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Interwencja poznawczo-behawioralna poprawia jakos¢
zycia oraz akceptacje choroby wsrod pacjentow
po implantacji urzadzen do elektroterapii serca

Cognitive behavioral intervention improves quality of life
and perceived illness acceptance in patients after cardiac
electrotherapy devices implantation
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Summary

Aim. This study is an attempt to provide an analysis of the influence of implementation of
cognitive behavioral intervention (CBI) in patients after cardiovascular implantable electronic
device (CIED) implantation on the quality of life following the procedure as well as the level
of illness acceptance.

Method. The study group consisted of patients who underwent standard medical care related to
CIED implantation and who additionally received CBI. Patients who received only standard medi-
cal care related to CIED implantation constituted a control group. CBI consisted of four sessions
conducted over 30 (£3) days after the implantation. Demographic, clinical and psychological factors
were assessed. The Acceptance of lllness Scale (AIS) and EuroQol-5D (EQ-5D) were applied.

Results. In total, 128 patients (women: 36.7%, mean age 64.5 + 8.9) were included in the
study. The proposed cycle of four structured CBI meetings was well accepted by the patients,
which is confirmed by their high turnout for these meetings. After six months, quality of life
indices were significantly improved in cardiac electrotherapy recipients assigned to CBI,
including: Visual Analogue Scale EQ-5D (80.2 £ 11.8 vs. 64.9 £+ 14.3; p <0.0001) and better
acceptance of illness (AIS: 35.6 + 4.3 vs. 28.7 £ 6.1; p < 0.0001).

Conclusions. Implementation of CBI in patients after CIED implantation significantly
improved indices of quality of life as well as illness acceptance, when compared to the control
group of patients in standard care following electrotherapy. CBI showed multiple benefits in
this population, as well as ensures the fulfilment of its expected therapeutic effect, while short
duration of the intervention did not prolong the hospitalization itself.

Stowa klucze: interwencja poznawczo-behawioralna, jako$¢ zycia, akceptacja choroby
Key words: cognitive behavioural intervention, quality of life, acceptance of illness
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Wstep

Rozwoj techniki medycznej przyczynit si¢ do postepu w leczeniu zaburzen przewo-
dzenia i rytmu serca, w tym takze do zwigkszenia na catym §wiecie liczby pacjentow
z implantowanymi urzadzeniami do elektroterapii serca, poczynajac od najprostszych
stymulatorow serca, po kardiowertery-defibrylatory. Wedtug najnowszych danych
udostepnionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, pochodzacych z 2017 roku,
w Polsce wszczepiono blisko 29 789 stymulatoréw serca (Pacemaker — PCM), 8332
kardiowerterow-defibrylatorow (Implantable Cardioverter-Defibrillator — ICD) oraz
3749 uktadoéw resynchronizujacych (Cardiac Resynchronization Therapy — CRT)
z kardiowerterem-defibrylatorem [ 1]. Badania wskazuja, ze wszczepienie uktadu w ge-
neralnej ocenie poprawia jakos¢ zycia zalezna od zdrowia, ale az okoto 35% chorych
z PCM lub ICD wykazywato oznaki dyskomfortu psychicznego [2, 3]. Jednoczesnie
badania porownujace wystepowanie objawow lgku oraz depresji wérod pacjentow
z PCM 1 ICD ujawnily, ze zaburzenia Igkowe stwierdzano u 13,1%, 9,7% i 13,3%
pacjentow odpowiednio: z PCM, ICD bez wytadowan i ICD z wytadowaniami. Zabu-
rzenia depresyjne obserwowano u 5,2% pacjentéw z PCM i 6,5% pacjentoéw z ICD [4].
Doswiadczana przez pacjentow ambiwalencja, ktérej zrodtem jest poczucie zaleznosci
od dziatania urzadzenia do elektroterapii serca, z jednej strony moze prowadzi¢ do
wzglednego zadowolenia oraz powrotu po implantacji do petnej aktywnosci zawodowej
i spotecznej. Z drugiej strony jednak moze tez by¢ zrodtem formowania si¢ zaburzen
lekowych, zaburzen depresyjnych, zespolu stresu pourazowego czy niskiej jakosci
zycia [5, 6]. Celem pracy jest analiza wptywu interwencji poznawczo-behawioralnej
(CBI — Cognitive-Behavioral Intervention) u pacjentdéw poddawanych implantacji
urzadzen do elektroterapii serca na jako$¢ zycia (QoL — Quality of Life) po zabiegu
oraz na stopien akceptacji choroby.

Material

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej (RNN/103/10/
KE). Grupe badang stanowili pacjenci obojga ptci, hospitalizowani w klinicznym osrod-
ku kardiologicznym w celu implantacji wszczepialnego urzadzenia do elektroterapii
serca (Cardiovascular Implantable Electronic Devices — CIED). Do badania wstgpnie
zakwalifikowanych zostato 154 pacjentow, u ktorych ze wzgledu na istnienie zaburzen
rytmu serca stwierdzono potrzebe implantacji urzadzen do elektroterapii serca (PCM,
ICD, CRT, CRT-D). Z randomizacji wylaczono 14 chorych z powodu niespetnienia
kryteriow wlaczenia (n = 8), odmowy udzialu w badaniu (n = 4) i z innych przyczyn
(n = 2). Ostatecznie pelny protokét badania zrealizowato 128 pacjentow. Na wizyty
kontrolne w trakcie trwania programu nie zgtosito si¢ 12 pacjentow (3 osoby z gru-
py z CBI oraz 9 z grupy kontrolnej). W trakcie 6-miesi¢cznej obserwacji zmarto 2
pacjentow. Grupa, u ktorej zastosowano CBI, liczyta 67 pacjentow (52,3%), a grupa
kontrolna— 61 chorych (47,7%). Kobiety stanowity ogoétem 36,7% (n=47) catej grupy,
a mezezyzni 63,3% (n = 81). Porownujac grupe badana i kontrolng pod wzgledem
pkci, nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie (p = 0,13). Srednia wieku (w mo-
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mencie wigczenia do badania) w grupie badanej wynosita 64,5 + 8,9 roku, a w grupie
kontrolnej 67,8 £ 11,4 (p = 0,015).

Metodyka

Kryteria wlaczenia do badania byly nastgpujace: kwalifikacja do implantacji
uktadu do elektroterapii serca w trakcie hospitalizacji, wiek pacjenta powyzej 18 lat
oraz pisemna zgoda pacjenta na udzial w badaniu. Kryteria wylaczenia z badania
to: ostry zespot wiencowy, niewydolnos¢ serca w IV klasie wedtug NYHA, wstrzas
kardiogenny, choroba nowotworowa, uzaleznienie od alkoholu, przyjmowanie lekéw
przeciwdepresyjnych lub przeciwlgkowych, brak pisemnej zgody pacjenta na udziat
w badaniu. W badaniu zastosowano randomizacje prosta — pacjentéw przydzielano
losowo do jednej z dwoch grup. Grupe badang stanowili pacjenci poddani standar-
dowej opiece medycznej zwigzanej z implantacjg urzadzenia do elektroterapii serca
oraz u ktérych dodatkowo zastosowano interwencj¢ poznawczo-behawioralng. Pa-
cjenci poddani standardowej opiece medycznej zwigzanej z implantacja urzadzenia do
elektroterapii serca stanowili grupe kontrolng. Sposéb przydzielania do grup polegat
na wyborze przez pacjenta jednej ze 140 kopert-losow, wsrod ktorych znajdowaty sie
w rownej liczbie koperty z przydziatem do obu grup. Pacjenci poddani interwencji
poznawczo-behawioralnej uczestniczyli w ustrukturalizowanym cyklu I'V spotkan: [ —
przed implantacjg (w trakcie hospitalizacji), Il — po implantacji (przed zakonczeniem
hospitalizacji), Il — 7-10 dni po implantacji, IV — 1 miesigc po implantacji, oraz po-
dobnie jak grupa kontrolna podlegali standardowej opiece lekarskiej przed implantacja
i po niej. Struktura niniejszego programu byta podobna do wigkszosci programow
z zastosowaniem CBI [7-10]. Interwencja sktadata si¢ z 4 indywidualnych spotkan
terapeutycznych trwajgcych okoto 30—45 minut kazde oraz jednego spotkania kontrol-
nego po 6 miesigcach od implantacji. Interwencja byta przeprowadzana przez dwoch
psychologow, ktorzy odbyli szkolenie z zakresu terapii poznawczo-behawioralnej.

Wyodrgbniono 4 kluczowe elementy programu z konkretnymi celami:

1. Edukacja. Celem bylo rozwijanie podstawowej wiedzy o: anatomii i fizjologii
uktadu sercowo-naczyniowego, objawach i procedurach leczenia zaburzen rytmu
serca (w tym przebiegu zabiegu implantacji), zaleceniach po implantacji urza-
dzenia do elektrostymulacji serca. Omawiano takze najczestsze psychologiczne
konsekwencje implantacji.

2. Samokontrola. Celem bylo nauczenie pacjenta wickszej wrazliwosci na sygnaty
ptynace z ciata (np. napigcie migsniowe, bol) 1 tego, jak sobie z nimi radzi¢. Do-
datkowym celem byto zwigkszenie umiejetnosci rozpoznawania nadchodzacych
problemoéw 1 radzenia sobie z trudno$ciami emocjonalnymi w okresie okotoza-
biegowym — postuzyta do tego metoda matych krokéw w realizacji zadan oraz
zwigkszaniu poczucia kompetencji i odczuwania przyjemnosci.

3. Poznawcza restrukturyzacja. Celem byto rozpoznanie i praca nad dysfunkcjo-
nalnymi przekonaniami na temat uktadu do elektroterapii serca. Przedstawienie
koncepcji pozytywnej i negatywnej tendencyjnosci w mysleniu oraz podkreslenie,
ze moze ona wptynaé na interpretacj¢ zdarzen i w konsekwencji na dziatania.
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Wypracowanie z pacjentem adekwatnego obrazu choroby i leczenia, ktéry utatwia
mu samodzielng aktywno$¢ po wyjsciu ze szpitala.

4. Rozwdj iszkolenie umiej¢tnosci. Nauka techniki relaksacji: ¢wiczenia oddechowe
(prosta metoda kontroli oddechu, w ktorej dazy sie do tego, aby pacjent nauczyt si¢
oddycha¢ torem brzusznym) i progresywna relaksacja migsni Jacobsona (polega na
stopniowym napinaniu i rozluZnianiu poszczegdlnych grup migsni). Dodatkowym
celem byto ukazanie zmian w szerszym kontekscie przysztego zycia po implantacji
urzadzenia do elektroterapii serca, tj. zycia codziennego z urzadzeniem (rutynowe
czynnosci, praca zawodowa, aktywno$¢ fizyczna).

W tabeli 1 zaprezentowano opis poszczegélnych sesji.

Tabela 1. Zarys programu interwencji poznawczo-behawioralnej

Numer sesji Opis ses;ji

1 Omowienie ogolnych zatozen terapii poznawczo-behawioralnej. Zasada poufno$ci. Wsparcie
' informacyjne i emocjonalne przed zabiegiem implantacji. Trening relaksacyjny.

Zwiekszenie umiejetnosci rozpoznawania wiasnych trudnosci emocjonalnych. Wypracowanie
2. z pacjentem adekwatnego obrazu choroby i leczenia, ktéry utatwi mu samodzielng aktywno$¢
po wyjsciu ze szpitala. Trening relaksacyjny.

Plan funkcjonowania pacjenta z urzadzeniem do elektroterapii serca po wyjciu ze szpitala,
3. ktory zwigzany jest ze zmiang stylu zycia (aktywnosc¢ fizyczna, prowadzenie samochodu,
zaprzestanie palenia tytoniu). Trening relaksacyjny.

Praca nad dysfunkcjonalnymi przekonaniami na temat uktadu do elektroterapii serca.
4, Tendencyjno$¢ w mysleniu pozytywna i negatywna. Wsparcie informacyjne i emocjonalne.
Trening relaksacyjny.

Do oceny psychologicznej wykorzystane zostaty: Kwestionariusz oceny jakosci
zycia EuroQol-5D (EQ-5D) oraz Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness
Scale — AIS). Niniejsze badanie zostato zarejestrowane na stronie EuroQol Group
Foundation oraz uzyskano zgod¢ na stosowanie kwestionariusza EQ-5D-3L.

EQ-5D jest narzedziem ogdlnym, uniwersalnym, zaprojektowanym do badania grup
0 zréznicowanym stanie zdrowia. Pytania dotyczace QoL zgrupowane sag w EQ-5D w 5
dziedzinach oceniajgcych ograniczenia badanych w zakresie: poruszania si¢, sprawowa-
nia opieki nad soba, prowadzenia zwyktej codziennej aktywnosci zyciowej, okreslenia
obecnosci 1 stopnia dolegliwosci bolowych, okreslenia obecnosci i stopnia zaburzen
nastroju. Dla kazdego badanego parametru opracowano trzy kategorie odpowiedzi, co
kwalifikuje pacjenta w jednym z 243 mozliwych stanéw bedacych odzwierciedleniem
subiektywnie odczuwanej jakosci zycia. Uzupelnieniem kwestionariusza jest Wizu-
alna skala analogowa (Visual Analogue Scale — VAS), na ktdrej badany przedstawia
graficznie oceng swojego stanu zdrowia w zakresie od 0 (najgorszy wyobrazalny stan
zdrowia) do 100 (najlepszy mozliwy stan zdrowia) [11]. W celu dokonania pomiaru
stopnia akceptacji choroby uzyto Skali Akceptacji Choroby (Acceptance of Iliness Scale
— AIS). Skala ta zawiera 8 stwierdzen opisujacych konsekwencje ztego stanu zdrowia.
Obejmuja one uznanie ograniczen narzuconych przez chorobg, brak samowystarczal-
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nosci, poczucie zaleznosci od innych i obnizone poczucie wlasnej wartosci. Akceptacja
choroby przejawia si¢ mniejszym nasileniem negatywnych reakcji i emocji zwigzanych
z aktualng choroba. Skala stuzy do pomiaru stopnia akceptacji choroby. Im wigksza
akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psy-
chicznego [12]. W kazdym stwierdzeniu badany okresla swoj aktualny stan w skali
pigciostopniowej, od 1 — ,,zdecydowanie si¢ zgadzam” do 5 — ,,zdecydowanie si¢ nie
zgadzam”. Wszystkie twierdzenia AIS wyrazaja okre$lone trudnosci i ograniczenia
spowodowane choroba. Zdecydowana zgoda (ocena 1) wyraza zte przystosowanie do
choroby, natomiast zdecydowany brak zgody (ocena 5) oznacza akceptacje choroby.
Suma wszystkich punktow jest wigc ogdlng miarg stopnia akceptacji swojej choroby,
a jej zakres miesci si¢ w przedziale od 8 do 40 punktow. Niski wynik oznacza brak
akceptacji i przystosowania si¢ do choroby oraz silne poczucie dyskomfortu psychicz-
nego. Z kolei wysoki wynik §wiadczy o akceptacji wlasnego stanu chorobowego, co
przejawia si¢ mniejszym nasileniem emocji zwigzanych z choroba [12].

Analizg statystyczng uzyskanych danych przeprowadzono z wykorzystaniem
licencjonowanych pakietow statystycznych STATISTICA PL (wersja 10) oraz SPSS
(wersja 21). Zmienne jako$ciowe scharakteryzowano, podajac liczbg obserwacji z po-
szczegbdlnymi wariantami cechy (V) oraz odpowiadajacy jej odsetek (%). Zmienne
ilo$ciowe scharakteryzowano, podajac podstawowe charakterystyki opisowe — $red-
nig, odchylenie standardowe (SD), minimum i maksimum, median¢. Normalno$¢
zmiennych ilo§ciowych badano z wykorzystaniem testu normalnos$ci Shapiro—Wilka.
Do poréwnania rozktadu zmiennych jakosciowych u dwoch grup niezaleznych wy-
korzystano test niezaleznosci chi-kwadrat. Do analizy dwodch grup niezaleznych pod
wzgledem zmiennych ilosciowych wykorzystano test 7-Studenta (przy normalnosci
rozktadu zmiennej w obu grupach) Iub test U Manna—Whitneya (przy braku normal-
nosci rozktadu). Do badania zmian w czasie dla zmiennych iloSciowych wykorzy-
stano dwuczynnikowg analiz¢ wariancji z powtoérzonymi pomiarami, a w wypadku
znacznych odstepstw od zatozen — wielowymiarowsg analize wariancji (MANOVA)
1 nieparametryczng permutacyjng analiz¢ wariancji (PERMANOVA). Do poréwnan
parami zastosowano test Duncana. Do badania zmian w czasie dla zmiennych jako$-
ciowych postuzyt test McNemara lub McNemara—Bowkera. W niniejszej pracy za
istotne statystycznie uznano wyniki przy p < 0,05. Wyzsze wartosci okres§lano jako
wartoS$ci statystycznie nieistotne (oznaczane w tabelach jako NS — Not Significant).

Wyniki

Pierwsze badanie kwestionariuszem EQ-5D przeprowadzano u pacjentow przed
zabiegiem implantacji. Analiza porownawcza subiektywnie odczuwanej QoL przed
implantacja miedzy grupami (z interwencjg i bez CBI) wykazata wyjSciowo brak roz-
nic w 5 dziedzinach oceniajacych ograniczenia badanych w zakresie: poruszania sie,
sprawowania opieki nad sobg, prowadzenia zwyklej codziennej aktywnosci zyciowe;,
okreslenia obecnosci i stopnia dolegliwosci bolowych, okreslenia obecnosci 1 stopnia
zaburzen nastroju. Analizujac poszczeg6lne wymiary badane kwestionariuszem EQ-5D,
stwierdzono bardzo wysoki odsetek pacjentéw zglaszajacych przed procedurg implan-
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tacji uczucie niepokoju i przygnebienia w stopniu umiarkowanym i wysokim. W grupie
badanej umiarkowany i duzy niepokoj odczuwato 89,6% (n = 60) pacjentow, a w grupie
kontrolnej 90,2% (n = 55) chorych (p = NS). Wielu pacjentow dostrzegalo rowniez
istotne problemy w zakresie zdolno$ci do poruszania si¢ i samoopieki (np. mycie, ubie-
ranie si¢). Tak wysokie odsetki pacjentow zglaszajacych trudnosci w tych obszarach
mogg wynika¢ w duzym stopniu z ograniczen narzucanych przez personel medyczny
juz w trakcie hospitalizacji, ale jeszcze przed zabiegiem implantacji. Porownawcze
zestawienie parametrow jakosci zycia na podstawie kwestionariusza EQ-5D dla grupy
badanej i grupy kontrolnej w momencie wtaczenia do badania przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Poréwnawcze zestawienie parametréw jakosci zycia grupy badanej i grupy
kontrolnej na podstawie kwestionariusza EQ-5D w momencie wlaczenia do badania

Grupa badana

Grupa kontrolna

EQ-5D - badanie | Wartos¢ p
N % N %
nie mam probleméw z chodzeniem 12 17,9 6 9,8
Zdolnose mam troche problemow 3 | 508 | 34 | 558 | NS
poruszania si¢ (p=042)
jestem zmuszony pozostawa¢
wiozku 21 31,3 21 344
nie mam problemoéw z samoopiekq 15 224 19 31,1
Samoopieka mam troche probleméw z myciem NS
(np. mycie, A . 44 65,7 33 54,1
bieranie sig) i ubieraniem sie (p =0,40)
nie moge sam sie umy¢ ani ubra¢ 8 11,9 9 14,8
nie mam problemoéw 17 25 4 17 279
Zwykte czynnoci Z wykonywaniem NS
(np. praca, zajecia mam troche probleméw _
domowe) z wykonywaniem 3919821 35 | 574 | (p=099)
nie jestem w stanie wykonywaé 1" 16,4 9 14,7
nie odczuwam 45 67,2 43 70,5 NS
Bol/dyskomfort odczuwam umiarkowany 13 19,4 13 21,3 (0=063)
odczuwam duzy 9 13,4 5 8,2 ’
nie jestem niespokojny/przygnebiony 7 10,5 6 9,8
Niepokéj/ odczuwam umiarkowany niepokoj/ 39 582 3 541 NS
przygnebienie umiarkowane przygnebienie ’ ’ (0=085)
odczuwam duzy niepokoj/duze 21 313 2 36 1 ’
przygnebienie ’ ’
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Pacjenci ponownie wypetniali kwestionariusz EQ-5D w 1. 1 6. miesigcu od ho-
spitalizacji indeksowej. Ponizej zamieszczono zestawienie wynikow pacjentow grupy
badane;j i kontrolnej — odpowiednio w tabeli 3 dla 1. miesigca i w tabeli 4 dla 6. miesigca.

Tabela 3. Poré6wnawcze zestawienie parametrow jakosci Zycia grupy badanej i grupy
kontrolnej na podstawie kwestionariusza EQ-5D 1 miesigc od hospitalizacji indeksowej

. - Grupa badana | Grupa kontrolna
EQ-5D - badanie Il Wartosé p
N % N %
nie mam probleméw
. 51 76,1 28 459
z chodzeniem
Zdolnos¢ mam troche problemow 15 224 23 | 3770 | p=0,0002
poruszania si¢ z chodzeniem ’ ’
jestem zmuszony pozostawa¢
widsku 1 15 10 16,39
nie mam probleméw z 51 761 2 525
samoopieka, ' '
Samoopieka (np. -
mycie, ubieranie mam trochg problemaow 14 | 209 | 21 | 344 | p=0009
si¢) z myciem i ubieraniem sie
nie moge sam si¢ umy¢ ani 9 30 8 131
ubraé ' '
nie mam problemow 50 746 3 525
Zwykte czynnosci Z wykonywaniem
(np. praca, zajecia mam troche probleméw 15 24 23 377 p=0,02
domowe) z wykonywaniem ' '
nie jestem w stanie 2 3,0 6 9,8
nie odczuwam 43 64,2 37 60,7
Bol/dyskomfort odczuwam umiarkowany 21 31,3 12 19,7 p=0,01
odczuwam duzy 3 45 12 19,7
nie jestem niespokojny/ 83 642 2 393
przygnebiony ’ '
Niepokoj/ odczuwam umiarkowany
o niepokéj/umiarkowane 20 29,6 21 34,4 p=0,002
przygnebienie przygnebienie
odczuwam duzy niepokéj/duze 4 6.0 16 262
przygnebienie ' '

Porownujac grupe badang i kontrolng, obserwuje si¢ istotne statystycznie réznice
mi¢dzy grupami po 1 miesigcu dla kazdego z pigciu wymiarow QoL. Mozna zauwazy¢
mniejsze nasilenie problemow w grupie, ktdra zostata poddana interwencji. Duzy bol/
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dyskomfort odczuwato 19,7% (n = 12) pacjentéw w grupie kontrolnej, a w grupie ba-
danej jedynie 4,5% (n = 3) chorych. Wielu pacjentéw odczuwato takze umiarkowany
1 duzy niepokoj — 26,2% (n = 16) w grupie kontrolnej i 6,0% (n = 4) w grupie badane;.

Tabela 4. Poréwnawcze zestawienie parametréw jakosci zycia grupy badanej i grupy
kontrolnej na podstawie kwestionariusza EQ-5D w 6. miesigcu od hospitalizacji indeksowe;j

) B Grupa badana | Grupa kontrolna
EQ-5D - badanie Il Warto$¢ p
N % N %
nie mam problemow 50 86.1 " 791
z chodzeniem ' '
Zdolno$¢ poruszania NS
sie mam troche 7 10,5 15 24,6 (p=007)
jestem zmuszony pozostawaé
w tozku ! 15 2 33
nie mam problemow 58 866 ) 68.9
Z samoopieka, ' '
Saomoopieka mam troche probleméw
(np. mycie, ubieranie | roche problemow 8 | 119 | 18 | 205 | p=0,04
sie) z myciem i ubieraniem sie
nie moge sam sie ubrac ani 1 15 1 16
umyé ' '
nie mam probleméw
z wykonywaniem 61 g 40 656
Zwykte czynno$ci (np. . _
praca, zajecia domowe) mam troche prob]emow 5 75 18 29,5 p=0,002
z wykonywaniem
nie jestem w stanie 1 1,5 3 49
nie odczuwam 56 83,6 41 67,2 NS
Bol/dyskomfort odczuwam umiarkowany 8 11,9 14 229 (p=0,09)
odczuwam duzy 3 45 6 9,8 ’
nie jestem niespokojny/ 54 806 30 492
przygnebiony ' '
Niepokéj/ odczuwam umiarkowany _
L niepokdj/umiarkowane 11 16,4 21 344 0.0004
przygnebienie przygnebienie )
odczuwam duzy niepokoj/duze 9 30 10 164
przygnebienie ' '

W obserwacji 6-miesi¢ecznej w grupie pacjentdw poddanych CBI stwierdzono wigk-
sza poprawe w zakresie: ,,samoopieka”, ,,zwykle czynnosci” i ,,niepokd;j”, natomiast
w kategoriach ,,bol” i ,,poruszanie si¢” rdznica na korzy$¢ grupy CBI nie byla istotna
statystycznie (obserwowano jednak korzystny trend p > 0,05, ale < 0,10). Wydaje sie,



Interwencja poznawczo-behawioralna poprawia jakos¢ zycia oraz akceptacje choroby 1045

ze dolegliwosci bolowe i dyskomfort przy poruszaniu si¢ odgrywajg 6 miesiecy po

zabiegu mniejszg role u pacjentow, u ktorych po zabiegu nie doszto do powiktan, stad

interwencja w tak dlugim okresie obserwacji wydaje si¢ nie mie¢ wplywu na te wymiary.
Tabela 5. Poréwnanie zmian w czasie (poziom p, test McNemara—Bowkera) parametrow

jakoSci zycia na podstawie kwestionariusza EQ-5D grupy badanej i grupy kontrolnej
w obserwacji 6-miesi¢cznej

Zmiany w czasie: Ovs. 1 Ovs.6 1vs.6
Zdolnos¢ poruszania sie Grupa badana <0,0001 <0,0001 NS (0,09)
Grupa kontrolna 0,0002 <0,0001 0,004
. . Zmiany w czasie: Ovs. 1 Ovs.6 1vs.6
Samoopieka (np. mycie, Grupa badana <0,0001 <00001 | NS(031)

ubieranie sie)

Grupa kontrolna NS (0,051) 0,0002 NS (0,052)

Zmiany w czasie: Ovs. 1 Ovs.6 1vs.6
Zwykle czynnosai (np. praca, Grupa badana <00001 | <0,0001 0,04
zajecia domowe)

Grupa kontrolna 0,02 0,0003 NS (0,37)

Zmiany w czasie: Ovs. 1 Ovs.6 1vs.6
Bol/dyskomfort Grupa badana NS (0,14) NS (0,12) 0,003

Grupa kontrolna NS (0,13) NS (0,91) NS(0,32)

Zmiany w czasie: Ovs. 1 Ovs.6 1vs.6
Niepokéjiprzygnebienie Grupa badana <0,0001 <0,0001 NS (0,10)

Grupa kontrolna 0,0004 <0,0001 NS (0,51)

0 — badanie wykonane w trakcie hospitalizacji indeksowej; 1 — badanie wykonane w 1. miesigcu
od hospitalizacji indeksowej; 6 — badanie wykonane w 6. miesigcu od hospitalizacji indeksowej

Najwigcej istotnych roznic w grupach w kolejnych badaniach dotyczy poruszania.
W grupie z interwencjg obserwujemy istotne statystycznie roznice w rozktadzie stop-
nia dolegliwos$ci w okresie 1 miesigca w poroOwnaniu z okresem sprzed implantacji
1w okresie 6 miesigcy w porownaniu z okresem sprzed implantacji — w kolejnych ba-
daniach zwicksza si¢ odsetek pacjentéw bez problemow z chodzeniem. R6znica miedzy
badaniem po 6 miesigcach a badaniem po 1 miesigcu nie jest istotna statystycznie, ale
takze daje si¢ zauwazy¢ wzrost odsetka pacjentow bez problemdéw z poruszaniem sig.
Analogicznie w grupie bez interwencji w kolejnych okresach badania obserwujemy
istotny statystycznie wzrost odsetka pacjentdw bez problemdéw z poruszaniem si¢. Tutaj
warto zauwazy¢, ze istotny wzrost obserwowano takze po 6 miesigcach w poréwna-
niu z pierwszym miesigcem. Ale jak juz wezesniej wykazano, wartosci sg nizsze niz
w grupie z interwencjg psychologiczna.

Najmniej istotnych statystycznie zmian w czasie dotyczy bolu. W grupie z in-
terwencja w drugim badaniu nieznacznie zmniejszy? si¢ odsetek pacjentow bez bolu
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w poréwnaniu z okresem sprzed implantacji, a u pozostatych nastapito zmniejszenie
dolegliwosci (przejscie z kategorii ,,duzy” do ,,umiarkowany’’). W 6. miesigcu wystapita
istotna roznica w pordwnaniu z 1. miesigcem — mozna zauwazy¢ zwickszenie odsetka
pacjentow bez bolu (przejscie z kategorii ,,umiarkowany” do ,,brak bolu). W grupie
niepoddanej interwencji psychologicznej nie obserwowano istotnych zmian w czasie.

W zakresie VAS EQ-5D w porownaniach mi¢dzy grupami brak jest istotnych
statystycznie roznic w badaniu zerowym — czyli przed implantacja. Sredni wynik VAS
EQ-5D przed implantacja w grupie badanej wynosit 50,8 + 18,9, a w grupie kontrol-
nej 52,1 + 15,4 (p = 0,64), natomiast zard6wno po 1 miesigcu, jak i po 6 miesigcach
uzyskane wyniki r6znig si¢ migdzy grupami istotnie. W grupie poddanej interwencji
zaobserwowano lepsza jakos$¢ zycia — Sredni wynik VAS w grupie badanej wynosit
w 30 dni od implantacji 68,3 + 13,9, a w grupie kontrolnej 58,4 = 14,4 (p = 0,003),
natomiast $redni wynik VAS w 6 miesi¢cy od implantacji w grupie badanej wynosit
80,3 £ 11,8, a w grupie kontrolnej 64,9 = 14,3 (p < 0,001). W tabeli 6 przedstawiono
poréwnawcze zestawienie wynikow VAS EQ-5D grupy badanej i kontrolnej przed
implantacjg oraz w 1. i 6. miesiacu od implantacji.

Tabela 6. Poréwnawcze zestawienie wynikow VAS EQ-5D grupy badanej i grupy kontrolnej
przed implantacja oraz w 1. i 6. miesiacu od hospitalizacji indeksowej

Grupa badana Grupa kontrolna
VAS EQ-5D Srednia + odchylenie Srednia + odchylenie p
standardowe standardowe
VAS EQ-5D - badanie | 50,8 £ 18,9 521+154 NS (p = 0,64)
VAS EQ-5D - badanie Il 68,3+ 13,9 584+ 14,4 p <0,0003
VAS EQ-5D - badanie Il 80,3+ 11,8 64,9+ 14,3 p <0,0001

I badanie — przed implantacjg urzadzenia; Il badanie — 1 miesigc (+3 dni) od implantacji; I1I badanie
— 6 miesigey (+1 tydzien) od implantacji

Do pomiaru stopnia akceptacji choroby wérod pacjentéw po implantacji urzadzenia
do elektrostymulacji serca zastosowano w okresie 6-miesi¢cznej obserwacji trzykrotnie
skale AIS. Analizujac stopien akceptacji choroby przed implantacjg (badanie I), nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy grupami w tym badaniu. Sredni
wynik AIS w grupie badanej wynosit 24,5 = 6,6, a w grupie kontrolnej 24,4 + 6,6
(»=0,93). Ale zarb6wno po 1 miesigcu, jak i po 6 miesigcach uzyskane wyniki w grupie
badanej i kontrolnej r6znig si¢ istotnie. W grupie z zastosowang CBI obserwujemy, ze
istotnie statystycznie wartosci AIS s wyzsze. Sredni wynik AIS w grupie badanej wy-
nosit w 30 dni od implantacji 31,4 + 5,4, a w grupie kontrolnej 26,0 + 6,4 (p <0,0001),
natomiast §redni wynik AIS w 6 miesigcy od implantacji w grupie badanej wynosit
35,6 £ 4,3, a w grupie kontrolnej 28,8 + 6,1 (p < 0,0001). W tabeli 7 przedstawiono
poréwnawcze zestawienie wynikow AIS grupy badanej i kontrolnej przed implantacja
oraz w 1.1 6. miesigcu od implantacji.
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Tabela 7. Poréwnawcze zestawienie wynikow w skali AIS grupy badanej i grupy kontrolnej
przed implantacjg oraz w 1. i 6. miesiacu od hospitalizacji indeksowej

Grupa badana Grupa kontrolna
AIS Srednia + odchylenie Srednia + odchylenie b
standardowe standardowe
Mediana (I-1Il kwartyl) Mediana (I-lIl kwartyl)
) 244+6,6 244+6,6
AlIS - | badanie NS (p=0,93)
24 (19-30) 25 (20-28)
314+54 26,0+6,3
AIS — Il badanie p <0,0001
32 (28-36) 27 (23-30)
. 346+43 28,8+ 6,1
AIS - 1ll badanie p <0,0001
35 (32-37) 28 (26-32)

I badanie — przed implantacjg urzadzenia; Il badanie — 1 miesigc (+3 dni) od implantacji; III badanie
— 6 miesigcy (+1 tydzien) od implantacji

Omowienie wynikow

Ze wzgledu na prawidtowg prace serca samopoczucie osoby po implantacji uktadu
elektrostymulujacego powinno si¢ poprawi¢ [13], stad waznym elementem badania
byta ocena jakosci zycia w badanej grupie chorych, zardowno wyjsciowo, jak i 1 miesigc
oraz 6 miesi¢cy od implantacji urzadzenia do elektrostymulacji serca. Liczne badania
wskazuja, ze jako$¢ zycia chorych po wszczepieniu urzadzenia do elektrostymulacji
serca jest lepsza niz przed zabiegiem. W badaniu Gribbina i wsp. [14] poprawe¢ nie-
ktorych badanych aspektow jakosSci zycia zaobserwowano juz po miesigcu od zabiegu,
niezaleznie od typu wszczepionego rozrusznika (VVI, DDD, AAI). Zaprezentowane
W niniejszej pracy wyniki sg zasadniczo zgodne z wynikami wigkszosci badan, w tym
badan MOST i CTOPP[15, 16]. Jednakze nie wszystkie badania pozwalaja wyciagnad
tak jednolite wnioski. W tym miejscu warto odnie$¢ si¢ do badania WHERE [17].
Odnotowano w nim obnizenie QoL po 6 miesigcach od implantacji. Istnieje wigc
pewna rozbiezno$¢ miedzy przedstawionymi wynikami zespotu wloskiego a wczesniej
omawianymi badaniami. Poszukujac jej wiarygodnego uzasadnienia, nalezy stwierdzic,
ze kluczowa moze by¢ w tym wypadku kwestia roznych kwestionariuszy mierzacych
jakos$¢ zycia wykorzystywanych w poszczegolnych badaniach oraz sposobow przy-
gotowania chorych do implantacji urzadzenia — zwlaszcza wyjasnienie zasad jego
dziatania i zmniejszenie pojawiajgcych si¢ obaw moze istotnie wptywaé na poziom
jakosci zycia [18]. Jednoczesnie trzeba zauwazy¢, ze na wyniki testow przeprowadzo-
nych bezposrednio po wszczepieniu urzadzenia do elektrostymulacji serca oddziatuje
wiele czynnikow (np. wsparcie rodziny, przyjaciol, poziom wyksztalcenia, wiedza
na temat procedury, §wiadomos¢ zalezno$ci od urzadzenia). Naktadamy na pacjenta
szereg ograniczen oraz informujemy go i ostrzegamy przed licznymi zagrozeniami
[19]. Analizujac szczegdtowe wymiary jakoSci zycia w niniejszym badaniu, stwier-
dzono istotne korzysci z CBI juz po uplywie 1 miesigca, a takze po 6 miesigcach.
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Przedstawione rezultaty badan wskazujg na potrzebe zwigkszenia znaczenia planowe;j
pomocy psychologicznej, zarowno w opiece wewnatrzszpitalnej, jak i ambulatoryjnej
w szczegolnej grupie, jakg stanowig pacjenci po implantacji urzadzenia do elektrosty-
mulacji serca. Dzialania te moga znaczgco wptywac na samooceng chorych w zakresie
ich stanu zdrowia oraz postrzegania wlasnej przysztosci. W konsekwencji przektadaja
si¢ takze na jako$¢ funkcjonowania pacjenta w srodowisku rodzinnym oraz przebieg
procesu adaptacji do zycia z urzadzeniem do elektrostymulacji serca. Zagadnienie
to ma niebagatelne znaczenie, gdyz obecnie poszerza si¢ wskazania do implantacji
urzadzen do elektrostymulacji serca. Obejmujg one nie tylko pacjentéw z objawami
groznych zaburzen rytmu serca, ale tez grupy profilaktyczne [20]. Najwazniejsze
jest ksztattowanie adekwatnego nastawienia do urzadzen do elektrostymulacji serca,
wyjasnianie mechanizmoéw dziatania urzadzenia, stosowanie profilaktyki nieprawid-
lowych zachowan [21].

W badaniu oceniano takze stopien akceptacji choroby przez pacjentéw — ztozonego
procesu, ktory rozpoczyna si¢ w chwili podejrzenia choroby i trwa przez cate leczenie, az
do konca zycia pacjenta. Niektorzy pacjenci majg duze trudnosci z akceptacja koniecz-
noS$ci wszczepienia urzadzenia do elektrostymulacji serca i adaptacjg do nowej sytuacji
zyciowej: uwazaja, ze wszczepienie nie byto niezbedne, nie akceptuja urzadzenia, maja
negatywny stosunek do kontroli lekarskich, nie przestrzegaja zalecen lekarskich, nie
akceptuja ograniczen, zaprzeczaja chorobie lub buntujg si¢ przeciwko niej, mysla badz
nawet wyrazaja na glos che¢ usunigcia uktadu [22, 23]. Sg to procesy, ktore nie tylko
pogarszaja samopoczucie pacjentow, ale tez stanowig zagrozenie dla ich zdrowia, a na-
wet zycia. Pacjent, ktory ma problemy psychologiczne, w mniejszym stopniu akceptuje
leczenie, zglasza wigcej skarg somatycznych, ma subiektywnie gorsze samopoczucie.
Sredni wynik w skali AIS w kolejnych badaniach wzrastat, osiagajac najwyzsze wartosci
6 miesiecy od implantacji. Sredni wynik w skali AIS w 6 miesigcy od implantacji w grupie
badanej wynosil 35,6 = 4,3, natomiast w grupie kontrolnej 28,7 = 6,1. Uzyskane wyniki
wskazuja, ze zastosowana CBI sprzyjata w sposob istotny poprawie akceptacji choroby.

W trakcie trwania badania, po zakwalifikowaniu pacjentéw do grupy badanej
(grupy z terapig CBI) obserwowano, ze pacjenci ch¢tnie uczestniczyli w kolejnych
spotkaniach. Z wyjsciowej grupy 70 pacjentéw pelny cykl przeszto 67, a z grupy
kontrolnej tylko 61 pacjentow ukonczyto badanie (réznica nieistotna statystycznie).
Obserwacje z niniejszego badania sa zgodne z wynikami przedstawianymi w literaturze
przedmiotu, ktére wskazuja, ze na tle innych terapii CBI jest wysoce akceptowalna
w grupie pacjentdow po implantacji [18]. Zaproponowany cykl ustrukturalizowanych
4 spotkan w ramach interwencji poznawczo-behawioralnej byt dobrze akceptowany
przez pacjentow, czego potwierdzeniem byta wysoka frekwencja uczestnictwa w se-
sjach podczas interwencji, a jednocze$nie zapewnit zaktadany efekt leczniczy przy
krotkim czasie trwania interwencji, nie przedtuzajac czasu hospitalizacji.

Wyniki badan nad programem CBI wskazuja na jej dobre i trwate efekty. Ze
wzgledu na matg liczebno$¢ badanej grupy otrzymane wyniki wymagaja potwierdzenia
w bardziej reprezentatywnej grupie pacjentow. Wyniki te sg zgodne z dotychczasowymi
doniesieniami na temat skuteczno$ci technik CBI. Dane z pismiennictwa potwierdzaja
efektywnos$¢ interwencji CBI przed implantacjg i po niej [24-28].
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Nalezy dazy¢ do tego, aby w zespole zajmujacym si¢ pacjentami po wszczepieniu
urzadzen do elektrostymulacji serca znajdowatl si¢ psycholog, ktéry zna i rozumie
problemy tej grupy chorych. Wazne, zeby nie czekac z interwencja specjalisty zbyt
dhugo, bo dtugotrwate trudnos$ci moga by¢ zrédtem kolejnych, a jednoczesnie utrwalone
zaburzenia wymagaja tez dtuzszej terapii [29]. Do gtdéwnych ograniczen pracy nalezy
zaliczy¢ przeprowadzenie badan tylko w jednym osrodku, matg liczebno$¢ grupy
badanej i grupy kontrolnej oraz umiarkowanie dtugi czas obserwacji (6 miesiecy).

‘Whioski

1. Zastosowana interwencja poznawczo-behawioralna u pacjentdéw po implantacji
urzadzenia do elektroterapii serca wigzala si¢ z istotng poprawg jakosci zycia oraz
wyzsza akceptacja choroby w poréwnaniu z grupg pacjentow objetych standardowsa
opieka po zabiegu elektroterapii.

2. Zaproponowany cykl ustrukturalizowanych 4 spotkan w ramach CBI byt dobrze
akceptowany przez pacjentdw, czego potwierdzeniem byta wysoka czgstotliwosé
uczestnictwa w sesjach podczas interwencji, a jednocze$nie zapewnit zaktadany
efekt leczniczy w krotkim czasie trwania interwencji, nie przedtuzajac czasu
hospitalizacji.

3. Efekty interwencji byty zadowalajace, zar6wno w obserwacji krétko-, jak i dhu-
goterminowe;j.

PiSmiennictwo

1. Narodowy Fundusz Zdrowia. https://prog.nfz.gov.pl/APP-JGP/KatalogJGP.asp (dostep:
10.10.2018).

2. Leosdottir M, Sigurdsson E, Reimarsdottir G, Gottskalksson G, Torfason B, Vigfusdottir M i wsp.
Health-related quality of life of patients with implantable cardioverter defibrillators compared
with that of pacemaker recipients. Europace. 2006; 8(3): 168—174.

3. Barros RB, Carvalho SM, Silva MA, Borges JB. Evaluation of patient's quality of life aspects
after cardiac pacemaker implantation. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc. 2014; 29(1): 37-44.

4. Duru F, Biichi S, Klaghofer R, Mattmann H, Sensky T, Buddeberg C i wsp. How different
from pacemaker patients are recipients of implantable cardioverter-defibrillators with
respect to psychosocial adaptation, affective disorders, and quality of life? Heart 2001;
85(4): 375-379.

5. Eckert M, Jones T. How does an implantable cardioverter defibrillator (ICD) affect the lives of
patients and their families? Int. J. Nurs. Pract. 2002; 8(3): 152—157.

6. Bunz M, Kindermann I, Karbach J, Wedegirtner S, Bbhm M, Lenski D. Psychocardiology: How
heart and mind interact. Dtsch. Med. Wochenschr. 2015; 140(2): 117-124.

7. Fornal-Pawtowska M, Szelenberger W. Terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu bezsennosci
przewleklej. Psychiatr. Pol. 2013; 47(2): 269-279.

8. Gulliksson M, Burell G, Vessby B, Lundin L, Toss H, Svéirdsudd K. Randomized controlled
trial of cognitive behavioral therapy vs standard treatment to prevent recurrent cardiovascular



1050 Maria A. Sobczak-Kaleta i wsp.

10.

11.

12.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

events in patients with coronary heart disease: Secondary Prevention in Uppsala Primary Health
Care project (SUPRIM). Arch. Intern. Med. 2011; 171(2): 134-140.

Doering LV, McGuire A, Eastwood JA, Chen B, Bodan R, Czer LS i wsp. Cognitive behavioral
therapy for depression improves pain and perceived control in cardiac surgery patients. Eur. J.
Cardiovasc. Nurs. 2016; 15(6): 417-424.

Hirsh AT, Sears SF, Conti JB. Cognitive and behavioral treatments for anxiety and depression
in a patient with an implantable cardioverter efibrillator (ICD): A case report and clinical
discussion. J. Clin. Psychol. Med. Settings. 2009; 16(3): 270-279.

Brooks R, Rabin R, Charro F. red. The measurement and valuation of health status using EQ-5D:
A European perspective. Springer; 2003.

Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa: Pracownia Testow
Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego; 2009.

. Rolka H, Pilecka E, Kowalewska B, Krajewska-Kutak E, Jankowiak B, Klimaszewska K i wsp.

Ocena akceptacji choroby i jakosci Zycia pacjentow ze wszczepionym rozrusznikiem serca. Piel.
Zdr. Publ. 2012; 2(3): 183-192.

. Gribbin GM, Kenny RA, McCue P, Toff WD, Bexton RS, McComb JM. Individualised quality

of life after pacing. Does mode matter? Europace. 2004; 6(6): 552-560.

Newman D, Lau C, Tang AS, Irvine J, Paquette M, Woodend K i wsp. Effect of pacing mode
on health-related quality of life in the Canadian trial of physiologic pacing. Am. Heart J. 2003;
145(3): 430-437.

Fleischamnn KE, Orav EJ, Lamas GA, Mangione CM, Schron EB, Lee KL i wsp. Pacemaker
implantation and quality of life in the Mode Selection Trial (MOST). Heart Rhythm 2006; 3(6):
653—-659.

Padeletti L, Santini M, Ravazzi A, Orazi S, Belloci F, Biscione F. The ,, WHERE " study: Left
ventricular performance with RV pacing. Europace. 2004; 6: 127.

Kochanska A, Lewicka-Nowak E, Zarzycka B. Czynniki wplywajgce na jakos¢ zycia u pacjentow
z kardiowerterem-defibrylatorem serca. Folia Cardiol. 2006; 13(3): 171-177.

Kapa S, Rotondi-Trevisan D, Mariano Z, Aves T, Irvine J, Dorian P i wsp. Psychopathology
in patients with ICDs over time. Results of a prospective study. Pacing Clin. Electrophysiol.
2009; 33(2): 198-208.

Wojcicka M, Lewandowski M, Smolis-Bak E, Szwed H. Problemy kliniczne i psychologicz-
ne mlodych osob z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem. Kardiol. Pol. 2008; 66:
1050-1058.

Kochanska A, Zarzycka B, Swigtecka G. Jakos¢ zZycia, problemy psychologiczne i adap-
tacyjne po implantacji automatycznego kardiowertera-defibrylatora serca. Terapia 2006;
14(9): 21-23.

Irvine J, Stanley J, Ong L, Gribbie R, Ritvo P, Katz J i wsp. Acceptability of a cognitive behavior
therapy intervention to implantable cardioverter defibrillator recipients. J. Cogn. Psychother.
2010; 24(4): 246-264.

Wytyczne ESC dotyczqce stymulacji serca i terapii resynchronizujgcej w 2013 roku Grupa Ro-
bocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) do spraw stymulacji serca i terapii
resynchronizujgcej we wspolpracy z European Heart Rhythm Association (EHRA). Kardiol. Pol.
2013; 71(supl. V): 133-192.

Caroll DL, Hamilton GA, Kenney BJ. Changes in health status, psychological distress, and
quality of life in implantable cardioverter defibrillator recipients between 6 months and 1 year
after implantation. Eur. J. Cardiovasc. Nurs. 2002; 1(3): 213.



Interwencja poznawczo-behawioralna poprawia jakos¢ zycia oraz akceptacje choroby 1051

25.

26.

217.

28.

29.

Chevalier P, Cottraux J, Mollard E, Sai N, Brun S, Burri H i wsp. Prevention of implantable
defibrillator shocks by cognitive behavioral therapy: A pilot trial. Am. Heart J. 2006; 151(1): 191.

Hirsh AT, Sears SF, Conti JB. Cognitive and behavioral treatments for anxiety and depression
in a patient with an implantable cardioverter defibrillator (ICD): A case report and clinical
discussion. J. Clin. Psychol. Med. Settings. 2009; 16(3): 270-279.

Maia AC, Braga AA, Soares-Filho G, Pereira V, Nardi AE, Silva AC. Efficacy of cognitive-
behavioral therapy in reducing psychiatric symptoms in patients with implantable cardioverter
defibrillator: An integrative review. Braz. J. Med. Biol. Res. 2014; 47(4): 265-272.

Lewin RJ, Coulton S, Frizelle DJ, Kaye G, Cox H. 4 brief cognitive preimplantation and reha-
bilitation programme for patients receiving an implantable cardioverter-defibrillator improves
physical health and reduces psychological morbidity and unplanned readmissions. Heart 2009;
95(1): 63-69.

Wojcicka M. Problemy psychologiczne pacjentow z implantowanym kardiowerterem-defibry-
latorem. W Dobrym Rytmie 2009; 1: 1-7.

Adres: Maria A. Sobczak-Kaleta
Katedra i Klinika Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
L6dz 91-347, ul. Kniaziewicza 1/5
e-mail: maria.sobczak@wp.pl

Otrzymano: 16.10.2018
Zrecenzowano: 26.12.2018
Otrzymano po poprawie: 11.02.2019
Przyjeto do druku: 7.05.2019



