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Streszczenie

W niniejszym artykule podsumowano aktualne zalecenia dotyczqce rehabilitacji kardiologicz-
nej pacjentow po zawale serca. Zastosowanie kompleksowej rehabilitacyi kardiologicznej redu-
kuje chorobowosc i smiertelnosc w tej grupie chorych, wplywa korzystnie na zmniejszenie
stopnia niepelnosprawnosci oraz poprawia jakosc zycia. Kompleksowa rehabilitacja kardiolo-
giczna jest integralng czesciq leczenia chorych po zawale serca. Chociaz w ostatnich latach
regularny wysilek stat sie waznym elementem terapii pacjentow z chorobami ukladu sercowo-
-naczyniowego, rehabilitacja kardiologiczna nie ogranicza sie do treningu fizycznego. Komplek-
sowa rehabilitacja kardiologiczna powinna obejmowac nastepujgce elementy: ocene kliniczng,
optymalizacje farmakoterapii, trening fizyczny, rehabilitacje psychologiczng, ocene 1 leczenie
czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, modyfikacje stylu zycia oraz edukacje pacjen-
tow. Cele te powinien realizowac zespol 0sob wspolpracujgcych ze sobq: lekarz, fizjoterapeuta,
pielegniarka, dietetyk i pracownik socjalny. Kompleksowq rehabilitacje kardiologiczng nalezy
wdrozyc bezposrednio po ostrej fazie zawatu serca i powinna ona obejmowac zindywidualizo-
wany wieloetapowy program, ktory zaklada optymalizacje stanu fizycznego, psychicznego
1 spolecznego pacjenta. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 559-565)

Stowa kluczowe: kompleksowa rehabilitacja kariologiczna, aktywno$¢ fizyczna,
zawal serca

Wstep

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdro-
wia z 1964 roku rehabilitacja kardiologiczna jest to
suma dzialan prowadzacych do zapewnienia chore-
mu na serce mozliwie najlepszych warunkow fizycz-
nych, psychicznych 1 socjalnych, tak aby mogt on
przy wiasnym udziale powrdci¢ do normalnego zycia
rodzinnego 1 zawodowego [1]. Zatem rehabilitacja
kardiologiczna jest postepowaniem wielokierunko-

wym i kompleksowym. Nalezy ja rozpoczac¢ jak naj-
wczeéniej — od momentu wystapienia pierwszych
objawow choroby, bezpoSrednio po ustgpieniu stanu
zagrozenia zycia w przebiegu incydentow wiencowych
czy tez bezpoSrednich skutkow leczenia inwazyjnego.
Nie powinna mieé ograniczen czasowych.

Zatem nowoczesna rehabilitacja powinna by¢ [2]:
— kompleksowa;
— podejmowana jak najwcze$niej;
— realizowana w sposob ciagly;
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— wieloetapowa;

— zindywidualizowana, w zaleznoS$ci od obrazu
klinicznego;

— akceptowana przez pacjenta i jego otoczenie.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna po-
winna ponadto uwzglednia¢ nastepujace elementy:
ocene stanu chorego, optymalizacje farmakoterapii,
trening fizyczny, rehabilitacje psychospoleczng, dia-
gnostyke 1 zwalczanie czynnikow ryzyka choroby
wiencowej, modyfikacje stylu zycia, edukacje pa-
cjentow 1ich rodzin [2].

Realizacja tak wielu roznorodnych zadan wy-
maga, aby w sklad zespotu terapeutycznego oprocz
lekarza wchodzili: kinezyterapeuta, psycholog, so-
cjolog 1 dietetyk. Podstawowym zadaniem zespotiu
terapeutycznego jest opracowanie indywidualnego
planu przywrocenia i utrzymania optymalnego sta-
nu klinicznego, sprawnosci fizycznej, psychicznej
oraz socjalnej chorego [2].

Rehabilitacja fizyczna jest istotnym elementem
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. W cia-
gu ostatnich 30 lat osiagnieto rewolucyjny postep
w pogladach na temat aktywnoSci fizycznej u pacjen-
tow z chorobami ukiadu sercowo-naczyniowego. Do
lat 60. XX wieku metoda leczenia w chorobach ser-
ca bylo unieruchomienie lub znaczne ograniczenie
wysitku fizycznego u wiekszoSci pacjentéw. Obec-
nie trening o umiarkowanym, a takze czesto duzym
obcigzeniu stosuje sie nie tylko w prewencji choro-
by wiencowej, ale rowniez jako element leczenia po
zawale serca, po przezskornej angioplastyce wien-
cowej 1 zabiegach kardiochirurgicznych, a takze po
implantacji ukiadu stymulujacego i po wszczepianiu
kardiowertera-defibrylatora. Od kilku lat rehabili-
tacji fizycznej sa poddawani chorzy z niewydolno-
Scig serca, niezaleznie od jej etiologii [3-5].

Etapy rehabilitacji kardiologicznej

W trakcie realizacji kompleksowej rehabilita-
cji kardiologicznej wyroznia sie okres wczesnej re-
habilitacji (etap 11 II) oraz okres p6Znej rehabilita-
¢ji (etap III) (ryc. 1) [2].

Wczesna rehabilitacja kardiologiczna jest reali-
zowana w 2 etapach i obejmuje wszystkich chorych
po przebytym ostrym zespole wieficowym, za-
ostrzeniu choroby wieficowej niezaleznie od stoso-
wanego leczenia (zachowawcze, inwazyjne).

Etap I

Etap I (wczesna rehabilitacja szpitalna) jest
wdrazany jak najwcze$niej po opanowaniu stanu
bezposredniego zagrozenia zycia.

Cele tego etapu sa nastepujace [2]:
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Rycina 1. Rehabilitacja po zawale serca — schemat po-
stepowania

— optymalizacja farmakoterapii schorzenia pod-
stawowego;

— zapobieganie nastepstwom unieruchomienia;

— poprawa wydolno$ci fizycznej;

— ocena stanu psychicznego, obnizenie poziomu
leku, udzielenie wsparcia;

— edukacja:

— informacja o chorobie, metodach leczenia,
organizacji oddziatu,

— informacja o czynnikach ryzyka choroby
niedokrwiennej serca i metodach ich zwal-
czania;

— ocena stanu klinicznego (grupy ryzyka — tab. 1)
1 kwalifikacja do odpowiedniej formy II etapu
rehabilitacji.

Aktywne usprawnianie, w zalezno$ci od prze-

biegu zawatu (powiklany vs. niepowiklany), jesli nie
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Tabela 1. Model stratyfikacji ryzyka incydentow sercowych prowokowanych treningiem fizycznym [6]

Czynnik ryzyka
Niskie

Umiarkowane

Brak istotnego
zaburzenia;
EF > 50%

Funkcja skurczowa
lewej komory

Ztozona arytmia komorowa

Wysitkowe niedotlenienie serca Brak
Wydolnos$¢ fizyczna > 7 MET
Reakcja hemodynamiczna na Prawidtowa

wysitek ze wzrostem obcigzenia

Dane kliniczne Bez powiktan
(zawat serca,
CABG, PTCA);

| klasa NYHA

Brak w spoczynku oraz
wywoftanej wysitkiem

Wysokie

Umiarkowane zaburzenie; Istotne zaburzenie;

EF = 40-49% EF < 40%
W spoczynku oraz
w czasie wysitku
Obecne Obecne
5-6,9 MET < 5 MET
Brak przyrostu lub
spadek SBP lub HR
Il klasa NYHA Zawat lub zabieg

powiktany wstrzagsem
i/lub obrzekiem pfuc;
obecnos$¢ niedokrwienia
po leczeniu inwazyjnym;
-1V klasa NYHA

W ocenie niskiego ryzyka jest wymagana obecnos$¢ wszystkich wymienionych czynnikow. Aby przyjgé¢ wysokie ryzyko, wystarczy obecnosé 1 z wy-
mienionych cech. Ci chorzy, ktérzy nie klasyfikujg sie do niskiego badz wysokiego ryzyka w obrebie danego parametru, lub jest on odpowiednio sklasyfi-
kowany, sa obcigzeni umiarkowanym ryzykiem; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe; EF (ejection fraction)
— frakcja wyrzutowa; HR (heart rate) — rytm serca; MET (metabolic equivalent) — réwnowaznik metaboliczny; NYHA (New York Heart Association)
— Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskdrna angioplastyka wiencowa;

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze

Tabela 2. Bezwzgledne przeciwwskazania do
rozpoczecia treningu fizycznego u pacjentow
po zawale serca

Niestabilna choroba wiencowa
Niewyrédwnana niewydolnos$¢ serca

Spoczynkowe cisnienie skurczowe > 200 mm Hg;
cis$nienia rozkurczowe > 100 mm Hg

Ciezkie objawowe wady zastawkowe
Ztozone komorowe zaburzenia rytmu
Czestoskurcz nadkomorowy w spoczynku

Ztozone zaburzenia rytmu prowokowane
wysitkiem fizycznym

Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia u pacjenta
bez wszczepionego uktadu stymulujagcego

Zapalenie wsierdzia
Zapalenie osierdzia
Zatorowos¢ tetnicza
Zakrzepowe zapalenie zyt

Inne choroby, ktérych przebieg moze sie
pogorszy¢ z powodu wysitku fizycznego

ma przeciwwskazan (tab. 2), rozpoczyna sie po 12—

—48 godzinach unieruchomienia. Po uzyskaniu sta-

bilizacji obrazu klinicznego (w zawale niepowiklanym

— zwykle od 2.-3. doby) nalezy rozpoczaé stopniowe

usprawnianie nadzorowane przez fizjoterapeute:

— faza wstepna — ¢wiczenia oddechowe, relak-
sacyjne, dynamiczne malych grup mies$nio-
wych;

— kontynuacja — ¢wiczenia dynamiczne duzych
grup mie$niowych, siadanie, pionizacja, cho-
dzenie wokol 16zka, spacery;

— W 4.-6. dobie chory podejmuje w asyScie reha-
bilitanta probe chodzenia po schodach.

W I etapie rehabilitacji zaleca sie ¢wiczenia
dynamiczne. Natomiast nie sg wskazane wysiltki
prowokujace warunki zblizone do proby Valsalvy.

W pierwszych dobach zawalu prowadzi sie
usprawnianie, monitorujac zapis elektrokardiogra-
ficzny (EKG). Przed rozpoczeciem éwiczen, na
szczycie wysitku i po ich zakonczeniu dokonuje sie
pomiaru tetna i ci$nienia tetniczego. Cwiczenia na-
lezy przerwa¢ w momencie wystapienia takich ob-
jawow, jak: bol wiencowy, duszno$c, przyspiesze-
nie czestoSci rytmu serca o ponad 20 uderzen/min
lub zwolnienie o ponad 10 uderzen/min, grozne pro-
wokowane wysilkiem zaburzenia rytmu serca, spa-
dek wartoS$ci ci$nienia tetniczego o ponad 10—
—-15 mm Hg lub jego nadmierny wzrost (ciSnienie
skurczowe > 200 mm Hg; ci$nienie rozkurczowe
> 110 mm Hg).

Niezwykle istotnym elementem procesu reha-
bilitacji kardiologicznej jest ocena stanu kliniczne-
go 1 kwalifikacja do odpowiedniej formy II etapu
rehabilitacji (tab. 1, ryc. 1) [4, 5]. Wazna czeScia tego
postepowania jest wykonanie prognostycznej pro-
by wysilkowej (bez odstawienia lekow). W osro-
dku autorow niniejszej pracy z zalozenia jest to
proba submaksymalna, a w praktyce najczeSciej
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Tabela 3. Diagnostyczna préba wysitkowa
u pacjentéw po zawale serca

Rodzaj testu Kryteria przerwania

wysitku

wysitkowego

Préba
submaksymalna

Maksymalny rytm serca
— 120/min
70% limitu tetna

Obcigzenie 5 MET

Préba ograniczona
objawami

Bol w klatce piersiowej

Narastajgca dusznos$¢

lub sinica

Spadek ci$nienia tetniczego
o ponad 10 mm Hg

Wzrost skurczowego
ci$nienia tetniczego do
wartosci ponad 250 mm Hg,
a cisnienia rozkurczowego
— powyzej 115 mm Hg
Zawroty gtowy, uczucie
zagrozenia zastabnieciem
Ztozone zaburzenia rytmu
prowokowane wysitkiem
Uniesienie odcinka ST

0 co najmniej 1 mm

w odprowadzeniach bez
patologicznych zatamkoéw Q

Zadnie chorego

Tabela 4. Praktyczne rady dla pacjenta po zawale
serca

Niewskazane formy aktywnosci

Nalezy unikaé: WYSILKOW STATYCZNYCH
Z BEZDECHEM

Dzwigania znacznych ciezaréw, zwtaszcza
technika tzw. wyciskania

Pchania (np. samochodu, taczki)

Zmiany kot w samochodzie

Odgarniania $niegu

Otwierania okien w pociggu i innych czynnosci
wymagajacych pociggania

Wieszania firan i innych prac wymagajacych
podobnego wysitku

Kopania ziemi

Dopuszczalne formy aktywnosci

Najbardziej dostepnym i najtatwiejszym rodzajem
wysitku jest MARSZ na réznych dystansach

i z rozng predkoscia

Jazda na rowerze

Uczestnictwo w grach rekreacyjnych (kometka,
siatkéwka, tenis stotowy)

Ptywanie w basenie (temp. wody: 27-30° C)

Praca w ogrodzie (koszenie lekka kosiarka,
grabienie lisci, pielenie)
Wedkowanie

ograniczona objawami, poniewaz wiekszo$¢ pacjen-
tow stosuje leki beta-adrenolityczne i czesto zdarza
sie, ze nie 0siagaja oni putapu wysitku submaksymal-
nego (tab. 3). W przypadku niepowikianego zawalu
leczonego przezskorna angioplastyka wiencows
nalezy wykonac te probe w 5.-7. dobie, a w sytuacji
niepowikianego zawalu leczonego zachowawczo —
w 10.-14. dobie. Jesli zawal byt powikiany, badanie
wykonuje sie po dtuzszym okresie, w zalezno$ci od
obrazu klinicznego.

Etap II — rekonwalescencja

Rehabilitacja w II etapie moze by¢ prowadzo-
na w warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych
[2, 5]. W oSrodku autordéw niniejszej pracy u pacjen-
tow z malym ryzykiem powiklan treningu fizyczne-
go wprowadzono realizacje tego etapu w warunkach
domowych, stosujac monitorowanie treningu za
pomoca tele-EKG, z okresowa kontrolg lekarza
1 kinezyterapeuty z ambulatorium rehabilitacji
kardiologicznej. Etap II nalezy rozpocza¢ mozliwie
jak najszyhciej po zakonczeniu etapu I — optymal-
nie 2-3 tygodnie od zawatu. Czas trwania omawia-
nego etapu zalezy od stanu klinicznego pacjenta
1 formy rehabilitacji (szpitalna — 2—-4 tygodni;

ambulatoryjna — 4-12 tygodni, domowa monitoro-
wana za pomoca tele-EKG — do 12 tygodni).

Do rehabilitacji szpitalnej w etapie II kwalifi-
kuje sie pacjentow po I etapie w przypadku:

— stanu klinicznego uniemozliwiajacego realiza-
cje etapu II w warunkach ambulatoryjnych;
— istnienia przeszkod socjalo-§rodowiskowo-spo-

tecznych uniemozliwiajacych realizacje etapu II

w warunkach ambulatoryjnych (pacjenci zyjacy

w zlych warunkach socjalnych i leczeni w ma-

tych oSrodkach, odlegtych od placowek umoz-

liwiajacych realizacje rehabilitacji w warunkach
ambulatoryjnych).

Stacjonarna forma rehabilitacji w II etapie jest
wskazana zwlaszcza dla osob starszych i/lub ze
wspolistniejacymi schorzeniami.

Cele tego etapu obejmuja pelna realizacje wy-
mienionych we wstepie podstawowych zadan kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

W tym okresie wazne jest zdefiniowanie zasad
obciazenia w trakcie treningéw oraz przekazywanie
choremu informacji dotyczacych dopuszczalnych,
a takze niewskazanych form aktywnosci fizycznej
w zyciu codziennym (tab. 4), lacznie z mozliwoScig
podjecia aktywnos$ci seksualnej [4, 5].
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Kwalifikacji chorych do II etapu rehabilitacji
nalezy dokonac na podstawie oceny ryzyka powiklian
zwigzanych z treningiem fizycznym (tab. 1). Pacjen-
ci z malym ryzykiem powiklan treningu fizycznego
moga korzystac z rehabilitacji ambulatoryjnej, a po
uzyskaniu zdolno$ci do samodzielnego monitorowa-
nia treningu (6-12 ses;ji treningowych), ktora pole-
ga na umiejetno§ci pomiaru tetna i warto§ci ciSnie-
nia tetniczego oraz oceny obcigzen treningowych,
mogg ¢wiczy¢ w warunkach domowych [5]. W re-
habilitacji domowej optymalne wydaje sie monito-
rowanie treningu za pomocg tele-EKG. Chorzy
z umiarkowanym ryzykiem moga by¢ rehabilitowa-
ni w warunkach ambulatoryjnych, a wyjatkowo
— stacjonarnych. Pacjentow z grupy duzego ryzy-
ka nalezy rehabilitowaé w warunkach stacjonarnych,
a wyjatkowo — ambulatoryjnie. Aktywno$c fizyczng
w grupach chorych o umiarkowanym i duzym ryzy-
ku powiklian dobiera sie indywidualnie. W czasie
treningu konieczny jest nadzor personelu medycz-
nego, monitorowanie EKG i ciSnienia tetniczego.
Chorzy z umiarkowanym ryzykiem, po cyklu sesji
treningowych (2 miesiace), o ile dobrze toleruja
¢wiczenia 1 s3 zdolni do samodzielnego monitoro-
wania aktywnoSci fizycznej, moga ¢wiczyC w warun-
kach domowych [5].

W II etapie rehabilitacji kardiologicznej w ra-
mach treningéw stacjonarnych albo ambulatoryj-
nych stosuje sie [2, 4]:

— Cwiczenia ogo6lnousprawniajace (gimnastyka
oddechowa, ¢wiczenia rozciagajace, rozluznia-
jace, treningi w wodzie — postrzegane przez
pacjentow jako bardziej atrakcyjne od innych
form rehabilitacji, poprawiajace wydolno$¢ po-
roOwnywalnie z treningami na ergometrze,
a rownoczeS$nie bezpieczne [7]);

— treningi wytrzymaloSciowe:

— trening interwalowy na ergometrze rowe-

rowym lub biezni ruchomej, trwajacy 15—
-30 minut z 3-minutowymi okresami obcig-
zenia 1 naprzemiennie z 2-3-minutowymi
okresami odpoczynku,

— trening ciagly, trwajacy 15-30 minut (na er-

gometrze rowerowym lub trening marszowy);

— (¢wiczenia oporowe realizowane w ramach tre-
ningu stacjonarnego (np. trening interwalowy
na ergometrze rowerowym naprzemiennie
z wioslowaniem, steperem, treningiem na biezni
ruchomej) jako uzupelnienie jednorodnych
¢wiczen na ergometrze.

Tak jak w I etapie rehabilitacji, w etapach 111 1T
¢wiczenia nalezy przerywac lub modyfikowac sto-
sowane obcigzenia treningowe w momencie wysta-

pienia nastepujacych objawow: boélu wiehcowego,
duszno$ci, przyspieszenia czestos$ci rytmu serca
powyzej limitu tetna lub zwolnienia o ponad 10 ude-
rzefn/min mimo narastajacego obcigzenia, istotne-
go prowokowanego wysilkiem zaburzenia rytmu
serca, prowokowanego wysitkiem spadku ci$nienia
tetniczego o ponad 10-15 mm Hg lub jego nadmier-
nego wzrostu (ci$nienie skurczowe > 200 mm Hg;
ci$nienie rozkurczowe > 110 mm Hg) [2].

Etap III — wtorna prewencja
i prozdrowotny tryb zycia
Etap ten moze by¢ realizowany w warunkach
ambulatoryjnych lub sanatoryjno-uzdrowiskowych,
a takze w miejscu zamieszkania pacjentéw — indy-
widualnie lub grupowo, z okresowg kontrolg leka-
rza rodzinnego, lekarza i kinezyterapeuty z ambu-
latorium rehabilitacji kardiologicznej [8].
Cele tego etapu sg nastepujace:
— kontrola farmakoterapii;
— utrzymanie pacjenta w optymalnej kondycji
psychicznej i fizycznej;
— przeciwdzialanie czynnikom ryzyka choroby
niedokrwiennej;
— propagowanie prozdrowotnego stylu zycia.
Etap III rehabilitacji kardiologicznej rozpoczy-
na sie zwykle 2—4 miesiecy od poczatku choroby
1trwa do konca zycia pacjenta. Chorzy najczeSciej nie
wymagaja stalego nadzoru personelu medycznego
oraz monitorowania treningdw fizycznych [3-5].
Istnieje grupa chorych z utrzymujacym sie du-
zym ryzykiem powikian treningu fizycznego przez
lata. Ci pacjenci kwalifikujg sie do programow re-
habilitacji ambulatoryjnej, jednak bardzo czesto
wzgledy organizacyjne, finansowe i osobiste moga
spowodowaé konieczno$¢ pozostawania w domu
1 éwiczen w warunkach domowych. W grupie tych
chorych niezwykle wazna jest edukacja, zalecanie
wiasSciwych ¢wiczen pod wzgledem obciazenia, umie-
jetno$¢ obserwowania niepokojacych objawow 1 samo-
kontroli treningdw. Ponadto w tej grupie pacjentow
bardzo istotna jest mozliwo$¢ kontaktu telefoniczne-
go z lekarzem prowadzacym, zwlaszcza gdy pacjent
moze przekazac tg droga rowniez wyniki EKG [5].
Rehabilitacja w III etapie obejmuje duzy zakres
mozliwych dopuszczalnych éwiczen (tab. 4). Obcia-
zenia treningowe powinny by¢ dobierane indywidu-
alnie. Zaleca sie: marsze, jazde na rowerze, gimna-
styke og6lnousprawniajaca, gry zespolowe (bez ele-
mentow wspoizawodnictwa). Treningi w III etapie
rehabilitacji powinny odbywac sie co najmniej 2 razy
w tygodniu, w sesjach treningowych trwajacych 45—
—60 minut.
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Rodzaje obciazen fizycznych stosowanych
w rehabilitacji kardiologicznej

Stosowane w rehabilitacji kardiologicznej ob-
cigzenia fizyczne to: ¢wiczenia izotoniczne (dyna-
miczne), ¢wiczenia izometryczne (statyczne) oraz
¢wiczenia oporowe — bedace polaczeniem wysil-
ku izometrycznego i izotonicznego [5].

W przypadku wysitku izotonicznego dochodzi
do ruchu mieénia bez zwiekszania jego napiecia.
Ten rodzaj wysitku prowokuje obciazenie objetos-
ciowe lewej komory. Reakcja na wysitek zalezy od
liczby zaangazowanych miesni oraz od jego nateze-
nia. Wysitek izometryczny to skurcz miesni bez
wyraznego ruchu. W przypadku takiego wysitku
dochodzi do zwiekszenia obciazenia ciSnieniowego
lewej komory, co wigze sie z szybszym wzrostem
warto$ci ciSnienia i tetna niz w przypadku wysitku
dynamicznego. Trening dynamiczny ma wiekszy
wplyw na kontrole metabolicznych czynnikow ry-
zyka choroby wiencowej, a ¢wiczenia oporowe le-
piej przygotowuja pacjentow do codziennej aktyw-
nosci zyciowej [5].

Bez wzgledu na rodzaj aktywnoSci, trening
w Il 1 III etapie powinien sie rozpoczynac 5-minu-
towa rozgrzewka przechodzaca w trening zasadni-
czy, a konczyé — 5-minutowym okresem cwiczen
wyciszajacych [2, 4].

Zasady monitorowania
treningu fizycznego

Na wszystkich etapach rehabilitacji kardiolo-
gicznej trening fizyczny nalezy wdrazac z zachowa-
niem wytycznych dotyczacych stosowanych obcia-
zen. Intensywno$¢ treningu ustala sie na podstawie
wstepnych testow wysitkowych [5].

W rehabilitacji kardiologicznej stosuje sie na-
stepujace metody wyznaczania dopuszczalnych ob-
cigzen treningowych [5]:

Docelowa treningowa czesto$¢ rytmu
serca (HR, heart rate) wylicza sie na podstawie proby
wysitkowej: HR spoczynkowa + (HR maksymalna —
— HR spoczynkowa) X (40-80)%.

A zatem dopuszcza sie duzy zakres czestoSci
rytmu (40-80% rezerwy czestotliwoSciowej HR), co
wigze sie z etapem treningu i z rodzajem stosowa-
nego obciazenia. We wstepnych sesjach treningo-
wych czy w treningu ciaglym stosuje sie nizsze
limity tetna. W przypadku dobrej tolerancji wysitku,
u wytrenowanych pacjentow, oraz przy treningach
interwalowych dopuszcza sie wiekszg intensywnos$¢
c¢wiczen — do 80% rezerwy czestos$ci rytmu serca.

Tabela 5. Dwudziestostopniowa subiektywna
ocena intensywnosci wysitku wedtug Borga

6

7 } Minimalny wysitek

8

9 Bardzo lekki wysitek
10
11 } Dos¢ lekki wysitek
12
13 Dos¢ ciezki wysitek
14
15 } Ciezki wysitek
16
17 Bardzo ciezki wysitek
18
19} Maksymalny wysitek
20

Docelowe obcigzenie praca powoduje osig-
gniecie planowanej treningowej czesto$ci rytmu
serca. Takie obcigzenie mozna ustala¢ w watach lub
MET-ach, na podstawie wyniku proby wysitkowej
(maksymalne obcigzenie treningowe jest rowne
obcigzeniu z testu wysitkowego, przy ktorym pacjent
osiagnal docelowg treningowa czynnoS¢ serca).
W ten sposob okresla sie maksymalne dopuszczal-
ne obcigzenie treningowe na ergometrze czy biez-
ni lub poréwnuje sie z odpowiednimi obcigzeniami,
jakim chory jest poddawany w zyciu codziennym.

Subiektywna ocene ciezkosci wysilku
okresla sie wedtug skali Borga (tab. 5). Taka forme
oceny treningu stosuje sie w grupie chorych, u kto-
rych nie ma mozliwo$ci wykonywania proby wysitko-
wej [5]. Zaleca sie, aby intensywno$¢ treningu odpo-
wiadata 12-13 punktom wediug skali Borga. U pacjen-
toéw z matym ryzykiem powiktan zwigzanych z wysitkiem,
dobrze tolerujacych trening, dopuszcza sie krotko-
trwale obcigzenia do 14-16 wedtug skali Borga.

Niezaleznie od metod oceny obciazen trenin-
gowych, zawsze ¢wiczenia o mniejszym obcigzeniu
Wwiazg sie z nizszym ryzykiem powiklian. Natomiast
bardziej intensywne ¢wiczenia wywoluja wieksze
ryzyko powiklan, ale pozwalajg szybciej osiggnaé
poprawe w zakresie wydolno$ci. Obcigzenie trenin-
gowe 1 czesto$¢€ treningu, pozwalajace uzyskac po-
prawe sprawno$ci i wydolno$ci, sa indywidualne dla
kazdego chorego [5].

Zalecana czestoS¢ treningu fizycznego

Czesto$c treningu, tak jak obciazenie, powin-
na by¢ dobierana indywidualnie. Przy jej ustalaniu,
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oprocz wyjSciowej oceny wydolno$ci chorego, trze-
ba uwzgledni¢ jego aktywnoS$c¢ fizyczna zwigzang
z praca zawodowg i1 codziennymi czynno$ciami. Na
podstawie badan epidemiologicznych ustalono, ze
minimalne obciazenie pozwalajace odnosic korzys-
ci z aktywnoSci fizycznej to trening 3 razy w tygo-
dniu po 30 minut lub wydatek energetyczny
700 kcal/tydzien. Optymalne wydaje sie realizowa-
nie umiarkowanej aktywnoSci fizycznej 5-7 razy
w tygodniu po 30 minut, z wydatkiem energetycz-
nym wynoszacym 2000-3500 kcal/tydzien [5, 9, 10].

Podsumowanie

Przedstawiona powyzej koncepcja rehabilitacji
kardiologicznej wskazuje na jej wieloplaszczyzno-
wosSc¢ 1 kompleksowo§¢, co jest sprzeczne z jej obie-
gowym traktowaniem jako ,,gimnastyki porannej”.
Niemniej aktywnos$¢ fizyczna jest niezwykle istot-
nym elementem rehabilitacji kardiologicznej, a jej
zachowanie stanowi uznany czynnik ryzyka miazdzy-
cy 1 zgonu sercowego, w tym naglej Smierci [10].

Dane dotyczace niskiego poziomu aktywnoSci
fizycznej w populacji polskiej, niezaleznie od grupy
wiekowej, sa alarmujace. Nieche¢ do aktywno$ci
ruchowej, w postaci zajec rekreacyjnych czy udzia-
tu w systematycznych sesjach treningowych, jest
w Polsce powszechna. Wiele osob wlaczanych do
etapow rehabilitacji kardiologicznej nigdy wczeSniej
regularnie nie trenowalo, nie ma nawyku 1 potrze-
by ruchu, szybko zniecheca sie do zajec fizycznych.
Czasami rowniez lekarze zapominaja o znaczeniu
¢wiczen fizycznych w procesie prewencji pierwot-
nej 1 wtornej. Odpowiednia edukacja dotyczaca ko-
nieczno$ci regularnej aktywnoSci fizycznej, bezpie-
czefistwa treningow, eliminacji czynnikow ryzyka
chorob ukitadu sercowo-naczyniowego powinna
wchodzi¢ w zakres podstawowej opieki nad osoba-

mi zdrowymi i chorymi. W przypadku braku mozli-
wosci realizacji II 1 III etapu rehabilitacji kardiolo-
gicznej pacjentom nalezy zalecaé przynajmniej co-
dzienny 30-minutowy spacer.
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