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Wstep

Motto
»Rehabilitacja winna by¢ integralnq czesciq postepowania
dla kazdego chorego na serce'”

W ostatnich latach nastapit rewolucyjny przetom w diagnostyce i terapii wiekszosci
najczesciej spotykanych choréb uktadu krazenia. W dobie fascynacji kardiologia
interwencyjna i postepami w zakresie farmakoterapii, nie zawsze dostrzega sie, ze
rehabilitacja kardiologiczna jest takze dziedzing z duzym dorobkiem naukowym,
pozwalajacym na zredagowanie zasad postepowania, ktére bytyby szeroko akcep-
towane.

Znaczenie rehabilitacji wzrasta, poniewaz coraz wieksza liczba pacjentéw prze-
zywa ostry okres choroby, ktora pozostawia po sobie powiktania i przechodzi w stan
przewlekty z duzym ryzykiem nawrotu ostrych dolegliwosci. Zmusza to do modyfi-
kacji dotychczasowego systemu nadzoru nad pacjentem, rehabilitacji i profilaktyki.

Dostrzezono to w stanowisku wyrazonym w Europejskiej Karcie Zdrowego Serca.
Podkreslono w niej, ze choroby uktadu krgzenia mozna ograniczyc¢ poprzez nastepu-
jace elementy:

® wczesng diagnostyke,

e odpowiednie leczenie,

® rehabilitacje i profilaktyke, obejmujace poradnictwo dotyczace stylu zycia.

0d czasu opublikowania naszego stanowiska w 2004 roku mineto juz ponad 10 lat.
W miedzyczasie ukazaty sie znowelizowane stanowiska Sekcji Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej Europejskiej Asocjacji Prewencji i Rehabilitacji Kardiologicznej (EACPR) (2010)
oraz Amerykanskiej Asocjacji Rehabilitacji Sercowo-Naczyniowej i Pulmonologicznej

! World Health Organization Expert Committee on Rehabilitation after Cardiovascular Diseases, with
Special Emphasis on Developing Countries. Rehabilitation after cardiovascular diseases, with special
emphasis on developing countries: report of a WHO expert committee. WHO, Geneva World Health
Organ Tech. Rep. Ser. 1993; 831: 1-122.



(AACVPR), a takze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) opu-
blikowane w 2016 z udziatem EACPR, zawierajgce najnowsze zalecenia dotyczace ce-
16w profilaktyki wtornej w zakresie czynnikow ryzyka miazdzycy. W wytycznych ESC
z roku 2016 kompleksowe wielomodalne postepowanie taczace aktywnosc fizyczna
z edukacjg zdrowotna i oddziatywaniem behawioralnym, na zasadach realizowanych
w rehabilitacji kardiologicznej, otrzymato najwyzsza klase zaleceri IA% Procedury reha-
bilitacyjne uznano za efektywne w zakresie poprawy wydolnosci funkcjonalnej i jakosci
zycia oraz skrocenia fazy rekonwalescencji. Wykazano, ze redukujg one czestotliwos¢
rehospitalizacji, a takze — przynajmniej w przypadku choroby niedokrwiennej serca
oraz niewydolnosci serca — wydtuzajg zycie.

Efektywnos¢ kosztowa procedur rehabilitacyjnych jest poréwnywalna z innymi
wspotczesSnie stosowanymi metodami terapii.

Powotany przez Zarzad Sekcji zesp6t, biorac pod uwage zar6wno obowigzujace
na Swiecie standardy, jak i tradycje polskiej szkoty rehabilitacji, stworzyt dokument,
ktory Panstwu przekazujemy. Mamy nadzieje, ze utatwi on realizacje kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej w codziennej praktyce i bedzie ciekawym materiatem
do dyskusiji.

Autorzy

2 Wytyczne ESC dotyczace prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej
w 2016 roku” Kardiol Pol 2016;74(9):821-936.



Spis skrotow uzywanych w tekscie

AHA — Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne; ang. American Heart Association
BMI — wskaznik masy ciata; ang. body mass index

CABG — przestowanie aortalno-wienicowe; ang. coronary artery bypass grafting
CPET — test wysitkowy ergospirometryczny; ang. cardiopulmonary exercise testing
CRT — terapia resynchronizujaca; ang. cardiac resynchronization therapy

DBP — rozkurczowe cis$nienie tetnicze; ang. diastolic blood pressure

DM — cukrzyca; diabetes mellitus

EKG — elektrokardiogram

GFR — wspétczynnik przesaczania ktebuszkowego, wskaznik filtracji ktebuszkowej; ang. glo-
merular filtration rate

HF — niewydolnos¢ serca; ang. heart failure

HR — czestotliwos¢ rytmu serca; ang. heart rate

HT — transplantacja serca; ang. heart transplantation

EXT — test wysitkowy; ang. exercise test

ICD — implantowany kardiowerter-defibrylator; ang. implantable cardioverter-defibrillator
KRK — kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory serca; ang. left ventricular ejection fraction

MET — rownowaznik metaboliczny; ang. metabolic equivalent

NS — niewydolnos¢ serca

NSTEMI — zawat mieSnia sercowego bez przetrwatego uniesienia ST; ang. non-ST elevation
myocardial infarction

NYHA skala — skala zaproponowana przez Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; ang. New
York Heart Association; NYHA

6MWT — 6-minutowy test marszowy

PCI — przezskorna angioplastyka wiencowa; ang. percutaneous coronary intervention

PM — stymulator serca; ang. pacemaker

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

1-RM — wielkosS¢ obciazenia, z jakim pacjent jest w stanie wykona¢ jedno powtorzenie;
ang. one repetition maximum

SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze; ang. systolic blood pressure

STEMI — zawat z przetrwatym uniesieniem odcinka ST; ang. ST elevation myocardial infarction
TIA — przemijajacy incydent niedokrwienny moézgu; ang. transient ischaemic attack

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia; ang. World Health Organisation
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DEFINICJA, ZADANIA

| EFEKTY REHABILITACI
KARDIOLOGICZNEJ



1.1. Definicja rehabilitacji kardiologicznej

~Rehabilitacja jest wszechstronng i kompleksowa (wielodyscyplinarng) interwencja,
ktora ma na celu utatwienie procesu zdrowienia, poprawe sprawnosci fizycznej i do-
brostanu psychicznego™®. W przypadku 0s6b z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego méwimy o kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (KRK).

Statymi elementami KRK sa:

® ocena stanu klinicznego pacjenta

e optymalizacja leczenia farmakologicznego

e optymalizacja funkcji elektronicznych wszczepialnych urzadzen terapeu-
tycznych (stymulator serca, kardiowerter-defibrylator, stymulator resyn-
chronizujacy, urzadzenia wspomagajace prace komor serca itp.)

® leczenie ruchem — stopniowe i kontrolowane dawkowanie wysitku fizyczne-
go, dostosowanego do indywidualnych mozliwosci chorego

® rehabilitacja psychospoteczna — opanowanie sytuacji stresorodnych, sta-
now emocjonalnych, takich jak lek i/lub depresja, akceptacja ograniczen wy-
nikajacych z nastepstw choroby

e diagnostyka i zwalczanie czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca

e modyfikacja stylu zycia

® edukacja pacjentéw iich rodzin

® monitorowanie efektow KRK

KRK winna by¢ procesem:

e wdrazanym natychmiast

e kontynuowanym w sposob ciagty

® wieloetapowym

e zindywidualizowanym w zaleznosci od stanu klinicznego chorego

® akceptowanym przez pacjenta i jego otoczenie.

W procedurze wczesnej i poznej rehabilitacji wyr6zniamy nastepujace ETAPY RE-
HABILITACII: etap I, etap I i etap III.

ETAPY Ii1II torehabilitacja wczesna. ETAP III to rehabilitacja pozna/prozdrowotny
styl zycia. ETAP I dzieli sie na OKRESY: okres 1, okres 2 i okres 3.

3 Perk J, Mathes P, Gohlke H, Hellemans I, Monpére C, Mc Gee H, Sellier P, Saner H: Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation. Springer Science & Business Media, Springer: 393.

10 Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej



ETAP II moze byc realizowany:

e w catosci w warunkach stacjonarnych

® w catosci w oSrodku / oddziale dziennym

® czeSciowo w warunkach stacjonarnych lub w osrodku / oddziale dziennym

(OKRES wstepny) oraz w miejscu zamieszkania (OKRES zasadniczy) — TELE-
REHABILITACJA HYBRYDOWA.

W kazdym ETAPIE/OKRESIE mozna realizowa¢ rézne MODELE REHABILITACII
w zaleznosci od tolerancji wysitku fizycznego i stopnia ryzyka zdarzen sercowo-na-
czyniowych pacjenta: A, B, C, D oraz model N dla pacjentoéw z niewydolnoscig serca.
Kazdy trening powinien uwzglednia¢ 3 FAZY: rozgrzewke, trening podstawowy i wy-
ciszenie.

Telerehabilitacja hybrydowa to forma realizacji II etapu, uwzgledniajaca OKRES
WSTEPNY realizowany w warunkach stacjonarnych lub w osrodku / oddziale dzien-
nym oraz OKRES ZASADNICZY realizowany w miejscu zamieszkania przy wykorzysta-
niu technologii transmisji danych (telerehabilitacja).

1.2. Etapowosc rehabilitacji kardiologicznej
Wyrézniamy rehabilitacje wczesng (etapy I II) oraz p6zna (etap III).

Etap |

Pierwszy etap obejmuje rehabilitacje w trakcie hospitalizacji z powodu incydentu
sercowo-naczyniowego i jest realizowany w sali intensywnej opieki medycznej, w od-
dziale pooperacyjnym, oddziale kardiologii, choréb wewnetrznych lub rehabilitacji
kardiologicznej. Powinien rozpoczynac¢ sie tak szybko, jak to tylko mozliwe po przy-
jeciu pacjenta do szpitala z powodu incydentu sercowo-naczyniowego. Etap ten trwa
do momentu osiggniecia stanu klinicznego upowazniajacego do wypisania pacjenta
z oddziatu.

Podstawowym celem I etapu rehabilitacji jest jak najszybsze osiagniecie przez
chorego samodzielnoSci i samowystarczalnosSci w zakresie czynnosci zycia codzien-
nego oraz przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia.

Etap Il (etap kontynuacji — follow-on cardiac rehabilitation)

Drugi etap rehabilitacji moze byc¢ realizowany w: 1) warunkach stacjonar-
nych / w szpitalu, 2) w osrodku / oddziale dziennym (ambulatoryjnie) lub 3) w formie
hybrydowej. W wiekszosci przypadkow ten etap powinien byc realizowany w formie

1. Definicja, zadania i efekty rehabilitacji kardiologicznej 11



ambulatoryjnej lub hybrydowej. Rehabilitacja stacjonarna powinna by¢ ograniczo-

na do:

pacjentoéw wysokiego ryzyka

pacjentéw z powaznymi chorobami wspoétistniejacymi

pacjentow z zaawansowana niewydolnoscia serca (NYHA III i IV) i/lub z urza-
dzeniem do wspomagania krazenia, ktorzy z przyczyn medycznych wymaga-
ja catodobowego nadzoru

pacjentow we wczesnym okresie po transplantacji serca

pacjentow, ktorzy z innych wzgleddw nie moga wzia¢ udziatu w zorganizowa-
nej formie rehabilitacji w osrodku / oddziale dziennym

Czas trwania II etapu rehabilitacji powinien wynosic¢ 4—-12 tygodni.

Etap lll
Jest to etap rehabilitacji realizowany w warunkach ambulatoryjnych. Stuzy dal-

szej poprawie tolerancji wysitku, podtrzymaniu dotychczasowych efektow leczenia

i rehabilitacji oraz zmniejszeniu ryzyka nawrotu choroby.

Program edukacji zdrowotnej dla pacjenta i jego rodziny powinien by¢ zaplano-

wany, realizowany i regularnie monitorowany z uwzglednieniem indywidualnych po-

trzeb pacjenta, profilu ryzyka kardiologicznego i jego cech osobowosciowych.

Jako prozdrowotny tryb zycia, etap III powinien trwa¢ do kofca zycia.

1.3. Efekty rehabilitacji kardiologicznej

KRK powoduje korzystne efekty, takie jak:

12

modyfikacja czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, tj.
— zwiekszenie aktywnosci fizycznej

— obnizenie ciSnienia tetniczego

— zmniejszenie masy ciata

— korzystna korekta profilu lipidowego

— korzystna korekta metabolizmu weglowodanow

— zmniejszenie insulinoopornosci

poprawa funkcji srédbtonka

zahamowanie rozwoju, a nawet regresji miazdzycy i jej klinicznych konse-
kwencji

poprawa wydolnosci uktadu krazeniowo-oddechowego
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e poprawa wydolnosci fizycznej

e poprawa funkcji narzadu ruchu

® poprawa sprawnosci psychofizycznej

® mobilizacja pacjenta do leczenia

Powyzsze skutki okreslamy jako plejotropowy efekt treningu fizycznego, kto6-
ry w potaczeniu z edukacjg umozliwia zmniejszenie ryzyka ostrych incydentéw
sercowo-naczyniowych, opdéznienie rozwoju choroby oraz skrocenie czasu leczenia
po ostrych incydentach sercowych i zaostrzeniach. W konsekwencji uzyskujemy
zmniejszenie czestotliwosci rehospitalizacji oraz osiagniecie dwoch podstawowych
celébw postepowania w stosunku do pacjenta, ktérymi sa poprawa jakosci zycia oraz
wydtuzenie zycia.
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2.

METODY DIAGNOSTYCZNE
W REHABILITACI
KARDIOLOGICZNEJ



2.1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Warunkiem rozpoczecia rehabilitacji jest stabilny klinicznie stan pacjenta i wyraze-
nie przez pacjenta zgody na udziat w jej realizacji. Ocena chorych powinna obejmo-
wat¢ wywiad dotyczacy przebiegu choroby, ktora jest podstawa skierowania na re-
habilitacje kardiologiczna, oraz wywiad w zakresie chorob towarzyszacych. Waznym
elementem wywiadu jest ocena dotychczasowej aktywnosci fizycznej, tj. codziennej
fizycznej aktywnosci zawodowej i rekreacyjnej. U chorych po zabiegach kardiochirur-
gicznych na podstawie wywiadu i dokumentacji medycznej nalezy dodatkowo oce-
ni¢ przebieg pooperacyjny, a takze wystepowanie powiktan pooperacyjnych, takich
jak niedokrwistosé, niewydolnosé nerek, niestabilnos¢ mostka, nieprawidtowe goje-
nie ran, w tym obecnos¢ cech infekcji, wystepowanie zespotu po kardiotomii. U cho-
rych po rewaskularyzacji przezskérnej nalezy oceni¢ miejsca dostepu naczyniowego
w celu wykluczenia tetniaka rzekomego i/lub przetoki. Starannego badania konczyn
dolnych z ocena zmian skérnych wymagajg pacjenci ze wspotistniejaca cukrzyca.

Lekarz kwalifikuje pacjenta do programu rehabilitacji przed kazdym jego etapem.
Ponadto przeprowadza badanie codziennie przed rozpoczeciem ¢wiczen pacjentow
stacjonarnych oraz pacjentow wysokiego ryzyka w osrodku / oddziale dziennym.
Badanie lekarskie obowiazuje przed kazdym testem wysitkowym, przy modyfikacji
programu treningowego oraz w sytuacji wystapienia pogorszenia stanu klinicznego.

Fizjoterapeuta przeprowadza ocene funkcjonalng chorego przed ustaleniem pro-
gramu ¢wiczen oraz kazdorazowo przed ich rozpoczeciem.

Pacjent zgtaszajacy sie na rehabilitacje powinien posiada¢ dokumentacje me-
dyczna, w tym karty informacyjne z hospitalizacji z wynikami badan, ostatnio wyko-
nywane zapisy EKG, wykaz aktualnie przyjmowanych lekéw oraz informacje o para-
metrach urzadzen wszczepialnych.

W osrodku rehabilitacji powinien znajdowac sie sprzet umozliwiajacy wykonanie
podstawowej diagnostyki w ramach kwalifikacji do treningu, diagnostyki powiktan
i oceny efektow rehabilitacji.

U pacjenta kwalifikowanego do programu rehabilitacji nalezy przeprowadzi¢ kom-
pleksowa analize czynnikow ryzyka miazdzycy oraz ocene ryzyka zdarzen sercowych
w czasie treningu fizycznego (tabelal).
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Tabela 1. Model stratyfikacji zdarzen sercowych

. Ryzyko
Czynnik ryzyka - -
Mate* Umiarkowane** Duze**
Funkcja skurczowa Brak istotnej dys- Umiarkowana Istotnie uposledzona
lewej komory funkcji LVEF = 50% dysfunkcja LVEF = 35%
LVEF = 36—49%
Ztozona arytmia Nieobecna Obecna w spoczynku
komorowa w spoczynku oraz oraz podczas wysitku
podczas wysitku
Cechy niedokrwie- Nieobecne Obnizenie odcinka ST ~ Obnizenie odcinka
nia w wysitkowym zlmmas2mm ST>2mm
EKG
Tolerancja wy- > 7 MET 5-6,9 MET <5MET
sitku fizycznego >100W 75-100 W <75W
(z uwzglednie-
niem wieku)
Reakcja hemodyna- Prawidtowa Brak przyrostu lub
miczna na wysitek spadek SBP lub HR
wraz ze wzrostem
obciazenia
Dane kliniczne Niepowiktany zawat Zawat serca lub
serca, CABG, PCI zabieg powiktany

wstrzagsem, niewy-
dolnos¢ serca, na-
wroty niedokrwienia
po leczeniu inwazyj-
nym

LVEF (ang. left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca, SBP (ang. systolic
blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze, HR (ang. heart rate) — czestotliwos¢ rytmu serca, CABG
(ang. coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wieficowe, PCI (ang. percutaneous
coronary intervention) — przezskorna interwencja wiencowa

* obecne wszystkie kryteria
** obecne jedno kryterium

2.2. Ocena parametrow antropometrycznych

U kazdego pacjenta przed rozpoczeciem rehabilitacji w ramach oceny czynnikow ry-
zyka miazdzycy nalezy wykonac¢ pomiar masy ciata i wzrostu oraz wyliczy¢ wskaznik
masy ciata — BMI (ang. body mass index).

BMI = masa ciata w kg / wzrost w m?
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U oséb dorostych nadwage definiuje sie jako BMI w przedziale 25-29,9 kg/m?,
a otytosé jako BMI > 30 kg/m?. W celu oceny redystrybuciji tkanki ttuszczowej i oce-
ny otytosci brzusznej zaleca sie ocene obwodu pasa oraz stosunku obwodu pasa do
obwodu bioder. Wedtug WHO obwéd pasa > 102 cm u mezczyzn i > 88 cm u kobiet to
wartosci, przy ktorych zalezy zaleca¢ zmniejszenie masy ciata. Obwéd pasa > 94 cm
umezczyzni> 80 cm u kobiet to wartosci, powyzej ktorych nie powinien nastepowac
dalszy wzrost masy ciata.

2.3. Badanie czestotliwosci rytmu serca

Badanie czestotliwosci rytmu serca jest najprostszym sposobem oceny stanu uktadu
krazenia. Mozna je wykonywac w spoczynku oraz podczas wysitku. Kazdy pacjent po-
winien umie¢ badac tetno i oceni¢ jego czestotliwos¢ oraz miarowos¢ podczas trenin-
gu. Wspbtczesnie pomiar tetna moze byé¢ dokonywany przez systemy elektroniczne
— tzw. sport-testery.

2.4, Pomiary cisnienia tetniczego krwi

Pomiaru cisnienia dokonuje sie w spoczynku i na szczycie wysitku w czasie trenin-
gow. Wskazania do wykonania 24-godzinnego automatycznego pomiaru cisnienia
tetniczego u chorych kwalifikowanych do rehabilitacji sg zgodne z og6lnie obowigzu-
jacymi zaleceniami w diagnostyce i leczeniu nadcisnienia tetniczego.

2.5. Elektrokardiogram

Standardowe badanie elektrokardiograficzne (EKG) powinno byé wykonane u wszyst-
kich pacjentow przed rozpoczeciem i na zakonczenie kazdego etapu rehabilitacji oraz
w kazdym przypadku wystapienia pogorszenia stanu klinicznego.

Monitorowanie EKG — czyli ciagta obserwacja zapisu EKG na monitorze — moze
by¢ prowadzona z zastosowaniem przewodow i metoda bezprzewodowa, przy uzyciu
telemetrii. Monitorowanie EKG w trakcie ¢wiczen fizycznych konieczne jest w trakcie
I etapu rehabilitacji oraz w poczatkowych okresach rehabilitacji wczesnej i rehabilita-
cji IT etapu. U wybranych chorych wskazane jest monitorowanie treningu fizycznego
w warunkach domowych z wykorzystaniem urzadzen do telemonitoringu.
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2.6. Test wysitkowy / proba wysitkowa

2.6.1. Metodyka

Warunki konieczne do wykonania testu wysitkowego dla celéw rehabilitacji nie od-
biegaja od ogo6lnie przyjetych. Najlepiej jest zadbac o to, by test wykonywany w celu
zaplanowania obcigzen treningowych uwzgledniat charakter treningu, tzn. gdy pla-
nowane sg treningi na ergometrze rowerowym, test wysitkowy powinien by¢ wy-
konany réwniez na cykloergometrze; gdy planowane sg treningi marszowe, nalezy
przeprowadzi¢ test na biezni. Test wykonywany do oceny skutecznosci rehabilitacji
powinien by¢ prowadzony o tej samej porze dnia i wedtug tego samego protokotu, co
test wstepny.

2.6.2. Wskazania i przeciwwskazania

Chorego do testu wysitkowego kwalifikuje lekarz, przestrzegajac przeciwwskazan
przedstawionych w tabeli 2. Za przebieg i interpretacje wynikoéw badania odpowie-
dzialny jest lekarz.

Tabela 2. Przeciwwskazania do testu wysitkowego

BEZWZGLEDNE

e Swiezy zawat serca (pierwsze 4 doby, wedtug zaleceri AHA — pierwsze 2 doby)

e Niestabilna dtawica piersiowa

e 7wezenie pnia lewej tetnicy wiencowej

e Objawowe zaburzenia rytmu

e Objawowe ciezkie zwezenie ujscia aortalnego

e Niewyrownana niewydolnosc serca

e Ostra zatorowosc¢ ptucna lub zawat ptuca

e  Zakrzepica zyt gtebokich

e Ruchome lub swieze skrzepliny w jamach serca

e Zapalenie miesnia sercowego, wsierdzia lub osierdzia

e Rozwarstwienie aorty

e Objawowy blok przedsionkowo-komorowy II i III stopnia bez zabezpieczenia stymula-
torem serca (nabyty)

e 7le kontrolowane nadcisnienie tetnicze

e  Swiezo przebyty udar lub niedokrwienie mézgu

e Inne ostre lub niewyréownane schorzenia niekardiologiczne, ktére moga mie¢ wptyw
na wykonanie testu wysitkowego lub pogorszyc sie w czasie wysitku (np. choroby
przebiegajace z goraczka, zaburzenia elektrolitowe, nadczynnos¢ tarczycy, niedokrwi-
stosc)

e Brak zgody pacjenta
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WZGLEDNE*

e Umiarkowane zwezenie ktorejkolwiek z zastawek serca

e Tachyarytmie lub bradyarytmie

e Kardiomiopatia przerostowa i inne formy zawezania drogi odptywu
e Bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy II-III stopnia

e Niepetnosprawnos¢ fizyczna i/lub psychiczna

* Test wysitkowy mozna wykonaé, pomijajac przeciwwskazania wzgledne, gdy korzysci przewyzszaja,
ryzyko zwiazane z wysitkiemn, oraz jezeli niedostepne sg inne metody mniej inwazyjne

Wskazania do przerwania testu wymieniono w tabeli 3.

Tabela 3. Wskazania do przerwania testu wysitkowego

Bezwzgledne

e BOl wiencowy

e Zmeczenie, dusznosg, Swisty nad polami ptucnymi

e Objawy neurologiczne (np. ataksja, zawroty gtowy, stan przedomdleniowy)

e Sinica lub zbledniecie skory

e Spadek SBP > 10 mmHg w stosunku do wartosci wyjsciowej mimo wzrastajacego ob-
ciazenia

e  Wozrost ciSnienia tetniczego (> 250/115 mmHgq)

e Trudnosci techniczne w monitorowaniu EKG lub SBP

e Poziome lub zstepujace obnizenie odcinka ST > 2 mm lub istotna zmiana osi zespo-
tow QRS, wskazujgca na mozliwos¢ zaburzen przewodzenia Srodkomorowego

e Uniesienie odcinka ST = 1 mm w odprowadzeniach bez patologicznych zatamkéw Q
(poza V1iaVR)

e Utrwalony czestoskurcz komorowy lub inne ztozone formy zaburzen rytmu (ekstrasy-
stolia wieloosrodkowa, nieutrwalony czestoskurcz komorowy, czestoskurcz nadkomo-
ToWy)

e Przedsionkowo-komorowy blok serca II i III stopnia lub inne bradyarytmie zwigzane
z wysitkiem

e Nieadekwatna interwencja ICD (przy szybkim rytmie zatokowym lub migotaniu
przedsionkow z szybkga czynnoscia QRS, powyzej progu interwencji ICD)*

e Utrata stymulacji resynchronizujacej*

e  Skurcze miesni konczyn dolnych, chromanie przestankowe

e 7adanie pacjenta, by przerwa¢ badanie

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze

* W takim przypadku wymagany jest kontakt z pracownia kontrolujaca urzadzenie w celu jego przepro-
gramowania i/lub modyfikacja farmakoterapii.

Wuykonanie testu wysitkowego jest zalecane w kwalifikacji do II i III etapu reha-
bilitacji.
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Umozliwia on:
® ocene tolerancji wysitku fizycznego (wyrazong w MET lub W)
® ocene wydolnosci wiencowej na podstawie wystapienia (lub nie) elektrokar-
diograficznych kryteriow niedokrwienia miesnia sercowego
® obserwacje lub ujawnienie zaburzen rytmu serca i przewodzenia
e wykrywanie innych nieprawidtowych reakcji na wysitek fizyczny
W czasie programu rehabilitacji testy wysitkowe wykonuje sie w celu:
® ocenyryzyka incydentu sercowo-naczyniowego podczas treningu fizycznego
e kwalifikacji do odpowiedniego modelu rehabilitacji
e oceny efektow rehabilitacji, ustalenia rokowania i okreslenia mozliwosci pod-
jecia aktywnosci w zyciu codziennym i powrotu do pracy zawodowej
Po zakonczeniu rehabilitacji test wysitkowy stuzy do ustalenia obcigzen trenin-
gowych w dalszej aktywnosci fizycznej po wypisie z oddziatu rehabilitacji, a takze
podczas aktywnosci zawodowej i rekreacyjnej chorego.

2.6.3. Zasady i protokoty

U chorych kierowanych na rehabilitacje po PCI, stabilnych klinicznie i hemodyna-
micznie, bez istotnych zaburzen rytmu serca, po petnej rewaskularyzacji, nalezy wy-
kona¢ test maksymalny. Jezeli natomiast rewaskularyzacja byta niepetna i/lub LVEF
< 40%, zaleca sie submaksymalny test wysitkowy do 15 punktu w skali Borga (w skali
20-stopniowej). Jesli pacjent prowadzi aktywny tryb zycia, mozna rozwazyc test wy-
sitkowy ograniczony objawami.

Do celow rehabilitacji kardiologicznej testy wysitkowe wykonuje sie bez odsta-
wienia przyjmowanych przez pacjenta lekow.

W przypadku chorych z wszczepionymi urzadzeniami do elektroterapii: uktadem
stymulujacym, kardiowerterem-defibrylatorem (ICD) i/lub stymulatorem resynchro-
nizujacym (CRT), nalezy zapoznac¢ sie ze wskazaniami do implantacji oraz wynikami
z ostatniej kontroli urzadzenia. Szczeg6lnie wazna jest znajomos¢ czestotliwosci akcji
serca, przy ktorej rozpoczyna sie interwencja ICD (prog aktywacji ICD), oraz czestotli-
wosci akcji serca, przy ktorej zachowana jest stymulacja 1:1 w przypadku CRT. Zawsze
nalezy sie upewnic¢, czy wtaczona jest funkcja przyspieszania czynnosci serca w odpo-
wiedzi na wysitek. Obowiazuje zasada, ze ExT nalezy zakonczyc¢ po uzyskaniu czestotli-
wosci rytmu, ktora jest o 10—20 pobudzen/min nizsza od progu aktywacji ICD.

Najbardziej zalecane sg protokoty typu ramp, w ktérych przyrosty obcigzenia sa
ptynne i pozwalaja doktadnie oceni¢ tolerancje wysitku fizycznego badanego. Dos¢
szeroko rozpowszechniony dla pacjentow z dobra tolerancja wysitku jest rowniez pro-
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tokot Bruce’a, a dla 0s6b z obnizong tolerancjg wysitku — protokét Naughtona. Przy-
ktadowy protokoét typu ramp przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Protokét typu ramp wzorowany na protokole Bruce’a:
BSU/Bruce Ramp (Kaminsky) odpowiedni dla pacjentow
o przewidywanej niskiej i sredniej wydolnosci fizycznej

Stopien Czas [min:s] prﬁ:‘;ﬁ?j v Prﬁ:l::;:; v Nachylenie I [%]
1 00:00 1,7 2,7 0
2 00:20 1,7 2,7 1,3
3 00:40 1,7 2,7 2,5
4 01:00 1,7 2,7 3,7
5 01:20 1,7 2,7 5
6 01:40 1,7 2,7 6,2
7 02:00 1,7 2,7 7,5
8 02:20 1,7 2,7 8,7
9 02:40 1,7 2,7 10
10 03:00 1,8 2,9 10,2
11 03:20 1,9 3,1 10,2
12 03:40 2,0 3,2 10,5
13 04:00 2,1 3,4 10,7
14 04:20 2,2 3,5 10,9
15 04:40 2,3 3,7 11,2
16 05:00 2,4 3,9 11,2
17 05:20 2,5 4,0 11,6
18 05:40 2,5 4,0 12
19 06:00 2,6 4,2 12,2
20 06:20 2,7 4,3 12,4
21 06:40 2,8 4,5 12,7
22 07:00 2,9 4,7 12,9
23 07:20 3,0 4,8 13,1
24 07:40 3,1 5,0 13,4
25 08:00 3,2 5,1 13,6
26 08:20 3,3 53 13,8
27 08:40 3,4 5,5 14
28 09:00 3,5 5,6 14,2
29 09:20 3,6 5,8 14,4
30 09:40 3,7 6,0 14,6
31 10:00 3,8 6,1 14,8
32 10:20 3,9 6,3 15
33 10:40 4,0 6,4 15,2
34 11:00 4,1 6,6 15,4
35 11:20 4,2 6,8 15,6
36 11:40 4,2 6,8 16
37 12.00 4,3 6,9 16,2
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Podczas badan na ergometrze rowerowym test najczesciej zaczyna sie od 1-3 min
pedatowania bez obcigzenia. W teScie typu ramp z ptynnym przyrostem obcigzenia
0 25 W, kolejne zwiekszone obcigzenie wypada na koricu kolejnej minuty wysitku,
nie na jej poczatku. Koszt energetyczny wysitku na cykloergometrze mozna réwniez
wyrazi¢ w MET-ach (tabela 5). Wielkos¢ obcigzenia wysitkiem w odczuciu badane-
go wyraza sie liczba punktow w skali Borga (6—20 pkt) (tabela 6) lub — czeSciej —
w zmodyfikowanej skali Borga (0—10 pkt) (tabela 7).

Test wysitkowy nalezy zakonczy¢ ptynnie, tj. 1-3-minutowym wysitkiem z mini-
malnym obcigzeniem lub bez obcigzenia w celu zapobiezenia wystapieniu hipotonii
ortostatycznej i zaburzeniom rytmu serca.

Przez kilka (okoto 5) minut po zakonczeniu wysitku nalezy obserwowa¢ badanego
i monitorowa¢ EKG, czekajac na powrdt parametrow hemodynamicznych do warto-
Sci sprzed wysitku oraz na normalizacje nieprawidtowosci, jezeli wystapity podczas
badania. BOl trwajacy dtuzej niz 15 minut po zakoniczeniu wysitku, nieustepujacy
po nitroglicerynie, zwtaszcza jesli towarzysza mu zmiany odcinka ST w EKG, nalezy
traktowac jako dtawice niestabilna.

Tabela 5. Koszt energetyczny wysitku na cykloergometrze [MET]

Masa Koszt energetyczny [MET] w zaleznosci od obciazenia [W]
ciata [kq]
50w 75 W 100 W 125 W 150 W 175 W 200w
50 5,1 6,9 8,6 10,3 12,0 13,7 15,4
60 4,3 5,7 7,1 8,6 10,0 11,4 12,9
70 3,7 4,9 6,1 7,3 8,6 9,8 11,0
80 3,2 4,3 5,4 6,4 7,5 8,6 9,6
90 2,9 3,8 4,8 5,7 6,7 7,6 8,6
100 2,6 3,4 4,3 5,1 6,0 6,9 7,7

MET — rownowaznik metaboliczny
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Tabela 6. Skala Borga odczuwanego obcigzenia wysitkiem fizycznym
(20-stopniowa)

Skala Borga Ocena ciezkosci wysitku
6
7 minimalny
8
9 bardzo lekki
10
11 lekki
12
13 umiarkowany
14
15 ciezki
16
17 bardzo ciezki
18
19 niezwykle ciezki
20 (maksymalny)

Tabela 7. Zmodyfikowana skala Borga odczuwanego obciazenia
wysitkiem fizycznym (10-punktowa)

0 — brak

0,5 — skrajnie lekki
1 — bardzo lekki

2 — lekki

3 — umiarkowany

4 — do pewnego stopnia ciezki

5 —ciezki

6 — ciezki

7 — bardzo ciezki

8 — bardzo ciezki

9 — skrajnie ciezki

10 — maksymalny
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2.6.4. Interpretacja

Test wysitkowy powinien by¢ opisany i zinterpretowany przez lekarza. Wynik testu
wysitkowego powinien sktadac sie z danych opisowych i zapiséw EKG.

W ocenie testu nalezy uwzglednic:

Dane demograficzne badanego
Informacje na temat protokotu badania, czasu trwania i powodu przerwania
wysitku
Wartos¢ HR i BP w spoczynku, podczas i na szczycie oraz po zakonczeniu wy-
sitku
Osiagniete obcigzenie/wydolnos¢ (MET lub W)
Subiektywny stopien obcigzenia wysitkiem (skala Borga)
Stopien nasilenia dtawicy i ocena progu jego wystepowania (czestotliwos¢
rytmu, wartos¢ cisnienia tetniczego, obcigzenie)
Analize EKG
— przemieszczenie i przebieg odcinka ST
— czestotliwos¢ rytmu prowokujaca zmiany
— obcigzenie prowokujace zmiany
— gtebokos¢ zmian
— liczba odprowadzen ze zmianami
— zwiazek z dolegliwosciami
— 2zwiazek z zaburzeniami rytmu i/lub przewodzenia
— czas utrzymywania sie po wysitku
— zaburzenia rytmu i przewodzenia serca
— czestotliwos¢ rytmu prowokujaca zaburzenia
— obcigzenie prowokujace zaburzenia
— zwiazek z dolegliwosciami

Interpretacja wyniku testu wykonanego w celu diagnostyki i/lub prognozowania
jest zgodna z standardami PTK.

Na podstawie wyniku EXT planuje sie obcigzenia treningowe, a w zaleznosci od

metody wykorzystuje sie w tym celu wartos¢ HR w spoczynku, na szczycie wysitku

lub na progu wystepowania objawow (niedokrwienia, arytmii itp.). Waznym wskazni-

kiem w planowaniu obcigzen treningowych moze byc¢ tez wielkos¢ obciazenia szczy-

towego (w watach lub MET-ach), predko$¢ marszu na biezni w progu beztlenowym lub

przy 12-13 stopniach w skali Borga na podstawie informacji od pacjenta.
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2.7. Test spiroergometryczny

Test spiroergometryczny pozwala na ocene gazéw wydechowych, a tym samym daje
mozliwos¢ kompleksowej analizy odpowiedzi uktadu krgzenia i uktadu oddechowego
na wysitek fizyczny oraz daje posredni wglad w prace miesni szkieletowych, uktad
nerwowy i metabolizm. CPET jest badaniem wysitkowym preferowanym w rehabili-
tacji chorych z niewydolnoscia serca oraz po przeszczepie serca. Najwazniejsze para-

metry CPET przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8. Wybrane najwazniejsze parametry CPET

Peak VO, (ml/kg/min)
Szczytowe zuzycie
tlenu

»Ztoty standard” w ocenie wydol-
nosci tlenowej
Wskaznik oceny stopnia zaawan-
sowania choroby
Uniwersalny wskaznik rokowniczy
Wskaznik oceny efektow leczenia
i rehabilitacji

Wartosc¢ zalezy od wieku
i ptcii stopnia wytrenowania
Odniesione do wartosci na-
leznej powinno = 100%
< 80% oznacza obnizong
wydolnos¢

RER (ang. respiratory
exchange ratio)
Wspo6tczynnik wy-
miany oddechowej
(gazowej)

Najlepszy znany nieinwazyjny
wskaznik stopnia obcigzenia wy-
sitkiem
Upewnia o podobnym stopniu
zaangazowania w wykonanie wy-
sitku przy seryjnie powtarzanych
testach

RER w spoczynku wynosi
okoto 0,8
> 1,10 wskazuje na dosko-
nate obcigzenie
> 1,00 wskazuje na akcep-
towalne obciazenie (test
diagnostyczny w ocenie
peak Vo,)

VE/VCO, slope
Wskaznik wzmozonej
wentylacji wysitko-
wej

Wskaznik dostosowania perfuzji
do wentylacji w ptucach i nor-
malnosSci odpowiedzi wentylacji
podczas wysitku
Wskaznik stopnia zaawansowania
choroby
Wskaznik rokowniczy

Norma 20-30

EQV (exercise oscilla-
tory breathing)
Wentylacja oscyla-
cyjna

Cykliczne wystepowanie okresow
hipo — i hiperwentylacji
Oscylacje w spoczynku, ktore
utrzymuja, sie przez co najmniej
60% wysitku o amplitudzie = 15%
od Sredniej w spoczynku
Wskaznik stopnia zaawansowania
niewydolnosci serca
Wskaznik ztego rokowania

Wystepuje tylko w niewy-
dolnosci serca

26 Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej



P_CO, (mmHg) Wskaznik dostosowania wentyla- ~ Wartosci prawidtowe w spo-

Cisnienie koncowo- cji i perfuzji w ptucach czynku 36—-42 mmHg
-wydechowe dwu- Wskaznik oceny stopnia zaawan-
tlenku wegla sowania choroby

Wskaznik rokowniczy w niewydol-
nosci serca

2.8. Szesciominutowy test marszowy

6-minutowy test marszowy (ang. 6-minute walk test; 6MWT) w prosty sposob ocenia
tolerancje wysitku i adaptacje do czynnosci dnia codziennego. Jest bezpieczny dla
pacjenta, tatwy w wykonaniu i w interpretacji wyniku, nie wymaga specjalistycznego
sprzetu ani szczeg6lnego szkolenia personelu. Dodatkowo ryzyko powiktan podczas
tego badania jest mate. Przeciwwskazania do wykonania 6MWT sg takie jak wymie-
nione wczesniej przeciwwskazania do wykonania EXxT.

Metodyka 6MWT

Warunkiem wykonania badania jest stabilny stan kliniczny chorego. Test wyko-
nuje fizjoterapeuta lub pielegniarka. Wymagana jest mozliwos¢ natychmiastowej
interwencji lekarskiej — lekarz powinien by¢ dostepny w trybie pilnym i znajdowac
sie w lokalizacji, w ktorej jest przeprowadzane badanie. Warunki bezpiecznego 6MWT
przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. SzeSciominutowy test marszowy (6MWT)

Warunki bezpieczeristwa 6MWT

e mozliwos¢ natychmiastowego przywotania lekarza
e miejsce ztatwym dostepem do specjalistycznej nagtej pomocy medycznej, defibryla-
tora, tlenoterapii, lekow

Przygotowanie pacjenta i metodyka prowadzenia 6MWT

e nie odstawiamy przewlekle przyjmowanych lekow

e informujemy pacjenta o przebiegu badania oraz stosownym ubraniu i obuwiu

e przeciwwskazane jest podejmowanie wysitku fizycznego co najmniej 2 godziny przed
badaniem

e  6-MWT poprzedzamy 10-minutowym odpoczynkiem w pozycji siedzacej

e pomiaru cisnienia tetniczego i tetna (opcjonalnie saturacji) dokonujemy bezposred-
nio przed testem i bezposrednio po tescie

e oceny poziomu zmeczenia wedtug skali Borga dokonujemy po badaniu
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Warunki wykonania badania 6MWT

e pusty korytarz o dtugosci 20-50 m (najlepiej 30 m)

e tasama dtugosc korytarza przy powtarzanych badaniach

e oznakowanie korytarza: startu i zwrotu

e dostepne tatwo przenosne krzesto

e badanie wykonujemy indywidualne dla kazdego chorego

e pacjent maszeruje przez 6 minut w dogodnym dla siebie tempie (mozliwe przerwy)
e dopuszczalna jest ustna motywacja i informacja o zaawansowaniu badania

e ocena czestotliwosci rytmu serca na szczycie wysitku

e dopuszczalne jest korzystanie z pomocy ortopedycznych (balkonik, kule, laska)

Wskazania do przerwania 6MWT

e Dbol w klatce piersiowej

e istotnanasilajaca sie dusznos¢

e zaburzenia rownowagi

e zbledniecie powltok ciata, obfite poty lub nasilajaca sie sinica
e  kurcze miesni konczyn dolnych, chromanie przestankowe

e prosba pacjenta

Interpretacja wyniku badania

Na dtugos¢ dystansu marszu maja wptyw: wiek, pte¢, wzrost, masa ciata, oty-
tos¢ brzuszna, poziom codziennej aktywnosci fizycznej, nikotynizm, wystepowanie
choréb uktadu krgzenia (choroba wieficowa, przebyty zawat serca, niewydolnos¢ ser-
ca, miazdzyca tetnic obwodowych), choroby uktadu oddechowego (POChP, astma
oskrzelowa, choroby restrykcyjne ptuc, pierwotne nadcisnienie ptucne) oraz choroby
narzadu ruchu, przebyty udar moézgu, niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, niedokrwistosc,
choroby nowotworowe, choroby infekcyjne, depresja.

Przyjmuje sie, ze osoba zdrowa w 6 minut pokonuje od 400 do 700 m.

Normy dystansu marszu w 6MWT uwzgledniajace pte¢, wiek, mase ciata i wzrost
mozna wyliczyé z podanych nizej wzoréw (tabela 10).

Tabela 10. Rownania stuzace do obliczania norm dystansu marszu w 6MWT
(wedtug Enright i Sherrill)

Mezczyzni:
dystans w 6MWT (m) = (7,57 = wzrost_ ) — (5,02 x wiek) — (1,76 x masa cia’fakg) —309m

Kobiety:
dystans w 6MWT (m) = (2,11 ~ wzrost_ ) — (2,29 » masa cia’rakg) — (5,78 x wiek) + 667 m
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Wartosc rokownicza 6MWT

U pacjentow ze skurczowg niewydolnoscia serca dystans marszu w 6MWT poni-
zej 300 metrow jest niezaleznym czynnikiem ztego rokowania. Wedtug Redelmeier,
oceniajac za pomoca 6MWT skutecznos¢ okreslonej interwencji leczniczej, za istotng
uznac nalezy zmiane dystansu marszu > 70 metrow, w innych badaniach za istotng
klinicznie uznano zmiane dystansu marszu wiekszg niz 10%.

6MWT w rehabilitacji kardiologicznej

6MWT jest badaniem podstawowym w kwalifikacji do treningu fizycznego u pa-
cjentdéw po rewaskularyzacji miesnia serca, w przypadku niepetnej rewaskularyzacji
i/lub EF < 40% i matej aktywnosci fizycznej chorego.

Test marszowy jest wykorzystywany w kwalifikacji do treningu fizycznego, ale
takze w ocenie skutecznosci rehabilitacji kardiologicznej. Dystans marszu definiuje
wydolnos¢ fizyczna, co pozwala na kwalifikacje pacjenta do odpowiedniego poziomu
obcigzen stosowanych w treningach lub na uczestnictwo w treningu w grupie pacjen-
tow o zblizonej wydolnosci fizycznej.

Przyjmujac, ze maksymalne tetno w czasie 6MWT odpowiada wartosci tetna na
poziomie progu beztlenowego, jego wartosci osiaggane w 6MWT moga wiec by¢ wy-
korzystane do ustalania tetna treningowego pacjentéow poddanych rehabilitacji kar-
diologicznej, szczeg6lnie w grupie chorych umiarkowanego i duzego ryzyka powiktan
treningu fizycznego.

W grupie chorych matego ryzyka powiktan diagnostyczny 6MWT moze stanowic
element interwatowego treningu marszowego.

2.9. Monitorowanie i rejestracja EKG metoda Holtera

Ambulatoryjne 24-godzinne monitorowanie i rejestracja EKG powinny by¢ wykonane
u pacjentow w trakcie I 1 III etapu rehabilitacji w przypadku wystapienia objawow i/
lub dolegliwosci, ktore stanowig ogolnie przyjete wskazanie do takiego badania. Ba-
danie to mozna przedtuzyc do kilku dni w celu uchwycenia rzadko wystepujacych
objawéw i wykonywac wielokrotnie jako badanie kontrolne (po modyfikacji leczenia
lub w celach naukowych).

Szczegbtowe zasady prowadzenia rejestracji dtugoterminowych EKG opisano
w wytycznych dotyczacych wykonywania dtugotrwatych rejestracji EKG Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.
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2.10. Badanie echokardiograficzne

W przypadku braku wyniku badania echokardiograficznego po ostatnim incydencie
sercowo-naczyniowym, zaleca sie wykonanie takiego badania w osrodku realizuja-
cym II etap KRK. Jego wynik ma istotne znaczenie w kwalifikacji pacjentéw do od-
powiednich modeli rehabilitacji, a kluczowym parametrem jest frakcja wyrzutowa
lewej komory.

U niektorych chorych po ostrym zespole wiencowym (0ZW), po operacji kardio-
chirurgicznej z istotnym uszkodzeniem miesnia lewej komory nalezy powtorzyc
ECHO pod koniec II etapu rehabilitacji. Jest to wazny moment w ocenie LVEF, gdyz
chory z obnizong LVEF 40 dni po zawale serca jest kandydatem do wszczepienia ICD.

Badanie echokardiograficzne wykonujemy ponadto w kazdym przypadku po-
gorszenia przebiegu choroby w trakcie rehabilitacji, a takze wtedy, gdy istniejg inne
wskazania zgodne z wytycznymi PTK.

2.11. Badania laboratoryjne

W kwalifikacji do rehabilitacji uwzgledniamy wyniki aktualnych badan laboratoryj-
nych, takich jak: morfologia krwi, stezenie lipidéw (cholesterol catkowity, cholesterol
frakcji HDL i LDL oraz trojglicerydy), glukoza na czczo, HbA _(u pacjentow z cukrzyca),
doustny test obcigzenia glukozg (przy podejrzeniu cukrzycy), kreatynina, elektrolity,
transaminazy, INR (u chorych przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe z grupy antago-
nistow witaminy K), TSH. Czestotliwos¢ ich wykonywania jest zgodna z ogb6lnie przy-
jetymi zaleceniami. W osrodku rehabilitacji niezbedna jest 24-godzinna mozliwosc
oznaczania troponiny.
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3.

METODY

KINEZY TERAPEUTYCZNE
W REHABILITACII
KARDIOLOGICZNEJ



3.1. Kwalifikacja do kinezyterapii

Podstawg kwalifikacji do kinezyterapii pacjentow z chorobami uktadu krazenia jest

lekarskie badanie kliniczne uzupetnione o odpowiednio dobrane badania dodatkowe,

w tym ocene psychologiczna i fizjoterapeutyczna.

Wstepne badanie powinno okresli¢:

Stabilnos¢ obrazu klinicznego choroby podstawowej i choréb wspétistniejacych
Ocene ryzyka wystgpienia zdarzen sercowych

Tolerancje wysitku fizycznego

Dopuszczalne formy treningu, jego intensywnos¢ i sposéb zabezpieczenia
pacjenta

3.2. Przeciwwskazania do kinezyterapii

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do kinezyterapii sg stany bezposredniego zagro-

zenia zycia oraz niestabilny przebieg chorob uktadu krazenia.

Specjalnego dostosowania lub okresowego zaprzestania kinezyterapii (szczeg6l-

nie w I1 1 III etapie rehabilitacji) wymagaja nastepujace stany:

32

Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze

ortostatyczny spadek cisnienia tetniczego > 20 mmHg z objawami klinicznymi
niepoddajaca sie leczeniu zatokowa tachykardia > 100/min

ztosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca

wyzwalane wysitkiemn zaburzenia rytmu nadkomorowe i komorowe

staty blok przedsionkowo-komorowy I1I stopnia, jezeli upoSledza istotnie to-
lerancje wysitku

wyzwalane wysitkiem zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego
i sSrodkomorowego

wyzwalana wysitkiem bradykardia

znacznego stopnia zwezenie zastawek serca

kardiomiopatia ze zwezeniem drogi odptywu

niedokrwienne obnizenie odcinka ST = 2 mm w EKG spoczynkowym
pojawienie sie objawow niewydolnosci serca

pojawienie sie objawow niewydolnosci oddechowej

Swieze lub ruchome skrzepliny w jamach serca

istotne klinicznie powiktania pooperacyjne
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3.3. Kinezyterapia na poszczegolnych etapach
rehabilitacji kardiologicznej

3.3.1.Etap |

Ten etap jest wdrazany jak najwczesniej po opanowaniu stanu bezposredniego zagro-
zenia zycia pacjenta lub po zabiegach planowych.

Aktywne usprawnianie, w zaleznosci od przebiegu zawatu (powiktany vs. niepowi-
ktany), jesli nie ma przeciwwskazan, rozpoczyna sie po 12—48 godzinach unierucho-
mienia, po uzyskaniu stabilizacji obrazu klinicznego. Szybkos¢ wdrazania kolejnych
elementow mobilizacji jest uzalezniona od rodzaju choroby i ewentualnych powiktan
ostrej fazy.

Wystapienie wszelkiego rodzaju powiktan wymagajacych dodatkowej terapii
zmusza do wydtuzenia poszczegodlnych okresow rehabilitacji. W I etapie rehabilitacji
nie sg wskazane wysitki prowokujace warunki zblizone do proby Valsalvy. W pierw-
szych dobach zawatu prowadzi sie usprawnianie z jednoczesnym monitorowaniem
zapisu EKG.

Przed rozpoczeciem ¢wiczen, na szczycie wysitku i po ich zakonczeniu dokonuje
sie pomiaru tetna i ciSnienia tetniczego.

Cwiczenia nalezy przerwa¢ w momencie wystapienia takich objawow, jak:

® bol wienicowy

® dusznos¢

® przyspieszenie czestotliwosci rytmu serca o ponad 20 uderzen/min

e zwolnienie czestotliwosci rytmu serca o ponad 10 uderzen/min

® grozne, prowokowane wysitkiem zaburzenia rytmu serca

e spadek wartosci ciSnienia tetniczego o ponad 10—-15 mm Hg lub wzrost skur-

czowego o ponad 40 mmHg i/lub rozkurczowego ponad 20 mmHg w stosunku
do wyjsciowego

Zaleca sie powtarzanie ¢wiczen dwa razy dziennie. W celu zachowania ciagtosci
rehabilitacji ¢wiczenia nalezy wykonywac przez wszystkie dni tygodnia.
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Tabela 11. Zasady rehabilitacji kardiologicznej w etapie wewnatrzszpitalnym
wedtug S. Rudnickiego w modyfikacji autorow

Model A (A1 3-5, A2 6-8)

Niepowiktany przebieg ostrego okresu
choroby, niepowiktany przebieg zabiegu
operacyjnego lub wczesnego okresu po-
operacyjnego

Al

e 0OZW bez zawatu

e zawatl miesnia sercowego bez przetrwa-
tego uniesienia ST (NSTEMI)

e zawat z przetrwatym uniesieniem odcin-
ka ST (STEMI) bez istotnego uposledze-
nia funkcji lewej komory

A2

e zawat z przetrwatym uniesieniem odcin-
ka ST (STEMI) z uposledzeniem funkcji
lewej komory

Model B (> 8)

Powiktany przebieg ostrego okresu
choroby, powiktany przebieg zabiegu
operacyjnego lub wczesnego okresu
pooperacyjnego, stan po operacji

TAVI (ang. transcatheter aortic valvae
implantation), stan po wszczepieniu
urzadzen wspomagajacych prace komor
serca (ang. ventricular assist device;
VAD) lub po przeszczepie serca (ang.
orthotopic heart transplantation; OHT),
niewydolnos¢ serca
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Okres I Okres II Okres III
A1l A2 B A1l A2 B A1l A2 B
Doby: Doby: Doby: Doby: Doby: Doby: Doby: Doby: Doby:
0-1 0-2 0-3 2 2-3 4—-8 3-5 4—8 >8
Czas obcigzania wysitkiem: | Czas obcigzania wysitkiem: | Czas obcigzania wysitkiem:
5-10 min 10-15 min 15-20 min
Pozycja do éwiczen:
e lezaca e siedzaca e siedzaca
e potsiedzaca e stojaca
e siedzaca e W marszu
Program usprawniania
Cwiczenia: . Cwiczenia z okresu I ze 1. Cwiczenia z okresu II

1. oddechowe

2. czynne dynamiczne od
matych do wiekszych grup
miesniowych

3. napiecia izometryczne
matych grup miesniowych

4. rozluzniajace

5. pionizacja bierna lub
z asekuracja

wzrostem obcigzenia wy-
sitkiem fizycznym
o T liczby powtorzen ¢wi-
czen

e T tempa éwiczen
o T serii éwiczen

. Elementy éwiczen koor-
dynacyjnych i rownowaz-
nych

. Pionizacja

4. Poruszanie sie w obrebie

sali chorych i oddziatu

z dalszym wzrostem ob-
ciazenia wysitkiem fizycz-
nym

2. Cwiczenia duzych grup

miesniowych o charakte-
rze ogolnousprawniaja-
cym

3. Lokomocja:

e trening marszowy
e chodzenie po schodach

Zakres czynnosci:

e samodzielne zmiany po-
zycji w tozku

e muycie, golenie w t6zku

e korzystanie z basenu
w t6zku lub wywozenie do
toalety na wozku

e czynne siadanie z opusz-

czonymi nogami i wsta-
wanie

e samodzielne wychodze-

nie do toalety

e samoobstuga w zakresie

positkow i toalety

e petne uruchomienie cho-
rego

e swobodne poruszanie sie
w obrebie oddziatu
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Tabela 12. Zasady rehabilitacji kardiochirurgicznej w etapie
wewnatrzszpitalnym wedtug S. Rudnickiego w modyfikacji autorow

Okres I

Okres II Okres III
A2 B A2 B A2 B
Dobuy: Dobuy: Dobuy: Dobuy: Dobuy: Doby:
0-2 0-3 2-3 4-8 4-8 >8

Czas obciazania wysitkiem:
5-10 min

Czas obciazania wysitkiem:

Czas obciazania wysitkiem:

10-15 min 15-20 min
Pozycja do éwiczen:
e lezaca e lezaca e siedzaca
e potsiedzaca e siedzaca e stojaca
e siedzaca e W marszu
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Program usprawniania

1. Doba 0 — po rozintubo-

waniu chorego

e ¢wiczenia oddechowe
torem goérno-, dolno-
zebrowym i przepono-
wym

¢ higiena drzewa
oskrzelowego — efek-
tywny kaszel z au-
tostabilizacjg rany
pooperacyjnej

e oklepywanie klatki
piersiowej

e Cwiczenia przeciwza-
krzepowe

e bierna pionizacja do
pozycji potwysokich

2. Doby 1-2

e (Cwiczenia z doby 0

e Cwiczenia czynne dy-
namiczne od matych
do wiekszych grup
mieSniowych

e Cwiczenia oddechowe:

— czynne dynamicz-
ne (wspomagane
kkg w ptaszczyznie
strzatkowej do gra-
nicy bolu)

— z oporem — tre-
nazer oddechowy,
butelka z woda

e pionizacja z asekuracja

1. Cwiczenia z okresu II
z dalszym wzrostem ob-
cigzania wysitkiem
e Tliczby powtorzen
¢wiczen
o T tempa éwiczen
o 7T serii éwiczen

2. Cwiczenia oddechowe:

e r16znymi torami
e zoporem

3. Cwiczenia czynne dy-

namiczne kkg i kkd —

ruch kkg:

e symetrycznie

e w plaszczyznie czoto-
wej do kata 90°

e wptaszczyznie strzat-
kowej do granicy bolu

4. Elementy Ewiczen ko-

ordynacyjnych i rowno-
waznych

5. Pionizacja z asekuracja
6. Poruszanie sie w obrebie

sali chorych i oddziatu
(przy balkoniku lub bez,
z asekuracja fizjotera-
peuty)

7. Edukacja i nauka wy-

konywania czynnosci
codziennych i samoob-
stugi.

1. Cwiczenia z IT okresu
z dalszym wzrostem ob-
cigzania wysitkiem fi-
zycznym.

2. Cwiczenia oddechowe
e 16znymi torami
e zoporem

3. Cwiczenia duzych grup
miesniowych o charak-
terze ogélnousprawnia-
jacym

4. Doskonalenie bezpie-
czenstwa, pewnosci
i estetyki chodu

5. Zwiekszenie dystansu
marszu (marsz ciagty lub
z przerwami)

6. Chodzenie po schodach
do I-II pietra

Zakres czynnosci:

e samodzielne zmiany
pozycji w tozku

e muycie, golenie w t6zku
Z pomoca

e korzystanie z basenu
w t6zku lub wywozenie
do toalety na wozku

e czynne siadanie
z opuszczonymi nogami
i wstawanie

e samoobstuga w zakresie
positkow i toalety

Pelne uruchomienie cho-

rego:

e swobodne poruszanie
sie w obrebie oddziatu

e petna samoobstuga

o toaleta wtazience

kkg — konczyny gorne
kkd — konczyny dolne

3. Metody kinezyterapeutyczne w rehabilitacji kardiologicznej
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3.3.2.Etap I

Zakres kinezyterapii w II etapie rehabilitacji powinien by¢ uzalezniony od wydolnosci
fizycznej pacjenta, a takze od stopnia ryzyka wystapienia powiktan choroby podsta-
wowej. Wydolnos¢ fizyczna i stopien ryzyka sq najwazniejszymi kryteriami kwalifika-
cji pacjenta do jednego z czterech modeli rehabilitacji II etapu — A, B, C lub D.

IT etap rehabilitacji moze by¢ prowadzony w formie stacjonarnej, w osrodku / od-
dziale dziennym (forma ambulatoryjna) lub w ramach rehabilitacji hybrydowe;j.

Forma stacjonarna: ¢wiczenia 6 dni w tygodniu, wszystkie treningi nadzorowa-
ne medycznie.

Forma ambulatoryjna: éwiczenia 3-5 dni w tygodniu, w tym 3 dni w tygodniu
treningi nadzorowane medycznie.

Wszyscy pacjenci niezaleznie od tolerancji wysitku powinni uczestniczyé w co-
dziennych spacerach trwajacych co najmniej 30—60 minut.

Ogolne zasady treningu

Ogolne zasady prowadzenia ¢wiczen i treningu dla pacjentéw z chorobami uktadu
krazenia nie r6znig sie od programu dla os6b zdrowych.

Indywidualnego dostosowania wymaga:

® dobor ¢wiczen

e dobor obcigzen treningowych, tj. intensywnosci, czasu trwania, czestotliwo-

Sci wykonywanych ¢wiczen)
® przebieg treningu
e Lkontrolowanie reakcji organizmu i stanu zdrowia ¢wiczacych

Elementy wptywajace na bezpieczenstwo treningu
1. Edukacja pacjenta:

— zwrdcenie uwagi na koniecznos¢ sygnalizowania pojawienia sie w trakcie
¢wiczen niepokojacych objawow (np. bél w klatce piersiowej, dusznosg,
zawroty gtowy, zmeczenie)

— nauczenie prawidtowej metodyki ¢wiczen: rozgrzewka, trening wtasciwy,
wyciszenie, unikanie nagtego zaprzestania ¢wiczen o wiekszej intensyw-
nosci, unikanie przyjmowania pozycji ciata i wykonywania ¢wiczen utrud-
niajacych swobodne oddychanie

— nauczenie dokonywania samodzielnego pomiaru tetna

38 Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej



— zwrbcenie uwagi na zwiekszone ryzyko ¢wiczen wykonywanych w nieod-
powiednich warunkach atmosferycznych (takich jak np. wysoka wilgot-
nos¢, mroz, upat, silny wiatr)

— zmiana zasad gier rekreacyjnych — zminimalizowanie, a w miare mozli-
wosci wyeliminowanie wspoétzawodnictwa

2. Nadz6r nad ¢wiczeniami:

— pomiar tetna i cisnienia tetniczego przed rozpoczeciem, w trakcie prowa-
dzenia i po zakonczeniu treningu

— stosowanie statego lub okresowego monitorowania EKG u pacjentow z wy-
sokim, a w miare mozliwosci takze ze Srednim ryzykiem wystapienia zda-
rzen sercowych

3. Mozliwos¢ udzielenia natychmiastowej pomocy medycznej:

— okresowe szkolenia zespotu medycznego w zakresie organizacji i udziela-
nia pierwszej pomocy

— wyposazenie sali gimnastycznej w przycisk do wzywania pomocy, telefon itp.

— w przypadku rehabilitacji w warunkach domowych konieczny jest system
tacznosci umozliwiajacy natychmiastowy kontakt z placowka medyczng

4. Edukacja rodziny:

— szkolenie w zakresie zasad udzielania pierwszej pomocy

— informacja o chorobie, wskazanych i przeciwwskazanych rodzajach aktywno-
Sci ruchowej oraz ryzyku wykonywania nieodpowiednio dobranych ¢wiczen

Przebieg sesji treningowej
Kazdy trening fizyczny powinien sktadac sie z trzech nastepujacych faz:

1. Rozgrzewki (ang. warm-up) trwajacej 5-10 minut, majacej przygotowac uktad
krazenia, uktad oddechowy i uktad ruchu do zwiekszonego wysitku i zapobiec
wystapieniu niekorzystnych efektéw ich nagtego obciazenia.

2. Czesci gtéwnej treningu trwajacej 20—60 minut (we wczesnym okresie po in-
cydencie kardiologicznym rozpoczyna sie od 5—-10 minut).

3. Fazy wyciszenia (ang. cool-down) trwajacej 5—15 minut, polegajacej na kon-
tynuacji ¢wiczen z matg intensywnoscia. Zapobiega to nagtemu spadkowi
cisnienia tetniczego, do ktérego moze dojs¢ po zakonczeniu intensywnego
wysitku, skutecznie usuwa metabolity z miesni oraz sprzyja odbudowie zaso-
bow energetycznych, a takze zmniejsza ryzyko powysitkowego niedokrwie-
nia i zaburzen rytmu serca.
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Kazdy chory poddawany kinezyterapii powinien mie¢ okreslona intensywnos¢
treningu i wielkoS¢ obciazen treningowych.

W tym celu nalezy obliczy¢ intensywnos¢ zalecanego wysitku na podstawie wyni-
ku testu wysitkowego — tzw. rezerwy tetna — a nastepnie wyliczyc tetno treningowe.

Rezerwa tetna = maksymalne tetno wysitkowe — tetno spoczynkowe

Tetno treningowe = tetno spoczynkowe + 40 do 85% rezerwy tetna

Powyzsze zatozenia nie dotycza pacjentow z niewydolnoscia serca i mata tole-
rancja wysitku, u ktorych zaleca sie indywidualne dobieranie czasu trwania i cze-
stotliwosci ¢wiczen o zdecydowanie nizszym wydatku kalorycznym, co omowiono
w rozdziale dotyczacym rehabilitacji pacjentéow z niewydolnoscig serca niniej-
szych Rekomendacji.

Uzupetnieniem kinezyterapii powinien byc¢ zestaw cwiczen ogoélnousprawniaja-
cych, obejmujacy ¢wiczenia rozluzniajace, rozciggajace, rownowazne i zrecznosciowe.

Trening wytrzymatosciowy

Podstawowa forma wysitku u pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego jest trening aerobowy wytrzymatosciowy, angazujacy duze grupy miesniowe.
Jego istota jest wydtuzone w czasie wykonywanie wysitkéw dynamicznych o odpo-
wiednio dobranej intensywnosci. Trening mozna prowadzi¢ w formie interwatowej
lub ciagte;j.

Forma interwatowa
Jest ona zalecana szczegolnie u pacjentdw z niska tolerancja wysitku, limitowa-
ng dtawicq piersiowa, niewydolnoscia oddechowa, chorobami naczyn obwodowych
i ostabiong sitg miesniowa.
Trening ten moze by¢ prowadzony w réznych formach:
® naergometrze rowerowym — wysitek od 30 sekund do 4 minut, naprzemien-
nie z 1-3-minutowymi okresami odpoczynku (praca bez obcigzenia)
® marsz nabiezni mechanicznej — 1-3 minuty wysitku, 1-4 minuty odpoczyn-
ku (marsz z mniejszg predkoscia, bez uniesienia biezni)
® marsz na steperze, maszynach wioslarskich lub nasladujacych jazde na nar-
tach biegowych
® marsz w warunkach kontrolowanych ze stopniowo wzrastajgcym dystansem
® bieg/trucht, marsz/trucht w terenie (tylko w wybranych grupach treningo-
wych i nie we wczesnym etapie treningu)
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e ptywanie (tylko w wybranych grupach treningowych i nie we wczesnym eta-
pie treningu)

e trening poprzez zajecia sportowe (tylko w wybranych grupach 0séb z choro-
bami uktadu krazenia i nie we wczesnym etapie treningu)

Forma ciagta

Wuysitki typu ciagtego zaleca sie gtownie pacjentom, ktérzy charakteryzuja sie dobrg
tolerancja wysitku fizycznego. Mozna je tez wprowadzaé u chorych z niewydolnoscia
serca (patrz rozdziat 4.4. Rehabilitacja pacjentow z niewydolnosciq serca, str. 68—69).

Trening oporowy

W rehabilitacji kardiologicznej nalezy zaleca¢ réwniez elementy ¢wiczen opo-
rowych. Cwiczenia te umozliwiaja poprawe sity, wytrzymatosci sitowej, sity ogolnej
i wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego, ktéra zmniejsza sie w sposob naturalny
z wiekiem, a takze zar6wno w wyniku prowadzenia siedzacego trybu zycia, jak i dtuz-
szego unieruchomienia.

Cwiczenia oporowe nalezy wdraza¢ od II etapu rehabilitacji, po co najmniej tygo-
dniu stosowania dobrze tolerowanych i nadzorowanych éwiczen wytrzymatosciowych.
W przypadku chorych po operacjach pomostowania aortalno-wiencowego ¢wiczenia
oporowe mogga by¢ w petni zastosowane po uzyskaniu catkowitej stabilizacji mostka
(patrz rozdziat 4.3. Rehabilitacja pacjentow po operacjach kardiochirurgicznych).

Trening oporowy w rehabilitacji kardiologicznej powinien mie¢ charakter wysitku
dynamicznego, podczas ktorego stosuje sie twiczenia oporowe w formie ¢wiczen izo-
tonicznych (generowanie sity podczas zmiany dtugosci miesnia) lub izokinetycznych
(generowanie sity przy ustalonej, statej predkosci katowej).

Przed rozpoczeciem ¢wiczen nalezy ustali¢ maksymalne dla danego chorego obcigze-
nie i wyznaczyc¢ obciazenia treningowe metoda dynamometrycznego pomiaru sity, dyna-
mometrig izokinetyczna lub na podstawie proby 1-krotnego maksymalnego powtérzenia
(1-RM—ang. one repetition maximum, maksymalne obcigzenie, z jakim mozna wykonac
dane powtorzenie tylko jeden raz). Pomiary takie musza by¢ wykonywane co pewien czas
w celu dostosowania oporu do zwiekszajacej sie w wyniku treningow sity miesniowej.

Trening oporowy powinien spetnia¢ nastepujace warunki:

e powinien by¢ prowadzony 2-3 razy w tygodniu

® poczatkowe obcigzenie powinno byc tak dobrane, aby pacjent mégt wykonaé

12-15 powtorzen danego ¢wiczenia, angazujac okoto 30-50% maksymalnej
sity miesniowej
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serie mozna wykonywac 1-3 razy

przerwy miedzy seriami powinny wynosi¢ 30-60 sekund

zaleca sie wykonywanie zestawu 8-10 ¢wiczen angazujacych rézne grupy
miesniowe

¢wiczenia powinny by¢ wykonywane z intensywnoscia odczuwang przez pa-
cjenta na poziomie 11-13 punktu wedtug 20-stopniowej skali Borga

Cwiczenia oporowe mozna przeprowadza¢ w formie treningu stacyjnego, umoz-

liwiajacego angazowanie na kolejnych stanowiskach réznych grup miesniowych.

W wybranych przypadkach, na przyktad u chorych z niewydolnoscig serca i po

transplantacji serca, zaleca sie trening pojedynczych grup miesniowych, na przyktad

prostownikow kolana.

Poszczegoblne ¢wiczenia winny byc zsynchronizowane z oddechem (wydech w fa-

zie oporu), wykonywane wolno, z przestrzeganiem wykonania petnego zakresu ruchu,

o nie nadmiernie wydtuzonej komponencie statycznej, na przyktad dtugie i silne Sci-

skanie przyrzadu.

Objawy nakazujace przerwanie treningu

42

bol w klatce piersiowej

dusznosé

nadmierne zmeczenie

zawroty gtowy

uczucie ostabienia

przyspieszenie tetna powyzej zatozonego tetna treningowego

zwolnienie tetna

brak przyrostu lub obnizenie cisnienia tetniczego, skojarzone z objawami kli-
nicznymi (dtawica, dusznos¢, zmeczenie)

wzrost ciSnienia tetniczego — skurczowego powyzej 200 mmHg i/lub rozkur-
czowego powyzej 110 mmHg

pojawienie sie groznych zaburzen rytmu i/lub przewodzenia

obnizenie lub uniesienie odcinka ST o ponad 1 mm w poréwnaniu z zapisem
spoczynkowym (dotyczy odprowadzen bez patologicznego zatamka Q)
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3.3.3.Etap Il
Program zaje¢ ruchowych III etapu rehabilitacji kardiologicznej mozna realizowac
wedtug jednego z trzech modeli A, B lub C.

Przydziat do modelu treningowego zalezy od oceny globalnego ryzyka chorego
(patrz tabela 1, str. 17).

Uwaga! We wszystkich modelach kinezyterapii po zakonczeniu kazdego okresu
rehabilitacji nalezy kompleksowo oceni¢ ryzyko i w zaleznosci od wynikéw badan
mozna zakwalifikowac pacjenta od innego modelu ¢wiczen.

Tabela 15. Model A éwiczen w III etapie rehabilitacji’

Model A — dla pacjentow z niskim ryzykiem

Czas. Czestotliwosc Rodzaj ¢wiczen Intensywnosé
trwania
Okres 2-3 3dni Kontrolowany medycznie 60—-80% rezerwy tet-
I miesigce w tygodniu  trening na cykloergometrze lub na lub
po 45 min biezni — interwatowy lub ciagty 50-70% obciazenia
Cwiczenia dynamiczne na sali maksymalnego
gimnastycznej (u pacjentow z tole-
rancja wysitku:
> 7 MET; = 100 W)
Okres 3 3dni Trening na cykloergometrze lub  60-80% rezerwy tet-
II miesigce w tygodniu  biezni — interwatowy lub ciagty na lub
po 45 min Cwiczenia dynamicznenasali ~ 50-70% obciazenia
gimnastycznej maksymalnego
Trening oporowy w formie sta-  (u pacjentow z tole-
cyjnej (2-3 cykle) rancja wysitku:
> 7 MET; = 100 W)
Okres Bezlimitu 3dni Cwiczenia grupowe na sali 60—-80% rezerwy tet-
III  czasowego  w tygodniu gimnastycznej (1-2 razy nalub
po 45-60 min w tygodniu) 50-70% obciazenia
Elementy gier zespotowych, np. maksymalnego

gra w pitke siatkowa bez wysko-  (u pacjentéw z tole-
ku do pitki, rzuty pitki do kosza rancja wysitku:
Cwiczenia indywidualne: marsz, >7 MET; = 100 W)
marsz/trucht, jazda na rowerze,
ptywanie
We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia uzupetniajace, np. €wiczenia 0g6l-
nousprawniajace dwa razy dziennie po 10-15 minut o intensywnosci dobranej tak, aby przy-
rost tetna nie przekraczat 30% wartosci spoczynkowej.

" Wedtug Rudnickiego w modyfikacji zespotu

Lt Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej



Tabela 16. Model B éwiczen w III etapie rehabilitacji’

Model B — dla pacjentow ze sSrednim ryzykiem i dobra tolerancja wysitku

Czas

. Czestotliwosé Rodzaj ¢wiczen Intensywnosé
trwania
Okres 2-3 3dni Kontrolowany medycznie 40-50% rezerwy tet-
I miesigce w tygodniu (ze statym monitorowaniem na lub
po 30—40 min EKG) trening interwatowy na 40-50% obciazenia
cykloergometrze lub biezni maksymalnego
Cwiczenia dynamiczne na sali
gimnastycznej
Okres 3 3dni Kontrolowany medycznie 50-60% rezerwy tet-
II miesigce w tygodniu  trening interwatowy na cykloer- nalub
po 45 min gometrze lub biezni 50% obcigzenia mak-
Cwiczenia na sali gimnastycznej symalnego
Trening oporowy w formie
stacyjnej (1 cykl)
Okres Bezlimitu 3dni Cwiczenia grupowe na sali 50-60% rezerwy tet-
III  czasowego  w tygodniu gimnastycznej (1-2 razy nalub
po 45-60 min w tygodniu) 50% obcigzenia mak-
Elementy gier zespotowych, np. symalnego

gra w pitke siatkowa bez wysko-
ku do pitki, rzuty pitki do kosza
Cwiczenia indywidualne: marsz,
jazda na rowerze
Okresowo niektore treningi
powinny by¢ nadzorowane me-
dycznie

We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia uzupetniajace, np. ¢wiczenia og6l-
nousprawniajace dwa razy dzienne po 10-15 min o intensywnosci dobranej tak, aby przyrost

tetna nie przekraczat 20% wartosci spoczynkowej.

" Wedtug Rudnickiego w modyfikacji zespotu

3. Metody kinezyterapeutyczne w rehabilitacji kardiologicznej
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Tabela 17. Model C ¢wiczen w III etapie rehabilitacji*

Model C — dla pacjentow ze Srednim ryzykiem i srednia lub niska tolerancja wysitku
oraz z wysokim ryzykiem, ale dobra tolerancja wysitku

Czas. Czestotliwosc Rodzaj ¢wiczen Intensywnosé
trwania

Okres 2-3 3dni Indywidualny kontrolowany 40-50% rezerwy tet-

I miesigce w tygodniu  medycznie (ze statym monitoro- na lub
po 30 min waniem EKG) trening interwato-  40-50% obciazenia

wy na cykloergometrze maksymalnego
lub biezni
Indywidualne ¢wiczenia
ogolnousprawniajace na sali
gimnastycznej

Okres 3 3dni Indywidualny kontrolowany 50-60% rezerwy tet-

II miesigce w tygodniu  medycznie trening interwatowy nalub
po 45 min na cykloergometrze lub biezni  50% obcigzenia mak-

Cwiczenia ogélnousprawniajace symalnego
na sali gimnastycznej

Okres Bezlimitu 3dni Cwiczenia grupowe na sali 50-60% rezerwy tet-

III  czasowego  w tygodniu gimnastycznej (1-2 razy nalub
po 45 min w tygodniu) 50% obciazenia mak-

Cwiczenia indywidualne — symalnego
marsz, Ewiczenia ogblnouspraw-
niajace

Okresowo niektore treningi po-
winny by¢ nadzorowane
medycznie

We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia uzupetniajace, np. ¢wiczenia og6l-
nousprawniajace dwa razy dzienne po 10-15 min o intensywnosci dobranej tak, aby przyrost
tetna nie przekraczat 20% wartosci spoczynkowej.

" Wedtug Rudnickiego w modyfikacji zespotu

Uwaga! Pacjenci z grupy Sredniego ryzyka o bardzo niskiej tolerancji wysitku oraz
z grupy wysokiego ryzyka o Sredniej, niskiej lub bardzo niskiej tolerancji wysitku wy-
magaja takich zaje¢ indywidualnych, jak w modelu D II etapu rehabilitacji.

3.4. Telerehabilitacja, rehabilitacja hybrydowa

PTK obok rehabilitacji w warunkach stacjonarnych i ambulatoryjnych zaakceptowato

formute rehabilitacji hybrydowej. Model ten zaktada:

1. Dwuetapowosé, czyli taczenie dwoéch odmiennych form realizacji: rehabilitacja
w warunkach oddziatu szpitalnego lub oddziatu dziennego oraz w miejscu za-
mieszkania

46 Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej



Kompleksowos¢ rehabilitacji

Wuykorzystanie systemow transmisji danych (telerehabilitacja)

Wielodyscyplinarnos¢ zespotu realizujacego (lekarz, fizjoterapeuta, psycholog,
technik EKG/pielegniarka)

3.4.1. Okres wstepny rehabilitacji hybrydowej
1. Miejsce realizacji: odziat rehabilitacji kardiologicznej, ambulatorium lub oddziat/
osrodek dzienny

Czas trwania: 1-2 tygodnie

Zakres:

ocena stanu klinicznego i optymalizacja farmakoterapii (badanie lekarskie,

uzupetnienie badan laboratoryjnych, wykonanie EKG oraz badania echokar-

diograficznego)

ocena tolerancji wysitku fizycznego, wydolnosci fizycznej (ExT, CPET lub 6MWT)

opracowanie indywidualnego programu treningu fizycznego uwzgledniaja-

cego:

— czas trwania i czestotliwos¢ wysitku

— intensywnos¢ (tetno treningowe, stopien zmeczenia wedtug skali Borga)

— typ (wytrzymatosciowy, oporowy, ¢wiczenia rozciagajace)

— metody (trening ciagly, interwatowy)

— aplikacje (og6lny, ograniczony — regionalny, miesni oddechowych)

zaprogramowanie aparatury sterujgco-monitorujacej uzywanej przez pacjen-

ta, uwzgledniajace:

— program treningu

— zasady i harmonogram rejestracji i transmisji ocenianych parametrow
(EKG, ciSnienie tetnicze, masa ciata)

ocena stanu psychicznego i opracowanie indywidualnego planu opieki psy-

chologicznej

edukacja w zakresie:

— obstugi aparatury sterujaco-telemonitorujacej uzywanej przez pacjenta

— samooceny w trakcie rehabilitacji

— realizacji treningu fizycznego

— prozdrowotnego trybu zycia

— profilaktyki choréb uktadu krazenia

stopniowe uruchamianie oraz praktyczna realizacja zaplanowanych trenin-

gow — pierwsze treningi ,szkoleniowe”
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e sprawdzian konicowy z obstugi aparatury i samodzielnej realizacji programu
rehabilitacji

e ostateczna kwalifikacja do telerehabilitacji w miejscu zamieszkania

® szkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy dla pacjentéw i ich partne-
roéw zyciowych/dzieci

3.4.2. Okres zasadniczy rehabilitacji hybrydowej

1.
2.
3.

Miejsce: dowolne miejsce przebywania w zasiegu sieci telefonii komorkowej

Czas trwania — co najmniej 8 tygodni

Zakres:

e zdalnie sterowana (tabela 18), interaktywna kompleksowa telerehabilitacja
domowa, realizowana zgodnie z przygotowanym indywidualnie programem,
koordynowana przez Centrum (tabela 19)

e wizyta koncowa (ocena stanu klinicznego i skutecznosci rehabilitacji oraz za-
lecenia dotyczace leczenia i stylu zycia)

Tabela 18 . Zestaw telemonitorujaco-sterujacy pacjenta

Kazdego pacjenta nalezy wyposazyc¢ w zestaw umozliwiajacy telemonitorowanie i teleste-
rowanie treningiem fizycznym w warunkach domowych. System winien umozliwi¢:

kontakt werbalny miedzy pacjentem i Centrum

rejestracje wedtug zaprogramowanego rozktadu czasowego lub na zadanie oraz trans-

misje do Centrum Monitorujacego co najmniej nastepujacych danych:

- EKG

— wartosci ciSnienia tetniczego

—wartosci masy ciata (pacjenci z niewydolnoscia serca)

— zdalng modyfikacje parametrow sterowania programem treningu fizycznego oraz
zasad rejestracji EKG
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Tabela 19. Procedury telerehabilitacji realizowane przez Centrum

Dzienny harmonogram

1. Dopuszczenie do treningu obejmujace:

—wywiad — samoocene pacjenta przed treningiem
— ocene ciSnienia tetniczego

—ocene masy ciata

—ocene EKG

2. Realizacja poszczegoélnych faz treningu fizycznego ,pod dyktando” zestawu monitoru-
jaco-sterujacego z zaprogramowanym harmonogramem rejestracji i transmisji EKG.

. Kontakt z pacjentem w przypadku wystapienia zjawisk niepokojacych.

. Podsumowanie treningu przez prowadzacego.

. Zalecenia dla pacjenta.

. W uzasadnionych przypadkach zdalna modyfikacja programu sterowania treningiem
i harmonogramu rejestracji i transmisji EKG oraz oceny i transmisji wartosci cisnienia
tetniczego i masy ciata.

7. Realizacja programu telepsychoterapeutycznego (w zaleznosci od potrzeb).

U~ W

3.4.3. Zalozenia realizacji sesji treningowej
Sesja treningowa powinna uwzgledniac:
1. Dopuszczenie do treningu:
— wywiad
— ocena tetna i cisSnienia tetniczego, a u 0s6b z niewydolnoscia serca — takze
masy ciata
— EKG
Przeciwwskazania do rozpoczecia treningu oraz zwiekszone ryzyko treningu na-
kazujace jego modyfikacje lub przerwanie sg zgodne z standardami Sekcji Rehabi-
litacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
2. Trening zasadniczy (opis ponizej)
3. Podsumowanie sesji treningowej:
— wywiad
— ocena tetna
— EKG
— ocena treningu (stopiefi zmeczenia wedtug skali Borga, osiagniecie tetna tre-
ningowego, zjawiska niepozadane)
— zalecenia profilaktyczne i terapeutyczne
— zalecenia odnosnie nastepnej sesji treningowej
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3.4.4. Metoda treningu

Dobér formy treningu
Forma treningu domowego powinna byc¢ uzalezniona od mozliwosci ewentualnego
wykorzystania sprzetu rehabilitacyjnego posiadanego przez pacjenta (cykloergo-
metr, bieznia, steper etc). W przypadku jego braku, proponowana forma treningu jest
trening marszowy, najlepiej typu nordic walking.

Generalnym zatozeniem jest dobranie treningu w formie bezpiecznej, ale réwniez
atrakcyjnej dla pacjenta, aby dany rodzaj aktywnosci fizycznej pozostat nawykiem
po zakonczeniu cyklu rehabilitaciji.

Stopniowe uruchamianie

Podczas okresu wstepnego w okresie stabilizowania sie stanu klinicznego cho-
ry powinien byc stopniowo uruchamiany wedtug zindywidualizowanego programu.
Zalecane sa ¢wiczenia oddechowe, bardzo lekkie ¢wiczenia oporowe drobnych grup
miesniowych bez przyrzadow oraz ¢wiczenia ogolnousprawniajace poprawiajace ko-
ordynacje, elastycznos¢ i wydolnosé oddechowa.

Regularny trening fizyczny
Zasady ogolne:
e progresywnie wzrastajacy wysitek 5 razy w tygodniu
® podziat sesji treningowej na rozgrzewke (¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia
oporowe z niewielkim obcigzeniem), trening wytrzymatosciowy (trening mar-
szowy, jazda na rowerze) oraz okres wyciszenia i relaksacji
® obciazenia planowane indywidualnie w zaleznosci od wydolnosci fizycznej
Czas trwania powinien by¢ okreslany indywidualnie w zaleznosci od stanu klinicz-
nego i wydolnosci fizycznej (tabela 20).
Intensywnos¢ treningdw marszowych (i innych) dobiera sie indywidualnie. Nale-
zy okresli¢ tetno treningowe i stopien zmeczenia wedtug skali Borga (tabela 20).
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Tabela 20. Planowanie intensywnosci treningu wytrzymatosciowego

u pacjentow w zaleznosci od wydolnosci fizycznej

Grupa 1, niska wydolnos¢ fizyczna (VO, .0 = 10 ml/kg/min, dystans 6MWT < 300 m)
— czas trwania treningu — poczatkowo 5-10 min, docelowo 30—45 min
—zmeczenie — umiarkowane (w skali Borga — 11)

— tetno treningowe docelowo: 40—60% rezerwy tetna*

Grupa 2, umiarkowana wydolnos¢ fizyczna (VOzpeak > 10 ml = 18 ml/kg/min, dystans
6MWT 300-450 m)

— czas trwania treningu — poczatkowo 10—-15 min, docelowo 45-60 min
—zmeczenie — umiarkowane (w skali Borga— 11)

— tetno treningowe docelowo: 50-70% rezerwy tetna*

Grupa 3, dobra wydolnos¢ fizyczna (VO,,.0 > 18 ml/kg/min, dystans 6MWT > 450 m)

— czas trwania trening — poczatkowo 15—20 min, docelowo 45—-60 min
—zmeczenie umiarkowane (w skali Borga— 11)

— tetno treningowe docelowo: 60—80% rezerwy tetna*

* Tetno treningowe obliczane jako suma wartosci tetna spoczynkowego i okreslonej procentowo rezerwy
tetna. Rezerwa tetna = maksymalne tetno wysitkowe — tetno spoczynkowe.
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4,

REHABILITACJA
KARDIOLOGICZNA
PACJENTOW W ROZNYCH
STANACH KLINICZNYCH



Opisane w innych rozdziatach ogélne zasady KRK nalezy dostosowac do podstawowej

choroby pacjenta. Ponizej skoncentrowano sie na omowieniu rehabilitacji w najcze-

Sciej wystepujacych stanach chorobowych, uwypuklajac cechy szczegdlne.

4.1. Rehabilitacja pacjentow po zawale mies$nia sercowe-
go i po ostrym zespole wiencowym bez zawatu

Rehabilitacja kardiologiczna po wystapieniu ostrego zespotu wiencowego (0ZW) ma
range zalecenia klasy I w wytycznych ESC, AHA i ACC oraz powinna zawierac naste-

pujace elementy:

1.
2.

L ® N o v oA

Ocena stanu og6lnego pacjenta — wywiad i badanie przedmiotowe
Ocena tolerancji wysitku fizycznego i progu niedotlenienia miesnia serca na pod-

stawie wyniku testu wysitkowego (ExT)

Trening fizyczny:

program powinien sktada¢ sie z nadzorowanego, zapisanego przez lekarza

treningu o charakterze aerobowym:

a) pacjenci niskiego ryzyka: przynajmniej 3 sesje 30-60 min w tygodniu
na poziomie 55-70% maksymalnego obcigzenia w MET-ach podczas testu
wysitkowego lub na poziomie akcji serca, przy ktérej pojawiaja sie objawy.
Wydatek energetyczny powinien byc nie nizszy niz 1500 kcal/tydzien.

b) pacjenci umiarkowanego i wysokiego ryzyka: podobnie jak u pacjentow
niskiego ryzyka, ale intensywnos¢ ¢wiczen na poczatku rehabilitacji po-
winna by¢ nizsza niz 50% maksymalnego obcigzenia uzyskanego podczas
EXT w MET-ach.

trening oporowy powinien by¢ wykonywany przynajmniej 1 raz w tygodniu

o intensywnosci 10-15 powtorzen podczas jednej sesji, do umiarkowanego

zmeczenia pacjenta.

Poradnictwo w zakresie diety i nawykoéw zywieniowych

Pomoc w utrzymaniu naleznej masy ciata

Leczenie zaburzen lipidowych

Monitorowanie ciSnienia tetniczego

Pomoc w zaprzestaniu palenia tytoniu

Pomoc psychosocjalna
Program kinezyterapii zostat oméwiony w rozdziale 3.3. Kinezyterapia na po-

szczegolnych etapach rehabilitacji kardiologicznej.
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Ocene efektywnosci zwalczania czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca
nalezy przeprowadza¢ zgodnie ze wytycznymi PTK.

W warunkach standardowego leczenia przestrzeganie przez pacjentow zalecen le-
karskich dotyczacych stylu zycia i przyjmowania lekéw zaczyna sie istotnie zmniej-
sza¢ w ciagu 6 miesiecy od zakonczenia hospitalizacji. Rehabilitacja kardiologiczna
po incydencie sercowo-naczyniowym, zawierajaca edukacje pacjenta i jego rodziny,
utatwia dtugoterminowe stosowanie optymalnej farmakoterapii i utrzymywanie za-
leconych zmian stylu zycia.

Rehabilitacja sktada sie z trzech opisanych ponizej etapow.

Etap |

Rehabilitacja szpitalna rozpoczyna sie bezposrednio po ustabilizowaniu stanu
klinicznego pacjenta i trwa do momentu wypisania go do domu.

Za cele pierwszego etapu rehabilitacji uwaza sie:

® przeciwdziatanie niekorzystnym skutkom unieruchomienia

® zapobieganie powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

® adaptacje do czynnosci dnia codziennego i samoobstugi

® poprawe stanu psychicznego pacjenta

® pelne uruchomienie pacjenta, umozliwiajace mu opuszczenie szpitala

® ocene stanu klinicznego i kwalifikacje do odpowiedniej formy II etapu reha-

bilitacji

e edukacja (wskazowki na temat choroby, dalszego postepowania i zasad wtor-

nej profilaktyki.

Kazdy chory powinien byc traktowany indywidualnie.

Etap I rehabilitacji sktada sie z trzech okresow: I, II i III (patrz rozdziat 3.3.
Kinezyterapia na poszczegélnych etapach rehabilitacji kardiologicznej. 3.3.1.
Etap I).

W niepowiktanych przypadkach (model rehabilitacji A1) pacjentowi zwykle juz
pierwszego dnia mozna zezwoli¢ na siadanie poza t6zkiem, korzystanie z krzesta sa-
nitarnego (toaletowego) oraz samodzielne wykonywanie zabiegdw higienicznych
i spozywanie positkow. Uruchamianie mozna rozpoczyna¢ wczesnie, szczegoblnie
u pacjentow leczonych inwazyjnie z dostepu przez tetnice promieniowa. Po niepo-
wiktanym zabiegu angioplastyki wiencowej ocena czynnikéw ryzyka i poradnictwo
w zakresie aktywnosci fizycznej powinny by¢ przeprowadzone juz nastepnego dnia
po PCI. Kilka dni po PCI pacjent moze juz wchodzi¢ po schodach.
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Pacjenci, u ktérych wystapity powiktania (model rehabilitacji A2 i B), powinni
pozostawac w t6zku dtuzej, a powr6t do aktywnosci fizycznej powinien nastepowac
w zaleznosci od objawow klinicznych i stopnia uszkodzenia miesnia sercowego. Pa-
cjenci z istotnym uszkodzeniem lewej komory serca powinni poczatkowo pozostawac
w t6zku do czasu, kiedy mozliwa bedzie pierwsza ocena rozlegtosci i ciezkosci zawatu
oraz wykrycie wczesnej niewydolnosci serca i zaburzen rytmu. Po powiktanym zabie-
gu lub powiktanym zawale serca z duzym uszkodzeniem miesnia i utrzymujacymi
sie objawami niewydolnosci serca, rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ rozpo-
czeta po uzyskaniu klinicznej stabilizacji pacjenta, z powolnym, stopniowym zwiek-
szaniem jej intensywnosci pod kontrola objawow klinicznych.

Z chwilg uzyskana stabilizacji obrazu klinicznego, dalsze leczenie i rehabilitacja
moga byc¢ kontynuowane po przekazaniu pacjenta do osrodka rehabilitacji kardiolo-
gicznej.

Wskazaniami do przerwania ¢wiczen sa:

® Dbol w klatce piersiowej o charakterze dtawicowym, dusznos¢

® przyspieszenie czestotliwosci akcji serca >20 ud/min lub zwolnienie

> 10 ud/min

e ztozone zaburzenia rytmu serca i/lub przewodzenia

® spadek skurczowego cisnienia tetniczego > 10—15 mmHg

e wzrost skurczowego cisSnienia tetniczego > 40 mmHg lub rozkurczowego

> 20 mmHg

e brak zgody pacjenta na kontynuowanie ¢wiczen

Dlugosc pobytu w szpitalu

Optymalna dtugos¢ pobytu na oddziale intensywnej opieki kardiologicznej
i w szpitalu powinna byc ustalana indywidualnie z uwzglednieniem sytuacji medycz-
nej i spotecznej pacjenta, w tym jego stanu zdrowia przed wystapieniem incydentu.
Ogolnie mowiac, wczesne (w ciagu 72 godzin) wypisywanie ze szpitala pacjentow
z grupy matego ryzyka jest zarébwno praktycznie mozliwe, jak i bezpieczne w przy-
padku pacjentoéw z niepowiktanym STEMI, u ktérych wykonano skuteczng pierwotna
angioplastyke wiencowa. Krotki pobyt w szpitalu oznacza jednak réwniez ograniczo-
ny czas na wtasciwg edukacje pacjentéw oraz zwiekszanie dawek lekow stosowanych
w ramach profilaktyki wtérnej. Dlatego takim pacjentom nalezy stwarza¢ mozliwos¢
udziatu w formalnym programie stacjonarnej lub ambulatoryjnej rehabilitacji kar-
diologicznej.
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Modele wczesnej rehabilitacji szpitalnej dla chorych z zawatem miesnia serco-
wego i 0ZW bez zawatu
® Model Al (3-5 dni)
— OZW bez zawatu
— zawat miesnia sercowego bez przetrwatego uniesienia ST (NSTEMI)
— zawat z przetrwatym uniesieniem odcinka ST (STEMI) bez istotnego upo-
Sledzenia funkcji lewej komory
® Model A2 (6—-8 dni)
— zawat z przetrwatym uniesieniem odcinka ST (STEMI) z upoSledzeniem
funkcji lewej komory
e Model B (> 8 dni)
— zawat powiktany

Etap Il

Po wypisie ze szpitala zaleca sie drugi etap rehabilitacji kardiologicznej — wcze-
snej poszpitalnej. Ten etap moze odbywac sie w warunkach stacjonarnych, ambu-
latoryjnych, w warunkach osrodka/oddziatu dziennego lub w formie rehabilitacji
hybrydowej. Powinien trwa¢ co najmniej 4 tygodnie i rozpoczaé sie mozliwie jak
najszybciej po zakonczeniu I etapu. Wyrdznia sie 4 modele rehabilitacji wczesnej:
A, B, CiD, opisane w rozdziale 3.3. Kinezyterapia na poszczegolnych etapach rehabi-
litacji kardiologicznej, 3.3.2. Etap II). Do gtownych kryteriow kwalifikacji pacjenta do
jednego z nich nalezy tolerancja wysitku fizycznego, oceniana podczas testu wysit-
kowego, oraz stopien ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych.

W przypadku pacjentow z licznymi czynnikami ryzyka choroby niedokrwiennej
serca, powiktanym przebiegiem choroby i srednim lub wysokim ryzykiem zdarzen
sercowych (patrz tabela 1, str. 17), okres ten nalezy wydtuzyc¢ do 8-12 tygodni.

Rehabilitacja w trybie stacjonarnym powinna byc zarezerwowana dla pacjentow
z ciezkim pozawatowym uszkodzeniem miesnia serca lub z powaznymi chorobami
wspotistniejacymi. Pozostali pacjenci powinni by¢ poddani rehabilitacji w trybie
dziennym lub hybrydowe;j.

Etap Il

Rehabilitacja ambulatoryjna p6zna u pacjentow po OZW, tak jak u kazdego pacjenta
z choroba uktadu sercowo-naczyniowego, ma na celu poprawe i mozliwie jak najdtuz-
sze utrzymanie osiagnietej sprawnosci fizycznej, a takze systematyczne motywowa-
nie pacjentow do kontynuacji prozdrowotnego stylu zycia.
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Nie jest ograniczona czasowo i nalezy ja kontynuowac do konica zycia.
Ocene efektywnosci zwalczania czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca
nalezy przeprowadzac¢ zgodnie ze standardami PTK.
Zadania realizowane w III etapie rehabilitacji sq nastepujace:
e staty kontakt oSrodka rehabilitacyjnego z pacjentamiiich rodzinami
e podtrzymywanie efektéw rehabilitacji ruchowej; utrzymywanie pacjenta
w optymalnej kondycji fizycznej i psychicznej
e okresowe badania kontrolne w zakresie czynnikow ryzyka chorob uktadu ser-
cowo-naczyniowego i ich przeciwdziatanie
e weryfikacja leczenia farmakologicznego
® propagowanie tzw. zdrowego stylu zycia
Wuyr6znia sie trzy modele rehabilitacji (A, B i C). Podstawa kwalifikacji do kazdego
z nich jest tolerancja wysitku fizycznego, oceniana podczas testu wysitkowego, oraz
stopien ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych.

4.2. Rehabilitacja pacjentow ze stabilng choroba
wiencowa i po elektywnych, przezskdérnych
interwencjach wiencowych

Profilaktyka wtorna i rehabilitacja kardiologiczna stanowia integralng czes¢ strateqii
postepowania pacjentow ze stabilng chorobg wiencowa oraz po PCI, poniewaz w spo-
sob kosztowo-efektywny obnizaja chorobowos¢ i Smiertelnos¢ oraz zmniejszaja ry-
zyko nawrotu objawow choroby. Ogolne zasady prowadzenia rehabilitacji ruchowej
u pacjentow po planowych zabiegach PCI nie r6zniq sie istotnie od zasad obowigzu-
jacych dla pacjentéw ze stabilng dtawica piersiowa.
Rehabilitacja kardiologiczna u pacjentow ze stabilng choroba wiencowa powinna
zawiera€ nastepujace elementy:
1. Ocena stanu ogo6lnego pacjenta — wywiad i badanie przedmiotowe
2. Ocena poziomu aktywnosci fizycznej
3. Ocena tolerancji wysitku fizycznego i progu niedotlenienia miesnia serca na
podstawie testu wysitkowego lub wysitkowe badz farmakologiczne badanie
obrazowe u pacjentow z niemozliwym do interpretacji zapisem EKG
4. Poradnictwo w zakresie aktywnosci fizycznej:
— zaleca sie 30-60 minut, 7 dni w tygodniu (minimum 5 dni w tygodniu)
aerobowej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci
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5. Trening fizyczny
— u pacjentow z wieloma czynnikami ryzyka i z umiarkowanym do wyso-
kiego ryzykiem sercowo-naczyniowym (tj. niedawna rewaskularyzacja,
niewydolnos¢ serca) program powinien sktadac sie z nadzorowanego, za-
pisanego przez lekarza treningu o charakterze aerobowym
— trening oporowy: zaleca sie poszerzenie aktywnosci fizycznej o trening
oporowy 2 razy w tygodniu
Jesli pacjent zgtasza wiencowe béle wysitkowe, profilaktycznie na poczatku tre-
ningu moze zazyc nitrogliceryne.
6. Poradnictwo w zakresie diety i nawykow zywieniowych
7. Pomoc w utrzymaniu naleznej masy ciata
8. Leczenie zaburzen lipidowych
9. Monitorowanie cisSnienia tetniczego
10. Pomoc w zaprzestaniu palenia tytoniu
11. Pomoc psychosocjalna

Wptyw PCI na rehabilitacje ruchowa zalezy od:
e sytuacji klinicznej, w ktorej wykonano zabieg
e stanu klinicznego pacjenta po wykonanym zabiegu
® osiggnietego stopnia rewaskularyzacji
® obecnosci lub nieobecnosci powiktan w miejscu wktucia (krwawienie, krwiak,
powiktania zakrzepowe i/lub zapalne, przetoki)

Jesli PCI jest zabiegiem wczeSniej zaplanowanym, nalezy zastosowac:

® rehabilitacje przed zabiegiem

e skrocenie I etapu rehabilitacji w przypadku braku powiktan

Wystgpienie powiktan zmusza do indywidualizacji postepowania i wydtuza
I okres rehabilitacji.

Powiktania miejscowe i/lub ogblne zabiegu PCI moga utrudni¢ badz uniemozliwic¢
realizacje I etapu rehabilitacji i wymagajg indywidualizacji postepowania.

Stan kliniczny pacjenta po PCI w celu realizacji Il i III etapu rehabilitacji okresla
sie wedtug og6lnych zasad (patrz rozdziat 2.1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe).
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4.3. Rehabilitacja pacjentow po operacjach kardiochirur-
gicznych

4.3.1. Rehabilitacja pacjentow po pomostowaniu aortalno-wiencowym

1. Przygotowanie przedoperacyjne

Cel:

zmniejszenie ryzyka powiktan zatorowo-zakrzepowych
zmniejszenie ryzyka powiktan ze strony uktadu oddechowego

e utrzymanie sprawnosci miesni obwodowych w celu szybkiego uruchomienia
pacjenta po zabiegu

® minimalizacja stresu pooperacyjnego

Miejsce:

Zalezy od indywidualnego stanu chorego i od pilnoSci wykonania zabiegu.

W przypadku pacjentow ze zwiekszonym ryzykiem zalecane jest przygotowanie

w warunkach stacjonarnych, a u pacjentéw o nizszym ryzyku, oczekujacych na za-
bieg planowy, przygotowanie to moze byc¢ prowadzone w warunkach stacjonarnych,

ambulatoryjnych lub, po udzieleniu instrukcji, domowych.
Metody:

edukacja pacjentow na temat istoty zabiegu i przebiegu okresu pooperacyj-
nego

zmniejszenie ryzyka powiktan ze strony uktadu oddechowego:

— trening miesni oddechowych

— nauka oddychania torem brzusznym

— nauka efektywnego kaszlu

— mato intensywne ¢wiczenia fizyczne, dostosowane do stanu chorego
przygotowanie psychoterapeutyczne

2. Okres pooperacyjny

Etap 1
Czas trwania — do osiagniecia stanu klinicznego umozliwiajacego samodzielne

opuszczenie szpitala. Usprawnianie wedtug modelu:

A — przebieg niepowiktany: A2 (5-7dni)

B — przebieg powiktany > 8 dni
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Modele I etapu rehabilitacji: A (A1 i A2) oraz B — przedstawiono w tabeli 11
str. 34 niniejszego opracowania

Miejsce I etapu rehabilitacji:

® sala intensywnego nadzoru — 2-3 dni

e oddziat kardiochirurgiczny —od 2. do 7. dnia

® oddziat kardiochirurgiczny, kardiologiczny, choréb wewnetrznych lub rehabi-
litacji kardiologicznej — od 7. dnia

Zakres:

® pielegnacjaran

® (¢wiczenia oddechowe (z wyjatkiem ¢wiczen rozciagajacych klatke piersiowa)

® (¢wiczenia utozeniowe konczyn dolnych, wspomagajace poprawe odptywu
zylnego (szczegblnie z konczyny, z ktorej pobrano zyte)

® siadanie, pionizacja, nauka chodzenia

® Cwiczenia dynamiczne poszczeg6lnych grup miesniowych

® wrazie potrzeby — fizykoterapia

Etap II

Czas trwania: 3-5 tygodni. Moze by¢ wydtuzony ze wzgledu na powiktania po-

operacyjne.

Miejsce rehabilitacji: oddziaty stacjonarne rehabilitacji kardiologicznej lub re-
habilitacja hybrydowa (oddziat stacjonarny / telerehabilitacja domowa)

Petny program rehabilitacji:

1.
2.
3.

Badanie podmiotowe

Badanie przedmiotowe

Badania dodatkowe: laboratoryjne, EKG, echokardiografia, 24-godzinne mo-
nitorowanie EKG metoda Holtera, 24-godzinne monitorowanie ciSnienia, RTG
klatki piersiowej

. Test oceniajacy wydolnos¢ fizyczng (wybor zalezny od stanu chorego)

— 6-minutowy test korytarzowy

— test wysitkowy na biezni lub cykloergometrze limitowany objawami (po
min. 2 tyg. od zabiequ)

— test wysitkowy do 70% tetna maksymalnego lub do osiggniecia poziomu
umiarkowanego zmeczenia — 13 punkt wedtug skali Borga (po 2 tygo-
dniach od zabiegu)
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— test wysitkowy submaksymalny na zakonczenie rehabilitacji (do 85% tet-

na maksymalnego lub do 15 pkt wedtug skali Borga)

— test wysitkowy maksymalny na zakonczenie rehabilitacji

— wwybranych przypadkach — CPET

5. Stratyfikacja ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych

6. Kinezyterapia u pacjentow po kardiochirurgii z uwzglednieniem oszacowane-

go poziomu ryzyka (tabela 21)

7. Dieta, kontrola masy ciata
8. Kontrola lipidow
9. Monitorowanie cisnienia krwi i akcji serca

10. Zaprzestanie palenia tytoniu
11. Psychoedukacja

Tabela 21. Model rehabilitacji w zaleznosci od stratyfikacji ryzyka
po zabiegach kardiochirurgicznych

Ryzyko
Czynnik ryzyka Niskie Umiarkowane Wysokie
Model A Model B Model C lub D
Funkcja skurczowa Brak lStOtn.?J Umlarkoqua Istotnie uposledzona
lewej komory dysfunkcji dysfunkcja EF < 35%
EF > 50% EF 36—49%
Cechy niewydolnosci
przy obnizonej lub do- NYHA I NYHA II NYHA III, IV
brej funkcji skurczowej
Nieobecna

Ztozona arytmia
komorowa

w spoczynku oraz
podczas wysitku

Obecna w spoczynku
oraz podczas wysitku

Napadowe, utrwalone

Dobra kontrola

Zta kontrola

migotanie przedsion- Brak czestotliwoSci rytmu  czestotliwoSci rytmu
kow komor komor
Cechy medgkrw1ema Nieobecne Obnizenie ST = 1 mm Obnizenie ST > 2 mm
w EKG wysitkowym as2mm
> 7 MET 5-6,9 MET <5MET
Wuydolnos¢ fizyczna >100 W 75-100 W <75W
Dystans > 400 m  Dystans 250-400 m Dystans < 250 m
. Brak przyrostu lub spa-
Reakcja hemodyna- Prawidtowa dek SBP lub HR wraz ze

miczna na wysitek

wzrostem obcigzenia
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Ryzyko

Czynnik ryzyka Niskie Umiarkowane Wysokie
Model A Model B Model Club D
Dane kliniczne, powiktania
Czas od zabiegu >3 tyg 2-3 tyg < 2tyg
Rodzaj zabiequ Zgblegl . Zabiegi z{.ozone, wielo-
matoinwazyjne poziomowe
Stopien gojenia ran Dobry Trud.no golace Rany zakazone
sie rany
Mostek Stabilny Mostek po refiksacji Niestabilny

Ptyn w optucnych iw
osierdziu

Mata ilos¢ ptynu
w optucnych
i w osierdziu

Duza ilos¢ ptynu
w optucnych
i w osierdziu

Zapalenia ptuc,

oskrzeli Nie Tak
Niedokrwistos¢ Matego stopnia Gteboka
Schorzenia wspétistniejace
Cukrzyca Wyregulowana Rozchwiana z hipogli-
kemiami
Nadczynnosc, nie- Wyréwnana Niewyréwnana

doczynnos¢ tarczycy

Niewydolnos¢ nerek

GFR > 60 ml/min GFR 31-60 ml/min

GRF < 30 ml/min

Niepetnosprawnosé

Matego stopnia

Duzego stopnia

EF — frakcja wyrzucania lewej komory, SBP — skurczowe cisnienie tetnicze, HR — czestotliwos¢ rytmu
serca, CABG — chirurgiczne leczenie choroby niedokrwiennej, PCI — przezskorna interwencja na naczy-
niach wiencowych, NS — niewydolnos¢ serca, GFR — wskaznik przesaczania ktebuszkowego

Kinezyterapia u pacjentow po zabiegach kardiochirurgicznych z uwzgled-
nieniem oszacowanego wczesniej poziomu ryzyka

Uwaga! Model treningu mozna, a niekiedy nalezy zmieni¢, w zaleznosci od sytu-
acji klinicznej i tolerancji dotychczas stosowanych ¢wiczen.

Cwiczenia indywidualne stosuje sie takze u pacjentow ze schorzeniami wspotist-
niejacymi, uniemozliwiajacymi wiaczenie do jednej z powyzszych grup, oraz u cho-
rych, ktérym nie mozna wykonac badania wysitkowego.

Cwiczenia rozciagajace gorng czesé ciata mozemy zacza¢ wykonywac, jesli pa-
cjent nie zgtasza dolegliwosci bolowych, zwykle po 6 tygodniach.
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Etap III
Zgodnie z og6lnymi zasadami KRK (patrz rozdziat 3.3.3. Etap III — pbézny poszpi-
talny, str. 44).

4.3.2. Rehabilitacja pacjentow po operacjach wad serca

Rehabilitacja kardiologiczna chorych po operacjach wad serca przebiega wedtug eta-
p6w i modeli podobnych do tych, jakie stosuje sie u pacjentow po pomostowaniu
aortalno-wiencowym.

Wymaga wielokierunkowego dziatania opartego na stratyfikacji ryzyka (jak po
by-passach) oraz dodatkowo na wnikliwej ocenie czynnosciowej chorego.

Program usprawniania ruchowego musi by¢ indywidualnie opracowany z uwzgled-
nieniem nastepujacych przestanek:

e stan kliniczny chorego przed korekta wady (czas trwania objawow, stopien
zaburzen hemodynamicznych, rytm serca, obecnos¢ powiktan zakrzepowo-
-zatorowych, stan narzadu ruchu)

® rodzaj wady i sposob jej korekty

® rodzaj i stan rany pooperacyjnej

® obecnos¢ wezesnych powiktan po zabiegu

Nalezy szczego6lnie podkresli¢, ze korekta kardiochirurgiczna wady nie usuwa
natychmiast narastajacych przez lata nastepstw strukturalnych i funkcjonalnych
w sercu, krgzeniu ptucnym i miesniach szkieletowych. Okres poprawy funkcji serca
i wydolnosci fizycznej po zabiegu trwa okoto 3—6 miesiecy, przy zachowanych moz-
liwosciach adaptacyjnych uktadu krazenia. Stad tez, rehabilitacja ruchowa w okresie
wczesnym (oddziat kardiochirurgiczny), majaca na celu zapobieganie powiktaniom
pooperacyjnym i mobilizacje chorego do poziomu samoobstugi w zakresie podstawo-
wych funkcji zyciowych, przebiega w podobny sposéb, jak usprawnianie chorych po
operacjach pomostowania aortalno-wieficowego (model A2 w przypadkach niepowi-
ktanych lub model B w przypadkach powiktanych — patrz tabela 11 str. 34), jednakze
musi by¢ wolniejsza i przebiega¢ z wydtuzeniem trzeciego okresu I etapu.

Ocena wstepna w II etapie rehabilitacji przeprowadzana jest w oparciu o bada-
nia podmiotowe, przedmiotowe oraz dodatkowe, takie jak u pacjenta po by-passach.
W rehabilitacji tej grupy pacjentow zaleca sie stosowanie obcigzen treningowych od
lekkich do umiarkowanych. Tolerancja wysitku u pacjentéw po wymianie zastawki
mitralnej jest mniejsza niz po wymianie zastawki aortalnej, zwtaszcza jesli obecne
jest rezydualne nadcisnienie ptucne. Za zasade nalezy przyja¢ monitorowanie EKG
w czasie treningu.
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W kompleksowym leczeniu usprawniajacym tej grupy chorych wazna jest eduka-
cja w celu kontynuowania postepowania profilaktycznego, zapobiegajacego powikta-
niom zakrzepowo-zatorowym, w tym mozliwych interakcji antagonistow witaminy K
z niektérymi produktami pokarmowymi i lekami. Wazne jest zapobieganie bakteryj-
nemu zapaleniu wsierdzia oraz kolejnemu rzutowi reumatycznego zapalenia miesnia
sercowego (patrz Standardy PTK).

4.4. Rehabilitacja pacjentow z niewydolnoscia serca

Rehabilitacja kardiologiczna pacjentéow z niewydolnoscig serca jest uznang forma
leczenia. Znalazto to odzwierciedlenie w aktualnie obowigzujacych standardach ESC
postepowania z chorymi z niewydolnoscia serca, gdzie regularny trening fizyczny
zalecany w tej grupie chorych otrzymat najwyzsza I klase wskazan terapeutycznych
z poziomem dowodow A. Zindywidualizowana rehabilitacja kardiologiczna powinna
by¢ wdrozona bezposrednio po uzyskaniu wstepnej stabilizacji po ostrym incydencie
sercowym. Poczatkowo przybiera ona forme tagodnej, stopniowej mobilizacji rucho-
wej, obejmujacej takze ¢wiczenia oddechowe i ¢wiczenia matych grup miesniowych.
Okres ten pozwala na utrwalenie stabilizacji stanu klinicznego i stopniowe przejscie
do zaplanowania regularnych sesji treningowych. Decyzja o rozpoczeciu rehabilitacji
powinna uwzglednia¢ obecnos¢ ewentualnych przeciwwskazan do ¢wiczen (tabela
22) oraz czynnikdw zwiekszajacych ryzyko prowadzenia treningu fizycznego (tabe-
la 23).
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Tabela 22. Przeciwwskazania do treningu fizycznego
u chorych z niewydolnoscia serca*

Wczesny okres (do 2 dni) po ostrym zespole wiencowym

Brak stabilizacji klinicznej pomimo optymalnego leczenia przez okres 12 godzin,

obejmujacy nastepujace objawy:

— dusznos¢ spoczynkowa — przeciwwskazanie wzgledne

— czestos¢ oddechow = 40/min

— saturacja < 85-90% — przeciwwskazanie wzgledne

— spoczynkowa czestotliwos¢ skurczéw serca = 120-130/min

— nieskutecznie kontrolowane cisnienie tetnicze krwi: nadcisnienie tetnicze =
180/120 mmHg; niedocisnienie < 80/50 mmHg

— osrodkowe cisnienie zylne = 16 mmHg

— ciezkie nadcisnienie ptucne (5rednie cisnienie w tetnicy ptucnej = 55 mmHg) —
przeciwwskazanie wzgledne

— spoczynkowe dolegliwosci o charakterze wienicowym

— mnowe, spoczynkowe zmiany niedokrwienne w EKG

— zaburzenia rytmu serca i przewodnictwa

— ztozone arytmie komorowe (liczne wieloksztattne pobudzenia komorowe, nie-
utrwalony czestoskurcz komorowy)

— Swieze, niestabilne hemodynamicznie migotanie przedsionkow

— Swiezy blok lewej odnogi peczka Hisa — przeciwwskazanie wzgledne

— blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, niezabezpieczony elektrodg zewnetrzng

— niepokojace objawy z zakresu uktadu nerwowego

Ostra niewydolnos¢ serca

Istotne niedokrwienie wystepujace przy obciazeniu (<2 MET lub < 50 W)

Niereagujace na leczenie ztosliwe zaburzenia rytmu serca, zaawansowane zaburzenia

przewodzenia i/lub automatyzmu

Narastajace pogorszenie tolerancji wysitku lub dusznos¢ w spoczynku, utrzymujace

sie 3-5 dni

Zle kontrolowane cisnienie tetnicze

Swiezy zator tetniczy

Zakrzepica zyt gtebokich

Aktywne zapalenie osierdzia lub miesnia sercowego

Umiarkowana objawowa i ciezka stenoza aortalna

Ciezka kardiomiopatia przerostowa

Inne wady serca wymagajace korekty kardiochirurgicznej

Swiezy napad migotania przedsionkéw

Obecnos¢ skrzepliny w sercu

Ostre choroby uktadowe lub goraczka

Zle kontrolowane przewlekte choroby endokrynologiczne, metaboliczne (cukrzyca,

choroby tarczycy)

* Zaadoptowano za Piepoli MF i wsp.
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Tabela 23. Zwiekszone ryzyko prowadzenia treningu fizycznego
u chorych z niewydolnoscia serca*

e Zwiekszenie = 1,8 kg masy ciata w ciggu 1-3 dni
e Ciagta lub przerywana terapia dobutaming
e Spadek skurczowego cisnienia tetniczego podczas ¢wiczen

e IV klasa niewydolnosci serca (New York Heart Association Functional Class —
NYHA 1V)

e Ztozona arytmia komorowa w spoczynku lub podczas obcigzania wysitkiem
e  Spoczynkowa czestotliwose rytmu serca > 100/min w pozycji stojacej
e Schorzenia wspoétistniejace uniemozliwiajace prowadzenie rehabilitacji

*

Zaadoptowano za Piepoli MF i wsp.

Tabela 24. Kryteria do modyfikacji lub wstrzymania fizjoterapii

e nasilenie dusznosci w trakcie usprawniania

e niepokdj, nadmierne pobudzenie chorego

e wzrost czestotliwosci oddechéw >40/min

e istotny spadek saturacji w stosunku do wartosci spoczynkowej

e spadek skurczowego cisnienie tetniczego o 10 mmHg z objawami nietolerancji wysit-
ku fizycznego

e wzrost skurczowego cisnienia tetniczego > 20 mmHg z objawami nietolerancji wysit-
ku fizycznego

e stabe cisnienie fali tetna (r6znica miedzy cisnieniem skurczowym a rozkurczowym
< 10 mmHg

e nadmierna potliwos¢, blados¢ i/lub dezorientacja pacjenta (cechy hipotonii)

e pojawienie sie lub nasilenie rzezen nad polami ptucnymi

e pojawienie sie trzeciego tonu serca, rytm cwatowy

4.4.1. Badania wstepne

Przed rozpoczeciem cyklu rehabilitacji kardiologicznej oprocz badania podmiotowe-
go i przedmiotowego chorzy z niewydolnoscig serca powinni mie¢ wykonane bada-
nia laboratoryjne (morfologia krwi, jonogram, poziom kreatyniny i glukozy, badanie
0golne moczu), spoczynkowe 12-odprowadzeniowe EKG, RTG klatki piersiowej, bada-
nie echokardiograficzne oraz do rozwazenia 24-godzinne monitorowanie EKG metoda
Holtera. Planowanie treningu fizycznego odbywa sie na podstawie wynikéw przepro-
wadzonych préb czynnosciowych. Ztotym standardem jest wykonanie CPET, jednak
w przypadku braku jego dostepnosci pozostaje klasyczna préba wysitkowa lub test
6-minutowego marszu.
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4.4.2. Planowanie treningu fizycznego
Kinezyterapia u chorych z niewydolnoscia serca powinna obejmowac trzy typy trenin-
gu: wytrzymatosciowy, oddechowy oraz oporowy z elementami treningu rozciggajacego.
Obecnie dazy sie do skrupulatnego wyliczania obciazen treningowych. Postuluje sie, aby
trening byt zindywidualizowany, czyli ,szyty na miare” oddzielnie dla kazdego chorego.
Planowanie obciazen treningowych opiera sie na podstawie aktualnej wydolnosci fizycz-
nej chorego, okreslanej na podstawie wykonanych testéw czynnosciowych. Dodatkowo
nalezy uwzglednic wiek i styl zycia, jaki pacjent prowadzit przed wystapieniem choroby,
oraz jego osobiste preferencje. Istotne znaczenie ma takze indywidualna tolerancja ¢wi-
czen wynikajaca z odczuwanego przez chorego stopnia intensywnosci obcigzania wysit-
kiem wedtug skali Borga. Trening fizyczny powinien by¢ tak prowadzony, aby chory nie
przekraczat intensywnosci wysitku odczuwanej jako umiarkowana (10/20—-14/20 wedtug
skali Borga). W zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby, mozna wyroznic:
e chorych z istotnie uposledzona wydolnoscia fizyczna (szczytowe pochta-
nianie tlenu w tescie ergospirometrycznym [pV0O,] = 10 ml/kg/min; dystans
w 6-minutowym < 300 m), dla ktérych rekomendowany jest trening o niskiej
intensywnosci
® chorych z umiarkowanie uposledzong wydolnoscia fizyczna (pVO, > 10
< 18 ml/kg/min; dystans w 6-minutowym > 300 < 450 m)
® chorych z dobrg tolerancja wysitku fizycznego (pVO, >18ml/kg/min; dystans
w 6-minutowym >450 m), ktérzy moga stopniowo dochodzi¢ do realizowania
treningu o wysokiej intensywnosci

Trening wytrzymatosciowy

Najbardziej popularnymi i dostepnymi formami treningu wytrzymatosciowego sa
trening na cykloergometrze, trening marszowy na biezni, trening marszowy w terenie
oraz trening nordic walking. Trening wytrzymatoSciowy moze by¢ prowadzony w spo-
sob ciagty lub interwatowy.

Trening wytrzymatosciowy ciagty. Chorzy z ze znacznie uposledzong wydolnoscia
fizyczna powinni zaczyna¢ od krotkiego 5-10-minutowego treningu wytrzymatoscio-
wego o matej intensywnosci dwa razy w tygodniu. W przypadku dobrej tolerancji wy-
dtuzamy czas sesji treningowej do 20-60 minut, 3-5 razy w tygodniu, oraz stopniowo
zwiekszamy intensywnos¢ treningu. Rekomendowany zakres obciazen treningowych
to 40-50% na starcie i stopniowy wzrost do 70-80% pVO, lub rezerwy VO, (rezerwa VO,
to réznica miedzy spoczynkowym VO, i pV0,). Jesli nie dysponujemy mozliwoscig wy-
konania testu ergospirometrycznego, wowczas okreSlamy zakres tetna treningowego,
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ktory powinien miescic sie w granicach 40—70% rezerwy tetna (réznica miedzy tetnem
spoczynkowym i maksymalnym, osiagnietym w czasie testu wysitkowego).

Trening wytrzymatosciowy interwatowy. Okresy ¢wiczen (10 sekund — 4 minuty)
o umiarkowanej do duzej intensywnosci (50-100% szczytowej wydolnosci fizycznej)
przedzielone sa okresami ¢wiczen (1-3 minuty) o bardzo matej intensywnosci lub
odpoczynkiem. Zwykle jedna sesja treningowa sktada sie czterech opisanych po-
wyzej faz poprzedzonych 5-10 minutowa rozgrzewka i zakoriczonych 5-10 minuto-
wym wyciszeniem.

Trening oddechowy

W niewydolnosci serca dochodzi do uposledzenia funkcji uktadu oddechowego,
miedzy innymi z powodu zaburzen czynnosci miesni oddechowych. Dlatego istotne
miejsce w rehabilitacji zajmuje trening oddechowy. Postuluje sie jego rozpoczecie
z intensywnoscig na poziomie 30% maksymalnego cisnienia wdechowego (PImax)
ze stopniowym zwiekszaniem obcigzenia (co 7-10 dni), tak aby osiagna¢ 60% PImax.
Rekomendowany czas treningu to 20-30 minut dziennie, 3-5 sesji w tygodniu. Ten
rodzaj treningu oddechowego prowadzony jest przy uzyciu odpowiedniego sprzetu,
na przyktad Threshold Inspiratory Muscle Trainer. Ponadto zalecane sg ¢wiczenia
toru i tempa oddychania oraz ¢wiczenia uruchamiajace przepone.

Trening oporowy i rozciggajacy

Uposledzenie funkcji miesni szkieletowych w niewydolnosci serca jest jedna z przy-
czyn ztej tolerancji wysitku. Wiaczenie do rehabilitacji treningu oporowego i rozcia-
gajacego ma zapobiegac zanikom i ostabieniu miesni szkieletowych, a tym samym
spowalnia¢ proces wyniszczenia zwigzany z progresja choroby. Intensywnos¢ treningu
oporowego okreslana jest jako procent jednego maksymalnego powtdrzenia (% 1-RM),
rozumianego jako maksymalne obciazenie, jakie moze by¢ wykonane (udzwigniete)
tylko raz. Istotne jest okreslenie relacji czasowych pomiedzy skurczem miesni (1-3
sekundy) i ich odpoczynkiem (np. 1:2) pomiedzy powtérzeniami. Poczatkowo inten-
sywnos¢ treningu nie powinna byc¢ wieksza niz 30% 1-RM, 5-10 powtorzen, 2-3 sesje
tygodniowo, 1-3 cykle na sesje, a nastepnie stopniowy wzrost do 30-40% 1-RM, 12-25
powtdrzen , 2—3 sesje tygodniowo 1 cykl na sesje. W przypadku dobrej tolerancji moz-
na zastosowac obcigzenia 40-60% 1-RM, 8-15 powtorzen, 2-3 sesje w tygodniu z 1
cyklem na sesje. Obcigzenia treningowe powinny by¢ okreslane indywidualnie. Pacjen-
ci z zaawansowanag niewydolnoscia serca moga wykonywac trening oporowy matych
grup miesniowych jednej konczyny naprzemiennie z druga, aby zmniejszyc¢ postepu-
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jace zaniki i ostabienie miesni. Nalezy podkresli¢, ze ten rodzaj treningu jest uzupet-
nieniem treningu wytrzymatosSciowego, natomiast nie powinien byc¢ traktowany jako
jego substytut.

Generalna zasada jest taka, ze cykl treningdw rozpoczynamy sesjami krotszymi,
w czasie ktorych dazymy do osiagniecia co najmniej dolnej granicy wyznaczonego
obcigzenia treningowego, a nastepnie podczas rehabilitacji stopniowo wydtuzamy
czas trwania sesji treningowych i zwiekszamy obcigzenie, az do osiagniecia w miare
mozliwosci gornej granicy zakresu obcigzen treningowych, pamietajac jednak, aby
chorzy nie przekraczali stosownej intensywnosci wysitku okreslonej wedtug skali Bor-
ga. Zwykle dochodzenie do finalnego modelu sesji trwa okoto 2—3 tygodni.

Rehabilitacja chorych z niewydolnoscia serca i wszczepionym stymulato-
rem, uktadem resynchronizujacym i/lub kardiowerterem-defibrylatorem
— odmiennosci w usprawnianiu

Chorzy z niewydolnoscia serca i wszczepionym uktadem stymulujacym (ang. pa-
cemaker; PM), resynchronizujacym (CRT-P) i/lub kardiowerterem defibrylatorem (CR-
T-D, ICD) odnoszg korzysci z treningu fizycznego. Dane z piSmiennictwa wskazuja na
poprawe wydolnosci fizycznej i szczytowego pochtaniania tlenu po cyklu rehabilitacji
kardiologicznej. Chorym zaleznym od stymulatora nalezy wtaczyc funkcje adaptaciji
czestotliwosci rytmu serca do wysitku (ang. rate-responsive pacemaker). Natomiast
u pacjentoéw z ICD powinno sie przestrzega¢ zasady, aby tetno treningowe nie prze-
kraczato wartosci o 20/min nizszej niz zaprogramowany prog interwencji urzadzenia.

4.4.3. Zasady rehabilitacji kardiologicznej chorych z ostra i zaostrzona
niewydolnoscia serca w etapie wewnatrzszpitalnym
Przygotowanie do ¢wiczen:

® inhalacje (np. u pacjentow ze wspotistniejacym POChP i zaleganiem wydzie-

liny w drogach oddechowych)

® masaz rozluzniajacy obreczy barkowej

e oklepywanie klatki piersiowej

® (¢wiczenia efektywnego kaszlu

® pozycje utozeniowe (wdechowe, przeciwobrzekowe, relaksacyjne)

Postepowanie fizjoterapeutyczne (pozycje do ¢wiczen, program usprawniania,
edukacji) zalezy od profilu hemodynamicznego i okresu choroby. Model rehabilitacji
pacjentow z ostra i zaostrzong niewydolnoscia serca przedstawiono w tabeli 25.
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Tabela 25. Model rehabilitacji kardiologicznej chorych z ostra i zaostrzona nie-

wydolnoscia serca w etapie wewnatrzszpitalnym — model ,N”

Okres choroby: 1

Okres choroby: 2

Okres choroby: 3

Czas trwania 1-2 — kilka dni

Czas trwania 3-5
— kilkanascie dni

Czas trwania > 6 dni

Czas obcigzania wysitkiem:
10—-15 min 2-3 razy dziennie

Czas obcigzania wysitkiem:
15—-20 min 2-3 razy dziennie

Czas obciazania wysitkiem:
20-25 min 1-2 razy dziennie

Program usprawniania

Pozycja do ¢wiczen:
potsiedzaca bierna, fotelowa
na tozku, np. Egertona

Pozycja do ¢wiczen:
jak w okresie 1, siedzaca
z opuszczonymi kkd, stojaca

Pozycja do ¢wiczen: siedzaca
z opuszczonymi kkd, stojaca

Cwiczenia oddechowe:

e normalizacja tempa od-
dechu

¢ nauka prawidtowego od-
dychania z faza wydtuzo-
nego wydechu (1:2, 1:3)

e wspomagane przez fizjo-
terapeute

¢ nauka oddychania torem
dolnozebrowym, miesza-
nym, przeponowym

Cwiczenia:

e czynno-bierne, wspoma-
gane kkd, wykonywane od
duzych stawow

e rozciaggajace(aktywizacja
uktadu nerwowo-miesnio-
wego, prioprioreceptorow)

e czynne dynamiczne wy-
konywane od matych do
duzych grup miesniowych

e napiecia izometryczne 1:1,
miesni poSladkowych,
czworogtowych, tréjgto-
wych tydki

e rozluzniajace

Cwiczenia oddechowe:

e 16Znymi torami oddecho-
wymi

e wspomagane ruchem
konczyn gornych

e Cwiczenia nasilonego
wdechu i oporowanego
wydechu z trenazerem
oddechowym (np. Tri-flo,
Respirex, butelka z woda)

Cwiczenia:

e czynno-bierne, wspo-
magane kkd, przy nadal
utrzymujacych sie obrze-
kach)

e czynne dynamiczne kkg,
kkd

e czynne dynamiczne
z elementami koordynacji
i rownowagi

o relaksacyjne (rézne tech-
niki relaksacyjne)

e napiecia izometryczne 1:1

Chéd:

e naograniczonym dystansie:

W miejscu, w obrebie sali
¢ nauka ergonomii chodu

e dawkowany na dystansie
10-15m

Cwiczenia oddechowe:
e jak w okresie II
Cwiczenia:

(wzrost obcigzenia wysitkiem
fizycznym: Tliczby powtorzen,
serii, Ttempa ¢wiczen)

e czynne o charakterze
ogolnousprawniajacym

o relaksacyjne (rozne tech-
niki relaksacyjne)

Lokomocja:

e doskonalenie bezpieczen-
stwa i ergonomii chodu

e wydtuzanie dystansu
marszu

e trening” spacerowy me-
toda interwatowa : 3-5
razy 30-60 m z 2-minu-
towymi przerwami na
¢wiczenia oddechowe,
rozluzniajace

e chodzenie po schodach
0,5 do 2 pieter

o krok dostawny, naprze-
mienny

e nauka ergonomii chodu,
koordynacji oddechowo-
-ruchowej

kkg — konczyny gorne
kkd — konczyny dolne
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4.5. Rehabilitacja pacjentow z implantowanymi
urzadzeniami do elektroterapii

Pacjenci ze schorzeniami uktadu krazenia i wszczepionym stymulatorem lub kardio-
werterem-defibrylatorem powinni byé wtaczani do programu rehabilitacji, realizowa-
nego zgodnie z obowigzujacymi zasadami, z uwzglednieniem specyfiki postepowa-
nia w danej jednostce chorobowej.

Ochrona miejsca wszczepienia urzadzenia oraz elektrod

Planujac trening dla pacjenta z wszczepionym urzadzeniem, powinno sie
uwzglednia¢ ochrone miejsca wszczepienia oraz elektrod. Zaleca sie ograniczanie ob-
szernych ruchéw i wykluczenie ¢wiczen na sitowni z duzym obcigzeniem ramienia
po stronie implantacji oraz unikanie intensywnego ptywania. Pacjenci nie powinni
jednak rezygnowac z normalnych zyciowych czynnosci wykowywanych konczyna po
stronie wszczepienia. Catkowite ograniczenie ruchow konczyny gornej, nawet przez
kilka tygodni, moze skutkowac przewlektym zespotem bélowym barku po stronie im-
plantacji (szczeg6lnie dotyczy to osob starszych). Istotne znaczenie u os6b mtodych
ma ograniczenie sportow kontaktowych w celu ochrony wszczepionego urzadzenia
przed urazami.

Kinezyterapia

Etap 1

W I etapie usprawniania ¢wiczenia konczyny goérnej po stronie implantacji powin-
ny by¢ prowadzone z duzg ostroznoscia (tylko do granicy bélu) w formie czynno-bier-
nej, czynnej, wspomagane przez terapeute badz wspomagane przez samego chorego
(np. z laska gimnastyczna). Petny zakres ruchu w stawie ramiennym po stronie im-
plantacji uzyskuje sie zazwyczaj po kilku — kilkunastu dniach po zabiegu. Maksy-
malne tetno treningowe w tym okresie nie powinno by¢ wyzsze niz 20 ud/min od
czynnosci tetna spoczynkowego. Nalezy monitorowa¢ zapis EKG i cisnienie tetnicze.

Etap II

Obciazenia treningowe ustala sie indywidualnie dla kazdego pacjenta zgod-
nie z 0g6lnymi zasadami. Zaleca sie wysitki o niskim ryzyku urazéw, od lekkich do
umiarkowanych. Natomiast u pacjentéw z ICD powinno sie przestrzegac¢ zasady, ze
limit tetna treningowego powinien by¢ o 20 ud/min mniejszy od zaprogramowanego
progu detekcji urzadzenia.
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Etap III
U pacjentow z implantowanym stymulatorem serca badz ICD istnieja przeciw-
wskazania do wykonywania niektérych zabiegow. Przedstawiono je w tabeli 26.

Tabela 26. Przeciwwskazania do wykonywania niektoérych zabiegow z zakresu
fizykoterapii u pacjentow z implantowanym stymulatorem serca badz ICD

e Zabiegi miejscowe cieplne, Swiatto spolaryzowane, laseroterapia — bezposrednio na
okolice wszczepienia

e Zabieqi z zakresu elektroterapii — na obszar wszczepienia
W przypadku zastosowania tych zabiegow w innych okolicach, konieczna jest ostroz-
nos¢ i nadzor lekarski. Zabiegi elektrostymulacji moga zaktocac prace wszczepionych
urzadzen, jednak przy stosowaniu pradow o czestotliwosci powyzej 70 Hz w odlegtosci
wiekszej niz 70 cm od miejsca wszczepienia lub czestotliwosci wiekszej niz 50 Hz w od-
legtosci wiekszej niz 50 cm od miejsca wszczepienia, nie obserwowano zaktocen w ich
pracy. Pojedyncze doniesienia o mowig o mozliwosci bezpiecznego stosowania przez-
skornej stymulacji nerwow metodg TENS oraz elektrostymulacji nerwowo-miesniowej
NMES. Terapie te nalezy jednak bra¢ pod uwage jedynie w przypadku braku alterna-
tywnych metod leczenia.

e Magnetoterapia i magnetostymulacja

e Ultradzwieki na okolice wszczepienia; nalezy pamietac, ze generator drgan o wysokiej
czestotliwosci moze zaktocac prace stymulatora, minimalna odlegtos¢ od miejsca
implantacji to 15 cm

4.5.1. Stymulator serca

Prawidtowo dziatajacy stymulator serca nie powinien wptywac na zasady definiowa-
nia i realizacje rehabilitacji ruchowej. Zaburzenia stymulacji moga byc jednak nie-
bezpieczne, dlatego przed rozpoczeciem rehabilitacji nalezy:

® sprawdzi¢ aktualne wyniki badania parametréw stymulacji

e przeprowadzi¢ wnikliwy wywiad w kierunku objawoéw mogacych wskazywac

na zaburzenia stymulacji (omdlenia, zawroty gtowy, napady kotatania serca)

e wykonac spoczynkowy elektrokardiogram

® przeanalizowa¢ funkcje stymulatora w trakcie wstepnego testu wysitkowego

® przeanalizowac funkcje stymulatora w trakcie badania holterowskiego wyko-

nanego przed rozpoczeciem treningu (zgodnie ze standardami PTK)

Nalezy przy tym pamietag, ze ocena zespotu ST-T u 0s6b ze stymulatorami wyko-
rzystujacymi elektrode komorowa jest niewiarygodna zaréwno w trakcie stymulacji,
jak i w przypadku pojawienia sie rytmu spontanicznego. Powyzsze zastrzezenia nie
dotycza stymulacji generowanej jedynie w przedsionku.
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4.5.2. Kardiowerter-defibrylator

Chorzy z implantowanym ICD moga realizowac¢ indywidualny program rehabilitacji.

Efektem treningow fizycznych w tej grupie pacjentow jest nie tylko poprawa wydol-

nosci fizycznej, lecz takze obnizenie poziomu leku i depresiji.

Przed wtaczeniem do programu treningow fizycznych nalezy:

ustali¢, jakie byty wskazania do ICD

zaznajomic sie z parametrami ICD

okresli¢ czestotliwos¢ wytadowan ICD w wywiadzie

ustali¢ zaleznoS¢ wystepowania zaburzen rytmu i wytadowan ICD od wysitku

fizycznego

ocenit subiektywna tolerancje wysitku pacjenta

wykonac badanie wysitkowe wedtug nastepujacych zasad:

— protokot badania wysitkowego nalezy dostosowac¢ do przewidywanej wy-
dolnosci pacjenta

— badanie wysitkowe nalezy wykona¢ przy czynnym ICD, nie przekraczajac
czestotliwosci rytmu serca o 20/min nizszej od zaprogramowanego progu
interwencji urzadzenia.

W czasie pierwszych kilkunastu sesji treningowych wymagany jest nadzor per-

sonelu medycznego oraz state monitorowanie EKG i ciSnienia tetniczego. Konieczne

jest, aby pracownia, w ktérej odbywaja sie treningi, byta wyposazona w aparature

do resuscytacji i reanimacji oraz magnes stuzacy do inaktywacji ICD w przypadku

nieprawidtowych wytadowan. Personel nadzorujacy treningi musi mie¢ mozliwosé

kontaktu z osrodkiem wszczepiajacym i kontrolujacym kardiowertery-defibrylatory.

W czasie prowadzenia treningdbw mogg sie pojawic:

adekwatne wytadowania ICD zwigzane z komorowymi zaburzeniami rytmu,
nasilajacymi sie podczas narastania obcigzenia

nieadekwatne wytadowania ICD zwigzane z przyspieszeniem czestotliwosci
rytmu wiodacego (rytmu zatokowego lub migotania przedsionkéw) powyzej
progu interwencji urzadzenia

Przeciwwskazania do treningow fizycznych u pacjentow z ICD:
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do 6 tygodni od wszczepienia ICD z uwagi na ryzyko dyslokacji elektrody
obowigzuje tagodna stopniowa mobilizacja z ograniczeniem ¢wiczen (zwtasz-
cza odwodzenia) w stawie barkowym po stronie wszczepionego urzadzenia
niekontrolowana, oporna na leczenie arytmia komorowa

planowana ablacja nadkomorowych i/lub komorowych zaburzen rytmu
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Uprawianie sportu

Aktualne zalecenia wykluczaja trenowanie wiekszosci dyscyplin sportowych,
zwlaszcza obarczonych wysokim ryzykiem urazéw (rugby, futbol amerykanski, strze-
lanie, sztuki walki) u 0s6b po implantacji ICD. Pojawiajg sie doniesienia o konieczno-
Sci zastosowania dodatkowej ochrony w miejscu wszczepienia w przypadku sportow
mniej urazowych (koszykowka, hokej), chociaz efektywnos¢ takiego dodatkowego
zabezpieczenia nie zostata udowodniona.

4.5.3. Stymulator resynchronizujacy

Program rehabilitacji na wszystkich etapach jest prowadzony zgodnie z obowiazuja-
cymi zasadami stosowanymi u chorych z niewydolnoscig serca. Dodatkowo w przy-
padku wszczepienia CRT-D w usprawnianiu obowigzujg takie same zalecenia, jak dla
chorych po implantacji ICD.

4.5.4. Rehabilitacja pacjentow po transplantacji serca

Rehabilitacja biorcow po transplantacji serca (ang. heart transplantation; HT) stawia
przed zespotem leczacym szczeg6lne wymagania wynikajace ze stanu klinicznego
oraz ztozonej patofizjologii tej grupy chorych. Wymaga ona lekarskiej znajomosci
anatomicznych i fizjologicznych uwarunkowan ograniczenia wydolnosci, efektow
ubocznych immunosupresji, ostabienia odpowiedzi zapalnej, zaburzen metabolicz-
nych oraz wystepowania osteoporozy.

Przyczyny ograniczajace tolerancje wysitku chorych po HT to:
e odmienna anatomia i fizjologia serca przeszczepionego
e skutki choroby poprzedzajacej transplantacje — skrajnie ciezka niewydol-
nosc¢ serca (HF)
e drziatania niepozadane leczenia immunosupresyjnego
Do charakterystycznych zmian w zachowaniu sie rytmu serca chorych we wcze-
snym okresie po transplantacji naleza:
® podwyzszona spoczynkowa czestotliwos¢ rytmu serca (brak hamujacego
wptywu uktadu przywspoétczulnego w sercu odnerwionym)
e wysitkowa niewydolnos¢ chronotropowa serca
e utrzymywanie sie wzrostu czestotliwosci rytmu serca po zakonczeniu wysit-
ku i zwolniony powrét do wartosci spoczynkowych
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Obwodowe przyczyny ograniczajace wydolnos¢ fizyczna:
e zmiany metabolizmu miesni szkieletowych — uposledzenie zdolnosci oksy-
dacyjnej enzymow mitochondrialnych
® zmniejszona masa i ostabienie sity miesniowej — wptyw unieruchomienia
i leczenia kortykosterydami
® uposledzenie krazenia obwodowego

Ocena kliniczna chorego:

e Dbadanie podmiotowe: wywiad kardiologiczny uzupetniony o ocene etiologii
niewydolnosci serca i czas jej trwania do HT, przebieg leczenia, przebyte in-
cydenty odrzucania przeszczepu i leczenie immunosupresyjne, powiktania
narzadowe, wynik ostatniej biopsji serca

e badanie przedmiotowe: ocena stanu gojenia sie rany pooperacyjnej, bada-
nie jak u chorych z niewydolnoscia serca i po operacjach kardiochirurgicz-
nych

Ocena czynnosciowa chorych po HT

® Dbadanie echokardiograficzne

® 24-godzinna rejestracja EKG metodq Holtera

e ocena tolerancji wysitku: jedng z nastepujacych metod, w zaleznosci od

wskazan, przeciwwskazan i mozliwosci wykonania:

— 6-minutowy test marszowy (6MWT)

— elektrokardiograficzny test wysitkowy (ExT)

— test spiroergometryczny (ang. cardiopulmonary exercise test; CPET) —
preferowany, mozliwy do wykonania po 4 tygodniach od HT

W przypadku ExT lub CPET, nalezy wybierac¢ tagodne protokoty na biezni (indywidu-
alizowany ramp, Naughton zmodyfikowany, Cornel) lub na rowerze (ramp 10 wat/min).

Codzienna ocena chorego w czasie leczenia stacjonarnego powinna obejmowac
takie same czynnosci, jak w przypadku chorych z HF.

Program rehabilitacji nalezy ksztattowac¢ indywidualnie na tych samych zasa-
dach, co dla chorych z HF. Ze wzgledu na wystepujaca w okresie kilku miesiecy po
transplantacji niewydolnos¢ chronotropowa, w monitorowaniu intensywnosci wysit-
ku postugujemy sie gtownie skalg zmeczenia wedtug Borga — 11-13 punkt (patrz
tabela 6, str. 24).
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W rehabilitacji tej grupy chorych nalezy szczeg6lnie podkresli¢ znaczenie trenin-

gu oporowego jako metody wspomagajacej odbudowe masy i sity miesniowej oraz

utatwiajacej zwalczanie osteoporozy posterydowej.

Ze wzgledu na wystepujace ryzyko ostrego odrzucania, szczeg6lnie we wcze-

snym okresie po HT oraz groznych dla chorego infekcjach, nalezy edukowa¢ chorego
na temat:

klinicznych objawéw ostrego odrzucania (spadek BP, zmiany HR, wzrost masy
ciata, spadek wydolnosci)

znaczenia stosowania przez chorego i fizjoterapeute zalecen higienicznych
i Srodkow zaradczych redukujacych ryzyko infekcji

higieny uzebienia

unikania kontaktu z zainfekowanymi oraz potencjalnymi zrédtami zakazen
(zwierzeta, gleba)

ograniczen dietetycznych, tj. potrzeba eliminacji surowego miesa, ryb, jaj,
niepasteryzowanego mleka i jego przetworow

Aktywnos¢ fizyczna — zalecenia ogélne

Dtugotrwate stosowanie ¢wiczen dynamicznych i oporowych zapobiega efektom

ubocznym terapii immunosupresyjnej:

trening jest korzystny zarbwno w okresie wczesnym, jak i p6znym po przesz-
czepie

w monitorowaniu intensywnosci wysitku stosowac skale Borga (12—14 pkt)
poczatkowo: marsz na dystansie 1,5-2 km, 5 razy w tygodniu z intensywno-
Scig 12-14 pkt Borga

nalezy powoli zwieksza¢ tempo marszu

przed wypisem nalezy stosowac ¢wiczenia oddechowe oraz mobilizacje kon-
czyn gornych i dolnych

po wypisie trening aerobowy mozna rozpocza¢ 2—-3 tygodnie po transplantacji
trening nalezy przerwac w czasie terapii ostrego odrzucania (bolus sterydowy)
trening oporowy moze byc¢ dodany w 6.-8. tygodniu
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Program treningowy — etap poszpitalny

Rodzaj treningu:

® aerobowy (marsz / nordic walking po zrosnieciu sie mostka / trening rowerowy)
® oporowy 2-3 sety, 10—12 powtorzen; docelowo 5 setdow po 10 powtorzen)

Intensywnos¢:
® oporowy: 40-70% MVC z przerwa > 1 min miedzy setami
® aerobowy: < 50% rezerwy MET, < 50% szczytowego tolerowanego obcigzenia
(PWC [wat)])
Czas trwania: 30—-40 min na sesje
Czestosé: 5 razy w tygodniu
Tempo narastania: wolne

Poradnictwo i leczenie w zakresie profilaktyki rozwoju potransplantacyj-
nej waskulopatii naczyn wiencowych (CAV):

e kontrola masy ciata

® leczenie zaburzen lipidowych

e Lkontrola cisnienia tetniczego

4.6. Rehabilitacja pacjentow z cukrzyca

Chorobowos¢ cukrzycy (ang. diabetes mellitus; DM) w Europie wynosi 6,7%, w Polsce
—9,03%. U 32,8% chorych na cukrzyce wspotwystepuje choroba niedokrwienna ser-
ca, a u 25,3% z nich stwierdza sie przebyty zawat serca. Jest ona jednym z najczesciej
wystepujacych, po nadcisnieniu tetniczym, schorzeniem towarzyszacym u chorych
rehabilitowanych kardiologicznie po incydentach wiericowych. W znacznym odsetku
w tej grupie chorych stwierdza sie nierozpoznang cukrzyce typu 2 (T2DM) badz sta-
ny przedcukrzycowe:

® nieprawidtowa glikemie na czczo (ang. impaired fasting glucose; IFG)

® nieprawidtowq tolerancje glukozy (ang. impaired glucose tolerance; 1GT)

Ze wzgledu na rozwijajaca sie w jej przebiegu mikro — i makroangiopatie dopro-
wadzajacg do uszkodzenia wielu narzadow, wstepna ocena kardiologiczna musi by¢
rozszerzona we wszystkich elementach badania.
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Zakres oceny klinicznej

Badanie podmiotowe — typ cukrzycy, czas jej trwania, obecnos¢ powiktan i ich
zaawansowanie, przebieg i sposob leczenia (rodzaj lekéw doustnych, zapotrzebowa-
nie na insuline), wystepowanie hipoglikemii i jej odczuwanie.

Badanie przedmiotowe — masa ciata, BMI, cechy niewydolnosci serca, tetno na
tetnicach obwodowych koriczyn dolnych, badanie stop (obecnos¢ zespotu stopy cu-
krzycowej).

Badania laboratoryjne

U chorych nalezy przed rehabilitacja oznaczyc: morfologie krwi, HbA, , kreatynine
z wyliczeniem eGFR, kwas moczowy, wykona¢ badanie og6lne moczu i w kierunku
wystepowania biatkomoczu (mikro — i makroalbuminuria). U chorych narazonych
na incydenty hipoglikemii po wysitku (chorzy leczeni insuling — szczeg6lnie za po-
moca indywidualnej pompy insulinowej, a takze pochodnymi sulfonylomocznika),
nalezy oznaczyc¢ poziom glikemii we krwi przed treningiem oraz po nim.

Ocena czynnosciowa
® obecnosc lub podejrzenie nadcisnienia tetniczego — dobowy, automatyczny
pomiar cisnienia tetniczego krwi
® 24-godzinna ambulatoryjna rejestracja EKG metodg Holtera z analiza zmien-
nosci rytmu serca (HRV) — jezeli nie byta wykonana
® ocena tolerancji wysitku jedng z metod, w zaleznosci od wskazan, przeciw-
wskazan i mozliwosci wykonania:
— 6-minutowy test marszowy
— elektrokardiograficzny test wysitkowy
— CPET
W przypadku dwu ostatnich nalezy wybra¢ protokot testu na podstawie kwestio-
nariusza aktywnosci (DASI lub VSAQ), tak by czas trwania testu wynosit 6-12 min
w przypadku testu stopniowanego lub 8-12 min w teScie typu ramp. Indywiduali-
zowany protokoét typu ramp zadajacy stopniowo wzrastajace obciazenie, pozwalaja-
cy na precyzyjne okreslenie wydolnosci, jest szczegblnie zalecany w programowa-
niu treningu.

Okreslenie indywidualnych celéw rehabilitac;ji

Dla osiagniecia strategicznych celéw leczenia usprawniajacego chorych z DM
po incydentach kardiologicznych, obowiazuje ich indywidualizacja w zaleznosci od
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czasu trwania DM, obecnosci choroby mikronaczyniowej (cukrzycowej choroby oczu,
nefropatii, neuropatii), makronaczyniowej (choroby wieficowej, choroby naczyhn moé-
zgowych, choroby naczyn obwodowych) oraz innych schorzen towarzyszacych, jak
i rokowania co do przezycia.

Cele leczenia T2DM, wystepujacej u okoto 90% chorych z DM, to osiagniecie
i utrzymanie optymalnych poziomoéw: glikemii, lipidow, ciSnienia tetniczego oraz
masy ciata dla zapobiezenia badz opdznienia przewlektych powiktan cukrzycy.

Po przeprowadzeniu oceny wstepnej oraz okreSleniu indywidualnych celow, re-
alizowany jest program kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, na ktéry sktada-
jasie:

e farmakoterapia

e wtaSciwa dieta z kontrolg masy ciata

® aktywnosé fizyczna (Ewiczenia i trening)

e terapia natogu palenia — jezeli potrzebna

® terapia nadciSnienia — jezeli potrzebna

e edukacja chorego z DM

Aktywnos¢ fizyczna chorych z cukrzyca

Zasady ogolne

Poczatkowe wysitki powinny byc¢ tagodne/umiarkowane z wolnym narastaniem
obciazenia — dostosowane do wydolnosci chorego. Nalezy dazy¢ do tego, by aktyw-
nos¢ fizyczna byta reqularna, prowadzona minimum 3 razy w tygodniu, z przerwa nie
wieksza niz 2 dni. Treningi powinny rozpoczynac sie od rozgrzewki i koniczy¢ wycisze-
niem. U chorych narazonych na hipoglikemie powysitkowa (leczonych insulina) nie
nalezy przekraczac czasu treningu powyzej 30 minut w ciagu jednej sesji oraz trzeba
kontrolowa¢ glikemie przed treningiem i po nim. W czasie ¢wiczen chorzy powinni
mie¢ odpowiednie luzne obuwie sportowe, dobrze chronigce palce stép — dotyczy to
zwlaszcza pacjentow z zaburzeniami czucia obwodowego z powodu neuropatii.

Czasowe przeciwwskazania do rozpoczecia wysitku:
e glikemia powyzej 250-300 mg/dl z towarzyszaca ketozg
e ostra infekcja, temperatura
e okres rekonwalescencji po infekcji (grypa, angina)
e dtugotrwate zte wyréwnanie cukrzycy
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Zalecenia co do treningu w rehabilitacji kardiologicznej chorych
z cukrzyca

Trening aerobowy

Rodzaj treningu: ¢wiczenia og6lnousprawniajace poprawiajace elastycznosé,
trening aerobowy uruchamiajacy duze grupy miesniowe, powtarzalny i rytmiczny.
W okreslaniu rodzaju treningu nalezy uwzgledni¢ preferencje chorego (trening na cy-
kloergometrach, biezniach, orbitreku, nordic walking, marsze).

Czestotliwosé: 3-5 razy w tygodniu, a najlepiej codziennie

Intensywnosé: 40-60% rezerwy HR, rezerwy MET, tolerowanego szczytowego ob-
cigzenia PWR[wat], 11-13 punktéw odczuwanego wysitku wedtug Borga (RPE).

Czas trwania wysitku powinien wynosi¢ 150-300 minut w ciagu tygodnia

Tempo wzrostu obciazenia — sumaryczny tygodniowy wydatek energii powi-
nien byc¢ zwiekszany w umiarkowanym tempie poprzez wydtuzanie sesji treningo-
wych (liczby powtorzen), a nastepnie nalezy zwieksza¢ intensywnos¢ wysitku o okoto
10% tygodniowo.

W kolejnych etapach KRK ¢wiczenia i treningi sa realizowane w formie modeli
w zaleznosci od stanu klinicznego, wynikéw wstepnej oceny i okreslonego ryzyka
zdarzen sercowych prowokowanych wysitkiem.

Trening oporowy stosowany razem z treningiem aerobowym pozwala na lepsza
kontrole glikemii.

e trening angazujacy duze grupy miesniowe, 2—4 sety, 7-10 powtodrzen w kaz-

dym secie.
Czestotliwosé: 3 razy w tygodniu

Hipoglikemia w przebiegu rehabilitacji kardiologicznej chorych z cukrzyca

Hipoglikemia (niedocukrzenie) to stan, w ktérym poziom stezenie glukozy we
krwi spada ponizej wartosci 70 mg/dl (3,89 mmol/l). Nawracajace epizody hipoglike-
mii zwigzane sg z wiekszym ryzykiem sercowo-naczyniowym i neurologicznym oraz
powiktan mikronaczyniowych.

Wysitek fizyczny w cukrzycy:

e zwieksza wchtanianie insuliny z miejsca jej podania

® zmniejsza insulinoopornos¢

e powoduje wzrost zuzycia glukozy

Efekty te utrzymujq sie od 24 do 48 godzin. Na niedocukrzenie zwigzane z wysit-
kiem narazeni sg chorzy leczeni insuling, zardbwno z zastosowaniem indywidualnej
pompy insulinowej, jak i doustnymi pochodnymi sulfonylomocznika.
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Ze wzgledow klinicznych niedocukrzenie dzieli sie na:

® bezobjawowe — stezenie glukozy we krwi jest obnizone nieznacznie, a me-
chanizmy kompensacyjne ustroju sg w stanie skutecznie przeciwdziatac¢ hi-
poglikemii
e tagodne — chory wyczuwa hipoglikemie i jest w stanie o wtasnych sitach
odpowiednio zareagowac (weryfikacja glikemii pomiarem, przygotowanie
i spozycie weglowodanow)

® ciezkie — przebiega z zaburzeniami, a nawet utratg Swiadomosci, czasem
drgawkami, chory wymaga specjalistycznej pomocy medycznej i podania
glukozy dozylnie; czesto konczy sie hospitalizacjg i obserwacja, a w skraj-
nych przypadkach, przy sp6znionej pomocy, nawet zgonem

Poziom glikemii wywotujacy hormonalng kontrregulacje i zarazem odczuwanie
hipoglikemii przez chorego zalezy od wielu czynnikow:

® jakosci kontroli glikemii

® rozwijajacego sie zaburzenia odczuwania glikemii w przebiegu DM

® obecnosci neuropatii cukrzycowej

e tempa spadku glikemii

Kontrregulacja hormonalna po hipoglikemii, z kolejnym wzrostem wydzie-
lania glukagonu, adrenaliny, kortyzolu i hormonu wzrostu, utrzymuje sie przez cata
dobe i jest przyczyna znacznego wzrostu glikemii i jej duzych wahan.

Przed rozpoczeciem treningu poziom glikemii powinien wynosi¢ powyzej
100 mg/dl. W przypadku nizszej jego wartosci chory powinien zjes¢ przekaske zawie-
rajaca 10-15 g weglowodanow. Po zakonczeniu wysitku nalezy oznaczyc¢ glikemie
w ciggu 15 minut. Trzeba oceni¢ zachowanie sie glikemii powysitkowej u chorego,
utrzymujac jej poziom powyzej 100 mg/dl. W przypadku przedtuzonych wysitkow
> 45 min chory powinien spozywac weglowodanowa przekaske (15-30 g) co 30—60 mi-
nut oraz rozwazyc redukcje dawki insuliny szybko/krétko dziatajacej przed planowa-
nym wysitkiem. Terapeuta prowadzacy trening chorego narazonego na hipoglikemie
musi byé o tym poinformowany odpowiednim wpisem na karcie treningowej. Na
sali musza by¢ dostepne saszetki z glukoza w zelu lub inne szybko wchtaniajgce sie,
konfekcjonowane weglowodany. Po podaniu doustnych weglowodanow nalezy we-
zwac pielegniarke z oddziatu chorego, a w przypadku rozwiniecia sie ciezkiej hipogli-
kemii — zesp6t reanimacyjny.
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4.7. Rehabilitacja pacjentow w starszym wieku

Rehabilitacja pacjentow w podesztym wieku opiera sie na ogélnych zasadach uspraw-
niania przedstawionych w niniejszych zaleceniach z zastrzezeniami jak nizej.

Chorzy w wieku geriatrycznym wymagaja wiekszej indywidualizacji ¢wiczen niz
osoby mtode. Wynika to miedzy innymi ze stopniowego zmniejszania sie sprawnosci
fizycznej i wiekszego stopnia niepetnosprawnosci, powstajacej nie tylko z przyczyn
kardiologicznych (niewydolnos¢ serca, choroba wienicowa), lecz takze czesto wyste-
pujacych innych schorzen, takich jak otytosé¢, cukrzyca, choroba zwyrodnieniowa
stawow, osteoporoza, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, hipotonia ortostatyczna,
gorsze mozliwosci komunikowania sie, nietrzymanie moczu, choroba reumatycz-
na, zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa, udary, otepienie, depresja, choro-
ba Parkinsona.

Dodatkowe cele rehabilitacji kardiologicznej u oséb starszych:
® poprawa niezaleznosci i mobilnosci
e profilaktyka upadkéw
e utrzymanie sprawnosci umystowej
e redukcja objawow depresyjnych i lekowych
e integracja spoteczna
e powrdt do takiego samego stylu zycia, jak przez zachorowaniem

Zasady rehabilitacji kardiologicznej u os6b w podesziym wieku

W procesie rehabilitacji 0sé6b w wieku podesztym zaleca sie:

e zmodyfikowane zasady realizacji treningéw (tabele 27-30)

® zwrocenie szczeg6lnej uwagi na schorzenia dodatkowe oraz ograniczenia ru-
chowe — nauke i wykonywanie ¢wiczen zmniejszajacych ryzyko upadkow,
miedzy innymi chodzenie na palcach i pietach, do tytu, krokiem dostawnym,
tai chi

e wydtuzona rozgrzewke oraz zwiekszenie liczby ¢wiczen rozluzniajacych i roz-
ciagajacych

® zwrbcenie uwagi na poprawe samodzielnosci oraz na poprawe precyzji wyko-
nywania codziennych czynnosci (zmiany pozycji, podnoszenie przedmiotow,
przemieszczanie sie)
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e unikanie wysitkow o zwiekszonym ryzyku wystapienia urazu, na przyktad
jazdy na rowerze w terenie, dynamicznych gier zespotowych, szczeg6lnie
kontaktowych

® (¢wiczenia aerobowe: spacery, marsze, jazda na cykloergometrze, gimnasty-
ka w pozycji siedzacej, czeSciowo stojacej z mozliwoscia podparcia (drabinki,
porecz, krzesto), taniec, ptywanie, aerobic w wodzie, tenis

® (¢wiczenia wzmacniajace: ¢wiczenia z tasma thera band, hantlami, na urza-
dzeniach typu atlas, wybrane elementy yogi, tai chi, prace w ogrodzie, cho-
dzenie po schodach

e unikanie ¢wiczeri wymagajacych gwattownych zmian pozycji (hipotonia or-
tostatyczna, zaburzenia rdbwnowagi) oraz intensywnych ¢wiczen oddecho-
wych (hiperwentylacja, zawroty gtowy)

e krocej trwajace treningi przy wydtuzonym czasie cyklu rehabilitacji kardiolo-
gicznej daja lepsze efekty w poprawie tolerancji wysitkéw i sprawnosci

e wprowadzanie do ¢wiczen przyboréw oraz muzyki preferowanej przez senioréw

e unikanie zaje¢ na basenie u chorych z nietrzymaniem moczu

Tabela 27. Trening wytrzymatosciowy wedtug Cardiac Rehabilitation Section
of the European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation*

Grupa ryzyka Opis treningu Czestotliwos¢
Niskie ryzyko trening umiarkowany (40-59% VO,max; 12-13 pkt 30 minut
w 20-punktowej skali Borga; 3,2—4,7 MET w podesztym 3-5razy
wieku, 2,0-2,9 MET w bardzo podesztym wieku) w tygodniu

trening intensywny (60-85% VO,max; 14—15 pkt
w 20-punktowej skali Borga; 4,8—-6,7 MET w podesztym
wieku, 3,0-4,2 MET w bardzo podesztym wieku)

Srednie, duze  zindywidualizowany trening, dobrany do stanu klinicz-  indywidualnie
ryzyko nego i mozliwosci pacjenta dobrana

Czestotliwos¢ sesji, ich czas trwania i nadz6r nad pacjentem podczas aerobowego
treningu wysitkowego powinny byé dostosowane do klinicznej charakterystyki pa-
cjenta.

“ Piepoli MF, Corra U, Benzer W et al. Secondary prevention through cardiac rehabilitation: from know-
ledge to implementation. A position paper from the Cardiac Rehabilitation Section of the European
Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2010,
17:1-17.
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Tabela 28. Trening wytrzymatosciowy wedtug American College
of Sports Medicine and the American Heart Association®

Minimum 30 minut wysitku aerobowego o umiarkowanym natezeniu (5-6 pkt
w 10-punktowej skali odczucia obcigzenia wysitkiem) przez 5 dni w tygodniu
lub minimum 20 minut wysitku o duzym natezeniu (7-8 pkt) 3 razy w tygodniu.
Dopuszcza sie mozliwos¢ taczenia obu form wysitku. Wysitki wytrzymatosciowe
powinny byé wykonywane w sposob ciagty przez minimum 10 minut.

Dla 0s6b o niskiej tolerancji wysitku zaleca sie wykonywanie ¢wiczen o niskiej
intensywnosci, dobranych indywidualnie. Zwiekszanie obcigzen nastepuje
z poprawg wydolnosci fizycznej.

Pacjentom o niskiej tolerancji wysitku zaleca sie wykonywanie wysitkow wytrzy-
matosciowych na ergometrze rowerowym (mniejsze ryzyko kontuzji).

Tabela 29. Trening oporowy wedtug American Geriatrics Society

Intensywnosé

treningu Opis treningu Czestotliwos¢
Niska 40% 1-RM, 10-15 powtorzen, 1-3 serii 2—-3 razy tygodniowo

Srednia 40-60% 1-RM, 8—-10 powtorzen, 1-3 serii 2—-3 razy tygodniowo

Wysoka 60% 1-RM, 6—8 powtorzen, 1-3 serii 2—-3 razy tygodniowo

Objasnienia: 1-RM — wielkoS¢ obcigzenia, z jakim pacjent jest w stanie wykona¢ jedno powtorzenie
(ang. one repetition maximum)

Tabela 30. Trening oporowy wedtug American College of Sports Medicine,
American Heart Association®

Cwiczenia wzmacniajace duze grupy miesniowe (8—10) o intensywnosci umiarkowanej
badz duzej, wykonywane co najmniej 2 razy w tygodniu, 10-15 powtorzen, 1-3 serii

° Fletcher GF, Ades PA, Kligfield P et al. Exercise standards for testing and training: a scientific state-
ment from the American Heart Association. Circulation 2013; 128: 873-934.

¢ Williams MA, Haskell WL, Ades PA. Resistance exercise in individuals with and without cardio-
vascular disease: 2007 update: a scientific statement from the American Heart Association Coun-
cil on Clinical Cardiology and Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism. Circulation.
2007;116(5): 572-584.
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5.

PSYCHOSPOtECZNE
ASPEKTY REHABILITACI
KARDIOLOGICZNEJ



Mozna wyr6zni¢ dwie zasadnicze grupy czynnosci podejmowanych przez psychologa
w ramach rehabilitacji, a mianowicie:
1. Czynnosci diagnostyczne
2. Czynnosci terapeutyczne (szerzej: formy terapii psychologicznej i psychopro-
filaktyki)

Ad. 1. Psychologiczne czynnosci diagnostyczne w chorobach somatycznych po-
winny dotyczy¢:

a) psychologicznych uwarunkowan choroby — rola zmiennych osobowoscio-

wych i przejawbdw zachowan (zmienne behawioralne — np. typ zachowania
A; D — disstress personality)

b) psychologicznych reakcji w chorobie

Psychologia osobowosci, psychologia kliniczna dostarczaja przekonywujacych
argumentow o koniecznosci zajmowania sie okreslonymi obszarami zycia psychicz-
nego 0s6b chorych. Naleza do nich:

e funkcje poznawcze (procesy percepcji, myslenia)

® reakcje emocjonalne (negatywne — pozytywne, ekspresja i kontrola emocji)

® obraz siebie (w tym obraz ciata)

e postawy (wobec siebie, chorych, procesu leczenia, rehabilitacji)

Ad. 2. Czynnosci okreslane jako oddziatywanie terapeutyczne, w pierwszej kolej-
nosci

® 53 ukierunkowane na ujawnianie przez pacjenta problemy

® s3naturalng konsekwencja ustalen diagnostycznych

Przedmiot i cel oddziatywan rehabilitacyjnych obejmuje:

® poprawianie funkcjonowania poznawczego

e eliminowanie patogenéw behawioralnych (w sferze zachowania)

e modyfikowanie czynnikéw osobowych (np. pospiechu, wrogosci) i srodowi-

skowych (izolacja spoteczna, brak wsparcia)

Proces rehabilitacji rozpoczyna sie od pierwszych dni choroby i jest prowadzony
przez okres hospitalizacji oraz po jego zakonczeniu w sposob zgodny z indywidualny-
mi potrzebami pacjenta.

Psychologiczne i spoteczne problemy obecne sa w kazdej okresie terapii i rehabi-
litacji, chociaz ich nasilenie moze ulega¢ zmianom.

Do dominujacych problemoéw psychologicznych naleza:

1. Radzenie sobie ze stresem, ktory jest zwigzany z wystapieniem choroby i jej
szeroko rozumianymi nastepstwami. Psychologiczny obraz stresu widoczny
jest przede wszystkim w sferze emocjonalnej w postaci:
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e wzmozonych reakcji lekowych
® reakcji depresyjnych
e innych negatywnych emocji (gniew, poczucie winy, zaprzeczenie)

2. Zaburzenia obrazu siebie (w tym obrazu ciata) w zaleznosci od spostrzega-
nych zmian (sprawnosci funkcjonalnej doswiadczanych dolegliwosci, ograni-
czen wynikajacych ze specyfiki choroby).

3. Problemy z podtrzymaniem relacji spotecznych, formutowaniem pozytyw-
nych nastawien wobec przysztosci, pracy zawodowej.

Baza dla rozumienia i wyjasniania problemoéw psychologicznych i spotecznych

w trakcie rehabilitacji sa:

1. Wtasciwosci (cechy i reakcje) osobowosci chorego, w tym:

e funkcje poznawcze (spostrzeganie, procesy myslowe, ocenianie)
® reakcje emocjonalne (negatywne i pozytywne, kontrola emocji)
® poczucie wtasnej skutecznosci

® obraz siebie

2. Zasoby jednostki, umozliwiajace jej mniej lub bardzie skuteczne zmaganie
sie z trudnoSciami, takie jak:
® asertywnosc

poczucie koherencji
inteligencja emocjonalna
optymizm, nadzieja

wsparcie spoteczne (szeroko rozumiane)
Podsumowanie propozycji konstruowania psychologicznych strategii w rehabili-
tacji przedstawiono w tabeli 31.
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Tabela 31. Podsumowanie propozycji konstruowania

psychologicznych strategii rehabilitacyjnych

Zmienne konieczne do rozpozna-

nia sytuacji spotecznej chorego

Metody pomiaru zmiennych (wybor
narzedzi diagnozy)

Tryb Wtasciwosci Zasoby (we- 1. NEO — Five Factor Inventory (NEO-
rehabilitacji osobowosci wnetrzne, -FFI)
(etapy) (cechyireak- zewnetrzne) 2. Skala uczu¢ pozytywnych i nega-
cje) tywnych SUPIN Brzozowskiego
. funkcje e koherent. . Skctdq uogolnionej wtasnej skutecz-
o nosci (GSES) — Schwarzera, Jene-

poznéwcze nosc salema i Juczynskiego

¢ emocjo- * asertyw- . ACL — Gougha i Heilbruna (ewent.)
nalnos.c nosc oraz Test ,Koto” Bena Shalita
(emocje e optymizm . Kwestionariusz SOC Antono-
negatywne | o nadzieja vsky’ego
i pozytyw- e wsparcie . Kwestionariusz JSSB Barrera
ne) spoteczne . Inne przydatne w praktyce psycho-

e obraz siebie logicznej

e poczucie
wilasnej
skuteczno-
Sci

Uwaga! Wymienione zmienne
moga (lub powinny) by¢ uzupet-
nione o specyficzne dla danej

osoby (chorego), w zwigzku z wy-

stepujacymi problemami zgtasza-

nymi przez chorego lub cztonkow
zespotu rehabilitacyjnego.

Q.L. Bio-psycho-spoteczne aspekty re- W.H.0.Q.L—b. przydatna

habilitacji i takie wymiary jakosci
zycia osoby rehabilitowane;j.

SF-36 (pod warunkiem wykupienia
licencji w USA)

Nottingham Health Profile (odle-
gte efekty rehabilitacji)

Objasnienia: Q.L — jakos¢ zycia (ang. quality of life)
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0.
SOCJOEKONOMICZNE
ASPEKTY REHABILITACI
KARDIOLOGICZNEJ



Zagadnienie powrotu do aktywnosci zawodowej i pozazawodowej pacjentow ze scho-
rzeniami kardiologicznymi, cho¢ wigze sie z procesem kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej, wykracza jednak poza problemy medyczne. Na decyzje chorego
o powrocie do pracy i aktywnosci pozazawodowej wptywaja czynniki:
e demograficzne (wiek, ptec)
® psychosocjalne (wyksztatcenie, stanowisko — status pracobiorcy lub pra-
codawcy, wzgledy finansowe, potrzeba samorealizacji poprzez prace, sytu-
acjarodzinna)
® medyczne
Rola lekarza w poradnictwie zawodowym w aspekcie medycznym sprowadza
sie do:
e oceny mozliwosci obciazenia chorego
® oceny ryzyka w aspekcie wykonywanej pracy
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Zatacznik 1. Podstawy fizjologii wysitku fizycznego
przydatne w rehabilitacji kardiologicznej

Anna Jegier
1. Podstawowe pojecia fizjologii wysitku fizycznego

Wysitek fizyczny to praca miesni szkieletowych wraz z zespotem towarzyszacych jej
czynnosciowych zmian w organizmie. W fizjologii wysitku fizycznego uzywane sa
czesto pojecia: aktywnos¢ fizyczna, ¢wiczenia fizyczne, wydolnos¢ fizyczna, spraw-
nos¢ fizyczna.

Aktywnos¢ fizyczna (ang. physical activity) definiuje sie jako ruch ciata, ktory
jest wynikiem skurczu miesni szkieletowych, powodujacy znaczny wzrost zapotrze-
bowania energetycznego powyzej wartosci spoczynkowych. Na codzienna aktyw-
nosc¢ fizyczna cztowieka sktadaja sie czynnosci samoobstugowe, przemieszczanie sie,
czynnosci podejmowane podczas pracy zawodowej lub nauki oraz w czasie wolnym.

Cwiczenia fizyczne (ang. exercise) sa rodzajem aktywnosci fizycznej, ktora jest
zaplanowana, zorganizowana i powtarzana w celu poprawy lub utrzymania sprawno-
Sci fizyczne;j.

Aktywnosc fizyczna i ¢wiczenia fizyczne charakteryzuje intensywnos¢, czas trwa-
nia i czestos¢ podejmowania. Intensywnos¢ opisuje sie zwykle procentem rezerwy
pobierania tlenu (% VO,R, % of oxygen uptake reserve), rezerwa czestotliwosci skur-
czow serca (HRR), pobieraniem tlenu (VO,), czestotliwoscia skurczow serca (HR) lub
rownowaznikami metabolicznymi (ang. metabolic equivalent of task; MET). 1 MET od-
powiada spoczynkowemu pochtanianiu tlenu przez 40-letniego mezczyzne o masie
70 kg w pozycji siedzacej i wynosi 3,5 ml/min/kg. Aktywnos¢ fizyczna lekka charak-
teryzuje intensywnos¢ ponizej 3 MET, umiarkowanag od 3 do 6 MET, a ciezka = 6 MET.

Wuydolnosc¢ fizyczna (ang. exercise capacity, cardio-respiratory fitness) to mie-
rzalna cecha organizmu cztowieka, okreslajaca ilosSciowo zdolnos¢ do wykonania wy-
sitku fizycznego o charakterze tlenowym i beztlenowym.

Sprawnosc¢ fizyczna (ang. physical fitness) to pojecie obejmujace zestaw cech,
ktore posiada lub zdobywa cztowiek, aby moéc wykonaé wysitek fizyczny. Cechy te
dzieli sie zwykle na zwigzane ze zdrowiem (sprawnos¢ prozdrowotna, ang. health-re-
lated physical fitness components) i na zwiazane z umiejetnoscig wykonania wysitku
(ang. skill-related physical fitness components). Do cech zwigzanych ze sprawnoscia
prozdrowotna zalicza sie wydolnos¢ fizyczna tlenowa, sktad ciata, site i wytrzymatosé
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miesniowa oraz gibkos¢. Do sktadowych zwiazanych z umiejetnoscig wykonania wy-
sitku fizycznego naleza: zrecznosé, koordynacja, rownowaga, sita, czas reakcji i szyb-
kos¢.

2. Klasyfikacja wysitkow fizycznych

W rehabilitacji kardiologicznej najczesciej wykorzystuje sie klasyfikacje wysitkéw
fizycznych w zaleznosci od rodzaju skurczéw miesni szkieletowych przewazajacych
w czasie ich wykonywania, okreslajac je jako dynamiczne, statyczne lub oporowe.
Wuysitki dynamiczne charakteryzuje przewaga skurczéw izotonicznych lub au-
ksotonicznych. W wyniku skurczéw izotonicznych pobudzony miesien sie skraca,
ajego napiecie nie ulega zmianie, natomiast w przypadku skurczéw auksotonicznych
pobudzony miesien zmienia dtugos¢ i napiecie. Miarg bezwzglednej intensywnosci
wysitku dynamicznego sa: moc zewnetrzna, czyli ilos¢ pracy zewnetrznej wykonanej
w jednostce czasu, catkowity wydatek energii w jednostce czasu, zapotrzebowanie
tlenowe lub wielokrotnos¢ spoczynkowej przemiany materii, a doktadniej — spo-
czynkowego pobierania tlenu, ktérego ekwiwalentem jest rownowaznik metabolicz-
ny (1 MET).
Miarg wzglednej intensywnosci wysitku dynamicznego jest najczesciej procent
maksymalnej zdolnosci pobierania tlenu (%V0,max). W zaleznosSci od wartosci tego
wskaznika wysitek dzieli sie na:
e maksymalny, w czasie ktorego zapotrzebowanie na tlen jest rowne wartosci
VO, max

e submaksymalny, w czasie ktorego zapotrzebowanie na tlen jest mniejsze od
VO,max i wynosi: >75-99% VO, max dla wysitku bardzo ciezkiego, > 50-75%
VO,max dla wysitku cigezkiego, 20-50% VO,max dla wysitku Srednio cigzkiego
1 <20% VO,max dla wysitku lekkiego

e supramaksymalny, w czasie ktérego zapotrzebowanie na tlen jest wieksze od
VO, max

Wysitki statyczne charakteryzuje przewaga izometrycznych skurczéw miesni.
W czasie takich skurczéw napiecie miesnia zwieksza sie bez zmiany jego dtugosci
(np. utrzymywanie ciezaru, uscisk dtoni). Miarg bezwzglednej intensywnosci wysit-
kow statycznych jest wielkoS¢ rozwijanej sity w niutonach (N). Miarg wzglednej inten-
sywnosci wysitkow statycznych jest stosunek aktualnie rozwijanej sity do maksymal-
nej sity dowolnego skurczu danej grupy miesni (ang. maximal voluntary contraction;
MVC) wyrazony w procentach (%MVC).
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Wysitki oporowe sg wynikiem potaczenia wysitku izometrycznego i izotoniczne-
go (np. podnoszenie ciezaru).

Inny podziat wysitkéw fizycznych zwigzany jest z przewaga procesoéw metabo-
licznych pokrywajacych zapotrzebowanie energetyczne w czasie ich wykonywania.
Klasyfikuje sie je jako aerobowe (tlenowe) i anaerobowe (beztlenowe).

® Ze wzgledu na mase miesni zaangazowanych w wysitek fizyczny, dzieli sie

go na ogoélny, angazujacy powyzej 30% catej masy miesniowej, i lokalny,
angazujacy < 30% masy miesSniowej.

W odniesieniu do czasu trwania wysitku fizycznego podziaty sa umowne, ale naj-
czesciej obejmuja wysitek dtugotrwaty trwajacy > 30 minut, o srednim czasie trwa-
nia od 15 do 30 minut oraz wysitek krotkotrwaty < 15 minut.

3. Wydolnos¢ fizyczna organizmu cztowieka

Wuydolnoscia fizyczng okresla sie zdolnos¢ organizmu do wykonywania réznych ro-
dzajow wysitku fizycznego. Jest to cecha, ktérg mozna zmierzyc. Na zdolnos¢ te skta-
da sie zdolnos¢ do wykonania wysitkow aerobowych (tlenowych), ktéra nazywa sie
czesto wydolnoscig 0golng organizmu, oraz zdolnos¢ do wykonania wysitkow anae-
robowych (beztlenowych).

Wydolnosé fizyczna ogélna/tlenowa (ang. exercise capacity, cardio-respiratory
fitness) to zdolnos¢ organizmu do wykonania ciezkich lub dtugotrwatych wysitkow
fizycznych tlenowych z udziatem duzych grup miesniowych, bez szybko narastaja-
cego zmeczenia i warunkujacych jego rozw6j zmian w srodowisku wewnetrznym or-
ganizmu. Pojecie to obejmuje rowniez tolerancje zmian zmeczeniowych i zdolnos¢
do szybkiej ich eliminacji po zakoniczeniu wysitku. Za wielkos¢ tlenowej wydolnosci
fizycznej odpowiadajq rozne czynniki, ale gtéwnie wydolnos¢ uktadu krazenia. Naleza
do nich miedzy innymi sprawnos¢ funkcji wspoétdziatajacych w transporcie tlenu do
tkanek, sprawnos¢ termoregulacji i og6lnoustrojowych mechanizméw kontroli me-
tabolizmu, tolerancja zmian zmeczeniowych, wtasciwosci uktadu ruchu, codzienna
aktywnos¢ fizyczna oraz wiek, ptec i czynniki genetyczne.

Tolerancja wysitkowa charakteryzuje zdolnos¢ do wykonania wysitkow o danym
obciazeniu wzglednym (np. %V0,max) przez okreslony czas i w okreSlonych warun-
kach bez gtebszych zaburzen homeostazy (np. kwasicy, hipertermii) oraz bez nieko-
rzystnych zmian w funkcjonowaniu narzadow. Tolerancje wysitkowa oznacza sie cze-
sto w grupie 0séb z chorobami uktadu krazenia, aby okresli¢ najwieksze obcigzenie
dobrze tolerowane przez uktad krazenia.
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Tlenowa wydolnos¢ fizyczna jest waznym wskaznikiem stanu zdrowia cztowieka.
Udowodniono, ze mata wartos¢ VO,max wiaze sie ze zwigekszonym ryzykiem wysta-
pienia chordb sercowo-naczyniowych i innych choréb przewlektych, a takze zagroze-
nia zgonem.

Pomiar tlenowej wydolnosci fizycznej (ogoélnej)

Do pomiaru wydolnosci fizycznej ogoélnej stosuje sie proby wysitkowe prowadzo-
ne w warunkach laboratoryjnych lub w warunkach naturalnych (w terenie).

Najbardziej obiektywnym wskaznikiem oceny wydolnosci fizycznej organi-
zmu — uznanym za ztoty standard w fizjologii wysitku — jest pomiar maksymal-
nej zdolnosci pobierania tlenu VO, max (ang. maximal oxygen uptake w l/min lub
ml/minxkg-1) wykonany metoda bezposrednia z zastosowaniem analizatora gazowe-
go w czasie wysitku maksymalnego. Do tego celu wykorzystuje sie spiroergometrycz-
ny test sercowo-ptucny (ang. cardiopulmonary exercise test; CPET). Pomiaru VO,max
mozna dokona¢ rowniez metoda posrednig, opartg na liniowej zaleznosci miedzy HR
i pobieraniem tlenu w czasie submaksymalnej proby wysitkowej, wykorzystujac no-
mogram Astranda i Ryhming.

U niektorych osob, szczegblnie z matg wydolnoscia fizyczna, niewytrenowanym
uktadem ruchu, z rozpoznang chorobg przewlekta, trudne jest uzyskanie wartosci
maksymalnych w czasie proby wysitkowej. W tej grupie os6b mozna postugiwac sie
wartoscia szczytowego pobierania tlenu VO, (peak VO,), intensywnoscig szczytowego
wysitku, okreSlona w MET (peak MET) lub szczytowa moca wyrazong w watach (peak
WR work rate). Wartosci te okreSla sie w momencie wystapienia objawow nieprawi-
dtowej tolerancji wysitku i braku mozliwosci jego kontynuowania do poziomu mak-
symalnego.

Do ilosciowej oceny wydolnosci fizycznej ogbélnej mozna wykorzysta¢ pomiar
wskaznika PWC,,
ciazenia (w watach lub watach/kg) osiaganego w czasie stopniowanej submaksymal-

(ang. physical working capacity), ktéry podaje wielkos¢ ob-

nej proby na ergometrze rowerowym, przy ktérej czestotliwos¢ skurczow serca (HR)
wynosi 85% wartosci maksymalnej dla wieku.

Kolejna metodg oceny ogoblnej wydolnosci fizycznej jest okreslenie progu prze-
mian beztlenowych, tj. progu anaerobowego (ang. anaerobic threshold; AT). Prog ten
okresla sie wartoscia VO,, %VO,max, % peak VO, lub za pomoca watow. W tym celu
wykorzystuje sie nieinwazyjna metode wyznaczenia progu wentylacyjnego w czasie
proby CPET lub okresla kinetyke narastania stezenia mleczanu we krwi po kazdym
obcigzeniu (pro6g mleczanowy).
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Do pomiaru wydolnosci fizycznej w warunkach naturalnych najczesciej stosuje
sie testy terenowe wedtug K. Coopera, a dla 0oséb o matej tolerancji wysitku — test
korytarzowy 6-minutowy (6 minute walk test; 6MWT). W czasie testow wedtug Co-
opera okresla sie dtugos¢ dystansu przebytego marszo-biegiem w czasie 12 minut
lub czas przebycia marszem dystansu 4,8 km.

Zestawienie

Wybrane metody pomiaru tlenowej wydolnosci fizycznej

e Testy laboratoryjne

— pomiar maksymalnego pobierania tlenu VO,max (maximal oxygen upta-
ke) w I/min lub ml/min=kg™!
— metoda bezposrednia w czasie spiroergometrycznego maksymalnego
testu sercowo-ptucnego (CPET)
— metoda posrednia w czasie submaksymalnej proby wysitkowej na er-
gometrze rowerowym wedtug nomogramu Astranda i Ryhming

— pomiar wskaznika PWC ang. physical working capacity) w watach

85% max HR (
w czasie submaksymalnej proby wysitkowej na ergometrze rowerowym
— okreSlenie progu przemian beztlenowych/progu anaerobowego AT (ang.
anaerobic threshold; %V0,max, waty)
— metoda okreSlenia wentylacyjnego progu przemian beztlenowych/
anaerobowych (ang. ventilatory anaerobic threshold; VAT)
— metoda okreSlenia kinetyki narastania stezenia mleczanu we krwi po
kazdym obcigzeniu (prég mleczanowy)
® Testy w warunkach naturalnych
— testy terenowe wedtug K. Coopera
— dtugos¢ dystansu przebytego marszo-biegiem w czasie 12 minut
— czas przebycia marszem dystansu 4,8 km
— 6 minutowy test marszowy (6MWT) — pomiar dystansu przebytego w cza-
sie 6 minut
W fizjologii wysitku fizycznego przyjmuje sie, ze wydolnosé fizyczna ogélna zwiek-
sza sie do okoto 20. roku zycia, miedzy 20.-25. rokiem zycia stabilizuje sie, a po 25. roku
zycia systematycznie zmniejsza sie wraz z wiekiem. Stosowanie regularnej aktywnosci
fizycznej po 25. roku zycia moze nie tylko zahamowac zmniejszenie wydolnosci fizycz-
nej, lecz takze utrzymac jej wielkos¢ na danym poziomie. Wzrost wydolnosci fizycznej
u dorostych 0s6b po podjeciu treningu fizycznego obserwuje sie tylko w grupie os6b
o bardzo matej wydolnosci fizycznej. W tabeli przedstawiono poréwnanie przedziatow
wydolnosci fizycznej cztowieka i tolerancji wysitkowej ocenianych roznymi metodami.
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Tabela 1. Porownanie przedziatow wydolnosci fizycznej cztowieka i tolerancji
wysitkowej ocenianych ré6znymi metodami

VO, max/kg PWC 85% max HR/ YNtk 12-minuto-

. MET 4 wego testu Coopera
(ml'mint-kg) kg (W-kg™) (metry)
> 60— >17,1- > 3,30- > 3200-
56-59 16,0-16,9 3,08-3,29 2900-3199
50-55 14,1-15,9 2,75-3,07 2600-2899
4449 12,5-14,0 2,44—2,74 2400-2599
40-43 11,1-12,4 2,20-2,43 2200-2399
34-39 9,5-11,0 1,87-2,19 2000-2199
30-33 8,5-9,4 1,65-1,86 1800-1999

Pomiar beztlenowej wydolnosci fizycznej

Ocena zdolnosci cztowieka do wysitku anaerobowego znajduje coraz wieksze za-
stosowanie w profilaktyce kardiologicznej. Do wysitkéw beztlenowych nalezg wysitki
statyczne o intensywnosci wiekszej niz 30% MVC (ang. maximal voluntary contrac-
tion) 1 wysitki dynamiczne supramaksymalne. Maksymalny czas trwania wysitkow
anaerobowych nie przekracza zwykle 2—-3 minut. Zdolnos¢ do wykonywania wysit-
kéw anaerobowych ksztattujg w przewazajacym stopniu wtasciwosci uktadu ruchu.
Do oceny wydolnosci beztlenowej wykorzystuje sie takie wskazniki, jak:

¢ maksymalna sita mieSniowa

e maksymalna moc anaerobowa

e wydolnos¢ anaerobowa

e wytrzymatos¢ anaerobowa (szybkos¢ rozwoju zmeczenia)

Ocena maksymalnej sity miesniowej polega na pomiarze maksymalnej sity pod-
czas skurczu izometrycznego lub skurczéw dynamicznych za pomocg dynamometru.
Pomiaru maksymalnej sity podczas skurczéw izotonicznych (dynamicznych) doko-
nuje sie dynamometrem izokinetycznym, umozliwiajacym pomiar sity przy réznej,
ale statej w catym zakresie ruchu szybkosci.

Maksymalna moc anaerobowg (Pmax), wydolnos¢ anaerobowa i wytrzymatosé
anaerobowa ocenia sie ré6znymi metodami, ale najczesciej wykorzystuje sie do ich
pomiaru Wingate test, ktory przeprowadza sie na ergometrze rowerowym wyposazo-
nym w miernik obrotow.
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4. Wptyw wysitku fizycznego na ukiad krazenia

Wysitek fizyczny wywotuje w organizmie cztowieka reakcje wielu uktadéw i narza-
doéw. Jednak najsilniejsza reakcja, ktora jednoczesnie warunkuje mozliwos¢ wykona-
nia wysitku, pochodzi z uktadu krazenia. Sktada sie na nig nerwowa regulacja pra-
cy, zmiany czynnosciowe i metaboliczne oraz adaptacja morfologiczna w zakresie
tego uktadu.

Odpowiedz na wysitek fizyczny oséb z chorobami serca i naczyn rozni sie od od-
powiedzi cztowieka zdrowego zakresem zmian i czasem ich manifestacji, a one z kolei
zalezne sg od rodzaju, intensywnosci, czestosci podejmowania wysitku fizycznego
i czasu jego trwania.

4.1. Wplyw jednorazowego wysitku fizycznego na czynnos¢ uktadu
krazenia
Odpowiedz uktadu krazenia na jednorazowy wysitek fizyczny (np. préba wysitkowa)
zalezy z jednej strony od charakterystyki wysitku fizycznego i warunkéw jego wyko-
nywania, z drugiej zas od stanu zdrowia. Obok rodzaju wysitku fizycznego i zaanga-
zowanej w czasie wysitku masy miesniowej, jego intensywnosci oraz czasu trwania,
wazne sa rowniez warunki, w ktoérych jest wykonywany. Zalicza sie do nich zarow-
no warunki Srodowiskowe (np. wysokos¢ nad poziomem morza, gtebokos¢ zbiornika
wodnego) oraz czynniki atmosferyczne (temperatura, cisnienie oraz mikroklimat),
jak i inne, na przyktad czas i rodzaj spozywanego positku przed rozpoczeciem wysit-
ku fizycznego. Na odpowiedz uktadu krazenia na jednorazowy wysitek fizyczny maja
rowniez wptyw: wiek, pte¢, sprawnosc¢ fizyczna, codzienna aktywnos¢ fizyczna, moty-
wacja do podjecia wysitku fizycznego, stan emocjonalny.
Zestawienie
Wptyw jednorazowego wysitku dynamicznego na czynnosé uktadu krazenia
e 7wiekszenie czestotliwosci skurczow serca (ang. heart rate; HR). Czestotli-
woS¢ ta, osiggana w czasie maksymalnego wysitku dynamicznego, zalezy od
wieku osoby podejmujacej wysitek fizyczny. Maksymalna dla wieku czesto-
tliwos¢ skurczéw serca oblicza sie w przyblizeniu wedtug wzoru: 220 — wiek
(w latach).
e 7wiekszenie objetosci wyrzutowej serca (ang. stroke volume; SV). W czasie
maksymalnego, dynamicznego wysitku fizycznego wzrasta do 100-160 ml
w zaleznosci od stanu wytrenowania organizmu. Wzrost ten u 0séb niewy-
trenowanych odbywa sie prawie liniowo do okoto 40-60% VO,max, a nastep-
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nie przy wyzszych obciazeniach utrzymuje sie na niezmienionym poziomie.
U dobrze wytrenowanych os6b niewielki wzrost SV obserwowa¢ mozna nawet
do momentu osiagniecia VO,max.

e 7wiekszenie pojemnosci minutowej serca (ang. cardiac output; CO) w czasie
wysitkéw maksymalnych od 20 do ponad 40 1xmin’!, w zaleznosci od stanu
przygotowania czynnosciowego organizmu.

® /mniejszenie catkowitego oporu obwodowego nawet do 1/4 wielkosci spo-
czynkowej.

® Wzrost skurczowego ciSnienia tetniczego krwi (ang. blood pressure; BPs) do
220-230 mmHg przy wysitkach maksymalnych. Skurczowe cisnienie tet-
nicze krwi mierzone w czasie wysitku fizycznego powinno sie podwyzszaé
wraz ze wzrostem obcigzenia, ale nie powinno przekracza¢ wartosci 230-250
mmHg. Wartos¢ rozkurczowego cisnienia tetniczego w czasie wysitku fizycz-
nego ulega niewielkim zmianom. Zazwyczaj nie przekracza 90 mmHg, ale
moze wystepowac niewielkie zwiekszenie lub zmniejszenie ciSnienia, w za-
leznosci od indywidualnej reakcji organizmu.

e 7wiekszenie zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen (ang. myocardial
oxygen uptake; MVO,). W praktyce poSrednig miarg tego wskaznika w cza-
sie danego obcigzenia jest iloczyn wartosci skurczowego cisnienia tetnicze-
go krwi i czestotliwosci skurczoéw serca, tzw. podwojny iloczyn (ang. double
product; DP). Zapotrzebowanie miesnia sercowego na tlen jest mniejsze, jesli
dana CO jest osiggana przy mniejszej czestotliwosci skurczow serca.

e 7wiekszenie pobierania tlenu przez organizm, zgodnie ze wzrostem zapotrze-
bowania na tlen.

e 7wiekszenie wychwytywania tlenu przez tkanki i narzady.

Wykorzystanie tlenu przez pracujace miesnie zalezy od dystrybucji przeptywu
krwi w czasie wysitku oraz od zdolnosci komoérek mieSniowych do wychwytywania
tlenu. Dystrybucja objetosci minutowej serca w spoczynku i podczas wysitku jest od-
mienna. W spoczynku cata objetos¢ minutowa serca dzielona jest w sposob naste-
pujacy: 24% krwi jest przeznaczone na zaopatrzenie trzewi, 21% zaopatruje miesnie
szkieletowe, 19% nerki, 13% mobzg, 9% skore, 4% serce, a 10% inne narzady. W cza-
sie maksymalnego wysitku proporcje ksztattuja sie inaczej. Do miesni szkieletowych
kierowane jest 88% krwi, 4% pozostaje niezmiennie dla miesnia sercowego, po 3%
przeptywa przez mozg i skore, 1% przez trzewia i nerki, a tylko 0,4% pozostaje dla
innych narzadow.
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W czasie wysitku fizycznego wychwytywanie tlenu przez tkanki ulega zwieksze-
niu. Miarg tkankowego zuzycia tlenu jest tetniczo-zylna roznica zawartosci tlenu we
krwi (ang. arterial-venous difference; AVd). Zuzycie tlenu jest zalezne, zgodnie z re-
guta Ficka, od pojemnosci minutowej serca oraz od uktadowej tetniczo-zylnej réznicy
zawartosci tlenu we krwi (VO, = SV x HR * Avd).

Wplyw jednorazowego wysitku statycznego na czynnos¢ uktadu krazenia
Wptyw jednorazowego wysitku o charakterze statycznym na czynnos¢ uktadu
krazenia mozna opisac w sposob nastepujacy:
® Opoér obwodowy naczyn sie zwieksza, czasem znacznie.
e Zwieksza sie skurczowe ciSnienie tetnicze krwi, nawet powyzej 350 mmHg,
a cisnienie rozkurczowe — powyzej 200 mmHg.
e 7wiekszenie czestotliwosci skurczow serca jest proporcjonalne do %MVC,
a nie do zapotrzebowania tlenowego.
e Brak zmian lub obnizenie objetosci wyrzutowej krwi (SV).
® Pojemnos¢ minutowa serca (CO) zachowuje sie roznie: zwieksza sie, nie zmie-
nia sie lub moze nawet sie zmniejszac.

4.2, Adaptacja uktadu krazenia do regularnego wysitku fizycznego
Regularny wysitek fizyczny, ktéry jest filarem kompleksowej rehabilitacji kardio-
logicznej, zajmuje wazne i udokumentowane miejsce w profilaktyce choréb serca
i naczyn. W uktadzie krazenia os6b regularnie ¢wiczacych powstaja cechy adaptacii,
ktore obserwuje sie nie tylko w czasie wykonywania wysitku fizycznego, lecz takze
w spoczynku, miedzy kolejnymi jednostkami treningowymi.

Nerwowa regulacja pracy uktadu krazenia

Zmiany nerwowej regulacji pracy uktadu krazenia zachodzace pod wptywem
regularnego wysitku fizycznego polegaja na zmniejszeniu aktywnosci sktadowej
wspotczulnej autonomicznego uktadu nerwowego z jednoczesnym zwiekszeniem
napiecia sktadowej przywspoétczulnej. Wynikiem tego jest spoczynkowa bradykar-
dia, ktora pojawia sie po 8—10 tygodniach aerobowych ¢wiczen fizycznych. Najnizsze
wartosci spoczynkowej czestotliwosci skurczéw serca obserwowane u bardzo dobrze
wytrenowanych o0s6b osiggaja wartosci ponizej 30 skurczow/minute. Bezposredni
mechanizm powstania bradykardii spoczynkowej pod wptywem treningu fizycznego
nie jest do korica jasny. Bierze sie pod uwage miedzy innymi: zmniejszenie dodat-
niego chronotropowego wptywu unerwienia wspétczulnego i zwiekszenie ujemnego
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chronotropowego wptywu unerwienia przywsp6tczulnego na wezet zatokowy, zmiany
whasciwosci wezta zatokowego spowodowane rozcigganiem przedsionka w czasie tre-
ningu oraz zwiekszenie stezenia niektorych elektrolitow w organizmie (np. potasu).

Wytrenowana osoba w czasie submaksymalnego wuysitku fizycznego osia-
ga mniejsze zwiekszenie czestotliwosci skurczéw serca niz niewytrenowana osoba
w tym samym wieku. Jedyny wskaznik, na ktory nie wptywa istotnie trening fizycz-
ny, to maksymalna czestotliwos¢ skurczow serca, ktorej wartos¢ zalezy gtownie od
wieku osoby ¢wiczace].

Adaptacja morfologiczna serca

Serce 0s6b regularnie trenujacych powieksza objetos¢, co wynika z przerostu mie-
$nia sercowego z jednoczesnym powiekszeniem jam serca, ktore okreSla sie mianem
przebudowy serca. Objetos¢ serca mtodych nietrenujacych kobiet wynosi srednio
580 + 60 ml, a trenujacych przekracza czesto 800 ml. U mezczyzn wartosci te wyno-
szg odpowiednio 630 + 80 mli powyzej 1000-1200 ml. Objetos¢ serca bardzo dobrze
wytrenowanych sportowcow moze osiggac nawet 1700 ml. Wzgledna objetos¢ serca
osoby nietrenujacej wynosi zwykle 10-11 + 2 ml/kg masy ciata, a u osoby podej-
mujacej wysitki dynamiczne wartos¢ ta moze sie nawet podwoic. Przebudowa serca
osoby trenujacej jest wynikiem aktywnosci fizycznej podejmowanej regularnie przez
okreSlony czas w ciagu dnia, na przyktad po kilka godzin dziennie. Jest to zjawisko
odmienne od patologicznego przerostu miesnia sercowego, ktory powstaje w wyni-
ku nadmiernych obcigzeri hemodynamicznych dziatajacych na serce osoby chorej
przez cata dobe (np. w wadach serca lub nadcisnieniu tetniczym), a w czasie wysitku
dodatkowo sie nasilajacych.

Systematyczny trening fizyczny osoby zdrowej prowadzi do przerostu komorek
miesniowych serca (hipertrofii), a nie za$, jak to sie czesto obserwuje w patologii,
do zwiekszenia ich liczby (hiperplazji). Przerost miesnia sercowego u trenujacych
zdrowych 0s6b wiaze sie z dobrg wydolnoscig serca, odpowiednim stosunkiem masy
kardiomiocytow do Srednicy naczyn wiencowych oraz prawidtowg aktywnoscia AT-
P-azy miozynowej w komorkach. Przerost ten ma charakter ekscentryczny i syme-
tryczny. Echokardiograficzne wskazniki charakteryzujace na przyktad wielkos¢ lewej
komory serca dobrze wytrenowanych os6b znajdujg sie na gérnej granicy normy dla
0s0b nietrenujgcych. Wskaznik grubosci przegrody miedzykomorowej serca do gru-
bosci tylnej Sciany serca nie przekracza zwykle wartosci 1,3 przyjmowanej za gra-
nice patologicznego przerostu. Grubos¢ tylnej sciany lewej komory serca > 13 mm
wystepuje tylko u okoto 2% 0s6b trenujacych. Przerostowi miesnia serca towarzyszy

102 Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej



duzy wymiar lewej komory serca, srednio 55-63 mm. Masa lewej komory serca 0so-
by trenujacej nie przekracza najczesciej 170 g/m? u mezczyzn i 136 g/m? u kobiet
oraz 3,5—4,5 g/kg masy ciata, bez wzgledu na ptec osoby badanej. Fizjologicznie prze-
budowane serce w wyniku treningu fizycznego powraca do wymiaréw wyjsciowych
w ciagu 4—10 lat po zaprzestaniu treningu.

Jako przyczyne fizjologicznej przebudowy serca 0so6b systematycznie trenuja-
cych wymienia sie najczesciej czynniki hemodynamiczne, przede wszystkim zwiek-
szenie obcigzenia objetosciowego u 0séb podejmujacych wysitek dynamiczny oraz
wzrost obcigzenia ciSnieniowego u 0séb podejmujacych wysitek sitowy. Regulacja
wzrostu obcigzenia wstepnego i nastepczego odbywa sie poprzez mechanizm Star-
linga. Zgodnie z prawem Laplace’a, zwiekszenie na przyktad wymiaru lewej komo-
ry serca powoduje wzrost napiecia skurczowego w jej Scianach, co z kolei stymuluje
przerost kardiomiocytéw. Przerost miesnia sercowego normalizuje nadmierne napie-
cie skurczowe przypadajace na sarkomer.

W genezie fizjologicznej przebudowy serca znaczenie przypisuje sie rowniez in-
nym czynnikom. Naleza do nich bradykardia z charakterystycznym dla niej zwiek-
szeniem wypetnienia rozkurczowego komor serca, duza zmiennos¢ wartosci cisnienia
tetniczego w czasie wysitku fizycznego o r6znej intensywnosci, czynniki neurohor-
monalne (stezenie noradrenaliny i kortyzolu), czynniki genetyczne oraz srodowisko-
we (zawartos¢ tkanki ttuszczowej, ilos¢ spozywanego chlorku sodu lub alkoholu).

Adaptacja hemodynamiczna uktadu krazenia

Czynnosc¢ serca osoby klinicznie zdrowej, ktora systematycznie trenuje, jest pra-
widtowa i ekonomiczna. Spoczynkowa objetos¢ wyrzutowa serca (SV) po okresie tre-
ningu fizycznego zwieksza sie istotnie w poréwnaniu z okresem przed jego rozpocze-
ciem i moze siega¢ okoto 100 ml. Jest to zwigzane miedzy innymi z wydtuzeniem
okresu rozkurczu serca i zwiekszeniem jego wypetniania. Podczas wykonywania wy-
sitkdbw submaksymalnych SV zwieksza sie o 20—40 ml, a w czasie wysitkdw maksy-
malnych wykonywanych przez osoby wytrenowane moze osiaga¢ 160 ml.

Pojemnos¢ minutowa serca w spoczynku (CO) jest mniejsza u 0osdb wytrenowa-
nych w poréwnaniu z osobami niewytrenowanymi i moze wynosi¢ ponizej 3 I/min.
Wskaznik sercowy (CI) obniza sie w spoczynku do wartosci < 2,5 I/min=m?, co ttuma-
czy sie gtownie zwiekszeniem zdolnosci ekstrakcji tlenu z krwi przez miesnie.

W czasie maksymalnego wysitku fizycznego CO oséb niewytrenowanych osiaga
20—-23 1/min, a u bardzo dobrze wytrenowanych oséb moze przekraczac 40 l/min.
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U os6b trenujacych obserwuje sie wzrost stabilnosci elektrycznej serca, zwtaszcza
u tych, u ktérych zaburzenia rytmu sa wynikiem zmian czynnosSciowych.

Istotnego obnizenia spoczynkowej wartosci ciSnienia tetniczego krwi pod wpty-
wem regularnego wysitku o charakterze dynamicznym mozemy sie spodziewac
u 0sob, ktore przed jego podjeciem miaty podwyzszone wartosci, byty obcigzone
genetycznie nadciSnieniem tetniczym lub u ktérych ciSnienie nie osiagneto w spo-
czynku wartosci wymaganych do zdefiniowania nadcisnienia, ale sie do nich zbli-
zato. Obnizenie skurczowego i rozkurczowego cisnienia spoczynkowego w tej grupie
0s6b wynosi odpowiednio 7 i 5 mmHg, a w grupie 0s6b z prawidtowym spoczynko-
wym cisnieniem okoto 2 mmHg. W czasie wykonywania préb wysitkowych obserwuje
sie mniejsze przyrosty cisnienia tetniczego krwi przy takich samych obcigzeniach
u 0s6b wytrenowanych w poréwnaniu z niewytrenowanymi.

Trening z zastosowaniem ¢wiczen oporowych prowadzi do obnizenia skurczowego
i rozkurczowego cisnienia tetniczego odpowiednio o 3 i 3,5 mmHg.

Metabolizm serca i krazenie wiencowe

Serce 0s6b wytrenowanych charakteryzuje mniejsze zuzywanie tlenu w ciggu mi-
nuty i mniejszy przeptyw wiencowy w spoczynku oraz w czasie submaksymalnego
wysitku fizycznego. Mniejsze zapotrzebowanie miesnia sercowego na tlen jest wyni-
kiem mniejszej czestotliwosci skurczow serca (HR).

Krazenie wieficowe osoby wytrenowanej charakteryzuje sie wolniejszym tempem
zwiekszania tetniczo-zylnej réznicy zawartosci tlenu (AVd) w czasie kolejnych stopni
obcigzania wysitkiem fizycznym. Zwiekszanie Avd jest przede wszystkim wynikiem
zwigkszenia zawartosci tlenu we krwi tetniczej, a tylko w niewielkim stopniu zalezy
od zwiekszenia wychwytywania tlenu przez miesien sercowy. Uwaza sie, ze potrenin-
gowe zmiany metaboliczne w miesniu sercowym sg duzo mniejsze niz obserwowane
w miesniach szkieletowych.

Pod wptywem treningu fizycznego obserwowano istotny wzrost srednicy tetnic
wienicowych, a takze pobudzenie zjawiska angiogenezy. Jako czynniki indukuja-
ce angiogeneze pod wptywem wysitku fizycznego wymienia sie: obnizenie pH krwi,
zwiekszenie stezenia dwutlenku wegla oraz obnizenie stezenia parcjalnego tlenu.

W krazeniu wienicowym o0s6b systematycznie trenujacych wykazano obnizenie
oporu naczyniowego i wzrost przeptywu krwi oraz opisywano wzrost zdolnosci trans-
portowych naczyn wtosowatych serca.
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4.3. Kardio — i wazoprotekcyjny wplyw regularnego wysitku fizycznego

Systematyczny trening fizyczny o przewadze wysitkow dynamicznych dziata ochron-
ne na serce i naczynia krwionosne w sposob bezposredni i posredni. Wptyw ten okre-
Sla sie czesto mianem kardio — i wazoprotekcji.

Zestawienie

Regularny wysitek fizyczny a uktad krazenia — wptyw bezposredni

e Zwiekszenie wydolnosci fizycznej i poprawa tolerancji wysitku

e 7wolnienie czestotliwosci skurczow serca (HR) w spoczynku i w czasie sub-
maksymalnego obcigzenia

® Powiekszenie objetosci serca i przebudowa serca

e Wydtuzenie okresu rozkurczu serca

e 7wiekszenie maksymalnej objetosci wyrzutowej serca (SV) i pojemnosci mi-
nutowej (CO)

e 7Zwiekszenie stabilnosci elektrycznej serca

® Osigganie nizszych wartosci ciSnienia tetniczego krwi przy tej samej wielko-
Sci submaksymalnego obcigzenia

® /mniejszenie zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen w spoczynku i w
czasie submaksymalnego wysitku

e 7wiekszenie tetniczo-zylnej roznicy zawartosci tlenu we krwi (AVd)

e 7Zwiekszenie kapilaryzacji miesnia sercowego i Srednicy gtéwnych tetnic
wiencowych

® Obnizenie oporu naczyniowego i zwiekszenie przeptywu wiencowego

e 7Zwiekszenie objetosci krwi i stezenia hemoglobiny

® Poprawa funkcji srédbtonka

e 7wiekszenie gestosci naczyn wtosowatych w miesniach szkieletowych

® Podwyzszenie progu przemian beztlenowych

e Podwyzszenie wysitkowego progu dla wystapienia objawow klinicznych cho-
réb serca i naczyn

Regularny wysitek fizyczny a uktad krazenia — wptyw posredni
® 7mniejszenie wydzielania amin katecholowych w czasie wysitku fizycznego
o tej samej mocy
e 7wiekszenie aktywnosci sktadowej przywspotczulnej i zmniejszenie aktyw-
nosci sktadowej wspétczulnej autonomicznego uktadu nerwowego
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Zmniejszenie wartosci spoczynkowego cisnienia tetniczego krwi

Korzystna modyfikacja profilu lipidowego

— zwiekszenie stezenia cholesterolu HDL

— zmniejszenie stezenia triglicerydow

Korzystne zmiany w uktadzie hemostazy

— dziatanie antyagregacyjne

— dziatanie fibrynolityczne

Utrzymanie prawidtowej masy ciata lub wspomaganie leczenia otytosci
i nadwagi

Utrzymanie prawidtowego stezenia glukozy lub poprawa uposledzonej tole-
rancji glukozy, wzrost wrazliwosci tkanek na dziatanie insuliny, zwiekszenie
wigzania insuliny przez receptory insulinowe

Redukcja proceséw zapalnych

Podwyzszenie odpornosci nieswoistej organizmu

Redukcja nadmiernych obcigzen psychoemocjonalnych

Inne korzysci regularnego wysitku fizycznego

Zmniejszenie minutowej wentylacji na danej submaksymalnej intensywno-
Sci wysitku

Zwiekszenie stezenia B-endorfin

Zmniejszenie nasilenia leku i gtebokosci stanoéw depresyjnych

Zwiekszenie subiektywnej oceny stanu zdrowia i poprawa jakosci zycia
Poprawa mozliwosci wykonywania pracy zawodowej, udziatu w rekreacji i ak-
tywnosci sportowej

Poprawa funkcji poznawczych

Redukcja ryzyka upadkow i urazoéw w grupie 0s6b starszych

Poprawa funkcjonowania i niezaleznosci oséb starszych

Korzystne wspomaganie terapii wielu choréb przewlektych

W uzyskiwaniu korzystnych zmian lipidowych u 0s6b trenujacych podkresla sie

role zmniejszenia syntezy cholesterolu i trigliceryddw w watrobie i innych tkankach

oraz zwiekszenie aktywnosci lipazy lipoproteinowej. Wykazano réwniez zmniejsze-

nie peroksydaciji lipidéw pod wptywem wysitku fizycznego. Czesto dochodzi tez do

korzystnego zwiekszenia stezenia apolipoproteiny (apo) Al w surowicy. U 0sob ¢wi-

czacych obserwuje sie zwiekszenie stezenia w krwinkach czerwonych witamin E i C,

glutationu catkowitego i zredukowanego oraz zwiekszenie aktywnosci peroksydazy

i katalazy.
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Antyagregacyjny i fibrynolityczny wptyw regularnego wysitku fizycznego doty-
czy w szczeg6lnosci zmniejszenia aktywnosci ptytek krwi, czynnika VII oraz stezenia
fibrynogenu, zwiekszenia aktywnosci tkankowego aktywatora plazminogenu, skro-
cenia czasu lizy skrzepu euglobulinowego, zwiekszenia stezenia produktow degrada-
cji fibryny i fibrynogenu oraz zwiekszenia stezenia tkankowego aktywatora plazmi-
nogenu.

Z kolei za utrzymanie prawidtowej masy ciata odpowiada zmniejszenie zawartosci
tkanki ttuszczowej, zmniejszenie insulinoopornosci, zwiekszenie wrazliwosci tkanki
ttuszczowej na czynniki lipolityczne, zwiekszenie aktywnosci lipazy lipoproteinowej,
zmniejszenie wielkosci adipocytow, poprawa bilansu energetycznego i zwiekszony
wydatek energetyczny.

Ze wzgledu na coraz czesciej rozwazang mozliwos¢ udziatu czynnikoéw zapalnych
w etiopatogenezie chor6b sercowo-naczyniowych, nalezy zwr6ci¢ uwage na zwigzek
miedzy treningiem fizycznym a stanem odpornosci oséb systematycznie ¢wicza-
cych. Obserwacje dowodza, iz umiarkowany, regularny wysitek fizyczny wptywa ko-
rzystnie na stan immunologiczny organizmu, a zwtaszcza zwieksza odpornos¢ nie-
swoista.

U os6b trenujacych obserwuje sie wyzszg subiektywna ocene stanu zdrowia. Moze
ona by¢ zwigzana ze zwiekszeniem stezenia endogennych peptydéw opioidowych
(B-endorfin). Endorfiny, ktére wywotuja uczucie zadowolenia i dobry nastroj, dodat-
kowo moga zmniejsza¢ odczuwanie boélu miesni i ogblne odczucie ciezkosci pracy.
Zaleca sie wykorzystanie tego faktu jako czynnika wspomagajacego kontrole emocji,
a nawet jako uzupetnienie leczenia zaburzen emocjonalnych.

Nalezy zaznaczyc, ze korzystne efekty treningu fizycznego w zakresie profilaktyki
wtornej chorob uktadu krazenia dajg jednoczesnie korzystne efekty w zakresie profi-
laktyki wtornej innych chordb przewlektych, takich jak otytosé, cukrzyca, zaburzenia
lipidowe, osteoporoza czy choroby zwyrodnieniowe uktadu ruchu.
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Zatacznik 2. Aktywnos¢ fizyczna w profilaktyce
pierwotnej choréb uktadu krazenia

Jadwiga Wolszakiewicz

Zgodnie z opublikowanymiw 2012 roku zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC), zdrowe osoby doroste w kazdym wieku powinny poswiecac 2,5—
5 godziny tygodniowo na aktywnosé fizyczna lub aerobowy trening o co najmniej
umiarkowanej intensywnosci lub 1 do 2,5 godziny tygodniowo na wysitek o duzej
intensywnosci. Osoby prowadzace siedzacy tryb zycia nalezy zdecydowanie zache-
cac do rozpoczynania programow ¢wiczen o niewielkiej intensywnosci po dokonaniu
stratyfikacji ryzyka zwiazanego z wysitkiem (klasa zalecen IA). Aktywnos¢ fizyczna /
aerobowy trening wysitkowy powinny byé¢ wykonywane w wielu sesjach, kazdej trwa-
jacej > 10 min, roztozonych rownomiernie w ciggu tygodnia, to jest w ciagu 4-5 dni
w tygodniu (klasa zalecen IIA).

Regularna aktywnos¢ fizyczna zawodowa lub rekreacyjna korzystnie modyfikuje
gtowne czynniki ryzyka choroby wiencowej. Dodatkowo trening fizyczny ma korzyst-
ny wptyw na srddbtonek naczyniowy, hamuje rozw6j miazdzycy, poprawia wydolnos¢
uktadu krazenia i uktadu oddechowego, poprawia sprawnos¢ narzadu ruchu, zapobie-
ga starczej niesprawnosci i korzystnie wptywa na stan psychiczny.

Korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na redukcje zdarzen sercowo-naczynio-
wych i SmiertelnosSci og6lnej potwierdzity przeprowadzone w latach 70. i 80. ubie-
gtego wieku wieloletnie obserwacje epidemiologiczne, miedzy innymi: Framingham
Heart Study, MRFIT, Harvard Alumni Health Study, a takze w metaanalizy wykorzy-
stujace wyniki mniejszych badan. Osoby o duzej i systematycznej aktywnosci fizycz-
nej zyja Srednio o 2 lata dtuzej niz osoby mato aktywne fizycznie. Dane epidemio-
logiczne wskazuja, ze wzrost wydolnosci o 1 MET wigze sie z redukcja Smiertelnosci
ogolnej 0 12%.

Z badania NADPOL 2011 wynika, ze poziom aktywnosci fizycznej potowy Pola-
kow jest niezadawalajacy. Aktywnos¢ fizyczna jest wieksza u oséb wyksztatconych,
zmniejsza sie natomiast z wiekiem. Osoby otyte, z cukrzycg, z nadcisSnieniem tet-
niczym, po incydentach sercowo-naczyniowych nie podejmuja regularnej aktywno-
Sci fizycznej.

Z drugiej strony obserwujemy coraz wieksze zainteresowanie sportem rekreacyj-
nym, czesto ekstremalnie intensywnym (biegi dtugodystansowe, maratony, kolar-
stwo gorskie, triatlon). Pomimo udokumentowanych korzysci wynikajacych z aktyw-
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nosci fizycznej, intensywny i dtugotrwaty wysitek fizyczny u os6b po 35. roku zycia
zwieksza ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych. Ryzyko powiktan intensywnego
treningu fizycznego zalezy od wieku osoby trenujacej, codziennej aktywnosci fizycz-
nej, wydolnosci fizycznej i wystepowania czynnikéw ryzyka miazdzycy. Korzysci
wynikajace z regularnej aktywnosci fizycznej znacznie przewyzszaja jednak ryzyko,
dlatego osoby w kazdym wieku nalezy zachecac do jej podejmowania.

1. Kwalifikacja do sportu rekreacyjnego — indywidualna
ocena ryzyka powiktan treningu fizycznego

Badanie lekarskie i ocena czynnikéw ryzyka miazdzycy

Na podstawie obserwacji i badan klinicznych w celu zminimalizowania liczby powi-
ktan zostaty ustalone schematy postepowania pozwalajace na ocene bezpieczenstwa
przed treningiem. W kwalifikacji do sportu rekreacyjnego zdrowych oséb w srednim
wieku nalezy bra¢ pod uwage takie czynniki, jak wiek osoby trenujacej, wystepowa-
nie czynnikéw ryzyka choroby wiencowej, w tym wywiad rodzinny dotyczacy cho-
rob serca, wystepowanie objawbw chorbb serca, a takze dotychczasowa aktywnosé
fizyczna i intensywnos¢ planowanego treningu.

Zanim osoba po 35. roku zycia rozpocznie umiarkowana lub intensywna aktyw-
nosc¢ fizyczna, powinna poddac sie nastepujacym badaniom:

® badanie lekarskie (badanie przedmiotowe i podmiotowe)

® ocena czynnikoéw ryzyka miazdzycy (wywiad rodzinny, palenie papierosow),

a takze badan dodatkowych krwi w celu oceny glikemii i zaburzen gospodarki
lipidowej

e ocenaryzyka wedtug rekomendowanej przez ESC skali SCORE

® EKG (uo0s6b z czynnikami ryzyka, planujacych umiarkowane lub intensywne

treningi fizyczne)

® test wysitkowy (u oso6b ze stwierdzonym duzym ryzykiem, planujacych

umiarkowane lub intensywne treningi fizyczne)

Do grupy pacjentow duzego ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych podczas
intensywnego treningu zaliczamy osoby, u ktérych stwierdzamy jedna z poniz-
szych cech:

e wiek powyzej 60 lat

e wystepowanie co najmniej dwoch czynnikéw ryzyka miazdzycy lub 10-letnie

ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych (SCORE) wieksze niz 5%
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e istotnie podwyzszone wartosci cholesterolu (cholesterol LDL > 6 mmol/l = 240
mg%) lub wartosci ciSnienia tetniczego wyzsze niz 180/110 mmHg

® cukrzyca z wystepowaniem mikroalbuminurii

e wystepowanie choroby wiencowej przed 50. rokiem zycia u rodzicéw lub ro-
dzenstwa

e BMI<28

Ocena dotychczasowej aktywnosci fizycznej

Poziom aktywnosci fizycznej mozemy oceni¢ na podstawie wywiadu, badan kwe-
stionariuszowych, ciagtego monitorowania tetna, czujnikéw ruchu (krokomierze, ak-
celerometry). Zadna ze stosowanych w praktyce metod oceny poziomu aktywnosci
fizycznej nie jest metoda idealna.

W ocenie wydatku energetycznego w czasie aktywnosci fizycznej uwzglednia-
my rodzaj aktywnosci, jej intensywnos¢, czas trwania oraz czestotliwos¢ treningu.
Intensywnos¢ treningu jest okreSlana jako wydatek energetyczny w czasie danej ak-
tywnosci w MET. 1 MET (ekwiwalent metaboliczny) okreSla zapotrzebowanie na tlen
cztowieka pozostajacego w spoczynku przez minute i wynosi Srednio 3,5 ml tlenu/
min/kg masy ciata. Wartosci wydatku energetycznego dla poszczeg6lnych aktywno-
Sci fizycznych zostaty okreslone na podstawie badan (tabela 1). Poziom aktywnosci
fizycznej jest okreslany jako: intensywnosc¢ wysitku razy czas wysitku/tydzien
(MET-godziny/tydzien). Siedzacy tryb zycia definiuje sie jako poziom aktywnosci
mniejszy niz 2 MET-godziny/tydzien. Osoby, ktérych poziom aktywnosci jest wiekszy
od 2 MET-godziny/tydzien, sa uznawane za aktywne. Za optymalny uznaje sie po-
ziom aktywnosci fizycznej co najmniej 25 MET-godzin/tydzien.
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Tabela 1. Srednie wartosci wydatku energetycznego podczas

wybranych sportow rekreacyjnych

Intensywnos¢ aktywnosci fizycznej
Wydatek energetyczny

Rodzaj aktywnosci sportowej:

<3 MET

spacer (3-3,5 km/h), rower stacjonarny, gimna-
styka z zaangazowaniem matych grup miesni

3-5 MET
5 kcal/min — 300 kcal/h

spacer (4—6 km/h), jazda na rowerze po ptaskiej
powierzchni (10 km/h), gimnastyka rekreacyjna,
tenis stotowy, golf, siatkowka

5-7 MET
7 kcal/min — 420 kcal/h

szybki spacer (6,5—-8 km) po nierbwnym terenie,
jazda na rowerze po ptaskiej powierzchni (15
km/h), ptywanie (zabka), badminton, koszykowka,
tenis (niewyczynowy), tyzwy, rolki, narty

7-9 MET
10 kcal/min — 600 kcal/h

bieganie (8—10 km/h), jazda na rowerze po ptaskiej
powierzchni (20 km/h), ptywanie (szybka zabka,
kraul), intensywna gimnastyka, pitka nozna

> 9 MET
> 10 kcal/min — > 600 kcal/h

bieganie (10 km/h), jazda na rowerze > 21 km/h,
wspinaczka, pitka reczna, rugby, squash, wyscigi
narciarskie, kajakarstwo, wioSlarstwo

Ocena obciazen w planowanym sporcie rekreacyjnym

Intensywnos¢ planowanego treningu fizycznego jest relatywna i zalezy od wieku

osoby trenujacej i jej wydolnosci fizycznej (tabela 2). Planowane obciazenia trenin-

gowe dla os6b w srednim wieku:

e Aktywnos¢ fizyczna o matej intensywnosci, odpowiadajaca wysitkom 1,8-2,9

MET

e Aktywnos¢ fizyczna o umiarkowanej intensywnosci, odpowiadajaca 3—6 MET

e Intensywny trening fizyczny, intensywnos¢ > 6 MET
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Tabela 2. Intensywnosé treningu fizycznego w zaleznosci od wieku chorego

Intensywnos¢  Umiarkowana aktywnos¢ fizycz-  Intensywna aktywnosé fizyczna
wysitku  na (Tetno treningowe = 40-59% (Tetno treningowe = 60—-90%

rezerwy tetna* lub 11-13 rezerwy tetna* lub 14-15
WIEK wedtug skali Borga) wedtug skali Borga)
0Osoby mtode 4,8-7,1 MET 7,2-10,1 MET
Wiek Sredni 4,0-5,9 MET 6,0-8,4 MET
Wiek podeszty 3,2—4,7 MET 4,8—-6,7 MET
Wiek bardzo po- 2,0-2,9 MET 3,0-4,2 MET
deszty

Tetno treningowe = HR spoczynkowe + rezerwa tetna x (40-90)%

* Rezerwa tetna = tetno maksymalne w tescie wysitkowym — tetno spoczynkowe

Test wysitkowy przed rozpoczeciem intensywnych treningéw fizycznych

Intensywne treningi fizyczne definiujemy jako wysitek wiekszy niz 6 MET (bie-
ganie z predkoscig wieksza niz 7-8 km/h). Takie treningi wiazg sie ze zwiekszonym
ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych. Wiekszos¢ ostrych zespotow wiericowych
bedacych powiktaniem intensywnego wysitku fizycznego wynika z pekniecia blaszki
miazdzycowej, ktora przed zdarzeniem nie zawezata istotnie tetnicy wiefnicowej. Ta-
kich zwezen nie identyfikuje test wysitkowy. Indywidualne ryzyko niekorzystnych
zdarzen w czasie treningu u mtodych, regularnie trenujacych oséb bez wywiadu, bez
czynnikéw ryzyka i bez objawow chorob serca, jest niskie. Dlatego w tej grupie os6b
nie zaleca sie rutynowego wykonywania badania wysitkowego przed planowanym in-
tensywnym treningiem fizycznym. Test wysitkowy u tych os6b moze mie¢ znacznie
w odniesieniu do oceny wydolnosci fizycznej, wydolnosci chronotropowej, identyfi-
kacji zwigzanej z wysitkiem arytmii oraz reakcji ciSnienia tetniczego w czasie wysitku.

Test wysitkowy limitowany objawami jest natomiast zalecany w kwalifikacji do
umiarkowanego lub intensywnego treningu fizycznego u bezobjawowych mezczyzn
po 45. roku zycia i kobiet po 55. roku zycia ze wspoétistniejaca cukrzyca lub duzym
ryzykiem miazdzycy. U tych oséb istnieje wieksze prawdopodobienstwo istotnych
zwezen w tetnicach wiencowych. W tej grupie oprocz oceny wydolnosci fizycznej
i diagnostyki niedokrwienia serca znaczenie ma identyfikacja arytmii i ocena wy-
sitkowej reakcji ciSnienia. Test wysitkowy w grupie oséb duzego ryzyka pomaga tez
w ustaleniu dopuszczalnych obciazen treningowych.
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2. Podstawowe zasady realizacji treningu fizycznego

Udowodniono, ze najbardziej korzystne jest podejmowanie aktywnosci fizycznej
w czasie wolnym od pracy. Zaleca sie racjonalne planowanie ¢wiczen pod wzgledem
rodzaju, intensywnosci, liczby powtoérzen oraz wydatku energetycznego z uwzgled-
nieniem wczesniejszej aktywnosci fizycznej i wydolnosci osoby trenujacej. Minimal-
na skuteczna dawka treningu fizycznego to wydatek energetyczny 700 kcal/tydzien.
Optymalna dawka treningu fizycznego wiaze sie z tygodniowym wydatkiem energe-
tycznym 2000-3000 kcal. Nalezy pamieta¢, ze intensywne treningi fizyczne szyb-
ciej poprawiaja wydolnos¢ fizyczna, ale wigza sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan
ze strony uktadu krazenia i narzadu ruchu. Niezaleznie od intensywnosci treningow,
w realizacji aktywnosci fizycznej niezbedna jest systematycznosc.

Kazdy trening powinien rozpoczynac sie 5-10-minutowa rozgrzewka. W jej trak-
cie zalecane sa ¢wiczenia dynamiczne o matej intensywnosci, ¢wiczenia rozciaga-
jace i zwiekszajgce zakres ruchomosci w stawach. Po rozgrzewce powinien nastapic
trening zasadniczy. Dochodzi wowczas do zaangazowania w wysitek duzych grup
miesniowych, wielokrotnie zwieksza sie przeptyw krwi przez miesnie, zmniejsza sie
natomiast przeptyw trzewny, a takze istotnie wzrasta poziom katecholamin. Trening
zasadniczy moze byc ciagty lub interwatowy. Na tym etapie osiggamy docelowe
wartosci tetna treningowego. Nalezy wspomnie¢, ze interwatowy trening wytrzy-
matosciowy, sktadajacy sie z naprzemiennych okreséw intensywnego i matego ob-
cigzenia (odpoczynku), pozwala na szybsza poprawe wydolnosci fizycznej w porow-
naniu z progresywnym treningiem ciggtym. Sesja treningowa powinna konczyc sie
5-10-minutowym okresem éwiczen wyciszajacych. W fazie koncowej treningu stop-
niowo zmniejszamy obcigzenie, az do matej intensywnosci, a dodatkowo stosujemy
¢wiczenia rozciagajace, oddechowe i relaksacyjne.

Planujac aktywnosé fizyczng, nalezy uwzgledni¢ r6znorodnos¢ zalecanych tre-
ningoéw oraz indywidualne preferencje osoby trenujacej (tabela 3). Optymalne by-
toby, aby opré6cz treningu wytrzymatosciowego, ktory polega na rytmicznym ruchu
duzych grup miesniowych (szybki marsz, taniec, nordic walking, bieganie, ptywanie,
jazda na rowerze), aktywnosc¢ fizyczng uzupetniaty treningi oporowe, polegajace je-
dynie na niewielkim ruchu miesni w celu przeciwdziatania sile (wiostowanie, ¢wicze-
nia z ciezarkami, steper, pompki). Treningi oporowe przyczyniaja sie do zwiekszenia
masy miesni i ich sity. Trening oporowy jest szczeg6lnie zalecany u 0so6b starszych.
Jego korzystne skutki to poprawa w zakresie codziennego funkcjonowania oraz re-
dukcja ryzyka starczej niesprawnosci. Dodatkowo wazne jest stosowanie treningow

Zatacznik 2. Aktywnos¢ fizyczna w profilaktyce pierwotnej choréb uktadu krazenia 113



rozciagajacych, ktore zapobiegaja uszkodzeniom stawow i miesni, a takze przeciw-
dziataja postepujacemu z wiekiem ograniczeniu zakresu ruchu w stawach.

Oprocz rekreacyjnej systematycznej aktywnosci fizycznej (sport rekreacyjny), na-
lezy zwraca¢ uwage na promocje spontanicznej aktywnosci fizycznej, na przyktad
skrocenie czasu posSwieconego na ogladanie telewizji czy spedzanego przed kompu-
terem, ograniczenie korzystania z samochodu, pokonywanie jak najdtuzszych dy-
stansow pieszo, rzadsze korzystanie z windy.

Tabela 3. Zalecenia dotyczace planowania treningu zdrowych oséb
w ramach rekreacyjnej aktywnosci sportowej

Trening wytrzymatosciowy

Czestotliwos¢ > 5razy w tygodniu

Intensywnos¢  55-90% max HR* lub 40-80% rezerwy tetna**
lub 12—-16 wedtug skali Borga

Przyktady marsz, bieganie, jazda na rowerze
Czas sesji treningowej  30-60 minut

Trening oporowy

Czestotliwos¢  2-3 razy w tygodniu
Intensywnos¢  50-80% maksymalnej sity
12-16 wedtug skali Borga
Przyktady 13 cykli, po 8-15 powtdrzen dla éwiczenia
steper, pompki, wiostowanie, ¢wiczenia z ciezarkami,
¢wiczenia bicepsow, tricepsow

Czas sesji treningowej 30-45 minut

*max HR = 220 — wiek
** Rezerwa tetna = tetno maksymalne w tescie wysitkowym — tetno spoczynkowe

Podsumowanie

Propagowanie aktywnosci fizycznej jest obowiazkiem wszystkich os6b zwiaza-
nych ze srodkami masowego przekazu, z edukacja i z medycyna. Rola lekarza i fizjo-
terapeuty jest natomiast nie tylko powszechna promocja aktywnosci ruchowej, lecz
takze umiejetnos¢ odpowiedniej kwalifikacji do zwiekszonej aktywnosci fizycznej
oraz odpowiednia edukacja pacjentow i ich rodzin, dotyczaca bezpiecznego wdraza-
nia treningu fizycznego.
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Zatacznik 3. Edukacja zdrowotna pacjentow
poddawanych kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

Zbigniew Eysymontt

1. Zadania edukacji zdrowotnej

1. Przekazanie pacjentowi informacji o czynnikach ryzyka choréb serca, metodach
leczenia i zapobiegania z uwzglednieniem indywidualnej sytuacji chorego.

2. Zmotywowanie pacjenta do przeprowadzenia niezbednych zmian stylu zycia
oraz kontynuacji zaleconego leczenia.

Skutecznos¢ interwencji poprawia wyrazne okreslenie celéw blizszych (do osia-
gniecia juz w trakcie rehabilitacji) i celow odlegtych — wartosci parametrow czy sta-
nu chorego, do ktorych dazymy w perspektywie najblizszych miesiecy czy lat. Dlate-
go konieczne jest uzyskanie w tym procesie wspétpracy pacjenta i jego rodziny.

2. Organizacja programu edukacji zdrowotnej

Program edukacji zdrowotnej nalezy zaplanowac, realizowac i regularnie monitoro-
wac z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb pacjenta, profilu ryzyka kardiologicz-
nego i jego cech osobowosciowych.

Edukacja zdrowotna powinna by¢ zorganizowanym procesem, prowadzonym
przez zespot na kazdym etapie rehabilitacji kardiologicznej, ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem wspotpracy pacjenta i jego rodziny.

Zespot edukacji zdrowotnej

W osrodku rehabilitacji celowe jest powotanie interdyscyplinarmego zespotu pro-
filaktyki/edukacji zdrowotnej (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog, diete-
tyk, edukator zdrowotny). Lekarz prowadzacy jest odpowiedzialny za efekty edukac;ji
w rownym stopniu, jak za odpowiednig diagnostyke, bezpieczeristwo rehabilitacji,
stosowanie wtasciwej farmakoterapii czy poprawe wydolnosci pacjenta. Funkcje ko-
ordynatora programu i lidera szpitalnego zespotu edukacji zdrowotnej/profilaktyki
moze z powodzeniem petni¢ pielegniarka, bedaca przewodnikiem pacjenta w progra-
mie edukacji, a w zespole rehabilitacyjnym — osoba wskazujaca na konkretne po-
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trzeby pacjenta w tym zakresie. Skutecznos¢ takich programoéw zostata potwierdzona
w wieloosrodkowym programie EuroAction.

Niezwykle wazna rola w zespole rehabilitacyjnym przypada psychologowi. Poma-
ga on nie tylko okresli¢ potrzeby pacjenta pod wzgledem jego emocji, umiejetnosci
radzenia sobie z choroba, ze stresem itp,, ale jest najwazniejszym partnerem chore-
go i zespotu 0séb realizujacych program profilaktyki w zakresie skutecznej motywa-
cji pacjenta. Zadaniem psychologa jest wspotpraca w tworzeniu planu modyfikacji
czynnikéw ryzyka przez zmiane stylu zycia pacjenta, omawianie z nim najskutecz-
niejszych dla niego mechanizmoéw behawioralnych, umozliwiajacych realizacje ce-
16w profilaktyki, i to zar6wno w czasie trwania programu rehabilitacji, jak i po powro-
cie do domu. Pomoc psychologa jest kluczowa zwtaszcza w tak trudnych dla pacjenta
procesach, jak rzucanie palenia i obnizanie masy ciata.

Na kazdym etapie leczenia i rehabilitacji istnieja inne potrzeby dotyczace eduka-
cji zdrowotnej.

W momencie wypisu ze szpitala, lekarz kierujacy chorego do osrodka rehabi-
litacji kardiologicznej powinien poinformowa¢ go o celu i szczeg6tach programu re-
habilitacji. Juz na tym etapie bardzo istotna jest wtasciwa motywacja pacjenta do
Swiadomego i aktywnego w nim udziatu. Na tym etapie wskazana jest wspotpraca
i komunikacja lekarzy kierujacych pacjentow z przedstawicielami osrodkow rehabi-
litacji.

Po przybyciu pacjenta do osrodka rehabilitacji (stacjonarnej lub ambulatoryj-
nej) nalezy przekaza¢ mu cierpliwie, stopniowo i zrozumiale podstawowe informacje
w zakresie:

e choroby, przebytych zabiegow, czynnikéw ryzyka i koniecznosci oraz sposo-

bach ich modyfikacji

e korzysciach regularnej farmakoterapii

® umiejetnosci rozpoznawania i kontrolowania swoich objawow

® mozliwosci i ograniczen w czynnosciach zycia codziennego, aktywnosci do-

mowej, rekreacyjnej i seksualnej oraz dotyczacych powrotu do pracy zawo-
dowej

® Lkoniecznosci okresowej kontroli wskazanych parametrow po zakonczeniu re-

habilitacji

116 Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej



Organizacja programu edukacji zdrowotnej

Metody edukacji zdrowotnej

W programie edukacji zdrowotnej nalezy wykorzystywac rézne metody zarbwno
indywidualnego, jak i grupowego przekazu, oraz urozmaicone techniki i materiaty
edukacyjne. Moga to byc¢ broszury czy plakaty, prezentacje na nosnikach elektro-
nicznych (pendrive, DVD), filmy edukacyjne w systemie telewizji wewnetrznej, infor-
macje na stronie internetowej osrodka i portalach spotecznosciowych, linki do in-
nych stron edukacyjnych itp.

3. Tres¢ edukacji zdrowotnej

Edukacje zdrowotna i jej tre5¢ mozna podzieli¢ na:

1. wiedze ,uniwersalna” — ,minimum edukacyjne” to zakres informacji przydat-
nych dla wszystkich pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia (anatomia, fizjo-
logia, przyczyny powstawania, rozpoznawanie, metody leczenia i zapobiegania).

2. edukacje ,celowana” — dla wyodrebnionych grup lub indywidualnych pacjen-
tow, z podobnym konkretnym problemem (np. palacych, otytych, z cukrzyca),
ktorzy moga tworzy¢ swoiste ,grupy wsparcia”. Ta ukierunkowana czes¢ progra-
mu edukacji wymaga aktywnego udziatu psychologa (wsparcie procesu zmiany).
Dla 0s6b palacych papierosy warto skonstruowa¢ odrebny program leczenia uza-

leznienia od tytoniu, realizowany przez zesp6ét rehabilitacyjny. Pomocne przy jego

konstrukcji beda wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Kolejne
kroki najlepiej ilustruje reguta ,5A” — akronim od ang. stow: Ask, Advise, Assess, As-
sist, Arrange (pytaj, poradz, ocen, wspieraj, organizuj). Program powinien by¢ zin-
dywidualizowany i zaplanowany na podstawie oceny sity uzaleznienia (np. test Fa-
gerstrdma), poziomu motywacji do zmiany (np. test Schneider), pomiaréw poziomu
tlenku wegla w wydychanym powietrzu itp. W pierwszym etapie pacjent powinien
umiec¢ zdefiniowac u siebie istniejace uzaleznienie, otrzymac informacje o zagroze-
niach wynikajacych z palenia tytoniu i wskazoéwki, w jaki sposdb moze skutecznie
je rzucic. Nastepnie, w trakcie zorganizowanych i dokumentowanych spotkan indy-
widualnych i grupowych (terapia behawioralna), pacjent powinien podja¢ stosowna
decyzje i wyznaczyé moment rzucenia palenia, a nastepnie, wspélnie z psycholo-
giem, lekarzem prowadzacym i pozostatymi cztonkami zespotu rehabilitacyjnego
monitorowac efekty tej decyzji. W leczeniu uzaleznienia od tytoniu oprocz terapii
behawioralnej mozna wykorzystywac leczenie farmakologiczne za pomoca nikoty-
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nowej terapii zastepczej lub lekéw zmniejszajacych potrzebe palenia i objawy zespo-
tu abstynencyjnego (preparaty buproprionu, warenikliny czy cytozyny).

Pacjent, ktéremu nie udato sie rzuci¢ palenia w trakcie rehabilitacji, powinien
otrzymac wsparcie w postaci wyraznych zalecen i porad, jak najszybciej i najskutecz-
niej uzyskac efekt abstynencji nikotynowej po powrocie do domu, a w razie potrzeby
— recepte na stosowne preparaty

Drugim waznym zadaniem programu edukacji prowadzonego w trakcie rehabi-
litacji kardiologicznej jest przygotowanie pacjenta do wdrozenia juz w trakcie reha-
bilitacji zasad zdrowego odzywiania i stosowania ich w dalszym zyciu. Dotyczy to
zwlaszcza pacjentdow z nadwaga, i otytoscia, dla ktérych warto skonstruowaé program
utatwiajacy im obnizenie wagi i poprawe wskaznikow o niekorzystnym dziataniu ro-
kowniczym (BMI, obwod w talii). Program powinien byc realizowany przez caty zesp6t
rehabilitacyjny, ze szczegblnym udziatem dietetyka oraz psychologa, i polega¢ na
wypracowaniu wspolnie z pacjentem planu obnizenia wagi poprzez diete o wtasciwej
proporcji sktadnikéw i kalorycznosci zapewniajacej ujemny bilans energetyczny. Po-
stepowanie dietetyczne powinna w tym programie uzupetnia¢ odpowiednio dobrana
aktywnos¢ fizyczna w ramach treningéw i zajec¢ rehabilitacyjnych. Zaréwno uktada-
nie diety, jak i programowanie ¢wiczen musi uwzgledniac¢ stan kliniczny pacjenta,
jego dotychczasowe nawyki, poziom motywacji i realne mozliwosci. Program nale-
zy monitorowac i dokumentowac poprzez mierzenie i odnotowywanie odpowiednich
wskaznikow. Pacjenci powinni by¢ zachecani do korzystania ze stron internetowych
i aplikacji utatwiajacych monitorowanie efektow swoich dziatan. Szczegdlnie istotne
jest przekazanie pacjentowi zestawu informacji wspierajacych jego starania o utrzy-
muywanie naleznej wagi po powrocie do domu.

Czes¢ programu edukacji powinna byé¢ adresowana do bliskich czy opieku-
now pacjentow i realizowana w formie spotkan czy komunikacji internetowej i tele-
fonicznej. W tej czesci nalezy zaplanowa¢ nauczanie podstaw wiedzy o chorobie pa-
cjenta i zalecanym trybie zycia, przyjmowanych lekach etc. oraz nauke umiejetnosci
rozpoznawania u swoich bliskich niepokojacych objawéw i wykonania podstawowych
zabiegbw resuscytacyjnych.

4. Dokumentowanie edukacji zdrowotnej
Realizacja programu edukacji powinna byé¢ na kazdym etapie dokumentowana. Uta-

twia to monitorowanie procesu edukacji zarowno pacjentowi, jak i zespotowi rehabi-
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litacyjnemu oraz pozwala na okreslenie celéw do osiagniecia w czasie trwania reha-
bilitacji i po jej zakonczeniu. Niezbedne jest uzyskanie formalnej zgody pacjenta na
aktywne uczestniczenie w programie edukacyjnym. W rozmowie z pacjentem nalezy
réwniez podkresli¢, ze udziat w edukacji zdrowotnej jest dokumentowany, podobnie
jak inne zajecia rehabilitacyjne, a uczestnictwo w programie edukacji zdrowotnej be-
dzie odnotowane w karcie wypisowe;j.

Proponowane elementy dokumentacji edukacji zdrowotnej:

1. Ankieta/formularz sprawdzajaca poziom wiedzy o chorobie/czynnikach ry-
zyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego (dwie wersje narzedzia — jed-
na sprawdzajaca poczatkowy stan wiedzy i druga po zakonczeniu programu,
oceniajaca efekty edukacji zdrowotnej),

Arkusz oceny stopnia motywacji do zmian
Kwestionariusz dotyczacy programu rzucenia palenia (skala uzaleznienia,
motywacji, formalna zgoda pacjenta na udziat w programie)

4. Karta edukacji zdrowotnej (ocena profilu ryzyka, celéw, dokumentowanie
udziatu w zajeciach indywidualnych i grupowych)

5. Karta wypisowa z wyraznym okresleniem stopnia uczestnictwa pacjenta
w programie, uzyskanych wynikow, celéw do osiagniecia po zakonczeniu re-
habilitacji

6. Informacja dla bliskich/opiekunéw pacjenta

5. Czynniki sprzyjajace i bariery skutecznej
edukacji zdrowotnej

Skutecznosci procesu edukacji zdrowotnej w trakcie rehabilitacji kardiologicz-
nej sprzyjaja:

1. Gotowos¢ chorego do przeprowadzenie zmian w swoim stylu zycia

2. Kompleksowos¢ i kompetentnosé zespotu rehabilitacyjnego

3. Odpowiedni czas trwania rehabilitacji

Bariery i przeszkody w skutecznym edukowaniu pacjenta moga istnie¢ zarébwno
po stronie pacjenta czy lekarza kierujacego, jak i zespotu rehabilitacyjnego. Niski po-
ziom intelektualny, zaburzenia poznawcze, zaburzenia neurologiczne i emocjonalne,
niedostuch, zaburzenia widzenia oraz dolegliwosci bolowe utrudniaja percepcje. Z ko-
lei przekonania i doSwiadczenia pacjenta moga utrudnia¢ przyjecie nowych tresci
oraz powodowac wypieranie informacji ,niewygodnych” dla siebie, ktore czesto ozna-
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czaja koniecznos¢ wyrzeczen. Przeszkoda moze byc tez brak cierpliwosci i umiejetno-
Sci skutecznej komunikacji cztonkéw zespotu edukacyjnego z pacjentem.

Kontynuacja edukacji zdrowotnej

Odlegte efekty rehabilitacji i dalsze losy pacjenta zaleza szczegblnie od trwatej
zmiany przekonan pacjenta dotyczacych choroby i wtasnego udziatu w zapobieganiu
jej postepowi.

Udowodniono, ze interwencje w zakresie edukacji (profilaktyki wtornej) nalezy
prowadzi¢ jak najdtuzej, aby zapewnic trwaty efekt zmian. Dlatego nalezy dazyc¢ do
utatwienia pacjentom kontaktu z osrodkiem rehabilitacji po opuszczeniu szpitala.
Idealna forma kontynuacji rehabilitacji i edukacji sa wszelkie formy rehabilitacji
domowej, takze z wykorzystaniem telemedycyny (tzw. rehabilitacja hybrydowa),
komunikacji elektronicznej, portali spotecznosciowych czy ,klubéw pacjenta” pro-
wadzonych przez sam osrodek lub stowarzyszenia i fundacje zaktadane w tym celu.
Wiele przyktadow takiej aktywnosci mozna znalez¢ zardwno w Polsce (program zaini-
cjowany przez WHO i prowadzony od wielu lat w Instytucie Kardiologii w Warszawie
przy wsparciu TKKF), jak i w innych w krajach o bogatej tradycji rehabilitacji kardio-
logicznej, na przyktad w Niemczech (tzw. Herzgruppen http://www.dgpr.de/herzgrup-
pen.html).
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