7° A. Lomnicki: Wprowadzenie do statystyki dla przyrodnikéw. Wydawnictwo
Naukowe PWN, 2012; A. Stanisz: Przystepny kurs statystyki z zastosowaniem STA-

TISTICA PL na przyktadach z medycyny. T1. Statystyki podstawowe. Statsoft Polska,
2007.



4. Wyniki

4.1. 6-minutowy test marszowy

Tolerancje¢ wysitku fizycznego badano, stosujac test 6SMW'T, w ktérym
oceniano dystans (w metrach) pokonany przez pacjentéw z przewlekta
niewydolnoscig serca w ciagu sze§ciominutowego marszu.

Przed rozpoczeciem badania $redni dystans pokonany przez pacjen-
tow z PNS z grupy klinicznej w teScie S MW T wynosil 313,0£110,48 m,
za$ w grupie kontrolnej — 289,74£104,06 m i nie réznit si¢ istotnie
statystycznie (p=0,996199) miedzy badanymi grupami (tab. VI, ryc. 5).

Pod wplywem trzytygodniowej rehabilitacji kardiologicznej
u pacjentéow po wszczepieniu CRT-D obserwowano znamienne sta-
tystycznie (p<0,000252) wydluzenie pokonywanego dystansu, ktory
$rednio wynosil 386,05+108,75 m. Z kolei w grupie kontrolnej nie
obserwowano istotnego wydluzenia pokonanego dystansu w tescie
6MWT (305,21£82,46 m; p=0,3044). Wykazano réwniez znamienne
wydluzenie pokonanego dystansu w tescie S MW T w grupie klinicznej
w poréwnaniu z grupg kontrolng (p=0,028027).



54

4. WYNIKI

Tabela VI. Wyniki 6-minutowego testu marszowego w obu badanych
grupach przed (B) i po (A) zakonczeniu eksperymentu ($rednia+SD).

. Grupa kliniczna Grupa kontrolna
Zmienna (n=20) (n=20) p
313,00+110,48 289,74+104,06 0,896199
Dystans [m] .
386,05+108,75 305,21+82,46" 0,028027

" - p<0,000252 istotnost statystyczna w poréwnaniu z wartosciami przed rozpoczeciem badania;

NS — brak istotnych statystycznie rdznic miedzy wartosciami przed i po zakonczeniu badania; B - wy-
niki przed rozpoczeciem badania; A - wyniki po zakoriczeniu badania; p - znamienno5¢ statystyczna
miedzy badanymi grupami pacjentéw z PNS

Rycina 5. Wykres wartosci pokonanego dystansu w tescie SMW'T miedzy

grupami.

R1*Grupa_badawcza; LS Means | Current effect: F(1, 37)=6,8702, p=,01264
Effective hypothesis decomposition | Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

=6- Grupa_badawcza kontrolna  =&= Grupa_badawcza kliniczna

460
440+
420 +
400+
380 +
360

DV.1 340+ T
320 +
300+
280+
260 +
240 + L
220

p=0,0002525

TW1-Dystans R TW2-Dystans



4.2. BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE SERCA

4.2. Badanie echokardiograficzne serca

Wyniki badania echokardiograficznego (UKG) w badanych grupach
rehabilitowanych pacjentéw z PNS przedstawiono w tabeli VII i ryci-
nach 6,718.

Przed rozpoczgciem badania, jak i po jego zakonczeniu nie obserwo-
wano mie¢dzy grupa kliniczna (rehabilitowang kardiologicznie) a grupa
kontrolng istotnych statystycznie réznic w §rednich warto$ciach ocenia-
nych echokardiograficznie wskaznikéw hemodynamicznych, takich jak
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF), wymiar péznorozkurczowy
lewej komory (LVEDD) i péznoskurczowy lewej komory serca (LVESD)
(tab. VII, ryc. 6, 71 8).

U pacjentow z grupy klinicznej po zakonczeniu badania stwierdzono
znamienne zwigkszenie sie Srednich wartosci LVEF oraz zmniejszenie
sie §rednich wartosci LVEDD i LVESD. Z kolei u chorych z grupy
kontrolnej wykazano jedynie istotne zwigkszenie sie $rednich wartosci
LVEE Nie wykazano natomiast znamiennych zmian w $rednich war-
tosciach LVEDD i LVESD (tab. VII, ryc. 6, 71 8).

Tabela VII. Wyniki ocenianych wskaznikéw w badaniu UKG w obu badanych
grupach przed (B) i po (A) zakonczeniu eksperymentu ($rednia+SD).

; Grupa kliniczna Grupa kontrolna p
Zmienna (n=20) (n=20)
B 26,7045,59 27,5546,56 0,983324
LVEF [%] &
A 36,1549,78 32,1046,89"" 0,314138
LVEDD [mm] B 66,5517,85 62,6016,63"% 0,292358
o 63,05+7,62" 61004566 0,790745
B 55,90+8,07 52,8419,86" 0,722377
LVESD [mm]
A 50,3549,60 50,16+8,32 0,999909

" - p<0,000009 istotnos¢ statystyczna w poréwnaniu z wartosciami przed rozpoczeciem badania
w grupie klinicznej; ™ - p<0,002789 istotnost statystyczna w poréwnaniu z wartoéciami przed roz-
poczeciem badania w grupie klinicznej; ™ - p<0,000726 istotnos¢ statystyczna w poréwnaniu z war-
tosciami przed rozpoczeciem badania w grupie klinicznej; ™ - p<0,007329 istotnos¢ statystyczna
w pordwnaniu z wartosciami przed rozpoczeciem badania w grupie kontrolnej; * - brak istotnych
statystycznie réznic miedzy wartosciami przed i po zakonczeniu badania; LVEF - frakcja wyrzutowa
lewej komory serca; LVEDD - wymiar péznorozkurczowy lewej komory serca; LVESD - wymiar p6zno-
skurczowy lewej komory serca
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Rycina 6. Wykres $rednich wartosci LVEF przed i po zakonczeniu

badania migdzy grupami.

R1*Grupa_badawcza; LS Means | Current effect: F(1, 38)=5,0078, p=,03117
Effective hypothesis decomposition | Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

=6~ Grupa_badawcza kontrolna === Grupa_badawcza kliniczna

1Y)
40 +
38 +
3% +
M+
V1 32 4
30+
8 +
% +
u +
2

p<0,000009

UKG1-LVEF . UKG2-LVEF

Rycina 7. Wykres $rednich wartosci LVEDD przed i po zakonczeniu

badania miedzy grupami.

R1*Grupa_badawcza; LS Means | Current effect: F(1, 38)=1,3776, p=,24782
Effective hypothesis decomposition | Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

=6~ Grupa_badawcza kontrolna === Grupa_badawcza kliniczna

72
70 +

68 T+
p<0,0027
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56
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4.3. JAKOSC ZYCIA

Rycina 8. Wykres $rednich wartosci LVESD przed i po zakonczeniu

badania miedzy grupami.

R1*Grupa_badawcza; LS Means | Current effect: F(1, 37)=1,3920, p=,24560
Effective hypothesis decomposition | Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

=5 Grupa_badawcza kontrolna &= Grupa_badawcza kliniczna

62
60 +
58 +
56 +
54+
V1 52 +
50+
48 +
4% +
44

p<0,000726

UKG1-ESD R UKG2-ESD

4.3. Jakos¢ zycia

Wryniki jako$ci zycia uzyskane za pomocg kwestionariusza specyficz-
nego Minnesota Living with Heart Failure (MLHFQ) w obydwu grupach
badawczych przed eksperymentem oraz po jego zakonczeniu zamiesz-
czono w tabeli VIII i rycinie 9.

Przed badaniem i po jego zakonczeniu jako$¢ zycia mierzona kwe-
stionariuszem MLHFQ nie rdznila sie istotnie statystycznie miedzy
badanymi grupami pacjentéw z PNS ze wszczepionym CRT-D.

Jednakze tylko w grupie klinicznej (rehabilitowanej kardiologicznie)
obserwowano znamienne zmniejszenie sie srednich wartoéci uzyska-
nych w kwestionariuszu MLHFQ, co $§wiadczy o poprawie jakosci ich
zycia.
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Tabela VIII. Jakos¢ zycia oceniana kwestionariuszem Minnesota Living
with Heart Failure (MLHFQ) w obu badanych grupach przed (B) i po (A)
zakonczeniu eksperymentu przedstawiona jako warto$¢ bezwzgledna
($rednia+SD).

. Grupa kliniczna Grupa kontrolna
Zmienna (n=20) (n=20) p
MLHFQ B 47,80+22,04 34,85+19,25 0,222313
[pkt] A 33,45£24,75° 35,4017,14% 0,991130

" - p=0,0008 w poréwnaniu z warto$ciami przed rozpoczeciem badania; ™ - brak istotnosci staty-

stycznej w pordwnaniu z wartosciami przed rozpoczeciem badania (p=0,614945)

Rycina 9. Jako$¢ zycia oceniana kwestionariuszem MLHFQ przed i po

zakonczeniu badania w obu grupach.

R1*Grupa_badawcza; LS Means | Current effect: F(1, 38)=17,059, p=,00019
Effective hypothesis decomposition | Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

=5 Grupa_badawcza kontrolna  =&= Grupa_badawcza kliniczna
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5. Dyskusja

Na przestrzeni ostatnich 20 lat obserwuje si¢ istotny postep w dia-
gnostyce i leczeniu choréb ukladu sercowo-naczyniowego. Nastep-
stwem tego zjawiska jest wydluzenie Zycia pacjentoéw, a zarazem
wzrost grupy chorych z niewydolnoscia serca, u ktérych rokowanie
jest niekorzystne. Rozwo6j medycyny przyczynil si¢ do wprowadzenia
nowoczesnych metod leczenia przewleklej niewydolnosci serca, do
ktérych nalezy metoda inwazyjna — terapia resynchronizujaca (CRT),
polegajaca na wszczepieniu rozrusznika serca z jednoczasowg stymu-
lacjg zaréwno prawej, jak i lewej komory serca z zsynchronizowana
czynnoscig przedsionkow.

W 2011 roku $redni wskaznik implantacji CRT w Europie Zachod-
niej i Srodkowej wynosit 140 jednostek na milion mieszkancéw; wsréd
nich 107 urzadzen stanowily CRT-D, a 33 - urzadzenia do terapii
resynchronizujgcej z funkcjg stymulatora (CRT-P)”".

W publikowanych badaniach klinicznych, takich jak: Multicen-
ter Automatic Defibrillator Implantation Trial (MADIT), Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial Il (MADIT II), Antiarrhy-
thmics versus Implantable Defibrillators (AVID), Canadian Implantable

7' M. Brignole, A. Auricchio, G. Baron-Esquivias et al.: Wytyczne ESC dotyczace
stymulacji serca i terapii resynchronizujacej w 2013 roku, Kardiologia Polska, 2013,
71:133-192.
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Defibrillator Study (CIDS), Multicenter Unstable Tachycardia Trial
(MUSTT), Cardiac Arrest Study Hamburg (CASH) czy Sudden Car-
diac Death/Heart Failure Trial (SCD-HeFT), przedstawiono, zZe terapia
resynchronizujgca przedluza zycie chorych zaréwno przez pierwotna,
jak 1 wtorng prewencje naglej Smierci sercowe;.

Leczenie za pomocg implantacji urzadzen jest jednym z elemen-
tow kompleksowej terapii oséb ze schorzeniami uktadu sercowo-
-naczyniowego oraz poczatkiem wieloletniej, specjalistycznej
opieki. Proces ten staje si¢ coraz istotniejszy dla polskiego $rodowiska
kardiologicznego, gdyz corocznie przybywa kilka tysigecy oséb z ICD
i CRT. Wzrasta odsetek 0s6b majacych wymieniane urzadzenia wsz-
czepione wcze$niej. W pierwszym duzym badaniu MIRACLE ICD”?
i pierwszej duzej metaanalizie”> wskazano korzysci uzyskane ze stosowa-
nia CRT-D u pacjentéw w klasach ITI/IV wedlug NYHA, z LVEF <35%,
QRS 2120 ms, z konwencjonalnymi wskazaniami do wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora (ICD).

Rehabilitacja kardiologiczna w grupie pacjentéw po wszczepieniu
ICD zdaje si¢ nies¢ wiele korzysci zaréwno dla samego chorego i jego
rodziny, jak i dla calego systemu opieki zdrowotnej. Opublikowane
prace w wiekszosci potwierdzajg wymierne korzysci ptynace z leczenia
ruchem i psychoterapii pacjentow z ICD. Wciaz jednak brakuje duzych,
wieloosrodkowych, randomizowanych badan klinicznych dowodza-
cych, ze kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna w korzystny sposdb
zmienia historie naturalng choroby podstawowej u pacjentéw z ICD,
ktora najczesciej jest niewydolno$¢ serca. Wazne jest zatem, by w trakcie
kolejnych badan, najlepiej duzych, randomizowanych, wieloosrodko-
wych prob klinicznych, ustali¢ jednoznaczne wytyczne co do przepro-
wadzania programéw kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, gdyz

72 W.T. Abraham, ].B. Young, A.R. Leon: Effects of cardiac resynchronization on
disease progression in patients with left ventricular systolic dysfunction, an indica-
tion for an implantable cardioverter-defibrillator, and mildly symptomatic chronic
heart failure. Circulation, 2004; 110: 2864-2868.

7* S.K. Lam, A. Owen: Combined resynchronisation and implantable defibril-
lator therapy in left ventricular dysfunction: Bayesian network meta-analysis of
randomised controlled trials. British Medical Journal, 2007; 335: 925.
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nadal brakuje powszechnie przyjetych zasad postepowania rehabilita-
cyjnego w tej populacji.

Takze w dostgpnym pismiennictwie rzadko spotyka sie prace,
ktérych celem bytaby ocena wplywu rehabilitacji kardiologicznej
na tolerancj¢ wysitkowa oraz jako$¢ zycia pacjentéw z przewlekly
niewydolnoscig serca po wszczepieniu urzadzenia resynchronizuja-
cego. Rzadko réwniez poddaje si¢ badaniom grupe pacjentdw, ktora
w ogole nie uczestniczyla w jakimkolwiek programie rehabilitacyjnym,
co niewatpliwie pozwolitoby na wnikliwszg analiz¢ problematyki pod-
jetej w niniejszej pracy.

Mimo postepu, jak i dostepnosci metod obrazowych, takich jak
rezonans magnetyczny lub tomografia komputerowa, badanie echo-
kardiograficzne pozostaje wcigz jednym z najpowszechniejszych badan
diagnostycznych jam i struktur serca. Jest takze cennym narz¢dziem
diagnostycznym w zakresie oceny funkeji lewej komory oraz zaburzen
jej kurczliwosci. Cechuje je wysoka trafnos¢ diagnostyczna oraz bezpie-
czenstwo. Echokardiografia uwazana jest za bardzo istotne klinicznie,
nieinwazyjne badanie struktur i funkcji serca’. Pomimo rozwoju tech-
nologicznego i wprowadzenia m.in. echokardiografii tréjwymiarowej
(3D) czy tkankowej echokardiografii doplerowskiej standardowe bada-
nie dwuwymiarowe (2D) nadal pozostaje podstawowym narzedziem
wykorzystywanym m.in. do oceny globalnej i regionalnej funkcji skur-
czowej lewej komory i wielkosci serca’®. Badanie echokardiograficzne
powinno poprzedza¢ kwalifikacje do rehabilitacji kardiologicznej ze
wzgledu na nieinwazyjno$¢ oceny waznych parametréw wplywajacych
na bezpieczenstwo jej przebiegu (jak frakcja wyrzutowa lewej komory
serca czy wskazniki zaburzenia ci$nien i przeptywu krwi w obrebie
jam mieénia sercowego)”®.

7* M. Tendera, M. Sosnowski: Podstawy rozpoznawania chordb serca. [w]: T. Man-
decki: Kardiologia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2005; 19-81.

7> JK. Oh, J.B. Seward, A.]. Tajik: Ocena funkgji skurczowej i wielkosci jam
serca. [w]: J.D. Kasprzak: Podrecznik echokardiografii. MediPage, 2008; 115-126.

76 M. Tendera, M. Sosnowski: op. cit.

61



62

5. DYSKUSJA

Opublikowane metaanalizy’” §wiadczg, ze najskuteczniejsza opcja
dla pacjentéw z PNS i niska frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
jest CRT-D. W badaniu COMPANION stosowanie CRT-D zmniej-
szalo wystepowanie ztozonego punktu koncowego uwzgledniajacego
$miertelnos¢ catkowita i ponowna hospitalizacj¢ z powodu CHF
0 35-40%, co wynikalo przede wszystkim ze zmniejszania o 76% czg-
stosci hospitalizacji”®.

Liczne publikacje przedstawity korzysci z zastosowania urzadzen
resynchronizujgcych z funkcjg defibrylacji. Przypuszcza sig, ze rehabi-
litacja kardiologiczna moze je dodatkowo poszerzy¢, jak u innych cho-
rych z niewydolnoscia serca”. Brak jednak danych z randomizowanych,
kontrolowanych badan dotyczacych fizjoterapii pacjentow leczonych
stymulacjg resynchronizujacg. Mozemy zaobserwowacé jednostkowe
doniesienia o zindywidualizowanych, kontrolowanych treningach w tej
grupie pacjentow. Patwala i wsp. po przeprowadzeniu trzymiesigcz-
nych treningdéw w grupie CRT zaobserwowali poprawe szczytowego

77 M. Rivero-Ayerza, D.A. Theuns, H.M. Garcia-Garcia et al.: Effects of cardiac
resynchronization therapy on overall mortality and mode of death: a meta-analysis
of randomized controlled trials. European Heart Journal, 2006; 27: 2682-2688;
D.J. Bradley, E.A. Bradley, K.L. Baughman: Cardiac resynchronization and death
from progressive heart failure: a meta-analysis of randomized controlled trials. JAMA,
2003; 289: 730-740; EA. McAlister, J.A. Ezekowitz, N. Wiebe: Systematic review:
cardiac resynchronization in patients with symptomatic heart failure. Annals of
Internal Medicine, 2004; 141: 381-390.

7 M.R. Bristow, L.A. Saxon, ]J. Boehmer: Cardiac-resynchronization therapy
with or without an implantable defibrillator in advanced chronic heart failure. New
England Journal of Medicine, 2004; 350: 2140-2150.

7®'W. Abraham, W. Fisher, A. Smith et al.: Long-term improvement in functional
status, quality of life, and exercise capacity with cardiac resynchronization therapy:
the Miracle trial experience. Journal of the American College of Cardiology, 2002;
39: 159; C. Patwala, P. Woods, L. Sharp et al.: Maximizing patient benefit from cardiac
resynchronization therapy with the addition of structured exercise training. A ran-
domized controlled study. Journal of the American College of Cardiology, 2009;
53:2332-2339; S. Higgins, . Hummel, I.K. Niazi et al.: Cardiac resynchronization
therapy for the treatment of heart failure in patients with intraventricular conducion
delay and malignant ventricular tachyarythmias. Journal of the American College of
Cardiology, 2003; 42(8): 1454-1459; D. Schlosshan, D. Barker, C. Pepper et al.: CRT
improves the exercise capacity and functional reserve of the failing heart through
enhancing the cardiac flow- and pressure-generating capacity. European Journal of
Heart Failure, 2006; 8(5): 515-521.
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pochtaniania tlenu oraz jakosci zycia®. Conraads V. i wsp. obserwo-
wali dwie grupy po wszczepieniu CRT, jedna z nich (8 oséb) wlaczyli

do ¢wiczen i analizowali wplyw treningéw wytrzymatosciowych na

wydolnos¢ fizyczng. Zaobserwowali zwiekszenie uzyskanego obcigzenia

i frakcji wyrzutowej lewej komory w obu badanych grupach. Poprawa

w grupie ¢wiczacych byta statystycznie wigksza niz w grupie kontro-
Inej. O$miotygodniowym treningom poddano takze 15 pacjentéw

z CRT, u ktérych Belardinelli i wsp. zaobserwowali znamiennie wieksza

poprawe VO, ., w poréwnaniu do grupy kontrolnej®'. Ashis i wsp. prze-
prowadzili z kolei szesciomiesieczny program rehabilitacji u 25 chorych

po implantacji CRT, wIII i IV klasie NYHA, z frakcjg wyrzutowa lewej

komory LVEF <35%. Stwierdzili poprawe klasy NYHA, czasu wysitku

oraz rezerwy sercowej®’.

Dane uzyskane w duzych badaniach klinicznych, takich jak
CARE-HF czy PATH-CHE przeprowadzanych w czasie 6-12 miesigcy
przy realizacji wszczepienia CRT, wskazujg na zmniejszenie objawdw
PNS (redukcja w klasie NYHA o 0,5-0,8 pkt) oraz poprawe wydolnosci
fizycznej ocenianej testem 6 MWT ($rednio o okolo 20%)%.

W badaniach wlasnych wykazatam, ze pod wpltywem trzytygodnio-
wej rehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw po wszczepieniu CRT-D
obserwowano znamienne statystycznie (p<0,000252) wydtuzenie poko-
nywanego dystansu, ktory srednio wynosil 386,05+108,75 m. Z kolei

8¢ C. Patwala, P. Woods, L. Sharp et al.: op. cit.

81 R. Belardinelli, F. Capestro, A. Misiani: Moderate exercise training improves
functional capacity, quality of live, and endothelium-dependent vasodilation in
chronic heart failure patients with implantable cardioverter defibrillators and cardiac
resynchronization therapy. The European Journal of Cardiovascular Prevention &
Rehabilitation, 2006; 13(5): 818-825.

8 C. Patwala, P. Woods, L. Sharp et al.: op. cit.

8 1.G.E Cleland, J.C. Daubert, E. Erdmann et al.: On behalf of the CARE-HF
Study Investigators: Longer-term effects of cardiac resynchronization therapy on
mortality in heart failure - the Cardiac Resynchronization-Heart Failure (CARE-

-HF) trial extension phase. European Heart Journal, 2006; 27: 1928-1932; L.A. Pires,
W.T. Abraham, ].B. Young et al.: MIRACLE and MIRACLE-ICD Investigators. Clini-
cal predictors and timing of New York Heart Association class improvement with
cardiac resynchronization therapy in patients with advanced chronic heart failure:
results from the Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation (MIRACLE)
and Multicenter InSync ICD Randomized Clinical Evaluation (MIRACLE-ICD)
trials. American Heart Journal, 2006; 151: 837-843.
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w grupie kontrolnej nie obserwowano istotnego wydtuzenia pokona-
nego dystansu w tescie SMWT (305,21+82,46 m; p=0,3044). Wykazano
réwniez znamienne wydluzenie pokonanego dystansu w tescie 6MW'T
w grupie klinicznej w poréwnaniu z grupg kontrolng (p=0,028027).
Sadeghi i wsp.** dokonali analizy wpltywu o$miotygodniowego
programu rehabilitacji kardiologicznej u 70 pacjentéw z dysfunkcja
lewej komory serca. Autorzy analizowali m.in. zmiany wskaznikow
LVEFE, LVESD i LVEDD. Wykazano, iz wartos¢ LVEF wzrosla istot-
nie z 45,14 do 50,44% (p<0,001). Nie stwierdzono natomiast istotnej
zmiany w parametrach LVEDD (54,63 vs 53,86 mm) i LVESD (38,91
vs 38,09 mm) po programie rehabilitacji. Z tego tez wzgledu autorzy
wnioskuja, iz trening fizyczny u pacjentéw z dysfunkcja komory mie-
$nia sercowego moze mie¢ korzystny wplyw na czynnos¢ serca, jedno-
cze$nie bez niekorzystnego oddzialywania na przebudowe lewej komory
i powodowania powaznych powiklan kardiologicznych. Podobne rezul-
taty otrzymali Nowak i wsp.**, ktorzy po okresie szeSciomiesiecznej
obserwacji odnotowali istotny wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory
serca (51,64 Vs 52,45%, p<0,02) oraz brak znaczacych zmian we wskaz-
nikach LVEDD (51,10 vs 51,35 mm) i LVESD (34,93 vs 34,33 mm).
Kierunek zmian obserwowanych przez wspomnianych autoréw
jest zbiezny z wynikami uzyskanymi w badaniach wlasnych, w ktérych
wskazniki hemodynamiczne, takie jak LVEDD (p=0,218559) i LVESD
(p=0,21832), nie roznily sie istotnie w grupie po wszczepieniu CRT-D
bez rehabilitacji, natomiast u pacjentéw z CRT-D poddanych uspraw-
nianiu zaobserwowano znaczgce statystycznie zmiany we wskaznikach
LVEF (p=0,000009), LVEDD (p=0,002789) i LVESD (p=0,000726).

8 M. Sadeghi, M. Garakyaraghi, M. Khosravi et al.: The impacts of cardiac re-
habilitation program on echocardiographic parameters in coronary artery disease
patients with left ventricular dysfunction. Cardiology Research and Practice, 2013.
http://dx.doi.org/10.1155/2013/201713 (dostep: 01.06.2016).

85 Z. Nowak, M. Plewa, M. Skowron et al.: Minnesota Leisure Time Physical
Activity Questionnaire as an additional tool in clinical assessment of patients un-
dergoing Percutaneous Coronary Interventions. Journal of Human Kinetics, 2010;
23:79-87.
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Kikkenborg Berg i wsp.*® w trzyletnich badaniach The Copenha-
gen Outpatient ProgrammE — implantable cardioverter defibrillator
(COPE-ICD) stwierdzita istotne réznice na korzys¢ grupy rehabilita-
cyjnej dla wydolnosci fizycznej i ogdlnego zdrowia psychicznego. Do
badania wlaczono pacjentéw ze wszczepionymi kardiowerterami-
-defibrylatorami w randomizowanym, kontrolowanym badaniu oséb
poddanych rehabilitacji. Celem pracy bylo réwniez zbadanie odlegtych
skutkow dla zdrowia oraz kosztow zwigzanych z realizacjg programu
rehabilitacji. Na korzy$¢ grupy rehabilitowanej przemawialo obnizenie
kosztéw bezposrednich leczenia.

U 192 pacjentdw po wszczepieniu kardiowertera i przeprowadzo-
nym planie rehabilitacyjnym Coulton i wsp.®” oceniali parametry:
jakosci zycia poprzez zastosowanie Short Form Health Survey (SF-12),
poziomu niepokoju i depresji przy pomocy Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS) czy ograniczenia aktywnosci przy uzyciu The Seattle
Angina Questionnaire (SAQ). Po szesciu miesigcach od zabiegu grupa
interwencyjna miala lepsze parametry dotyczace zdrowia fizycznego
(37.83 Vs 34,24; p<0,01), mniej ograniczen w aktywnosci fizycznej (34,02
Vs 31,72; p=0,04), wickszg redukcje odsetka pacjentdw ze stanami leko-
wymi (21% Vs 13%; p=0,60) i depresja (13% Vs 2%; p=0,30), wiecej
planowanych badan EKG (89% vs 66%; p=0,04) i 50% mniej nieplano-
wanych ponownych przyje¢ do szpitala (11% vs. 22%; p<0,01). Zatem
plan rehabilitacyjny stuzacy poprawie jakos$ci zycia zmniejszal istotnie
czestos¢ dyskomfortu psychicznego i znacznie zmniejszyl remisje.

Zeitler i wsp.*® w randomizowanym badaniu 2331 pacjentdw z nie-
wydolnoscig serca (HF) i LVEF <35% starali si¢ ustali¢, czy wyniki

8 S. Kikkenborg Berg, A. Zwisler, M. Bjerrum Koch et al.: Implantable cardio-
verter defibrillator specific rehabilitation improves health cost outcomes: Findings
from the COPE-ICD randomized controlled trial. Journal of Rehabilitation Medicine,
20153 47:267-272.

8 S. Coulton, D.J. Frizelle, G. Kaye et al.: A brief cognitive behavioural pre-
implantation and rehabilitation programme for patients receiving an implantable
cardioverter-defibrillator improves physical health and reduces psychological mor-
bidity and unplanned readmissions. Heart, 2009; 95(1): 63-69.

8 E.P. Zeitler, J.P. Piccini, A.S. Hellkamp et al.: Exercise training and pacing
status in patients with heart failure: Results from HF-ACTION. Journal of Cardiac
Failure, 2015; 21(1): 60-67.
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treningu fizycznego w HF ro6znia si¢ od siebie zaleznie od rodzaju
wszczepionego stymulatora. Poddanych treningowi fizycznemu
(HF-ACTION) 1118 pacjentdéw (48%) mialo wszczepione rozruszniki:
683 do prawej komory, a 435 do obu komor. Pacjenci z urzadzeniami
stymulacji byli starsi i mieli nizszg VO,peu (p<oo1 dla wszystkich).
VO, poprawila sie podobnie po rehabilitacji w grupach bez urzadzen
stymulujacych. Waznym aspektem jest fakt, iz zgon z jakiejkolwiek
przyczyny lub hospitalizacji zostal zredukowany jedynie u pacjentow
randomizowanych do ¢wiczen bez urzadzenia. Uznano, ze trening
fizyczny u pacjentow z HF i wszczepionym urzadzeniem stymuluja-
cym jest bezpieczny i nie prowadzi do zwigkszonej $miertelnosci lub
hospitalizacji. Poza tym poprawa wydolnosci wysitkowej i jako$¢ zycia
mierzona kwestionariuszem Health-Related Quality of Life (HRQoL)
sa generalnie podobne w grupach pacjentéw ze wszczepionym urza-
dzeniem i bez niego. Dane zbiorcze 0séb z HF wskazuja, ze korzystne
dzialanie wykonywanego treningu obserwowane u pacjentow bez
urzadzenia moze by¢ obnizone u pacjentéw ze wszczepionymi urza-
dzeniami. W szczegdlnosci to ostatnie stwierdzenie nadaje si¢ do przy-
sztej analizy potencjalnych interakcji ze wszczepionymi urzadzeniami,
stymulacji komorowej i tolerancji wysitku u chorych z HE

Na podstawie przegladu aktualnej literatury skupiajacej si¢ na bez-
pieczenstwie, efektach treningu fizycznego i wplywie programu na
stan psychiczny u pacjentéw poddanych rehabilitacji kardiologicznej
po wszczepionych kardiowerterach-defibrylatorach Isaksen i wsp.®
stwierdzili, Ze rehabilitacja kardiologiczna u powyzszych pacjentow
wydaje sie bezpieczna i nie jest zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem
wystapienia wstrzasow. Trening fizyczny poprawia wydolno$¢ tlenowg
u pacjentéw z ICD, natomiast skutki leku, depresji i jako$¢ zycia s
nadal przedmiotem dyskusji.

Jednym z najwazniejszych elementéw w opiece nad pacjentami
z niewydolnoscig serca i wszczepionym ukladem stymulujgcym jest

8 K. Isaksen, .M. Morken, P.S. Munk et al.: Exercise training and cardiac reha-
bilitation in patients with implantable cardioverter defibrillators: a review of current
literature focusing on safety, effects of exercise training, and the psychological impact
of programme participation. European Journal of Preventive Cardiology, 2012; 19(4):
804-812.
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jego stala kontrola, czesta ocena stanu klinicznego chorego, a takze
indywidualne dostosowanie terapii. Dzieki rozwojowi technologii
mozliwe jest zdalne codzienne monitorowanie kardiowerteréw przy
uzyciu systemow do teletransmisji oraz wykorzystanie pozyskanych
drogga telemetryczng danych w planowaniu postepowania klinicznego
u pacjentéw z niewydolnoscig serca i wszczepionym CRT-D. Liberska
i wsp.”® wykazali, ze zdalny monitoring urzadzen wszczepialnych jest
bezpieczng, efektywna i skuteczng metoda kontroli 0sob ze wszczepio-
nym CRT-D. Jego zastosowanie u chorych z objawowg niewydolnoscia
serca leczonych za pomocg CRT-D umozliwia wczesne wykrywanie
nieprawidtowosci technicznych i efektywne kontrolowanie istotnych
parametréw klinicznych umozliwiajacych optymalizacje¢ oraz wdraza-
nie adekwatnych terapii. Codzienny monitoring licznej grupy pacjen-
tow z niewydolnoscia serca pozwala na wyselekcjonowanie chorych
wysokiego ryzyka wymagajacych pilnej interwencji.

Zagadnienie jako$ci Zycia jest nieodlacznie wpisane w medycyne
humanistyczna oraz postrzeganie pacjenta przez pryzmat jego zdrowia
i choroby. Zmiany w stanie klinicznym pacjenta, redukcja bélu i obja-
wow choroby nastepuja pod wplywem zastosowania danej metody
terapeutycznej. Bardzo czesto oprécz poprawy fizycznej u pacjenta
pod wplywem zastosowanej terapii nastepuja zmiany w zakresie jakosci
zycia. Istotne jest dokonywanie pomiaréw jakosci zycia w celu okresle-
nia czynnikow na nig wplywajacych i dokonania oceny stanu pacjenta
na podstawie danych z réznych dziedzin jego zycia. Nalezy jednak
podkresli¢ fakt, ze dokonana przez pacjenta ocena jest subiektywna
i bardzo cz¢sto oszacowanie swojego stanu zdrowia jest rozne od oceny
dokonanej przez lekarza. Pomimo to taka analiza pozwala postrze-
gad pacjenta jako partnera w procesie leczenia i dostarcza informacji
przydatnych do przygotowania zindywidualizowanego, skutecznego
i kompleksowego procesu leczenia. Patrzac obiektywnie na sytuacje
danego pacjenta, mozna oceni¢ ja na dwa sposoby: jako korzystna lub
niekorzystng ze wzgledu na stan zdrowia chorego oraz szeroko pojete

°® A. Liberska, O. Kowalski, M. Mazurek et al.: Day by day telemetric care of
patients treated with cardiac resynchronisation therapy: first Polish experience. Kar-
diologia Polska, 2016; 74, 8: 741-748.
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jego funkcjonowanie (fizyczne, spoleczne, zawodowe, rodzinne). Ocena
pacjenta jest podobna, jednak ze wzgledu na zabarwienie emocjonalne
nalezy do oceny subiektywnej. Obiektywizm w ocenie pacjenta bedzie
wzrastal wraz z zadowoleniem ze swojej sytuacji Zyciowej i stanu swo-
jego zdrowia — mozna wtedy moéwi¢ o zadowoleniu uzasadnionym.

Analogicznie wraz ze spadkiem oceny swojego stanu zdrowia oraz
sytuacji zyciowej chory bedzie prezentowal postawe zrozumiatego
niezadowolenia. Gdyby zastosowac si¢ do powyzszej klasyfikacji, bada-
nia oceny jako$ci zycia bylyby nieuzasadnione. Bywa jednak, ze przy
warunkach, ktére sg obiektywnie niekorzystne, pacjent wysoko oce-
nia swoja jako$¢ zycia, co moze by¢ zdeterminowane jego dobrym
przystosowaniem si¢ do obiektywnie trudnej sytuacji, czyli obecno-
$cig czynnikow, ktére sprawiajg, ze mimo przezywanych trudnosci
chory wysoko ocenia swojg jako$¢ zycia. Zdarza si¢ rowniez, ze pacjent
przy obiektywnie dobrych warunkach ocenia swoja jako$¢ zycia jako
zfa. Moze to prowadzi¢ do probleméw w komunikacji na ptaszczyznie
pacjent — osoba prowadzaca leczenie oraz zaburza¢ ocen¢ postepow
leczenia. Biorac pod uwage powyzsze informacje, wydaje si¢ uzasad-
nione stawianie pytan na temat jakosci zZycia u pacjentdw z przewlekly
niewydolnoscig serca.

Przewlekty charakter niewydolnosci serca sprawia bowiem, ze wiele
aspektow opieki nad pacjentami z tg chorobg jest podobnych do modelu
sprawowania opieki nad osobami cierpigcymi na nowotwory. Stopien
zaawansowania NS jest $cisle skorelowany z jakoscig zycia. Wérod
chorych z bardziej zaawansowang chorobg odnotowuje si¢ nizsza ocene
jakosci zycia. Kobiety zdecydowanie czgsciej niz mezczyzni wykazujg
jego gorsza jakos¢, co moze by¢ zwigzane z wieksza wrazliwoscig emo-
cjonalng oraz wplywem czynnikéw biologicznych i spotecznych.

Nowym trendem postepowania jest takze inne postrzeganie jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Obecnie zdrowie jest rozpa-
trywane w kategoriach pelnego fizycznego i psychicznego dobrostanu,
anie - jak wczeéniej - jako stan bez choroby czy kalectwa. Badania pro-
wadzone nad jakoscig Zycia uwarunkowang stanem zdrowia pokazaly,
ze istotne znaczenie majg nie tylko wskazniki odniesionego sukcesu
terapeutycznego, czyli wydluzenie zycia czy poprawa parametrow kli-
nicznych, ale w réwnym, jak nie wiekszym, stopniu wazne sg wskazniki
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jakosciowe, takie jak: doznania emocjonalne chorego, postrzeganie
sytuacji zyciowej, dobre samopoczucie, satysfakcja z zycia oraz mozli-
wos¢ codziennego funkcjonowania w zyciu spotecznym.

Chorzy po implantacji ICD maja liczne problemy zyciowe. S one
zréznicowane i mozna je podzieli¢ na kilka typow: zaburzenia sfery
emocjonalnej (zwlaszcza zaburzenia lekowe), zaburzenia stosunkéw
rodzinnych, ograniczenie aktywnosci fizycznej, ograniczenie czynnosci
zawodowych oraz problemy wynikajace z chordb wspdlistniejacych
(np. choroby niedokrwiennej serca). Nalezy podkresli¢, ze poprawa
jakosci zycia ma istotne znaczenie dla tej grupy chorych i ich rodzin,
a polaczenie regularnego wysilku fizycznego z interwencjami ukie-
runkowanymi na modyfikacje stylu zycia oraz czynnikéw ryzyka ma
korzystny wplyw na przebieg schorzen sercowo-naczyniowych.

Trening fizyczny, polaczony z edukacjg, wsparciem, terapia behawio-
ralng oraz innymi interwencjami psychospotecznymi i poradnictwem,
stanowi istotng strategie prewencji wtornej w kardiologii.

U pacjentdéw z przewlekla niewydolnoscig serca dedykowanym
narzedziem badawczym sluzacym do oceny jakosci zycia jest kwe-
stionariusz Minnesota Living with Heart Failure (MLHFQ). Zostal
opracowany, aby systematycznie i kompleksowo ocenia¢ postrzeganie
przez pacjenta swojej choroby, jej leczenia i wplywu na codzienne zycie.

W obecnej pracy wykazano, ze w grupie klinicznej 0s6b po wszcze-
pieniu CRT-D i poddanych rehabilitacji kardiologicznej dochodzito
do wysoce istotnej statystycznie (p=0,000838) poprawy jakosci zycia
ocenianej kwestionariuszem MLHFQ. Z kolei w grupie kontrolnej,
ktorej tylko wszczepiono CRT-D, takiej zaleznosci nie zaobserwowano
(p=0,614945).

Dlugoterminowe zachowanie si¢ chorych z ICD oceniali Carroll
i wsp.”! w czteroletniej obserwacji 41 chorych. W kolejnych latach
badania chorzy istotnie lepiej oceniali swoje zdrowie psychiczne, mniej-
szy byl poziom negatywnych emocji, pogorszeniu ulegta jednak ocena

91

D.L. Caroll, G.A. Hamilton: Long-term effects of Implanted cardioverter-
-defibrillator on health status, quality of life, and psychological state. American
Journal of Critical Care, 2008; 17: 222-230.
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zdrowia fizycznego®?. Kochanska i wsp. w grupie 8o chorych z ICD
odnotowali najnizsza oceng jakosci zycia pomiedzy pierwszym a dru-
gim rokiem od implantacji kardiowertera. Ocena jakosci zycia byta
najwyzsza powyzej pigtego roku od implantacji ICD**.

Dla wielu pacjentéw z ICD istotnym problemem sg ograniczenia
zwigzane z prowadzeniem pojazdéw mechanicznych mogace negatyw-
nie wptywac na jako$¢ zycia chorych. Szacuje sig, ze po implantacji ICD
9,1% pacjentdw przestaje prowadzi¢ pojazdy®. Pacjenci obawiaja sie
interwencji ICD w trakcie prowadzenia pojazdow i przestaja czu¢ si¢
pewnie za kierownicg. Obecne zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) dotyczace prowadzenia pojazdéw zakazuja
zawodowego prowadzenia pojazdéw osobom z ICD*°.

W $wietle danych dotyczacych wplywu interwencji ICD na QoL
kluczowe wydaje si¢ obnizenie ryzyka wystapienia adekwatnych
i nieadekwatnych interwencji urzadzenia poprzez leczenie choroby
podstawowej oraz indywidualizacj¢ programowania ICD. Réwniez
metody niefarmakologiczne, takie jak kontrolowany wysilek fizyczny,
moga si¢ okaza¢ korzystne w prewencji obnizenia QoL w tej grupie
pacjentow, a czgsto wystepujace u chorych z ICD zaburzenia depre-
syjne i lekowe powinny sta¢ si¢ celem interwencji psychiatrycznych
i psychologicznych®®.

92

S.S. Pedersen, K.C. Van Den Broek, S.E. Sears et al.: Psychological interven-
tion following implantation of an implantable defibrillator: a review and future
recommendations. Pacing and Clinical Electrophysiology, 2007; 30: 1546-1554;
S.S. Pedersen, D.A. Theuns, A. Muskens-Heemskerk: Type-D personality but not
implantable cardioverter-defibrillator indication is associated with impaired health-

-related quality of life 3 months post-implantation. Europace, 2007; 9: 675-680.

% A. Kochaniska, B. Zarzycka, G. Swiatecka: Quality of life in patients with an
implantable cardioverter-defibillator - the significance of clinical factors. Archives
of Medical Science, 2008; 4: 409—416.

°* D. Mylotte, R.G. Sheahan, P.G. Nolan et al.: The implantable defibrillator and
return to operation of vehicles study. Europace, 2013; 15: 212-218.

°> ]. Vijgen, G. Botto, J. Camm et al.: Consensus statement of the European
Heart Rhythm Association: updated recommendations for driving by patients with
implantable cardioverter defibrillators. European Journal of Cardiovascular Nursing,
2010; 9: 3—-14.

6 S.S. Pedersen, K.C. Van Den Broek, S.E Sears et al.: Psychological interven-
tion following implantation of an implantable defibrillator: a review and future
recommendations. Pacing and Clinical Electrophysiology, 2007; 30: 1546-1554;



5. DYSKUSJA

Wysilek fizyczny jest nieodzownym elementem terapii choréb ukladu
krazenia. Pacjentom po implantacji kardiowertera-defibrylatora zaleca
sie ograniczenie intensywnych i czestych ¢wiczen fizycznych, jednak
chorzy czesto prezentuja postawe ograniczajaca wysitek do mini-
mum. W przeprowadzonym badaniu zostaly osiagniete zadowalajace
wyniki w sferze aktywnosci fizycznej, ktérej poziom w badanej probie
wzrést Srednio o 0,49 pkt. Jest to zwigzane z edukacjg i poradnictwem
dotyczacym zmniejszenia nasilnia objawow, wlasciwa oceng ryzyka
wystapienia zdarzenia sercowego. Wyrazne tendencje spadkowe wydol-
nosciiaktywnosci fizycznej u pacjentdéw po implantacji kardiowertera-
-defibrylatora przedstawili w swych publikacjach Isaksen i Morken®’,
Morken i Severinsson®®, Vanhees i Kornaat® oraz Cessarino i Becca-
ria'®®, wskazujac przy tym na potrzebe wdrazania odpowiednich pro-
gramow rehabilitacyjnych, dzialan obejmujacych optymalizacje leczenia
zachowawczego i inwazyjnego.

Znaczna cze$¢ chorych wymaga psychologicznego, emocjonalnego
wsparcia, pomocy w przystosowaniu si¢ do zZycia ze wszczepionym urzg-
dzeniem. W przeprowadzonym badaniu dokonano préby oszacowania
trzech podstawowych sfer: psychicznej, spotecznej i fizycznej, pacjen-
tow z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem. Zastosowana
interwencja edukacyjna, wzbogacona o szereg materialéw dydaktycz-
nych, spowodowala wzrost jakosci zycia pacjentéw z implantowanym
urzadzeniem.
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Czesto wystepowanie wyladowan ICD u pacjentéw z implantowa-
nym urzadzeniem jest zwigzane ze zwickszeniem stresu psychologicz-
nego odbiorcéw i ich rodzin. W wielu publikacjach autorzy, jak Ford
i Sears'® czy Cinax i Tosun'?, zwrécili uwage na to bardzo niepoko-
jace zjawisko, gdyz relacje spoleczne s jednym z wazniejszych, jesli

nie najwazniejszym korelatem szczescia'®

. W badaniu wykazano, ze
zakres kontaktow spotecznych ulegl zwigkszeniu po szesciu miesig-
cach od implantacji kardiowertera-defibrylatora, co moze by¢ efektem
zastosowanych dziatan edukacyjnych w badanej populacji. Innym waz-
nym aspektem budzacym obawy ze strony pacjenta jest poddawanie
sie zabiegom diagnostycznym w zakresie radioterapii, co w $wietle

aktualnego stanu wiedzy jest jak najbardziej mozliwe'**

. Wedlug naj-
nowszych, z 2021 roku, wytycznych ekspertéw European Society of
Cardiology u pacjentéw, ktérzy sg kandydatami do ICD i maja wska-
zania do zastosowania CRT, zaleca si¢ wszczepienie CRT-D'%°.
Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w wigkszosci badan, podobnie
jak w prezentowanym, regularny trening fizyczny wplywat istotnie na
badane parametry. Prawidlowo i skutecznie prowadzony program reha-
bilitacji jest wigc bardzo waznym elementem w powrocie do zdrowia
oraz normalnego, satysfakcjonujacego zycia pacjentéw z niewydol-
noscig serca po implantacji urzadzen do elektroterapii. Nietolerancja
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wysitku fizycznego w polaczeniu z wysitkowa duszno$cia powoduje
obnizenie jakosci zycia i czgste hospitalizacje pacjentéw z przewlektg
niewydolnoscig serca. Zastosowanie odpowiednio dobranego treningu
fizycznego powoduje poprawe wskaznikow jakosci zycia oraz zmniejsza
czgstos$¢ hospitalizacji i $miertelno$¢ w tej grupie chorych.

Ograniczenia badania

Gléwnym ograniczeniem przeprowadzonego badania byl krotki okres
obserwacji chorych z PNS po wszczepieniu CRT-D i poddanych reha-
bilitacji kardiologicznej. Wynikat on z finansowania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia tylko trzytygodniowej stacjonarnej rehabilitacji kar-
diologicznej. Jak wskazuja uzyskane w innych pracach wyniki, czas ten
jest zbyt krétki. Innym ograniczeniem prowadzonego badania byla
zbyt mata liczba badanych (20 w kazdej grupie), co moglo takze mie¢
wplyw na analize statystyczng uzyskanych wynikow.
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6. Wnioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wysnu¢ nastepujace wnioski:
1. Rehabilitacja kardiologiczna poprawia tolerancje wysitkowa
u chorych z przewlekla niewydolnoscig serca po implanta-
¢ji urzadzenia resynchronizujacego z funkcja defibrylacji
(CRT-D).
2. Zastosowanie rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow z PNS
po wszczepieniu CRT-D znaczgco poprawia ich jako$¢ zycia.
3. Zabiegi rehabilitacyjne maja wplyw na poprawe kurczliwo-
$ci lewej komory serca, frakcji wyrzutowej i zmniejszenie
wymiar6éw serca ocenianych w badaniu echokardiograficznym
(LVEDD i LVESD).
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8. Streszczenie

Wprowadzenie

Przewlekla niewydolno$¢ serca (PNS) stanowi problem nie tylko
medyczny, ale takze spoteczny, poniewaz prowadzi do zmniejszenia
tolerancji wysitkowej, zwigkszenia czestosci hospitalizacji, powaznego
obnizenia jako$ci Zycia, inwalidztwa i izolacji spolecznej osob cho-
rych. Jednym ze sposobow niwelowania jej skutkow jest zastosowanie
elektrostymulacji serca, ktdra jest coraz szerzej wykorzystywana jako
wspodlczesna metoda leczenia pacjentéw kardiologicznych. Trening
fizyczny jest powszechnie uznang forma postepowania w rehabilitacji kar-
diologicznej chorych z przewlekla niewydolnoscig serca. Réwniez osoby
z urzgdzeniem resynchronizujgcym z funkcja defibrylacji moga zostac
poddane rehabilitacji kardiologicznej, bowiem pod jej wptywem docho-
dzi do zwiekszenia tolerancji wysitku fizycznego i poprawy jakosci zycia.

Cel

Zasadniczym celem badan byla ocena, czy wszczepienie urzadzenia
resynchronizujacego z funkeja defibrylacji (CRT-D) polaczone z kla-
syczna rehabilitacjg kardiologiczng wplywa korzystniej na tolerancje
wysitkowa i jako$¢ zycia pacjentow z przewlekly niewydolnoscig serca
w poréwnaniu z samym wszczepieniem CRT-D. Drugorzednym celem
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z kolei byto poréwnanie wybranych wskaznikéw hemodynamicznych
(frakcja wyrzutowa, wymiar poéznoskurczowy i pdznorozkurczowy lewej
komory serca) przed wszczepieniem oraz po wszczepieniu CRT-D pola-
czonym z rehabilitacjg kardiologiczna w poréwnaniu z samym wszcze-
pieniem CRT-D.

Material i metody

Do eksperymentu zakwalifikowano 40 pacjentéw (36 mezczyzn
i 4 kobiety) w wieku 40-75 lat z PNS po implantacji urzadzenia resyn-
chronizujacego z funkcjg defibrylujacg (CRT-D) oraz frakcja wyrzu-
towa lewej komory <45% w Polsko-Amerykanskich Klinikach Serca
w X Oddziale Kardiologii Inwazyjnej, Elektrofizjologii i Elektrostymula-
cji w Tychach. Pacjenci z randomizowana kolejnoscig byli przydzieleni
do jednej z dwoch grup: grupe I (n=20) stanowily osoby, u ktérych
polaczono wszczepienie urzadzenia resynchronizujacego z funkcja
defibrylacji (CRT-D) ze standardowa rehabilitacjg kardiologiczng
(grupa kliniczna); grupe II (n=20) stanowily osoby ze wszczepionym
urzadzeniem resynchronizujacym z funkcja defibrylacji (CRT-D) bez
zastosowania standardowej rehabilitacji kardiologicznej (grupa kon-
trolna). U kazdego pacjenta przed wszczepieniem CRT-D oraz sze§¢
miesiecy po nim wykonano badania EKG, UKG, test SMWT. W obu
badanych grupach oceniana byla réwniez jakos¢ zycia pacjentow — za
pomocg kwestionariusza Minnesota Living with Heart Failure stuza-
cego do oceny jakosci zycia pacjentdéw z przewlekla niewydolnoscia
serca. Badanie ukonczylo 40 chorych.

Wyniki

Przed rozpoczeciem badania pokonany $redni dystans przez
pacjentow z PNS z grupy klinicznej w tescie 6MW'T wynosit
313,0+110,48 m, a w grupie kontrolnej — 289,74%104,06 m i nie roz-
nil sie istotnie statystycznie (p=0,996199) miedzy badanymi grupami.
Pod wplywem trzytygodniowej rehabilitacji kardiologicznej
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u pacjentéw po wszczepieniu CRT-D obserwowano znamienne sta-
tystycznie (p=0,000252) wydluzenie pokonywanego dystansu, ktory
$rednio wynosit 386,05+108,75 m. Z kolei w grupie kontrolnej nie
obserwowano istotnego wydluzenia pokonanego dystansu w tescie
6MWT (305,21%+82,46 m; p=0,304446). Wykazano réwniez zna-
mienne wydluzenie pokonanego dystansu w tescie 6SMW'T w grupie
klinicznej w poréwnaniu z grupg kontrolng (p=0,028027). Po zakon-
czeniu trzytygodniowej rehabilitacji kardiologicznej zaobserwowano
w grupie klinicznej znaczgce statystycznie zmiany we wskaznikach
LVEF (p=0,000009), LVEDD (p=0,002789) i LVESD (p=0,000726).
Natomiast wartosci LVEDD (p=0,218559) i LVESD (p=0,21832) nie
roznily si¢ istotnie w grupie po wszczepieniu CRT-D bez rehabilita-
cji zaréwno przed eksperymentem, jak i po jego zakonczeniu. Przed
badaniem i po jego zakonczeniu jako$¢ zycia mierzona kwestiona-
riuszem MLHFQ nie roznila si¢ istotnie statystycznie migdzy bada-
nymi grupami pacjentéw z PNS po wszczepionym CRT-D. Jednakze
tylko w grupie klinicznej (rehabilitowanej kardiologicznie) obser-
wowano znamienne zmniejszenie si¢ $rednich wartosci uzyskanych
w kwestionariuszu MLHFQ, co §wiadczy o poprawie jakosci ich zycia.

Whioski

1. Rehabilitacja kardiologiczna poprawia tolerancje wysitkowa
u chorych z przewlekla niewydolnoscig serca po implantacji
urzadzenia resynchronizujgcego z funkcja defibrylacji (CRT-D).

2. Zastosowanie rehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw z PNS
po wszczepieniu CRT-D znaczgco poprawia ich jako$¢ zycia.

3. Zabiegi rehabilitacyjne majg wplyw na poprawe kurczliwo-
$ci lewej komory serca, frakcji wyrzutowej i zmniejszenie
wymiaréw serca ocenianych w badaniu echokardiograficznym
(LVEDD i LVESD).

Stowa kluczowe: przewlekla niewydolnos¢ serca, rehabilitacja kardiologiczna,
urzgdzenie resynchronizujgce z funkcjg defibrylacji (CRT-D), tolerancja wysit-

kowa, jakos¢ zycia
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9. Abstract

Introduction

The Chronic Heart Failure (CHF) is not only a medical problem but
also a social one, because it leads to a reduced exercise tolerance,
increased incidence of hospitalization, significant reduction in the
quality of life, disability and social isolation. One of the ways of elim-
inating the consequences is to use electrical stimulation of the heart,
which is increasingly used as a modern method of treatment of cardiac
patients. Physical training is assumed to be universally recognized
form of proceedings in the rehabilitation of patients with chronic heart
failure. Also, people with the resynchronization device with a defibril-
lation function may be subject to cardiac rehabilitation, because under
its influence an increase in exercise tolerance and improvement of the
quality of life occurs.

Objective

The aim of the study was to evaluate whether the implantation of a resyn-
chronization device therapy with defibrillation function (CRT-D) com-
bined with classical cardiac rehabilitation has a more beneficial effect on
exercise tolerance and the quality of life of the patients with a chronic
heart failure compared with the CRT-D. In addition, hemodynamic
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selected indicators (ejection fraction, end-diastolic dimension of the
left ventricle of the heart) were compared before implantation and
after implantation of CRT-D combined with cardiac rehabilitation
and parameters of patients after implantation CRT-D only, without
any rehabilitation.

Material and methods

40 patients (36 men, 4 women) aged 40-75 years with CHF after
implantation resynchronization device therapy with a defibrillation
function CRT-D and left ventricular ejection fraction <45% were
enrolled in the experiment in the Polish-American Heart Clinics in
Xth Department of Invasive Cardiology, Electrophysiology and Elec-
trostimulation in Tychy. The patients in a randomized sequence were
assigned to one of two groups: group I (n=20) was a combination of
the implanted device CRT with a defibrillation function (CRT-D) and
standard cardiac rehabilitation (clinical group), group II (n=20) there
were the people with the implanted resynchronization device therapy
with a defibrillation function (CRT-D) without the use of a standard
rehabilitation (control group). In each patient, prior to implanting
CRT-D and 6 months after, the examinations: EKG, UKG, test 6 MW'T
were performed. Likewise, the quality of life of patients in both study
groups was assessed by using Minnesota Living with Heart Failure
questionnaire used to assess the quality of life of patients with chronic
heart failure. 40 patients completed the study.

Results

Prior to the study, the average distance traveled by patients with PNS
of the clinical group in the SMWT test was 313,0 + 110,48 meters and
the control group was 289,74 + 104,06 meters and did not differ signi-
ficantly (p=0,996199) between study groups. After the completion of 3
week rehabilitation in patients after CRT-D implantation showed a stat-
istically significant (p=0,000252) elongation of the distance traveled,
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which averaged 386,05 *+ 108,75 m. In the control group, there was
no significant elongation of the distance traveled in the SMW'T test
(305,21 * 82,46 m; p = 0,304446). There was also a noticeable elong-
ation of the distance traveled in the 6 MWT clinical trial compared
to the control group (p=0,028027). After the completion of 3 week
rehabilitation in the clinical group statistically significant changes
in indicators LVEF (p=0,000009) LVEDD (p=0,002789) and LVESD
(p=0,000726) have been observed. The values LVEDD (p=0,218559)
and LVESD (p=0,21832) were not significantly different in the group
after implantation CRT-D without any rehabilitation before and after
the experiment. Before and after the study, the quality of life measured
by the MLQHF questionnaire was statistically insignificant between the
studied PNS patients after implantation of CRT-D. However, only in the
clinical group a significant decrease in the average values obtained in the
MLQHEF questionnaire was observed, which indicates an improvement
in their quality of life.

Conclusions

1. Cardiac rehabilitation improves exercise tolerance in heart
failure after implantation of the resynchronization device
therapy with defibrillation function (CRT-D).

2. The quality of life of patients with heart failure after implant-
ation of the resynchronization device therapy with a defibril-
lation function (CRT-D) significantly improves owing to the
applied rehabilitation.

3. Rehabilitation treatments have an impact on improving the
contractility of the left ventricle, ejection fraction and redu-
cing the size of the heart assessed by echocardiography.

Keywords: chronic heart failure, cardiac rehabilitation, cardiac resynchroniz-

ation device with defibrillation function (CRT-D), exercise tolerance, quality

of life
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Monografia jest kolejnym potwierdzeniem skutecznoci
programu usprawniania w odniesieniu do pacjentow

z przewlektg niewydolno$cig serca, u ktérych zastosowano
terapie resynchronizujgcg. To, co wyrdéznia jg sposrod
dotychczas opublikowanych pozycji, to wykorzystanie
wigkszej liczby narzedzi badawczych, w tym kwestionariusza
oceniajgcego jako$¢ 2ycia, a takze dluzszy okres obserwacii.
Nie ulega watpliwosci, ze mamy do czynienia z pracq bardzo
dojrzatg, cenng poznawczo, oryginalng, wnoszgcg nowe
tresci i posiadajgcq liczne walory, zardwno w warstwie
teoretycznej, jak i empirycznej oraz aplikacyjne;j.

dr hab. Zbigniew Nowak, prof. AWF
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