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Streszczenie

Istotnym zadaniem rehabilitacyi przed zabiegiem kardiochirurgicznym jest przygotowanie cho-
rego do operacyi. Z kolei glowny cel fizjoterapii we wczesnym okresie pooperacyjnym obejmuje
zmmniejszenie ryzyka powiklan zwigzanych z unieruchomieniem chorego. Dalsze postepowanie
usprawniajqce zalezy od stanu klinicznego pacjenta, jego wydolnosci fizycznej i kondycji psy-
chicznej oraz wystepowania powiklan pooperacyjnych. Rehabilitacja poszpitalna postrzegana
jest jako najwazniejszy okres w calym procesie leczenia 1 w polgczeniu z edukacjq zdrowotng
(modyfikacja diety, zwalczanie natogow 1 zwiekszenie aktywnosci fizycznej) stanowi kluczowy
element prewencyi wtornej. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 3: 135-140)

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, rehabilitacja kardiologiczna,

prewencja

Wraz z rozwojem cywilizacji obserwuje sie nie-
korzystne zmiany nawykow zywieniowych, zmniej-
szenie aktywnoSci fizycznej 1 rozpowszechnienie
nalogow, czego konsekwencjg jest zwiekszona za-
padalno$¢ na chorobe wieficowa. Dodatkowo, prze-
suniecie granicy wieku ujawnienia sie chorob ukia-
du sercowo-naczyniowego, w szczegolnosci u mez-
czyzn, skutkuje wykluczeniem ich z aktywnego
zycia rodzinnego 1 zawodowego oraz rodzi implika-
cje natury ekonomicznej i spolecznej. Wysitek fi-
zyczny wykorzystywany w prewencji pierwotnej
1 wtornej jest najtansza i najbardziej fizjologiczng
forma przywracania sprawno$ci fizycznej oraz za-
hamowania rozwoju miazdzycy [1].

Wykorzystanie ¢wiczen w programowanej
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej jest nie-
zbednym elementem leczenia i prewencji ostrych
zespolow wiencowych. Zadaniem rehabilitacji kar-
diologicznej jest przede wszystkim utrwalenie wy-
nikow terapii zachowawczej, interwencyjnej lub
operacyjnej przez zahamowanie postepoéw choroby,
przywrocenie utraconej sprawnosci psychofizycznej
1 ulatwienie powrotu do aktywnego zycia [2]. Ze
wzgledu na obecnie stosowane nowoczesne tech-
niki operacyjne, wykonywanie zabiegdow u coraz
starszych osob, ktore dawniej dyskwalifikowano
z powodu duzego ryzyka zabiegu, coraz wiecej pa-
cjentdw wymaga rehabilitacji [3, 4].
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Pobyt pacjenta w szpitalu znacznie ogranicza
ruchliwo$¢ pacjenta, co moze spowodowac obnizenie
wydolno$ci oddechowej. Wzrasta rowniez ryzyko
wystapienia zakrzepicy zyl glebokich przed zabie-
giem 1 po jego wykonaniu [5]. Powrot pacjenta do
zdrowia jest mozliwy dzieki wspoétdziataniu catego
zespolu leczacego, w tym fizjoterapeutow, ktorych
glownym zadaniem jest przygotowanie pacjenta do
operacji, kontynuowanie pracy na oddziale inten-
sywnej terapii przez przygotowanie chorego do
przej$cia z oddechu wspomaganego na oddech wia-
sny; nastepnie prowadzenie ¢wiczen oddechowych,
przeciwzatorowo-zakrzepowych, pionizacja chore-
go 1 mozliwie szybkie, pelne uruchomienie [3, 6].

Pacjenci kwalifikowani do zabiegu kardiochi-
rurgicznego roznia sie miedzy sobg stopniem ryzy-
ka. Jedng grupe stanowia chorzy w podeszlym wie-
ku ze zmianami wielonaczyniowymi, wspolistnie-
jaca cukrzyca 1 objawami niewydolnoSci serca.
Druga grupe stanowia chorzy z mniejszym ryzy-
kiem — mtodzi z izolowanymi, ale niekwalifikuja-
cymi sie do przeprowadzenia angioplastyki zmiana-
mi w naczyniach wiencowych, bez niewydolnoSci
serca i chorob wspolistniejacych. Wiaze sie to z in-
nym przygotowaniem pacjenta do operacji, ryzy-
kiem samego zabiegu operacyjnego oraz leczenia
pooperacyjnego, w tym rehabilitacji [7]. Trzecia
grupe pacjentow stanowia chorzy kwalifikowani do
zabiegu z powodu wady serca. Przygotowanie tych
0s0b do zabiegu z reguly przebiega w podobny spo-
sob jak u chorych kwalifikowanych do pomostowa-
nia tetnic wiencowych, jednak zabieg jest zazwyczaj
diuzszy, wymaga zastosowania krazenia pozaustro-
jowego, co stwarza wieksze ryzyko powiklian zato-
rowo-zakrzepowych oraz migotania przedsionkow.

Glownym zadaniem fizjoterapeutow w oSrod-
ku kardiochirurgicznym jest przygotowanie chore-
go do zabiegu operacyjnego przez: nauke popraw-
nego oddychania (torem przeponowym, gérnoze-
browym, dolnozebrowym), nauke efektywnego
kaszlu i odksztuszania z aktywna stabilno§cig ochro-
ny mostka, nauke siadania na 16zku z ochrong most-
ka, objasnienie sensu prowadzenia ¢wiczen fizycz-
nych, ktore bedzie wykonywat po zabiegu, prawidio-
wej reakcji w momencie pojawienia sie bolu podczas
¢wiczen, omowienie zakazow zwigzanych z okresem
wczesnym pooperacyjnym, takich jak: obracanie sie
na boki, opieranie na konczynach gérnych, ¢wicze-
nia koficzyn gérnych w plaszczyZnie horyzontalnej,
¢wiczenia zwiekszajace ryzyko urazow.

Mozliwo§¢ przygotowania chorego zalezy
przede wszystkim od trybu, w jakim chory jest za-
kwalifikowany do zabiegu operacyjnego: tryb pil-
ny (24 godziny od podjecia decyzji o operacji) — jest

to zbyt krotki okres na przygotowanie chorego pod
wzgledem psychicznym i fizycznym; tryb przy-
spieszony (konieczno$¢ wykonania operacji w cza-
sie 7-10 dni od podjecia decyzji o operacji) — w tym
okresie jest mozliwe przygotowanie chorego do
zabiegu, ale jego stan czesto ogranicza optymalne
przygotowanie; tryb planowy (chorzy oczekuja na
zabieg w szpitalu, osrodku rehabilitacyjnym lub
w domu) — okres ten trzeba wykorzysta¢ na jak naj-
lepsze przygotowanie pacjenta i1 zaplanowanie
wspolpracy w okresie pooperacyjnym [7]. Nalezy
jednak uwzglednic stan kliniczny chorego, wskaza-
nia 1 przeciwwskazania do wykonywania ¢wiczen
fizycznych, psychiczne przygotowanie chorego do
zabiegu w celu zmniejszenia leku i tym samym zmi-
nimalizowania stresu, dolegliwo$ci ze strony narza-
du ruchu, zaburzenia ukrwienia konczyn dolnych,
stopien otyloSci, choroby wspolistniejace [8, 9].

Rehabilitacja chorych we wczesnym okresie
pooperacyjnym zalezy od stanu pacjenta przed za-
biegiem, przygotowania do zabiegu operacyjnego,
rodzaju zabiegu i czasu jego trwania. Gléwnym ce-
lem tego okresu jest jak najszybsze wybudzenie
1 rozintubowanie pacjenta. U chorych niewybudzo-
nych (nieprzytomnych) nalezy jak najszybciej wy-
konywac ¢wiczenia bierne. Celem takiego postepo-
wania jest zmniejszenie powiklan zwiazanych
z przedluzajacym sie unieruchomieniem chorego,
co przeciwdziala zmianom zatorowo-zakrzepowym,
zanikom mie$niowym, przykurczom w stawach
1 zmianom troficznym skory [10, 11].

W okresie okolooperacyjnym najwazniejszym
postepowaniem usprawniajacym jest uruchomienie
mechanizmow prawidiowej wentylacji ptuc przez
¢wiczenia oddechowe: 4-torowe (goérnozebrowe,
dolnozebrowe, przeponowe, lewej 1 prawej strony
klatki piersiowej), toalete drzewa oskrzelowego
(drenaz ulozeniowy, nauka efektywnego kaszlu
1 odksztuszania, oklepywanie — tapotaz reczny,
¢wiczenia oddechowe z oporem — butelka z woda,
flutter, itp.); uktadanie konczyn dolnych, z ktérych
pobrano materiat do przeszczepu w pozycji ulatwia-
jacej odplyw krwi; zmniejszenie napiec tltoczni
brzusznej w trakcie wysitkow izometrycznych
1 zmian pozycji z lezacej na siedzaca 1 odwrotnie;
¢wiczenia czynne konczyn gornych i dolnych (ko-
ordynacja ruchu z oddechem); ¢wiczenia czynne
konczyn dolnych dla profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej; uruchomienie chorego i przygotowanie do sa-
moobstugi; ¢wiczenia izometryczne 1 relaksacyjne
[7, 8, 10].

Okoto 2. doby po zabiegu chory powinien sia-
da¢ na 16zku z pomoca fizjoterapeuty z opuszczo-
nymi nogami. W tym okresie wazne jest mozliwie
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jak najszybsze uruchomienie pacjenta, poniewaz
wiekszoS¢ z nich juz przed operacja cierpi na ogra-
niczenie aktywnosci fizycznej z powodu dolegliwo-
Sci krazeniowo-oddechowych lub z powodu diugo-
trwalej hospitalizacji. Pierwsza pionizacja powinna
sie odbywac jeszcze na sali intensywnego nadzoru
z powodu pelnego zabezpieczenia medycznego.
W 2.-3. dobie chory powinien siada¢ samodzielnie,
chodzi¢ po sali, korzystac z toalety (przylozkowej
lub przy sali chorych), przyjmowaé samodzielnie
posilki. Jest to okres, kiedy pacjenta mozna prze-
kazac na og6lng sale chorych (kardiochirurgia, kar-
diologia). Dalsze postepowanie usprawniajace (4.—
-5. doba) zalezy od stanu klinicznego, powiktan po-
operacyjnych, wydolnoSci fizycznej i psychiczne;.

Dalszy etap usprawniania chorego w okresie
szpitalnym stanowig éwiczenia ogélnousprawniaja-
ce W pozycji lezacej i siedzacej, wzmacniajace ob-
recz barkowg, korekcyjne, chodzenie po korytarzu
(nadzorowane i nienadzorowane), chodzenie po
schodach (do 1. pietra).

Celem tak prowadzonej rehabilitacji jest popra-
wienie og6lnej kondycji pacjenta i zwiekszenie jego
aktywnoS$ci ruchowej, pojemnos$ci oddechowej oraz
mobilizacji psychicznej. U chorych z niepowikianym
przebiegiem pooperacyjnym pelne uruchomienie
powinno nastapi¢ w 7.-9. dobie od zabiegu, a w przy-
padku wystapienia powiklan po uptywie 14 dni lub
pozniej. U chorych, u ktorych istnieje ryzyko nie-
stabilno$ci mostka lub nasilajacego sie bolu w cza-
sie kaszlu, kichania lub uruchamiania, nalezy sto-
sowac ortezy ochraniajace klatke piersiowa [7, 12,
13]. Brakuje dowodow na skuteczno$¢ ,,zwyktych”
ortez, a nawet mozna wymienic zagrozenia zwigza-
ne z ich uzywaniem. Uzasadnione jest stosowanie
ortez, w ktorych pacjent uzywa bocznych uchwy-
tow 1 aktywnie stabilizuje mostek wytacznie pod-
czas kaszlu 1 kichania.

Obecno$¢ powiklan okolozabiegowych u pacjen-
tow poddawanych operacjom kardiochirurgicznym
wiaze sie z konieczno§cia dtuzszej hospitalizacjiire-
habilitacji. Do najczestszych i najgrozniejszych naleza
uszkodzenia centralnego i obwodowego ukiadu ner-
wowego. Do uszkodzen centralnego uktadu nerwo-
wego zalicza sie ogniskowe uszkodzenie struktur
mozgu, a do jego objawow: zaburzenia mowy, za-
burzenia orientacji dotyczace czasu 1 miejsca.

Do uszkodzen obwodowego uktadu nerwowe-
go naleza: uszkodzenia splotu barkowego, uszko-
dzenia nerwu strzalkowego, uszkodzenia nerwu
przeponowego [5]. Do powiklan pochodzenia kra-
zeniowego, jakie najczeSciej mozna zaobserwowac,
naleza: wstrzas kardiogenny, zaburzenia rytmu
(czestoskurcz komorowy, nadkomorowy), zaburze-

nia przewodzenia (blok przedsionkowo-komorowy
II1 III stopnia), zakrzepica zyt gtebokich, zator tet-
nicy plucnej [6]. Powiklania oddechowe powstaja
w wyniku zaburzen wentylacji ptuc, ktorych bezpo-
Srednig przyczyng moga byc: bol pooperacyjny, nar-
kotyczne leki przeciwholowe, unieruchomienie cho-
rego 1 wyzsze ustawienie przepony. Bardziej podatni
na wystapienie powiklan ptucnych sa pacjenci oty-
li, w podesztym wieku i z chorobami uktadu odde-
chowego. Zaleganie w oskrzelach duzej ilo§ci wy-
dzieliny jest spowodowane zniesieniem odruchu
kaszlu po operacji. Pojawienie sie niedodmy piuc
wymaga wprowadzenia bardzo intensywnej rehabi-
litacji [7, 10]. Rehabilitacje i leczenie utrudniajg
rowniez Zle gojace sie rany i niedokrwistos§¢. Istotng
role w zapobieganiu powiklaniom pooperacyjnym
odgrywa szybka pionizacja i uruchamianie chorego
oraz ¢wiczenia ogolnousprawniajace. Ma to decydu-
jacy wplyw na optymalizacje leczenia szpitalnego
1 mozliwie szybkie kontynuowanie rehabilitacji po-
szpitalnej (sanatoryjnej) [5, 14].

Rehabilitacja poszpitalna stanowi najwazniejszy
okres w calym procesie rehabilitacji po zabiegach
kardiochirurgicznych. W tym czasie chory jest naj-
bardziej podatny na sugestie dotyczace zmiany stylu
zycia i modyfikacji czynnikow ryzyka choroby wien-
cowej. Obok regularnego treningu fizycznego nale-
zy wdrozy¢ edukacje zdrowotng. W tym okresie
chory podejmuje decyzje dotyczace dalszego zycia.
Wiaze sie to z duzym napieciem psychicznym, dla-
tego istotne jest opanowanie leku oraz wytworze-
nie poczucia bezpieczenstwa [15, 16]. Wedlug wy-
tycznych Narodowego Funduszu Zdrowia, wczesna
poszpitalna rehabilitacja kardiologiczna powinna sie
rozpocza¢ do 42. dnia po zabiegu kardiochirurgicz-
nym [17].

Drugi okres rehabilitacji nalezy poprzedzié
wnikliwg oceng ryzyka wystapienia incydentow ser-
cowych oraz identyfikacja czynnikoéw ryzyka wy-
stepujacych u chorego. W tym celu stosuje sie na-
stepujace badania: wywiad, badanie przedmiotowe,
badanie elektrokardiograficzne (12-odprowadzenio-
we EKG), badanie ECHO (ocena pozawalowego
uszkodzenia serca), badanie spirometryczne (wy-
dolno$¢ oddechowa), ocena zaburzen rytmu serca
metoda Holtera, badanie ultrasonograficzne (USG
klatki piersiowej u chorych z podejrzeniem plynu
w jamie oplucnej), proba wysitkowa bez odstawia-
nia lekow (ocena rezerwy wiencowej). Drugi okres
rehabilitacji po zabiegu kardiochirurgicznym najcze-
Sciej odbywa sie w szpitalu uzdrowiskowym. Turnus
rehabilitacyjny trwa okoto 28 dni. W tym okresie
pacjent jest pod opieka lekarza, pielegniarki, fizjo-
terapeuty, psychologa i dietetyka. Program rehabi-
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litacji jest realizowany przez 6 dni w tygodniu. Taka
forma stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej po-
zwala modyfikowac dotychczasowy tryb zycia, edu-
kowac chorego 1 jego rodzine. Kwalifikacja chore-
go do nadzorowanego treningu fizycznego odbywa
sie po dokiadnej ocenie wydolnoSci na podstawie
testu wysitkowego wykonanego na biezni ruchome;j
pod wzgledem klinicznym, hemodynamicznym,
elektrokardiograficznym [18, 19]. Ocena wydolno-
Sci jest podstawowym badaniem kwalifikujacym
chorego do programowanego treningu na cykloer-
gometrze rowerowym oraz gimnastyki leczniczej
w formie indywidualnej 1 grupowej [20].

W ramach diagnostyKki fizjoterapeutycznej oce-
nia sie rowniez stan funkcjonalny chorego. Zwraca
sie szczegblng uwage na zakres ruchow w stawach,
site mie$niowa, obwody konczyn (dolnych i gor-
nych), charakterystyke postawy ciala, charaktery-
styke chodu, przebyte choroby w obrebie narzadu
ruchu, zdolno$§¢ utrzymania rownowagi [21, 22].
W trakcie prowadzenia ¢wiczen rehabilitacyjnych
ocenia sie wnikliwie: zdolno§¢ chorego do podejmo-
wania wysitkow fizycznych 1 wykonywania poszcze-
g6lnych ¢wiczen, wplyw sprawnoS$ci fizycznej na
udzial chorego w zyciu spotecznym, obawy 1 niepo-
koje podczas wykonywania ¢wiczen fizycznych i tre-
ningu rowerowego, dotychczasowe nawyki aktyw-
nosci fizycznej, cele i oczekiwania chorego w cza-
sie rehabilitacji 1 po jej zakonczeniu [23, 24]. Na
podstawie zebranych informacji ocenia sie postepy
pacjenta w czasie calego turnusu rehabilitacyjnego,
a nastepnie ustala sie wskazania do dalszej rehabi-
litacji kardiologiczne].

Pacjentow w zaleznoSci od uzyskanego wyni-
ku oceny funkcjonalnej 1 wydolno$ciowej dzieli sie
na dwie grupy rehabilitacyjne. Pierwsza grupe sta-
nowig chorzy z ujemnym wynikiem proby wysitko-
wej. Cwiczenia w tej grupie obejmuja trening nad-
zorowany na cykloergometrze rowerowym i cwicze-
nia ogélnousprawniajgce na sali gimnastycznej.
Podczas jednego treningu nadzorowanego na cylo-
ergometrze stosuje sie 4-6 4-minutowe cykle pra-
¢y 1 2- lub 3-minutowe okresy odpoczynku. Stoso-
wane obciazenie wzrasta od 20 watow we wstepne;j
fazie treningu, a obciazenie jest zwiekszane do 10—
—20 watow w poszczeg6lnych cyklach w zaleznoSci
od wyznaczonego limitu tetna. Kontrole tetna prze-
prowadza sie co 2 minuty, a ciSnienie tetnicze mie-
rzy sie przed treningiem, w trakcie maksymalnego
obciagzenia treningowego oraz bezpoS§rednio po tre-
ningu. W grupie pacjentéw zaréwno na sali gimna-
stycznej, jak i na sali nadzorowanego treningu kar-
diologicznego znajduja sie osoby w roznym wieku
1 plci. Druga grupe stanowig chorzy o niskiej wy-

dolno$ci lub z dodatnim wynikiem proby wysitko-
wej. W tej grupie chorych ¢wiczenia odbywaja sie
na sali gimnastycznej lub indywidualnie z fizjotera-
peuta. W grupie pacjentéw ¢wiczacych na sali gim-
nastycznej znajdujg sie rOwniez osoby ze stanem
zdrowia wymagajacym pelnego monitorowa (24-go-
dzinne monitorowanie metoda Holtera), ktorego
gléwnym zadaniem jest rozpoznanie i ocena nasile-
nia zaburzen rytmu serca podczas zaré6wno Spoczyn-
ku, jak i aktywno$ci fizycznej. Pacjenci, ktorym stan
zdrowia i zespot chorob wspolistniejacych nie pozwa-
la na udziat w ¢wiczeniach zespolowych, sa ¢wiczeni
indywidualnie przez fizjoterapeute. Zakres i dobor
¢wiczen prowadzonych przez fizjoterapeute jest zbli-
zony do gimnastyki zbiorowej, a glownym kryterium
jest stan pacjenta 1 wystepujace powiklania poope-
racyjne. Fizjoterapeuta w czasie terapii indywidual-
nej nadzoruje tylko jednego pacjenta, co pozwala na
kontrolowanie reakcji chorego w czasie ¢wiczen.
Kazdy trening powinno sie przeprowadzac
zgodnie z fizjologicznymi zasadami treningu nadzo-
rowanego: faza rozgrzewki — 5-10 minut, faza tre-
ningu wlasciwego — 20-30 minut, faza stopniowe-
go zmniejszenia obcigzenia — 5-10 minut [18].
Trening nadzorowany na cykloergometrze ro-
werowym powinien trwac okoto 30 minut i rozpo-
czynac sie okolo 1,5 godziny po $niadaniu. Trening
rowerowy mozna prowadzi¢ metodg interwalowg
lub ciagla. W formie interwalowej prowadzi sie
u chorych z nizszg tolerancja wysitku (ograniczonych
dlawica piersiowa, niewydolno$cig oddechowa).
Trening metoda ciagla jest zalecany osobom o wy-
sokiej tolerancji wysitku fizycznego. W treningu in-
terwalowym obcigzenie, czas trwania wysitku oraz
odpoczynku powinno sie ustalaé¢ indywidualnie dla
kazdego chorego, w zalezno$ci od wyznaczonego
limitu tetna. Kontrole tetna i ci$nienia tetniczego
nalezy prowadzi¢ w trakcie calego cyklu treningo-
wego. Glowna zasada treningu rowerowego (me-
toda ciagla lub interwalowa) jest systematyczne
prowadzenie, stopniowe zwiekszanie obcigzen tre-
ningowych, wydluzanie czasu trwania treningu [23,
25]. Regularne treningi prowadza do osiagniecia
wiekszych obcigzen maksymalnych przy mniejsze]
czestotliwosci rytmu serca na kazdym submaksymal-
nym poziomie wysitku, co w efekcie zwieksza wy-
dolno$¢ fizyczna 1 poprawia tolerancje wysitku [26].
Cwiczenia (grupowe lub indywidualne) na sali
gimnastycznej powinny rowniez odbywac sie w go-
dzinach rannych i trwaé¢ okoto 25-30 minut. Cwi-
czenia nalezy przeprowadzaé w pozycjach izolowa-
nych (siad na krzesle i w pozycji stojacej) z wyeli-
minowaniem lezenia na brzuchu i na boku. Pacjenci
¢wicza w pozycji siedzacej, gdyz umozliwia ona
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swobodne ruchy ramion, a przede wszystkim nie
stawia oporu dla klatki piersiowej. Podczas ¢wiczen
klatka piersiowa chorego ma mozliwo§¢ poruszania
sie trojplaszczyznowo, a pozycja siedzaca umozli-
wia oddychanie torem zebrowym. Cwiczenia maja
charakter ogblnousprawniajacy, poprawiaja zakre-
sy ruchow w stawach. Chorzy po zabiegach kardio-
chirurgicznych bardzo czesto maja problemy ze
zmiang pozycji ciala, a samo przejScie do pozycji
lezacej na materacu przysparza im duze trudno$ci
1 niepotrzebnie stwarza ryzyko niestabilno§ci most-
ka podczas wstawania 1 kladzenia sie na materacu.
Cwiczenia w koficowej fazie, w pozycji stojacej, daja
duze mozliwoSci, to znaczy pozwalaja cwiczyC row-
nowage 1 koordynacje ruchowa. Celem tych ¢wiczen
jest poprawa zakresu ruchomo$ci klatki piersiowe],
poprawa zakresu ruchomos$ci stawow barkowych,
zwiekszenie pojemno$ci pluc (nauka poprawnego
oddychania torem piersiowym i brzusznym), akty-
wizacja pompy mieSniowo-sercowej, zwiekszenie
wydolnoSci krazeniowo-oddechowej, zwiekszenie
sily 1 sprawnosci mieSniowej, poprawa koordynacji
ruchowej i rownowagi. W okresie rehabilitacji wcze-
snej poszpitalnej nalezy szczegblng uwage zwrocié
na ochrone mostka do czasu uzyskania pelnego zro-
stu (do ok. 3 miesiecy od zabiegu) [19, 20]. W tym
okresie nie wolno stosowac ¢wiczen rozciagajacych
klatke piersiowa, cwiczen koficzyn gornych powyzej
linii barkow, ¢wiczen w lezeniu na brzuchu i na boku.
U pacjentdow o niskiej wydolno$ci postepy re-
habilitacji ocenia sie na podstawie testu marszowe-
go (,,test korytarzowy”). Na podstawie tego marszu
okresla sie sprawno$¢ funkcjonalna i wydolnos$ciowsa
pacjentow po zabiegu kardiochirurgicznym. Istota
tego testu jest przejScie przez chorego jak najdiuz-
szego dystansu w ciggu 6 minut. Polega on na wie-
lokrotnym pokonaniu odcinka o dtugo$ci 20 metrow,
w trakcie ktérego ocenia sie wytrzymalo§¢, site,
gibko$¢, szybkos§¢, koordynacje ruchowg [15].
Postepy rehabilitacji u chorych o Srednie;j
1 wysokiej wydolnoS$ci ocenia sie na podstawie elek-
trokardiograficznej proby wysitkowej wykonanej na
biezni ruchomej (z 70-85-procentowym obciazeniem).
Istotng role w okresie poszpitalnej rehabilita-
¢ji kardiologicznej odgrywa terapia psychologiczna.
Ma ona na celu nauczenie chorego radzenia sobie
w sytuacjach stresowych, takich jak lek i depresja.
Obejmuje rowniez nauke rozluzniania sie i kontro-
lowania emocji [24]. Zajecia z psychologiem Klinicz-
nym odbywaja sie codziennie w formie psychoterapii
indywidualnej 1 grupowej. Seans trwa okolo 30 mi-
nut. Celem tych spotkan jest wyksztalcenie umie-
jetno§ci prowadzacych do zmodyfikowania zacho-
wan, takich jak: zaprzestanie palenia tytoniu, zwiek-

szenie aktywno$ci fizycznej, osiagniecie naleznej
masy ciala, zmiany przyzwyczajen dietetycznych,
stosowanie sie do zalecen lekarskich, radzenie so-
bie ze stresem [27, 28]. Dotychczasowe przyzwy-
czajenia zywieniowe nalezy zmieniaé, wprowadza-
jac wlasciwg diete niskocholesterolowa, niskoso-
dowg oraz diete redukujaca mase ciala. Zaleca sie
diete wediug modelu Srédziemnomorskiego z ogra-
niczeniem ttustych smazonych dan z miesa czerwo-
nego na korzy$¢ dan bogatych w owoce, warzywa,
ryby, a takze jedzenie razowego pieczywa. Pacjen-
tow podczas spotkan z dietetykiem nalezy uSwia-
damiac, jakie nastepstwa wigza sie z chorobg nie-
dokrwienng 1 w jaki sposob nalezy przeprowadzi¢
zmiany stylu zywienia.

Podsumowujac, optymalne leczenie chordob
ukladu sercowo-naczyniowego, oprocz farmakote-
rapii i leczenia zabiegowego, wymaga komplekso-
wej rehabilitacji kardiologicznej polaczonej z edu-
kacja zdrowotna.
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