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Dumni z polskiej szkoty rehabilitacji kardiologicznej,
uderzmy w nute pokory i zapoznajmy sie z przykazania-
mi na ten temat. Pozwolitem sobie ujac¢ je w postaci
osmiu zasad gtéwnych.

Kréciutki, ale nieodzowny wstep

Rehabilitacja jest kompleksowym i skoordynowa-
nym stosowaniem srodkéw medycznych, socjalnych,
wychowawczych i zawodowych w celu przystosowania
chorego do nowego zycia i umozliwienia mu uzyskania
jak najwiekszej sprawnosci (WHO). W wypadku oséb
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego moéwimy
o kompleksowe] rehabilitacji kardiologicznej (KRK).

Zasada 1. Kompleksowos§¢

Statymi elementami KRK sa:
 optymalizacja leczenia farmakologicznego;
« rehabilitacja fizyczna;
« rehabilitacja psychospoteczna;
e diagnostyka i zwalczanie czynnikéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca;
* modyfikacja stylu zycia;
« edukacja chorych i ich rodzin.

Zasada 2. Integracja dzialan specjalistow

Zadania KRK pod nadzorem kardiologa realizuje ze-
spot, w sktad ktérego wchodzg fizjoterapeuci, psycholo-
dzy, dietetycy i socjolodzy.

Zasada 3. Natychmiastowo$¢ wdrozenia

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna winna by¢
wdrazana niezwtocznie po ustapieniu bezwzglednych
przeciwwskazan do realizacji jej poszczegblnych elemen-
téw. Chodzi zwtaszcza o leczenie ruchem. Zwracam uwa-
ge, ze bezwzglednymi przeciwwskazaniami sg jedynie:
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e stany zagrazajace zyciu;
e destabilizacja stanu klinicznego.

Oczywiscie istnieja stany kliniczne wymagajace
specjalnego dostosowania lub okresowego zaprzesta-
nia aktywnosci fizycznej, o czym bedziemy jeszcze méo-
wic. Pamietajmy jednak, Ze nawet wystapienie wymie-
nionych zjawisk nie upowaznia do zaprzestania realiza-
cji elementéw KRK innych niz kinezyterapia.

Zasada 4.Wieloetapowos¢

Realizacja KRK jest procesem wieloetapowym. Wy-
rézniamy okres wczesny, realizowany w dwéch etapach,
oraz okres p6zny, realizowany jako etap IIl.

Etap I

Rehabilitacja szpitalna (sala intensywnej opieki me-
dycznej, oddziat pooperacyjny, oddziat kardiologii, cho-
réb wewnetrznych)

Cel: Jak najszybsze osiagniecie przez chorego samo-
dzielnosci i samowystarczalnosci w zakresie czynnosci
zycia codziennego oraz przeciwdziatanie skutkom unie-
ruchomienia.

Czas trwania: Do uzyskania stanu klinicznego
umozliwiajgcego wypisanie do domu lub przeniesienie
na oddziat rehabilitacji kardiologicznej w celu realizacji
Il etapu.

Etap 11

Rehabilitacja szpitalna (oddziat rehabilitacji kardio-
logicznej)

Chorzy z powiktaniami lub wysokim ryzykiem po-
wiktah sercowo-naczyniowych, z powaznymi choroba-
mi wspotistniejacymi, pochodzacy z matych, odle-
gtych osrodkéw i zyjacy w trudnych warunkach so-
cjalnych.

Adres do korespondencji:

prof. Ryszard Piotrowicz, Klinika Rehabilitacji Kardiologicznej, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa, tel.: +48 22 343 44 09,

+48 22 343 45 19, e-mail: rpiotrowicz@ikard.waw.pl

Kardiologia Polska 2006; 64: 8



Rehabilitacja kardiologiczna. Osiem zasad gtéwnych

925

Wczesna rehabilitacja ambulatoryjna

Pacjenci z niepowiktanym przebiegiem | etapu reha-
bilitacji.

Kontynuacja formy stacjonarnej.

Rehabilitacja w warunkach domowych

Prowadzona pod nadzorem poradni rehabilitacji
kardiologicznej, poradni kardiologicznej lub przez leka-
rza rodzinnego przeszkolonego w rehabilitacji kardiolo-
gicznej.

Czas wdrozenia: Najpbzniej 2-3 tygodnie po zakoi-
czeniu | etapu.

Czas trwania: 4-12 tygodni.

Cel: Osiagniecie korzystnych efektow (bedziemy
o nich pisa¢) wynikajacych z realizacji podstawowych
elementéw KRK.

Etap I1I

P6zna rehabilitacja ambulatoryjna (poradnie rehabi-
litacji kardiologicznej, poradnie kardiologiczne lub leka-
rze rodzinni przeszkoleni w rehabilitacji kardiologicznej).

Cel: Podtrzymanie dotychczasowych efektéw lecze-
nia i rehabilitacji oraz zmniejszenie ryzyka nawrotu
choroby. Powinien trwaé do konfca zycia.

Zasada 5. Ciaglos¢

Wszelkie przerwy w kazdym procesie terapeutycz-
nym wptywaja negatywnie na jego efektywnosé. Nie
inaczej jest w wypadku KRK.

Zasada 6. Indywidualizacja

Uzyskanie maksymalnych korzysci przy minimaliza-
cji zagrozeh wymaga indywidualnego planowania i re-
alizacji procesu KRK w zaleznosci od catosci obrazu kli-
nicznego (tez bedziemy o tym dyskutowac).

Zasada 7. Nie czyn drugiemu,
co tobie niemile

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna musi by¢
procesem bezpiecznym i radosnym. Nie moze by¢ wy-
wotujaca stresy, niebezpieczng, wymagajaca poswie-
cen haréwka dla zdrowia, ktéra jest udreka dla chorego
i jego otoczenia.

Zasada 8. Pamigetaj, ze zaniechanie
jest grzechem
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