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STRESZCZENIE

W ostatnich latach wzrasta znaczenie rehabilitacji kardiolo-
gicznej, gdyz zwigksza sig grupa pacjentéw skutecznie leczo-
nych i przezywajgcych ostre zespoty wiencowe. Rehabilitacja
w tej grupie pacjentdw ogranicza bezposrednie niekorzystne
konsekwencje zawatu serca i pozwala zmniejszy¢ czesto$¢
ponownych hospitalizacji. Farmakoterapia wsparta odpowiednio
zaplanowanym treningiem fizycznym i modyfikacjg stylu zycia
prowadza do poprawy wydolno$ci uktadu sercowo-naczyniowe-
go, poprawy jakosci zycia i zmniejszenia ryzyka niekorzystnych
zdarzen sercowo-naczyniowych.

Stowa kluczowe: zawat serca, rehabilitacja kardiologiczna,
kinezyterapia, trening interwatowy
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ABSTRACT

Recently, clinical relevance of cardiac rehabilitation has in-
creased, as the number of patients successfully treated due
to acute coronary syndromes is increasing. Rehabilitation in
this group of patients limits the direct adverse consequences
of myocardial infarction as well as reduces the frequency of
re-hospitalizations. Pharmacotherapy supported by properly
planned physical training and lifestyle modification lead to
improvement of cardiovascular capacity, increase of the quality
of life and reduction of adverse cardiovascular events.

Key words: acute myocardial infarction, cardiac rehabilitation,
kinetic therapy, interval training
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Wstep

Rehabilitacja kardiologiczna jest medycznie nad-
zorowanym, kompleksowym dziataniem, majacym
na celu poprawe wydolnosci uktadu krazenia, ogra-
niczenie psychologicznych i fizycznych skutkéw
choroby serca, zmniejszenie ryzyka ponownego
zawatu lub nagtego zgonu, kontrolowanie proce-
su miazdzycowego czy objawow niewydolnosci
serca. Obejmuje nie tylko opieke medyczng, ale
takze modyfikacje stylu zycia, zalecang aktywnos$¢
fizyczna, wsparcie psychospoteczne oraz eduka-
cje pacjenta i jego rodziny. Jednoczes$nie spetnia
role prewencji wtérnej, likwidujgc lub redukujgc
czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego. Autorem polskiego modelu rehabilitacji
kardiologicznej byt prof. Zdzistaw Askanas, ktéry
opracowat zasady kompleksowej rehabilitacji na
wszystkich etapach leczenia (szpital, sanatorium,
ambulatorium) [1, 2].

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna powinna
by¢ wieloetapowym procesem wdrazanym natych-
miast i kontynuowanym w sposdb ciggty, a przede
wszystkim dopasowanym indywidualnie do stanu
klinicznego pacjenta [3].
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Rehabilitacja po zawale serca

Jesli po 12-48 godzinach unieruchomienia nie ma
przeciwwskazanh do rozpoczecia rehabilitacji, wdraza-
ne jest stopniowe usprawnianie chorego. W | etapie
wykonuje sie éwiczenia oddechowe, relaksacyjnie
oraz dynamiczne matych grup migsniowych. Na-
stepnie dodawane sg ¢wiczenia dynamiczne duzych
grup migsniowych, siadanie, pionizacja, spacery, za$
w 4.-6. dobie takze préba chodzenia po schodach.
Na tym etapie rehabilitacji, z uwagi na mozliwos$é
wzrostu cisnienia tetniczego i obcigzenia migsnia ser-
cowego, zabronione sg wysitki zblizone warunkami
do préby Valsalvy. Usprawnianie pacjenta prowadzi
sie monitorujac zapis EKG oraz pod kontrolg pomia-
ru tetna i ciSnienia tetniczego przed rozpoczeciem
éwiczen, na szczycie wysitku oraz po jego zakon-
czeniu. Podczas wysitku serce moze przyspieszyé
maksymalnie o 20 uderzen/min, a zwolni¢ o 10
uderzen/min w stosunku do tetna spoczynkowego.
Wskazaniem do przerwania rehabilitacji jest wzrost
ci$nienia skurczowego o0 40 mm Hg lub rozkurczowe-
go 0 20 mm Hg, jak réwniez spadek rozkurczowego
0 10-15 mm Hg w stosunku do ci$nienia spoczyn-
kowego [1, 3].

Il etap rehabilitacji kardiologicznej odbywa sie
w warunkach stacjonarnych (2-4 tygodnie, 6 dni
w tygodniu) lub ambulatoryjnych (4-12 tygodni,
3-5 dni w tygodniu). Kinezyterapia jest dobierana
w zaleznosci od wydolnosci fizycznej pacjenta oraz
stopnia ryzyka wystapienia powiktan (tab. 1). Na

Tabela 1. Modele rehabilitacji poszpitalnej

podstawie tych kryteriow pacjenta kwalifikuje sie
do jednego z modeli rehabilitacji: A, B, C lub D [3].

Dla poréwnania z zyciem codziennym, w tabeli 2
przedstawiono intensywnos$¢ wybranych aktywnosci
fizycznych (w MET [metabolic equivalent]) [2].

Kazdemu pacjentowi poddawanemu kinezyterapii
dopasowuje sie indywidualnie intensywnos$¢ trenin-
gu i wielko$é obcigzen treningowych. W tym celu,
oprécz wyniku testu wysitkowego, wykorzystywane
sg dwa gtéwne parametry:

— rezerwa tetna: maksymalne tetno wysitkowe —
tetno spoczynkowe,

— tetno treningowe: tetno spoczynkowe + 40-80%
rezerwy tetna [1].

Trening fizyczny jest jedng z najwazniejszych sktado-
wych rehabilitacji kardiologicznej. Kazda sesja tre-
ningowa sktada sig z trzech elementéw: rozgrzewki,
czesci gtéwnej oraz fazy wyciszenia. Rozgrzewka trwa
zazwyczaj 5-10 minut, a jej zadaniem jest przygo-
towanie organizmu do zwiekszonego wysitku, aby
unikng¢ niekorzystnych efektow nagtego obcigzenia.
Czes¢ gtéwna obejmuje ¢wiczenia ogdélnouspraw-
niajgce, oddechowe, wytrzymatosciowe i oporowe,
moze trwa¢ od 20 do nawet 60 minut. Na zakonczenie
kazdej jednostki treningowej wykonuje sie ¢wiczenia
koncowe (rozciggajagce, oddechowe) zapobiegajace
nagtemu spadkowi ci$nienia tetniczego po intensyw-
nym wysitku, zmniejszajace ryzyko powysitkowego
niedokrwienia oraz zaburzen rytmu serca [4, 5].

Dobra i Srednia
> bMET
= 75W

Srednie

Bardzo niska
< 3 MET

< 50W Srednie

Srednia, niska i bardzo
niska

< 6 MET

< 75W

MET (metabolic equivalent) — réwnowaznik metaboliczny

50-60% rezerwy tetna
lub
50% obciazenia maksymalnego

Ponizej 20% rezerwy tetna
lub

Ponizej przyspieszenia 10—15% tetna spoczynkowego




Tabela 2. Intensywno$¢ wybranych aktywnosci fizycznych

Aktywnos¢ fizyczna Intensywnos$¢ (MET)

Lekkie prace domowe, np. gotowanie, odkurzanie, $cielenie tdzka

Wechodzenie po schodach “
Jazda na rowerze (ptaski teren, 8—15 km/h) 3-7

MET (metabolic equivalent) — réwnowaznik metaboliczny

W zaleznos$ci od kwalifikacji do poszczegdélnych
modeli, kinezyterapia odbywa sie nastepujgco:

— model A — podstawowg forma obcigzenia jest
trening wytrzymatosciowy w formie ciaggtej (3-5
razy w tygodniu) trwajgcy 30-45 minut; jego
uzupetnienie stanowi trening oporowy (2-3 razy
w tygodniu), ktéry powinien stanowi¢ okoto 10%
objetosci treningéw;

— model B — trening wytrzymatosciowy (ciggty lub
interwatowy) z czestotliwoscig jak w modelu A,
jednak intensywnos$¢ utrzymujemy na poziomie
50-60% rezerwy tetna adekwatnej do wieku pa-
cjenta; rowniez tutaj stosuje sie trening oporowy,
ale o proporcjonalnie mniejszym obcigzeniu;

— model C — intensywno$¢ treningu wytrzymato-
$ciowego (forma interwatowa) wynosi 40-50%
rezerwy tetna; dodatkowo zestaw éwiczen ogél-
nousprawniajgcych z elementami oporu oraz
oddechowych;

— model D — kinezyterapia odbywa sie w formie
¢éwiczen indywidualnych (géwnie ogdlnouspraw-
niajgcych i oddechowych) o intensywnosci po-
nizej 20% rezerwy tetna adekwatnej do wieku
pacjenta [3].

Trening aerobowy wytrzymatosciowy jest podsta-
wowag formag wysitku u pacjentéw kardiologicznych.
Angazuje ¢wiczeniami dynamicznymi obejmujgcymi
duze grupy miesniowe, podczas ktérych dominuja
przemiany tlenowe (np. marsz, jazda na rowerze/
/ergometrze, chodzenie po schodach, ptywanie,
wolne bieganie, gry zespotowe). Chorzy natomiast
powinni unikaé wysitkow beztlenowych i statycznych
(dzwigane, podtrzymywanie czy pchanie cigzkich

przedmiotéw). Nalezy takze unika¢ wysitkéw zwig-
zanych z zaangazowaniem emocjonalnym i elemen-
tami rywalizacji. Trening jest prowadzony w formie
interwatowej dla pacjentow ze $rednig tolerancjg
wysitku lub treningu ciaggtego dla pacjentéw z do-
brag tolerancjg wysitku. Zaleca sie wykonywanie
tych éwiczen 6 razy w tygodniu co najmniej przez
30 minut, z 2-3 minutowymi okresami odpoczynku.

W pordéwnaniu z éwiczeniami wytrzymatosciowymi
oporowe majg mniejszy wptyw na redukcje ryzyka
sercowo-naczyniowego. Jednak odpowiednio sto-
sowane powodujg zwiekszenie sity oraz wytrzyma-
fosci miesni, co przektada sie na ogdlng sprawnosé
organizmu. U pacjentéw kardiologicznych éwiczenia
oporowe sg zsynchronizowane z oddechem. Zaleca-
na liczba powtorzen to 10-15, 1-3 serie z niewielkim
obcigzeniem stanowigcym 30-50% maksymalne;j
sity miesniowej. Cwiczenia oporowe powinny byé
prowadzone 2-3 razy w tygodniu. Ten rodzaj treningu
nalezy jednak wdrazaé¢ po przynajmniej tygodniu
stosowania dobrze tolerowanego treningu wytrzy-
mafosciowego. W rehabilitacji kardiologicznej trening
oporowy duzych grup mig$niowych powinien by¢
dynamiczny, aby nie powodowa¢ gwattownego
wzrostu ci$nienia tetniczego.

Trzeci etap rehabilitacji rozpoczyna sie 2-4 mie-
sigce od poczatku choroby i trwa do kornica zycia.
Pacjent powinien maszerowaé, jezdzi¢ na rowerze,
wykonywaé¢ ¢wiczenia ogolnousprawniajgce 3 dni
w tygodniu po 30-60 minut w zaleznos$ci od modelu
éwiczen, do ktérego zostat zakwalifikowany. Celem
jest utrzymanie sie w dobrej kondycji fizycznej i psy-
chicznej [1, 3-5].
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Dlaczego interwaty?

Niezwykle popularne w ostatnim czasie treningi in-
terwatowe stanowgq doskonatg forme aktywnosci nie
tylko dla oséb zdrowych. Jest to takze podstawowa
forma éwiczen stosowana w rehabilitacji pacjentow
ze schorzeniami uktadu krgzenia. Wyniki badan
dowodzg, ze juz pojedyncza sesja treningu interwa-
towego wptywa korzystnie na autonomiczng prace
serca zarowno u 0sob zdrowych, jak i pacjentow
z niewydolnoscia serca. Efektywnos$¢ éwiczen moze
by¢ modulowana poprzez zmiane intensywnosci oraz
czasu trwania fazy wysitku i odpoczynku — mody-
fikacja tych parametréw wptywa na dfugos$é pracy
na wysokim procencie putapu tlenowego.

Gtoéwna zaleta treningdw interwatowych jest zwiek-
szanie wydolnosci w kréotszym czasie w poréwnaniu
z treningiem ciggtym. Ponadto, w przypadku pacjenta
kardiologicznego dodatkowag korzyscig jest tatwosé
kontroli cisnienia tetniczego i tetna, jak rowniez
indywidualnego doboru obcigzen.

W rehabilitacji kardiologicznej stosuje sie naprze-
miennie 0,5-4-minutowe okresy obcigzenia z 1-3-mi-
nutowymi pauzami w czasie treningu wifasciwego,
ktéry powinien trwaé 15-30 minut. Zalecanymi for-
mami wysitku sg:

— marsz po biezni ruchomej (fazy wysitku i odpo-
czynku trwajg po 60 sek.),

— jazda na cykloergometrze (30 sek. wysitku o in-
tensywnosci 50% maksymalnej krétkotrwatej wy-
dolnosci fizycznej oraz 60 sek. przerwy, podczas
ktérej pacjent jedzie z obcigzeniem 10W) [6, 7].

Efekty rehabilitacji kardiologicznej

Oprécz oczywistych korzysci, jakimi sg poprawa
kondycji fizycznej i sprawnoséci narzgdu ruchu oraz
wydolnosci uktadu krgzeniowo-oddechowego, reha-
bilitacja kardiologiczna niesie za sobg takze modyfika-
cje czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca
i miazdzycy. Dzieki systematycznym ¢éwiczeniom
fizycznym nastepuje spadek masy ciatfa, obnizenie
cis$nienia tetniczego, a takze poprawa profilu lipido-
wego czy metabolizmu weglowodandw, skutkujgca
zmniejszeniem insulinoopornosci. Nie do przecenie-
nia jest tez wptyw na motywacje pacjenta do konty-
nuowania leczenia i zmiany stylu zycia. Wszystkie te
elementy okresla sie mianem plejotropowego efektu

treningu fizycznego, ktéry wespdt z edukacjg pa-
cjenta prowadzi do zmniejszenia ryzyka wystgpienia
ostrych incydentéw sercowych i skrécenia czasu ich
leczenia, a takze opdznienia rozwoju choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. W efekcie nastepuje spadek
czestosci ponownej hospitalizacji pacjentéw oraz
wydtuzenie zycia i poprawa jego jakosci [3, 5, 8].
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