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STRESZCZENIE

Rehabilitacja kardiologiczna jest cato$ciowym dziataniem ma-
jacym na celu prewencje chordb serca, leczenie oraz poprawe
jakosci zycia i funkcjonowania pacjentéw, ograniczenie po-
stepéw choroby oraz zmniejszenie $miertelno$ci wynikajacej
z chordb ukfadu krazenia. W rehabilitacji kardiologicznej wazng
role odgrywaja ¢wiczenia fizyczne, ale réwniez wiasciwa terapia
farmakologiczna, psychoterapia, leczenie dietetyczne, eduka-
cja na temat ukfadu krazenia oraz modyfikacja przez pacjenta
dotychczasowego stylu zycia.
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ABSTRACT

Cardiac rehabilitation is a holistic action aimed at preventing
heart diseases, treatment and improving the quality of life and
functionality of patients, limiting the progression of the diseases
and reducing mortality resulting from cardiovascular diseases.
Physiotherapy plays an important role in cardiac rehabilitation,
but also proper pharmacological therapy, psychotherapy, dietary
therapy, education on cardiovascular system and modification
of the current lifestyle by the patient.
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Wstep

Znaczenie i korzysci z rehabilitacji kardiologicznej
u pacjentéw po zawale serca znane sg od wielu
lat. Niestety do zesztego roku byty traktowane po
macoszemu. Niewatpliwie program KOS-zawat przy-
pomniat o jej znaczeniu, chociaz uczciwie méwigc,
raczej zwrocit uwage tylko na jeden z jej etapow.
W trakcie rehabilitacji kardiologicznej wyodrebnia sig
bowiem nie tylko etap wczesny (lill), ale i pdzny (ll1).

Pierwszy etap rehabilitacji kardiologicznej

Pierwszy etap prowadzony jest w warunkach szpi-
talnych i trwa az do wypisu pacjenta do domu. Roz-
poczynany jest mozliwie najwczes$niej, bezposrednio
po stabilizacji stanu chorego, jeszcze w warunkach
sali intensywnego nadzoru. Poczgtkowo jest to bier-
ne uruchamianie w tézku, czynne siadanie, uru-
chamianie do jazdy wézkiem do toalety, nastepnie
stanie i chodzenie obok tézka i po sali. Cwiczenia
w tym okresie obejmujg gimnastyke oddechowa,
éwiczenia relaksacyjne, ¢wiczenia okreslonych grup
migesniowych. W kolejnych dniach w zaleznosci od
stanu chorego zwigksza sig stopien aktywnosci do
kontrolowanych ¢éwiczen witgcznie. Tempo wigcza-
nia kolejnych éwiczen zalezy od przebiegu ostrej
fazy choroby oraz obecnosci powiktan. W | etapie
rehabilitacja moze by¢ prowadzona wedtug modelu
A1, A2 lub B (tab. 1).
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Tabela 1. Typ modelu w | etapie rehabilitacji u pacjentéw po
zawale serca w zaleznos$ci od rozpoznania klinicznego oraz
czynnosci lewej komory

Model A1
(47 dni)

Model A2
(7-10 dni)

Model B
(> 10 dni)

W pierwszym etapie rehabilitacji obowigzuje zasa-
da stopniowego uruchamiania chorego. O tempie
uruchamiania decyduje wystepowanie czynnikdw
ryzyka powiktan (tab. 2).

Tabela 2. Czynniki ryzyka powiktan wptywajgace na wybor
modelu rehabilitacji

Przed wypisem za szpitala wszyscy pacjenci po
zawale serca, jesli nie ma przeciwwskazan, powin-
ni mie¢ wykonany test wysitkowy. Nalezy jednak
podkresli¢, ze w tej grupie chorych jest on testem
submaksymalnym (do 70% maksymalnej czynnosci
serca lub do umiarkowanego zmeczenia — 13 punk-
toéw wedtug skali Borga). Na podstawie tego wyniku
nalezy kwalifikowaé pacjentow do dalszych etapow
rehabilitacji. Trzeba pamietaé, iz po zawale serca poza
farmakoterapig niezwykle istotna jest takze pomoc
psychologa, edukacja pacjenta i jego rodziny.

Drugi etap rehabilitacji kardiologicznej

Rehabilitacja kardiologiczna stanowigca Il modut
kompleksowej opieki po zawale serca to Il etap

wczesnej rehabilitacji. Powinien trwaé 4-12 tygodni.
Wedtug wytycznych programu KOS-zawat, nalezy
ja rozpoczgé do 14 doby po wypisie od zakohcze-
nia petnej rewaskularyzacji (o$rodek prowadzgcy
rehabilitacje otrzymuje 10% bonusu stanowigcego
wynagrodzenie od NFZ). Rehabilitacja moze byé¢
realizowana w warunkach stacjonarnych (oddziaty
rehabilitacji kardiologicznej, sanatoria kardiologicz-
ne, kardiologiczne szpitale uzdrowiskowe), ale takze
w os$rodku lub oddziale dziennym oraz w miejscu
zamieszkania pacjenta — hybrydowa telerehabilita-
cja kardiologiczna (po wczes$niejszym przeszkoleniu
pacjenta w oddziale stacjonarnym lub dziennym).

Aby zakwalifikowaé pacjenta po zawale serca do
rehabilitacji stacjonarnej, poza rozpoznaniem zasad-
niczym (STEMI, NSTEMI, ponowny zawat) konieczne
jest rozpoznanie wspodfistniejace (tab. 3) lub niepet-
nosprawnos$¢ 3 stopnia wedtug zmodyfikowanej skali
Rankina (tab. 4), co oczywiscie zaweza grupe chorych
mogacych skorzystaé z tej formy rehabilitacji.

Dla pacjentéw niekwalifikujgcych sie na rehabilitacje
stacjonarng pozostaje rehabilitacja dzienna. Niestety,
w Polsce zbyt mato jest osrodkdéw prowadzgcych
dzienng rehabilitacje kardiologiczng. Problem ten
dotyczy zawtaszcza mniejszych miejscowosci, wigze
sie z dtugimi dojazdami pacjentéw do osrodka, co
zniecheca ich do ukonczenia rehabilitacji. Pozostaje
jeszcze telerehabilitacja hybrydowa prowadzona
w miejscu zamieszkania chorego. Niestety, obecnie
jest to metoda rowniez mato dostepna, ale zapewne
stanowigca przyszto$é dla pacjenta.

Wedtug zalecen Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (PTK), na postawie wydolnosci fizycznej
(tab. b) i stopnia ryzyka zdarzenh sercowo-naczynio-
wych (tab. 6) pacjenci kwalifikowani sg do modelu
rehabilitacji A, B, C lub D (tab. 7).

Nalezy podkreslié, ze pacjentom po zawale serca, sa-
modzielnym oraz po angioplastyce wiencowej duzo
trudniej jest dostac sie na rehabilitacje stacjonarng
w ramach programu KOS-zawat. Natomiast tym
samym pacjentom z obecnoscig stentéw wienco-
wych poza programem KOS wystarczy rozpoznanie
nadcisnienia tetniczego, zeby méc uczestniczyé
w rehabilitacji stacjonarnej.

Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej

Po zakonczeniu drugiego etapu rehabilitacji zaczyna
sie etap trzeci. Powinien on trwa¢ cate zycie chorego.
Regularna aktywnos$é fizyczna w tym okresie nie
powinna stanowi¢ istotnego obcigzenia dla pacjen-
ta i jego rodziny. Celem rehabilitacji w tym okre-
sie jest poprawa tolerancji wysitku, podtrzymanie
dotychczasowych efektéw leczenia i rehabilitacji,
zmniejszenie ryzyka nawrotow choroby. Powinna
by¢ ona prowadzona pod nadzorem lekarzy poradni
rehabilitacji kardiologicznej, poradni kardiologiczne;.



Tabela 3. Schorzenia wspéfistniejgce umozliwiajace kwalifikacje pacjenta po zawale serca do rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych

1. Przebyta operacja kardiochirurgiczna:

— 795.1 obecno$¢ pomostéw naczyniowych aortalno-wiencowych omijajacych typu by-pass
— 795.2 obecno$¢ protez zastawek serca

— 795.3 obecno$c¢ ksenogenicznej zastawki serca

— 795.4 obecno$¢ innych protez zastawek serca

— 795.8 obecno$¢ innych implantéw i przeszczepéw sercowo-naczyniowych

— 795.9 obecno$¢ implantéw i przeszczepdw serca i naczyn krwionos$nych

— 794.1 transplantacja serca

— 794.3 transplantacja serca i ptuc

2. Choroba nowotworowa

— D15.1 nowotwdr niezto$liwy serca

— C38 nowotwor ztosliwy serca, Srodpiersia i optucnej
— (38.1 srédpiersie przednie

— (38.2 srodpiersie tylne

— (38.3 srodpiersie czes¢ nieokreslona

3. Niewydolno$¢ serca (EF < 35% lub EF > 35% dla pacjentéw w klasie NYHA Ill):
— 150.0 niewydolnos$¢ serca zastoinowa

— 150.1 niewydolno$¢ serca lewokomorowa

— 150.9 niewydolnos$¢ serca nieokreslona
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4. Powiktany przebieg leczenia interwencyjnego lub operacyjnego:

— 123.0 krwiak osierdzia jako powikfanie wystepujace w czasie ostrego zawatu serca

—123.2 VSD jako powiktanie wystepujace w czasie ostrego zawatu serca

— 123.3 peknigcie $ciany serca bez krwiaka osierdzia jako powiktanie wystepujace w czasie ostrego zawatu serca

— 123.4 peknigcie strun $ciegnistych jako powikfanie wystepujace w czasie ostrego zawatu serca

— 123.5 pekniecie migsnia brodawkowatego jako powiktanie wystepujace w czasie ostrego zawatu serca

— 123.6 skrzeplina w przedsionku, uszku przedsionka i komorze jako powiktanie wystepujgce w czasie ostrego zawatu
serca

— 123.9 inne powiktania wystepujace w czasie ostrego zawatu migsnia sercowego

— 124.0 zakrzepica tetnicy wiencowej bez zawatu serca

— 124.1 zespot Dresslera

5. Choroby wspélistniejace wymagajace zwigkszonej opieki:

— J44.0 POChP z ostrym zakazeniem dolnych drég oddechowych
— J44.8 inna okreslona przewlekta obturacyjna choroba ptuc

— J44.9 POChP nieokreslone

— E10.2 cukrzyca insulinozalezna z powiktaniami nerkowymi

— E10.3 cukrzyca insulinozalezna z powiktaniami ocznymi

— E10.4 cukrzyca insulinozalezna z powiktaniami neurologicznymi
— E10.5 cukrzyca insulinozalezna z nieokreslonymi powiktaniami

— E10.6 cukrzyca insulinozalezna z innymi okreslonymi powiktaniami
— E10.7 cukrzyca insulinozalezna z wieloma powiktaniami

— E10.8 cukrzyca insulinozalezna z nieokreslonymi powiktaniami

— E10.9 cukrzyca insulinozalezna bez powiktan

— N18.0 schytkowa niewydolno$¢ nerek (GFR < 15 ml/min/1,73 m? lub leczenie dializami

Tabela 4. Zmodyfikowana skala Rankina

Stopien 0 Brak objawéw

Stopien 1 Brak znaczacej niepetnosprawnosci mimo objawéw. Pacjent jest w stanie wykonywac wszystkie
typowe dla siebie aktywnosci i obowigzki

Stopien 2 Niewielka niepetnosprawnos$¢. Pacjent nie jest w stanie wykonywa¢ wszystkich typowych dla siebie
aktywnosci, ale jest w stanie zaja¢ sig swoimi sprawami bez pomocy

Stopien 3 Umiarkowana niepetnosprawno$¢. Pacjent wymaga pomocy, ale jest w stanie chodzi¢ samodzielnie

Stopien 4 Umiarkowana cigzka niepetnosprawnos$¢. Pacjent nie jest w stanie chodzi¢ samodzielnie ani dogla-
da¢ wtasnego ciata bez pomocy

Stopien 5 Ciezka niepetnosprawno$¢. Pacjent lezacy, nietrzymajgcy moczu i katu, wymagajacy ciagtej opieki
i nadzoru pielegniarskiego




Tabela 5. Ocena tolerancji wysitku w oparciu o wynik testu wysitkowego

7 MET lub wiecej Dobra tolerancja wysitku

5-7 MET Srednia tolerancja wysitku

3-5 MET Mata tolerancja wysitku

Ponizej 3 MET Bardzo mata tolerancja wysitku

Tabela 6. Ocena ryzyka wystepowania powikian sercowo-naczyniowych

Grupa matego ryzyka — bez istotnej dysfunkcii lewej komory (EF = 50%)

— bez ztozonych arytmii komorowych w spoczynku i w trakcie wysitku
— bez niedokrwienia w EKG wysitkowym

— z wydolnoscig fizyczng powyzej 7 MET (100 W)

— z prawidtowa reakcjg hemodynamiczng na wysitek

— po niepowiktanym zawale serca, CABG lub PClI
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Grupa — umiarkowana dysfunkcja lewej komory (EF 35-50%)
umiarkowanego ryzyka — niedokrwienie w trakcie wysitku (obnizenie ST w EKG wysitkowym (1-2 mm)
— wydolnos¢ fizyczna 5—-7 MET (75-100 W)

Grupa duzego ryzyka — istotne uposledzenie czynnos$ci skurczowej lewej komory (EF < 35%)

— ztozona arytmia komorowa w spoczynku lub w trakcie wysitku

— niedokrwienie w trakcie wysitku (obnizenie ST w trakcie testu wysitkowego
> 2 mm)

— niska wydolnos¢ fizyczna (< 5 MET/75 W)

— brak prawidtowego wazrostu lub spadek skurczowego cisnienia tetniczego w trakcie
wysitku

— brak przyrostu lub spadek czestos$ci akcji serca w trakcie wysitku

— powikfany wstrzgsem zawat serca lub zabieg

— niewydolno$¢ serca

— nawroty niedokrwienia po leczeniu inwazyjnym

Tabela 7. Modele rehabilitacji w zalezno$ci od ryzyka i wydolno$ci fizycznej

Model A — pacjenci z matym ryzykiem i dobra — trening wytrzymatosciowy o typie ciggtym 3-5 razy w tygo-

wydolnoscia fizyczng (> 7 MET) dniu, w sesjach po 60-90 minut o intensywnos$ci 60-80%
rezerwy tetna lub 50-70% obcigzenia maksymalnego

— trening oporowy 2-3 razy w tygodniu po 2—3 serie na sesjg

— éwiczenia ogdlnousprawniajace przez 5 dni w tygodniu

Model B — pacjenci ze srednim ryzykiem i do- — trening wytrzymato$ciowy ciagty lub interwatowy przez 3-5
bra lub $rednig wydolnoscig fizyczng (> 5 MET) dni w tygodniu, w sesjach po 45—-60 minut o intensywnosci

50-60% rezerwy tetna lub 50% obcigzenia maksymalnego
— trening oporowy 2—3 razy w tygodniu jedna seria na sesje
— éwiczenia ogdlnousprawniajace przez 5 dni w tygodniu

Model C — pacjenci ze srednim ryzykiem i matg — grupa Sredniego ryzyka — trening wytrzymatoSciowy interwa-

wydolnoscia fizyczna (3-5 MET) lub duzym ryzy- towy 3-5 razy w tygodniu, w sesjach po 45 minut o intensyw-

kiem, ale dobra wydolnoScia fizyczna (> 6 MET) nosci 40-50% rezerwy tetna lub 40-50% obcigzenia maksymal-
nego

— grupa duzego ryzyka — zestaw ¢wiczen ogdlnousprawniaja-
cych przez 5 dni w tygodniu

Model D — pacjenci ze Srednim ryzykiem i bar- — ¢wiczenia dobrane indywidualnie 2-3 razy dziennie przez 3-5
dzo matg wydolnoscig fizyczng (< 3 MET) lub dni w tygodniu, w sesjach po 30—45 minut o intensywnosci
duzym ryzykiem i §rednia, mata i bardzo mata ponizej 20% rezerwy tetna lub ponizej przyspieszenia o 10-15%
wydolnoscig fizyczna (< 6 MET) tetna spoczynkowego




Model rehabilitacji (A, B, C lub D), podobnie jak
w etapie Il, okresla sie w oparciu o czynniki ryzyka
powiktan oraz stopien tolerancji wysitku fizycznego.
Warto pamigta¢, iz pacjenci po zawale serca co
najmniej raz na rok powinni mie¢ wykonany: test
wysitkowy, badanie echokardiograficzne oraz EKG
metodg Holtera.

Adres do korespondencii:

Dr n. med. Aneta I. Gziut

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, CSK MSWiA w Warszawie
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa

tel. 22508 11 02

e-mail: anetagziut@poczta.onet.pl

https://journals.viamedica.pl/kardiologia inwazyjna



