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Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna pacjentéow

po zabiegu ablacji

Comprehensive cardiac rehabilitation of patients after ablation

Dacmara GLoc

Studia doktoranckie, Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach

Zaburzenia rytmu serca s3 réznorodne, a ich obraz kliniczny jest czesto
bardzo niejednorodny. Ablacja jest nowoczesna, podstawowa inwazyjng
metodg leczenia zaburzen rytmu serca o niewielkiej liczbie powiktan.
W celu zniszczenia podtoza arytmii wykorzystuje sig najczesciej prad
zmienny o czestotliwosci radiowej (ablacja RF), albo rozprezong
mieszaning gazéw (czynnik chtodzacy) w temperaturze od -70 do -80°C
(krioablacja). W leczeniu arytmii u pacjentdéw z organiczng chorobg
serca jest metoda uzupetniajaca leczenie farmakologiczne i implantacje
wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora, z kolei u oséb bez
organicznej choroby serca skutecznie redukuje objawy kotatania serca
i zapobiega rozwojowi kardiomiopatii arytmicznej. U 10-15% chorych
po wygojeniu si¢ miejsca ablacji dochodzi do odnowienia sig aktywnosci
elektrycznej tkanki i nawrotu arytmii. Skutecznos¢ drugiego zabiegu
szacowana jest na 95-98%.

Zabieg ablacji, jak réwniez wtasciwie zrealizowana rehabilitacja
kardiologiczna istotnie poprawiaja zdolnosci wysitkowe i jako$¢ zycia
pacjentow.

W niniejszej pracy przedstawiono podziat zaburzen rytmu serca,
omowiono ich leczenie, z podkresleniem metod matoinwazyjnych,
ze szczegdlng uwaga skierowang na zabieg ablacji. Dokonano analizy
stosowanych rozwigzan w zakresie kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej, w tym: planowania i przeprowadzania ¢wiczer fizycznych,
wdrazania zalecen dietetycznych, edukacyjnych i psychologicznych
u pacjentéw po ablacji. Podkreslono ponadto istotng role eliminacji
czynnikow ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych, zmiany stylu zycia,
leczenia farmakologicznego oraz kontrolowania gospodarki wodno-
elektrolitowej, glikemii oraz profilu lipidowego. Zwrécono uwage
na najczestsze problemy wystepujace podczas procesu rehabilitacji
pacjentéw po zabiegu ablacji.

Dobrze zaplanowana, prawidtowo przeprowadzona rehabilitacja
kardiologiczna wydaje sig by¢ niezbednym elementem postepowania
leczniczego arytmii u oséb po ablacji.

Stowa kluczowe: ablacja prgdem o czgstotliwosci radiowej RE arytmia,
kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (KRK), krioablacja

Arrhythmias are varied and their clinical presentation is often very
heterogeneous. Ablation is a modern, primary invasive treatment of
cardiac arrhythmias with a small number of complications. In order to
destroy substrate of the arrhythmia, alternating current radio frequency
(RF ablation) or an expanded gas mixture (coolant) at a temperature
from-70°C to -80°C (cryoablation) are typically used. In the arrhythmia
treatment of patients with structural heart diseases it complements
pharmacological treatment and implantation of a cardioverter-
defibrillator, while in patients without structural heart disease it is
effective in reducing the symptoms of palpitations and prevents the
development of arrhythmic cardiomyopathy. In 10-15% of patients after
ablation the electrical activity of the tissue is renewed and arrhythmia
recurs. The effectiveness of second treatment is estimated at 95-98%.

Ablation, as well as a properly conducted cardiac rehabilitation,
significantly improves patients’ capacity and quality of life.

This paper presents the distribution of cardiac arrhythmias, identifies
their treatment, with emphasis on minimally invasive methods, with
particular focus on ablation. Also an analysis of the solutions used
in the comprehensive cardiac rehabilitation, including: planning and
implementation of physical activity, dietary, educational and psychological
recommendations in patients after ablation was made. Moreover, the
important role of the elimination of cardiovascular diseases risk factors,
lifestyle changes, medical treatmentand control of water and electrolyte
balance, glucose, lipid profile were emphasized. Attention was drawn
to the most common complications occurring during the rehabilitation
process of patients after ablation.

Well-planned, well-performed cardiac rehabilitation appears to be

an essential element of treatment of arrhythmias in patients after
ablation.

Key words: Radio Frequency Ablation, arrhythmia, comprehensive cardiac
rehabilitation (CCR), cryoablation
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Zaburzenia rytmu serca

Zaburzenia rytmu serca sg niezwykle niejednorod-
ne — mogg towarzyszy¢ kazdej chorobie, wystepowaé

takze u 0s6b zdrowych, przebiega¢ bogatoobjawowo
badz bezobjawowo. Ich powstawanie moze by¢ wyni-
kiem stanu autonomicznego uktadu nerwowego, czyn-
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nikéw hormonalnych (takich jak aminy katecholowe
czy hormony tarczycy), zaburzen wodno-elektrolito-
wych, zaburzen réwnowagi kwasowo-zasadowej [1].
Ryzyko wystgpienia zaburzen rytmu serca zwigksza
si¢ wraz z wiekiem i jest ono wielokrotnie wigksze
u 0s6b ze wspdlistniejacymi czynnikami ryzyka, do
ktorych zalicza si¢: nadci$nienie tetnicze, cukrzyce,
podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego w su-
rowicy krwi, palenie papieroséw, obciazajacy wywiad
rodzinny (wystepowanie choréb serca u rodzicow,
rodzenstwa).

Zaburzenia rytmu serca moga znacznie obnizaé
jakos¢ zycia, powodowaé powazne powiktania i przy-
czynia¢ si¢ do przedwczesnej Smierci. Najczesciej po-
woduja opisywane przez wickszos¢ pacjentéw uczucie
kotatania serca (niemiarowe, szybkie bicia serca).
Ponadto, arytmia serca moze powodowaé oslabienie,
zastabniecie, zawroty glowy, dusznos¢, bol w klatce
piersiowej, uczucie ucisku w gardle, uczucie goraca,
zmeczenie, niepokdj. Zaburzenia rytmu serca moga
réwniez nie powodowaé zadnych dolegliwosci [ 1-4].

Wyréznia si¢ dwie podstawowe grupy zaburzen
rytmu serca:

a. arytmie nadkomorowe:

* dodatkowe pobudzenia nadkomorowe,

* czestoskurcze: przedsionkowe (AT), weztowe
(AVNRT), przedsionkowo-komorowe (AVRT),

* trzepotanie przedsionkéw (AFI),

* migotanie przedsionkéw (AF);

b. arytmie komorowe:

* pojedyncze pobudzenia komorowe (VEB),

* czestoskurcze: tagodne, z organiczng chorobg
serca (po zawale mig$nia sercowego, w kar-
diomiopatii), arytmogenna dysplazja prawej
komory (ADRV), genetycznie uwarunkowane
arytmogenne choroby serca (zespdt wydtuzo-
nego odstepu QT (LQTS), zespdt kréotkiego QT
(SQTS), czestoskurcze katecholaminergiczne
(CPVT), zespdt Brugadéw (BrS),

* migotanie komér (VF) [5].

Arytmie nadkomorowe wystepujace bez orga-
nicznej choroby serca zwykle sa dobrze tolerowane
i ich wystepowanie nie wigze si¢ ze ztym rokowaniem.
Z kolei u pacjentéw z chorobami serca, jak choroba
niedokrwienna, wady serca, moze stanowi¢ powazne
zagrozenia dla zdrowia i zycia 1 wymagaé szybkiej
interwencji lekarskiej. Podobnie dzieje si¢ w przy-
padku komorowych zaburzen rytmu przebiegajacych
z chorobg organiczng (kardiomiopatia, czestoskurcz
komorowy po zawale serca).

Rozpatrujac wskazania do leczenia arytmii nalezy
wyrézni¢ dwie grupy pacjentéw: pierwsza, w ktorej
arytmia musi by¢ leczona z powodu zagrozenia zycia
i druga, w ktorej leczenie jest konieczne ze wzgledu
na nasilone objawy [5].

Leczenie zaburzen rytmu

Leczenie zaburzen rytmu polega na usunigciu
potencjalnej przyczyny arytmii: korekcji zaburzen
elektrolitowych, usunigciu drogi dodatkowej lub miej-
sca powstawania patologicznych pobudzen. Poniewaz
czg$¢ zaburzen rytmu serca nie powoduje dolegliwosci
ani zaburzen hemodynamicznych, nie wymagaja one
wowczas leczenia. Niemniej jednak $wiadomosc¢ ich
wystepowania moze wywoltywac u chorego uczucie
niepokoju i poczucie istnienia choroby. W takiej sytu-
acji zaleca si¢ prowadzenie higienicznego trybu zycia,
eliminacje czynnikéw ryzyka mogacych powodowaé
arytmie (kofeina, alkohol, nikotyna) oraz udzial
w psychoterapii [ 1, 4].

W ostatnich latach znacznie zmienito si¢ podejscie
do leczenia arytmii i leczenie farmakologiczne uste-
puje metodom niefarmakologicznym, inwazyjnym.
Obecnie, zastosowanie lekow ma na celu gtéwnie
profilaktyke — ochrone, zmniejszenie ryzyka wysta-
pienia arytmii, badzZ jest elementem postgpowania
objawowego. Wedtug wprowadzonej w 1971 klasyfi-
kacji Vaugana-Williamsa (opartej na wlasciwosciach
elektrofizjologicznych farmaceutykéw) do lekow
antyarytmicznych zalicza si¢ 4 klasy lekow (tab. I)
[1, 6]. Klasyfikacja Vaugana-Williamsa nie ujmuje
miedzy innymi: siarczanu magnezu, potasu, digok-
syny [1, 7]. Jak dowodzg badania kliniczne obecnie,
zmalata rola lekow antyarytmicznych, a wzrosta lekow
modyfikujacych przebieg choroby lezacej u podstawy
obserwowanych zaburzen rytmu serca, jak beta ad-
renolityki, inhibitory konwertazy angiotensyny, czy
statyny [7-9].

W pewnych sytuacjach chorzy wymagaja wy-
konania kardiowersji elektrycznej (przywrécenia
prawidlowej czynnosci serca chorym z migotaniem
przedsionkéw, trzepotaniem przedsionkéw lub
z czgstoskurczem komorowym) lub defibrylacji (za-
biegu ratujacego zycie chorych, u ktérych na skutek
migotania komor doszto do zatrzymania krazenia).
Nalezy nadmienic, ze istnieje szereg implantow, ktore
chronig chorych przed groznymi dla zycia spowol-
nieniami pracy serca (stymulatory serca) badz tez
pozwalaja na natychmiastowg reakcje w przypadku
pojawienia si¢ groznych dla zycia zaburzen rytmu, jak

Tabela I. Klasyfikacja lekéw wedtug Vaugana-Williamsa
Table I. The Vaugan-Williams medicines classification

Grupa lekéw  Gtowny mechanizm dziatania Przyktady
| Blokada kanatu sodowego
IA chinidyna, prokainamid
I B lidokaina, fenytoina
IC propafenon, flekainid

Il Blokada receptoréw beta metoprolol, esmolol

1 Blokada kanatu potasowego ~ amiodaron, dronedaron

v Blokada kanatu wapniowego  werapamil, diltiazem
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np. migotania komoér (kardiowertery-defibrylatory).
Wsréd inwazyjnych metod leczenia zdecydowanie
prym wiodg — zabieg wszczepienia kardiowertera-
defibrylatora (ICD) oraz zabieg przezskornej ablacji
pradem o czestotliwosci radiowej badz temperatura
w zakresie -70 do -80°C (krioablacja) [5].

Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej
i krioablacja

Szacunkowe dane wskazuja iz blisko 10 000
urzadzen ICD (w okoto 100 osrodkach w Polsce) jest
implantowanych rocznie pacjentom z zaburzeniami
rytmu serca [ 10], z kolei w samym zaburzeniach mi-
gotania przedsionkéw (AF) wykonywanych jest 1000
zabieg6éw ablacji rocznie [11]. Z powodu ograniczen
farmakoterapii popularnos¢ zyskaly alternatywne
formy leczenia zaburzen rytmu serca za pomocg prze-
zskoérnej lub chirurgicznej ablacji [12].

W poréwnaniu do objawowego postepowania
farmakologicznego ablacja pozwala na leczenie
przyczynowe, ominiecie niepozadanych skutkow
farmaceutykdw, jest tez efektywng alternatywa dla
chirurgicznego leczenia zaburzen rytmu serca opor-
nych na farmakoterapie [ 2, 13]. Skuteczno$¢ ablacji
oscyluje pomigdzy 90-100% (najwyzsza efektywnos¢
zabiegu uzyskuje si¢ w przypadku obecnosci ogniska
czestoskurczu w przysrodkowej czesci drogi odptywu)
[14, 15]. U 10-15% chorych po wygojeniu si¢ miejsca
ablacji (w przypadku ablacji RF) dochodzi do odno-
wienia si¢ aktywnosci elektrycznej tkanki i nawrotu
arytmii (czesto nawet po kilku miesigcach). Skutecz-
nos¢ drugiego zabiegu szacowana jest na 95-98%.
Obecnie, zabieg przezskornej ablacji jest bezpieczna,
najczesciej stosowang procedurg matoinwazyjng
[15-18].

Zastosowanie zabiegu ablacji na §wiecie miato
miejsce w polowie lat 80. ubiegtego stulecia, z kolei
pierwszy zabieg tego typu w Polsce (ablacja pradem
o czestotliwosci radiowej — ablacja RF) odbyt sie
w 1992 r. Przezskérna badz chirurgiczna ablacja
(odcigcie, amputacja, zniszczenie) polega na za-
mierzonym i wybiérczym zniszczeniu (martwica),
izolacji fragmentu tkanki serca, ktory przeszkadza
w normalnej dystrybucji impulséw elektrycznych
[13]. W przypadku zabiegu chirurgicznego, w uprosz-
czeniu dochodzi do izolacji zyt ptucnych od obszaréow
cechujacych si¢ nadmiernym pobudzeniem (gtéwnie
drogi przewodzenia w lewym przedsionku i zytach
plucnych) w celu przywrécenia oraz utrzymania pra-
widltowego rytmu. Ablacja chirurgiczna wykonywana
jest w trakcie operacji kardiochirurgicznej, najczes-
ciej jednoczesnie z operacja wady serca lub choroby
wiencowej. Przeprowadza si¢ ja z wykorzystaniem
procedury Maze, minimalnie inwazyjnej ablacji chi-
rurgicznej, badZz zmodyfikowanej procedury Maze

(procedury Maze wymagaja nacigcia wzdtuz mostka
oraz zatrzymania serca pacjenta w trakcie operacji).
Ablacja chirurgiczna potencjalnie niweluje koniecz-
nos$¢ stosowania lekow antyarytmicznych i przeciw-
krzepliwych [16]. Obecnie, trwaja badania naukowe
majace na celu modyfikacje dotyczace minimalizacji
inwazyjnosci doj$cia operacyjnego oraz alternatyw-
nych Zrédet energii, co w przysztosci miatoby skrocic
czasu trwania zabiegu przy utrzymaniu tej samej
skutecznosci [12].

Procedura inwazyjna z kolei, przeprowadzana
jest po wykonaniu badania elektrofizjologicznego.
Jeden z cewnikéw uzywanych podczas badania jest
usuwany, a w jego miejsce zostaje wprowadzony
cewnik-elektroda ablacyjna, przez ktéry ptynie prad
zmienny o czestotliwosci radiowej, z kolei elektroda
rozpraszajgca umieszona jest na skorze grzbietu pa-
c¢jenta. Dochodzi do podgrzania tkanki serca, do ktorej
cewnik przylega, efektem czego jest powstanie blizny
we fragmencie migénia sercowego odpowiedzialnego
za nadmierng aktywno$¢. Zabieg ablacji nie wymaga
u$pienia pacjenta, zwykle jest bezbolesny, chociaz
czg$¢ z chorych odczuwa pieczenie, uczucie ciepta i bol
w klatce piersiowej w trakcie zabiegu. Czas trwania
ablacji wynosi od 1 do 3 godzin (przecigtnie 1 godzi-
na). Powiklania zwigzane z zabiegiem mogg dotyczy¢
miejsca wprowadzania cewnikow (krwiaki, tetniaki,
przetoki), w niewielu przypadkach dochodzi do groz-
nych powiktan sercowych (uszkodzenie zastawek,
perforacja, tamponada, niedokrwienie, zawat mig$nia
sercowego), mozgowych (zator mézgu). Catkowity
odsetek powiktan wynosi srednio 4% [12, 13, 17].

Ablacje wykonuje si¢ réwniez z wykorzystaniem
niskich temperatur (krioablacja). Krioablacja stosowa-
na jest na Swiecie od kilku lat, w Polsce dostepna jest
od 2008 r. Z metoda ta wigze si¢ bardzo duze nadzieje
[19]. Podczas zabiegu do wnetrza serca wprowadza sie
specjalny cewnik, ktory zostaje nakierowany na punkt
odpowiedzialny za powstawanie zaburzen rytmu. Do
wnetrza cewnika wprowadzany jest czynnik chtodzacy
—ciekly azot (w temperaturze -70°C do -80°C), ktory
celowo uszkadza obszar odpowiadajacy za zaburzenia
rytmu serca. Ablacja punktowa jest do pewnego etapu
odwracalna, pozwala wykona¢ prébe i sprawdzié, czy
dana tkanka jest odpowiedzialna za tworzenie arytmii.
Lekarz schtadza dane miejsce krotkotrwale, jesli jest
ono niewlasciwe, przerywa proces mrozenia i tkanka
ponownie jest w stanie przewodzi¢ impulsy, w przeci-
wienstwie do nieodwracalnej martwicy jaka wystepuje
w zabiegu ablacji RF. Taka mozliwos¢ utatwia doktadne
okreslenie miejsca powstawania arytmii i wplywa na
bezpieczenstwo procedury. Zabieg trwa 1,5 do 3 go-
dzin w zaleznosci od rodzaju zaburzen rytmu serca,
wykonywany jest najczesciej w znieczuleniu miejsco-
wym. Zabieg krioablacji jest réwnie skuteczny jak
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ablacja RF [14,19], jednak gtéwnym ograniczeniem
tej metody jest wyzszy odsetek nawrotéw arytmii
obserwowany w ciggu 6 miesi¢cy [14]. Po zabiegu
ablacji przezskornej pacjent zwykle nastepnego dnia
wychodzi do domu. Po trzech miesigcach lekarz moze
oceni¢, czy zabieg catkowicie wyeliminowat przyczyne
zaburzen rytmu serca.

W zwiazku z krétkim okresem hospitalizacji
i rekonwalescencji, nizszymi kosztami w poréwnaniu
do leczenia farmakologicznego i operacyjnego, liczba
pacjentdéw po zabiegu ablacji bedzie wzrastata, co
wymusza potrzebe zapewnienia im wysokospecjali-
stycznej opieki medycznej po okresie hospitalizacji,
w szczegblnosci w poradniach specjalistycznych.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (KRK)
nalezy do niezbednych elementéw postepowania lecz-
niczego w chorobach uktadu krgzenia [20, 21]. Do
jej elementéw zalicza sie: ocene kliniczng pacjenta,
farmakoterapie, rehabilitacje fizyczng (stosowanie
kontrolowanego i indywidualnie dobranego wysitku
fizycznego), rehabilitacje psychospoteczng (trening
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, lekiem i de-
presja oraz akceptacja ograniczen bedacych wynikiem
choroby), diagnostyke i walke z czynnikami ryzyka
choréb uktadu krazenia, modyfikacje prowadzone-
go stylu zycia, edukacje zaréwno chorych, jak i ich
rodzin, a takze monitorowanie efektéw postepowa-
nia rehabilitacyjnego. Najwazniejszym celem KRK
jest minimalizacja $miertelnosci oraz chorobowosci
u 0s6b ze schorzeniami uktadu krazenia, jak réwniez
zapobieganie ich niesprawnosci, poprawa kondycji
psychicznej i jakosci zycia [ 21-25].

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna ofero-
wana chorym w zaleznosci od ich potrzeb, niezaleznie
od metod leczenia tradycyjnie, sktada si¢ z trzech
etapéw — etap [ 1 II (wczesnej rehabilitacji) i IIT etap
(okres rehabilitacji péznej). Kazdy etap powinien by¢
poprzedzony odpowiednia kwalifikacja pacjenta, co
umozliwia stratyfikacje ryzyka zdarzen sercowo-na-
czyniowych i stworzenie indywidualnego programu
usprawniania. Kwalifikacja powinna obejmowa¢: ana-
lize spoczynkowego zapisu elektrokardiograficznego
(EKG), badanie ultrasonograficzne serca (USG) oraz
elektrokardiograficzng probe wysitkows (z wytacze-
niem [ etapu) [21, 24].

[ etap obejmuje rehabilitacje szpitalng na oddziale
intensywnej opieki medycznej, oddziale pooperacyj-
nym, oddziale kardiologii, choréb wewnetrznych lub
rehabilitacji kardiologicznej. Etap ten konczy sie, gdy
stan kliniczny chorego umozliwia wypisanie go do
domu. Podstawowym celem I etapu rehabilitacji jest jak
najszybsze osiagniecie przez chorego samodzielnosci
i samowystarczalnos$ci w zakresie czynnosci codzien-

nych oraz przeciwdziatanie skutkom unieruchomie-
nia. Il etap rehabilitacji z kolei, mozna przeprowadzi¢
w szpitalu, ambulatorium lub w domu. Czas trwania
[T etapu rehabilitacji powinien wynosi¢ 4-12 tygodni.
Wydolnos¢ fizyczna oraz stopien ryzyka powiktan sg
najistotniejszymi kryteriami kwalifikacji chorego do
jednego z 4 modeli rehabilitacji. Etap ambulatoryjny
obejmuje przede wszystkim wytrzymatosciowy trening
tizyczny (trening marszowy, jazda na cykloergome-
trze), ¢wiczenia oporowe i ogbélnousprawniajace,
jak réowniez rehabilitacje psychologiczng i socjalna
[20-25]. Najczgsciej wdrazane sa programy rehabi-
litacji, w ktorych zaleca si¢ trzy do pigciu treningow
w tygodniu. Kazdy wysitek powinien by¢ poprzedzony
okoto 30-minutowg rozgrzewka i zakonczony réwnie
dlugim etapem wyciszenia. Podczas poczatkowych
treningéw 1 u 0séb z grup wyzszego ryzyka zaleca
si¢ trening interwalowy, w pozostatych przypadkach
— ¢wiczenia o charakterze cigglym [26]. Celem tego
etapu jest przede wszystkim dalsza poprawa wydolno-
§ci fizycznej, edukacja zdrowotna zaréwno pacjenta,
jak ijego najblizszych oraz optymalizacja leczenia far-
makologicznego. Etap Il obejmuje p6Zng rehabilitacje
ambulatoryjng, ktérej celem jest poprawa tolerancji
wysitku, podtrzymanie dotychczasowych efektow
leczenia i rehabilitacji oraz zmniejszenie ryzyka na-
wrotu choroby. Etap ten moze by¢ organizowany przez
poradnie rehabilitacji kardiologicznej, poradnie kar-
diologiczne lub lekarzy rodzinnych przeszkolonych
w zakresie rehabilitacji kardiologicznej i powinien
trwac do konca zycia [21].

W przypadku pacjentéw ze wszczepionym kardio-
werterem-defibrylatorem dane wskazuja, iz tylko 2-4%
z nich poddawanych jest rehabilitacji kardiologicznej,
co bezspornie zwigzane jest miedzy innymi z niska
$wiadomoscig metod postepowania wsroéd personelu
medycznego [9]. Podobne zjawisko mozna zaobserwo-
wac rowniez w przypadku chorych po zabiegu ablacji
— z uwagi na odczuwalny brak wsparcia personelu
medycznego oraz ograniczona literature na ten temat,
chorzy ci czesto positkuja si¢ wiedzg zaczerpnieta
z for6w internetowych. W odniesieniu do chorych
po zbiegu ablacji zaburzen rytmu serca obowiazuja
te same zasady postgpowania rehabilitacyjnego, jak
w przypadku pozostalych pacjentéw z chorobami
ukladu krazenia, niemniej jednak nalezy zwrécié
uwage na kilka istotnych kwestii, ktére bezposrednio
przektadaja si¢ na petny sukces procesu zdrowienia.

W zaleznosci od rozleglosci zabiegu (zastosowa-
nie procedury inwazyjnej badz chirurgicznej) pacjent
wraca do domu tego samego dnia, badZ zostaje w szpi-
talu do tygodnia czasu, celem monitorowania stanu
pooperacyjnego. Ablacja, jak kazda inna procedura
moze powodowaé powiklania przektadajace sie na
proces rehabilitacji, jak:
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* krwawienie okolicy w ktéra wprowadzony byt cew-
nik,

* krwawienia wewnetrzne,

* powstanie skrzepliny,

* ponowne zaburzenia rytmu i przewodzenia serca,

* bdl, obrzek,

* duszno$¢, przewlekty kaszel,

* zte samopoczucie.

Gléwna uwage skupia si¢ na zatrzymaniu krwa-
wienia i pielegnacji okolicy nacigcia, przez ktére wpro-
wadzono cewnik. Permanentne krwawienie, zakazenie
w miejscu wktucia, nieregularne lub szybkie bicie
serca, omdlenia kwalifikujg do zwigkszonej czujnosci.
Zazwyczaj, w przeciagu kilku dni (tydzien) wypisany
pacjent moze powréci¢ do aktywnosci domowych. Po
tygodniu od zabiegu moze wznowic¢ aktywnos¢ seksu-
alng. Podejmowanie regularnych wysitkéw fizycznych
powinno nastgpi¢ po catkowitym wygojeniu si¢ rany
po cewniku (tydzien), co ma szczegdlne znaczenie
w przypadku uczeszczania chorego na ptywalnie.
Celem okreslenia zakresu tolerancji powinien by¢
wykonany test wysitkowy na biezni mechanicznejbadz
cykloergometrze. W programowaniu i nadzorowaniu
wysitku fizycznego obowigzuja te same zasady, jak
w odniesieniu do pozostatych pacjentéw kardiolo-
gicznych, z podkresleniem potrzeby samodzielnego
monitorowania zalecanej strefy wysitku pulsometrem.
[stotne jest, aby nie doprowadzac do wzrostu cz¢stosci
skurczéw serca powyzej ustalonej bezpiecznej warto-
Sci [26]. W przypadku aktywnosci sitowych nalezy
uwaza¢ na miejsce, w ktérym dokonywano wktucia
(w przypadku pachwiny do momentu catkowitego za-
gojenia si¢ rany pooperacyjnej, od kilku do kilkunastu
tygodni nalezy unika¢ ¢wiczen oporowych konczyn
dolnych). Przez co najmniej tydzien po zabiegu nie na-
lezy podnosi¢, pchac¢ lub ciagnac rzeczy powyzej 10 kg
lub wykonywaé zadnych ¢wiczen, ktore powoduja
wstrzymanie oddechu i wywotuja aktywizacje mig$ni
brzucha. Analiza Heidbtichel i wsp. (2006 ) wykazata,
ze aktywno$¢ wytrzymatosciowa jest zwigzanaz 11%
mozliwoscig ponownego wystapienia zaburzen rytmu
serca (AF) po zabiegu ablacji [ 27 ]. Nalezy jednak pa-
migtad, iz jak stusznie podkreslaja Niedoszytko i wsp.
(2007) czesta przyczyna zaburzen rytmu serca jest
choroba wiencowa, a zwigkszenie aktywnosci fizycz-
nej jest powszechnie znanym czynnikiem hamujacym
progresje tego schorzenia [26].

Przezycia zwigzane z przebytymi epizodami
czestoskurczu komorowego lub migotania komér,
jak réwniez strach przed ich powrotem sg powodem
obnizenia poziomu jakosci zycia chorych [ 26, 28, 29].
Przyczynia si¢ do tego l¢k, wycofanie zaréwno
z czynnosci zawodowych, jak i aktywnosci fizycznych
zycia codziennego. Chorzy obawiajg si¢, ze wysitek lub
stres spowoduje u nich wzrost czestosci rytmu serca,
dlatego tez nalezy uczuli¢ pacjenta na to, iz dyskom-
fort w klatce piersiowej i nieregularne bicie serca sa
mozliwg do wystgpienia i naturalng czes$cig procesu
gojenia i regeneracji. Przyjmuje si¢ ze faza zdrowienia
trwa od 6 do 8 tygodni, a w czasie 6 miesiecy po zabie-
gu nastepuje stabilizacja korzystnego wptywu terapii
0s6b z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego [ 2].
U wszystkich pacjentéw przez 3 miesigce po zabiegu
nalezy stosowac leczenie przeciwkrzepliwe.

U pacjentéw po zabiegu ablacji istotna jest zmiana
modyfikowalnych czynnikéow ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, przede wszystkim stylu zycia.
Nalezy stosowaé zasady prawidlowego odzywiania.
Bezwzglednie nalezy zaprzestaé palenia papierosow
czy fajki. Ponadto, nalezy dokonywac biezacej farmako-
logicznej korekty chordb wspétistniejacych, takich jak:
cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia iinne.
Uwage zwraca si¢ rowniez na kontrolowanie gospodarki
wodno-elektrolitowej, glikemii oraz profilu lipidowego.
Waznym elementem KRK sg takze indywidualne, badz
grupowe spotkania z psychologiem, ktére pomagaja
przezwyciezy¢lek [ 26 ]. Wykazano, iz pacjenci poddani
kompleksowej rehabilitacji, w poréwnaniu z osobami,
ktére nie byty poddane takiej terapii, wykazujg nizszy
poziom leku, wyzszg samooceng i poziom automoty-
wacji [ 28]. Nalezy takze pamigtaé, iz réwnie wazna jak
poprawa stanu emocjonalnego i wydolnosci fizycznej
jest rehabilitacja spoteczna. Wykazano, iz osoby, ktére
odbyly pelny program rehabilitacji kardiologicznej
wezesniej powracaja do pracy zawodowej oraz rzadziej
w przeciwienstwie do chorych nierehabilitowanych
zmieniajg prace na lzejsza i tatwiejsza (niezaleznie od
charakteru wezesniejszego zajecia) [30].

Podsumowujgc, rehabilitacja kardiologicznaw gru-
pie pacjentéw leczonych zabiegiem ablacji wydaje sie
nie$¢ wiele korzysci zaréwno dla chorego i jego rodziny;
jak 1 systemu opieki zdrowotnej, dlatego tez powinna
zajmowac istotne miejsce w procesie zdrowienia na
réwni z leczeniem inwazyjnym i farmakologicznym.
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