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STRESZCZENIE

Wstep: Choroba moze uniemozliwi¢ samorealizacj¢ w zakresie wykonywania pracy zawodowej. Zaklad Ubezpieczen Spotecz-
nych (ZUS), w ramach inicjatywy prewencji rentowej, podjal dziatania wspierajace powrét chorych do pracy przez wdrozenie
nowego modelu hybrydowej kompleksowej telerehabilitacji kardiologicznej (HKTK). Celem pracy byla analiza efektéw HKTK
z uwzglednieniem akceptacji i wsp6lpracy pacjentéw oraz wplywu tej rehabilitacji na wydolno$¢ fizyczng chorych i mozliwosé
ich powrotu do pracy. Material i metody: Analiza objeto 99 chorych w wieku $rednio 54,6+6,3 roku ze schorzeniami ukladu
krazenia, skierowanych przez ZUS w celu przeprowadzenia HKTK. Chorzy realizowali 24-dniowa HKTK, skladajaca si¢ z ba-
dania wstepnego i konicowego, 10 dni rehabilitacji w ambulatorium opartej na treningu na cykloergometrach (5 sesji) i trenin-
gu nordic walkingu (10 sesji) oraz 12 dni domowej telerehabilitacji opartej na treningu nordic walkingu. Efektywnos¢ HKTK
oceniono na podstawie zmian: jednostek obcigzenia metabolicznego (metabolic equivalent of task - MET), dystansu 6-minu-
towego marszu (6-min walking test - 6-MWT), analizowanych na poczatku i na koncu HKTK. Akceptacje HKTK oceniono
na podstawie ankiety. Wspotprace chorych oceniano na podstawie uczestnictwa w sesjach treningowych. Skutecznos¢ HKTK
w aspekcie powrotu do pracy oceniono wedlug definicji ZUS. Wyniki: Efektem HKTK byla istotna poprawa wydolnosci fi-
zycznej 7,6+2,0 vs 8,1+2,4 MET (p < 0,0001) i dystansu 6-MW T 448,5+79,2 m vs 480,5+84,1 m (p < 0,0001). Pacjenci dobrze
przyjeli HKTK. Odnotowano 82,8% chorych wspotpracujacych, 16,2% czesciowo wspdtpracujacych, 1% niewspdtpracujacych.
Po HKTXK 48 chorych odzyskalo zdolno$¢ do pracy. Wnioski: Nowy model HKTK realizowany w ramach prewencji rentowej ZUS
jest akceptowang przez chorych formga rehabilitacji, odznacza si¢ dobra wspotpraca pacjentdw, prowadzi do poprawy wydolnosci
fizycznej i umozliwia 48,48% chorych podjecie pracy. Med. Pr. 2017;68(1):61-74

Stowa kluczowe: telerehabilitacja, trening, telemonitoring, prewencja rentowa, rehabilitacja, nordic walking

ABSTRACT

Background: The Polish Social Insurance Institution (SII), under its pension prevention initiative, has taken measures to support
the patients return to work and thus developed a new model of hybrid, comprehensive, cardiac telerehabilitation (HCCT). The
aim of the study was to analyze the effects of HCCT in terms of its acceptance, adherence to and influence on patients’ physical
capacity and ability to return to work. Material and Methods: The study included 99 patients, aged 54.6+6.3 years, who suffered
from cardiovascular diseases. They participated in a 24-day HCCT consisting of preliminary and final examinations, 10 days of
out-patients rehabilitation based on cycloergometer training (5 sessions) and Nordic walking training (10 sessions), and 12 days
of home telerehabilitation based on Nordic walking training. The effectiveness of HCCT was assessed by comparing changes in
functional capacity expressed by metabolic equivalent of task (MET) and a 6-min walking test (6-MWT) distance from the begin-
ning and the end of HCCT. Acceptance of HCCT was evaluated using a questionnaire. Adherence to HCCT was assessed by the
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pieczen Spolecznych w ramach uméw (nr 0099-UKT.A-2013/IK-AG-K-760/12, nr 0047-UKT.A-2014/IK-AG-K-760/2013, nr 0137-UKT.A-
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patients’ participation in the training sessions. Effectiveness of HCCT in terms of return to work was assessed according to SII
definition. Results: Hybrid, comprehensive, cardiac telerehabilitation resulted in significant improvement of functional capaci-
ty 7.6£2.0 vs. 8.1£2.4 MET (p < 0.0001) and distance in 6-MW T 448.5£79.2 m vs. 480.5+84.1 m (p < 0.0001). There were 82.8% of
adherent, 16.2% of partially adherent and 1% of non-adherent patients. After HCCT 48 patients were able to return to work.
Conclusions: Hybrid, comprehensive, cardiac telerehabilitation was well accepted and led to the improvement of the patients’
physical capacity. Adherence to HCCT was high and allowed 48.48% of patients return to work. Med Pr 2017;68(1):61-74
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WSTEP

Praca jest naturalng ludzka potrzebg. Choroba moze
uniemozliwia¢ samorealizacje czlowieka w tym zakre-
sie. Dlatego tak wazne jest, zwlaszcza u os6b w wie-
ku produkcyjnym, wdrozenie kompleksowych dzia-
tan, ktore przywroca ludziom zdolnosé i che¢ do
pracy [1].

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna poprzez
swoje holistyczne podejscie i wyzwalanie efektéw ple-
jotropowych w sferze psychofizycznej umozliwia po-
wrét do pracy [2,3]. Niestety stosunkowo czgsto cho-
roba, degradujac osobowos¢ i uposledzajac mozliwosci
psychofizyczne, staje si¢ przyczyna stopniowej wegeta-
cji i ucieczki od pracy.

Dotychczas proponowane modele rehabilitacji kar-
diologicznej (stacjonarna, ambulatoryjna) nie zawsze
sa w pelni akceptowane i efektywne, stad koniecz-
no$¢ poszukiwania nowych form rehabilitacji. W re-
zultacie zaproponowano nowy model hybrydowej kom-
pleksowej telerehabilitacji kardiologicznej (HKTK),
ktdry faczy klasyczng rehabilitacje ambulatoryjng z do-
mowg telerehabilitacja [4]. Zaklad Ubezpieczen Spo-
tecznych (ZUS) w ramach inicjatywy prewencji rento-
wej podjat dzialania wspierajace powrdt chorych do
pracy przez wdrozenie nowego modelu HKTK w pra-
ktyce [5].

Dotychczas opublikowano nieliczne doniesienia na
ten temat [6,7]. Z tego powodu celem pracy byta ana-
liza efektow HKTK prowadzonej w ramach prewencji
rentowej ZUS z uwzglednieniem akceptacji i wspdtpra-
cy pacjentéw oraz wplywu na wydolnos¢ fizyczng cho-
rych i mozliwo$¢ powrotu do pracy.

MATERIAL | METODY

Badanie zaplanowano jako jednoosrodkowe, retrospe-
ktywne i nierandomizowane. Do badania wiaczono

kolejnych pacjentéw ze schorzeniami ukladu kraze-
nia, kierowanych w latach 2013-2015 do Centrum Te-
lekardiologii Instytutu Kardiologii w Warszawie w celu
przeprowadzenia HKTK w ramach prewencji rento-
wej ZUS.

Zgodnie z obowigzujacymi standardami [8] z ba-
dania wylaczono osoby z przeciwwskazaniami do tre-
ningu fizycznego. Na podstawie zalecenn wynikajacych
z obowigzujacych standardéw zdefiniowano nastepu-
jace kryteria wylaczenia:

niestabilna dlawica piersiowa,

zdekompensowana niewydolnos¢ serca,

objawowe i/lub indukowane wysitkiem istotne za-

burzenia rytmu i/lub przewodnictwa,

wady serca zakwalifikowane do leczenia opera-

cyjnego,

kardiomiopatia przerostowa,

ostre zapalenie mie$nia sercowego, wsierdzia lub

osierdzia,

tetniak rozwarstwiajacy aorty,

zatorowos¢ plucna,

zle kontrolowane nadcis$nienie tetnicze,

zakrzepica zylna konczyn dolnych,

znaczgca niedokrwisto$¢ (hemoglobina < 10 g/dl),

ostre i/lub niewyréwnane schorzenia niekardiolo-

giczne (tyreotoksykoza, niewyréwnana cukrzyca,
zaburzenia wodno-elektrolitowe),

schorzenia ortopedyczne, neurologiczne i inne unie-

mozliwiajace wykonanie testu wysitkowego,

brak zgody pacjenta.

Klasyfikacja zawodow

i specjalnosci pacjentow

Strukture zawodowsa pacjentéw opracowano na pod-
stawie Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spo-
tecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji
zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz
zakresu jej stosowania [9].
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Badania wykonywane przed 24-dniowa hybrydowa
kompleksowa telerehabilitacja kardiologiczna
ipojej cyklu

Przeprowadzono badanie podmiotowe i przedmioto-
we (uwzgledniono: klase NYHA (New York Heart As-
sociation — Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego), wiek, ple¢, wskaznik masy ciala (body mass in-
dex - BMI)), test wysitkowy i 6-minutowy test marszo-
wy (6-min walking test - 6-MWT).

Test wysitkowy

Test wysitkowy, ograniczony objawami, wykonywano
zgodnie z obowigzujacymi standardami na biezni rucho-
mej polaczonej z systemem komputerowym CASE 8000
(prod. Marquette Electronics, Milwaukee, USA), we-
dtug protokotu Bruce’a lub zmodyfikowanego protoko-
tu Bruce’a [8]. Przed cyklem HKTK i po nim stosowa-
no zawsze ten sam protoko! dla konkretnego pacjenta
(tzn. kazdy pacjent byl dla siebie kontrolg). W analizie
wynikéw uwzgledniono ocene obciazenia metabolicz-
nego (metabolic equivalent of task - MET), reakcje chro-
notropows i presyjna. Kazdorazowo uzyskiwano pise-
mna zgode pacjenta na wykonanie testu wysitkowego.

Szesciominutowy test marszowy

Sze$ciominutowy test marszowy wykonywano zgodnie
z obowigzujacymi zaleceniami [10]. Pacjenci byli pro-
szeni o marsz przez 6 min po plaskim, 25-metrowym
korytarzu, na ktérego koncu zawracali i kontynuowali
marsz. W analizie wynikéw uwzgledniono pokonany
dystans (m) i intensywnos¢ wysitku wedtug zmodyfi-
kowanej skali Borga [11].

Hybrydowa kompleksowa

telerehabilitacja kardiologiczna

Chorzy realizowali 24-dniowy cykl HKTK sktadaja-
cy sie z 10 dni rehabilitacji ambulatoryjnej, a nastep-
nie 12 dni domowej telerehabilitacji. W pierwszym dniu
turnusu wykonywano badania wstepne, a w ostatnim —
badania koncowe. Hybrydowa kompleksowa telereha-
bilitacja kardiologiczna obejmuje wszystkie dzialania
majace na celu wtérng prewencje schorzen uktadu kra-
zenia, na ktére skladajg sie: ocena stanu klinicznego,
optymalizacja leczenia, trening fizyczny, wsparcie psy-
chologiczne, edukacja, zalecenia dotyczace diety i stylu
zycia oraz poradnictwo zawodowe [3].

Trening fizyczny
Trening fizyczny realizowano zgodnie z zaleceniami
dla pacjentéw ze schorzeniami ukladu krazenia [2,3,8].

Obcigzenia treningowe ustalano indywidualnie na pod-
stawie tetna treningowego i odczucia obcigzania wy-
sitkiem wedtug zmodyfikowanej skali Borga. Tetno
treningowe wyliczano dla kazdego chorego na podsta-
wie czestosci rytmu serca podczas testu wysitkowego.
Tetno treningowe obliczano jako sume wartosci tetna
spoczynkowego i 50-80% rezerwy tetna (heart rate re-
serve — HRR). Rezerwe tetna wyznaczano jako rdéznice
warto$ci maksymalnego tetna wysitkowego i tetna spo-
czynkowego [12].

Rehabilitacja ambulatoryjna

W czasie pobytu w ambulatorium wszyscy pacjenci byli
objeci opieka lekarska, pielegniarska, psychologiczna i fi-
zjoterapeutyczng. Rehabilitacja ambulatoryjna skladata
sie z 5 sesji 30-minutowego treningu wytrzymalosciowe-
go, interwalowego (4 min wysitku / 2 min odpoczynku)
na cykloergometrach, ktéry prowadzony byt codziennie
przez 5 dni. Dodatkowo w tych dniach pacjenci odby-
wali takze treningi szkoleniowe z techniki nordic walk-
ingu, a nastepnie przez kolejne 5 dni realizowali wlasci-
we treningi nordic walkingu. Wszyscy chorzy odbywali
szkolenie z obstugi sprzetu telemonitorujacego.

Ponadto pacjenci uczestniczyli codziennie w zaje-
ciach z psychologiem, podczas ktérych prowadzono psy-
choterapig i treningi relaksacyjne. Réwnolegle realizo-
wano program edukacji zdrowotnej. Pacjenci wystu-
chali wykladéw dotyczacych choréb ukladu krazenia,
czynnikéw ryzyka w chorobach cywilizacyjnych, zasad
prawidlowego zywienia, praw i obowigzkow pracodawcy
i pracownika oraz zagrozen dla zdrowia w miejscu pracy.

Domowa telerehabilitacja

Kolejnym etapem HKTK byta 12-dniowa domowa tele-
rehabilitacja oparta na treningu nordic walkingu. Me-
todyke domowej telemonitorowanej rehabilitacji opi-
sano wczesniej [4,5,13-15]. W skrocie, kazdy pacjent
otrzymywal aparat EHO mini (prod. Pro-PLUS SA,
Polska) umozliwiajacy realizowanie i monitorowanie
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach domowych.
Aparat EHO mini byl wyposazony w 4 elektrody, co
pozwalalo na uzyskanie zapisu EKG (elektrokardiogra-
mu) z 3 odprowadzen przedsercowych. Zaprogramo-
wano w nim dla kazdego chorego indywidualng sesje
treningowa (okreslono czas ¢wiczen, przerwy, moment
rejestrowania EKG).

Dodatkowo chorzy otrzymywali ci$nieniomierz,
ktory byt kompatybilny z aparatem EHO mini. Pacjent
kazdorazowo przed przystapieniem do cyklu ¢wiczen
przesytal spoczynkowy zapis EKG i warto$¢ ci$nienia
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tetniczego do centrum monitorujgcego oraz telefonicz-
nie odpowiadal na pytania dotyczace samopoczucia,
aktualnego ci$nienia tetniczego, masy ciala i przyje-
tych lekéw, po czym otrzymywal - w przypadku bra-
ku nieprawidlowosci — zezwolenie na rozpoczecie sesji
treningowej.

Zaplanowany cykl ¢wiczen byt wykonywany zgod-
nie z sygnalami dzwickowymi i $wietlnymi wysy-
tanymi przez aparat. Na szczycie wysitku aparat sa-
moczynnie rejestrowal EKG. Jesli trening przebie-
gal zgodnie z planem, bezposrednio po kazdej se-
sji treningowej pacjent za pomoca sieci komorkowej
przesylal zapisy EKG do centrum monitorujacego,
gdzie oceniano bezpieczenstwo, efektywno$¢ i popra-
wnos$¢ realizowanej przez chorych domowej telereha-
bilitacji.

Na podstawie oceny odczuwanej przez chorego in-
tensywnosci wysitku wedlug zmodyfikowanej skali

Borga oraz EKG rejestrowanego podczas treningu po-
dejmowano decyzje o dalszym procesie rehabilitacji.
Ponadto pacjent mial mozliwo$¢ wykonania i przesy-
tania EKG réwniez poza treningiem, np. w przypadku
zlego samopoczucia.

Wplyw hybrydowej kompleksowej telerehabilitacji
kardiologicznej na wydolno$¢ fizyczng

Wplyw HKTK na wydolno$¢ fizyczng oceniano na
podstawie zmian jednostek obcigzenia metabolicz-
nego (MET) podczas testu wysitkowego i dystan-
su 6-MWT przed cyklem rehabilitacji i po nim.

Akceptacja hybrydowej kompleksowej
telerehabilitacji kardiologicznej

Po zakonczeniu HKTK pacjenci wypelniali sktadaja-
cg sie z 12 pytan ankiete do oceny akceptacji domo-
wej telerehabilitacji (tab. 1).

Tabela 1. Wyniki ankiety akceptacji hybrydowej kompleksowej telerehabilitacji kardiologicznej przez pacjentow ze schorzeniami

ukladu krazenia

Table 1. The questionnaire results on the acceptance of hybrid, comprehensive, cardiac telerehabilitation by patients suffering

from cardiovascular diseases

Pacjenci
Pytania i odpowiedzi Patients
Questions and responses (N =99)
(%]
1. Czy obstugiwal/a Pan/i aparat samodzielnie? / Did you control the device by yourself?
tak / yes 100,0
nie / no 0,0
2. Czy obstuga aparatury jest: / Was the device operating:
bardzo latwa / very easy 31,3
tatwa / easy 68,7
trudna / difficult 0,0
bardzo trudna / very difficult 0,0
3. Czy wlaéciwe umieszczenie elektrod na skorze sprawia Panu/i trudno$ci? / Was accurate placing of electrodes
on your skin difficult?
tak / yes 7,1
nie / no 92,9
4. Czy wystapily istotne podraznienia skory po elektrodach? / Did you observe any significant skin reaction
to electrodes?
tak / yes 10,1
nie / no 89,9
5. Czy polaczenia telefoniczne (kontakt stowny) z centrum monitorujagcym uzyskiwane za pomocg otrzymanej aparatury
byly zadowalajacej jakosci? / Was the sound quality satisfactory when using the equipment provided
to communicate with monitoring centre?
tak / yes 48,5
nie / no 51,5
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Table 1. The questionnaire results on the acceptance of hybrid, comprehensive, cardiac telerehabilitation by patients suffering
from cardiovascular diseases - cont.

Pacjenci
Pytania i odpowiedzi Patients
Questions and responses (N =99)
(%]
6. Czy mial/a Pan/i problemy z koordynacja ¢wiczen zgodnie z komendami z aparatury? / Did you find it difficult
to coordinate exercise with the instructions from the device?
tak / yes 1,0
czasami / sometimes 8,1
nie / no 90,9
7. Czy przesylanie danych (elektrokardiogramu, ci$nienia tetniczego) sprawiato Panu/i problem? / Was the data
transmitting (electrocardiogram, blood pressure) troublesome?
tak / yes 5,1
czasami / sometimes 11,1
nie / no 83,8
8. Czy zdarzylo sig, ze z powodu trudnosci technicznych nie odbyta si¢ sesja telerehabilitacji? / Did you ever miss doing
a telerehabilitation session because of technical problems?
tak / yes 20,2
nie / no 79,8
9. Kiedy korzysta Pan/i z aparatury telemedycznej? / When did you use the telemedicine equipment?
tylko w czasie ¢wiczen / only during exercise 96,0
w czasie ¢wiczen i w przypadku zlego samopoczucia / during exercise and when I felt unwell 4,0
10. Czy telerehabilitacja mobilizowata Pana/ig do ¢wiczen? / Did telerehabilitation stimulate you to do exercise?
tak / yes 76,8
umiarkowanie / moderately 18,2
nie / no 5,0
11. Czy mial/a Pan/i wigksze poczucie bezpieczenstwa w czasie telerehabilitacji w poréwnaniu z ¢wiczeniami, ktore
wykonywatby/aby Pan/i w domu bez nadzoru? / Did you feel safer during telerehabilitation than when you did
exercises at home without supervision?
tak / yes 56,6
nie / no 43,4
12. Czy telerehabilitacja wplyneta na zwigkszenie Pana/i aktywno$ci zyciowej? / Did telerehabilitatiom make you increase
your everyday activities?
fizycznej / physical exercises
tak / yes 67,7
nie / no 32,3
psychicznej / mental
tak / yes 51,5
nie / no 48,5
spotecznej / social
tak / yes 40,4
nie / no 59,6
zawodowej / professional
tak / yes 10,1
nie / no 46,5
nie dotyczy / not applicable* 43,4
seksualnej / sexual
tak / yes 40,4
nie / no 59,6

* Oznacza osoby przebywajgce na rencie lub niezamierzajace powrdci¢ do pracy / Refers to pensioniers or patients not willing to return to work.
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Wspélpraca chorych podczas hybrydowej
kompleksowe;j telerehabilitacji kardiologicznej
Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami [16] pacjen-
ci zostali podzieleni na 3 grupy wedtug oceny ich
wspolpracy. Pierwsza grupe stanowili chorzy wspot-
pracujacy, tzn. pacjenci, ktérzy zrealizowali co naj-
mniej 80% zaplanowanych sesji treningowych. Dru-
ga — chorzy niewspdlpracujacy, ktorzy zrealizowali
mniej niz 20% zaplanowanych sesji treningowych. Do
trzeciej grupy zaliczono chorych czesciowo wspolpra-
cujacych, czyli tych, ktdérzy zrealizowali 20-80% zapla-
nowanych sesji treningowych.

Skutecznos¢ hybrydowej kompleksowej
telerehabilitacji kardiologicznej wedlug kryteriow
przyjetych przez Zaklad Ubezpieczen Spolecznych
W ocenie skutecznosci HKTK przyjeto definicje sfor-
mulowang przez ZUS, zgodnie z ktora rehabilitacja jest
skuteczna i umozliwia odzyskanie zdolnosci do pra-
cy, jezeli po jej zakonczeniu ubezpieczony nie korzy-
stal z zadnych $wiadczen z ubezpieczenia spotecznego
w okresie 12 miesiecy od daty zakonczenia leczenia
w osrodku rehabilitacyjnym lub jedynym $wiadcze-
niem pobieranym po rehabilitacji byl zasilek chorobo-
wy nieprzekraczajacy 20 dni.

Analiza statystyczna

Analizy statystyczne wykonano przy uzyciu pakietu
statystycznego SAS ver. 8.2. (prod. SAS Institute, USA)
Whioskowanie statystyczne dla zmiennych cigglych
o rozkladzie normalnym oparto na te$cie parametrycz-
nym t-Studenta dla par powigzanych. Weryfikacje nor-
malnosci rozkladu przeprowadzono przy uzyciu testu
Shapiro-Wilka. Dla zmiennych ciaggtych niemajacych
rozkladu normalnego zastosowano test rangowanych
znakow (zmiany w czasie). Poréwnanie wspdtpracy cho-
rych w okresie czesci rehabilitacji prowadzonej w am-
bulatorium vs domowej telerehabilitacji wykonano
przy uzyciu testu zgodnosci Chi®. Dla zmiennych ja-
kosciowych (skokowych) stosowano test nieparame-
tryczny Chi® lub test Fishera. Za istotnos$¢ zréznicowa-
nia przyjeto a < 0,05.

WYNIKI

Analiza objeto 99 chorych w wieku 54,6+6,3 roku
z udokumentowanymi schorzeniami ukfadu krazenia
i frakcja wyrzutowg lewej komory (left ventricular eje-
ction fraction - LVEF) wynoszaca 54,6+7,7%. W ta-
beli 2. przedstawiono charakterystyke badanej grupy
chorych. W dniu wydania przez ZUS orzeczenia o po-

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej — pacjentéw ze schorzeniami ukltadu krazenia skierowanych na hybrydowa kompleksowa

telerehabilitacj¢ kardiologiczng (HKTK)

Table 2. Baseline characteristics of patients suffering from cardiovascular diseases and referred to hybrid, comprehensive,

cardiac telerehabilitation (HCCT)

Parametr Pacj end
Parameter Patients
(N = 99)
Pte¢ / Sex [n (%)]
mezczyzni / males 82 (83)
kobiety / females 17 (17)
Wiek [w latach] / Age [years] (M+SD) 54,6+6,3
Wskaznik masy ciata / Body mass index (BMI) [kg/m?] (M+SD) 28,8+4,8
Frakcja wyrzutowa lewej komory / Left ventricular ejection fraction [%] (M+SD) 54,6+7,7
Rozpoznanie / Diagnosis [n (%)]
choroba niedokrwienna serca / coronary artery disease 95 (96)
przewlekta niewydolnos¢ serca / chronic heart failure 14 (14)
nadci$nienie tetnicze / hypertonia arterialis 70 (71)
W wywiadzie / Past medical history [n (%)]
przebyty zawal miesnia sercowego / myocardial infarction 80 (81)
przebyta plastyka tetnic wiencowych / angioplasty 67 (68)
wszczepienie pomostow do tetnic wieicowych / coronary artery bypass grafting 24 (24)
wymiana zastawki / valve replacement 2(2)
udar mézgu / stroke 1(1)
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Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej — pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia skierowanych na hybrydowa kompleksowa
telerehabilitacje kardiologiczng (HKTK) - cd.

Table 2. Baseline characteristics of patients suffering from cardiovascular diseases and referred to hybrid, comprehensive,

cardiac telerehabilitation (HCCT) - cont.

Parametr Pac? end
Parameter Patients
(N=99)
Choroby wspélistniejace / Comorbidities [n (%)]
migotanie przedsionkéw / atrial fibrillation
napadowe / paroxysmal 7(7)
utrwalone / persistent 1(1)
cukrzyca / diabetes 28 (28)
hyperlipidemia / hyperlipidemia 64 (65)
nikotynizm / smokers 25 (25)
Leczenie / Treatment [n (%)]
B-blokery / p-blockers 96 (97)
inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyny / blokery receptora angiotensyny / angiotensin converting enzyme 85 (86)
inhibitors / angiotensin receptor blockers
diuretyk petlowy / loop diuretics 27 (27)
antagonici aldosteronu / aldosteron antagonists 14 (14)
kwas acetylosalicylowy / aspirin 88 (89)
klopidogrel / clopidogrel 59 (60)
acenocumarol / anticoagulants 3(3)
statyna / statins 92 (93)
kardiowerter-defibrylator / implantable cardioverter-defibrillator 3(3)
stymulator / pacemaker 1(1)

M - $rednia / mean, SD - odchylenie standardowe / standard deviation.

Tabela 3. Przynaleznos¢ do grupy zawodowej (wedlug KZiS) pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia, skierowanych na hybrydowa
kompleksowg telerehabilitacje kardiologiczng (HKTK)

Table 3. Occupational structure (based on KZiS) of patients suffering from cardiovascular diseases and referred to hybrid,
comprehensive, cardiac telerehabilitation (HCCT)

Pacjenci

Nazwa grupy wielkiej w KZiS Patients

Major groups in KZi$ (N=99)
[n]
Przedstawiciele wladz publicznych, wyzsi urzednicy i kierownicy / Legislators, senior officials and managers 2
Specjaliéci / Professionals 9
Technicy i inny $redni personel / Technicians and associate professionals 3
Pracownicy biurowi / Clerks 7
Pracownicy ustug osobisytych i sprzedawcy / Service employees and shop assistants 11
Robotnicy przemystowi i rzemieélnicy / Physical workers and craftsmen 22
Operatorzy i monterzy maszyn i urzadzen / Plant and machine operators and assemblers 23
Pracownicy przy pracach prostych / Elementary occupations 9

Rencisci / Pensioners 18*

Bezrobotni / Unemployed 4

KZiS - Klasyfikacja zawoddw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy / The Polish Classification of Occupations and Specializations for Labour Market [9].
* Dziewigciu rencistéw wykonywato prace zawodowg w niepelnym wymiarze godzin / Nine pensioners were involved in part-time job.

trzebie rehabilitacji 44 chorych pobieralo §wiadczenie zdolnosci do pracy, natomiast 5 chorych nie pobierato
rehabilitacyjne, 32 pacjentéw pobieralo zasitek choro-  $wiadczen. W tabeli 3. przedstawiono strukture za-
bowy, 18 chorych pozostawalo na rencie z tytutu nie- wodowa pacjentow.
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Wplyw hybrydowej kompleksowej

telerehabilitacji kardiologicznej

na wydolnos¢ fizyczna

Po cyklu HKTK obserwowano poprawe wydolnosci
fizycznej: uzyskano istotny statystycznie wzrost MET
w tescie wysitkowym, jak réwniez wydluzenie poko-
nanego dystansu w 6-MWT. Szczegdétowe dane przed-
stawiono w tabeli 4. Szczegdtowa analiza wykazala jed-

nak, Ze istotna statystycznie poprawa dotyczyla tylko
chorych wspoélpracujacych. Nie odnotowano korzysci
w zakresie poprawy wydolnosci fizycznej w grupie pa-
cjentow czesciowo wspolpracujacych i niewspdtpracu-
jacych. Poréwnanie efektywnosci rehabilitacji u cho-
rych wspolpracujacych z chorymi czgsciowo wspdtpra-
cujacymi i niewspolpracujacymi przedstawiono w ta-
beli 5.

Tabela 4. Poréwnanie wynikow pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia przed cyklem i po cyklu hybrydowej kompleksowej

telerehabilitacji kardiologicznej (HKTK)

Tabela 4. Comparison of outcomes in patients suffering from cardiovascular diseases before and after hybrid, comprehensive,

cardiac telerehabilitation (HCCT)

Parametr Przed HKTK Po HKTK
Parameter Before HCCT After HCCT p*
(M+SD) (M+SD)
Klasyfikacja niewydolnosci serca wedlug NYHA / Heart failure classification 1,5+0,5 1,5+0,5 0,0703
according to NYHA
Test 6-minutowego marszu / 6-min walking test
dystans / distance [m] 448,5+79,2 480,5+84,1 < 0,0001
zmodyfikowana skala Borga / modified Borg scale 2,7%1,1 3,0£1,2 0,0119
Test wysitkowy / Exercise test
maksymalne obcigzenie / maximal workload [MET] 7,6%2,0 8,1+2,4 < 0,0001
HR spoczynkowe / rest [bpm] 75,0+10,0 75,0+11,0 0,7797
HR maksymalne / maximal [bpm] 122,0+16,0 123,0+17,0 0,3919
SBP spoczynkowe / rest [mm Hg] 119,0+15,0 116,0+20,0 0,1705
DBP spoczynkowe / rest [mm Hg] 76,0£8,0 75,0£10,0 0,0960
SBP maksymalne / maximal [mm Hg] 161,0+26,0 158,0+26,0 0,0931
DBP maksymalne / maximal [mm Hg] 83,0£9,0 82,0£9,0 0,6251

NYHA - Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne / New York Heart Association.

HR - czgsto$¢ rytmu serca / heart rate, SBP - skurczowe ci$nienie tetnicze / systolic blood pressure, DBP - rozkurczowe ci$nienie tetnicze / diastolic blood pressure.

M - érednia / mean, SD - odchylenie standardowe / standard deviation.
* Istotno$¢ statystyczna: p < 0,05 / Statistical significance: p < 0.05.

Tabela 5. Poréwnanie wynikow pacjentéw ze schorzeniami ukltadu krazenia przed cyklem i po cyklu hybrydowej kompleksowej
telerehabilitacji kardiologicznej (HKTK) w zaleznosci od stopnia wspotpracy pacjentéw podczas HKTK

Table 5. Comparison of outcomes in patients suffering from cardiovascular diseases before and after hybrid, comprehensive,
cardiac telerehabilitation (HCCT) by the degree of patients’ cooperation during HCCT

Pacjenci wspolpracujacy

Pacjenci czeSciowo wspotpracujacy
i niewspolpracujacy

Adheren_t patients Partially adherent and non-adherent patients
Parametr (N=82) (N=17)
Parameter
przed HKTK po HKTK przed HKTK po HKTK
before HCCT after HCCT p* before HCCT after HCCT p*
(M+SD) (M+SD) (M+SD) (M£SD)
Klasyfikacja niewydolnosci serca wedlug NYHA / Heart 1,5+0,5 1,5+0,5 0,1250 1,6+0,5 1,5+0,5 0,9999
failure classification according to NYHA
Test 6-minutowego marszu / 6-minute walking test
dystans / distance [m] 448,1+81,5 482,9+83,2 < 0,0001 450,9+70,1 469,1+89,8 0,3323
Test wysitkowy / Exercise test
maksymalne obcigzenie / maximal workload [MET] 7,7£2,0 8,3+2,4 0,0016 7,242,2 7,5+2,7 0,3341

Objasnienia jak w tabeli 4 / Abbreviations as in Table 4.
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Akceptacja domowej telerehabilitacji

Pacjenci dobrze przyjeli nowy model HKTK. Wszyscy
chorzy samodzielnie obstugiwali aparature telemoni-
torujacg i okredlili jej obstuge jako fatwa lub bardzo ta-
twa. Ponad 90% chorych nie miato probleméw z koor-
dynacja ¢wiczen z komendami (dzwigkowymi i §wiet-
Inymi) styszanymi z aparatu ani z przesylaniem danych
do centrum telemonitorujacego.

Odnotowano niestety kilka probleméw w przepro-
wadzaniu telerehabilitacji. Ponad potowa chorych nie
byta zadowolona z jakosci polaczen telefonicznych rea-
lizowanych za pomoca otrzymanej aparatury. W przy-
padku ponad 20% pacjentéw 1 lub 2 razy nie odbyta sie
sesja telerehabilitacji z powodu trudnosci technicznych

wynikajacych z braku zasiegu sieci telefonii komoérko-
wej. Szczegoly przedstawiono w tabeli 1.

Wspélpraca chorych podczas hybrydowej
kompleksowej telerehabilitacji kardiologicznej
Wigkszos¢ pacjentow (82,8%) bardzo dobrze wspol-
pracowala podczas catego cyklu HKTK, stosunkowo
niewielu chorych (17,2%) zaliczono do grupy czgscio-
wo wspolpracujacych i niewspdtpracujacych. Przepro-
wadzona analiza nie wykazala réznic w badaniach
wstepnych miedzy grupa pacjentéw wspdtpracujacych
oraz czesciowo wspodlpracujacych i niewspotpracuja-
cych (tab. 6). Dodatkowo poréwnano wspolprace cho-
rych podczas ambulatoryjnej rehabilitacji ze wspdtpra-

Tabela 6. Poréwnanie charakterystyki i wynikoéw pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia przed cyklem hybrydowej kompleksowej

telerehabilitacji kardiologicznej (HKTK)

Table 6. Comparison of characteristics of and results in patients suffering from cardiovascular diseases before hybrid, comprehensive,

cardiac telerehabilitation (HCCT)

Pacjenci wspdtpracujacy

Pacjenci czg$ciowo wspdlpracujacy
i niewspdlpracujacy

IF;?nr?eetterr Adherent patients Partially adherent. and non-adherent p*
(N =82) patients
(N=17)
Pte¢ / Sex [n (%)]
mezczyzni / males 68 (83) 14 (82) 0,9545
kobiety / females 14 (17) 3(18)
Wiek [w latach] / Age [years] (M+SD) 55,2+5,8 51,5+7,8 0,0652
Wskaznik masy ciata / Body mass index (BMI) [kg/m?] (M+SD) 28,5+4,8 29,8+4,9 0,4161
Frakcja wyrzutowa lewej komory / Left ventricular ejection 54,7£7,8 54,3+7,4 0,7470
fraction [%] (M+SD)
Klasyfikacja niewydolnosci serca wedtug NYHA / Heart failure 1,5+0,5 1,6+0,5 0,6529
classification according to NYHA (M+SD)
Test 6-minutowego marszu / 6-minute walking test (M+SD)
dystans / distance [m] 448,1+81,5 450,9+70,1 0,6636
zmodyfikowana skala Borga / modified Borg scale 2,61,0 3,1£1,3 0,0803
Test wysilkowy / Exercise test (M+SD)
maksymalne obcigzenie / maximal workload [MET] 7,7£2,0 7,242,2 0,3421
HR spoczynkowe / rest [bpm] 75,0£10,5 75,3£11,0 0,7432
HR maksymalne / maximal [bpm] 122,0£16,3 121,4£17,2 0,8515
SBP spoczynkowe / rest [mm Hg] 118,5+14,6 119,1£15,3 0,8757
DBP spoczynkowe / rest [mm Hg] 76,1+7,9 76,5+8,4 0,0000
SBP maksymalne / maximal [mm Hg] 162,0+25,1 157,6+28,4 0,7727
DBP maksymalne / maximal [mm Hg] 82,949,2 82,9+9,7 0,3319

Objasénienia jak w tabeli 4 / Abbreviations as in Table 4.
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ca w czasie domowej telerehabilitacji i nie wykazano
réznic w tym zakresie (p = 0,5338) (tab. 7).

Wszyscy pacjenci czesciowo wspodlpracujacy i nie-
wspolpracujacy zaréwno w czasie rehabilitacji ambu-
latoryjnej, jak i telerehabilitacji domowej nie uczestni-
czyli w sesjach treningowych z powodu obiektywnych
przyczyn. Sposrdd 8 pacjentéw czegsciowo wspolpra-
cujacych i niewspolpracujacych w czasie rehabilitacji
ambulatoryjnej 3 wymagalo zintensyfikowania lecze-
nia kardiologicznego z uwagi na zfa kontrole czestosci
rytmu w obrebie migotania przedsionkéw (1 pacjent)
i podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego (2 pacjen-
tow), u 2 osob wystapily dolegliwosci bélowe odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, u 1 pacjenta doszto
do infekcji gornych drég oddechowych, a 2 chorzy nie
mogli uczestniczy¢ w sesjach treningowych z powodu
zdarzen losowych.

Sposrod 9 pacjentdw czesciowo wspdipracujacych
w czasie domowej telerehabilitacji 7 chorych nie uczest-
niczylo w sesjach treningowych z powodu zdarzen lo-
sowych, u 1 chorego wystapita infekcja drég oddecho-
wych, a 1 chory wymagal zintensyfikowania leczenia
farmakologicznego z powodu podwyzszonych wartosci
ci$nienia tetniczego.

Skutecznos¢ hybrydowej kompleksowej
telerehabilitacji kardiologicznej wedlug kryteriow
przyjetych przez Zaklad Ubezpieczen Spolecznych

Z 99 pacjentow, ktorzy ukonczyli cykl rehabilita-
cji, 32 nie pobieralo $wiadczen z Funduszu Ubezpie-
czen Spolecznych, 16 chorych pobieralo zasilek cho-
robowy do 20 dni w okresie 12 miesiecy od daty za-

Tabela 7. Poréwnanie stopnia wspdlpracy pacjentéw podczas
rehabilitacji ambulatoryjnej i podczas domowej telerehabilitacji
realizowanej w ramach hybrydowej kompleksowej telerehabilitacji
kardiologicznej*

Table 7. Comparison between patients” adherence during
out-patient rehabilitation and home-based telerehabilitation*

Rehabilitacja Domowa
L ambulatoryjna telerehabilitacja
Pacjenci .
Patients Out-patients Home-based
rehabilitation telerehabilitation
[n (%)] [0 (%)]
Wspotpracujacy / 91 (91,92) 90 (90,90)
/ Adherent
Czesciowo wspotpracujacy / 7 (7,07) 9(9,10)
/ Partially adherent
Niewspolpracujacy / 1(1,01) 0 (0,00)

/ Non-adherent

* Test zgodnosci Chi?, p = 0,5338 / Concordance test Chi?, p = 0.5338.

konczenia leczenia w osrodku rehabilitacyjnym. Z po-
wyzszej analizy wynika, ze HKTK okazala si¢ skute-
czna w przypadku 48 pacjentéw, co znaczy, ze 48,48%
chorych odzyskalo zdolno$¢ do pracy i moglo ja
podjac.

OMOWIENIE

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest uzna-
ng metodg leczenia pacjentéw ze schorzeniami ukfadu
krazenia [2,3,8]. Trening fizyczny, dzialajac plejotropo-
wo, potencjalizuje wplyw stosowanej terapii, poprawia
wydolno$¢ fizyczng, a tym samym zwigksza szanse
chorych na powrét do pracy [17-21]. Wprowadzenie
domowego telemonitoroOwanego treningu fizyczne-
go jest obiecujaca forma rehabilitacji, niwelujaca wie-
le czynnikéw utrudniajacych chorym uczestniczenie
w programach rehabilitacji ambulatoryjnej. Na realiza-
cje klasycznych form rehabilitacji negatywnie wplywa
m.in. konieczno$¢ zorganizowania dojazdéw do osrod-
kéw dziennych. Codzienny transport bywa uciazliwy,
czasochlonny, kosztowny, dodatkowo czgsto wymaga
zaangazowania osob trzecich i przez to moze dezorga-
nizowac zycie rodzinne i zawodowe.

Hybrydowy model rehabilitacji taczacy forme am-
bulatoryjng i domowa jest swego rodzaju kompro-
misem. Pierwszy etap, w ktéorym pacjent przebywa
w osrodku dziennym rehabilitacji, pozwala na opty-
malizacj¢ leczenia, wykonanie niezbednych badan,
zaplanowanie i przeprowadzenie nadzorowanych sesji
treningowych, edukacje i objecie wsparciem psycholo-
gicznym. Kontynuacja jest etap drugi, realizowany juz
w domu, gdzie pacjent staje si¢ bardziej samodzielny,
ale nie jest pozbawiony zdalnego nadzoru. Codzienny
kontakt z zespolem realizujacym telerehabilitacje oraz
przesylanie wynikoéw badan (EKG, ci$nienie tetnicze)
motywuje chorego do ¢wiczen i daje mu poczucie bez-
pieczenstwa. Warto podkresli¢, ze aparatura uzywana
do telemonitorowania domowej rehabilitacji nie tylko
umozliwiala oceng EKG, ci$nienia tetniczego i stero-
wanie (za pomoca sygnalow dzwiekowych i §wietlnych)
treningiem, ale dodatkowo pozwalata na analizowanie
osiggnietego przez pacjenta zakresu tetna treningowe-
go. Ma to zwiazek z uzyskang przez chorych poprawa
wydolnosci fizyczne;.

Istotnym wnioskiem plynacym z niniejszej pracy
jest odnotowanie dobrej wspdtpracy chorych podczas
realizacji nowej formy rehabilitacji, jaka jest HKTK, co
warunkowalo istotng poprawe wydolnosci fizycznej.
Obserwacje autoréw niniejszej publikacji w tym zakre-
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sie s3 spdjne z dwoma opublikowanymi doniesienia-
mi dotyczacymi prowadzenia hybrydowej rehabilita-
cji w ramach prewencji rentowej ZUS [6,7]. W niniej-
szym badaniu wydolnos¢ fizyczna oceniano nie tylko
podczas testu wysitkowego (MET), ale réwniez anali-
zujac pokonany dystans i zmodyfikowang skale Borga
w tescie 6-minutowego marszu. Po cyklu HKTK tyl-
ko w grupie chorych wspétpracujacych obserwowano
istotne wydluzenie dystansu przy zwiekszeniu odczu-
wanego obcigzania wysitkiem wedlug zmodyfikowa-
nej skali Borga.

W odroéznieniu od badania autoréw niniejszej pub-
likacji Szalewska i wsp. [6] skupili si¢ na poréwnaniu
efektow rehabilitacji hybrydowej pracownikéw umy-
stowych i fizycznych. Cytowani autorzy nie znalezli
réznic w zakresie wspolpracy chorych i poprawy wy-
dolnosci fizycznej, wynikajacych z wykonywanego za-
wodu. W innej publikacji Szalewska i wsp. [7] wyka-
zali poréwnywalna poprawe wydolnosci fizycznej
(ktéra oceniano w tescie wysitkowym) po rehabilitacji
hybrydowej w populacji chorych z cukrzyca i bez cuk-
rzycy. Odnotowali tez dobra wspdtprace chorych. Wy-
niki te znalazly potwierdzenie takze w obserwacjach
autorow niniejszej publikacji. Z kolei Korzeniowska-
-Kubacka i wsp. [22] wykazali, ze trening hybrydowy
prowadzi do poréwnywalnej poprawy wydolnosci fi-
zycznej u kobiet i mezczyzn po zawale serca. Autorzy
podkresdlili, ze mezczyzni w pordwnaniu z kobietami
istotnie czesciej podejmowali prace po cyklu rehabili-
tacji (78,9% vs 50%, p < 0,01). W niniejszym badaniu
48,48% chorych odzyskalo zdolnos¢ powrotu do pracy
po odbyciu rehabilitacji w ramach prewencji rentowe;j.

Podobny model telerehabilitacji hybrydowej zostat
opisany jeszcze w kilku publikacjach, jednak badana
grupa pacjentéw nie byta oceniana w aspekcie moz-
liwosci powrotu do pracy [13-15,22-29]. W badaniu
TeleInterMed, do ktérego wlaczono najwiekszg dotad
liczbe chorych, wykazano, ze domowa telerehabilitacja
jest bezpieczng i dobrze akceptowang formg rehabili-
tacji, prowadzi do poprawy wydolnosci fizycznej i od-
znacza si¢ dobra wspotpraca chorych - 81,8% chorych
zaliczono do grupy wspdtpracujacych [13]. Wyniki te
zostaly potwierdzone takze w niniejszej pracy.

W jednym z badan pilotazowych wykazano, ze tre-
ning hybrydowy jest réwnie efektywng forma rehabili-
tacji jak trening w warunkach ambulatoryjnych u ko-
biet po zawale serca [23]. Podobne rezultaty osiagnigto
takze w grupie mezczyzn po zawale serca z zachowang
funkcja skurczowa lewej komory [24]. W obu bada-
niach obserwowano istotny wzrost uzyskanego przez

chorych maksymalnego obcigzenia w tescie wysitko-
wym, odnotowano takze wydluzenie czasu trwania
proby wysitkowe;.

Z kolei Giallauria i wsp. [25] ocenili efekty rehabi-
litacji kardiologicznej u chorych po zawale serca. Pa-
cjenci zostali podzieleni na 3 grupy i realizowali jedna
z nastepujacych form rehabilitacji: w ambulatorium,
w domu z telenadzorem i telemonitorowaniem EKG
oraz w domu bez nadzoru. Poprawa wydolnosci fizycz-
nej byta poréwnywalna w grupach realizujacych reha-
bilitacje ambulatoryjna i domowa telerehabilitacje. Nie
odnotowano tych korzysci w grupie trenujacej w domu
bez nadzoru.

W innym badaniu autorzy poréwnali rehabilitacje
ambulatoryjng z telemonitorowana rehabilitacja do-
mowa w grupie pacjentéw z chorobg wiencowa [26].
W odréznieniu od przedstawionego przez autoréw
niniejszej publikacji modelu telerehabilitacji, gdzie re-
jestrowane w czasie sesji treningowej EKG bylo przesy-
fane do centrum monitorujacego bezposrednio po za-
konczeniu ¢wiczen, autorzy monitorowali EKG w cza-
sie rzeczywistym. Odnotowano poréwnywalng popra-
we wydolnosci fizycznej i jakosci Zycia w obu grupach
pacjentéw [26]. Mimo zastosowania nieco innej formy
monitorowania dane te s3 spdjne z wynikami niniej-
szego badania.

Domowa telerehabilitacja byla takze przedmiotem
badan w grupie chorych z niewydolnoscia serca. Pio-
trowicz i wsp. [14,15,27] wykazali, Ze domowy telemo-
nitorowany trening fizyczny jest bezpieczny, efektywny
i akceptowany przez chorych, a takze odznacza si¢ do-
bra wspoélpracy i prowadzi do poprawy jakosci zycia.
W kolejnych pracach autorzy odnotowali korzystny
wplyw tej formy rehabilitacji na depresje i réwnowa-
ge wspolczulno-przywspotczulng [28,29]. W populacji
badanej przez autoréw niniejszej publikacji byto zale-
dwie 14 chorych z niewydolnoscia serca, a 3 mialo im-
plantowany kardiowerter-defibrylator. Nie odnotowa-
no istotnych niekorzystnych zdarzen podczas rehabi-
litacji zaréwno w tej, jak i calej badanej grupie chorych.

W niniejszym badaniu pacjenci po zakonczonym
cyklu rehabilitacji dodatkowo wypetniali ankiete oce-
niajaca akceptacje HKTK. Chorzy dobrze przyjeli no-
wy model hybrydowej telerehabilitacji. Pacjenci rozu-
mieli i akceptowali potrzebe kontynuacji interaktyw-
nej wspoltpracy z zespolem realizujgcym domowsq te-
lerehabilitacje. Nie bylo istotnych probleméw z obstu-
ga sprzetu telemonitorujacego. Wigkszos¢ pacjentoéw
wskazywata korzysci odniesione dzieki HKTK, ponad
potowa chorych podkreslata zwiekszone poczucie bez-
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pieczenstwa podczas ¢wiczen, a 3/4 chorych uwazalo,
ze telemonitoring mobilizujagco wpltywal na realizo-
wanie rehabilitacji w domu. Ponad polowa pacjentéw
podkreslala wplyw telerehabilitacji na wzrost aktyw-
nodci fizycznej i mentalnej, a u 40,4% chorych odnoto-
wano takze poprawe w zakresie Zycia intymnego.

Wspotpraca chorych podczas calego cyklu HKTK
byta dobra, podobne rezultaty opisano w pracach in-
nych autoréw [13-15,22]. Warto podkresli¢, ze zarow-
no w niniejszym badaniu, jak i w opisanych opubliko-
wanych doniesieniach wszyscy pacjenci ukonczyli cykl
telerehabilitacji [14,15,22].

Ograniczenia pracy

W aspekcie oceny efektywnosci za ograniczenie pra-
cy nalezy uzna¢ brak grupy poréwnawczej. Wzgledy
etyczne nie pozwalaja jednak na pozbawianie chorych
mozliwosci realizacji kompleksowej rehabilitacji w ra-
mach prewencji rentowej. Relatywnie krotki czas trwa-
nia HKTK, obejmujacy 22 dni treningowe, mdgl ko-
rzystnie wptywa¢ na obserwowana dobra wspdtprace
chorych. Mimo tych ograniczen w niniejszej publika-
cji zaprezentowano praktyczne zastosowanie nowych
technologii telemedycznych w celu zwigkszenia imple-
mentacji i dostgpnosci programéw kompleksowej reha-
bilitacji kardiologicznej, prowadzonych w ramach pre-
wengcji rentowej. Potrzebne s3 dalsze, wieloosrodkowe,
przeprowadzone w duzej populacji chorych badania,
ktére pozwola na wielowymiarowa ocene nowego mo-
delu hybrydowej kompleksowej telerehabilitacji kardio-
logicznej realizowanej w celu prewencji rentowej.

WNIOSKI

1. Nowy model hybrydowej kompleksowej telerehabi-
litacji kardiologicznej (HKTK), realizowany w ra-
mach prewencji rentowej ZUS, jest akceptowang
przez wigkszo$¢ chorych formg rehabilitacji i od-
znacza sie dobra wspodtpraca wigkszosci pacjentow.

2. Nowy model HKTK prowadzi do poprawy wydol-
nosci fizycznej w grupie pacjentéw dobrze wspol-
pracujacych.

3. W wyniku zastosowanego modelu HKTK 48,48%
chorych odzyskato zdolnos¢ do pracy.

PODZIEKOWANIA

Autorzy skladaja serdeczne podzigkowania Pani Dyrektor
Malgorzacie Nietopiel z Departamentu Prewencji i Reha-
bilitacji Zakladu Ubezpieczen Spotecznych w Warszawie

za udostepnienie danych do manuskryptu. Dzigkujemy
bardzo calemu Zespolowi realizujgcemu procedure hybry-
dowej kompleksowej telerehabilitacji kardiologicznej i Pani
mgr Katarzynie Sowie, sekretarce medycznej.
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