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4. Metody terapeutyczne
w rehabilitacji kardiologiicznej

4.1 Kinezyterapia

Ogolne zasady treningu

Zasady kwalifikacji do kinezyterapii

Podstawa kwalifikacji pacjentow z choroba-
mi ukladu krazenia jest badanie kliniczne uzupet-
nione o:

— spoczynkowe badanie EKG;
— elektrokardiograficzna probe wysitkowa

(z wyjatkiem I etapu);

— badanie echokardiograficzne dwuwymiarowe (2D);
— 24-godzinng rejestracje zapisu EKG.

W niektorych przypadkach rozpoczecie éwi-
czen fizycznych powinno sie poprzedzi¢ rozszerzong
diagnostyka, obejmujaca:

— badania laboratoryjne;

— badanie radiologiczne klatki piersiowej;

— calodobowy pomiar ci$nienia tetniczego;

— badanie spiroergometryczne;

— dopplerowska ocene przeplywow w tetnicach
obwodowych;

— obciazeniowa scyntygrafie perfuzyjna.
Wskazania zamieszczono w rozdziale 3.

Badanie wstepne
Wyniki wstepnego badania powinny zawierac

ocene:

— stabilnoSci obrazu klinicznego choroby podsta-
wowej 1 chorob wspdlistniejacych;

— ryzyka wystapienia zdarzen sercowych (patrz
rozdziat 3.10);

— tolerancji wysitku;

— dopuszczalnych form treningu, jego intensyw-
nosci 1 sposobu zabezpieczenia pacjenta.

Przeciwwskazania do kinezyterapii
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do kinezy-

terapii sg stany bezpoSredniego zagrozenia zycia

oraz niestabilny przebieg chor6b uktadu krazenia.
Specjalnego dostosowania lub okresowego za-

przestania kinezyterapii (zwlaszcza w I1 1 I1I etapie

rehabilitacji) wymagaja nastepujace stany:

— zle kontrolowane nadci$nienie tetnicze;

— ortostatyczny spadek warto$ci ci$nienia tet-
niczego ponad 20 mm Hg z objawami klinicz-
nymi;

— niepoddajaca sie leczeniu zatokowa tachykar-
dia wynoszaca powyzej 100/min;

— zloSliwe komorowe zaburzenia rytmu serca;

— wyzwalane wysitkiem nadkomorowe i komoro-
we zaburzenia rytmu;

— staly blok przedsionkowo-komorowy III stop-
nia, jezeli istotnie upoS$ledza tolerancje wy-
sitku;

— wyzwalane wysilkiem zaburzenia przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego i Srodkomoro-
wego;

— wywolana wysilkiem bradykardia;

— zwezenie zastawek znacznego stopnia;

— kardiomiopatia ze zwezeniem drogi odpltywu;

— niedokrwienne obnizenie odcinka ST = 2 mm
w spoczynkowym badaniu EKG;

— niewyréwnana niewydolno$¢ serca;

— ostre stany zapalne i1 niewyréwnane choroby
wspolistniejace;

— powiklania pooperacyjne.

Przerwanie treningu
Trening nalezy przerwaé w przypadku

wystapienia:

— Dboélu w klatce piersiowej;

— dusznoSci;

— nadmiernego zmeczenia;

— zawrotow glowy;

— uczucia oslabienia;

— przyspieszenia tetna (w I etapie o ponad 20/min,
w II 1 III etapie powyzej zalozonego tetna tre-
ningowego);

— zwolnienia tetna;

— braku przyrostu lub obnizenia wartoSci ci$nie-
nia tetniczego skojarzone z objawami klinicz-
nymi (dlawica, duszno$é, zmeczenie);

— wzrostu wartoS$ci ci$nienia tetniczego: I etap
— skurczowego ponad 40 mm Hg i/lub rozkur-
czowego ponad 20 mm Hg w stosunku do wyj-
Sciowego; I1 1 III etap — skurczowego powy-
zej 200 mm Hg i/lub rozkurczowego powyzej
110 mm Hg;

— groznych zaburzen rytmu i/lub przewodzenia;

— obnizenia lub uniesienia odcinka ST o ponad 1 mm
W poréwnaniu z zapisem spoczynkowym (doty-
czy odprowadzen bez patologicznego zalamka Q).
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Sposob okreslania intensywnos$ci wysitku

i wielkoSci obciazen treningowych
U kazdego chorego poddawanego kinezytera-

pii nalezy okres$li¢ intensywno$¢ treningu i wielko§é

obcigzen treningowych. Do tego celu mozna wyko-
rzystac rézne metody, np.:

— obliczenie intensywnoSci zalecanego wysitku
na podstawie wyniku testu wysitkowego (tzw.
rezerwy tetna), a nastepnie wyliczenie tetna
treningowego wedlug wzorow:

Rezerwa tetna = maksymalne tetno wysitkowe —
— tetno spoczynkowe
Tetno treningowe = tetno spoczynkowe +
+ 40-80% rezerwy tetna

Przyklad:

Tetno spoczynkowe: 80/min

Maksymalne tetno wysitkowe: 130/min

Rezerwa tetna: 130/min — 80/min = 50/min
40-80% rezerwy tetna: 20-40/min

Tetno treningowe: 80/min + 20-40/min = 100-
—120/min

— okreslenie odsetka maksymalnego tetna uzy-
skanego w czasie testu wysitkowego (w prak-
tyce ok. 60-85% tetna maksymalnego) — mato
przydatne lub catkowicie nieprzydatne u pa-
cjentow, u ktorych w czasie proby wysitkowe;j
tetno wysiltkowe osigga niskie wartosci mak-
symalne i/lub tetno spoczynkowe osigga war-
to$ci wysokie; wyliczone w ten sposéb tetno
treningowe moze okazaé sie nizsze od tetna
spoczynkowego (patrz przykiad ponizej)

Przyklad:

Tetno spoczynkowe: 80/min

Maksymalne tetno wysitkowe: 130/min

Tetno treningowe: 60-85% maksymalnego tetna wy-
sitkowego (130/min) = 78-110/min

— okreSlenie obcigzenia w watach lub w MET
(przy korzystaniu ze sprzetu do ¢wiczen z wy-
skalowanym obciazeniem) — wielko$c¢ obcigze-
nia, zalezna od modelu zastosowanego trenin-
gu, powinna wynosi¢ 40-70% maksymalnego
obciazenia tolerowanego w probie wysitkowe;j.

Przykiad:
Maksymalne tolerowane obcigzenie: 100 W
Obcigzenie treningowe: 40—-70 W

— subiektywna skale oceny ciezko$ci pracy
w punktach wediug Borga (patrz rozdziat 3.2)

Metody terapeutyczne w rehabilitacji kardiologicznej

— zaleca sie stosowanie intensywno§ci na po-
ziomie 11-14 pkt;

— okreS$lenie wielkoS$ci progu wentylacyjnego
(VAT) w badaniu spiroergometrycznym (patrz
rozdzial 3.3) — w praktyce stosuje sie obcia-
zenia okolo 10% ponizej obcigzenia, przy kto-
rym wystapit VAT;

— okreSlenie szczytowego zuzycia tlenu
(peakVO,) w badaniu spiroergometrycznym
(patrz rozdzial 3.3) — w praktyce stosuje sie
obciazenia, przy ktorych zuzycie tlenu wynosi
40-80% peakVO,.

Czas trwania treningu i jego czestotliwos¢

W II1 IIT etapie rehabilitacji sesje treningowe
nalezy przeprowadzaé 3-5 dni w tygodniu. Cwiczenia
powinny trwac co najmniej 30-45 min dziennie,
alaczny dobowy wydatek kaloryczny powinien wyno-
s1¢ 160-300 kcal. Powyzsze zalozenia nie dotycza pa-
cjentdw z niewydolnoScia serca i niska tolerancja wy-
sitku, u ktoérych zaleca sie indywidualne dobieranie
czasu trwania 1 czestotliwoSci ¢wiczen o zdecydowa-
nie nizszym wydatku kalorycznym (patrz rozdziat 5.6).

Rodzaje treningow

W I 1 III etapie rehabilitacji stosuje sie trening
wytrzymatoSciowy oraz cwiczenia oporowe. Uzupel-
nieniem kinezyterapii powinien by¢ zestaw ¢wiczen
ogoblnousprawniajacych, obejmujacy ¢wiczenia rozluz-
niajace, rozciagajace, rOwnowazne i zrecznosciowe.

Trening wytrzymalo§ciowy. Istota treningu
wytrzymalto§ciowego jest wydiuzone w czasie wy-
konywanie wysitkow dynamicznych o odpowiednio
dobranej intensywno§ci. Trening mozna prowadzi¢
w formie interwalowej lub ciaglej. Forme interwa-
towa zaleca sie szczego6lnie u pacjentdéw z niska to-
lerancja wysitku ograniczanego diawica piersiowa,
niewydolno$cia oddechowa, chorobami naczyn obwo-
dowych 1 ostabiong sita mieSniowa. Wysiltki typu cia-
glego zaleca sie osobom z dobrg tolerancja wysitku.

Cwiczenia mozna wykonywaé na sali gimna-
stycznej z wykorzystaniem stacjonarnych urzadzen,
takich jak: cykloergometr lub bieznia, oraz w tere-
nie (marsz, jazda na rowerze, plywanie itp.).

Trening oporowy. W rehabilitacji kardiolo-
gicznej zaleca sie rowniez elementy ¢wiczen opo-
rowych, ktore umozliwiaja poprawe sity mieSniowej,
zmniejszajacej sie W sposob naturalny z wiekiem,
a takze w wyniku prowadzenia siedzacego trybu
zycia oraz diuzszego unieruchomienia.

Cwiczenia oporowe mozna wdraza¢ od II eta-
pu rehabilitacji, po co najmniej tygodniu stosowa-
nia dobrze tolerowanych i1 nadzorowanych ¢wiczen
wytrzymatoSciowych. W przypadku chorych po za-
biegach pomostowania aortalno-wiencowego ¢wi-
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czenia oporowe mozna zaleci¢ po uzyskaniu catko-

witej stabilizacji mostka (patrz rozdziat 5.4).
Trening oporowy w rehabilitacji kardiologicz-

nej powinien speinia¢ nastepujace warunki:

— powinien by¢ prowadzony 2-3 razy w tygodniu;

— poczatkowe obciazenie powinno by¢ tak dobra-
ne, aby pacjent mogt wykonac 12-15 powtorzen
danego éwiczenia, angazujac okolo 30-50%
maksymalnej sity mieSniowej;

— serie mozna wykonywaé 1-3 razy;

— przerwy miedzy seriami powinny wynosi¢ 30-60 s;

— zaleca sie wykonywanie zestawu 8-10 éwiczen
angazujacych rézne grupy mie$niowe;

— ¢wiczenia powinny byé wykonywane z inten-
sywno$cia odczuwang przez pacjenta na pozio-
mie 11-13 pkt wedlug skali Borga.
Cwiczenia oporowe mozna przeprowadzac

w formie treningu stacyjnego, umozliwiajacego an-
gazowanie na kolejnych stanowiskach r6znych grup
mie$niowych. W wybranych przypadkach, np. u cho-
rych z niewydolno§cia serca i po transplantacji ser-
ca, zaleca sie trening pojedynczych grup mie$nio-
wych (np. prostownikow kolana).

Poszczegolne ¢wiczenia powinny by¢ zsynchro-
nizowane z oddechem (wydech w fazie oporu), wyko-
nywane wolno, z przestrzeganiem wykonania peine-
go zakresu ruchu o niezbyt wydiuzonej komponencie
statycznej, np. diugie i silne Sciskanie przyrzadu.

Bezpieczenstwo treningu

Na bezpieczenstwie treningu wplywaja naste-
pujace elementy:
— edukacja pacjenta, ktora obejmuje:

*  zwrocenie uwagi na konieczno$¢ sygnalizowa-
nia niepokojacych objawow pojawiajacych sie
w trakcie ¢wiczen (np. bol w klatce piersio-
wej, duszno$c, zawroty glowy, zmeczenie),

* nauczenie prawidiowej metodyki cwiczen:
rozgrzewka, trening wlasciwy, wyciszenie,
unikanie naglego zaprzestania ¢wiczen
o wiekszej intensywnos$ci, unikanie przyj-
mowania pozycji ciala 1 éwiczen utrudnia-
jacych swobodne oddychanie,

* nauke pomiaru tetna,

* zwroOcenie uwagi na zwiekszone ryzyko
¢wiczen wykonywanych w nieodpowied-
nich warunkach atmosferycznych (np. wy-
soka wilgotno§¢, mroz, upal, silny wiatr),

* zmiana zasad gier rekreacyjnych — zmi-
nimalizowanie, a w miare mozliwo$ci wy-
eliminowanie wspoizawodnictwa;

— nadz6r nad éwiczeniami, ktory obejmuje:

* pomiar tetna i cinienia tetniczego przed
rozpoczeciem, w trakcie i po jego zakon-
czeniu treningu,

* stosowanie statego lub okresowego monito-
rowania zapisu EKG u pacjentéw z wysokim,
a w miare mozliwo$ci takze ze Srednim ry-
zykiem wystapienia zdarzen sercowych;

— mozliwo$¢ udzielenia natychmiastowej pomo-
cy medycznej, obejmujaca:

* okresowe szkolenia zespolu medycznego
w zakresie organizacji 1 udzielania pierw-
Sz€j pomocy,

* wyposazenie sali gimnastycznej (patrz od-
powiedni rozdziat),

* wprzypadku rehabilitacji w warunkach do-
mowych — konieczny system lgcznoS$ci
umozliwiajacy natychmiastowy kontakt
z placowka medyczna;

— edukacja rodziny, ktéra obejmuje:

* szkolenie w zakresie zasad udzielania
pierwszej pomocy,

* informacje o chorobie, wskazanych i prze-
ciwwskazanych rodzajach aktywno$ci ru-
chowej oraz ryzyku wykonywania nieodpo-
wiednio dobranych ¢wiczen.

Zasady kinezyterapii na réznych
etapach rehabilitacji kardiologicznej

Etap 1
Proponowany tryb postepowania z chorym

w ostrym okresie choroby obejmuje:

— wtrakcie unieruchomienia mozliwo$¢ przyioz-
kowej toalety;

— po 1-2 dobach stabilizacji stanu chorego moz-
liwo$§¢ samodzielnej toalety, kapieli z asysta,
brania natrysku, spacerowania wokot t6zka.
Po uzyskaniu stabilizacji wprowadza sie stop-

niowe usprawnianie nadzorowane przez fizjotera-
peute. Rozpoczyna sie od éwiczen oddechowych,
relaksacyjnych, dynamicznych matych, a nastepnie
duzych grup mie$niowych. Réwnolegle stopniowo
przystepuje sie do uruchamiania pacjenta poprzez
siadanie, pionizacje, spacery, chodzenie po scho-
dach. Tempo wdrazania kolejnych elementéw mo-
bilizacji zalezy od rodzaju choroby i ewentualnych
powiktlan ostrej fazy.

Wystapienie wszelkiego rodzaju powiktan wy-
magajacych dodatkowej terapii zmusza do wydtu-
zenia tego okresu rehabilitacji.

Kinezyterapia w I etapie rehabilitacji powinna
odbywac sie jednocze$nie z monitorowaniem zapi-
su EKG (monitor stacjonarny, telemetria).

Modele rehabilitacji i schematy ¢wiczen za-
mieszczono w tabelach 4.114.2.

Uwaga! Wybor jednego z modeli grupy A za-
lezy od rodzaju jednostki chorobowej, stopnia
uszkodzenia mie$nia sercowego, rodzaju przepro-
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Tabela 4.1. Modele | etapu rehabilitacji*

A

B

Niepowiktany przebieg ostrego okresu
choroby lub zabiegu operacyjnego
i wczesnego okresu pooperacyjnego

A 1:4-7 dni A 2:7-10 dni

Powiktany przebieg ostrego okresu choroby

lub zabiegu operacyjnego lub wczesnego

okresu pooperacyjnego

> 10 dni

*Wedtug Rudnickiego i wsp., zmodyfikowane

Tabela 4.2. Zakres uruchomienia i kinezyterapii w poszczegolnych okresach | etapu rehabilitacji*

Okres | Okres Il
A1 A2 B A1 A2 B
Doby: Doby: Doby: Doby: Doby: Doby:
1-2 1-2 1-7 2-4 3-5 8-10

Okres IlI
A1 A2 B
Doby: Doby: Doby:
3-7 6-10 >10

Pozycja lezgca, poisiedzaca,
ewentualnie w fotelu

Obracanie na boki
Jedzenie w pozycji potsiedzacej

Basen w pozycji pétsiedzacej
lub na wézku przytézkowym

Mycie i golenie w tézku
Cwiczenia w pozycji lezacej
(5-10 min):
— ¢éwiczenia oddechowe

i oddechowe pogtebione

Czynne siadanie w fotelu
Z opuszczonymi nogami

Samoobstuga w zakresie positkow
i toalety (na siedzaco)

Wywozenie do toalety

Pionizacja i poruszanie sig
w obrebie sali

Cwiczenia w pozycji lezacej

i siedzgcej (10-15 min):

— ¢wiczenia z okresu |

— ¢éwiczenia dynamiczne konczyn

Petna samoobstuga

Toaleta w fazience

Dtuzsze spacery po korytarzu
Chodzenie po schodach

do pierwszego pietra
Cwiczenia w pozycji lezace;j,
siedzgcej, stojacej i w marszu
(15-20 min):

— ¢wiczenia z okresu | i |l

— stopniowe zwigkszanie
dystansu marszu do 200 m

— ¢éwiczenia izometryczne wy-
branych grup miesniowych
(od 2. doby)

— ¢éwiczenia dynamiczne matych
grup miesniowych (od 2. doby)

— ¢éwiczenia rozluzniajace

gérnych i dolnych
— ¢wiczenia dynamiczne koordynacyjne

*Wedtug Rudnickiego i wsp., zmodyfikowane

wadzonej interwencji oraz efektywnos§ci uspraw-
niania.

PrzejScie do kolejnego okresu uruchamiania
1 kinezyterapii zalezy od stanu klinicznego i dobrej
tolerancji aktualnie stosowanych ¢wiczen.

Zaleca sie powtarzanie Cwiczen 2 razy dziennie.
W celu zachowania cigglo$ci rehabilitacji ¢wiczenia
nalezy wykonywac przez wszystkie dni tygodnia.

Etap II

Zakres kinezyterapii w II etapie rehabilitacji
powinien by¢ uzalezniony od wydolnoSci fizycznej
pacjenta, a takze od stopnia ryzyka wystapienia po-
wiklan (patrz rozdziat 3.10). Wydolno$§¢ fizyczna i sto-
pien ryzyka sa najwazniejszymi kryteriami kwalifi-
kacji chorego do jednego z czterech modeli rehabili-
tacji IT etapu — A, B, C lub D (tab. 4.3).

Etap II rehabilitacji mozna przeprowadzié
w formie stacjonarnej lub ambulatoryjnej:

— forma stacjonarna — ¢wiczenia 5 dni w tygodniu,
wszystkie treningi nadzorowane medycznie;

— forma ambulatoryjna — ¢wiczenia 3-5 dni w ty-
godniu, w tym 3 dni w tygodniu treningi nad-
zorowane medycznie.

Wszyscy pacjenci niezaleznie od tolerancji
wysitku powinni uczestniczy¢é w codziennych spa-
cerach trwajacych co najmniej 30-60 min.

Uwaga! Model treningu mozna, a niekiedy
nalezy zmieni¢, w zalezno§ci od sytuacji klinicznej
1 tolerancji dotychczasowych ¢wiczen.

Cwiczenia indywidualne stosuje sie takze
u pacjentdow ze schorzeniami wspoélistniejagcymi,
uniemozliwiajacymi wlaczenie do jednej z grup
II etapu rehabilitacji oraz u chorych, u ktorych nie
mozna wykonaé badania wysitkowego.

Pacjentow w okresie do 14 dni po wystapieniu
incydentu sercowego lub zabiegu operacyjnym,
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Tabela 4.3. Modele éwiczeh w |l etapie rehabilitacji*

Model Ryzyko Tolerancja Typy Czestotliwosé taczny czas Intensywnos$é
wysitku trwania
A Mate Duza Trening wytrzymatos$ciowy 3-5 dni/ 60-90 min/  60-80% rezerwy
= 7 MET; o typie ciggtym na cyklo- /tydzien /dzien tetna lub
= 100 W ergometrze lub biezni 50-70% obcigzenia
Trening oporowy 2-3 dni/tydzien, maksymalnego
2-3 serie
Zestaw ¢wiczen 5 dni/tydzien
ogolnousprawniajacych
B Srednie Duza Trening wytrzymatosciowy 3-5 dni/ 45-60 min/  50-60% rezerwy
i $rednia na cykloergometrze lub /tydzien /dzien tetna lub
> b5 MET; biezni: 50% obcigzenia
=75W — ciagty — dla pacjentéow maksymalnego
z dobrg tolerancjg wysitku
— interwatowy — dla pacjen-
téw ze $rednig tolerancja
wysitku
Trening oporowy 2-3 dni/tydzien,
1 seria
Zestaw ¢wiczen 5 dni/tydzien
ogdlnousprawniajgcych
C Srednie Mata Trening wytrzymatos$ciowy 3-5 dni/ 45 min/ 40-50% rezerwy
3-5 MET; interwatowy na cyklo- [tydzien /dzien tetna lub
50-75 W ergometrze lub biezni 40-50% obcigzenia
maksymalnego
Duze Duza Zestaw ¢wiczen 5 dni/tydzien
= 6 MET; ogoélnousprawniajacych
>75W
D Srednie Bardzo mata Cwiczenia indywidualne 3-5 dni/ 30-45 min/  Ponizej 20%
< 3 MET; /tydzien; /dzieh rezerwy tetna
<50W 2-3 razy/ lub ponizej przy-
Duze Srednia, mata /dzien spieszenia
i bardzo mata 0 10-15% tetna
< 6 MET; spoczynkowego
=75 W

*Wedtug Rudnickiego i wsp., zmodyfikowane

niezaleznie od tolerancji wysilku 1 stopnia ryzyka,
nie powinno sie wigcza¢ do modelu A lub B.

Cwiczenia w warunkach domowych. Jesli
nie ma mozliwo$ci wiaczenia chorego do programu
treningowego prowadzonego w warunkach stacjo-
narnych lub ambulatoryjnych, pacjentowi wypisy-
wanemu ze szpitala mozna zaleci¢ wykonywanie
¢wiczen w warunkach domowych. Dotychczas jed-
nak dostatecznie nie zweryfikowano wartoS$ci tej
formy II etapu rehabilitacji. Nie ulega watpliwoSci,
ze przed rozpoczeciem ¢wiczen nalezy w oSrodku
kardiologicznym lub rehabilitacji kardiologiczne;j
wykonac badanie wysitkowe, a tolerancja zalecane-
go programu treningu powinna byé sprawdzona
przez personel medyczny przeszkolony w zakresie
rehabilitacji kardiologiczne;.

Warunki bezpieczenstwa treningu. Pacjent
powinien mie¢ mozliwo$¢ co najmniej kontaktu te-
lefonicznego z oSrodkiem kardiologicznym lub

osrodkiem rehabilitacji kardiologicznej, natomiast
rodzina chorego powinna by¢ przeszkolona w zakre-
sie udzielania pierwszej pomocy.

Etap II1

Program zaje¢ ruchowych III etapu rehabilita-
¢ji kardiologicznej mozna realizowaé wedlug jedne-
go z trzech modeli (A, B lub C) przedstawionych
w tabelach 4.4-4.6.

Zakwalifikowanie do modelu treningowego za-
lezy od oceny globalnego ryzyka secowo-naczynio-
wego u danego chorego (patrz rozdziat 3.10).

Uwaga! We wszystkich modelach kinezytera-
pii po zakonczeniu kazdego okresu rehabilitacji na-
lezy kompleksowo ocenié ryzyko 1 w zaleznoS$ci od
wynikéw badan mozna zakwalifikowaé pacjenta do
innego modelu éwiczen.

Uwaga! U pacjentow z grupy Sredniego ryzyka
o bardzo niskiej tolerancji wysitku oraz z grupy wy-
sokiego ryzyka o Sredniej, niskiej lub bardzo niskiej
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Tabela 4.4. Model A ¢wiczen dla pacjentéw z matym ryzykiem — w |l etapie rehabilitacji*

Czas trwania

Czestotliwosé

Rodzaj éwiczen

Intensywnosé

Okres | 2-3 miesigce

Okres Il 3 miesiagce

Okres Il Bez limitu
czasowego

3 dni w tygodniu
po 45 min

3 dni w tygodniu
po 45 min

3 dni w tygodniu
po 45-60 min

1. Kontrolowany medycznie
trening na cykloergometrze
lub biezni — interwatowy
lub ciggty

2. Cwiczenia dynamiczne na
sali gimnastycznej

1. Trening na cykloergometrze

lub biezni — interwatowy
lub ciggty

2. Cwiczenia dynamiczne na sali

gimnastycznej

3. Trening oporowy w formie
stacyjnej — 2-3 cykle

1. Cwiczenia grupowe na sali
gimnastycznej (1-2 razy
w tygodniu)

2. Elementy gier zespotowych,
np. gra w pitke siatkowg bez wys-
koku do pitki, rzuty pitki do kosza

3. Cwiczenia indywidualne:
marsz, marszotrucht, jazda na
rowerze, ptywanie

60-80% rezerwy tetna lub
50-70% obcigzenia mak-
symalnego (u pacjentéw
z tolerancjg wysitku:

> 7 MET; = 100 W)

60-80% rezerwy tetna lub
50-70% obcigzenia mak-
symalnego (u pacjentow
z tolerancjg wysitku:

=7 MET; = 100 W)

60-80% rezerwy tetna lub
50-70% obcigzenia mak-
symalnego (u pacjentow
z tolerancjg wysitku:

> 7 MET; = 100 W)

*Wedtug Rudnickiego i wsp., zmodyfikowane; Trening powinien nadzorowac¢ fizjoterapeuta i powinien odbywac sie w pla-
céwce, na terenie ktérej znajduije sie lekarz. We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia uzupetniajace, np. éwi-
czenia ogodlnousprawniajace 2 razy dziennie po 10-15 min o intensywnosci tak dobranej, aby przyrost tetna nie przekraczat 30%

wartosci spoczynkowe;j.

Tabela 4.5. Model B éwiczen dla pacjentéw ze $rednim ryzykiem i dobrg tolerancjg wysitku — w Ill eta-

pie rehabilitacji*

Czas trwania

Czestotliwosc

Rodzaj éwiczen

Intensywnosé

Okres | 2-3 miesigce

Okres Il 3 miesigce

Okres lll  Bez limitu
czasowego

3 dni w tygodniu
po 30-40 min

3 dni w tygodniu
po 45 min

3 dni w tygodniu
po 45-60 min

1. Kontrolowany medycznie

(ze statym monitorowanie zapisu

EKG) trening interwatowy na
cykloergometrze lub biezni

2. Cwiczenia dynamiczne na sali

gimnastycznej

1. Kontrolowany medycznie
trening interwatowy na cyklo-
ergometrze lub biezni

2. Cwiczenia na sali gimnastycznej

3. Trening oporowy w formie
stacyjnej — 1 cykl

1. Cwiczenia grupowe na sali gim-
nastycznej (1-2 razy w tygodniu)

2. Elementy gier zespotowych, np.
gra w pitke siatkowa bez wyskoku

do pifki, rzuty pitki do kosza

3. Cwiczenia indywidualne: marsz,

jazda na rowerze

Okresowo niektére treningi powinny

by¢ nadzorowane medycznie

40-50% rezerwy tetna lub
40-50% obcigzenia mak-
symalnego

50-60% rezerwy tetna lub
50% obcigzenia maksy-
malnego

50-60% rezerwy tetna lub
50% obcigzenia maksy-
malnego

*Wedtug Rudnickiego i wsp., zmodyfikowane; Trening powinien nadzorowac fizjoterapeuta i powinien odbywa¢ sie w pla-
céwecee, na terenie ktorej znajduje sie lekarz. We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia uzupetniajgce, np. ¢wi-
czenia ogodlnousprawniajace 2 razy dzienne po 10-15 min o intensywnosci tak dobranej, aby przyrost tetna nie przekraczat 20%

wartosci spoczynkowej.
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Tabela 4.6. Model C éwiczen — dla pacjentow ze $rednim ryzykiem i $rednig lub mata tolerancjg wysit-
ku oraz z duzym ryzykiem, ale dobrg tolerancjg wysitku — w lll etapie rehabilitacji*

Czas trwania Czestotliwosé

Rodzaj éwiczen

Intensywnos¢é

1. Indywidualny kontrolowany
medycznie (ze statym monitorowa-
niem zapisu EKG) trening inter-

40-50% rezerwy tetna lub
40-50% obcigzenia mak-
symalnego

watowy na cykloergometrze

lub biezni

2. Indywidualne éwiczenia
ogolnousprawniajgce na sali
gimnastycznej

1. Indywidualny kontrolowany
medycznie trening interwatowy
na cykloergometrze lub biezni

50-60% rezerwy tetna lub
50% obcigzenia maksy-
malnego

2. Cwiczenia ogoélnousprawniajace
na sali gimnastycznej

Okres | 2-3 miesigce 3 dni w tygodniu
po 30 min

Okres Il 3 miesiagce 3 dni w tygodniu
po 45 min

Okres lll  Bez limitu 3 dni w tygodniu
czasowego po 45 min

2. Cwiczenia indywidualne: marsz,

1. Cwiczenia grupowe na sali gim-
nastycznej (1-2 razy w tygodniu)

50-60% rezerwy tetna lub
50% obcigzenia maksy-
malnego

éwiczenia ogdlnousprawniajace
Okresowo niektére treningi powinny
by¢ nadzorowane medycznie

*Wedtug Rudnickiego i wsp., zmodyfikowane; Trening powinien nadzorowac fizjoterapeuta i powinien odbywac sie
w placéwce, na terenie ktérej znajduje sie lekarz. We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia uzupetnia-
jace, np. éwiczenia ogdélnousprawniajace 2 razy dzienne po 10-15 min o intensywnosci dobranej tak, aby przyrost tetna

nie przekraczat 20% wartos$ci spoczynkowej

tolerancji wysitku nalezy przeprowadzac zajecia in-
dywidualne, jak w modelu D etapu II rehabilitacji.
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Ades P.A. Cardiac rehabilitation and secondary preven-
tion of coronary heart disease. N. Engl. J. Med. 2001;
345: 892-902.

American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation. Guidelines for Cardiac Rehabilitation and
Secondary Prevention Programs. Wyd. 3. Champaign,
IL. Human Kinetics Publishers; 1999.

Balady G.J., Ades P.A., Comoss P. i wsp. Core compo-
nents of cardiac rehabilitation/secondary prevention
programs. A statement for healthcare professionals
from the American Heart association and the Ameri-
can Association of Cardiovascular and Pulmonary Re-
habilitation. Circulation 2000; 102: 1069-1073.

Dylewicz P., Przywarska 1., Borowicz-Bienkowska S.
Zasady rehabilitacji pozawalowej. W: Opolski G., Fili-
piak K.J., Polonski L. (red.). Ostre zespoly wiencowe.
Urban & Partner, Wroctaw 2002: 466—471.

Fletcher D.F., Balady G.J., Amsterdam E.A. i wsp.
Exercise standards for testing and training: a state-
ment for healthcare professionals from the Ameri-
can Heart Association. Circulation 2001; 104: 1694—
-1740.

Giannuzzi P. Saner H., Bjornstad P. i wsp. Secondary
Prevention Through Cardiac Rehabilitation. Position
Paper of the Working Group on Cardiac Rehabilita-
tion and Exercise Physiology of the European Soci-
ety of Cardiology. Eur. Heart J. 2003; 24: 1273-
-1278.

Meyer K. Richtlinien zur Methodik der Bewegungsthera-
pie in stationdrer Rehabilitation von Herzpatienten.
Herz Kreislauf 1993; 25: 9-10.

Pina LL., Apstein C.S., Balady G.J. i wsp. Exercise and
Heart Failure. A Statement from the American Heart
Association Committee on Exercise, Rehabilitation,
and Prevention. Circulation 2003; 107: 1210-1225.

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

Rudnicki S. Rehabilitacja w chorobach uktadu krazenia
1 po operacjach serca. W: Kwolek A. (red.). Rehabili-
tacja medyczna. T. II. Urban & Partner, Wroctaw 2003:
309-338.

Thompson P.D., Buchner D., Pina LL., Balady G.J.,
Williams M.A. i wsp. Exercise and physical activity in

A26 www.fc.viamedica.pl



the prevention and treatment of atherosclerotic car-
diovascular disease. A statement from the Council on
Clinical Cardiology (Subcommittee on Exercise, Re-
habilitation, and Prevention) and the Council on Nu-
trition, Physical Activity, and Metabolism (Subcom-
mittee on Physical Activity). Circulation 2003; 107:
3109-3116.

Thompson P.D., Crouse S.F., Goodpaster B. i wsp. The
acute versus the chronic response to exercise. Med.
Sci. Sports Exerc. 2001; 33 (supl.): S438-S445.

Wenger N.K., Smith L.K., Froelicher E.S., Comoss P. Cardiac
rehabilitation. A guide to practice in the 21% century.
Marcel Dekker, Inc., New York, Basel 1999.

4.2. Wybrane zagadnienia farmakoterapii

Farmakoterapia w trakcie rehabilitacji kardio-
logicznej powinna by¢ stosowana zgodnie z odpo-
wiednimi zaleceniami PTK. Wiadomo jednak, ze
wysilek fizyczny zmienia m.in. dystrybucje przepty-
wu krwi w organizmie, motoryke przewodu pokar-
mowego, cieplote ciata i pH plynéw ustrojowych.
W przypadku niektorych grup lekow moze to wpty-
wac na ich farmakokinetyke i/lub efekt farmakody-
namiczny.

Leczenie przeciwzakrzepowe
i przeciwplytkowe a wysilek fizyczny

Chorzy stosujacy terapie przeciwzakrzepowsg
1 poddawani rehabilitacji kardiologicznej powinni
braé udziat w ¢wiczeniach fizycznych 1 uprawia¢ dys-
cypliny sportowe o matej urazowosci.

U pacjentow, u ktorych stosuje sie w trakcie
treningu rehabilitacyjnego leki przeciwkrzepliwe,
nalezy czeSciej kontrolowaé wskaznik INR (inter-
national normalized ratio), a gdy przekroczy on
warto$§¢ 4,0, trzeba na jaki§ czas przerwac trening
fizyczny.

Stosowana dawka kwasu acetylosalicylowego
nie wymaga modyfikacji.

Leki blokujace receptory
B-adrenergiczne a wysilek fizyczny

Leki blokujace receptory S-adrenergiczne sa
u pacjentow ze schorzeniami kardiologicznymi sto-
sowane powszechnie, a rezygnacja z terapii nimi jest
jest uzasadniona jedynie wowczas, gdy istnieja prze-
ciwwskazania do ich podawania. Odpowiednio zapla-
nowany wysitek fizyczny nie jest takim przeciw-
wskazaniem. Nalezy jednak zaznaczyc, ze 8-bloke-
ry zmieniaja reakcje ukladu krazenia na wysitek,
oceniang na podstawie czestotliwo$ci rytmu serca,
a takze zwykle zmniejszaja stopien wzrostu ciSnie-
nia tetniczego podczas wysitku.

Metody terapeutyczne w rehabilitacji kardiologicznej

Dlatego nie nalezy odstawiaé S-blokeréw przed
badaniami, na podstawie ktorych planuje sie trening
fizyczny. Ponadto cykle treningowe trzeba realizo-
wac w trakcie terapii tymi lekami, analizujac nie
tylko uznane wskazniki (czestotliwo$¢ rytmu ser-
ca, ciSnienie tetnicze), ale takze zwracajac szcze-
gblna uwage na oceniane za pomocg skali Borga
oznaki zmeczenia oraz wskazniki wykonanej pracy
1 pokonanych obcigzen.

Jesli w trakcie rehabilitacji, mimo prawidiowo
zaprogramowanego treningu, wystepuja objawy de-
stabilizacji obrazu klinicznego lub pogorsza sie to-
lerancja obcigzen treningowych, nalezy zawsze
przeanalizowa¢ ewentualny zwigzek tych zjawisk
z terapig, w tym z terapig B-blokerami, i rozwazyé
modyfikacje leczenia i/lub zasad treningu.

Leki blokujace receptory
a-adrenergiczne a wysilek fizyczny

Leki blokujace receptory a-adrenergiczne po
zakonczeniu wysitku moga powodowac objawowe
spadki ci$nienia.

Leki moczopedne a wysitek fizyczny

Leczenie diuretykami zmniejsza objeto$¢ oso-
cza, co powoduje, ze w pierwszych dniach od wla-
czenia terapii szczytowe zuzycie tlenu (peakVO,)
zmniejsza sie o okoto 10%. Przy diugotrwalym le-
czeniu efekt ten zanika.

Glikozydy naparstnicy a wysilek fizyczny

U zdrowych os6b przewlekie podawanie gliko-
zydoéw naparstnicy redukuje czestotliwos$¢ skur-
czOw serca w spoczynku 1 podczas wysitku, ale nie
wplywa na warto§¢ peakVO,. Natomiast dluzszy
wysilek moze powodowac istotne, ale indywidual-
nie bardzo zmienne obnizenie stezenia digoksyny
W surowicy, zalezne od zwiekszonego wychwytu
leku przez mieSnie szkieletowe. Nie wiadomo jed-
nak, czy ma to istotne znaczenie kliniczne.

Leki przeciwcukrzycowe
a wysilek fizyczny

Wysilek fizyczny zwieksza wrazliwo$¢ na insu-
line oraz transport glukozy do komoérek mies$nio-
wych. Inne, wcze$niej wystepujace (szybsze odna-
wianie glikogenu) lub dluzej trwajace (zwiekszenie
calkowitego metabolizmu) procesy adaptacyjne,
powoduja zmniejszenie zapotrzebowania podstawo-
wego 1 popositkowego na insuline. Dlatego szcze-
gblnie u chorych na cukrzyce typu 1 programowi
¢wiczen fizycznych powinny towarzyszy¢: zmiana
diety i zmniejszenie dawki insuliny. Nalezy jednak
pamietac, ze juz po 1 lub 2 dniach przerwy w wyko-
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nywaniu éwiczen fizycznych zapotrzebowanie na

insuline zaczyna sie ponownie zwiekszac.

Podstawowe zalecenia postepowania w rehabi-
litacji fizycznej pacjentow kardiologicznych chorych
na cukrzyce sa nastepujace:

— w cukrzycy typu 1 glikemie nalezy monitoro-
wac przed rozpoczeciem, podczas 1 po zakon-
czeniu wysitku;

— 1-2 godziny przed wysitkiem nalezy spozy¢ po-
silek;

— przy dlugotrwalym wysilku nalezy spozywacé
dodatkowe ilo$ci weglowodanow;

— przed wysitkiem nalezy zmniejszy¢ dawke in-
suliny o co najmniej 10-20%;

— wysilek nalezy podejmowac nie wczes$niej niz
1-2 godziny od iniekcji insuliny;

— kolejna iniekcje insuliny nalezy op6znic o 1-2 go-
dziny po wysitku;

— wysilku nie nalezy rozpoczynaé, gdy glikemia
przekracza 300 mg%;

— nalezy obserwowac indywidualne reakcje na
wysilek i dostosowac do nich optymalne formy
treningu.

U chorych na cukrzyce typu 2 przestrzeganie
tak Scistych zalecen nie jest konieczne. Wystarczy
oznaczenie glikemii przed wysitkiem 1 po jego za-
kofnczeniu oraz powtdrzenie tych badan po kilku
dniach treningu. Zwykle pacjenci ci po gimnastyce
nie potrzebuja dodatkowej porcji weglowodanow.
Nalezy jednak pamietac, ze u osob przyjmujacych
dlugodzialajace pochodne sulfonylomocznika po in-
tensywnym treningu wystepuje zwiekszone ryzy-
ko hipoglikemii.
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4.3. Oddzialywanie psychologiczne

Przez oddzialywanie psychologiczne nalezy
rozumie¢ zar6wno czynnos$ci o charakterze diagno-
stycznym, jak i czynnoS$ci psychoterapeutyczne,
a takze psychoedukacje.

Prezentowane standardy uwzgledniaja specy-
fike postepowania rehabilitacyjnego u 0s6b ze scho-
rzeniami kardiologicznymi w Polsce (etapowo$§é
rehabilitacji) oraz wypracowane w trakcie ostatnich
dziesiecioleci sposoby ujecia psychologicznych pro-
blemow w kardiologii (tab. 4.7).

Postepowanie diagnostyczne
W I etapie rehabilitacji u wszystkich pacjentow

zaleca sie ocene:

— poziomu leku;

— depresji;

a takze w wiekszoS$ci przypadkow:

— gniewu (wrogo$ci);

— zaprzeczania.

W tym celu opracowano odpowiednie metody
pomiaru, ktore stosuje sie w praktyce kliniczne;j:
— Kwestionariusz Samopoczucia — stuzy do

badania leku; zostal skonstruowany na podsta-

wie pytan opracowanych przez grupe eksper-
tow WHO. Badany odpowiada na pytania, wy-
bierajac jedna z dwoch odpowiedzi (Tak/Nie).

Poniewaz wszystkie pytania sa diagnostyczne,

uzyskany wynik jest niezwykle tatwy do inter-

pretacji. Za kazda odpowiedz pacjent uzyskuje

1 pkt, suma punktow wskazuje na nasilenie leku;
— Kroétka Skala Oceny Nastroju (KSON) — po-

zwala na dokonanie oceny nastroju od wzmo-

zonego przygnebienia do depresji. Wynik jest
ujmowany w postaci warto$ci liczbowej od 0 do

63. Im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie

depresji;

— Kwestionariusz Gniewu — stuzy do pomia-
ru czesto$ci wystepowania gniewu oraz soma-
tycznych 1 behawioralnych symptoméw jemu
towarzyszacych. Wynik przedstawiany jest
w postaci liczbowe;.
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Tabela 4.7. Cechy i reakcje psychiczne wystepujace u chorych, traktowane jako wskazniki przebiegu te-
rapii i rehabilitacji kardiologicznej oraz metody ich badania

Etap Cechy i reakcje psychiczne

Metody badan

| . Poziom leku

. Podstawowy nastroj

. Gniew, wrogos¢

Lek

. Depresja

. Obraz siebie

. Postawa wobec choroby i jej nastepstw

w N =

o 0N WN =

. Napiecie psychiczne
]l

—_

. Typ zachowania
. Wsparcie spoteczne/brak wsparcia
. Jakos¢ zycia

w N

. Postawa wobec przysztosci i celéw zyciowych

1. Kwestionariusz Samopoczucia — J. Tylka
2. Krétka Skala Oceny Nastroju (KSON) — J. Tylka
3. Skala Gniewu

1. Skala Oceny Psychologicznych Efektow
Rehabilitacji (SOPER) — J. Tylka

2. Kwestionariusz STAl — C.D. Spielberger

3. Kwestionariusz Becka

1. Skala Framingham
2. Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego — J. Barrera
3. Kwestionariusz SF-36

W II etapie rehabilitacji, podobnie jak w pierw-
szym, ocena psychologiczna dotyczy rowniez leku
1 depresji, a ponadto waznych dla przebiegu rehabi-
litacji wskaznikow, takich jak: postawa wobec tera-
pii, celow zyciowych i przyszto$ci. W tym przypad-
ku do oceny stosuje sie:

— Skale Oceny Psychologicznych Efektow
Rehabilitacji (SOPER) — opracowana
1 sprawdzong w licznych programach badaw-
czych, umozliwiajaca ocene powyzszych wskaz-
nikow. Skala posiada pelna normalizacje i jest
tatwa w stosowaniu;

— Kwestionariusz STAI Spielbergera — ktory
jest narzedziem stuzacym do pomiaru leku,
gniewu, ciekawo$ci, rozumianych jako cecha
1jako stan; jest on powszechnie znany i czesto
wykorzystywany;

— Kwestionariusz Becka — najczesciej wyko-
rzystywane narzedzie pomiaru nasilenia de-
presji sluzacy do oceny skutecznos$ci leczenia
i rehabilitacji chorych ze schorzeniami kardio-
logicznymi, o czym $wiadczg liczne dane z pi-
$miennictwa.

Trzeci etap rehabilitacji to okres, w ktorym
konieczne jest oszacowanie psychicznych oraz so-
cjalnych czynnikow ryzyka, takich jak wzor zacho-
wania 1 poziom wsparcia spolecznego, a takze oce-
na jakos$ci zycia osoby rehabilitowanej. Proponowa-
ne metody oceny to:

— Skala Framingham — wykorzystywana do
pomiaru wzoru zachowania A;

— Kwestionariusz Wsparcia Spolecznego;

— Kwestionariusz SF-36 — stuzacy do oceny
jakoSci zycia.

Postepowanie psychoterapeutyczne
Do celow postepowania psychoterapeutyczne-

go naleza:

— wyeliminowanie lub redukcja negatywnych
emocji: leku, depresji, gniewu;

— wytworzenie pozytywnego nastawienia do cho-
roby, siebie samego, pracy i celow zyciowych;

— zmiana ,filozofii zyciowe]”, stylu zycia i aktyw-
ne zwalczanie czynniko6w stanowiacych ryzy-
ko nawrotu choroby.

Sposoby oddzialywania

Etap 1

— przekazanie informacji dotyczacej choroby w jej psy-
chologicznym wymiarze (psychiczne przyczyny
1 konsekwencje choroby), w sposob adekwatny do
mozliwosci poznawczych i emocjonalnych pacjenta;

— wysluchiwanie zwierzen i zachecanie do mowie-
nia o sobie (uwalnianie napiecia emocjonalnego);

— aktywizowanie (zachecanie do czytania, stucha-
nia, nawigzywania kontaktow);

— psychoterapia podtrzymujaca (wsparcie infor-
macyjne i emocjonalne).

Etap 11

— psychoedukacja — rola subiektywnych i obiek-
tywnych czynnikoéw sprzyjajacych i niesprzy-
jajacych terapii i rehabilitacji;

— elementy wsparcia emocjonalnego i warto$ciu-
jacego, stymulujace poczucie zaufania do sie-
bie 1 poczucie wartoSci;

— zmniejszenie napiecia psychicznego (przestroje-
nie wegetatywnego ukiadu nerwowego z nad-
miernej aktywno$ci sympatycznej w kierunku
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zwiekszenia aktywnoS$ci parasympatycznej po-
przez uczenie relaksu, ukazanie znaczenia wyko-
nywania ¢wiczen fizycznych, odpoczynku i snu).

Etap II1

— uczenie sposobow radzenia sobie ze stresem
1 pozbywania sie czynno$ci nawykowych pozosta-
jacych w §cistym zwigzku z czynnikami ryzyka;

— modyfikacja zachowania (szczegblnie w przy-
padku 0s6b z tzw. wzorem zachowania A).
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4.4. Edukacja

Edukacja chorych nalezy do coraz bardziej doce-
nianych 1 coraz lepiej poznanych czynnikow, ktore
mog3 istotnie wplynac na pozytywne efekty terapeu-
tyczne. W przypadku chorob, takich jak cukrzyca,
dyslipidemia, nadci$nienie tetnicze czy niewydolno§¢
serca udokumentowano, ze dzialania edukacyjne zin-
tegrowane z tradycyjnym modelem leczenia wiaza sie
z istotnymi dodatkowymi korzySciami.

Poprawa skuteczno$ci terapii dzieki programom
edukacyjnym wynika z faktu, ze chorzy regularniej
przyjmuja zalecane leki, a edukacja pacjenta moze
1 powinna powodowac korzystne zmiany w stylu zycia.

Wyniki badan potwierdzaja, ze skuteczne dzia-
tania profilaktyczne i edukacyjne przynosza wymier-
ne efekty i istotnie obnizaja wydatki zwiazane z le-
czeniem powiklan sercowo-naczyniowych wynika-
jacych z braku §wiadomosci chorego.

Program edukacyjny w sposo6b prosty i zrozu-
mialy powinien przekazywac choremu informacje
dotyczace:

— 1stoty choroby;
— celow 1 korzySci ze stosowanej terapii farma-
kologicznej;

— zalet 1 metod leczenia niefarmakologicznego;
— konsekwencji niewla§ciwego stylu zycia i nie-
przestrzegania zalecanej farmakoterapii;

— samodzielnej kontroli podstawowych parame-

trow, np. tetna, ciSnienia tetniczego czy glikemii;
— znaczenia czynnikow psychicznych w zmniej-

szeniu ryzyka choroby.

Programy edukacyjne powinny by¢ prowadzo-
ne w kazdym o§rodku rehabilitacyjnym przy zaan-
gazowaniu wszystkich czlonkéw zespotu rehabili-
tacyjnego. Niezwykle wazne jest wigczenie do dzia-
talnoSci edukacyjnej takze lekarzy pierwszego
kontaktu i odpowiednio przeszkolonych pielegnia-
rek. Umozliwia to bowiem prowadzenie edukacji
W miejscu zamieszkania pacjenta.

Waznym czynnikiem ulatwiajacym modyfikacje
stylu zycia chorego jest objecie edukacjg rowniez
czlonkow jego rodziny.

Osrodki rehabilitacji kardiologicznej powinny
ponadto aktywnie uczestniczy¢ w lokalnych progra-
mach promocji zdrowego stylu zycia.
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4.5. Wskazowki dietetyczne

Dotychczas nie sformutowano ,zlotego stan-
dardu” zalecen dietetycznych dla chorych ze scho-
rzeniami kardiologicznymi. W prewencji wtornej
zasady odzywiania powinny uwzgledniaé propozy-
cje Komisji Profilaktyki Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, natomiast w przypadku chorych
z niewydolno§cia serca zalecenia ESC.

Specjalnego postepowania wymagaja pacjenci
ze wskaznikiem masy ciala wynoszacym powyzej
25 kg/m? i/lub obwodem talii: mezczyZni — ponad
100 cm, kobiety — ponad 90 cm, szczegblnie ze
wspolistniejacymi nadci$nieniem, hiperlipidemia,
insulinooporno§cig lub cukrzyca. W tych przypad-
kach celem postepowania rehabilitacyjnego, oprocz
modyfikacji czynnikéw ryzyka, powinno by¢ row-
niez obnizenie masy ciala o okolo 5-10%. Nalezy
to jednak osiagac gléwnie poprzez zwiekszenie ak-
tywnoSci fizycznej, a dopiero w drugiej kolejnosci
poprzez diete. Deficyt kalorii nalezy przyjac reali-
stycznie we wspolpracy z pacjentem, a odsetek ka-
lorii ze spalania tluszczow powinien wynosié nie
wiecej niz 20-30%.

Metody terapeutyczne w rehabilitacji kardiologicznej
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