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5. Specyficzne problemy rehabilitacji kardiologicznej
w roznych sytuacjach klinicznych

5.1 Wstep

Opisane w innych rozdziatach ogdlne zasady
KRK nalezy dostosowaé do podstawowe] choroby
pacjenta. Ponizej oméwiono problemy specyficzne
dla rehabilitacji, w tym szczegolnie rehabilitacji ru-
chowe;j.

5.2. Rehabilitacja pacjentow po zawale
serca i po ostrym zespole wiencowym
bez zawalu serca

Etap I

Hospitalizacja chorych z ostrym zespolem
wiencowym jest coraz krotsza, jednak czas pobytu
pacjenta w szpitalu powinien by¢ wystarczajaco diu-
gi, aby mozliwe bylo wykonanie niezbednych badan
diagnostycznych (echokardiografia, ambulatoryjne
monitorowanie EKG, badanie wysitkowe), ocenia-
jacych stopien uszkodzenia serca i ryzyko nawrotu
choroby, a takze wdrozenie wczesnego komplekso-
wego postepowania rehabilitacyjnego.

Kazdego chorego nalezy traktowac indywidu-
alnie. Czas trwania 1 intensywno$¢ postepowania re-
habilitacyjnego sa inne u pacjentéw z niepowikia-
nym przebiegiem choroby oraz prawidiowa lub nie-
znacznie upo§ledzong czynno$cia lewej komory,
a inne w przypadku wystapienia powiklan oraz
wspolistnienia istotnego uszkodzenia mie$nia serco-
wego. Pobyt w szpitalu moze by¢ krotszy u pacjen-
tow poddanych wczesnej diagnostyce 1 leczeniu in-
terwencyjnemu, a dluzszy — u pozostatych chorych.

Modele wczesnej rehabilitacji szpitalnej dla
chorych z zawalem serca i ostrymi zespotami wief-
cowymi bez zawalu serca dzieli sie na (szczegoly
— patrz rozdzial 4.1):

— model Al (4-7 dni):

* ostry zespol wiencowy bez zawalu serca,

* zawal serca bez przetrwalego uniesienia
odcinka ST (NSTEMI, non-ST-elevation-
-myocardial infarction),

* zawal serca z przetrwalym uniesieniem
odcinka ST (STEMI, ST-elevation-myocar-
dial infarction) bez istotnego upo$ledzenia
czynno§ci lewej komory;

— model A2 (7-10 dni):

* zawal serca z przetrwalym uniesieniem
odcinka ST (STEMI) z upo$ledzeniem funk-
¢ji lewej komory;

— model B (> 10 dni):

e zawal serca powiklany.

Okres pobytu pacjenta z ostrym zespolem
wiencowym w szpitalu nie powinien by¢ krotszy niz
4 dni, nawet u chorych, u ktorych uzyskano opty-
malny efekt terapeutyczny. Decyzje o zakonczeniu
hospitalizacji mozna podjaé nie wcze$niej niz po
uplywie 2 dni bezobjawowego przebiegu rekonwa-
lescencji.

W 4. dobie w przypadku chorych z ostrym ze-
spolem wieficowym bez zawatu serca 1 NSTEMI lub
w 6. dobie w przypadku oséb z niepowiklanym
STEMI (przed wypisaniem ze szpitala!) nalezy wy-
kona¢ submaksymalne badanie wysitkowe do 70%
maksymalnej czestotliwos$ci rytmu serca lub do
osiagniecia poziomu umiarkowanego zmeczenia
— 13 punkt wedlug skali Borga. Badanie wykonuje
sie w celu kwalifikacji do dalszych etapow rehabili-
tacji lub dalszej diagnostyki i leczenia.

Okres pobytu w szpitalu, poza przeprowadze-
niem niezbednych badan diagnostycznych, powinien
pozwoli¢ rowniez na wdrozenie rehabilitacji psy-
chicznej, poradnictwa socjalnego, a takze na udzie-
lenie niezbednych wskazowek edukacyjnych na te-
mat choroby, dalszego postepowania i zasad wtor-
nej prewencji.

Uwzgledniajac powyzsze uwarunkowania, na-
lezy uznaé, ze chory z niepowiklanym STEMI wy-
maga co najmniej 7-dniowego pobytu w szpitalu.
Tak krotki okres hospitalizacji dotyczy pacjentow,
ktorzy zostang bezposrednio skierowani do oSrod-
ka rehabilitacyjnego lub w warunkach domowych
maja mozliwo§¢ korzystania z opieki czlonkow ro-
dziny i lekarza pierwszego kontaktu.

W innych przypadkach okres pobytu w szpitalu
moze by¢ dluzszy, ale zgodnie z dotychczasowa wiedzg
nie jest uzasadnione wydtuzanie go ponad 14 dni.

Wystapienie wszelkiego rodzaju powikian wy-
magajacych dodatkowe;j terapii zmusza do wydtu-
zenia okresu hospitalizacji az do uzyskania efektow
wdrozonego leczenia.
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Odrebnego modelu postepowania wymagajg
szczegOlnie pacjenci ze znacznie upo$ledzona czyn-
no$cia lewej komory i utrzymujacymi sie objawami
niewydolnoS$ci serca. U tych osob nalezy zastosowaé
model wolniejszego usprawniania (model B). Wraz
z uzyskaniem stabilizacji obrazu klinicznego dalsze
leczenie i rehabilitacje mozna kontynuowac po skie-
rowaniu pacjenta do o$rodka rehabilitacji kardiolo-
gicznej.

Etap II

Ten etap rehabilitacji moze odbywac sie w for-
mie stacjonarnej-szpitalnej lub wczesnej ambulato-
ryjnej oraz mozna go kontynuowa¢ w warunkach
domowych. Powinien trwac co najmniej 4 tygodnie
1rozpoczac sie mozliwie szybko po zakonczeniu I eta-
pu. W przypadku pacjentdéw z licznymi czynnikami
ryzyka choroby niedokrwiennej serca, powiktanym
przebiegiem choroby i §rednim lub wysokim ryzy-
kiem zdarzen sercowych (patrz rozdziat 3.10) okres
ten nalezy wydtuzy¢ do 8-12 tygodni.

Program kinezyterapii omoéwiono w rozdziale 4.1.

Etap III

Rehabilitacja ambulatoryjna pozna u pacjentow
po zawale serca, tak jak u kazdego chorego na ser-
ce, ma na celu poprawe i1 mozliwie jak najdluzsze
utrzymanie osiagnietej sprawnoSci fizycznej, a tak-
ze systematyczne motywowanie pacjentéw do kon-
tynuacji prozdrowotnego stylu zycia.

Nie jest ograniczona czasowo 1 nalezy ja kon-
tynuowac do konca zycia.

U pacjentéw po zawale serca co najmniej raz
w roku trzeba wykonac badanie wysitkowe, echo-
kardiografie oraz ambulatoryjne monitorowanie za-
pisu EKG.

Ocene efektywnoSci zwalczania czynnikow ry-
zyka choroby niedokrwiennej serca nalezy przepro-
wadzac zgodnie ze standardami PTK.

Program kinezyterapii omoéwiono w rozdziale 4.1.
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5.3. Rehabilitacja pacjentow
po przezskornych interwencjach
wiencowych

Wplyw przezskornych interwencji wiencowych
(PCI, percutaneous covonary interventions) na reha-
bilitacje ruchows zalezy od:

— sytuacji klinicznej, w ktorej wykonano zabieg;

— stanu klinicznego pacjenta po wykonanym za-
biegu;

— osiagnietego stopnia rewaskularyzacji;

— obecnoSci lub braku powiklan w miejscu wkiu-
cia (krwawienie, krwiak, powiklania zakrzepo-
we i/lub zapalne, przetoki).

W celu realizacji I etapu rehabilitacji stan kli-
niczny pacjenta po PCI (metodzie leczenia ostrego
incydentu wiencowego) okreSla sie, oceniajac na-
stepujace parametry:

— zawal serca (tak/nie);

* zprzetrwalym uniesieniem odcinka ST (tak/nie)

* powiklany (tak/nie),

— pelna rewaskularyzacja (tak/nie);

— niewydolno$§¢ serca (tak/nie);

— grozne arytmie komorowe (tak/nie).

Na tym etapie nalezy realizowac te same cele,
stosujac te same metody jak w przypadku ostrego
incydentu sercowego bez wykorzystania PCI. Zmie-
nia sie jedynie harmonogram, ktéry powinien
uwzglednié:

— konieczno$¢ przestrzegania w ciggu pierwszej
doby ograniczen zwigzanych z unieruchomie-
niem do momentu usuniecia ,.koszulki”;

— skroécenie I etapu rehabilitacji u chorych bez
powiklan oraz w przypadku uzyskania pelnej
rewaskularyzacji i nieobecnos$ci objawow istot-
nej dysfunkcji lewej komory.

Wystapienie powiklan zmusza do indywiduali-
zacji postepowania 1 wydluza I etap rehabilitacji.

W pozostatych sytuacjach, gdy PCI jest zapla-
nowane wcze$niej, wystepuja:
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— rehabilitacja przed zabiegiem,;
— skrocenie I etapu rehabilitacji w przypadku bra-
ku powiktan.

Powiktania miejscowe i/lub ogblne zabiegu PCI
mogg utrudnic badZ uniemozliwié realizacje I etapu
rehabilitacji i wymagaja indywidualnego postepowa-
nia.

W celu realizacji I 1 III etapu rehabilitacji stan
Kkliniczny pacjenta po PCI okresla sie wedlug ogdl-
nych zasad.
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5.4. Rehabilitacja pacjentow po zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego

Przygotowanie przedoperacyjne

Cele przygotowania przedoperacyjnego:

— zmniejszenie ryzyka powiklan zatorowo-
-zakrzepowych;

— zmniejszenie ryzyka powiklan ze strony ukia-
du oddechowego;

— utrzymanie sprawnos$ci mie$ni obwodowych
w celu szybkiego uruchomienia pacjenta po za-
biegu;

— minimalizacja stresu pooperacyjnego.

Miejsce przygotowania chorego do zabiegu
Zalezy ono od indywidualnego stanu chorego
1 od pilno§ci wykonania zabiegu. W przypadku pa-
cjentow ze zwiekszonym ryzykiem zaleca sie przy-
gotowanie w warunkach stacjonarnych. Natomiast
w przypadku osob z nizszym ryzykiem, oczekuja-
cych na zabieg planowy, przygotowanie to moze by¢
prowadzone w warunkach stacjonarnych, ambula-

toryjnych lub — po udzieleniu instrukcji — w wa-
runkach domowych.

Metody przygotowania chorego do zabiegu:

— edukacja pacjentow na temat istoty zabiegu
1 przebiegu okresu pooperacyjnego;

— zmniejszenie ryzyka powiklan ze strony ukta-
du oddechowego;

— trening mie$ni oddechowych;

— nauka oddychania torem brzusznym;

— nauka efektywnego kaszlu;

— lekkie ¢wiczenia fizyczne dostosowane do sta-
nu chorego;

— przygotowanie psychoterapeutyczne.

OKkres pooperacyjny

Etap 1
Etap ten trwa do osiagniecia stanu klinicznego
umozliwiajacego samodzielne opuszczenie szpita-
la. Usprawnianie wedlug modelu A2 (przebieg nie-
powiklany) lub B (przebieg powiklany) (patrz roz-
dzial 4.1).
Miejscem rehabilitacji moga by¢:
— sala intensywnego nadzoru — 2-3 dni;
— oddziatl kardiochirurgiczny — od 3. do 7. dnia;
— oddziat kardiochirurgiczny, kardiologiczny,
choréb wewnetrznych lub rehabilitacji kardio-
logiczne] — od 7. dnia.

Etap II
Drugi etap rehabilitacji powinien trwac 6 tygo-

dni, a w przypadkach powiklanych moze by¢ wydiu-

zony do 8-12 tygodni. U chorych bez powiklan po-
winien rozpocza¢ sie po 10 dniach od zabiegu.
Rekonwalescencja (ok. 7-10 dni) obejmuje:

— pielegnacje ran;

— delikatne ¢wiczenia oddechowe (z wyjatkiem
¢wiczen rozciagajacych mostek i1 éwiczen
W pozycji na brzuchu);

— ¢wiczenia ulozeniowe konczyn dolnych wspo-
magajace poprawe odplywu zylnego (szczego6l-
nie z konczyny, z ktorej pobrano zyte);

— delikatng fizykoterapie zmniejszajaca bolesno§é
klatki piersiowej (cieplo, lekki masaz);

— Cwiczenia ogdlnokondycyjne.

Program treningowy trwa minimum 3 tygodnie.
W 3. tygodniu po zabiegu nalezy przprowadzi¢
test wysitkowy do 70% tetna maksymalnego lub do
osiagniecia poziomu umiarkowanego zmeczenia

— 13 punkt wedtug skali Borga (patrz rozdziat 3.2).
Od 3. tygodnia po zabiegu pacjentéw mozna

kwalifikowac¢ do odpowiednich modeli kinezyterapii,

zgodnie z tolerancja wysitku stwierdzong w teScie
wysitkowym 1 stopniem ryzyka zdarzen sercowych.
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U pacjentéw, u ktorych wykonano sternotomie,
¢wiczenia gornej polowy ciala powodujace rozcia-
ganie mostka nalezy rozpoczynac nie wczesniej niz
3 miesigce po zabiegu.

Na zakonczenie II etapu rehabilitacji nalezy
wykona¢ submaksymalna probe wysitkowa (do 85%
tetna maksymalnego lub do 15. pkt wg skali Borga)
lub test typu symptom limited (patrz rozdzial 3.2).

Etap III
Etap ten przeprowadza sie zgodnie z ogdlny-
mi zasadami KRK.
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5.5. Rehabilitacja pacjentow
po operacjach wad serca

Rehabilitacja kardiologiczna chorych po opera-
cjach wad serca wymaga wielokierunkowego dzia-
tania opartego na wnikliwej ocenie czynnos$ciowej
stanu pacjenta. Program usprawniania ruchowego
musi by¢ indywidualnie opracowany z uwzglednie-
niem przeslianek, takich jak:

— stan Kkliniczny chorego przed korekta wady
(czas trwania objawow, stopien zaburzen hemo-
dynamicznych, rytm serca, obecno§é powikian
zakrzepowo-zatorowych, stan narzadu ruchu);

— rodzaj wady 1 sposob jej korekty;

— stan rany pooperacyjnej;

— obecno§é wczesnych powikian po zabiegu.
Nalezy szczeg6lnie podkreslié, ze korekta kar-

diochirurgiczna wady nie powoduje natychmiasto-

wego usuniecia narastajacych przez lata nastepstw
strukturalnych i funkcjonalnych w sercu, krazeniu

plucnym 1 mie$niach szkieletowych. Okres popra-

wy czynno$ci serca 1 wydolnoSci fizycznej po zabie-

gu ocenia sie na 3-6 miesiecy, przy zachowanych
mozliwo§ciach adaptacyjnych ukiadu krazenia. Dla-
tego rehabilitacja ruchowa we wczesnym okresie

(na oddziale kardiochirurgicznym), majaca na celu

zapobieganie powiklaniom pooperacyjnym i1 samo-

obstuge chorego w zakresie podstawowych funkgji
zyciowych, przebiega w podobny sposo6b jak uspraw-
nianie chorych po operacjach pomostowania aortal-
no-wiencowego (model A2 w przypadkach niepowi-
ktanych lub model B w przypadkach powikianych

— patrz rozdziat 4.1), jednak musi nastepowac wol-

niej, z wydluzeniem trzeciego okresu I etapu.

Ocene wstepnag w II etapie rehabilitacji prze-
prowadza sie na podstawie badan podmiotowych,
przedmiotowych oraz dodatkowych, takich jak:

— badania laboratoryjne krwi (morfologia krwi,
OB, wskaznik INR, stezenie kreatyniny, elek-
trolity);

— elektrokardiogram spoczynkowy;

—  24-godzinna monitorowanie EKG metoda Holtera;

— badanie radiologiczne klatki piersiowej;

— echokardiografia spoczynkowa;

— elektrokardiograficzna proba wysitkowa.

W rehabilitacji tej grupy pacjentéw zaleca sie
stosowanie obcigzen treningowych — od lekkich do
umiarkowanych.

Za zasade nalezy przyja¢ monitorowanie EKG
W czasie treningu.

W kompleksowej rehabilitacji tej grupy chorych
wazne jest kontynuowanie postepowania profilak-
tycznego zapobiegajacego powiklaniom zakrzepo-
wo-zatorowym, bakteryjnemu zapaleniu wsierdzia
oraz kolejnemu rzutowi reumatycznego zapalenia
mie$nia sercowego zgodnie z ogblnie przyjetymi
zasadami.
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5.6. Rehabilitacja pacjentow
z niewydolnoscia serca

Niewydolno$c¢ serca w okresie stabilizacji obra-
zu klinicznego nie stanowi przeciwwskazania do re-
habilitacji. Wrecz przeciwnie, liczne publikacje
z ostatniej dekady dostarczyly wielu dowodow wska-
zujacych na korzystne efekty zastosowania u chorych
z przewlekla niewydolnoS§cia serca aktywnoSci ru-
chowej 1 innych elementow kompleksowej rehabili-
tacji, na wszystkich jej etapach. Znalazto to swoj
wyraz w zalecanych standardach postepowania.

Diagnostyka wstepna

Przed podjeciem treningu fizycznego nalezy
dokonac¢ oceny czynno$ciowej chorego w sposob
typowy, uwzgledniajac 6-minutowy test marszu,
ewentualnie (w miare mozliwo§ci) badanie spiroer-
gometryczne.

Kryteria kwalifikacji do odpowiednich modeli
rehabilitacji ruchowej chorych z niewydolnoS$cia
serca opieraja sie na analizie tych samych parame-
trow co w innych jednostkach chorobowych.

U pacjent6w z niewydolno§cia serca przed kaz-
dym treningiem nalezy przeprowadzi¢ ocene stanu
klinicznego.

Parametry treningu

U chorych z bardzo mata wydolnoScia fizyczng
stosuje sie malg intensywno$¢ 1 krotki czas trwa-
nia ¢wiczen, zwiekszajac ich czestotliwos$¢ (liczbe
powtorzen), natomiast u chorych z wieksza wydol-
noscia nalezy wydluzy¢ czas wysitku 1 zwiekszyé
jego intensywno§¢, zmniejszajac jednoczes$nie cze-
stotliwo$§¢ sesji treningowych.

Rodzaj treningu

Trening wytrzymalo$ciowy

Preferowang forma jest trening na cykloergo-
metrze metoda interwalowg z okresami pracy trwa-
jacymi od 30 s do4 min, przedzielonymi 1-3-minu-
towymi okresami ,,powrotu” (recovery), w ktorych
pacjent, w celu unikniecia niekorzystnych hemody-
namicznych efektow naglego przerwania wysitku,
w pozycji siedzacej (overshoot) powinien pedalowaé
bez obcigzenia.

Inna zalecang forma moze by¢ trening marszo-
wy przeprowadzany na biezni ruchomej, stepperach
lub jako marsze w warunkach kontrolowanych ze
stopniowo zwiekszanym dystansem. Trening na
biezni, podobnie jak na cykloergometrze, mozna pro-
wadzi¢ metoda interwalowa, np. 1 min pracy/1 min
,powrotu” (recovery).

Planowanie czasu trwania, czestotliwo$ci i in-
tensywno$ci wysitku podczas treningu wytrzyma-
toSciowego, jak juz wspomniano, jest uwarunkowa-
ne stanem klinicznym i wydolnoScia fizyczna. Zasada
jest, aby trening byl prowadzony w warunkach aero-
bowych. Zalezno§¢ pomiedzy wydolno§cig czynno-
Sciowg a zalecanym czasem trwania i czestotliwos$cig
¢wiczen lub treningu zestawiono w tabeli 5.1.

Trening oporowy

Postepujace zaniki i ostabienie mieéni z rozwi-
jajacym sie wyniszczeniem oprocz dusznoSci sg
charakterystyczne dla chorych z zaawansowana nie-
wydolnoS§cia serca. Zastosowanie odpowiednich
¢wiczen czy prawidlowo zaplanowanego treningu
oporowego moze poprawiC site 1 wytrzymato$¢ mie-
$ni, co nawet ciezko chorym umozliwia powr6t do

Tabela 5.1. Wydolnos$¢ aerobowa a czas trwania i czestotliwo$é¢ éwiczen

Wydolnosé aerobowa

Czas trwania wysitku

Czestotliwos$é ¢wiczen/treningu

Bardzo ciezka niewydolnos$é 3-5 min Kilka sesji w ciagu dnia
Ponizej 3 MET, < 0,5 W/kg 5-10 min Kilka sesji w ciggu dnia
3-5 MET, ok. 1,2 W/kg 15 min 1-2 sesji na dobe
Powyzej 5 MET, > 1,2 W/kg 20-30 min 1 sesja na dobe
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codziennej aktywnoSci zyciowej. Zasada jest stoso-
wanie rytmicznych éwiczen oporowych, angazuja-
cych naprzemiennie pojedyncze grupy mie$niowe
jednej konczyny (z obciazeniem do 50% sily mie-
$niowej). Podczas 1-minutowej fazy pracy chory
powinien wykonac 10-12 powtorzen w jednym cy-
klu. Liczbe cykli zwieksza sie stopniowo do trzech
w serii, stosujac 2-minutowe fazy aktywnego wy-
poczynku pomiedzy cyklami. Chory powinien po-
wtorzyC serie 2-3 razy dziennie.

Cwiczenia oddechowe

Zaburzenia czynno§ci mie$ni w niewydolno§ci
serca dotycza rowniez mie$ni oddechowych, w tym
przepony, bedacej glownym mie$niem wymuszaja-
cym wentylacje pecherzykowa.

W celu poprawy mechaniki oddychania stosu-
je sie ponizsze ¢wiczenia, powtarzajac je kilkakrot-
nie w ciaggu dnia:

— C¢wiczenia toru 1 tempa oddychania (joga);

— ¢wiczenia oporowe przepony i miesni brzucha;

— ¢wiczenia za pomoca urzadzenia Respirex do ¢wi-
czen mie$ni wdechowych z regulowanym oporem.
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tacji chorych z niewydolno$cig serca. Rehabilitacja
Medyczna 2002; 6: 65-71.
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5.7. Rehabilitacja pacjentow
po transplantacji serca

Rehabilitacja chorych po przeszczepie serca
stawia przed zespolem leczacym szczeg6lne wyma-
gania, wynikajace ze stanu klinicznego oraz zlozo-
nej patofizjologii tej grupy chorych.

Do przyczyn ograniczajacych tolerancje wysit-
ku chorych po przeszczepie serca naleza:

— odmienna anatomia i fizjologia serca przeszcze-
pionego;

— skutki choroby poprzedzajacej transplantacje
— skrajnie ciezka niewydolno$¢ serca;

— dzialania niepozadane leczenia immunosupre-
syjnego.

Do charakterystycznych zmian w zachowaniu
sie rytmu serca chorych we wczesnym okresie po
transplantacji naleza:

— podwyzszona spoczynkowa czestotliwo$¢ rytmu
serca (brak hamujacego wplywu uktadu przy-
wspolczulnego w sercu odnerwionym);

— wysitkowa niewydolno$¢ chronotropowa serca;

— utrzymywanie sie wzrostu czestotliwoSci ryt-
mu serca po zakonczeniu wysitku i zwolniony
powro6t do wartosci spoczynkowych.
Obwodowe przyczyny ograniczajace wydolno$¢

fizyczna obejmuja:

— zmiany metabolizmu mie$ni szkieletowych
— uposledzenie zdolnoS§ci oksydacyjnej;

— zmniejszong mase i oslabienie sily mie$niowe;j
— wplyw unieruchomienia i leczenia kortyko-
steroidami;

— upoSledzenie krazenia obwodowego.
Diagnostyke wstepna 1 w trakcie usprawniania

powinno sie przeprowadzaé tak jak w przypadku

chorych z niewydolno$cia serca (patrz rozdzial 5.6).

Ponadto powinna ona obejmowac:

— ocene stopnia odrzucania graftu (biopsje serca
w oérodku transplantologicznym z czesto$cia
okreSlong protokotem przyjetym przez oSro-
dek, zalezna od czasu po transplantacji 1 wyni-
ku poprzedniej biopsji);

— okresowa kontrole stezenia cyklosporyny we
krwi — wedlug protokotu;

— okresowo powtarzane badania biochemiczne krwi
— jak w badaniu wstepnym wedlug protokétu;

— badanie densytometryczne gestosci koSci.
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Codzienna ocena chorego w czasie leczenia sta-
cjonarnego powinna obejmowac te same czynno$ci
jak w przypadku chorych z niewydolno$cig serca.

Program rehabilitacji trzeba dobiera¢ indywi-
dualnie, kierujac sie tymi samymi zasadami jak
u chorych z niewydolnoS$cig serca (patrz rozdziat 5.6).
Ze wzgledu na wystepujaca we wczesnym okresie
po transplantacji niewydolno$¢é chronotropowa
w monitorowaniu intensywno§$ci wysitku nalezy wy-
korzystac gtownie skale zmeczenia wedlug Borga
— 11-13 pkt (patrz rozdziat 3.2).

Szczeg6lng role w rehabilitacji tej grupy cho-
rych odgrywa trening oporowy, jako metoda wspo-
magajaca odbudowe masy i sity mie$niowej oraz ula-
twiajacej zwalczanie osteoporozy posteroidowe;.
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5.8. Rehabilitacja pacjentow
ze stymulatorem serca

Prawidiowo dziatajacy stymulator serca zasad-
niczo nie wplywa na realizacje procesu rehabilitacji
ruchowej. Zaburzenia stymulacji moga by¢ jednak
niebezpieczne. Dlatego rozpoczecie kinezyterapii
wymaga upewnienia sie, czy stymulator jest spraw-
ny. Nalezy wiec:

— sprawdzi¢ aktualne wyniki badania parametrow
stymulacji, przeprowadzi¢ wnikliwy wywiad

w kierunku objawow mogacych wskazywac na

zaburzenia stymulacji (omdlenia, zawroty glo-

wy, napady kofatania serca);
— wykonaé spoczynkowy elektrokardiogram;

— dokona¢ analizy funkcji stymulatora w trakcie
wstepnego testu wysitkowego;

— dokona¢ analizy funkcji stymulatora w trakcie
wykonanego przed rozpoczeciem treningu bada-
nia holterowskiego (zgodnie ze standardami PTK).
Ponadto trzeba pamietacd, ze ocena zespotu ST-T

u 0s6b ze stymulatorami wykorzystujacymi elek-

trode komorowa jest niewiarygodna zaro6wno

w trakcie stymulacji, jak i w przypadku pojawienia

sie rytmu spontanicznego. Powyzsze zastrzezenia

nie dotycza stymulacji wytwarzanej jedynie

w przedsionku.

U os6b ze wszczepionym stymulatorem nale-
zy ograniczac ¢wiczenia angazujace konczyne gorng
po stronie wszczepionego stymulatora.

Czestym problemem w rehabilitacji tej grupy
pacjentow jest kwestia zastosowania elektroterapii
w leczeniu schorzen wspolistniejacych, szczegolnie
narzadu ruchu. Producenci aparatury stuzacej do
elektroterapii w informatorach nie zezwalaja na za-
stosowanie ich produktoéw u pacjentow z rozrusz-
nikiem serca bez wcze$niejszej konsultacji z leka-
rzem. Dlatego u pacjentéw z rozrusznikiem serca
zawsze trzeba rozwazy¢ mozliwo$¢ innych alterna-
tywnych do elektroterapii metod leczenia.
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5.9. Rehabilitacja pacjentow
z wszczepionym kardiowerterem-
-defibrylatorem

Pacjenci z wszczepionym kardiowerterem-
-defibrylatorem (ICD, implantable cardioverter-
-defibrillator), z powodu leku przed nasilaniem sie
arytmii lub w obawie przed wyladowaniem ICD,
unikaja jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej. Tymcza-
sem wiekszo§¢ z nich moze bezpiecznie uczestni-
czy¢ w programie kontrolowanych treningow fizycz-
nych lub éwiczy¢ w warunkach domowych. Efektem
tego jest nie tylko poprawa wydolnoSci fizycznej,
ale rowniez obnizenie poziomu leku i depresji.
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Trening fizyczny
U pacjentéow z ICD trening fizyczny wiaze sie
najczesciej z umiarkowanym i duzym ryzykiem po-
wiktan, dlatego przed wlaczeniem do programu tre-
ningdw fizycznych nalezy:
— ustalié, jakie byly wskazania do zastosowania
ICD;
— zaznajomic sie z parametrami ICD;
— okreslic¢ czestos¢ wyladowan ICD w wywiadzie;
— ustali¢ zalezno$¢ wystepowania zaburzen ryt-
mu 1 wytadowan ICD od wysitku fizycznego;
— ocenic subiektywna tolerancje wysitku pacjenta;
— wykonaé badanie wysitkowe wedlug nastepu-
jacych zasad:

* protokol badania wysitkowego nalezy do-
stosowac do przewidywanej wydolnoSci pa-
cjenta,

* badanie wysitkowe nalezy wykonac przy
czynnym ICD, nie przekraczajac czestotli-
wosci rytmu serca o 20/min nizszej od pro-
gu spelniajacego kryteria czestotliwoS$ci
czestoskurczu komorowego (VT, ventricu-
lar tachycardia) dla wytadowania ICD lub
z wylaczonym ICD do limitu tetna ustalo-
nego zgodnie z obowigzujacym zasadami.

Obciazenia treningowe ustala sie indywidual-

nie dla kazdego pacjenta zgodnie z og6lnymi zasa-
dami (patrz odpowiedni rozdzial). Nalezy bez-
wzglednie przestrzegaé zasady, ze limit tetna tre-
ningowego powinien by¢ o 20/min mniejszy od
zaprogramowanej czestotliwo$ci VT, przy ktorej
dochodzi do wytadowania ICD.

Przeciwwskazania do treningow fizycznych

u pacjentow z ICD
Oproécz ogoblnie obowigzujacych przeciwwskazan

do rehabilitacji kardiologicznej (patrz rozdziat 4.1) do

trening6w fizycznych nie nalezy kwalifikowac:

— pacjentow w okresie do 6 tygodni od wszcze-
pienia ICD ze wzgledu na ryzyko dyslokacji
elektrody;

— chorych, u ktorych farmakologiczne leczenie
arytmii jest nieustalone;

— 0s0b, u ktérych planuje sie ablacje;

— pacjentow, u ktorych zwiekszyla sie czestotli-
wo§¢ wyladowan ICD — woéwczas konieczny
jest kontakt z pracownia wszczepiajaca lub kon-
trolujacg parametry ICD.

Problemy z ICD podczas treningow
Do probleméw charakterystycznych dla pacjen-
tow z ICD, pojawiajacych sie w czasie treningdw
fizycznych naleza:
— zaburzenia rytmu zwiazane z wysitkiem 1 wy-
wolujace wytadowania ICD;

— nieprawidlowe wyladowania ICD zwigzane
z bledna interpretacja sygnaléw wewnatrzser-
cowych — spelnienie kryterium czestotliwo-
§ci w rozpoznawaniu VT.

W zwigzku z umiarkowanym i duzym ryzykiem
powiklan treningu fizycznego u pacjentow z ICD
W czasie sesji treningowych konieczny jest nadzor
personelu medycznego oraz stale monitorowanie
zapisu EKG 1 warto$ci ci$nienia tetniczego. Pracow-
nia, w ktorej odbywaja sie treningi, musi by¢ wypo-
sazona w aparature do resuscytacji i reanimacji oraz
magnes stuzacy do inaktywacji ICD w przypadku
nieprawidtowych wyladowan. Personel nadzoruja-
cy treningi musi mie¢ mozliwo$¢ kontaktu z o$rod-
kiem wszczepiajacym i kontrolujacym kardiowertery-
-defibrylatory.

Etapy rehabilitacji kardiologicznej
pacjentow z ICD

Etap 1

Elementy rehabilitacji przeprowadza sie zgod-
nie z obowigzujagcymi zasadami.

Zaleca sie, aby maksymalne tetno treningowe
bylto wyzsze od tetna spoczynkowego nie wiecej niz
0 20/min.

Etap 11

Rehabilitacje poszpitalng mozna prowadzié
w warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych,
zgodnie z obowiazujacymi zasadami.

Nalezy jedynie pamietaé, aby maksymalne tet-
no treningowe byto o 20/min nizsze od progu wyla-
dowania ICD.

Etap II1

Rehabilitacja moze odbywac sie w warunkach
ambulatoryjnych lub w domu, zgodnie z obowigzu-
jacymi zasadami.
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5.10. Rehabilitacja pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym

Zalecajac trening fizyczny chorym z nadci$nie-
niem tetniczym, nalezy kierowac sie ogolnie obowia-
zujacymi zasadami.

Regularny wysitek, w zalezno$ci od wieku pa-
cjenta oraz towarzyszacych choro6b i powiklan na-
rzadowych, powinien mie¢ matg lub umiarkowana
intensywno§¢. W badaniach u chorych z niepowikta-
nym nadci$nieniem tetniczym wykazano, ze nie-
wielki 1 umiarkowany wysitek powoduje identycz-
ne lub nawet wieksze efekty hipotensyjne niz ciez-
ki trening.

Regularne wykonywanie ¢wiczen fizycznych
moze powodowac konieczno§¢ zmniejszania dawek
lekoéw hipotensyjnych.

U pacjentéw z nadciS$nieniem tetniczym w celu
obnizenia ryzyka zwiazanego z treningiem fizycz-
nym nalezy:

— wykluczy¢ obecno$¢ wzmozonej reakcji presyj-
nej na wysilek;

— unika¢ gwaltownego rozpoczynania éwiczen
fizycznych;

— nie stosowac krotkotrwalych wysitkow o duze;j
intensywnosci;

— nie stosowac wysitkow izometrycznych i treningu
sitowego u 0s6b z ciezkim nadciSnieniem tetniczym.
Waznym zagadnieniem dotyczacym nadci$nie-

nia tetniczego w rehabilitacji kardiologiczne;j i pre-
wencji wtornej sa zmiany wartosSci ciS$nienia tetni-
czego po zawale serca, ktore u pacjentow z nadci-
$nieniem tetniczym moga obnizy¢ sie nawet do
wartoSci prawidlowych. W takich przypadkach te-
rapia hipotensyjna moze by¢ na diuzszy okres
wstrzymana, o ile warto$ci ciS$nienia tetniczego po-
nownie nie ulegng podwyzszeniu.

PiSmiennictwo

Kokkinos P.E., Papademetriou V. Exercise and hyperten-
sion. Coron. Artery Dis. 2000; 11: 99-102.

Shephard R.J., Balady G.J. Exercise as Cardiovascular
Therapy. Circulation 1999; 99: 963-972.

Van Baak M.A. Exercise and hypertension: facts and un-
certainties. Br. J. Sports Med. 1998; 32: 6-10.

5.11. Rehabilitacja pacjentow
w starszym wieku

Wiek pacjenta nie moze by¢ przeszkoda w pro-
wadzeniu rehabilitacji. Jedynie osoby w wieku powy-
zej 75 lat wymagaja wiekszej indywidualizacji éwiczen.

Wiaze sie to z wieksza niepelnosprawnoscig
wynikajaca nie tylko z przyczyn kardiologicznych,
np. niewydolnoS$ci serca czy dilawicy, ale takze
zmniejszenia masy miesni szkieletowych i czestsze-
go wystepowania innych schorzen, takich jak: oty-
to§é, cukrzyca, choroba zwyrodnieniowa stawow,
osteoporoza, przewlekla obturacyjna choroba ptuc.

Na wystepowanie niepelnosprawnos$ci u osoéb
w wieku podeszlym istotnie wplywaja takze czyn-
niki psychospoleczne, np. lek, depresja, postepuja-
ca izolacja spoleczna, brak tradycji uprawiania ak-
tywnos$ci ruchowej w wieku emerytalnym.

Kinezyterapia
Do ¢wiczen zalecanych naleza:

— marsz;

— jazda na cykloergometrze;

— gimnastyka w pozycji siedzacej, czeSciowo sto-
jacej z mozliwos$cia podparcia (drabinki, porecz,
krzesto.

Cwiczenia niezalecane obejmuja wysitki fizycz-
ne o zwiekszonym ryzyku wystapienia urazu (np. jazda
na rowerze w terenie, dynamiczne gry zespolowe,
szczegblnie kontaktowe).

Uwagal! U pacjentow w starszym wieku nalezy wy-

diuzy¢ okres rozgrzewki ze szczegélnym uwzgled-

nieniem ¢wiczen rozluzniajacych i rozciagajacych.
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5.12. Rehabilitacja kobiet

Wyniki rehabilitacji kobiet sa tak samo korzyst-
ne jak mezczyzn.

A40 www.fc.viamedica.pl
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U kobiet czeSciej niz u mezczyzn przeprowa-
dza sie rehabilitacje w warunkach stacjonarnych, ze
wzgledu na fakt, ze zwykle kobiety sg starsze, cze-
Sciej samotne, czeSciej cierpia na schorzenia wspol-
istniejace.

W przypadku ¢wiczen rehabilitacyjnych u kobiet:
— w kwalifikacji 1 doborze C¢wiczen nalezy

uwzglednia¢ dodatkowe schorzenia, szczegol-

nie osteoporoze;

— istnieje mozliwo$¢ prowadzenia ¢wiczen w gru-
pach mieszanych z mezczyznami o podobnej to-
lerancji wysitku;

— wwarunkach domowych lepsze efekty uzysku-
je sie, stosujac krotkie okresy ¢wiczen 2-3 razy

dziennie zamiast jednego diuzszego bloku tre-
ningowego.
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