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Czynniki wptywajgce na poziom aktywnosci fizycznej i leku oraz
jakos¢ zycia chorych z niewydolnoscig serca z wszczepionym
automatycznym kardiowerterem-defibrylatorem

STRESZCZENIE

Wstep

Niewydolnosc¢ serca (HF) jest jedynym schorzeniem uktadu krazenia, w przypadku ktérego
zapadalnos¢ i czestotliwosé wystepowania w populacji stale wzrasta, co jest konsekwencjg zaréwno
starzenia sie spoteczenstwa, jak i wdrazania nowoczesnych technik leczenia ostrych zespotow
wiencowych oraz nadcisnienia tetniczego. O ile leczenie ostrych stanéw jest wysoce skuteczne,
radzenie sobie z odlegtymi powiktaniami juz nie. W krajach rozwinietych 1-2% oséb ma
zdiagnozowang HF (10% osdb powyzej 70. roku zycia). Szacuje sie, ze w Polsce na HF choruje okoto
2,4% catej populacji. Do celéw terapii chorych z HF zalicza sie: poprawe jakosci zycia, zwiekszenie
wydolnosci fizycznej, poprawe stanu klinicznego, zmniejszenie ryzyka rehospitalizacji i redukcje
ogdblnej Smiertelnosci. Nalezy pamietac, ze leczenie tego schorzenia jest interdyscyplinarne i sktada
sie na nie wiele procedur. Mozna podzieli¢ je na nieinwazyjne (farmakoterapia, dieta, aktywnos¢
fizyczna) oraz inwazyjne [kardiowerter-defibrylator (ICD), uktad resynchronizujacy (CRT),
mechaniczne wspomaganie pracy komor serca (VAD), przeszczepienie serca (HTx)].

Cel pracy
Celem pracy byta ocena wptywu istotnych elementéw klinicznych w zastosowaniu ICD/CRT-D:

e rodzaju profilaktyki nagtej Smierci sercowej (SCD): pierwotna vs wtdrna — jako wskazania
do wszczepienia ICD/CRT-D u pacjentdw z niewydolnoscig serca,

e przebytych interwencji (adekwatnych i/lub nieadekwatnych) ICD/CRT-D,
e wystgpienia incydentu/-6w burzy elektrycznej u chorych z ICD/CRT-D

na jakosc¢ zycia, poziom leku i stresu, wystepowanie objawéw depresyjnych oraz poziom aktywnosci
fizycznej.

Materiat i metody

Do badania wtgczono 111 chorych (17 kobiet oraz 94 mezczyzn) w wieku od 25 do 91 lat ($rednia
wieku chorych 56,5 roku), z HF o etiologii niedokrwiennej lub nie-niedokrwiennej,

u ktérych implantowano kardiowerter-defibrylator (ICD) lub urzadzenie resynchronizujgce

z funkcja defibrylacji (CRT-D), pozostajgcych pod opiekg Narodowego Instytutu Kardiologii im.
Stefana kardynata Wyszyriskiego — Panstwowego Instytutu Badawczego w Warszawie.



Badani zostali podzieleni na trzy sposoby ze wzgledu na:
e wskazania do implantacji (profilaktyka pierwotna i wtérna),
e rodzaj wytadowan (adekwatne, nieadekwatne, bez wytadowan),
e wystgpienie badz brak wystepowania burzy elektryczne;.

U wszystkich chorych przeprowadzono badanie zmiennych psychologicznych i ocene jakosci zycia za
pomocg wymienionych ponizej kwestionariuszy w celu analizy zaleznosci pomiedzy ich wynikami a
rodzajem profilaktyki, w ramach ktérej wszczepiono urzadzenie, oraz profilem przebytych interwencji
ICD lub CRT-D:

e aktywnos¢ fizyczna — skrdcona wersja Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci
Fizycznej (IPAQ, International Physical Activity Questionnaire),

e jakosc¢ zycia — kwestionariusz Nottingham Health Profile (NHP) w wersji polskiej
zaadaptowanej przez Kazimierza Wrzesniewskiego,

e poziom odczuwanego stresu — Skala Odczuwanego Stresu PSS-10 w adaptacji Zygfryda
Juczynskiego,

e wystepowanie depres;ji i jej nasilenie — Skala Depresji Becka (BDI, Beck Depression Inventory)
w polskiej wersji jezykowej,

e ankieta wtasna — sktadajaca sie z 61 pytan dotyczacych danych osobowych, wywiadu
chorobowego, rodzaju leczenia, oceny nasilenia leku (w skali od 0 do 10 pkt), zaburzen
koncentracji uwagi i pamieci, zaburzen snu, aktywnosci fizycznej.

Wyniki

Uzyskane w badaniu wyniki analizowano m.in. pod katem klasyfikacji wskazania do implantacji.
Stwierdzono, ze poziom aktywnosci fizycznej pacjentéw, u ktérych wskazaniem do wszczepienia byta
profilaktyka wtdrna, znaczgco obnizyt sie po incydencie zagrazajgcym zyciu i implantacji
kardiowertera-defibrylatora.

Wyniki badania sugerujg, ze aktywnos¢ fizyczna chorych z grupy profilaktyki pierwotnej pozostata
niezmieniona (79,4%), podczas gdy w grupie profilaktyki wtérnej wyraznie ulegta zmniejszeniu
(47,2%, p = 0,0006). Chociaz w obu grupach preferowanym rodzajem aktywnosci pozostaty spacery i
jazda na rowerze, odsetek 0sdéb je uprawiajgcych byt istotnie nizszy w grupie profilaktyki wtérnej
(odpowiednio p = 0,016, p = 0,010).

W zadnej z grup nie zaobserwowano objawéw depresyjnych, poziom leku w obu grupach byt na
poziomie przecietnym, a poziom przewlektego stresu na poziomie pomiedzy przecietnym a wysokim.
Stwierdzono jednak tendencje do wyzszego poziomu leku u pacjentéw z grupy prewencji wtérnej.
Wyniki drugiej czesci kwestionariusza NHP wskazujg, ze chorzy po implantacji urzgdzenia w ramach
profilaktyki wtdrnej SCD istotnie czesciej wskazywali na problemy zwigzane z pracg domowg (64,9%
vs 37,8%, p = 0,007) oraz zyciem towarzyskim (51,3% vs 24,2%, p = 0,004) niz chorzy, u ktérych
wskazaniem do ICD byta profilaktyka pierwotna. Ponadto w grupie tej odnotowano dwukrotnie



czesciej problemy zwigzane z zyciem rodzinnym. Dla tej cechy jakosci zycia réznica nie uzyskata
jednak istotnosci statystycznej (9,5% vs 1,9%).

Nastepnie pacjentéw analizowano pod katem wystepowania wytadowan (adekwatnych i
nieadekwatnych oraz bez wytadowan. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupami w poziomie aktywnosci fizycznej chorych ocenianym w czasie przed wszczepieniem
urzadzenia. Na podstawie ankiety wykazano, ze poziom ten ulegt zmianie w réznym stopniu w
zaleznosci od wystgpienia i rodzaju wytadowania. U 60,4% spos$réd chorych, ktérzy nie doswiadczyli
zadnego wytadowania, aktywnosé pozostata na takim samym lub nawet zwiekszonym poziomie,
podczas gdy zmniejszyta sie ona u wiekszosci chorych

z wytadowaniami adekwatnymi (65,1%), p = 0,013. Przyczyng takiego stanu rzeczy byto ograniczenie
aktywnosci w obawie przed wytadowaniami — wytadowania adekwatne wystapity az u 67,5%, u 35,9%
chorych nie odnotowano wytadowan (p = 0,002).

Wyniki kwestionariusza IPAQ pozostaty zgodne z opisanymi powyzej spostrzezeniami, szczegdlnie dla
umiarkowanego rodzaju aktywnosci, dla ktérego mediany catotygodniowej aktywnosci fizycznej w
grupie chorych bez interwencji (720 MET-minut/tydzien) oraz

z wytadowaniami nieadekwatnymi (720 MET-minut/tydzien) byty istotnie statystycznie wieksze niz w
grupie pacjentéw z wytadowaniami adekwatnymi (0 MET-minut/tydzien) (p = 0,0002 i p = 0,041).

Nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie pomiedzy analizowanymi grupami

w poziomie depresji mierzonej za pomoca skali BDI. Chociaz sredni jej wynik w grupie chorych z
wytadowaniami byt o okoto 3 punkty wyzszy niz w grupie bez wytadowan, rdznica nie uzyskata
istotnosci statystycznej (p = 0,08). Istotne réznice obserwowano natomiast

w odniesieniu do obaw przed wytadowaniami, ktére czesciej odnotowano w grupie chorych

z wytadowaniami adekwatnymi (74,4%) i nieadekwatnymi (85,7%) w poréwnaniu do chorych

u ktoérych te incydenty nie wystepowaty (46,3%) (p = 0,005 i p = 0,0008). Oprdcz czestszych obaw
przed wytadowaniami, ktére wystepowaty w tych grupach, natezenie leku mierzonego

w skali analogowej réwniez osiggato wyzszy poziom. Mediana dla chorych bez wytadowan wynosita 0,
z wytadowaniami 6 i 5,5 (p = 0,0007 oraz p = 0,044). Analizowane grupy badanych nie rdéznity sie
ponadto poziomem natezenia przewlektego stresu zwigzanego z wtasng sytuacjg zyciowg oceniang za
pomocg skali PSS-10. Na podstawie analizy drugiej czesci kwestionariusza NHP wykazano istotnie
statystyczng rdznice pomiedzy odsetkiem osdb,

u ktérych aktualny stan zdrowia wptywat negatywnie na prace domowe w grupie chorych

z wytadowaniami adekwatnymi (60,5%) w poréwnaniu do 0sdb, ktére nie doswiadczyty wytadowan
(35,2%), p = 0,01.

Trzecia analiza obejmowata chorych w podziale na dwie grupy: pacjentéw, ktdrzy doswiadczyli i
ktdrzy nie doswiadczyli burzy elektrycznej. Podobnie jak w przypadku wczesniejszych analiz
przyprowadzonych w grupach klasyfikowanych na podstawie rodzaju wskazan do wszczepienia
urzadzenia oraz typu wystepujacych epizodéw (bez epizodéw, wytadowania adekwatne i
wytadowania nieadekwatne), takze pomiedzy tymi dwiema badanymi grupami nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w poziomie aktywnosci fizycznej, ocenianym w czasie przed
wszczepieniem urzgdzenia. Odnotowano, ze w czasie stosowania elektroterapii, zdecydowana
wiekszos¢ chorych, u ktéorych wystepowaty burze elektryczne (69%), zmniejszyta swojg aktywnosé
fizyczng. W obawie przed wytadowaniami az o 30% wiecej chorych z grupy pierwszej niz z drugiej
ograniczato wykonywanie wysitkéw fizycznych (69,0% vs 38,2%, p = 0.0017). Mediana sumarycznej
aktywnosci fizycznej mierzonej kwestionariuszem IPAQ w grupie chorych z burzg wynoszgca 2952
MET-



-minut/tydzien stanowita tylko 64,6% mediany uzyskanej w grupie chorych bez burzy (4572 MET-
minut/tydzien) (p = 0,016).

U chorych, u ktérych wystgpita burza elektryczna, sredni poziom depresji mierzonej za pomocg skali
Becka wynosit 14,4 + 8,8 punktu i byt 0 5,8 punktu wyzszy niz u pozostatych chorych (p = 0,0004).
Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw (78,6%), u ktdérych stwierdzono epizod burzy elektrycznej,
odczuwata réwniez niepokdj spowodowany mozliwoscig wystgpienia wytadowan (p = 0,005).
Ponadto przecietny poziom leku okazat sie u nich wyzszy (mediany odpowiednio 6 i 0, p = 0,0004). Na
podstawie analizy wykazano jednakowy poziom stresu w obu aktualnie poréwnywanych grupach.

Sposrad szesciu kategorii oceny jakosci zycia analizowanych w pierwszej czesci kwestionariusza NHP,
wynik uzyskany w az czterech byt istotnie wyzszy w grupie chorych,

u ktérych wystgpita burza elektryczna, w poréwnaniu do wyniku oséb, ktére nie doswiadczyty tego
incydentu.

Najwieksze problemy chorym z pierwszej grupy sprawiaty zaburzenia snu (mediana 53,51 12,6, p =
0,009). W dalszej kolejnosci byty to energia (42,4 i 24,0, p = 0,034), ograniczenia ruchowe (31,6 vs
20,5, p = 0,012) i reakcje emocjonalne (25,0 vs 8,1, p = 7,1).

W grupie chorych z epizodami burzy elektrycznej istotnie statystycznie czesciej obserwowano
niekorzystny wptyw aktualnego stanu zdrowia na prace domowe (59,5%) oraz zycie seksualne
(57,1%) w poréwnaniu do 0sdb, u ktérych burza elektryczna nie wystgpita

(w obu przypadkach 39,1%, odpowiednio p = 0,037 oraz p = 0,009).

Whioski

1. Poziom leku u chorych, u ktérych wskazaniem do implantacji ICD/CRT-D byta profilaktyka
wtdrna, jest wyzszy i wykazujg oni mniejszg catotygodniowgq aktywnosc fizyczng i spoteczng w
porownaniu do pacjentéw, u ktérych wskazaniem do implantacji urzadzenia byta profilaktyka
pierwotna. Poziom stresu nie rézni sie w badanych grupach.

2. Doswiadczenie sporadycznych wytadowan zwieksza znaczgco poziom leku i powoduje
ograniczenie catotygodniowej aktywnosci fizycznej, ale nie wptywa na poziom stresu
i depres;ji.

3. Wystepowanie wytadowan gromadnych zwigzanych z incydentami burzy elektrycznej u
pacjentow z ICD/CRT-D pogarsza jako$¢ zycia, zwieksza poziomu leku i wptywa réwniez na
wystepowanie tagodnych objawdw depresyjnych, ale nie wptywa na catotygodniowg
aktywnos¢ pacjentow.



