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1. Abstrakt

Wytyczne praktyki klinicznej w rehabilitacji kardiologicznej pacjentow z niewydolno$cig serca w znacznym stopniu
wplywaja na proces leczniczy pacjentdw. Majg one na celu utatwi¢ lekarzom oraz pacjentom podejmowanie decyzji
w zakresie wdrozenia odpowiedniej opieki zdrowotnej w okreslonych sytuacjach klinicznych. Wedlug wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, ang. European Society of Cardiology) z 2012 r. niewydolnos$¢ serca
jest definiowana jako ztozony zesp6t objawow klinicznych wystepujacych wtornie do nieprawidlowosci budowy i czynnosci
serca prowadzacych do uposledzenia dostarczania tlenu do tkanek proporcjonalnie do ich zapotrzebowania metabolicznego,
mimo prawidlowych ci$nien napetniania. Szacuje si¢, ze w krajach rozwinigtych niewydolnos$¢ serca wystgpuje u okoto 2%
populacji (3). Celem niniejszej publikacji jest przeglad wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych rehabilitacji
kardiologicznej w populacji pacjentow z niewydolnoscig serca oraz ich ocena za pomoca narzgdzia AGREE. Przeglad
wytycznych praktyki klinicznej zostal podzielony na dwie czgsci: oceng jakosci oraz analiz¢ merytoryczna. Do oceny jako$ci
oraz do analizy merytorycznej wlaczono ogétem dziewig¢ dokumentow z lat 2014-2019 (NICE 2018, PSC 2018,
BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, KNGF 2014, ACCF/AHA 2013, JSC 2012, NHFA/ACRA 2004). Ocena jako$ci
zostata przeprowadzona za pomocg narzedzia AGREE II przez trzech analitykéw. Zatozono, iz domeng priorytetowa jest
domena 3., ktéra dotyczy stosowania si¢ do metodyki i zatozono, iz warto§¢ progowa, powyzej ktorej wytyczne zostaty
okreslone jako wysokiej jakosci, wynosi 70%. Wytycznymi o najwyzej jakosci sa wytyczne SIGN 2017, poniewaz
przekroczyty ustalona a priori warto$¢ progowa w domenie 3., uzyskujac 72%. Ocena uzyskana w domenie 3. pozostatych
o$miu wytycznych zawierata si¢ w przedziale 3-63%. Po przeprowadzeniu analizy merytorycznej stwierdzono, iz najczgsciej
zalecang interwencja w rehabilitacji kardiologicznej u pacjentdw z niewydolnoscia serca sa ¢wiczenia fizyczne (m.in. trening
aerobowy, wytrzymatosciowy, oddechowy, oporowy, rozciagajacy, sitowy, interwatowy) (9 wytycznych — NICE 2018,
PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, KNGF 2014, ACCF/AHA 2013, JSC 2012, NHFA/ACRA 2004).
Podsumowujac, narzedzie oceny wytycznych AGREE II pozwala na zapewnienie niezaleznos$ci procesu opiniowania
wytycznych oraz okreslenie jakosci metodologicznej wytycznych praktyki kliniczne;j.

Stowa kluczowe: wytyczne praktyki klinicznej, rekomendacje, niewydolnosé serca, rehabilitacja, ocena

Abstract

Clinical practice guidelines in cardiac rehabilitation of patients with heart have a significant impact on the treatment process
of patients. They are designed to help physicians and patients make decisions regarding appropriate health care in specific
clinical situations. According to the European Society of Cardiology (ESC) guidelines of 2012 heart failure is defined
as a complex syndrome of clinical symptoms that occur secondary to abnormalities in heart structure and function leading
to impaired delivery of oxygen to tissues in proportion to their metabolic demand, despite normal filling pressures.
It is estimated that heart failure affects approximately 2% of the population in developed countries (3). The purpose of this
publication is to review clinical practice guidelines for cardiac rehabilitation in a population with heart failure and to assess
them using the AGREE tool. The review of clinical practice guidelines has been divided into two parts: qualitative assessment
and substantive analysis. A total of nine documents from 2014-2019 were included in the qualitative assessment and
substantive analysis (NICE 2018, PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, KNGF 2014, ACCF/AHA 2013,
JSC 2012, NHFA/ACRA 2004). Qualitative assessment was carried out using the AGREE Il tool by three analysts. It has
been established that the priority domain is third domain, which applies to the methodology and it was assumed that the
threshold value above which the guidelines were defined as high quality is 70%. The highest quality guidelines are the
SIGN 2017 guidelines, because they have exceeded the established a priori threshold value in the domain 3, obtaining 72%.
The grade obtained in domain 3 of the other eight guidelines was in the range 3-63%. After conducting the substantive
analysis, it was found that the most frequently recommended intervention in cardiac rehabilitation in patients with failure the
heart is physical exercise (including aerobic, endurance, breathing, resistance, stretching, strength, interval training)
(9 guidelines — NICE 2018, PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, KNGF 2014, ACCF/AHA 2013, JSC 2012,
NHFA/ACRA 2004). Summing up, the AGREE Il assessment tool allows for ensuring the independence of the process
of reviewing guidelines and determining the methodological quality of clinical practice guidelines.

Key words: clinical practice guidelines, recommendations, heart failure, rehabilitation, assessment

3/22



Przeglad wytycznych praktyki klinicznej w rehabilitacji pacjentdow z niewydolnoscig serca oraz ich ocena za pomocag
narzedzia AGREE Il

2. Wstep

Wytyczne praktyki klinicznej sg zestawem systematycznie opracowanych zalecen, ktore maja na celu utatwi¢ lekarzom oraz
pacjentom podejmowanie decyzji w zakresie odpowiedniej opieki zdrowotnej w okreslonych sytuacjach klinicznych (1).
Obecnie towarzystwa naukowe i grupy badawcze sa zaangazowane w opracowywanie zalecen dotyczacych praktyki
klinicznej, a kazdego roku wydawanych jest okoto 30—40 wytycznych (2). Poprzez stosowanie si¢ do rekomendacji
tworzonych przez rézne towarzystwa mi¢dzynarodowe oraz instytucje, mozliwe jest dostosowanie metod leczenia
indywidualnie do pacjenta w oparciu o jego stan kliniczny.

Narzedzie AGREE (ang. Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation) jest metoda oceny jakosci skupiajaca si¢
na metodologii przygotowania wytycznych praktyki klinicznej. Dwie wersje narzedzia AGREE — 1 i II, zostaly
przettumaczone na ponad 20 jezykow (2). Wyjasniajac kryteria oceny wytycznych, narzedzie AGREE ma na celu
promowanie skutecznego przygotowywania wysokiej jakosci rekomendacji (2), co oznacza, iz bgda one oparte
na najlepszych, dostepnych dowodach naukowych. Dzigki wprowadzeniu narzedzia AGREE jako$¢ oraz doktadnosé
wytycznych poprawily si¢, co rowniez moze pozytywnie wplynaé na jakos¢ $wiadczen udzielanych pacjentom. Ze wzglgdu
na fakt, iz technologie medyczne stale si¢ rozwijaja, nalezy konsekwentnie aktualizowa¢ wytyczne praktyki klinicznej, aby
dostarczana opieka zdrowotna byta na najwyzszym poziomie (1). Aktualizacja wytycznych jest postrzegana jako proces,
ktory ma na celu zapewnienie waznosci 1 jakosci zalecen dotyczacych praktyki klinicznej. Szacuje sig, iz wytyczne praktyki
klinicznej wymagaja aktualizacji $rednio co 3-5 lat (1).

Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, ang. European Society of Cardiology) z 2012 r.
niewydolnos¢ serca jest definiowana jako zlozony zespot objawow klinicznych wystepujacych wtornie do nieprawidtowosci
budowy i czynno$ci serca prowadzacych do wupoSledzenia dostarczania tlenu do tkanek proporcjonalnie
do ich zapotrzebowania metabolicznego, mimo prawidtowych ci$nien napetniania. Z uwagi na to, ze niewydolnos¢ serca jest
zespotem objawow o réznorodnych przyczynach, nietatwo jest dokonaé jasnego i precyzyjnego podziatu tego zespotu.
Klasyfikacja uwzglednia podziat ze wzgledu na wielkos$¢ frakcji wyrzutowej lewej komory, w ktérym wyrdznia si¢
niewydolno$¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa (HFREF, ang. heart failture with reduced ejection fraction)
i niewydolnos¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowa (HFPEF, ang. heart failture with preserved ejectoin fraction). Podziat
ze wzgledu na przebieg niewydolnosci serca obejmuje: niewydolno$¢ stabilng, zaostrzenie lub dekompensacje, niewydolnos¢
nowo stwierdzong i przemijajaca. Przyczynami niewydolno$ci serca moga by¢: choroba wiencowa, nadci$nienie tgtnicze,
kardiomiopatie, wady serca, tachyarytmie, choroby endokrynologiczne, infekcje wirusowe, leki i toksyny. Rozpoznanie
niewydolnosci serca obejmuje wystgpowanie typowych objawdéw podmiotowych, takich jak: dusznos$¢, obrzeki wokot
kostek, meczliwo$é, 1 typowych objawdw przedmiotowych: podwyzszonego ci$nienia w zytach szyjnych, trzeszczen nad
polami ptucnymi i przemieszczenia uderzenia koniuszkowego, wynikajacego z nieprawidtowosci czynnosci i budowy serca.
Rozpoznanie musi zosta¢ potwierdzone wykazaniem nieprawidtowosci w badaniu echokardiograficznym i/lub wysokich
stezen peptydow natriuretycznych we krwi (BNP, NT-proBNP). Leczenie niewydolnosci serca opiera si¢ na postepowaniu
niefarmakologicznym i farmakologicznym oraz leczeniu inwazyjnym. W postepowaniu niefarmakologicznym najczesciej
stosuje si¢: odpowiednia diete, podaz ptynow, regularng kontrolg masy ciata, aktywno$¢ fizyczna, unikanie uzywek, w tym
alkoholu i tytoniu oraz niektorych lekow, szczepienia oraz edukacje pacjenta i jego najblizszych. Leczenie farmakologiczne
ma na celu: zmniejszenie objawow klinicznych i poprawg rokowania, rozumiang jako zmniejszenie $§miertelnosci oraz liczby
hospitalizacji. Jest uzaleznione od stopnia zaawansowania choroby. Leczenie inwazyjne obejmuje: wszczepienie
kardiowertera-defibrylatora (ICD), wszczepienie stymulatora resynchronizujacego (CRT), rewaskularyzacje migénia
sercowego (przezskorna lub operacyjng), leczenie wad zastawkowych, w tym korekcje niedomykalno$ci mitralnej
(przezskérna lub operacyjng), ablacje arytmii zaréwno nadkomorowych, jak i komorowych, plastyke lewej komory,
zastosowanie urzgdzen do mechanicznego wspomagania serca i sztucznych serc oraz przeszczepienie serca (3).

Szacuje sie, ze w krajach rozwinietych niewydolno$¢ serca wystepuje u okoto 2% populacji. Ocenia si¢, iz w Polsce
na niewydolno$¢ serca cierpi od 800 tys. do miliona 0s6b (3). Niewydolnos¢ serca jest choroba, ktorej narastajaca czestos¢
wystepowania stanowi problem dla znacznego odsetka spoteczenstwa i ich rodzin, a takze prowadzi do znacznego obcigzenia
spoleczno-gospodarczego dla kraju. Pomimo statych postgpéw w leczeniu farmakologicznym niewydolnosci serca,
wskazniki $miertelnosci i zachorowalno$ci sg nadal wysokie i stanowig powazny problem, a czgste hospitalizacje maja
szkodliwy wptyw na zycie codzienne (4). Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, takie jak: cukrzyca typu 2,
otyto$¢, nadci$nienie tetnicze 1 podwyzszony poziom cholesterolu wiaza si¢ takze z uposledzeniem funkcji poznawczych
oraz demencja, a takze zwigkszajg prawdopodobienstwo wystgpienia zawatu serca, choroby niedokrwiennej serca, chordb
zastawkowych 1 kardiomiopatii. Czgsto§¢ wystgpowania tych czynnikow wzrasta, wigc liczba osob zagrozonych
zaburzeniami poznawczymi stale rosnie (5).
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Rysunek 1. Wybrane czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Surma S. (2017)
Swiadomos$¢ wybranych czynnikdéw ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego w populacji mtodych osob.

Rehabilitacja kardiologiczna jest multidyscyplinarnym programem przeznaczonym dla pacjentow po zdarzeniach
sercowo-naczyniowych, ktéry moze przynies¢ wiele korzysci, w tym poprawe funkcjonowania, zmniejszenie ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz poprawe dobrostanu psychospotecznego (5).

Programy rehabilitacji kardiologicznej obejmujg kompleksowa oceng pacjenta w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego,
nadzorowane ¢wiczenia fizyczne, porady dotyczace aktywnosci fizycznej i odzywiania, kontrole czynnikdw ryzyka sercowo-
naczyniowego oraz wsparcie psychospoleczne (5). Rehabilitacja kardiologiczna pozytywnie wplywa na poprawe stanu
funkcjonalnego pacjentdéw oraz na zmniejszenie zachorowalnosci i $miertelno$ci, co z kolei prowadzi do zmniejszenia liczby
ponownych hospitalizacji i redukcji ogdlnych kosztow leczenia choroby (6).

W zwigzku ze wzrostem wystgpowania niewydolnosci serca w ogolnej populacji $wiata, pojawia si¢ coraz wigksza potrzeba
prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej, ktora stanowi jeden z glownych elementdéw procesu leczenia pacjentow
z niewydolnoscig serca.

Biorgc pod uwage przedstawione powyzej kwestie, celem niniejszej publikacji jest przeglad wytycznych praktyki klinicznej
dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej w populacji pacjentéow z niewydolnoscia serca. Wytyczne praktyki klinicznej
poddane zostaly ocenie jakoSciowej za pomocg narzedzia AGREE II oraz analizie merytorycznej, ktéra obejmuje opis
interwencji rekomendowanych w poszczegdlnych wytycznych, celem wskazania najlepszych pod wzgledem metodologii
wytwarzania wytycznych praktyki klinicznej oraz najczesciej wskazywanych metod rehabilitacyjnych (zalecenia powstate
na podstawie dowodow najwyzszej jakosSci), u pacjentéw z niewydolnoscig serca.
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3. Materialy i metody

W ramach niniejszego opracowania przeprowadzono wybor wytycznych praktyki klinicznej odnoszacy si¢ do rehabilitacji
kardiologicznej u pacjentéw z niewydolno$cia serca, a takze przeprowadzono ocen¢ jakosciowa oraz analiz¢ merytoryczng
wlaczonych publikacji. Szczegdélowa metodyke przedstawiono ponize;j.

3.1. Wytyczne praktyki klinicznej

W dniu 5.03.2019 r. w celu odnalezienia aktualnych wytycznych praktyki klinicznej dotyczacych rehabilitacji kardiologiczne;j
u pacjentéw z niewydolnoscig serca przeszukano strony polskich oraz zagranicznych i migdzynarodowych towarzystw
naukowych, organizacji i instytucji zajmujacych si¢ rehabilitacjg kardiologiczna. Podczas wyszukiwania zastosowano stowa
kluczowe takie jak: ,,cardiac rehabilitation”, czy ,.clinical practice guidelines”. Do analizy wlaczono wszystkie wytyczne
z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, w ktorych wyszczegélniona jest subpopulacja pacjentéw z niewydolnos$cia serca.
W zwigzku z narastajaca czesto$cig wystegpowania niewydolnosci serca (3) skupiono si¢ na interwencjach zalecanych
W poszczegdlnych wytycznych.

3.2. Ocena jakosci wytycznych

Analizy jakoSciowej wszystkich odnalezionych wytycznych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow
z niewydolnoscia serca dokonano za pomoca narzedzia AGREE II. Narzedzie AGREE II stuzy ocenie jakosci wytycznych
w zwiazku z ich zré6znicowaniem, opracowaniu metodyki tworzenia zalecen oraz stworzeniu ram, dzigki ktérym mozna jasno
okresli¢, jakie informacje powinny znajdowac si¢ w wytycznych.

Narzedzie AGREE 1I sktada si¢ z 6 domen, ktére dotycza:
— Domena I — zakresu i celu,
— Domena II — zaangazowania zainteresowanych podmiotow,
— Domena III — stosowania si¢ do metodyki (rygor metodologiczny),
— Domena IV — przejrzystosci i sposobu prezentacji zalecen,
— Domena V — stosowalnosci,
— Domena VI — niezaleznosci redakcyjnej (7).

Dla kazdej z wyzej wymienionych domen, ktore s3 niezalezne, oblicza si¢ warto§¢, wyrazona procentowo. Wynikow dla
poszczegolnych domen nie nalezy sumowac, ale powinno si¢ je traktowac osobno. W kazdym stwierdzeniu w danej domenie
przyznaje si¢ oceny od 1 punktu (,,Zdecydowanie nie zgadzam si¢”), w przypadku gdy wystepuja braki istotnych informacji
lub opisane kryteria nie zostaly zrealizowane, do 7 punktéw (,,Zdecydowanie si¢ zgadzam”), jesli wszystkie kryteria zostaty
spelnione. Wynik w przedziale 2—6 punktow przyznaje si¢ w przypadku braku spetnienia niektorych kryteriow, przy czym
im wiecej informacji jest zawartych w wytycznych, tym wyzszy wynik uzyskujag w danym obszarze (7). Ocena odnalezionych
wytycznych praktyki klinicznej zostata dokonana przez trzech analitykéw. Nastepnie dla kazdej z domen narzedzia AGREE
zsumowano przyznane przez analitykow punkty i dokonano obliczenia wyniku dla poszczegdlnych domen wedlug wzoru:
Uzyskany wynik - Minimalny mozliwy wynik

Przeli ik dla d = x 1009
rzeticzony wynti aka comeny Maksymalny mozliwy wynik - Minimalny mozliwy wynik %

Zalozono, iz do celow niniejszego opracowania domeng priorytetowa dla osoéb prowadzacych proces oceny jest domena III,
poniewaz zawiera ona obszary dotyczace dowodow naukowych, dzigki ktorym mozliwe jest okreslenie skutecznosci oraz
bezpieczenstwa danej interwencji i na podstawie ktorych powinny powstawaé wytyczne praktyki klinicznej. Celem
identyfikacji wytycznych cechujacych si¢ najwyzsza jakoscig metodologiczng, ustalono, iz warto$¢ progowa, powyzej ktorej
klasyfikowano je za wytyczne wysokiej jakosci, wynosi 70%. Procentowe wyniki dla kazdej z domen zostaty przedstawione
w formie tabelarycznej, a dodatkowo wyniki w domenie 3. zostaly przedstawione na wykresie.

3.3. Analiza merytoryczna wlaczonych publikacji

W analizie merytorycznej wszystkich odnalezionych wytycznych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow
z niewydolnoS$cig serca skupiono si¢ na interwencjach, ktore sg zalecane dla pacjentéw z niewydolnos$cig serca, co zostato
omoéwione i podsumowane w formie narracyjnej. Przy kazdej z rekomendacji wskazano poziom i/lub sit¢ dowodow, jezeli
zostaly okreslone w publikacji Zrodlowej. Identyfikacja czynnikow, ktore umozliwiajg wlasciwe interpretowanie wytycznych
opracowanych przez rdzne instytucje oraz towarzystwa naukowe jest bardzo wazne zar6wno w procesie oceny jakosci
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wytycznych, jak 1 w analizie merytorycznej. Na sit¢ zalecenia ma wptyw sita odnalezionych dowodoéw naukowych, dlatego
istotne jest, aby rekomendacje byty oparte na literaturze wysokiej jakosci.
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4. Wyniki

Do oceny jakosciowej wiaczono ogélem dziewig¢ dokumentéow z lat 2014-2019, z czego siedem stanowily wytyczne
praktyki klinicznej, opracowane przez towarzystwa naukowe: Portuguese Society of Cardiology (PSC 2018), British
Association For Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (BACRP 2017), Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
(PTK 2017), Dutch Royal Society of Physiotherapy (KNGF 2014), American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Practice (ACCF/AHA 2013), Japanese Circulation Society (JSC 2012), National Heart
Foundation of Australia/Australian Cardiac Rehabilitation Association (NHFA/ACRA 2004)), a dwa dokumenty zostaty
opracowane przez agencje Health Technology Assessment (HTA), National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE 2018), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN 2017).

4.1. Ocena jakosciowa

Wszystkie dokumenty zostaty ocenione przez trzech analitykow w sze$ciu domenach narzedzia AGREE 1I. W ponizszej
tabeli zostaty przedstawione wyniki poszczegdlnych domen dla kazdej z opisywanych wytycznych.

Tabela 1. Wyniki poszczegolnych domen w AGREE 11 dla kazdej z analizowanych wytycznych

Przeliczony wynik (%0)
Wytyczne
Domena 1. Domena 2. Domena 3. Domena 4. Domena 5. Domena 6.
NICE 2018 94 59 63 74 76 28
PSC 2018 69 11 6 33 11 28
BACRP 2017 35 33 13 48 19 39
PTK 2017 30 19 3 44 0 0
SIGN 2017 63 87 72 89 67 31
KNGF 2014 52 35 26 56 14 67
ACCF/AHA 2013 81 46 37 70 10 17
JCS 2012 30 39 19 69 42 0
NHFA/ACRA 2004 63 30 5 30 10 17

Zrodto: opracowanie wiasne.

4.1.1. Domena 1.

W domenie 1., ktéra dotyczy m.in. precyzji opisania celow, pytania klinicznego oraz populacji, najwyzszy wynik otrzymaty
zalecenia opracowane przez NICE w 2018 roku (94%), nastgpnie wytyczne ACCF/AHA 2013 (81%), a na trzecim miejscu
znalazly sie rekomendacje PSC 2018 (69%).

94%

100% B NICE 2018
81% W PSC 2018
80%
0 63% BACRP 2017
60% 509 mPTK 2017
35% m SIGN 2017
40% KNGF 2014
20% B ACCF/AHA 2013
W JCS 2012

0% W NHFA/ACRA 2004

Domena 1.
Rysunek 2. Wyniki oceny wytycznych w domenie 1. Zrédto: opracowanie whasne.

4.1.2. Domena 2.

W domenie 2., w ktdrej pytania dotyczyly sktadu zespotu opracowujacego wytyczne, punktu widzenia populacji, ktorej
dotycza zalecenia oraz uzytkownikow wytycznych, najwigcej punktow zostato przyznane zaleceniom przygotowanym przez
SIGN w 2017 r. (87%), na drugim miejscu znalazly si¢ wytyczne NICE 2018 (59%), a na trzecim ACCF/AHA 2013 (46%).
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100% 89% H NICE 2018

W PSC 2018

80% ® BACRP 2017

60% W PTK 2017
m SIGN 2017

40% m KNGF 2014

20% W ACCF/AHA 2013
mJCS 2012

0% B NHFA/ACRA 2004

Domena 2.

Rysunek 3. Wyniki oceny wytycznych w domenie 2. Zrodto: opracowanie whasne.

4.1.3. Domena 3.

W domenie 3. narzedzia AGREE II znajduja si¢ pytania dotyczace sposobu wyszukiwania dowodow naukowych, opisu
kryteriow doboru dowodow naukowych, ograniczen wszystkich dowodéw naukowych, metod formutowania zalecen,
uwzglednienia korzysci zdrowotnych, skutkow ubocznych i zagrozen, powiazania zalecen z dowodami naukowymi, recenz;ji
zewngtrznej oraz aktualizacji rekomendacji. Z tabeli 1. wynika, iz w domenie 3. najwyzszy wynik osiagnely wytyczne
opracowane przez SIGN 2017 (72%), nastgpnie NICE 2018 (63%), a na miejscu trzecim byty rekomendacje ACCF/AHA
2013 (37%). Najnizszy wynik otrzymaty wytyczne opracowane przez PTK w 2017 roku (3%), co ma zwiazek z faktem,
iz PTK nie opisuje metodologii opracowywania wytycznych, stad ich jako$¢ metodologiczna jest niska.

80% 72% m NICE 2018
70% m PSC 2018
60% ® BACRP 2017
50% m PTK 2017
40% m SIGN 2017
30% = KNGF 2014
20% W ACCF/AHA 2013
10% W JCS 2012
0% m NHFA/ACRA 2004

Domena 3.

Rysunek 4. Wyniki oceny wytycznych w domenie 3. Zrodto: opracowanie whasne.

4.1.4. Domena 4.

W domenie 4., ktora dotyczyla swoistosci zalecen, opcji postgpowania i identyfikacji rekomendacji, najwigksza liczba
punktow zostala przyznana rekomendacjom opracowanym przez SIGN w 2017 roku (89%), na drugim miejscu byty
wytyczne NICE 2018 (74%), a na trzecim zalecenia ACCF/AHA 2013 (70%).

1005 89% m NICE 2018

m PSC 2018

80% 70% 69% = BACRP 2017

o m PTK 2017
mSIGN 2017

40% = KNGF 2014
| |

. ACCF/AHA 2013
W JCS 2012

0% W NHFA/ACRA 2004

Domena 4.

Rysunek 5. Wyniki oceny wytycznych w domenie 4. Zrodto: opracowanie wlasne.

9/22



Przeglad wytycznych praktyki klinicznej w rehabilitacji pacjentéw z niewydolnoscig serca oraz ich ocena za pomoca
narzedzia AGREE I

4.1.5. Domena 5.

W domenie 5., w ktdrej zostaly zawarte pytania z zakresu ulatwien i przeszkdéd w zastosowaniu zalecen, narzg¢dzi
ulatwiajacych implementacje, wptywu zastosowania rekomendacji oraz informacji na temat monitorowania, najwyzszy
wynik otrzymaty wytyczne NICE 2018 (76%), nastgpnie byly rekomendacje SIGN 2017 (67%) oraz wytyczne
JCS 2012 (42%).

76%
80% | NICE 2018

70% 67% mPSC 2018
60% BACRP 2017
50% 42% W PTK 2017
40% m SIGN 2017
30% 19% KNGF 2014
20% 11% 14% 6 W ACCF/AHA 2013
10% 0% mJCS 2012

0%

m NHFA/ACRA 2004

Domena 5.

Rysunek 6. Wyniki oceny wytycznych w domenie 5. Zrodto: opracowanie whasne.

4.1.6. Domena 6.

W domenie 6., ktora dotyczyta wplywu pogladéw podmiotéw finansujacych powstawanie rekomendacji oraz jawnos$ci
konfliktow intereséw, najwicksza liczba punktow zostata przyznana rekomendacjom opracowanym przez KNGF w 2014
roku (67%), na drugim miejscu byty wytyczne BACRP 2017 (39%), a na trzecim zalecenia SIGN 2017 (31%).

9 m NICE 2018
o 67% W PSC 2018
60% BACRP 2017

39% mPTK 2017
40% 28% 28% 31% mSIGN 2017

KNGF 2014
20%
0%
0%

17% 17%
m ACCF/AHA 2013
Domena 6.

-

W NHFA/ACRA 2004

Rysunek 7. Wyniki oceny wytycznych w domenie 6. Zrédto: opracowanie whasne.

Z oceny jakosciowej wytycznych wynika, iz wytycznymi o najwyzej jakosci metodologicznej sa wytyczne SIGN 2017,
poniewaz przekroczyly ustalong a priori wartos¢ progowa (70%) w domenie 3., uzyskujac 72%. Przeprowadzona ocena
moze sugerowac, iz dokumentem o najnizszej jakosci metodologicznej jest PTK 2017, poniewaz w domenie 3. uzyskat 3%.

4.2. Analiza merytoryczna

Odnalezione wytyczne zostaly poddane analizie jakosciowej celem zidentyfikowania technologii medycznych
wykorzystywanych w rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow z niewydolno$cia serca

Okreslenie sity zalecen oraz poziomu dowodow jest istotnym aspektem, gdyz wytyczne o wysokiej jakosci powstaja
na podstawie dowodow naukowych, dzieki czemu mozliwe jest okreslenie skutecznosci oraz korzysci z wdrozenia danej
procedury w populacji. W szesciu dokumentach (BACRP 2017, SIGN 2017, KNGF 2014, ACCF/AHA 2013, JCS 2012,
NHFA/ACRA 2004) zostata okreslona sita zalecen i/lub poziom dowodow. Charakterystyka sity zalecen oraz poziomu
dowodow okreslona w wyzej wymienionych wytycznych jest nastepujaca:

— BACRP 2017 - sifa zalecen (brak szczegétowej legendy): poziom A/B — zalecenia, do ktorych powinno si¢
zastosowac lub poziom C/D — pozadane interwencje,

— SIGN 2017 - sita zalecen: should — powinno si¢ stosowaé, considered — do rozwazenia; poziom dowodow:
od 1 do 4, przy czym 1 oznacza dowody naukowe wysokiej jakosci, a 4 opinie ekspertow,

10/22



Przeglad wytycznych praktyki klinicznej w rehabilitacji pacjentdow z niewydolnoscig serca oraz ich ocena za pomocag
narzedzia AGREE Il

— KNGF 2014 - poziom dowoddéw: od 1 do 4, przy czym 1 oznacza dowody naukowe wysokiej jakosci, a 4 opinie
ekspertow,

— ACCF/AHA 2013 — klasa dowodow: od I do 111, przy czym I oznacza, iz interwencje powinno si¢ zastosowacé, a I11
brak korzysci lub szkodliwoé¢ stosowania; poziom dowoddw: od A do C, przy czym A oznacza dowody naukowe
wysokiej jakosci, a C opinie ekspertow,

— JCS 2012 —sita zalecen: od I do 111, przy czym I oznacza, iz skuteczno$¢ procedury zostata udowodniona w wielu
badaniach, a 11 skuteczno$¢ procedury nie zostata udowodniona.
W wytycznych NICE 2018, PSC 2018, PTK 2017 oraz NHFA/ACRA 2004 nie odnaleziono informacji dotyczacych sity

zalecen i1 poziomu dowodow.

4.2.1. NICE 2018

Zalecenia opracowane przez National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE 2018) w 2018 roku dotycza
diagnostyki oraz procesu leczniczego w przewlektej niewydolnosci serca. Rekomendacje NICE odnosza si¢ do pacjentow
cierpigcych na przewlekta niewydolno$é serca. Dokument NICE 2018 zostal opracowany na podstawie przegladu
literatury (8). Wytyczne NICE 2018 zostaty ocenione za pomocg narzedzia AGREE II i uzyskaty 63% w domenie 3.

Interwencje stosowane w rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw z niewydolno$cia serca:

Spersonalizowany program rehabilitacji kardiologicznej powinien zosta¢ oparty na ¢wiczeniach. Program rehabilitacji
kardiologicznej:

— powinien by¢ poprzedzony oceng majaca na celu upewnienie sie, ze jest odpowiedni dla danej osoby,
— powinien by¢ dostarczany w formie odpowiedniej dla kazdego pacjenta,
— powinien zawiera¢ elementy psychologiczne i edukacyjne,

— powinien zawiera¢ informacje dotyczace wsparcia dostepnego dla pracownikow ochrony zdrowia, w przypadku,
gdy dana osoba jest zaangazowana w udzielanie $wiadczen, ktore sg elementami programu (8).

4.2.2. PSC 2018

Zalecenia opracowane przez Portuguese Society of Cardiology (PSC 2018) w 2018 roku dotyczg kilku grup pacjentow
kardiologicznych, w tym populacji 0sob z przewlekla niewydolnosécig serca. Dokument PSC 2018 zostal opracowany
na podstawie badan, opinii ekspertow i wytycznych ESC/EAPC, AHA/AACPR, i BACRP oraz dotyczy obowigzkowych
kryteriow programow rehabilitacji kardiologicznej (9). Wytyczne PSC 2018 zostaty ocenione za pomocg narzedzia AGREE
11 i uzyskaty 6% w domenie 3.

Interwencje stosowane w rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw z niewydolno$cia serca:

ocena medyczna — 0cena Sercowo-naczyniowa oraz ocena ogélna wraz z oceng lokomocji;

— ¢wiczenia oraz poradnictwo w zakresie aktywnosci fizycznej (trening aerobowy trwajacy 2045 minut, 3-5 razy
natydzien przez 8-12 tygodni, po ktérym ocenia si¢ stopien zmeczenia pacjenta w skali Borga), rekreacji,
aktywnosci zawodowej i seksualnej, edukacja;

— identyfikacja oraz kontrola czynnikéw ryzyka — konsultacja kardiologa, inne konsultacje zwigzane z cukrzyca,
Oceng statusu palenia i ewentualnym poradnictwem 0raz terapig antynikotynowa, nadci$nieniem, otytoscig oraz
dyslipidemia,

— ocena oraz poradnictwo w zakresie zywienia — konsultacje dla pacjentéw z cukrzyca, nadcisnieniem, otyloscig lub
dyslipidemia;

— interwencja z zakresu pomocy w zaprzestaniu palenia, wsparcia socjoekonomicznego oraz oceny i interwencji
psychologicznych;

— dlugoterminowe strategie wsparcia — obserwacja osobista, przez telefon i/lub przez e-mail;

— ocena pacjenta po zakonczeniu programu (9).
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4.2.3. BACRP 2017

W rekomendacjach sporzadzonych przez BACRP w 2017 roku zostata uwzgledniona populacja pacjentéw z niewydolnoscia
serca. Dokument BACRP 2017 jest zaktualizowang wersja poprzednich wytycznych BACRP i dotyczy prewencji oraz
rehabilitacji w chorobach sercowo-naczyniowych. Wytyczne BACRP 2017 zostaty ocenione za pomocg narz¢dzia AGREE
II i uzyskaly 13% w domenie 3. Zgodnie z wytycznymi BACRP, rehabilitacja sercowo-naczyniowa sktada si¢ z sze$ciu
standardow:

— Zzagwarantowanie sze$ciu podstawowych elementow rehabilitacji przez wykwalifikowany i kompetentny,
multidyscyplinarny zesp6t kierowany przez koordynatora klinicznego,

— szybka identyfikacja, skierowanie i rekrutacja kwalifikujacych si¢ pacjentow,

— wczesna, wstgpna ocena indywidualnych potrzeb pacjenta, dzigki ktorym mozliwe jest uzgodnienie
spersonalizowanych celow, ktore sa regularnie rozpatrywane,

— wczesne zapewnienie ustrukturyzowanego programu profilaktyki i rehabilitacji uktadu sercowo-naczyniowego
z okre$long $ciezka opieki, ktora spetnia indywidualne cele i jest dostosowana do preferencji pacjenta,

— ostateczna ocena indywidualnych potrzeb pacjenta po zakonczonym programie rehabilitacji oraz demonstracja
trwatych wynikow zdrowotnych,

— rejestracja i przekazanie danych do Krajowego Audytu Rehabilitacji Kardiologicznej oraz udziat w Narodowym
Programie Certyfikacji (10).

Interwencje stosowane w rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw z niewydolno$cia serca:

— wstepna ocena pacjenta w ciggu 10 dni roboczych po otrzymaniu skierowania do osrodka rehabilitacyjnego —
powinna obejmowac informacje demograficzne, histori¢ medyczna, czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia,
zdrowie psychospoteczne oraz zarzadzanie ryzykiem medycznym (poziom A/B),

— ocena dodatkowych parametrow (np. stres zwigzany z pracag zawodowa) — W razie indywidualnej potrzeby (poziom
C/D),

— opracowanie planu opieki zawierajacego okreslong Sciezke pacjenta dostosowang do jego indywidualnych potrzeb
(poziom C/D),

— Dbiezaca ocena pacjentdw w konteks$cie wyznaczonych celow rehabilitacji (poziom C/D),
— zmiana zachowania w zakresie zdrowia (poziom C/D):
o zapewnienie informacji i edukacji w celu wsparcia w pelni §wiadomego wyboru elementdéw rehabilitacji,

o wsparcie pacjentow w celu rozwinigcia umiejetnosci rozwigzywania problemow, aby poprawic
samoopieke pacjenta,

o regularne monitorowanie,
— edukacja pacjentow:
o powinna by¢ dostarczana w celu zwickszenia wiedzy i poczucia osobistej kontroli (poziom C/D),
o pacjenci powinni by¢ zachgcani do bycia aktywnym w procesie edukacji (poziom C/D),
o powinna by¢ dostarczana za pomocg zréznicowanych metod (poziom C/D),
— aktywno$¢ fizyczna:

o pacjenci powinni uzyska¢ spersonalizowany plan ¢wiczen, ktore beda wykonywaé 2—3 razy w tygodniu
(poziom A/B),

—  zdrowe odzywianie i dbanie o prawidtowy sktad ciata:

o poradnictwo zywieniowe powinno by¢ skoncentrowane na wyborze spozywanego jedzenia, co ma na celu
zmniejszeniu ryzyka wystapienia zdarzenia sercowo-naczyniowego (poziom C/D),

o Dbledne przekonania na temat odzywiania powinny zosta¢ skorygowane (poziom C/D),
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zaprzestanie palenia oraz zapobieganie nawrotom natogu:

o

podczas oceny wstgpnej nalezy opracowac plan rzucenia palenia (poziom C/D),

interwencje zwigzane ze zdrowiem psychospotecznym:

o

kazdy pacjent powinien zosta¢ oceniony w konteks$cie m.in. leku i depresji (za pomoca narzgdzia HADS,
ang. Hospital Anxiety and Depression Scale), jakosci zycia (za pomoca narzgdzia m.in. MLWHEF, ang. The
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire) oraz naduzywania alkoholu (poziom C/D),

w przypadku naduzywania alkoholu lub innych substancji powinno si¢ skierowac¢ pacjenta do odpowiedniej
jednostki (poziom C/D),

problemy ze zdrowiem seksualnym powinny zosta¢é omowione w ramach poradnictwa seksualnego
(poziom C/D),

w przypadku probleméw na plaszczyznie seksualnej pacjent powinien otrzymaé skierowanie
do odpowiedniej jednostki (poziom C/D),

interwencje majace na celu zmniejszenie ryzyka wystapienia zdarzen sercowo naczyniowych:

@)

@)

@)

ocena pacjenta powinna obejmowac m.in. pomiar ci$nienia krwi, lipidéw, glukozy oraz tetna i rytmu serca
(poziom C/D),

podczas rehabilitacji powinno si¢ regularnie monitorowac ci$nienie krwi oraz glukoze (poziom C/D),

zaangazowanie personelu rehabilitacyjnego w rozpoczecie i/lub dawkowanie odpowiednich lekéw
powinno odbywac¢ si¢ poprzez wypisywanie recept bezposrednio przez czlonka zespotu
multidyscyplinarnego, na podstawie okreslonych protokotow Iub poprzez konsultacje z odpowiednim
pracownikiem ochrony zdrowia, np. kardiologiem, lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
(poziom C/D),

ocena pacjenta po zakonczeniu programu, ktora bedzie zawierata wszystkie elementy wstepnej oceny (poziom A/B),

zidentyfikowanie celoéw, ktore nie zostaty osiggnigte podczas programu (poziom A/B),

poréwnanie czynnikow ryzyka wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych pacjenta sprzed rozpoczecia

rehabilitacji z wynikami po jej zakonczeniu w ciagu 10 dni (poziom A/B) (10).

4.2.4. PTK 2017

Zalecenia opracowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK 2017) w 2017 roku dotycza kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej. Dokument PTK 2017 zostat opracowany na podstawie opinii ekspertow (11). Wytyczne PTK
2017 zostaly ocenione za pomocg narz¢dzia AGREE II i uzyskaty 3% w domenie 3.

Interwencje stosowane w rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw z niewydolno$cia serca:

spersonalizowana rehabilitacja pacjenta po poczatkowym ustabilizowaniu chorego,

tagodna mobilizacja ruchowa — ¢éwiczenia oddechowe oraz ¢wiczenia matych grup migéni oraz planowanie
regularnych treningow,

badania wstgpne — badanie podmiotowe, przedmiotowe, laboratoryjne, echokardiograficzne oraz dodatkowo
24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera,

przeprowadzenie proby czynnos$ciowej, takie jak spiroergometria (CPET, ang. cardiopulmonary exercise test),
klasyczna proba wysitkowa lub 6-minutowy test marszowy (6-MWT, ang. 6-minute walk test) w celu poprawnego
sporzadzenia planu aktywnosci fizycznej,

trening fizyczny — trening wytrzymato$ciowy, oddechowy oraz oporowy z elementami treningu rozciagajacego.
Intensywno$¢ wysitku aktywnosci fizycznej — umiarkowana, 10/20-14/20 wedtug skali Borga (11).

Tabela 2. Charakterystyka poszczegélnych rodzajéw treningu zalecanych przez PTK dla pacjentow z niewydolnoscia serca
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Trening wytrzymaloSciowy,
ciagly

Trening wytrzymalosciowy,
interwalowy

Trening oddechowy

Treningi oporowy
i rozciggajacy

— chorzy ze znacznie
uposledzong wydolnos$cia
fizyczng — 5-10 minut matej
intensywnosci 2 razy
w tygodniu,

— chorzy z dobra tolerancja
wysitku — 20-60 minut, 3-5
razy w tygodniu, stopniowe
zwigkszenie intensywnos$¢
treningu,

— rekomendowany zakres
obcigzen treningowych —
40-50% na starcie
i stopniowy wzrost do
70-80% pVO: lub rezerwy
VOz2 lub 40-70% rezerwy
tetna.

— okresy ¢wiczen (10 sekund —
4 minuty) umiarkowanej
do duzej intensywnosci
(50-100% szczytowej
wydolnosci fizycznej)
przedzielone sa okresami
¢wiczen (1-3 minuty)
0 bardzo matej intensywnosci
lub odpoczynkiem,

— jedna sesja treningowa sktada
si¢ z 4 opisanych powyzej faz
poprzedzonych
5-10-minutowa rozgrzewka
i zakofczonych 5-10-
minutowym wyciszeniem.

— rozpoczecie
Z intensywnoscia
na poziomie 30%
maksymalnego ci$nienia
wdechowego (PImax)
ze stopniowym
zwigkszaniem obcigzenia
(co 7-10 dni) tak, aby
osiagnac¢ 60% PImax,

— rekomendowany czas
treningu to 20-30 minut
dziennie, 3-5 sesji
w tygodniu.

—poczatkowo intensywnos$¢
treningu nie powinna by¢
wiegksza niz 30% 1-RM (ang.
one repetition maximum,
wielko$¢ obcigzenia, z jakim
pacjent jest w stanie wykonac
jedno powtdrzenie), 5-10
powtorzen, 2—3 sesje
tygodniowo, 1-3 cykle
na sesje,

—stopniowy wzrost do 30-40%
1-RM, 12-25 powtorzen ,
2-3 sesje tygodniowo 1 cykl
na sesje,

—w przypadku dobrej
tolerancji mozna zastosowac
obcigzenia 40-60% 1-RM,
8-15 powtorzen, 2-3 sesje
w tygodniu z 1 cyklem
na sesje.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: PTK (2017). Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

Na etapie wewnatrzszpitalnym, rehabilitacja chorych na niewydolno$¢ serca powinna przebiega¢ w podziale na trzy okresy.

W ponizszej tabeli zostat przedstawiony model wewnatrzszpitalnej rehabilitacji pacjentdw z niewydolno$cia serca.

Tabela 3. Model wewnatrzszpitalnej rehabilitacji pacjentow z niewydolnoscia serca zalecany przez PTK

Okres choroby

1

2

3

Czas trwania okresu

Od 1-2 do kilku dni.

Od 3-5 do kilkunastu dni.

Wiecej niz 6 dni.

Czas trwania wysiltku

10-15 min 2-3 razy dziennie.

15-20 min, 2-3 razy dziennie.

20-25 min 1-2 razy
dziennie.

Pozycja, w ktorej pacjent
powinien wykonywaé
¢wiczenia

Potsiedzaca bierna, fotelowa
na tézku.

Potsiedzaca bierna, fotelowa na
16zku, siedzaca z opuszczonymi
konczynami dolnymi, stojaca.

Siedzaca z opuszczonymi
konczynami dolnymi,
stojaca.

Rodzaj i charakterystyka
wysitku

Cwiczenia oddechowe:
— normalizacja tempa oddechu,

— nauka prawidtowego
oddychania,

— nauka oddychania torem
dolnozebrowym, mieszanym,
przeponowym.

Cwiczenia:

— czynno-bierne, wspomagane
konczyny dolnej,

— rozciagajace,

— czynne dynamiczne
wykonywane od malych
do duzych grup mig§niowych,

— napigcia izometryczne 1:1,
mig$ni posladkowych,

Cwiczenia oddechowe:
— réznymi torami oddechowymi,

— wspomagane ruchem konczyn
gbrnych,

— ¢wiczenia nasilonego wdechu
i oporowanego wydechu z
trenazerem oddechowym.

Cwiczenia:

— czynno-bierne, wspomagane
konczyny dolnej,

— czynne dynamiczne koficzyny
gornej i dolnej,

— czynne dynamiczne z
elementami koordynacji
i rownowagi,

— relaksacyjne,

Cwiczenia oddechowe
sg takie, jak w drugim
okresie choroby.

Cwiczenia:

— czynne o charakterze
ogolnousprawniajacym,

— relaksacyjne.

Lokomaocja:

— doskonalenie
bezpieczenstwa
i ergonomii chodu

— wydluzanie dystansu
marszu,

— ,trening” spacerowy
metoda interwatowa: 3-5
razy 30-60 m z
dwuminutowymi
przerwami na ¢wiczenia,
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Okres choroby 1 2 3
czworoglowych, tréjgtowych — napiecia izometryczne 1:1. oddechowe,
tydki, . rozluzniajace,
Chod:
— rozluzniajace. — chodzenie po schodach

— na ograniczonym dystansie: 0,5 do 2 picter
W miejscu, w obrebie sali, ’ '
— krok dostawny,

— nauka ergonomii chodu, naprzemienny,

— dawkowany na dystansie

— nauka ergonomii chodu.
10-15m.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: PTK (2017). Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej.

Nalezy rowniez nadmienié¢, iz trening fizyczny pozytywnie wplywa na wydolno$¢ fizyczng pacjentdow cierpigcych
naniewydolno§¢ serca, u ktorych =zostal wszczepiony kardiowerter defibrylator lub/i ukfad stymulujacy,
resynchronizujacy (11).

4.2.5. SIGN 2017

Dokument Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN 2017) zawiera wytyczne dotyczace rehabilitacji
kardiologicznej dla pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi. Wytyczne SIGN 2017 zostaty opracowane na podstawie
przegladu systematycznego literatury (12). Wytyczne SIGN 2017 zostaly ocenione za pomocg narzedzia AGREE II
i uzyskaty 72% w domenie 3.

Interwencije stosowane w rehabilitacji kardiologicznej pacjentdw Z niewydolnoscia serca:

— ocena wystepowania chorob wspotistniejacych jako element kwalifikacji pacjenta do programu rehabilitacji
kardiologicznej w celu zapewnienia kompleksowosci terapii — zalecenie ,,dobrej praktyki klinicznej” oparte
na doswiadczeniu autoréw wytycznych,

— indywidualna ocena wszystkich pacjentéw skierowanych na rehabilitacj¢ kardiologiczng w celu dostosowania planu
rehabilitacji oraz poszczegoélnych interwencji do indywidualnych potrzeb pacjenta — zalecenie ,,dobrej praktyki
klinicznej” oparte na do§wiadczeniu autor6w wytycznych,

— aktywno$¢ fizyczna w ramach programu rehabilitacji kardiologicznej z uwzglednieniem indywidualnej oceny
pacjenta w zakresie doboru odpowiednich ¢wiczen — silna rekomendacja, poziom dowodow: 1+, 17, 17, 4,

— stosowanie treningdw aerobowych i sitowych jako element rehabilitacji kardiologicznej — silna rekomendacja,
poziom dowodow: 17, 1%, 17, 4,

— stosowanie interwencji: rozmowa telefoniczna, narzedzia edukacyjne, narzgdzia dietetyczne (ang. nutritional tools)
oraz zbieranie informacji dotyczacych zdrowia w celu zachecenia pacjenta do przestrzegania zalecen dietetycznych
— zalecane jest rozwazenie stosowania procedury, poziom dowodow: 174,

— interwencje niemedyczne majace na celu zmniejszenie ryzyka wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych —
zalecane jest rozwazenie stosowania procedury, poziom dowodow: 2%, 3,

— interwencje oparte na technologiach telekomunikacyjnych oraz komputerowych (zalecane jest rozwazenie
stosowania procedury), w tym:

e interwencje zachgcajace do ¢wiczen — wstepna rozmowa oraz telefoniczne wsparcie — poziom dowodow 2+,
e interwencje zachecajace do ¢wiczen — rozmowa telefoniczna— poziom dowodow 27,

e stosowanie krokomierza — poziom dowodéw 1%,

e wirtualny program rehabilitacji kardiologicznej — poziom dowodow 17,

— rozwazenie stosowania procedury takich jak gry za pomoca ¢wiczen lub aktywne gry ruchowe — poziom dowodow
2+ (12).

4.2.6. KNGF 2014

Wytyczne praktyki klinicznej Holenderskiego Krolewskiego Towarzystwa Fizjoterapii (ang. Dutch Royal Society
for Physiotherapy, KNGF 2014) dotycza rehabilitacji kardiologicznej w subpopulacji pacjentow z niewydolnoscia serca.
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Dokument zostal opracowany na podstawie przegladu systematycznego literatury oraz konsensusu grupy ekspertow (13).
Wytyczne KNGF 2014 zostaly ocenione za pomocg narzgdzia AGREE II i uzyskaty 26% w domenie 3.

Interwencje stosowane w rehabilitacji kardiologicznej pacjentdow z niewydolnoscia serca:

— mobilizacja podczas fazy klinicznej:

o ¢wiczenia funkcjonalne trwajace 8—12 tygodni (¢wiczenia zwigzane z aktywnoscia dnia codziennego
(ADL, ang. activities of daily living) oraz ¢wiczenia chodu we wczesnym stadium tej fazy) (poziom 1),

— podniesienie wytrzymato$ci aerobowej i/lub trening interwalowy — poprawa perfuzji migéni pacjentdw oraz
metabolizmu mig$ni, poprawa sprawnosci oddechowej, regulacja neurohormonalna oraz poprawa funkcji pompy
serca (poziom 1) oraz poprawa funkcji lewej komory i poprawa wydolnosci aerobowej w pordwnaniu z treningiem
o umiarkowanej intensywnosci (poziom 2),

— submaksymalny trening sitowy:

o w ramach przygotowania lub jako uzupelnienie treningu aerobowego dla pacjentow ze stabilng
niewydolnoscig serca (poziom 1),

— trening mig¢éni wdechowych trwajacy 10 tygodni (poziom 2),
— terapia relaksacyjna:

o prowadzi do wyciszenia organizmu (pacjent jest bardziej spokojny), lepszej kontroli oddechu (bardziej
regularne oddychanie), zmniejszonego odczuwania dusznosci i poprawy jakosci zycia (redukcja stresu)
(poziom 2),

o program relaksacyjny w potaczeniu z treningiem aerobowym jest lepszy niz sam trening (poziom 3),
o terapia relaksacyjna obejmuje ok. 10 sesji trwajacych od 60 do 90 minut kazda,
— kontynuacja aktywnego stylu zycia po zakonczonej ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej:

o wykonywanie do konca zycia ¢wiczen po zakonczonej ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej
w ramach praktyki fizjoterapeutycznej, w certyfikowanym osrodku lub samodzielnie (poziom 1-2),

o monitorowanie przez specjalistow opieki zdrowotnej, czy pacjenci utrzymuja wydolno$¢ wysitkowa
i aktywny tryb zycia (poziom 3) (13).

Wedhug autoréw wytycznych, proces rehabilitacji kardiologicznej dzieli si¢ na trzy fazy:
— I faza — faza kliniczna,
— II faza — faza ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej,
— III faza — faza po zakonczonej rehabilitacji kardiologicznej (13).

Wytyczne KNGF 2014 koncentruja si¢ glownie na fazie ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, stanowiacej Il faze
rehabilitacji (13).

4.2.7. ACCF/AHA 2013

Dokument American College of Cardiology Foundation oraz American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(ACCF/AHA 2013) zawiera wytyczne leczenia pacjentéw z niewydolno$cig serca. Dokument zostal opracowany
na podstawie przegladu dowodow naukowych i konsensusu ekspertow (14). Wytyczne ACCF/AHA 2013 zostaty ocenione
za pomocg narz¢dzia AGREE II i uzyskaty 37% w domenie 3.

Interwencje stosowane w rehabilitacji kardiologicznej pacjentdw Z niewydolno$cia serca:

W obszarze rehabilitacji leczniczej zarekomendowane zostaty dwie interwencje:

— trening fizyczny (lub regularna aktywno$¢ fizyczna) rekomendowany jest jako bezpieczny i efektywny
dla pacjentéw z niewydolnoscia serca, ktorzy sa zdolni uczestniczy¢ w poprawie stanu funkcjonalnego (klasa I,
poziom dowodow: A),
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— rehabilitacja kardiologiczna moze by¢ uzyteczna u pacjentdw z niewydolnoscia serca w stanie stabilnym klinicznie
w celu poprawy mozliwosci funkcjonalnych, czasu trwania ¢wiczen, jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia, a takze
zmniejszenia $miertelnosci (klasa Ila, poziom dowodow: B) (14).

4.2.8. JCS 2012

Wytyczne The Japanese Circulation Society (JCS 2012) dotycza rehabilitacji pacjentow z chorobami sercowo-
naczyniowymi. W ramach tej populacji, uwzglednionych zostatlo 16 subpopulacji pacjentow, w tym grupa pacjentow
po udarze lub z niewydolnoscig serca, dla ktorych okreslono zalecane interwencje. Dokument zostal opracowany
na podstawie dostepnych wytycznych dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej (15). Wytyczne JCS 2012 zostaly ocenione
za pomocg narz¢dzia AGREE II i uzyskaty 19% w domenie 3.

Interwencje stosowane w rehabilitacji kardiologicznej w zalezno$ci od rodzaju subpopulacii:

—  pacjenci z przewleklta niewydolnoscig serca:

o ¢wiczenia fizyczne u pacjentdow z uposledzong wydolnoscig fizyczng (zalecenie klasy I, poziom
dowodow A),

o c¢wiczenia fizyczne ukierunkowane na poprawe wydolnosci wysitkowej u pacjentdw z uposledzeniem
funkcji skurczowej (zalecenie klasy Ila, poziom dowodow B),

o ¢wiczenia fizyczne ukierunkowane na poprawe wydolnosci wysitkowej u pacjentdow z rozkurczows
niewydolnoécia serca (zalecenie klasy Ila, poziom dowodéw B),

o ¢wiczenia fizyczne z uwzglednieniem treningu oporowego o niskiej intensywnosci u pacjentéw
0 zmniejszonej sile migsniowej (zalecenie klasy Ila, poziom dowodow C),

—  pacjenci z zaburzeniami oddychania w czasie snu zwigzanymi z niewydolno$cig serca:
o trening fizyczny ukierunkowany na poprawe wydolnosci fizycznej (zalecenie klasy I, poziom dowodéw C),

o rozwazenie zasadnosci wlaczenia pacjenta do programu rehabilitacji kardiologicznej (zalecenie klasy I1b,
poziom dowodow C),

o nieinwazyjna wentylacja mechaniczna dodatnim ci$nieniem u pacjentéw z zespolem bezdechu sennego
powiazanym z niewydolnoscia serca (zalecenie klasy IIb, poziom dowoddéw C),

o nocna tlenoterapia domowa u pacjentow z zespotem bezdechu sennego powigzanym z niewydolnoscia
serca (zalecenie klasy IIb, poziom dowodow C) (15).

4.2.9. NHFA/ACRA 2004

Rekomendacje opracowane przez National Heart Foundation of Australia i Australian Cardiac Rehabilitation Association
(NHFA/ACRA 2004) w 2004 roku dotycza osob po zawale mig$nia sercowego (z uniesieniem ST, bez uniesienia ST),
rewaskularyzacji, silnej lub niestabilnej dlawicy piersiowej, kontrolowanej niewydolnosci serca, innych chorobach
naczyniowych lub serca. Dokument jest aktualizacja wytycznych NHFA z 1998 roku (16). Wytyczne NHFA/ACRA 2004
zostaly ocenione za pomoca narz¢dzia AGREE II i uzyskaty 5% w domenie 3.

Interwencje stosowane w rehabilitacji kardiologicznej pacjentdw Z niewydolno$cia serca:

W przypadku braku mozliwosci ukonczenia zalecanego programu mobilizacji i edukacji w szpitalu, nalezy potozy¢ nacisk
na zapewnienie:

— podstawowych informacji w zakresie: stanu zdrowia serca, leczenia i procedur, probleméw psychologicznych,
czynnikéw spotecznych, opracowanie planu dziatania przez pacjenta i opiekuna w celu zapewnienia wczesnej
reakcji na mozliwe objawy ataku serca, identyfikacji i modyfikacji czynnikow ryzyka, powrotu do zycia fizycznego,
seksualnego i codziennego dziatania, udzielenia informacji na temat wsparcia finansowego,

— doradztwa wspierajacego — zapewnienie wsparcia pacjentowi i jego rodzinie w ramach rutynowej opieki,

—  zalecen dotyczacych mobilizacji — ma na celu stopniowy wzrost aktywno$ci pacjenta i powinien si¢ rozpoczaé
W ciggu 24 godzin od przyjecia,

— odpowiedniego planowania wypisu ze szpitala, w tym zaangazowanie lekarza ogolnego/podstawowego
$wiadczeniodawcy ushug opieki zdrowotnej oraz opieka poszpitalna.
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skierowania do ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej — udziat pacjenta i jego rodziny w ambulatoryjne;j
rehabilitacji kardiologicznej nabiera znaczenia w miar¢ zmniejszania si¢ dtugosci pobytu pacjenta w szpitalu (16).

Rehabilitacja kardiologiczna domowa moze obejmowac:

wizyty domowe,
wsparcie telefoniczne,
telemedycyne,

specjalnie opracowane materiaty do samoksztatcenia (16).

Programy rehabilitacyjne rozpoczynaja si¢ w momencie wypisu ze szpitala i trwaja do momentu osiggnig¢cia optymalnego
powrotu do zdrowia, zazwyczaj w ciggu 4 do 12 tygodni (16).

Elementami ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej sa:

ocena, kontrola i obserwacja pacjenta — ze szczegélnym zwroceniem uwagi na parametry fizyczne, psychologiczne
i spoteczne, skierowanie pacjenta do odpowiednich pracownikéw stuzby zdrowia,

stosowanie aktywnosci fizycznej 0 niskiej lub umiarkowanej intensywnosci, obejmujacej nadzorowany program
grupowy lub indywidualny,

edukacja, dyskusja i doradztwo:

o wdrozenie edukacji na temat: podstawowej anatomii i fizjologii serca, konsekwencji chordb serca, procesu
leczenia, wyleczenia i rokowan, czynnikéw ryzyka chordb serca i ich modyfikacji w celu biezacej
profilaktyki,

o edukowanie pacjentdéw na temat postgpowania w przypadku wystagpienia objawdw, np. bolu w klatce
piersiowej,
o opracowanie planu dziatania pacjenta i opiekuna w celu zapewnienia wczesnej reakcji na objawy

ewentualnego zawalu serca,

wspieranie rozwoju umiejetno$ci w celu wznowienia aktywnosci fizycznej, seksualnej i aktywnosci zycia
codziennego, wsparcie psychologiczne szczegodlnie w zakresie relacji rodzinnych i spolecznych,

monitorowanie pacjenta — ocena postrzeganego wysitku fizycznego (RPE, ang. Rating of Perceived Exertion),
rejestracja czesto$ci akcji serca, ci$nienia krwi, czesto$ci oddechu (tam, gdzie to wskazane) oraz objawow przed
i po wysitku fizycznym (16).

Wytyczne podkreslajg wage profilaktyki dla osob cierpigcych na choroby uktadu krazenia. W tym zakresie zaleca si¢
zwrdcenie szczegbdlnej uwagi na problem: palenia, odzywiania, spozywania alkoholu, kontroli masy ciata, aktywnosci
fizycznej, ktorej klasyfikacja intensywnosci zostata przedstawiona w ponizsze;j tabeli.
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Tabela 4. Klasyfikacja intensywnosci fizycznej w wytycznych NHFA/ACRA (2004)

Niska 1 20-39 35-54 10-25 10-11 2,0-39 1,6-3,1 30-49
czestotliwosci
oddechow

Srednia cigzsze 40-59 55-69 20-35 12-13 4,0-59 3,2-4,7 50-69
oddychanie

Wysoka oddychanie 60-84 70-89 30-55 14-16 6,0-8,4 4,8-6,7 70-84
szybsze

i glo$niejsze
przez usta po
wysitku
fizycznym
(ang. puff and
pant)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: NHFA/ACRA (2004). Recommended Framework for Cardiac Rehabilitation.

* na podstawie 8 do 12 powtorzen (dla osob w wieku <50—60 lat) i 10 do 15 powtdrzen (dla 0osob w wieku >50-60 lat)

** pulap tlenowy

NHR — tetno (ang. heart rate); pomiary czestoéci uderzen serca nie powinny by¢ stosowane w obecnosci beta-blokerdw

T ocena wzglednego wysitku za pomocg skali Borga, skala 6-20

1 MET — rownowaznik metaboliczny; warto$ci maksymalne to $rednie warto$ci osiggniete podczas maksymalnego wysitku fizycznego
przez osoby zdrowe. Warto$ci bezwzglednej intensywnosci sa przyblizonymi warto$ciami §rednimi dla mezczyzn. Wartosci $rednie dla
kobiet i pacjentow z chorobami serca moga by¢ nizsze niz dla mezczyzn
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5. Podsumowanie i wnioski

W zwiagzku ze wzrostem wystgpowania niewydolnosci serca w populacji ogdlnej, pojawia si¢ coraz wigksza potrzeba
prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej. Jest to jeden z gléwnych elementow procesu leczenia pacjentéw z niewydolnos$cia
serca, dlatego tez istotne jest, aby wyodrebni¢ interwencje, ktore sa najczesciej zalecane w tej populacji chorych. Wytyczne
praktyki klinicznej poddane zostaty ocenie jakosciowej za pomoca narzedzia AGREE II oraz analizie merytoryczne;j.

Po ocenie dziewigciu odnalezionych wytycznych praktyki klinicznej (Portuguese Society of Cardiology (PSC 2018), British
Association For Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (BACRP 2017), Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK
2017) , Dutch Royal Society of Physiotherapy (KNGF 2014), American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice (ACCF/AHA 2013), Japanese Circulation Society (JSC 2012), National Heart Foundation
of Australia/Australian Cardiac Rehabilitation Association (NHFA/ACRA 2004)), a dwa dokumenty zostaty opracowane
przez agencje HTA , National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE 2018), Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN 2017) dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej osob z niewydolno$cig serca za pomoca narzedzia AGREE
II, mozna stwierdzié, iz w poszczegdlnych domenach najwyzszg liczbg punktéw otrzymaty nastepujace wytyczne:

— Domena I - NICE 2018,

— Domena II — SIGN 2017,
— Domena III — SIGN 2017,
— Domena IV — SIGN 2017,
— Domena V — SIGN 2017,
— Domena VI - KNGF 2014.

Po przeprowadzeniu oceny jakosciowej wynika, iz wytycznymi o najwyzej jakosci metodologicznej narzedzia AGREE 11
sa wytyczne SIGN 2017, poniewaz przekroczyty ustalong a priori warto$¢ progowa (70%) w domenie 3., uzyskujac 72%.
Istotne jest tez okreslenie sity zalecen oraz poziomu dowoddw, gdyz wytyczne o wysokiej jakosci powstaja na podstawie
dowodow naukowych. Dzieki temu mozliwe jest okreslenie skutecznosci oraz korzysci z wdrozenia danej procedury
w populacji, co zostato zamieszczone w wytycznych SIGN 2017. Dokumentem, ktdry uzyskat najmniejszg liczbe punktow
jest PTK 2017, poniewaz w domenie 3. uzyskat warto$¢ 3% oraz nie zawarto w nim sity zalecen i poziomu dowodow.

W analizie merytorycznej wskazano, iz u pacjentdw z niewydolnoscig serca najcze¢Sciej rekomenduje si¢ (dziewigé
wytycznych praktyki klinicznej: NICE 2018, PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017, KNGF 2014,
ACCF/AHA 2013, JCS 2012, NHFA/ACRA 2004) interwencje obejmujace ¢wiczenia fizyczne (m.in. trening aerobowy,
wytrzymatosciowy, oddechowy, oporowy, rozciagajacy, sitowy, interwalowy). W pigciu publikacjach odnaleziono
rekomendacje w zakresie oceny medycznej stanu zdrowia (PSC 2018, BACRP 2017, PTK 2017, SIGN 2017,
NHFA/ACRA 2004). Réwnie czesto zalecano stosowanie interwencji z zakresu edukacji u pacjentéw z niewydolnoscia serca
(m.in. opracowanie planu dziatania pacjenta i opiekuna w celu zapewnienia wczesnej reakcji na objawy ewentualnego zawatu
serca) (5 wytycznych — NICE 2018, PSC 2018, BACRP 2017, SIGN 2017, NHFA/ACRA 2004).

W analizowanych wytycznych odnaleziono ponadto szereg innych interwencji, wchodzacych w sklad programéw
rehabilitacji kardiologicznej: dodatkowe badania (24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera) — 1 wytyczne
(PTK 2017), fizjoterapia/fizykoterapia/kinezyterapia — 1| wytyczne (PTK 2017), identyfikacja czynnikdéw ryzyka —
4 wytyczne (PSC 2018, BACRP 2017, SIGN 2017, NHFA/ACRA 2004), psychologia — 4 wytycznych (NICE 2018,
PSC 2018, BACRP 2017, NHFA/ACRA 2004), interwencje z zakresu zdrowia spotecznego — 1 wytyczne (BACRP 2017),
monitorowanie stanu zdrowia pacjenta — 1 wytyczne (NHFA/ACRA 2004), interwencje z zakresu dietetyki — 3 wytyczne
(PSC 2018, BACRP 2017, SIGN 2017), interwencje z zakresu wsparcia socjoekonomicznego — 2 wytyczne (PSC 2018,
NHFA/ACRA 2004), zaprzestanie palenia tytoniu — 2 wytyczne (PSC 2018, BACRP 2017), wsparcie pacjenta/follow-up
(m.in. dlugoterminowe strategie wsparcia, udzielanie wsparcia psychologicznego) — 2 wytyczne (PSC 2018,
NHFA/ACRA 2004), ewaluacja programu rehabilitacji — 2 wytyczne (PSC 2018, NHFA/ACRA 2004), terapia relaksacyjna
(obejmujaca ok. 10 sesji trwajacych od 60 do 90 minut kazda) — 1 wytyczne (KNGF 2014), wentylacja/tlenoterapia
(u pacjentdow z zespotem bezdechu sennego) — 1 wytyczne (JCS 2012).

Na podstawie przeprowadzonej oceny jako$ciowej oraz analizy merytorycznej mozna wysung¢ nastepujgce wnioski:
— przeprowadzona ocena moze sugerowaé, iz wytycznymi o najwyzej jakosci metodologicznej sa wytyczne
SIGN 2017, poniewaz przekroczyly ustalong a priori warto$¢ progowa (70%) w domenie 3., uzyskujac 72%, za$

dokumentem, ktory otrzymat najnizsza liczbe punktow (w domenie 3. uzyskat 3%), jest PTK 2017, ze wzgledu
na brak opisu metodologii stosowanej przy ich opracowywaniu,
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— najczgsciej zalecang interwencja w rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow z niewydolnoscia serca Sa éwiczenia
fizyczne (m.in. trening aerobowy, wytrzymatosciowy, oddechowy, oporowy, rozciagajacy, sitowy, interwatowy).
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