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Program pilotazowy rehabilitacji leczniczej ukladu krazenia w systemie ambulatoryjnym
z monitorowana telemedycznie rehabilitacja w warunkach domowych trwal od 1.06.2009
do 14.10.2009 roku. W programie braly udziat 3 osrodki:

¢ Klinika Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej — Warszawa,

e Krakowski Szpital Specjalistyczny — Osrodek Rehabilitacji i Medycyny Rodzinnej,

e Centrum Kardiologiczne ,,PRO CORDE” NZOZ, Oddzial Dzienny Rehabilitacji

Kardiologicznej we Wroctawiu.
Analize zbiorcza telerehabilitacji uwzgledniajaca liczbe osob rozpoczynajacych rehabilitacje,

oraz liczbg badanych, ktorzy zakonczyli program przedstawia Tabela 1.

Analiza zbiorcza telerehabilitacja
Liczba Liczba os6b W tym: liczba Liczba oséb, Liczba oséb Liczba
oso6b zakwalifiko- osob, ktére ktore zakon- niezakwalifi- zwréconych
. rozpoczy- % wanych do % przerwaty % | czyly % kowanych % ankiet %

Osrodek N L L

najacych telerehabili- telerehabili- program do telereha-

rehabili- tacji tacje telerehabili- bilitacji

tacje tacji

w osrodku
PRO
CORDE 23 100 23 100 0 0 23 100 0 0 23 100
WROCLAW
SZPITAL
JPII 47 100 45 95,7 3 6,7 42 93,3 2 4,26 44 97,8
KRAKOW
IK 57 100 35 61,4 1 29 34 97,1 22 38,6 29 82,9
ANIN
RAZEM 127 100 103 81,1 4 3,9 99 96,1 24 18,9 96 93,2

Ostatecznie 100 osob przystapito do rehabilitacji domowej, a ukonczyto ja 99 badanych.
Przyczyna braku kwalifikacji do rehabilitacji domowej bylo w 10 przypadkach (29,4%)
podwyzszone ryzyko treningu w domu z powodu dodatniej proby wysitkowej przy obciazeniu
ponizej 6 METs, frakcja wyrzutowa < 35%, ztozone komorowe zaburzenia rytmu w Holterze,

a w 9 przypadkach (26,4%) skrocenie rehabilitacji. (Tabela IT)



Przyczyny braku kwalifikacji do rehabilitacji domowej

WARSZAWA KRAKOW WROCLEAW
Podwyzszone ryzyko
treningu w domu na o,
podstawie préby 10 (29,4%) 2 2
wysitkowej, badania
echokardiograficznego,
24 godz. ekg met. Holtera
Skroécenie rehabilitacji 9 (26,4%) 3 (6,9%) (1)
Charakterystyke badanych osob przedstawia tabela I11
Charakterystyka badanych osé6b
Ogélem WARSZAWA KRAKOW WROCLAW
N=100 N=34 N=43 N=23
wiek 52+6 52+6 53+7 51+6
pleé kobiety 21 (21%) 9 (26,4%) 10 (23%) 2 (8,7%)
mezezy#ni 79 (79%) 25 (73,5%) 33 (77%) 21 (91,3%)
Przebyty zawal serca 57 (57%) 23 (63,6%) 19 (44,1%) 15 (65,2%)
STEMI 13 (13%) 4 (11,7%) 3 (6,9%) 6 (36%)
NSTEMI 25 (25%) 13 (38,2%) 3 (6,9%) 9 (39,1%)
Brak danych 19 (19%) 6 (17,6%) 13 (30,2%)
CABG 6 (6%) 2 (5,8%) 1(2,3%) 3 (13%)
Czas od incydentu do
rozpoczecia rehabilitacji (dni) 176 + 106 187 + 114 177 £ 128 163 + 81
NYHA I 47 (47%) 30 (88,2%) 16 (37,2%) 1 (4,3%)
NYHA II 46 (46%) 4 (11,7%) 25 (58,1%) 17 (73,9%)
NYHA 111 7 (7%) 0 1(2,3%) 6 (26%)
EF (%) 60+8 57+7 61+8 64+9
Nadci$nienie tetnicze 77 (77%) 25 (73,5%) 34 (79%) 18 (78,2%)
Cukrzyea t. 11 21 (21%) 6 (17,6%) 10 (23,2%) 5 (21,7%)
BMI 29,9+49 29+4 31+5 29+4
Zasilek chorobowy 36 (36%) 19 (55,8%) 1(2,3%) 16 (69,5%)
Swiadczenie rehabilitacyjne 29 (29%) 12 (35,3%) 12 (27,9%) 5 (21,7%)
Renta 21 (21%) 1(2,9%) 17 (39,5%) 3 (13%)
Pracownicy fizyczni 73 (73%) 27 (79,4%) 34 (79%) 12 (52,1%)
Pracownicy umyslowi 24 (24%) 6 (17,6%) 8 (18,6%) 10 (43,4%)
Brak danych 3 (3%) 1(2,9%) 1(2,3%) 1(4,3%)
W grupie badanej przewazali megzczyzni (79%), osoby po zawale serca (57%),

z nadci$nieniem tetniczym (77%), w 1 (47%) i Il (46%) klasie NYHA, pracownicy fizyczni

(73%), bedacy na zasitku chorobowym (36%), mieszkancy duzych miast (85%) .Z okolic duzych

miast pochodzito 15% pacjentow. Wszyscy badani po wstgpnej probie wysitkowej zostali



zakwalifikowani najpierw do treningbw w osrodku , ktore obejmowaty trening interwalowy
na cykloergometrze, ¢wiczenia oddechowe, trening stacyjny i gry zespolowe a nastgpnie
do ¢wiczen w domu monitorowanych telemedycznie. Analizg przebiegu treningdéw w osrodku

rehabilitacji przedstawia Tabela IV.

Analiza przebiegu treningow w osrodku rehabilitacji

WARSZAWA KRAKOW WROCLAW

Model A 0 18 (41,8%) 5 (21,7%)
rehabilitacji B 34 (100%) 22 (51,2%) 16 (69,5%)

C 0 2 (4,6%) 2 (8,8%)
Trening wszystkie treningi 181 244 140
interwatowy liczba treningéw 53+0,8 57+1,3 6,1+0,9

na osobe
Max obciazenie (W) 78 £ 15 43 + 14 89 + 26
HR sp. 73 + 13 76 + 10 77 £ 9
HR wys. 99 + 16 brak danych 108 + 13
Limit tetna treningowego 114 + 17 113 £ 15 123 + 17
Limit treningéw z osiggnietym 33 (18,2%) brak danych 65 (46,4%)
limitem tetna
Cwiczenia oddechowe 5,6 + 0,6 0 0
Cwiczenia ogélnokondycyjne 0 56+ 1,2 3,7+ 1,6
Trening stacyjny 0 0 48 +1,2
Gry zespotowe (siatkowka, 0 213 0

koszykowka)

Wigkszos¢ pacjentow (72%) Ewiczyla wedlug modelu B i1 odbyla okoto 6 treningow
interwalowych w osrodku. W osrodku warszawskim pacjenci ¢wiczyli do limitu tetna 80%
wyliczonego z wstepnej proby wysitkowej, z maksymalnym obciazeniem 78 W 1 limitem tetna
treningowego 114 ud/ min. Jednak tylko w 18,2% treningdéw osiagnigto limit tgtna, natomiast
w os$rodku wroctawskim w 46,4% treningdéw pacjenci osiagngli limit te¢tna treningowego.
Ponadto pacjenci uczestniczyli w okoto 6 d¢wiczeniach oddechowych i 5 ¢wiczeniach
ogolnokondycyjnych. W czasie pobytu w osrodku pacjenci byli objgci opieka psychologiczna.
Rodzaje oddziatywan psychologicznych przedstawia Tabela V.



Rodzaj oddziatywan psychologicznych

WARSZAWA KRAKOW WROCLAW
Psychoedukacja 29 160 24
Trening relaksacyjny 189 268 184
Sesje terapeutyczne 6 288 0

Oddziatywania psychologiczne obejmowaty psychoedukacje, treningi relaksacyjne oraz sesje
terapeutyczne. Pacjenci ze wszystkich osrodkéw uczestniczyli w $rednio 6 treningach
relaksacyjnych. W czasie pobytu pacjentow w osrodku realizowano rowniez edukacj¢ zdrowotna

( Tabela VI).

Realizacja edukacji zdrowotnej

WARSZAWA KRAKOW WROCLAW

Liczba odbytych 148 208 92
pogadanek

Edukacja zdrowotna w formie pogadanek obejmowata tematy:
- czynniki zagrozenia dla zdrowia w miejscu pracy, podstawowe informacje o prawach
1 obowiazkach pracownika i pracodawcy, czynniki ryzyka w chorobach cywilizacyjnych oraz
podstawowa wiedzg o procesie chorobowym ukierunkowana na profil schorzenia. Ogétem
we wszystkich trzech osrodkach odbyto si¢ 448 pogadanek.

W  czasie trwania programu wykonano tacznie 41 badan dodatkowych. Ponadto
w osrodku krakowskim przeprowadzono 43 konsultacje psychologiczne ( Tabela VII).

Badania dodatkowe i konsultacje

Ogolem | Warszawa | Krakow | Wroclaw
Biochemia 3 1 2 _
Echo 6 4 2 _
Holter EKG 14 _ 3 11
Holter RR 6 _ 6 _
USG 12 _ _ 12
Konsultacje psychologiczne 43 _ 43 _




W czasie treningéw w osrodku warszawskim pacjenci byli szkoleni z obstugi urzadzen do
telerehabilitacji oraz mieli przeprowadzone co najmniej 2 szkoleniowe treningi marszowe pod
nadzorem rehabilitanta. W warunkach domowych pacjenci realizowali treningi w formie
marszowej o charakterze treningu interwatowego- byly to trzy dziesigciominutowe wysitki
przedzielone dwoma minutami odpoczynku. Pierwsze dziesig¢ minut stanowito rozgrzewke,
drugie cze$¢ gldéwna treningu, ostatni etap dziesigciominutowy, to wyciszenie.

Wszyscy pacjenci na czas cyklu treningdw domowych zostali wyposazeni w aparaty EHO
3 firmy PRO-PLUS. Aparat wymagal umieszczenia 4 elektrod na klatce piersiowej zgodnie
ze schematem w instrukcji co pozwalato na trzykanatowa rejestracj¢ zapisu EKG. Pacjent
¢wiczyt ,,pod dyktando” aparatu za pomoca emitowanych przez diody sygnaléw $wietlnych
i akustycznych, ktére informowaly go o rozpoczeciu ¢wiczen 1 poszczegdlnych etapach
treningowych. Po zakonczeniu kazdego etapu aparat wykonywat rejestracj¢ EKG. Mozliwe byto
rowniez wykonywanie dodatkowych rejestracji, zardwno podczas ¢wiczen jak 1 w czasie
odpoczynku. Pozwalalo to na weryfikacj¢ objawdw pacjenta, takich jak kotatania czy bole
w klatce piersiowej. Po zakonczonej sesji treningowej zapisane fragmenty EKG pacjenci
wysytali do stacji odbiorczej przy wykorzystaniu aparatu telefonicznego. Osoby nadzorujace
trening mogty ocenia¢ zapisy EKG pod katem czgsto$ci rytmu, wystgpowania arytmii, zmian
odcinka ST oraz weryfikowa¢ poprawnos¢ wykonanego treningu zgodnie z wyznaczonym
limitem tgtna treningowego. Przed rozpoczgciem ¢wiczen w domu, pacjent odpowiadat

na 6 pytan wg zataczonego wzoru.



KARTA SAMOOCENY PACJENTA
KAZDEGO DNIA PRZED ROZPOCZECIEM CWICZEN ZMIERZ CISNIENIE UPEWNIJ
SIE CZY WZIALES WSZYSTKIE LEKI

I ODPOWIEDZ NA PONIZSZE PYTANIA?

1. CZY TWOJ STAN ZDROWIA ZMIENIL SIE W STOSUNKU DO DNIA

WCZORAIJSZEGO?

TAK/NIE
2. CZY CZUJESZ SIE BARDZO ZMECZONY?

TAK/NIE
3. CZY ODCZUWASZ BOLE W KLATCE PIERSIOWEJ?

TAK/NIE
4. CZY CZUJESZ ARYTMIE SERCA?

TAK/NIE
5. CZY JEST CI DUSZNO?

TAK/NIE
6. CZY CZUJESZ OBJAWY INFEKCIJI?

TAK/NIE

TERAZ WYKONAJ ZAPIS EKG I WYSLIJ GO DO INSTYTUTU KARDIOLOGII

JEZELI CISNIENIE PRZEKRACZA 140/90 I/LUB NA JAKIEKOLWIEK PYTANIE
ODPOWIEDZIALES ,, TAK” — PO WYSLANIU ZAPISU EKG ZADZWON POD

NIGDY NIE ROZPOCZYNAJ CWICZEN JEZELI NIE OTRZYMALES INFORMACJI
ZE MOZESZ TEGO DNIA CWICZYC




Analizg przebiegu rehabilitacji domowej nadzorowanej telemedycznie przedstawiaja Tabele VIII
1IX.

Analiza przebiegu rehabilitacji domowej nadzorowanej telemedycznie

Ogotem WARSZAWA KRAKOW WROCLAW
Liczba wszystkich
treningéw 1001 312 482 207
Liczba treningéw na
osobe 10+x1,4 9+1,2 11+1 9
Rodzaje treningow trening trening marszowy cykloergometr
marszowy ogéinokondycyjny marsz
3 x 10 min interwatowy rower w terenie
Tasma Thera-Band Nordic-Walking
inne
Liczba treningéw
z osiagnietym limitem 4,2+ 6 Brak danych 3,6 +2,6
tetna
Intensywnos¢ treningu 80% limit Brak danych Brak danych
tetna
HR sp. 75+ 14 80 + 13 Brak danych 67 + 12
HR wys. 113+ 17 105 + 15 Brak danych 125 + 14

Analiza przebiegu rehabilitacji domowej
nadzorowanej telemedycznie cd.

WARSZAWA KRAKOW WROCLAW
Liczba wszystkich
transmisji ekg 1560 Brak danych Brak danych
Zdarzenia niepozadane
- arytmia FA, pojexve, 1FA, 1SVT, Bez
poj exsve exve-poj, pary interwencji
- niedokrwienie 4 epizody 1 bol w kl. piers.

(oznacz. troponiny)

- dodatkowe kontakty 4 kontakty
telefoniczne




Ogotem we wszystkich trzech osrodkach pacjenci odbyli 1001 treningdw w domu, $rednio
10 treningdw na osobg. W o$rodku warszawskim realizowano trening marszowy,
w krakowskim oprécz treningu marszowego, trening ogoélnokondycyjny i ¢wiczenia z tasma
Thera-Band a we Wroctawiu treningi na cykloergometrze, marszowe, jazd¢ na rowerze
w terenie, Nordic-Walking. Intensywnos$¢ treningu domowego wynosita 80% limitu tgtna
1 prawie w polowie treningdw (4,2+6) osiagni¢to zakladany limit t¢tna, a w osrodku
wroctawskim w 40 % treningdw. W os$rodku warszawskim odbylo si¢ 1560 transmisji EKG,
pozostate osrodki nie dysponowaty takimi danymi. W czasie trwania rehabilitacji domowej, nie
stwierdzono powaznych zdarzen niepozadanych. W os$rodku warszawskim zarejestrowano
1 epizod migotania przedsionkow, pojedyncze komorowe i nadkomorowe zaburzenia rytmu,
4 epizody cech niedokrwienia w czasie treningu, co skutkowalo czterema dodatkowymi
kontaktami telefonicznymi i modyfikacja leczenia farmakologicznego. W osrodku krakowskim
jeden z pacjentow mial bol zamostkowy i konieczno$¢ oznaczenia poziomu troponiny
(wykluczono OZW).

Analize wynikéw uzyskanych po zakonczeniu rehabilitacji na podstawie proby wysitkowe;j
przedstawia Tabela X

Ocena wydolnosci fizycznej na wstepie (I)

i po zakonczeniu rehabilitacji (II) na podstawie proby wysitkowej

Ogolem WARSZAWA KKRAKOW WROCLAW
I 113 P I II P I Ix P I II P
Max
vax 8.3+ 9,1+ 7.1+ 7.7+ 8.5+ 9.4+ 10,1+ 10,7+
obcigzenie 2.8 2.9 0,001 1.3 1.3 0,0001 2.9 2.9 NS 33 3.7 NS
(Mety)
Czas
trwania 8,7+ 9,2+ 7,5+ 6,9 + 14,9+
5 b , L b . 4 5
proby a1 an 0,002 34 8+23 | 0,003 D 72+3 [ NS 14+3,7 e 0,02
(minuty)
HR sp. 78+14 | 7915 | NS | 74+15 | 79+15 | 0,035 8114i 79+ 15 | NS 79+11 | 78+13 NS
130 + 131 = 125+ 130 + 130+ | 128+ 137 + 140 +
HR wys. 20 20 N 18 20 NS 20 19 NS 21 21 N
129 + 128 + 124 + 122 + 127+ | 128+ 137 + 135+
RR sk. sp. 17 16 NE 12 12 NS 20 16 NES 18 17 INE
170 = 174 + 187 + 190 + 152+ | 150=+ 186 + 190 +
RR sk. wys. 31 32 NE 26 22 NS 27 27 NS 23 27 NE
DP sp 10137 | 10105 NS 9273 + NS 10i00 1056 S 1;)8; 10817+ | 10615+ [ oo
+ 2570 | + 2386 2179 >5089 TR 295 2296 2682
22546 | 23027 23511 | 24586 199551 10407 25401 + | 26673 +
DP wys. + 5263 | + 6050 NE + 4637 | = 4767 NS 4;65 + 5073 NS 4805 6243 INES

Pod wplywem rehabilitacji rozpoczgtej] w osrodku a nastgpnie kontynuowanej w domu,
pacjenci poprawili swoja wydolno$¢ w postaci istotnego wzrostu maksymalnego obciazenia
(p=0,001) 1 czasu trwania proby (p=0,002). Najlepsze wyniki osiagnat osrodek warszawski

(uzyskano istotny wzrost wydolno$ci fizycznej). W pozostalych osrodkach rowniez nastapit



wzrost maksymalnego obciazenia, ale bez istotno$ci statystycznej, natomiast w osrodku
wroctawskim czas trwania proby istotnie wydhuzyt si¢. Pomimo, ze kompleksowa ocena trzech
osrodkow wykazata przedstawione wyzej rezultaty, to stwierdzono istotne roznice migdzy
poszczegdlnymi osrodkami w zakresie wielu badanych parametréw(analiza ANOVA) tj. liczby
wszystkich  treningéw(p<0,05),liczby treningdbw w domu(p=0,0001), max. obciazenia
treningowego(p=0,0001) oraz parametrow z wstgpnej i koncowej proby wysitkowej(czas proby,
p=0,0001,max. obciazenie, p=0,0001). Wskazuje to na konieczno$¢ standaryzacji modelu
rehabilitacji domowej w zakresie dokumentacji z przebiegu rehabilitacji oraz rodzaju ¢wiczen
w domu.

Analiz¢ wydanych opinii w aspekcie odzyskania zdolnos$ci do pracy przedstawia Tabela XI.

Zdolnos$¢ do pracy zawodowej

Ogolem | Warszawa | Krakow | Wroclaw

Praca na tym samym stanowisku | 47(47%) 17 18 12
Praca na przystosowanym
. 42(42%) 16 20 6
stanowisku
Praca w innym zawodzie 4(4%) _ 1 3
Zadna praca 2(2%) _ _ 2
Brak danych 5(5%) 1 4 B

Sposrod wszystkich pacjentow bioracych udziat w rehabilitacji domowej monitorowanej
telemedycznie 47 (47 %) bylo zdolnych do pracy na tym samym stanowisku, 42 (42%)
zakwalifikowano do pracy na przystosowanym stanowisku a 4 (4%)do pracy w innym zawodzie.
Dwoch pacjentdw z osrodka wroctawskiego zostato zdyskwalifikowanych z pracy zawodowe;.
Po zakonczonym cyklu rehabilitacji domowej pacjenci wypelniali anonimowa ankiete dotyczaca
oceny tej formy usprawniania. Ogétem 95 pacjentow wypetnito ankiety dotyczace rehabilitacji
nadzorowanej telemedycznie, jednak w wielu przypadkach nie odpowiadali na wszystkie
9 pytan.

W osrodku krakowskim 11 (25%) pacjentow zglaszato problemy z przekazaniem danych
do stacji odbiorczej, brak zasiggu wystgpowat u 17 (74%) pacjentéw z osrodka wroctawskiego
za$ w os$rodku warszawskim zadna z oséb nie zglaszala trudnosci technicznych w obstudze
aparatu do rehabilitacji domowej, poza slaba sygnalizacja dzwigkowa ktora zglosita
1 osoba. U 79 (84%) pacjentow uzywanie aparatu do rehabilitacji domowej wplyneto
na poczucie bezpieczenstwa w czasie wykonywanych treningdbw domowych a u 59 (62%)

wptyneto mobilizujaco do wykonywania ¢wiczen.(Tabela XII)
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Ogolem | Warszawa | Krakow | Wroclaw
Pytanie 1 TAK-94 | TAK-29 | TAK-42 | TAK-23
Samodzielna
NIE - 1 NIE - 0 NIE - 1 NIE - 0
obstuga aparatu
Pytanie 2
Latwos$¢ obstugi 3 2.9 2,6 3,7
aparatu
Pytanie 3 TAK - 31 TAK-2 | TAK-13 | TAK-16
Brak mozliwosci NIE - 63 NIE - 27 NIE - 29 NIE - 7
uzycia aparatu
1 0 1 0
Brak danych
Pytanie 4 TAK-79 | TAK-28 | TAK-34 | TAK-17
Poczucie bezpieczenstwaz | NIE - 15 NIE - 1 NIE - 8 NIE - 6
aparatem
1 0 1 0
Brak danych
TAK-59 | TAK-21 | TAK-21 | TAK-17
Pytanie 6
. UMIAR. - | UMIAR. — | UMIAR.— | UMIAR.—
Aparat mobilizowat do
. 13 8 0 5
¢wiczen
NIE - 23 NIE - 0 NIE - 22 NIE - 1
Pytanie 7 korzysci z
rehabilitacji 6,2 6.4 5,9 6.4
domowej(max.10pkt.)
Pytanie 9 najlepsza rehab A-13 A-0 A-11 A-2
Aosrodek,Bosr+domCdom B-62 B-21 B-22 B-19
C-14 C-4 C-8 Cc-2
Brak danych 6 4 2 0

Na pytanie, ktéra forma rehabilitacji jest najlepsza z punktu widzenia efektow zdrowotnych,

65% pacjentoéw wypowiedziato si¢ za usprawnianiem najpierw w osrodku dziennym a nastgpnie
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w warunkach domowych. Za rehabilitacja tylko w o$rodku dziennym lub tylko domowa bylo po

okoto 13% pacjentow.

Odpowiedzi na pytanie 5 i na pytanie 8 ankiety dotyczyly korzysci jakie przyniost

ubezpieczonym udziat w programie rehabilitacji domowej nadzorowanej telemedycznie.

64 ankietowanych odpowiedziato, ze udziat w rehabilitacji domowej wptynal korzystnie na ich

aktywnos$¢ fizyczna. 67 ankietowanych poczulo

si¢ zmobilizowanych do aktywnoS$ci

i zadeklarowato kontynuowanie aktywno$ci fizycznej z okresu rehabilitacji.Ponad potowa

ankietowanych odpowiedziata,ze pod wptywem rehabilitacji nauczyta si¢ codziennej aktywnosci

ruchowej i poczuta si¢ bezpieczniej wykonujac wysilek fizyczny.(Tabela (XIII).

PYTANIE 5 ,
OGOLEM
Wptyw na aktywnos$¢
Fizyczna | Zyciowa | Zawodowa | Spoteczna
Pozytywnie 64 22 12 16
Bez wptywu 12 38 45 42
Negatywnie 4 0 1 1
Brak danych 15 35 37 36
PYTANIE 5
WARSZAWA
Wplyw na aktywno$¢
Fizyczna | Zyciowa | Zawodowa | Spoteczna
Pozytywnie 21 7 5 6
Bez wptywu 1 9 10 10
Negatywnie 0 0 0 0
Brak danych 7 13 14 13
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PYTANIE 5 ,
KRAKOW
Wptyw na aktywnos$¢
Fizyczna | Zyciowa | Zawodowa | Spoteczna
Pozytywnie 27 9 4 5
Bez wptywu 5 16 20 19
Negatywnie 4 0 1 1
Brak danych 7 18 18 18
PYTANIE 5
WROCLAW
Wplyw na aktywno$¢
Fizyczna | Zyciowa | Zawodowa | Spoteczna
Pozytywnie 16 6 3 5
Bez wplywu 6 13 15 13
Negatywnie 0 0 0 0
Brak danych 1 4 5 5
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PYTANIE 8

Konkretne
korzysci OGOLEM
z rehab.
domowej
Poczulem Bede
Nauczylem
si¢ kontynuowal
si¢ Poczulem si¢
bezpiecznie aktywnos$¢
codziennej | zmobilizowany
j fizycznag
aktywnosci | do aktywnoSci
Wyk. Z okresu
ruchowej
wysil. fiz. rehabilitacji
Tak 57 52 67 67
Nie 4 2 0 5
Bez wplywu 17 23 16 9
Brak danych 17 18 12 14
PYTANIE 8
Konkretne
korzysci WARSZAWA
z rehab.
domowej
Bede
Poczulem | Nauczylem
kontynuowal
si¢ si¢ Poczulem si¢
aktywnos¢
bezpieczniej | codziennej | zmobilizowany
fizyczna
wyk. wysil. | aktywnosci | do aktywnosci
Z okresu
fiz. ruchowej
rehabilitacji
Tak 19 18 21 21
Nie 0 0 0 2
Bez wptywu 3 5 5 1
Brak danych 7 6 3 5
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PYTANIE 8

Konkretne
korzysci z KRAKOW
rehab.
domowej
Bede
Poczulem Nauczylem
kontynuowal
si¢ si¢ Poczulem si¢
aktywnos¢
bezpieczniej | codziennej | zmobilizowany
fizyczng
wyk. wysil. | aktywnos$ci | do aktywnoSci
Z okresu
fiz. ruchowej
rehabilitacji
Tak 21 23 28 28
Nie 4 2 0 3
Bez wptywu 10 10 9 7
Brak danych 8 8 6 5
PYTANIE 8
Konkretne
korzysci z WROCLAW
rehab.
domowej
Bede
Poczulem Nauczylem
kontynuowal
si¢ sig Poczulem si¢
aktywnos¢
bezpieczniej | codziennej | zmobilizowany
fizyczna
wyk. wysil. | aktywnosci | do aktywnosci
Z okresu
fiz. ruchowej
rehabilitacji
Tak 17 11 18 18
Nie 0 0 0 0
Bez wptywu 4 8 2 1
Brak danych 2 4 3 4




WNIOSKI :

1.

Program pilotazowy wykazal zasadno$¢ wdrozenia rehabilitacji monitorowanej
telemedycznie w warunkach domowych do programu rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej ZUS w schorzeniach uktadu krazenia.

Trening domowy monitorowany telemedycznie wptynal korzystnie na poprawe
wydolnosci fizycznej u pacjentdow z choroba niedokrwienna serca.

Rehabilitacja domowa monitorowana telemedycznie jest efektywna i bezpieczna forma
rehabilitacji kardiologiczne;j.

Trening marszowy w warunkach domowych jest efektywny, bezpieczny i powinien by¢
rekomendowana forma telerehabilitacji, co nie wyklucza innych form treningu
wytrzymato$ciowego(trening na cykloergometrze, Nordic-Walking).

Jedynie osrodek warszawski dysponowal pelna dokumentacja z przebiegu rehabilitacji
wymagana przez ZUS tj. karta kwalifikacji do rehabilitacji domowej, karta samooceny,
karta treningdw w osrodku i kartg treningéw domowych.

Programem telerehabilitacji powinni by¢ objeci pacjenci z nastgpujacymi wskazaniami

(wg zalecen AHA 2001, ESC 2008 dla pacjentow z niewydolnoscia serca)

- stabilna choroba wiencowa I i Il klasa wg CCS (po zawale serca, PTCA, CABQG),

- bezobjawowa zastawkowa wada serca,

- niewydolno$¢ serca NYHA 1, 11, III

- frakcja wyrzutowa > 35% (w przypadku EF<35% chory musi by¢ zabezpieczony ICD)

- bez cech niedokrwienia podczas proby wysitkowej przy obciazeniu < 6 METs,

- bez groznych zaburzen rytmu i przewodzenia.

7.

Do programu telerehabilitacji nie powinni by¢ kwalifikowani pacjenci z podwyzszonym
ryzykiem treningu, czyli ze stabilna choroba wiencowa (III wg CCS), z niewydolnos$cia
serca NYHA 1V, z frakcja wyrzutowa < 35% - bez zabezpieczenia ICD, z przebytym
epizodem NZK - bez zabezpieczenia ICD, z niedokrwieniem w czasie wysitku przy
obciazeniu < 6 METs, ze spadkiem RR w czasie wysitku ponizej warto$ci spoczynkowe;j
oraz ze zto$liwymi komorowymi zaburzeniami rytmu i istotnymi zaburzeniami
przewodzenia — bez zabezpieczenia ICD lub stymulatorem.

Optymalny czas rehabilitacji w osrodku pozwalajacy na ocen¢ stanu klinicznego,
wydolno$ci  fizycznej, zaplanowania treningdw indywidualnych, kwalifikacji
do treningbw w warunkach domowych, nauk¢ obstugi sprzgtu do rehabilitacji pod
nadzorem telemedycznym, nauke samooceny, treningi szkoleniowe, edukacj¢ zdrowotna
1 oddziatywania psychologiczne wynosi 7 dni, co pozwala na wydluzenie treningéw

w domu do 11. ( wedlug zalaczonego schematu).
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dni 12|3(4(5|1(2(3|4(5]|1

trening | A Al A|A{A|A|D|/D|D|D|D|D|D|D|D|D|D|A

OBJASNINIA:
TYDZIEN — 5 DNI ROBOCZYCH
A — ambulatoryjna rehabilitacja
- ocena stanu klinicznego, psychicznego i wydolnosci fizycznej
- indywidualne zaplanowanie treningéw i opieki psychologicznej
- edukacja w zakresie zasad realizacji tele-rehabiltacji i obstugi aparatury
- treningi szkoleniowe
- pogadanki

D — domowa tele-rehabilitacja
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