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STRESZCZENIE

Schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego stanowig gtdéwna przyczyne zgonéw mezczyzn po 45 roku zycia
i kobiet po 65 roku zycia. Celem pracy byla ocena jakosci zycia (QoL — quality of life) pacjentow po zabiegach
kardiochirurgicznych, poddanych poszpitalnej rehabilitacji kardiologicznej. Do badan zakwalifikowano 64 osoby
(48 mezezyzn i 16 kobiet), w wieku od 40 do 82 lat. Badane osoby zostaty podzielone na dwie grupy: Grupa A —
pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych w krazeniu pozaustrojowym, 36 0sob (56,25% badanych) oraz grupa
B — pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych, przeprowadzonych bez krazenia pozaustrojowego, 28 0sob
(43,75% badanych). Jakos¢ zycia byta oceniana przed i po 21-dniowym turnusie wczesnej rehabilitacji kardio-
logicznej. Do badania jako$ci zycia zastosowano wystandaryzowany kwestionariusz og6lny The World Health
Organization Quality of Life BREF (WHOQoL-BREF) oraz kwestionariusz MacNew, przeznaczony do oceny
QoL w przypadku schorzen kardiologicznych. Przeprowadzone analizy wykazaly, ze udziat w rehabilitacji kardio-
logicznej poprawia jako$¢ zycia pacjentow po zabiegach kardiochirurgicznych.

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, jako$¢ zycia, zastawki serca, pomostowanie aortalno-wiencowe

ABSTRACT

Cardiovascular lesions belong to the main death causes in men in age over 45 years and women over 65 years old.
The aim of the study was to assess the quality (QoL) of life of patients after cardiac surgery that were exposed to
the early stage cardiac rehabilitation. 64 persons (48 men and 16 women), aged from 40 to 82 years, were enrolled
into the study. The subjects were divided into two groups: Group A — patients after cardiosurgical procedures
performed in the extracorporeal circulation,— 36 people (56.25% of respondents) and group B —patients after
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cardiac surgery with no extracorporeal circulation, 28 people (43.75% of respondents). The quality of life was
assessed before and after the 21 days of early cardiac rehabilitation. The standardized general questionnaire of The
World Health Organization:; Quality of Life BREF (WHOQoL-BREF) and MacNew questionnaire, specific to the
cardiovascular diseases, were used to asses the quality of life. The analysis carried out show that active partici-
pation in cardiac rehabilitation improves the quality of life of patients after cardiac surgery.

Keywords: cardiac rehabilitation, quality of life, heart valves, coronary artery bypass grafting

1. Wstep

Zgodnie ze wspotczesna definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia pod pojeciem "jako$é zycia" (ang.
quality of life — QoL) nalezy rozumie¢ indywidualne postrzeganie przez chorego wilasnej sytuacji
zyciowej, w zalezno$ci od wlasnych celow, wymagan, zazywanych lekow, zainteresowan i wzorcow,
w odniesieniu do systemu wartosci oraz kultury. Jednak w naukach medycznych autorzy czesciej postu-
gujg sie terminem "jako$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia"(ang. Health Related Quality of Life —
HRQoL), ktory zostal wprowadzony w 1990 roku przez Shippera i okre$lony jako "wpltyw choroby i jej
przewlektego leczenia na jako$¢ zycia postrzegang przez pacjenta"[1, 2, 3, 4, 5, 6].

W latach siedemdziesiatych XX wieku w naukach medycznych pojawity si¢ narzedzia (przewaznie
ankietowe) do oceny jako$ci zycia. Obecnie najczesciej wykorzystywang metoda oceny jakosSci zycia
jest badanie kwestionariuszowe. Ankiety oceniajace poziom QoL dzielg si¢ na trzy grupy:

« Kwestionariusze og6lne — stuzg do badania jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia w szerokim
zakresie, sg stosowane u ludzi zdrowych, a takze chorych z r6znymi problemami zdrowotnymi.

« Kwestionariusze specyficzne — maja wezsze zastosowanie, dotycza okreslonej grupy chorych,
sa bardziej czute na zmiany stanu zdrowia.

« Kwestionariusze mieszane — zawieraja pewne elementy kwestionariusza ogolnego, ale sa przez-
naczone dla 0séb cierpigcych z powodu okreslonego schorzenia [4, 7, 8].

Do oceny jakosci zycia pacjentdéw ze schorzeniami kardiologicznymi najczesciej stosowane sg
kwestionariusze og6lne: SF-36 (ang. The Short Form 36), WHOQoL-100 (ang. The World Health
Organization Quality of Life Questionnaire), NHP (ang. The Nottingham Health Profile), natomiast
najpopularniejszym narz¢dziem specyficznym jest kwestionariusz MacNew (ang. The MacNew Heart
Disease Health-related Quality of Life) [9, 10].

Schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego stanowig gtdéwng przyczyne zgonéw mezczyzn w wieku
powyzej 45 roku zycia i kobiet powyzej 65 roku zycia. Choroby majace podloze miazdzycowe
powodujg wzrost umieralnosci i inwalidztwa w Polsce oraz na $wiecie, a takze sg jedng z gtdéwnych
przyczyn hospitalizacji [11]. Z danych przedstawionych w Programie POLKARD (Program Profilaktyki
i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego)! wynika, ze do najczestszych zabiegow kardio-
chirurgicznych naleza pomostowanie aortalno-wiencowe (34%) oraz operacje na zastawkach serca
(10%), a co za tym idzie wzrasta rdwniez liczba pacjentow poddawanych rehabilitacji kardiologicznej
po tych procedurach [12]. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi towarzystw kardiologicznych pomos-
towanie aortalno-wiencowe jest metoda rewaskularyzacji z wyboru u chorych z zaawansowang
trojnaczyniowg chorobg wiencowg oraz chorobg pnia lewej tetnicy wiencowej. Postep, jaki dokonat si¢
w kardiologii inwazyjnej umozliwit szersze stosowanie angioplastyki wiencowe;j, takze u 0sob z najbar-
dziej zaawansowanymi zmianami w obrebie te¢tnicy wiencowej [13].

Rehabilitacje¢ kardiologiczng nalezy rozumie¢ jako sume dziatan prowadzacych do zapewnienia
choremu na serce mozliwie najlepszych warunkow fizycznych, psychicznych i socjalnych, tak aby mogt
on przy wlasnym udziale powréci¢ do normalnego zycia rodzinnego i zawodowego. Do jej gtdéwnych
celow zaliczy¢ nalezy: zmniejszenie $miertelno$ci i chorobowos$ci z powodu choréb uktadu krazenia,
utrwalenie wynikow leczenia zachowawczego, interwencyjnego lub operacyjnego, przywrocenie
sprawnosci psychofizycznej i utatwienie powrotu do aktywnego zycia oraz poprawe jakosci zycia [14].

Celem pracy bylta ocena jakoS$ci zycia pacjentdw po zabiegach kardiochirurgicznych, realizujacych
wczesny poszpitalny etap rehabilitacji kardiologiczne;j.

! https://www.gov.pl/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-
2017-2020
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W tabeli 1 przedstawiono stosowane w artykule skroty.

Tabela 1. Wyjasnienie skrotow uzywanych w pracy

Nazwa oryginalna Objasnienie

QoL Quality of life Jako§¢ zycia
HRQoL Health Related Quality of Life Jako§¢ zycia zalezna od stanu zdrowia
SE-36 The Medical Outcomes Study 36-Items Short Kwestionariusz SF-36

Form Health Survey
WHO World Health Organization Swiatowa Organizacja Zdrowia
WHOQoL- The World Health Organization Quality of Kwestionariusz Swiatowej Organizacji
100 Life Questionnaire Zdrowia do oceny jakosci zycia -100
NHP Nottingham Health Profile Profil zdrowia — skala Nottingham
MacNew The MacNew Heart Disease Health-related Kwestionariusz MacNew

Quality of Life
CR CardiacRehabilitation Rehabilitacja Kardiologiczna
BMI Body Mass Index Wskaznik masy ciala
SD Standard Deviation Odchylenie Standardowe

2. Badana grupa i metody badawcze

Badania prowadzono w Dolnoslaskim Centrum Chorob Serca "MEDINET" we Wroctawiu od sierpnia
do listopada 2016 roku. Na prowadzenie badan uzyskano zgode Senackiej Komisji ds. Etyki Badan
Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu w dniu 16.11.2015 r. Osoby
badane byly proszone o wyrazenie pisemnej zgody na udzial w badaniach.
Kryteria wlaczajace badanych do uczestnictwa w projekcie badawczym byly nastepujace:
« $wiadoma zgoda badanego na udziat w projekcie badawczym,
« przebyta operacja kardiochirurgiczna wszczepienia by-paséw lub wymiany albo naprawy
zastawki aortalnej lub mitralnej,
« skierowanie na 21-dniowy turnus wczesnej rehabilitacji kardiologicznej i jego ukonczenie,
o wiek miedzy 30 a 90 rokiem zycia.
Kryteria wylgczajace badanych z udziatu w programie badawczym, to:
« brak swiadomej zgody pacjenta na udzial w projekcie badawczym,
« nieukonczenie 21-dniowego turnusu wczesnej rehabilitacji kardiologicznej,
« przeciwwskazania do udzialu w turnusie rehabilitacyjnym,
« przebycie innej niz wszczepienie by-paséw oraz wymiana lub naprawa zastawki aortalnej lub
mitralnej operacji kardiochirurgicznej,
 utrudniony kontakt stowny z badanym.

2.1. Badana grupa

Da badan zakwalifikowano 64 osoby (48 mezczyzn i 16 kobiet w wieku od 40 do 82 lat ($r. 65,5£8,6).
Srednia warto$¢ BMI pacjentdw wynosita 27,8+4,1. Badane osoby zostaly podzielone na dwie grupy:
Grupa A —pacjenci tej grupy przeszli zabiegi kardiochirurgiczne wykonane w krazeniu pozaustrojowym,
36 0sob (56,25% badanych) oraz grupa B —pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych, podczas
ktérych nie zastosowano krazenia pozaustrojowego, to 28 0s6b (43,75% badanych). Zabiegi wykonane
w krazeniu pozaustrojowym obejmowaty takie interwencje, jak: pomostowanie aortalno-wiencowe,
wymiana lub naprawa zastawki aortalnej badz mitralnej. Operacje przeprowadzone bez krazenia poza-
ustrojowego dotyczyly pomostowania aortalno-wiencowego. W catej badanej populacji oraz grupie A
najwiecej osob miato wyksztalcenie zawodowe 26 (40,62%) i 21 (58,3%), odpowiednio. W grupie B
przewazato natomiast wyksztalcenie $rednie — 10 0s6b (35,7%). Najmniej liczng grupe w calej badanej
populacji stanowily osoby z wyzszym wyksztatceniem 10 (15,62%). Miejsce zamieszkania badanych to
miasta powyzej 200 tys. mieszkancoéw — 23 0s0by(35,94%), w tym w grupie A — 11 (30,6%), w grupie
B — 12 (42,9%). Najmniej oséb mieszkato na wsi. We wszystkich badanych grupach przewazaly osoby
niepracujace i osoby, ktore wykonywaty prace fizyczng. Dokladng charakterystyke badanych grup

Acta Bio-Optica et Informatica Medica Inzynieria Biomedyczna, vol. 23, nr 3, 2017 202



Medycyna spersonalizowana / Personalized medicine

przedstawiono w tabelach 2 i 3.

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy - zmienne ilo$ciowe

Zmienna N waznych $rednia Minimum Maksimum Odch. std.
Wiek [lata] 64 65,5 40 82 8,6
Wysoko$¢ ciala [cm] 64 169,1 145 197 8,9
Masa ciala [kg] 64 79,5 40 110 13,9
BMI 64 27,8 19 37,6 4,1

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy - zmienne jako$ciowe

Zmienna Grupa A GrupaB Razem
N (% N (%) N (%)

Liczebnosé 36 (56,25) 28 (43,75) 64 (100)
Pleé

Kobieta 11 (30,6) 5 (17,9) 16 (25)

Meiczyzna 25 (69,4) 23 (82,1) 48 (75)

Wyksztalcenie

Podstawowe 4 (11,1) 8 (28,5) 12 (18,75)
Zawodowe 21 (58,3) 5 (17,9) 26 (40,62)
Srednie 6 (16,7) 10 (35,7) 16 (25)

Wyisze 5 (13,9) 5 (17,9) 10 (15,62)
Miejsce zamieszkania

Wies 9 (25) 3 (10,7) 12 (18,75)
Wies gminna 1 (2,7) 3 (10,7) 4 (6,25)

Miasto do 5 tys. 4 (11,1) 1 (36) 5 (7,81)

mieszkancow

Miasto od 5 do 50 tys. 8 (22.2) 6 (21,4) 14 (21,87)
mieszkancow

Miasto od 50 - 200 3 (83) 3 (10.7) 6 (9.37)

tys. mieszkancow

Miasto powyzej 200 11 (30,6) 12 (42,9) 23 (35,94)
tys. mieszkancow

Aktywno$¢é zawodowa

Pracuje 11 (30,6) 10 (35,7) 21 (32,81)
Nie pracuje 25 (69,4) 18 (64,3) 43 (67,19)
Charakter pracy

Praca umyslowa 8 (22,2) 8 (28,6) 16 (25)

Praca fizyczna 28 (77,8) 20 (71,4) 48 (75)

2.2. Metody badawcze

Jakos$¢ zycia byla oceniana przed i po 21-dniowym turnusie wczesnej rehabilitacji kardiologicznej.
Do badania jakosci zycia, zgodnie z aktualnymi wytycznymi, zastosowano wystandaryzowany kwestio-
nariusz ogélny The World Health Organization Quality of Life BREF (WHOQoL-BREF) oraz specy-
ficzny dla schorzen kardiologicznych MacNew (The MacNew Heart Disease Health-related Quality of
Life). Ankieta autorska dotyczaca charakterystyki badanej grupy oraz czynnikéw ryzyka schorzen
uktadu sercowo-naczyniowego byta wypetniana przed rozpoczeciem rehabilitacji.

Kwestionariusz World Health Organization Quality of Life BREF (WHOQoL-BREF) jest stosun-
kowo nowym narzedziem stuzacym do badania jakosci zycia. Powstat on na podstawie kwestionariusza
WHOQOL-100, opracowanego na poczatku lat 90. minionego wieku na zlecenie Swiatowej Organizacji
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Zdrowia jako uniwersalne narzedzie badawcze do oceny jako$ci zycia. Kwestionariusz WHOQoL-
BREF stuzy do oceny jako$ci zycia osob zdrowych i chorych, zaréwno w celach poznawczych,
jak i klinicznych. Zawiera on 26 pytan analizujgcych cztery dziedziny zycia: fizyczna, psychologiczna,
spoleczng i sSrodowiskowa. Indywidualnej ocenie pacjenta podlegaja:

« W dziedzinie fizycznej (domena 1 — DOML): czynnosci zycia codziennego, zalezno$¢ od lekow
i leczenia, energia i zmgczenie, mobilnosé, bol i dyskomfort, wypoczynek i sen, zdolno$¢ do
pracy;

« W dziedzinie psychologicznej (domena 2 — DOM2): wyglad zewng¢trzny, negatywne uczucia,
pozytywne uczucia, samoocena, duchowos¢, religia, osobista wiara, myS$lenie, uczenie sie,
pamig¢, koncentracja;

« w dziedzinie relacji spotecznych (domena 3 — DOM3): zwiazki osobiste, wsparcie spoteczne,
aktywnos$¢ seksualna;

« w srodowisku funkcjonowania (domena 4 — DOM4): zasoby finansowe, wolnos¢, bezpieczen-
stwo fizyczne i1 psychiczne, zdrowie i opieka zdrowotna(dostgpnos$¢ i jakosc), srodowisko
domowe, mozliwo$ci zdobywania nowych informacji i umiejetnosci, mozliwosci i uczest-
niczenie w rekreacji i wypoczynku, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, hatas, ruch uliczny,
klimat), transport.

Kwestionariusz zawiera tez dwa pytania analizowane oddzielnie: pytanie 1., dotyczace indywi-
dualnej, ogolnej percepcji jakosci zycia i pytanie 2., dotyczace indywidualnej percepcji wlasnego
zdrowia. Punktacja jest w przedziale od 1 do 5 i ma kierunek pozytywny — im wyzsza liczba punktow,
tym lepsza jako$¢ zycia. W kazdej z dziedzin mozna uzyska¢ maksymalnie 20 punktéw. Narzedzie
zaadoptowaty do warunkow polskich Wotowicka i Jaracz [15, 16, 17, 18].

Kwestionariusz MacNew (The MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life) jest migdzy-
narodowym dobrze udokumentowanym i niezawodnym narz¢dziem do oceny jakosSci zycia zaleznej
od stanu zdrowia pacjentow z ré6znymi chorobami serca, takimi jak dtawica piersiowa, zawal mi¢$nia
sercowego, niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca, a takze poddanych réznym interwencjom
kardiochirurgicznych, takim jak przezskoérne interwencje wiencowe PCI (ang. percutaneous coronary
interventions), pomostowanie aortalno-wiencowe CABG (ang. coronary artery bypass graft) wszcze-
pienie kardiowertera, defibrylatora. Kwestionariusz ten stuzy tez do oceny efektywnosci rehabilitacji
kardiologicznej [19]. Kwestionariusz zawiera 27 pytan, ktore pozwalajg oceni¢ 3 wymiary jakosci zycia:
funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i spoteczne. Osoby badane odpowiadajg za pomocg 7-stopniowej
skali Likerta (od 1 = niska jako$¢ zycia, do 7 = wysoka jakos$¢ zycia). Wyniki obliczane sg oddzielnie
dla kazdego wymiaru poprzez sumowanie wag i dzielenie przez liczb¢ pytan, na ktore udzielono
odpowiedzi w ramach danego wymiaru (Srednia arytmetyczna). Istnieje mozliwos$¢ okreslenia takze
globalnej jako$ci zycia danego pacjenta poprzez sumowanie wszystkich wag odpowiedzi i podzielenie
przez liczbe pytan, na ktore chory odpowiedziat. Ramy czasowe w kwestionariuszu MacNew obejmuja
poprzednie dwa lub cztery tygodnie. Polska wersja jezykowa ankiety MacNew, za zgoda N. Oldrige’a,
zostala przygotowana w 2002 r. przez dwa niezalezne zespoly: todzki, kierowany przez M. Zielinska
z Kliniki Kardiologii warszawski, kierowany przez K. Wrze$niewskiego [20, 21, 22, 23, 24].

Ankieta dotyczaca wystepowania czynnikéw ryzyka schorzen uktadu sercowo-naczyniowego
obejmowata takie kwestie, jak: wystepowanie chordb wspotistniejacych, poziom aktywnosci fizyczne;j,
stosowanie uzywek, aspekty diety oraz wywiad rodzinny w kierunku choréb kardiologicznych. Ponadto
ankieta pozwolita zebra¢ dane dotyczace wieku, pici, poziomu wyksztatcenia, miejsca zamieszkania
oraz wskaznika BMI. Uzyskane wartosci BMI (body mass indeks), interpretowane sa wedtug
klasyfikacji zaburzen masy ciata wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO):

BMI< 18,5 - niedowaga

18,5-24,9 - prawidlowa masa ciata
25-29,9 - nadwaga
> 30 - otytosc

30-34,9 - klasa |

35-39,9 - klasa Il

> 40 - klasa Il [25, 26].
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2.3. Program rehabilitacji kardiologicznej

Pacjenci skierowani zostali na 21-dniowy turnus wczesnej poszpitalnej rehabilitacji kardiologicznej CR
do 40 dni po zabiegu kardiochirurgicznym. Rehabilitacja kardiologiczna byta prowadzona w warunkach
oddzialu dziennego. Pacjent ma obowigzek przebywac¢ na takim oddziale od poniedziatku do pigtku
24 godziny na dobe, aby w petni moc realizowaé program rehabilitacji kardiologicznej. Na weekendy
chory moze pozosta¢ na oddziale albo wyj$¢ na przepustke do domu. Pacjent moze opusci¢ oddziat
w piatek po zakonczeniu programu CR przewidzianego na ten dzien i wroci¢ w niedziele wieczorem.
Wszyscy pacjenci w czasie pobytu na oddziale dziennym majg zapewnione wyzywienie, nocleg i opieke
personelu medycznego. Taka forma prowadzenia rehabilitacji pozwala pacjentowi na wychodzenie

z budynku np. na spacery, zwiedzanie okolicy w czasie wolnym od realizacji programu CR.

Zasady kwalifikacji do modelu rehabilitacji kardiologicznej

Do rehabilitacji kardiologicznej pacjenci sa kwalifikowania na podstawie testu wysitkowego typu ramp.
Istotg tego testu jest najczesciej szybka zmiana obcigzenia (np. co 20-30 s), co umozliwia rownomierny
wzrost wykonywanej pracy, dobrze korelujacy ze wzrostem zuzycia tlenu. Obcigzenia programuje si¢
indywidualnie, najczes$ciej na podstawie testu probnego, tak, aby czas trwania wysitku wynosit okoto
10 minut [27]. W zaleznosci od wynikéw testu wysitkowego pacjenci zostajg zakwalifikowani do
odpowiedniego modelu rehabilitacji kardiologicznej: A, B, C lub D:
« model A — pacjenci z niskim ryzykiem i dobrag wydolno$cia fizyczng (>7 MET),
« model B — pacjenci ze $rednim ryzykiem i dobrg lub $rednig wydolnoscia fizyczng (>5 MET),
« model C — pacjenci ze $rednim ryzykiem i matag wydolnoscig fizyczng (3—5 MET) lub duzym
ryzykiem ale dobra wydolnoscig fizyczna (>6 MET),
« model D — pacjenci ze $rednim ryzykiem i bardzo mata wydolnoscia fizyczng (<3 MET) lub
duzym ryzykiem i $rednig, mata, badz bardzo mata wydolnos$cia fizyczna (<6 MET) [28].

MET oznacza zuzycie tlenu na jednostke masy ciata w jednostce czasu i stuzy do oceny wysitku
fizycznego, ktdérego intensywno$¢ moze by¢ mierzona jest w watach lub wiasnie w ekwiwalentach
metabolicznych MET (ang. metabolic equivalent). 1 MET to zuzycie 3,5 ml tlenu na kilogram masy
ciata na minute.

W osrodku, w ktérym prowadzono niniejsze badania, kazdy pacjent przez pierwsze cztery dni jest
rehabilitowany wedtug modelu D. Nastepnie, o ile nie ma zadnych przeciwwskazan, wykonuje si¢ probg
wysitkowa. Na podstawie wynikoéw testu wysitkowego pacjenci zostaja zakwalifikowani do ¢wiczen
wedtug odpowiedniego modelu B, C lub D (p. tab. 4). Model A nie jest prowadzony, poniewaz pacjenci
sa Swiezo po zabiegu kardiochirurgicznym i prawie nikt nie osigga kryteriow kwalifikacji do modelu A.
Jezeli nawet pacjent spetni te kryteria, to ze wzgledow bezpieczenstwa, ¢wiczy wedtug modelu B. Jezeli
u pacjenta nie wykonano proby wysitkowej, jest on, po konsultacji lekarskiej, kwalifikowany do modelu
D. Po kilku dniach, jezeli stan pacjenta no to pozwala, wykonuje si¢ probg wysitkowa i na podstawie jej
wynikoéw chory zostaje wiaczony do modelu C lub B, albo zostaje w grupie ¢wiczacej wedtug modelu
D. W sytuacji, kiedy nie jest mozliwe przeprowadzenie testu wysitkowego, to pacjent jest
rehabilitowany wedtug modelu D. Jesli pacjent dobrze toleruje seri¢ ¢wiczen prowadzonych
w grupie D, po konsultacji lekarskiej moze on by¢ zakwalifikowany do modelu B bez przeprowadzenia
proby wysitkowej. Po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego przeprowadzana jest ponownie préba
wysitkowa (jezeli nie ma zadnych przeciwwskazan).

Tabela 4. Liczba pacjentéw realizujacych dany model rehabilitacji kardiologicznej

Model Grupa A | GrupaB Razem
N (%) N (%) N (%)

B 9 (25%) | 5 (18%) 14 (22%)

C 15 (42%) | 6 (21%) 21 (33%)

D 12 (33%) | 17 (61%) 29 (45%)
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Gimnastyka poranna

Jest prowadzona przed $niadaniem, na korytarzu w pozycji stojacej. Uczestniczy w niej kazdy pacjent,
u ktérego nie stwierdzono przeciwwskazan. Przeciwwskazaniem do gimnastyki porannej moze byc¢:
zalecenie lekarskie, staba tolerancja wysitku w pozycji stojacej, powazne schorzenia narzadu ruchu.
Czas ¢wiczen wynosi 15 minut.

Gimnastyka oddechowa

Jest prowadzona po $niadaniu i po potudniu przez 10 dni. Czas ¢wiczen wynosi jednorazowo 15 minut.
Gimnastyka oddechowa konczy si¢ oklepywaniem i efektywnym kaszlem.

Gimnastyka ogolnousprawniajgca

Jest prowadzona w kazdym modelu rehabilitacji kardiologicznej przez 30 minut. Rozgrzewka (5—7 min)
prowadzona jest w pozycji siedzacej. Cwiczenia najpierw angazuja mate grupy miesni i stopniowo duze
grupy migsniowe. Pacjenci wykonujg ¢wiczenia wolne, z przyborami (pitki, gumowe ringi), przeciw-
zakrzepowe, ktore sa przeplatane ¢wiczeniami oddechowymi. W czasie ¢wiczen unika si¢ ¢wiczen
asymetrycznych, izometrycznych i na bezdechu. W czasie ¢wiczen jest mierzone t¢tno na poczatku,
na szczycie wysitku i po zakonczeniu gimnastyki. Pomiar tetna dokonuje sam pacjent, ktory zostat
nauczony tego w szpitalu. Jezeli chory nie wyczuwa fali t¢tna, pomiar dokonuje osoba prowadzaca
trening. W modelu D cata gimnastyka jest prowadzona w pozycji siedzacej z matg intensywnoscia
¢wiczen. W modelach B i C zaczyna si¢ od pozycji siedzacej i przechodzi si¢ do stojacej. Po zakonczeniu
¢wiczen zmegczenie oceniane jest z pomocg skali Borga. Skala ta stuzy do subiektywnej oceny ciezkosci
pracy w punktach wedlug Borga. Pacjent musi nauczy¢ si¢ odczuwania cigzkosci pracy wedtug skali
dwudziestostopniowej, co subiektywnie powinno pokrywaé si¢ z warto$ciami t¢tna wysitkowego po
dodaniu zera do wybranej punktacji (np. 10 punktow = wartosci tetna 100 (ud/min) (p. tab.5) [28].

Trening rowerowy

Ma on charakter interwatowy. Pacjenci w modelu D ¢wicza bez obciazenia, a pacjenci w modelu C i B
z obciagzeniem. Ogodlny schemat tego treningu wyglada nastgpujaco. Przez pierwsze cztery dni czas
treningu wynosi odpowiednio 16, 20, 25 i 30 minut o intensywnosci 50% tetna treningowego. Przez
kolejne cztery dni obcigzenie wynosi 50-130 W, okoto 70% tetna treningowego. Czas ¢wiczen od 5 do
8 doby wynosi odpowiednio 16, 20, 25 i 30 minut. W kolejnych czterech dniach intensywno$¢ ¢wiczen
siegga 80% tetna treningowego. Czas ¢wiczen odpowiednio 16, 20, 25 i 30 minut. Po zakonczeniu
wysitku zmegczenie jest oceniane za pomoca skali Borga (p. tab. 5).

Tabela 5. Skala Borga [28]

Punkty ‘ Obcigzenie praca

6

7 Minimalne
8

9 Lekkie
10

11 Dos¢ lekkie
12

13 Do$¢ ciezkie
14

15 Cigzkie
16

17 Bardzo ciezkie
18

19 Maksymalne
20
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Trening relaksacyjny

Jest prowadzony u wszystkich pacjentow. Odbywa si¢ w pozycji siedzacej, na fotelach. Towarzyszy mu
muzyka relaksacyjna. Trening jest prowadzony 2 razy dziennie po 30 minut.

Trening stacyjny

Jest prowadzony w godzinach popotudniowych. Sktada si¢ od 5 do 6 stacji. Na kazdej stacji znajduje
si¢ instrukcja i przybory potrzebne do wykonania ¢wiczenia. Jedna stacja to jedno ¢wiczenie. Zaczyna
si¢ od rozgrzewki 5—7 minut. Po kazdej stacji jest mierzone t¢tno. Osoby w modelu C ¢wicza przez
2,5 minuty na kazdej stacji. Migdzy stacjami odpoczynek wynosi 1-1,5 minuty. Cwiczenia sg prowa-
dzone w pozycji siedzacej i stojacej. Pacjenci w modelu B éwicza na kazdej stacji 3 minuty, a odpoczy-
nek migdzy stacjami trwa 1 minute. Natomiast trening w modelu D jest prowadzony tylko w pozycji
siedzacej, czas ¢wiczen i odpoczynku wynosi po 1,5 minuty.

Cwiczenia przy 16zku pacjenta

Cwiczenia te sa prowadzone, gdy pacjent nie moze éwiczyé w standardowym programie rehabilitacji
lub gdy pacjent przerwat rehabilitacj¢ z powodu wskazan lekarskich. W ramach tej gimnastyki chory
wykonuje ¢wiczenia przeciwzakrzepowe, oddechowe, matych grup migsniowych.

Fizykoterapia, masaz i inne zabiegi

Sa stosowane wylacznie na zlecenie lekarza prowadzacego. Zabiegi wykonywane u badanych pacjen-
tow obejmowaly: §wiatlolecznictwo (lampa bioptron, sollux), ultradzwigki, elektroterapi¢ (elektro-
stymulacje, prady TENS), laseroterapi¢, Ponadto pacjenci mieli wykonywany masaz klasyczny, masaz
pneumatyczny (zmniejszajacy obrzgki), inhalacje, kinesiotaping, terapi¢ manualng, ¢wiczenia
w UGUL-u (w odcigzeniu, z oporem, samo wspomagane).

2.4. Analiza statystyczna

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej w programie Statistica Statsoft Polska wersja 13.1.
Zgodnos¢ badanych cech z rozktadem normalnym oceniono testem Shapiro-Wilka, dla wigkszosci
domen jakosci zycia w obu kwestionariuszach uzyskano p=0,00, tylko dla domen kwestionariusza
WHOQOL-BREF przed i po CR "Somatyczny" uzyskano odpowiednio p=0,19 i p=0,30 oraz "Srodo-
wisko" — p=0,09 i 0,14 odpowiednio. Z powodu braku zgodnosci badanych zmiennych z rozkladem
normalnym analize statystyczng przeprowadzono, wykorzystujac testy nieparametryczne. Do oceny
poziomu jakosci zycia pomiedzy badanymi grupami wykorzystano test Kruskala-Wallisa. Natomiast do
oceny jakosci zycia przed i po rehabilitacji kardiologicznej wykorzystano test Friedmana. Za istotne
statystycznie przyjeto zaleznosci na poziomie p < 0,05.

3. Wyniki badan

Czestos¢ wystepowania czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego podlegajacych mody-
fikacji, takich jak palenie tytoniu we wszystkich badanych grupach przedstawia si¢ nastepujaco: duzo
jest 0s6b niepalagcych, stanowig one odpowiednio 43 (67,2%), w tym w grupie A — 27 0s6b (75%),
aw grupie B— 18 (57,1%). We wszystkich grupach przewazajg osoby niechorujace na choroby tarczycy
i nerek (p. tab. 6). Ponad 60% badanych choruje na nadci$nienie t¢tnicze, a ok. 40% choruje na cukrzyce
(p. rys. 11 2). Najczesciej podejmowang forma aktywnosci fizycznej przed zaostrzeniem si¢ choroby
w badanych grupach byla jazda na rowerze i spacery. W kazdej grupie najwigcej osob deklarowato,
ze aktywno$¢ fizyczna byla podejmowana codziennie przez 30 minut. Ok. 80% os6b w badanych
grupach nie byto narazonych na dlugotrwaty stres, ponad 50% deklarowato okazjonalne spozycie alko-
holu, a ponad 70% stwierdzito, ze czas snu wynosi 6—8 godzin na dobg (p. tab. 6). W badaniach oceniano
tylko jeden czynnik chordb kardiologicznych niepodlegajacy modyfikacji — obcigzenie genetyczne
w grupie B i caltej badanej populacji wigkszo$¢ stanowig osoby z pozytywnym rodzinnym wywiadem
w kierunku chordéb kardiologicznych, a w grupie A byto 50% (p. rys. 3). zdecydowana wigkszos¢ bada-
nych (ok. 70%) brata udzial w etapie szpitalnym rehabilitacji kardiologicznej, ktory byt prowadzony na
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oddziale kardiochirurgii i rozpoczynat si¢ 2—3 dni po zabiegu kardiochirurgicznym (p. rys. 4).

70% - 6,70% 60,70% 64,10%

60% -

50% 39.30%
40% - 33,30% 35,90% ® Choruje

30% - B Nie choruje
20% -
10% -

0% T T f
Grupa A Grupa B Razem

Rys. 1. Wystepowanie nadci$nienia tetniczego w badanych grupach

70% 1 58,30% o4 30%

60% -

60,90%

50% 1 41,709

40% - 35,707 : H Choruje
30% - ® Nie choruje
20% -

10% A

0% T T f
Grupa A Grupa B Razem

Rys. 2. Chorzy na cukrzyce w badanych grupach

70% - 60,70%

54,70%
45,30%

60% - 50% 50%

50% - 39,30%

40% - B TAK
30% - mNIE
20% -
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Grupa A Grupa B Razem

Rys. 3. Rodzinne obcigzenie kardiologiczne w badanych grupach
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Tabela 6. Czynniki ryzyka wystapienia schorzen uktadu sercowo-naczyniowego w badanych grupach

Czynnik ryzyka Grupa A GrupaB Razem
N (%) N (%) N (%0)
Choroby tarczycy
Nadczynno$¢ tarczycy 1 (2,8) 1 (3,6) 2 (3,1)
Niedoczynno$¢ tarczycy 4 (11,1) 2 (7,1) 6 (9,4)
Nie choruje 31 (86,1) 25 (89,3) 56 (87,5)
Status palenia
Pali 4 (11,1) 4 (14,3 8 (12,5
Zaprzestal palenia w ciagu ostatnich 6 miesiecy 3 (8,3 7 (25) 10 (15,6)
Nie pali 27 (75) 18 (57,1) 43 (67,2)
Palacz bierny 2 (5,6) 1 (3,6) 3 (4,7)
Choroby nerek
Choruje 5 (13,9) 7 (25) 12 (18,75)
Nie choruje 31 (86,1) 21 (75) 52 (81,25)
Rodzaj wykonywanej aktywnosci fizycznej
Jazda na rowerze 12 (33,3) 10 (35,7) 22 (34,4)
Plywanie 1 (2,8) 0 (0) 1 (1,6)
Jogging 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6)
Spacery 13 (36,1) 10 (35,7) 23 (35,9
Nie ¢éwiczy 10 (27,8) 7 (25) 17 (26,5)
Czestos¢ ¢wiczen w tygodniu
Raz w tygodniu 5 (14) 1 (3,6) 6 (9,4)
Dwa razy w tygodniu 2 (5,5) 3 (10,7) 5 (7,9)
Trzy razy w tygodniu 3 (8,3) 3 (10,7) 6 (9,4)
Codziennie 15 (41,7) 14 (50) 29 (45,3)
Nie éwiczy 11 (30,5) 7 (25) 18 (28,1)
Czas poswiecony na aktywnos$¢ fizyczna w ciagu doby
30 minut 13 (36,1) 11 (39,3) 24 (37,5
45 minut 10 (27,8) 9 (32,1) 19 (29,7)
60 minut 2 (5,6) 1 (3,6) 3 (47
Nie ¢wiczy 11 (30,6) 7 (25) 18 (28,1)
Narazenie na dlugotrwaly stres
W miejscu pracy 3 (8,3) 3 (10,7) 6 (9,4)
W miejscu zamieszkania 3 (8,3) 3 (10,7) 6 (9,4)
Nie narazony 30 (83,4) 22 (78,6) 52 (81,2)
Spozycie miesa
Codziennie 8 (22,2) 11 (39,3) 19 (29,7)
Trzy razy w tygodniu 25 (69,5) 10 (35,7) 35 (54,7)
Raz w tygodniu 3 (8,3) 7 (25) 10 (15,6)
Weale nie je miesa 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Spozycie ryb
2-3 razy w tygodniu 18 (50) 10 (35,7) 28 (43,8)
1-2 razy w miesiacu 18 (50) 14 (50) 32 (50)
2-3 razy w roku 0 (0) 2 (7,1) 2 (3,1)
Wecale nie je ryb 0 (0) 2 (7,1) 2 (3,1)
Spozycie alkoholu
Wecale nie pije alkoholu 15 (41,7) 13 (46,4) 28 (43,75)
Pije alkohol tylko do positkow 0 (0) 0 (0) 0 (0)
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Pije alkohol okazjonalnie 21 (58,3) 15 (53,6) 36 (56,25)
Pije alkohol w nadmiernej ilo§ci 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Dlugos$¢ snu w ciagu doby

Ponizej 6 godzin 8 (22,2) 6 (21,4) 14 (21,9)
6-8 godzin 26 (72,2) 21 (75) 47 (73,4)
Powyzej 8 godzin 2 (5,6) 1 (3,6) 3 (4,7)

Analiza ankiet pozwolita stwierdzi¢, ze na poziom jakoS$ci zycia nie ma wptywu rodzaj wykonane;j
operacji kardiochirurgicznej. Nie stwierdzono mig¢dzy grupa A i B znaczacych rozbieznosci w ocenie
QoL, prowadzonej za pomoca réoznych kwestionariuszy: MacNew i WHOQoL-BREF (p. tab. 7 i 8)
Jedyna istotng statystycznie rdznic¢ miedzy grupa A i B zaobserwowano w domenie "Fizyczny"
kwestionariusza MacNew 1 jest ona wyzsza w grupie B (p=0,04). Istotny wplyw na zmiany poziomu
jakosci zycia ma natomiast uczestnictwo w rehabilitacji kardiologicznej. Ocena jako$ci zycia za pomoca
kwestionariusza MacNew pokazuje wyrazne polepszenie jakosci zycia we wszystkich domenach po
rehabilitacji (p. rys. 5). Odmienne wyniki uzyskano za pomoca kwestionariusza WHOQoL-BREF, gdzie
w domenach: "Srodowisko", "Socjalny" i "Psychologiczny" zaobserwowano niewielki spadek poziomu
QoL po rehabilitacji. Natomiast poprawe poziomu QoL wida¢ w domenach: "Somatyczny", "Stan

zdrowia" i "Globalny" (p. rys. 6).
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40% -

28,60%

30% - 22,20%
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0% T
Grupa A

Rys. 4. Udziat badanych w etapie szpitalnym rehabilitacji kardiologiczne;j

Grupa B

Razem

B TAK
B NIE

Tabela 7. Badanie za pomoca kwestionariusza MacNew przed i po rehabilitacji (test Kruskala-Wallisa)

Grupa A Grupa B
Domena QoL i . i .
Srednia ranga  Srednia ranga
Globalny przed CR 28,82 37,23 0,05
Fizyczny przed CR 28,30 37,89 0,03
Emocjonalny przed CR 29,65 36,16 0,09
Socjalny przed CR 29,78 36,00 0,10
Globalny po CR 31,94 33,21 0,79
Fizyczny po CR 31,36 33,96 0,58
Emocjonalny po CR 32,76 32,16 0,90
Socjalny po CR 31,32 34,02 0,56
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Tabela 8. Badanie za pomoca kwestionariusza WHOQoL-BREF przed i po rehabilitacji (test Kruskala-Wallisa)

Grupa A GrupaB
Domena QoL ; . . .
Srednia ranga Srednia ranga
Globalny przed CR 29,85 35,91 0,15
Stan zdrowia przed CR 31,70 33,52 0,68
Somatyczny przed CR 31,64 33,61 0,67
Psychologi
sychologiczny przed 31,44 33,86 0.60
CR
Socjalny przed CR 32,69 32,25 0,92
Srodowisko przed CR 30,35 35,27 0,29
Globalny po CR 31,50 33,79 0.56
Stan zdrowia po CR 32,39 32,64 0,95
Somatyczny po CR 32,43 32,59 0,97
Psychologiczny po CR 30,03 35,68 0,22
Socjalny po CR 31,61 33,64 0,65
Srodowisko po CR 31,55 33,71 0,64
5,22
SOCjalny 434
5,50
Emocjonalny 494
| HPoCR
5,17 M Przed CR
Fizyczny 423
5,30
G|0ba|ny 45
0 1 2 3 4 5 6

Rys. 5. QoL wedtug kwestionariusza MacNew przed i po rehabilitacji w obu grupach
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. 70,64
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Rys. 6. QoL wedtug kwestionariusza WHOQoL-BREF przed i po rehabilitacji obu grupach

4. Dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, ze udzial w rehabilitacji kardiologicznej poprawia jako$¢ zycia
pacjentdw po zabiegach kardiochirurgicznych. Nie wykazano istotnie statystycznych roznic miedzy
rodzajem przeprowadzonego zabiegu a poziomem QoL przed i po rehabilitacji, co moze wynikaé¢ ze
zbyt matej liczebnosci badanych grup. Jedynie w domenie "Fizyczny" w badaniu za pomoca kwestio-
nariusza MacNew przed CR zachodzi istotnie statystycznie rdznica pomig¢dzy grupami (p=0,03),
natomiast w domenie "Globalny" przed CR — réznice miedzy grupami sg na granicy istotnosci (p=0,05).

Podobne badania, ktorych celem byla ocena efektow rehabilitacji kardiologicznej w kontekscie
jakosci zycia u pacjentdow po przebytym zawale serca i porownanie tych efektow z pacjentami niercha-
bilitowanymi przeprowadzili Yousefy i wsp. [29]. Do oceny jakosci zycia wykorzystano kwestio-
nariusze MacNew i WHOQOL-BREF. Liczba uczestnikow w kazdej grupie (z lub bez rehabilitacji)
wynosita 70 osob. Wedlug kwestionariusza MacNew pacjenci mieli znacznie wyzsza jako$¢ zycia,
w szczegbOlnosci w wymiarze fizycznym, natomiast WHOQOL-BREF nie wykazat tych zaleznoSci.
W innych wymiarach (psychicznym, spotecznym i $rodowiskowym), nie byto znaczacych réznic
wynikow otrzymanych tymi kwestionariuszami.

Kolejng pracg oceniajaca zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia a udziatem w rehabilitacji kardio-
logicznej sa badania Gierat-Haponiuk i wsp.[30]. Do badania wtaczono 57 pacjentéw z wrodzonymi
wadami serca (30 kobiet i 27 mezczyzn), w wieku 23 + 3.4 roku, w okresie minimum 12 miesigcy
po zabiegu zamknigcia ubytku w przegrodzie migdzykomorowej lub ubytku w przegrodzie migdzy-
przedsionkowej. Wszystkim pacjentom zaproponowano udziat w programie CR: 31 pacjentow wzigto
udziat w rehabilitacji (grupa Reh), natomiast 26 pacjentéw odmoéwito udziatu w programie (grupa
NReh). Jako$¢ zycia oceniano kwestionariuszem Euro QoL5D. Wyniki tych badan wskazuja, ze
subiektywna i obiektywna jako$¢ zycia byta wyzsza w grupie Reh niz w grupie NReh, odpowiednio
89 vs. 74,4 pkt. (p < 0,01) oraz 94 vs. 83 pkt. (p < 0,01).

Do badah prowadzonych przez Roncada zakwalifikowano 300 pacjentdw po zabiegu CABG
(grupa A: n = 154, grupa B: n = 154) [31]. Grupa A otrzymata standardowy program rehabilitacji
kardiologicznej w ciagu 12 tygodni, a grupa B otrzymata ten sam standardowy program rehabilitacyjny
uzupetniony o cztery zabiegi osteopatyczne (OT). Zabiegi wykonano w tygodniu 4, 5, 8 1 12 po operacji.
Jako$¢ zycia mierzono za pomocg kwestionariusza MacNew w 12 i 52 tygodniu po operacji CABG.
Wzbogacenie standardowej rehabilitacji kardiologicznej o zabiegi osteopatyczne przyniosto pozytywny

wplyw na QoL .
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W badaniach Salavati i wsp. brato udziat 110 pacjentéw po zabiegu CABG [32]. Badanych podzie-
lono na dwie grupy: grupa I zostata poddana standardowej CR, grupa II — oprocz standardowej CR
otrzymywata domowe programy rehabilitacji kardiologicznej. Do oceny jakosci zycia wykorzystano
kwestionariusz MacNew. QoL oceniano przed zabiegiem i 2 miesigce po interwencji. Wyniki tego
badania wskazuja, ze przed zabiegiem CABG $redni wynik HRQoL wynosit 67,86 + 7,5 1 64,76 + 8,4
u pacjentow w grupie I i grupie II, odpowiednio (P> 0,05). Chociaz sredni wynik HRQoL u wszystkich
pacjentdw w obu grupach wzrést dwa miesigce po interwencji, jednak wzrost w grupie Il byl wyzszy
niz u pacjentdw z grupy I (154,93 £ 4,6 vs 134,20 £ §,2).

Do badan prowadzonych przez Masoumi i wsp. zakwalifikowano 160 pacjentdw po pomostowaniu
aortalno-wiencowym [33]. WSszystkich badanych poddano rehabilitacji kardiologicznej trwajacej
13 tygodni. Jakos$¢ zycia oceniano za pomocg kwestionariusza ogolnego SF-36 i specyficznego dla
schorzen kardiologicznych — MacNew. Oceny QoL dokonano przed i po zakonczeniu CR. Wyniki tych
badan potwierdzaja korzystny wplyw udzialu w rehabilitacji kardiologicznej po zabiegach CABG
na poziom jakosci zycia. Poprawe QoL obserwowano w domenach zdrowia fizycznego i psychicznego.

5. Whnioski

1) Udziat pacjentow w rehabilitacji kardiologicznej po pomostowaniu aortalno-wiencowym
poprawial ich jako$¢ zycia we wszystkich domenach, w badaniach za pomocg kwestionariusza
MacNew.

2) Ocena jakosci zycia za pomoca kwestionariusza WHOQoL-BREF nie wykazata statystycznie
istotnej poprawy jakosci zycia w badanej populacji (w obu grupach).

3) Wydaje si¢ bardziej zasadne badanie jakosci zycia kwestionariuszem specyficznym dla danej
grupy chorych, ktory jest bardziej czuty na zmiany QoL.

4) W przeprowadzonych badaniach nie wykazano zalezno$ci pomi¢dzy rodzajem przeprowadzo-
nego zabiegu a poziomem jakosci zycia w badanych grupach.

5) Jedynie w domenie "Fizyczny" w badaniu za pomoca kwestionariusza MacNew przed CR
stwierdzono istotng statystycznie rdéznic¢ pomiedzy grupami.
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