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STRESZCZENIE

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (CR, comprehensive cardiac rehabilitation) jest
podstawa wtornej prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego (CVD, cardiovascular
disease). W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego CR posiada najwyzsza
klase zalecen i poziom wiarygodno$ci danych naukowych jako skuteczna metoda leczenia
chorych z zawatem mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST, po rewaskularyzacji mig¢$nia
sercowego, z przewleklym zespotem wiencowym, w profilaktyce CVD w praktyce klinicznej
oraz u 0sob z niewydolnoscig serca (HF, heart failure). Dokument przedstawia opini¢
ekspertow Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dotyczaca korzysci CR, grup docelowych, wskazan klinicznych, organizacji
swiadczen rehabilitacyjnych i sposobow ich realizacji. Przedstawiono w nim rowniez
psychospoteczne czynniki ryzyka wplywajace na przebieg CR oraz prewencje wtorng CVD u
chorych poddawanych CR.

Kompleksowa CR to proces, ktory powinien zosta¢ wdrozony jak najszybciej, kontynuowany
bez przerwy i sktada¢ si¢ z wielu etapéw. Ponadto CR powinna by¢ dostosowana do
indywidualnej sytuacji klinicznej 1 by¢ akceptowana przez chorego oraz jego rodzing,
przyjaciét i opiekunow.

Stowa kluczowe: opinia ekspertow, rehabilitacja kardiologiczna, choroby uktadu sercowo-

naczyniowego, prewencja wtérna CVD

Skroty i akronimy

ACS (acute coronary syndrom) — ostry zespot wiencowy

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze krwi

CABG (coronary artery bypass graft surgery) — pomostowanie aortalno-wiencowe

CCS (chronic coronary syndrom) — przewlekty zespot wiencowy



CIED (cardiovascular implantable electronic device) — elektroniczne urzadzenie
wszczepialne

CPET (cardiopulmonary exercise test) — sercowo-ptucny test wysitkowy (spiroergometria)
CR (comprehensive cardiac rehabilitation) — kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
CRT (cardiac resynchronization therapy) — terapia resynchronizujgca

CVD (cardiovascular disease) — choroby sercowo-naczyniowe

CVR (comprehensive cardiovascular rehabilitation) — kompleksowa rehabilitacja sercowo-
naczyniowa

ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

EXT (exercise test) — elektrokardiograficzna proba wysitkowa

HCTR (hybrid cardiac telerehabilitation) — kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa
HDL (high-density lipoprotein) — lipoproteiny o duzej gestosci

HDL-C (high-density lipoprotein cholesterol) — cholesterol frakcji lipoprotein o duzej
gestosci

HIIT (high intensity interval training) — trening interwatowy o wysokiej intensywnosci

HF (heart failure) — niewydolno$¢ serca

HR (heart rate) — czgstotliwosé rytmu serca

HT (heart transplantation) — przeszczepienie serca

ICD (implantable cardioverter defibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator

LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o matej gestosci

LDL-C (low-density lipoprotein cholesterol) — cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci
LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory

LT-MCS (long-term mechanical circulatory suport) — urzadzenia do dlugoterminowego
wspomagania mechanicznego krazenia

MET (metabolic equivalent of task) — ekwiwalent metaboliczny

6MWT (6 minute walking test) — 6-minutowy test marszowy

NSTEMI (non-ST-elevation myocardial infarction) — zawal serca bez uniesienia odcinka ST
NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskorna interwencja wiencowa

PM (pacemaker) — stymulator serca

PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

TAVI (transcatheter aortic valve implantation) — przezskorna implantacja zastawki aortalnej

TG — triglicerydy



TTE (transthoracic echocardiography) — badanie echokardiograficzne przezklatkowe

VAD (ventricular assist device) — urzadzenie wspomagajace pracg komor
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Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD, cardiovascular disease) stanowig w krajach
wysokorozwinietych najczestsza przyczyng przedwczesnej $mierci, ktorej mozna w wielu
przypadkach unikng¢. Prewencja pierwotna jak i prewencja wtorna tych chordb, rozumiana
jako modyfikacja stylu zycia polaczona z regularnym treningiem fizycznym i optymalng
farmakoterapig, s3 uznanymi metodami obnizenia zachorowalnos$ci, powtornych hospitalizacji
oraz $miertelno$ci z przyczyn kardiologicznych. Rehabilitacja kardiologiczna jest waznym
narzgdziem prewencji wtornej CVD i stanowi jej filar. W zaleceniach Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, a doktadniej
kompleksowa rehabilitacja sercowo-naczyniowa (CVR, comprehensive cardiovascular
rehabilitation) posiada najwyzszg klase zalecen i poziom wiarygodno$ci danych naukowych
na jej skuteczno$¢ w leczeniu 0s0b z zawatem serca STEMI [1], po rewaskularyzacji migénia
serca[2], z przewleklymi zespotami wiencowymi [3], w prewencji CVD w praktyce klinicznej
[4] i z niewydolnoscig serca (NS) [5-7]. Osoby, u ktdrych wystapit ostry zespot wiencowy

(ACS, acute coronary syndrom), dekompensacja niewydolnosci serca (HF, heart failure),



przebyty operacj¢ kardiochirurgiczng lub kardiologiczng interwencje przezskorng, powinny
zosta¢ skierowane na wczesny program kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (CR,
comprehensive cardiac rehabilitation) od razu po zakonczeniu hospitalizacji. Kazdy tydzien
opoOznienia w rozpoczeciu rehabilitacji wymaga dodatkowego miesigca ¢wiczen, aby osiggnad
ten sam poziom korzysci zdrowotnych [8, 9]. Populacje docelowe dla stosowania CR
przedstawiono w tabeli 1 [10, 11].

CR jest definiowana jako program indywidualizowanej (tailored) interwencji
wielodyscyplinarnej, w sktad ktorego wchodzi ocena stanu klinicznego pacjenta (badanie
podmiotowe, przedmiotowe, funkcjonalne, kwestionariuszowe, laboratoryjne,
elektrokardiografia (EKG) spoczynkowa i wysitkowa, echokardiografia oraz inne badania
dodatkowe w razie wskazan) leczenie i modyfikacja czynnikoéw ryzyka chorob uktadu sercowo-
naczyniowego, edukacja w zakresie aktywnosci fizycznej, wdrozenie odpowiedniego treningu
fizycznego, poradnictwo zywieniowe, wsparcie psychospoteczne i zawodowe [11]. Do zadan
CR nalezy rowniez optymalizacja leczenia farmakologicznego, funkcji elektronicznych
wszczepialnych urzadzen terapeutycznych (stymulator serca, kardiowerter-defibrylator,
stymulator resynchronizujgcy, urzadzenia wspomagajace prace komor serca itp.), ocena
wystgpowania zespotu kruchosci (frailty syndrome), edukacja pacjentéw i ich rodzin w zakresie
prawidlowych zachowan zdrowotnych i udzielania pierwszej pomocy oraz monitorowanie
wynikéw CR. Obecnie w krajach europejskich czas trwania CR wynosi 8-24 tygodni, a w
przypadku jej realizacji w warunkach stacjonarnych 3-4 tygodnie [11, 12].

W jednostkach prowadzacych CR zespdt lekarski powinien by¢ uzupeliony przez
fizjoterapeute, pielegniarke i technika elektroradiologa. Wazna jest wspotpraca zespotu z
psychologiem, dietetykiem, a w przypadku wigkszych jednostek ze specjalistg ds. zarzadzania
rehabilitacja.

CR powinna by¢ procesem wdrazanym jak najszybciej, kontynuowanym w sposob ciggly i
wieloetapowy, dostosowana do indywidualnej sytuacji klinicznej i akceptowana przez chorego
oraz jego rodzing, przyjaciot i opiekunow.

W procedurze CR wyrézniamy rehabilitacje kardiologiczng wezesng obejmujaca etap 1 i etap

II oraz rehabilitacje p6zna — etap IlI.

CR wczesna — Etap |
Etap | CR obejmuje rehabilitacje w trakcie hospitalizacji z powodu incydentu sercowo-
naczyniowego i jest realizowany w sali intensywnej opieki medycznej, na oddziale

pooperacyjnym, kardiologii, chorob wewnetrznych lub rehabilitacji kardiologicznej. Etap ten



powinien rozpoczyna¢ si¢ po przyjeciu pacjenta do szpitala z powodu incydentu sercowo-
naczyniowego i trwa¢ do momentu osiggnigcia stanu klinicznego upowazniajacego do
wypisania pacjenta z oddziatu leczenia ostrej fazy choroby. Podstawowym celem tego etapu
jest jak najszybsze osiggnigcie przez chorego niezalezno$ci w zakresie czynno$ci zZycia
codziennego, przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia oraz ocena reakcji klinicznej

pacjenta na wysitki fizyczne zwigzane z aktywnos$cig dnia codziennego.

CR wczesna — Etap |1
Etap Il CR moze by¢ realizowany w catosci w warunkach stacjonarnych, w cato$ci w osrodku/
w oddziale dziennym — w warunkach ambulatoryjnych lub jako kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa z faza I prowadzong w warunkach stacjonarnych lub w warunkach
ambulatoryjnych w osrodku/oddziale dziennym, a nastgpnie z fazg Il realizowang w warunkach
domowych, w miejscu zamieszkania z wykorzystaniem technologii transmisji danych.
Il etap CR w warunkach stacjonarnych powinien by¢ przeznaczony gtownie dla pacjentow z
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym i moze dotyczy¢ pacjentow:
— z powiktaniami po leczeniu ACS, operacjach kardiochirurgicznych lub przezskornych
interwencjach wiencowych (PCI, percutaneous coronary intervention);
— z innymi powiklaniami w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego lub chorobami
wspotistniejacymi przy wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym;
— ze stabilng, zaawansowang HF w klasie NYHA IlI-IV i/lub wymagajgcych
okresowego lub cigglego podawania lekow dozylnych i/lub z urzadzeniami do
wspomagania mechanicznego pracy komor i/lub innymi elektronicznymi urzadzeniami
wszczepialnymi;
— bezposrednio po przeszczepieniu serca;
— ktorzy z przyczyn logistycznych nie mogg uczestniczy¢ w programach rehabilitacji

kardiologicznej ambulatoryjnej/dziennej [10].

CR pézna — Etap 111

Etap Il CR najczesciej realizowany jest w warunkach dziennych/ambulatoryjnych. Etap ten
obejmuje program edukacji zdrowotnej dla pacjenta i jego rodziny, powinien by¢ zaplanowany,
realizowany i regularnie monitorowany z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb pacjenta,
profilu ryzyka kardiologicznego i jego cech osobowosciowych. Etap III powinien trwaé¢ do

konca zycia chorego jako tzw. prozdrowotny tryb zycia [13].



W kazdym etapie CR mozna realizowa¢ rézne modele ¢wiczen fizycznych w zalezno$ci od
tolerancji wysitku fizycznego i stopnia ryzyka zdarzen sercowo- naczyniowych pacjenta: model
A, B, C lub D [13]. Model A jest przeznaczony dla osoéb o najlepszej tolerancji wysitku
fizycznego i najmniejszym ryzyku zdarzen sercowo-naczyniowych; model D — stosuje si¢ u
chorych o ztej tolerancji wysitku fizycznego i duzym ryzyku zdarzen sercowo-naczyniowych.

Modele B i C dotycza chorych w posrednich stanach klinicznych.

Efekty kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
Wszystkie formy CR powodujg korzystne efekty dla zdrowia u jej uczestnikow. W wyniku CR
w szczegblnosci obserwowana jest:
— modyfikacja czynnikow ryzyka CVD poprzez zwigkszenie aktywnosci fizycznej,
obnizenie ci$nienia tetniczego krwi (BP, blood pressure), zmniejszenie lub utrzymanie
prawidlowej masy ciata, korzystng korekte profilu lipidowego do wartosci zgodnych z
aktualnie obowigzujagcymi wytycznymi, Korzystng korekte stezenia glikemii,
zmniejszenie insulinoopornosci,
— poprawa funkcji srédbtonka;
— zahamowanie rozwoju, a nawet regresja miazdzycy i jej klinicznych konsekwenciji;
— poprawa wydolnosci uktadu krazeniowo-oddechowego i poprawa tolerancji wysitku
fizycznego;
— zmniejszenie ryzyka wystgpienia zespotu kruchosci;
— poprawa funkcji uktadu ruchu;
— poprawa sprawnosci psychofizycznej;
— poprawa jako$ci zycia;
— zwigkszona motywacja chorego do leczenia;
— zmniejszenie ryzyka niepetnosprawnosci,
— poprawa aktywnosci pacjenta w zyciu rodzinnym i spotecznym;
— powr6t do pracy zawodowe;j.
Powyzsze korzysci CR sa wynikiem plejotropowego efektu treningu fizycznego, ktory w
potaczeniu z edukacja chorych 1 optymalizacjg terapii, umozliwia zmniejszenie ryzyka ostrych
incydentow sercowo-naczyniowych, opdznia rozwdj choroby oraz skraca czas leczenia po
ostrych incydentach sercowo-naczyniowych i zaostrzeniach choroby. W konsekwencji
uzyskuje si¢ zmniejszenie liczby ponownych hospitalizacji oraz poprawe jakosci i wydtuzenie

zycia [14, 15].



TRENING FIZYCZNY W KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI
KARDIOLOGICZNEJ — KWALIFIKACJA CHORYCH, PRZECIWWSKAZANIA
ORAZ METODY

Ogolne zasady kwalifikacji chorych do treningu fizycznego w CR

Warunkiem rozpoczecia treningu fizycznego jest stabilny stan kliniczny pacjenta. Kwalifikacji
do treningu dokonuje lekarz na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i badan
dodatkowych. Wywiad lekarski powinien obejmowac: przebieg choroby, wystepowanie choréb
wspotistniejacych, ktore mogg wplywac na tolerancje wysitku fizycznego i przebieg treningow
fizycznych (m.in. cukrzyca, niewydolno$¢ nerek, przewlekla obturacyjna choroba ptuc,
choroby tarczycy, choroby nowotworowe, przewlekte choroby zapalne o podtozu
immunologicznym, niedokrwisto$¢, choroby uktadu ruchu i neurologiczne). Nalezy oceni¢
aktualne objawy choroby (klasa NYHA, klasa przewleklego zespotu wiencowego (CCS,
chronic coronary syndrome) w ocenie dtawicy, skale Fontaine i Rutherford w ocenie choroby
tetnic obwodowych), a takze ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych w zwigzku z realizacja
treningu fizycznego (tab. 2).

U chorych po zabiegach kardiochirurgicznych zaleca si¢ ocen¢ powiktan pooperacyjnych:
niestabilno§¢ mostka, nieprawidtowe gojenia ran, infekcje pooperacyjne, zespdt po
kardiotomii, niedokrwisto$¢ pooperacyjna. U wszystkich chorych analizuje si¢ dotychczasowsa
farmakoterapi¢ z mozliwoscia jej modyfikacji w zaleznosci od stanu klinicznego i zgodnie z
ogo6lnym zaleceniami. Przy kwalifikacji do treningdéw fizycznych nalezy zapoznac si¢ z funkcja
wszczepialnych urzadzen terapeutycznych oraz uwzgledni¢ ewentualne wskazania do
implantacji (stymulator serca, kardiowerter-defibrylator, stymulator resynchronizujacy,
urzadzenia wspomagajace pracg komor serca).

Lekarz przeprowadza badanie przed rozpoczeciem cyklu treningéw i1 po ich zakonczeniu.
Badanie kwalifikacyjne obejmuje: oceng stanu ogodlnego, objawow niewydolno$ci serca,
kontrole czestotliwosci rytmu serca (HR, heart rate) i BP, wystepowanie arytmii, objawow
choroby naczyn obwodowych oraz chorob uktadu ruchu i neurologicznych, ograniczajacych
stosowanie ¢wiczen fizycznych. Badanie lekarskie powinno tez by¢ wykonane przed kazdym
treningiem fizycznym pacjentow wysokiego ryzyka powiktan, po modyfikacji programu
treningowego oraz w sytuacji wystapienia powiktan.

W kwalifikacji do treningu fizycznego i w ocenie ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych

stosuje si¢ nastepujace metody diagnostyczne:



— EKG — standardowy elektrokardiogram (ECG) powinien by¢ wykonany u wszystkich
pacjentow przed rozpoczgciem i po zakonczeniu kazdego etapu rehabilitacji oraz w
przypadku wystgpienia objawow, ktore stanowiag wskazanie do tego badania;

— elektrokardiograficzna préoba wysitkowa (EXT, exercise test) — wykonanie testu
wysitkowego jest zalecane w kwalifikacji do treningu fizycznego II i Ill etapu
rehabilitacji. Wynik badania pozwala ustali¢ obcigzenia treningowe, oceni¢ ryzyko
treningu fizycznego oraz daje mozliwo$¢ oceny zmiany wydolno$ci fizycznej po
zakonczeniu danego etapu CR. Test wysitkowy stuzy rowniez do ustalenia obcigzen
fizycznych w dalszej aktywnosci fizycznej zawodowej i rekreacyjnej chorego [16];

— sercowo-plucny test wysiltkowy (spiroergometria) (CPET, cardiopulmonary
exercise test) jest badaniem zalecanym w diagnostyce funkcjonalnej i rehabilitacji
chorych z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, a w szczegélnosci z HF oraz po
przeszczepieniu serca i po przeszczepieniu ptuc. Podczas CPET mierzona jest wentylacja
minutowa oraz st¢zenie tlenu i dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu, co pozwala
na precyzyjna ocen¢ wydolnosci fizycznej [17];

— 6-minutowy test marszowy (6-MWT, 6 minute walking test) [18] jest
wykorzystywany u chorych, u ktérych z przyczyn zdrowotnych nie mozna wykonac testu
na biezni mechanicznej lub cykloergometrze [11]. Po odzyskaniu mozliwo$ci wykonania
testu wysitkowego na biezni lub cykleorgometrze, zawsze nalezy go wykonac;

— przedtuzone monitorowanie i rejestracja EKG metoda Holtera (ambulatory long-term
Holter ECG monitoring) powinno by¢ wykonywane w przypadku wystgpienia objawow,
ktore stanowig ogolnie przyjete wskazanie do takiego badania [19];

—  badanie  echokardiograficzne  przezklatkowe  (TTE,  transthoracic
echocardiography), w przypadku braku aktualnego wyniku badania po ostatnim
incydencie sercowo-naczyniowym, zaleca si¢ wykonanie TTE w o$rodku realizujgcym II
etap CR. W badaniu nalezy oceni¢ podstawowe wskazniki anatomiczne i czynno$ciowe.
W kwalifikacji do treningu fizycznego wazna jest ocena osierdzia (ptyn w osierdziu), a
takze wykluczenie ruchomych skrzeplin w jamach serca, gdyz stanowig one bezwzgledne
przeciwwskazanie do treningu fizycznego. Wynik badania TTE ma znaczenie w
stratyfikacji ryzyka treningu (tab. 2). Badanie echokardiograficzne wykonujemy ponadto
w kazdym przypadku pogorszenia przebiegu choroby oraz wystgpowania innych
wskazan zgodnych z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) [20, 21];
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— badania laboratoryjne — w kwalifikacji do CR uwzgledniamy wyniki aktualnych
badan takich jak: morfologia krwi, st¢zenie lipidow (cholesterol catkowity, cholesterol
frakcji HDL [HDL-C] i frakcji LDL [LDL-C] oraz triglicerydy [TG]), stezenie glukozy
na czczo, hemoglobina glikowana HbA1c u pacjentow z cukrzyca, kreatynina, elektrolity,
kwas moczowy, wspotczynnik INR (u chorych przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe z
grupy antagonistow witaminy K). Czestotliwos¢ wykonywania badan powinna by¢

zgodna z og0lnie przyjetymi zaleceniami.

Trening fizyczny w CR — podstawowe zalozenia, przeciwwskazania oraz metody
Trening fizyczny w CR stanowi podstawowy element terapii 0s6b z CVD. Regularne ¢wiczenia
fizyczne zalecane sa w kazdym z trzech etapow CR.

Etap | — ¢wiczenia fizyczne wlacza si¢ jak najwczesniej po opanowaniu stanu bezposredniego
zagrozenia zycia pacjenta lub po zabiegach planowych. Aktywne usprawnianie, w zaleznos$ci
od przebiegu choroby (powiklany vs niepowiklany), przy braku przeciwwskazan, rozpoczyna
si¢ po 12-48 godzinach unieruchomienia, po uzyskaniu stabilizacji obrazu klinicznego.
Szybkos¢ wdrazania kolejnych elementéw mobilizacji chorego jest uzalezniona od rodzaju
choroby i ewentualnych powiktan ostrej fazy.

Etap Il — trening fizyczny w Il etapie powinien by¢ uzalezniony od wydolnosci fizyczne;j
chorego oraz od stopnia ryzyka wystgpienia powiklan, ktore sa najwazniejszymi kryteriami
kwalifikacji chorego do jednego z czterech modeli ¢wiczen fizycznych realizowanych w tym
etapie: model A, B, C lub D. Cwiczenia fizyczne moga by¢ prowadzona w formie stacjonarnej,
ambulatoryjnej w osrodku/oddziale dziennym lub w ramach kardiologicznej telerehabilitacji
hybrydowe;j.

Etap Il — trening fizyczny realizowany jest w ramach rehabilitacji ambulatoryjnej pozne;j.
Celem jego jest dalsza poprawa tolerancji wysitku fizycznego, podtrzymanie dotychczasowych
efektow leczenia oraz zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby. Powinien trwa¢ on do konca zycia
chorego.

Na poprawe bezpieczenstwa chorego podczas ¢wiczen wplywa Korzystnie: ocena stanu
klinicznego przed rozpoczeciem ¢wiczen, obserwacja pacjenta w trakcie treningu, w tym m.in,
zwracanie uwagi na takie objawy jak: zbledni¢cie, nadmierne pocenie skory, zasinienie warg
itp., nauczenie chorego rozpoznawania niepokojacych objawow: bdl w klatce piersiowej,
dusznos$¢, zawroty glowy oraz koniecznosci ich sygnalizowania w przypadku pojawienia si¢
podczas rehabilitacji, pomiar BP i HR przed i po ¢wiczeniach fizycznych oraz przy zmianach

pozycji ciata oraz umiejetnos¢ udzielania pierwszej pomocy medycznej.
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Bezwzglednym przeciwwskazaniem do d¢wiczen fizycznych sg stany bezposredniego
zagrozenia zycia oraz niestabilny przebieg CVD. Specjalnego dostosowania lub okresowego
zaprzestania udziatu w ¢wiczeniach (zwlaszcza w 11 1 III etapie) wymagaja nastepujace stany:

— zle kontrolowane nadci$nienie tetnicze;

— ortostatyczny spadek ci$nienia t¢tniczego >20 mm Hg z objawami klinicznymi;

— niepodatna na leczenie zatokowa tachykardia >100/min;

— zlosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca;

— wyzwalana wysitkiem bradykardia;

— znacznego stopnia zwezenie ujs¢ przedsionkowo-komorowych lub tetniczych;

— kardiomiopatia ze zw¢zeniem drogi odptywu lewej komory;

— niedokrwienne obnizenie odcinka ST >2 mm w EKG spoczynkowym;

— dodatni wynik testu wysitkowego, mogacy wskazywaé na niedokrwienie mig$nia

serca na szczycie wysitku;

— niewyrownana HF;

— ostre stany zapalne i niewyréwnane choroby wspotistniejace;

— dyselektrolitemia [13, 22].
Chory poddawany c¢wiczeniom fizycznym powinien mie¢ ustalong indywidualnie
intensywnos$¢ obcigzen treningowych i czas trwania treningu. Podstawowa forma wysitku
fizycznego u 0s6b z CVD jest trening wytrzymato$ciowy o charakterze tlenowym, angazujacy
duze grupy migsniowe. Trening mozna prowadzi¢ w formie interwatowej lub ciaglej. Zaleca
si¢ rowniez wprowadzanie ¢wiczen oporowych (resistance/strenght exercise), ktore wdraza si¢
od Il etapu rehabilitacji, po minimum 1 tygodniu stosowania dobrze tolerowanych i
nadzorowanych ¢wiczen wytrzymatosciowych [23].
Trening fizyczny powinien by¢ przygotowany zgodnie z akronimem FITT (frequency,
intensity, time-duration, type of exercise) to jest uwzgledniajac czgstotliwos¢, intensywnosc,
czas trwania 1 rodzaj ¢wiczen fizycznych, z uwzglednieniem czasu wykonywania ¢wiczen w
stosunku do czasu spozycia positku (FITT+T, timing in relations to meal-time).
Treningi fizyczne w CR powinny zapewnia¢ zuzycie energii w czasie ¢wiczen na poziomie
1000-2000 kcal/tydzien [11].

e Czestotliwos¢ treningu fizycznego
Trening tlenowy — minimum 3 dni w tygodniu, najlepiej codziennie;
Trening oporowy — 2 razy w tygodniu w nienastepujgce po sobie dni tygodnia.
e Intensywnos$¢ ¢wiczen fizycznych

Trening wytrzymatosciowy:
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— intensywnos$¢ umiarkowana: 45%-59% szczytowego pobierania tlenu (VO2zpeak),
50%-70% szczytowego obcigzenia wyrazonego w jednostkach Wat powyzej
pierwszego progu wentylacji (Wpea), 55%—-69% szczytowe] HR (HRpeak), 40%—
59% rezerwy tetna (HR reserve), 4-6 METSs lub 12-14 pkt. w 6-20 stopniowej skali
odczuwania ciezko$ci wysitku Borga w formie interwatowej lub
— intensywno$¢ od umiarkowanej do wysokiej dla treningu w formie ciaglej;
— dopuszczalne sg takze treningi interwalowe o wysokiej intensywnosci (HIIT,
high intensity interval training);
— ,test mowy” mozna uzna¢ za dodatkowe narzgdzie do kontrolowania
intensywnosci ¢wiczen, gdy ocena HR jest niemozliwa.
Trening oporowy:
— intensywnos$¢ ¢wiczen od 30%-70% 1-RM (one repetition maximum —
maksymalne obcigzenie jakie moze by¢ wykonane tylko 1 raz) dla konczyn gornych
1 40%-80% 1-RM dla konczyn dolnych, z 12—15 powtorzeniami ¢wiczen w kazde;j
serii.
e Czas sesji treningowej
Co najmniej 20-30 minut (preferowane 45-60 minut) jednej sesji.
e Typ treningu, rodzaj ¢wiczen fizycznych
Wiysitki tlenowe (marsz, trucht, jazda na rowerze, ptywanie, wioslarstwo, taniec),
trening sily migsniowej — ¢wiczenia oporowe — oraz ¢wiczenia ogélnorozwojowe, W
tym poprawiajgce gibko$¢, rownowage i ¢wiczenia migsni wdechowych. Sg takze
dopuszczalne inne, niekonwencjonalne typy treningéw fizycznych.
W poczatkowych etapach rehabilitacji zaleca si¢ prowadzenie treningdéw nadzorowanych, z
badaniem fizykalnym, monitorowaniem HR i BP przed, w trakcie i po treningu. Okres
nadzorowany nalezy przedtuzy¢ u chorych, u ktorych obserwowane s3 nowe objawy,

nieprawidtowe reakcje BP krwi oraz nasilenie zaburzen rytmu podczas ¢wiczen [11].

KARDIOLOGICZNA TELEREHABILITACJA HYBRYDOWA

Kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa (HCTR, hybrid cardiac telerehabilitation) to
mozliwo$¢ nadzorowania i realizowania kompleksowej rehabilitacji na odlegtos¢, dzigki
wykorzystaniu zaawansowanych technologii medycznych i telekomunikacyjnych [24-30].
PTK zaakceptowato formute HCTR [31, 32]. Miejsce realizacji, czas trwania i zakres | fazy
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej przedstawiono w tabeli 3. 1l faza rehabilitacji

realizowana jest w miejscu przebywania pacjenta i sktada si¢ z 15-20 treningow
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podejmowanych 3-5 razy w tygodniu (tab. 3), po ktorych planowana jest wizyta koncowa
obejmujgca oceng stanu klinicznego i skuteczno$ci rehabilitacji oraz zalecenia dotyczace
leczenia i stylu zycia. Zalozenia realizacji sesji treningowych w tym rodzaju rehabilitacji

przedstawiono w tabeli 4.

Trening fizyczny w HCTR

Trening fizyczny w HCTR powinien by¢ zaplanowany indywidualnie dla kazdego pacjenta
zgodnie z obowigzujacymi rekomendacjami. Forma treningu domowego powinna byc¢
uzalezniona od mozliwosci ewentualnego wykorzystania sprzgtu rehabilitacyjnego
posiadanego przez pacjenta. W przypadku braku takiego, proponowang forma treningu jest

trening marszowy.

Zestaw do HCTR
Zestaw powinien zapewni¢: kontakt werbalny, rejestracje oraz transmisj¢ EKG, pomiar

ci$nienia tetniczego i masy ciata oraz zdalne sterowanie treningiem.

Centrum monitorujgce

Centrum monitorujgce powinno by¢ wyposazone w system komputerowy umozliwiajacy
realizowanie procedur wymienionych w tabeli 4 oraz zapewniajacy kontakt z pacjentem w
przypadku wystapienia zjawisk niepokojacych.

W Polsce ten rodzaj rehabilitacji moze by¢ realizowany w codziennej praktyce klinicznej jako
samodzielna procedura [33], jak i procedura realizowana w ramach koordynowanej opieki

specjalistycznej dla chorych po zawale serca (tzw. ,,KOS-zawat”) [34].

PODSTAWOWE WSKAZANIA KLINICZNE DO REHABILITACJI
KARDIOLOGICZNEJ | SPOSOB JEJ REALIZACJI

Choroba wiencowa

CR to wazny element prewencji wtornej choroby wiencowej. W rekomendacjach ESC i innych
towarzystw miedzynarodowych CR znajduje si¢ w klasie IA zalecen jako metoda postepowania
o udowodnionej skuteczno$ci w poprawie rokowania pacjentow po ACS, po zabiegach
rewaskularyzacji (angioplastyka tetnic wiencowych [PCI], zabiegi chirurgiczne pomostowania
tetnic wiencowych [CABG, coronary artery bypass grafting]), z CCS.

Il etap CR powinien rozpoczaé si¢ nie pdzniej niz 3 miesigce po zdarzeniu sercowo-

naczyniowym, nadzorowane sesje treningowe powinny by¢ realizowane minimum 3-5 razy w
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tygodniu, z indywidualnie dobrang intensywnoscig treningu. Rownoczes$nie nalezy dazy¢ do
modyfikacji czynnikéw ryzyka miazdzycy, a takze stosowac wszechstronng edukacje na temat

choroby.

Stan po ostrym zespole wiencowym

Rehabilitacja kardiologiczna po ACS to post¢epowanie o udowodnionej skutecznosci (klasa 1A
zalecen wedtug ESC). CR wplywa na zmniejszenie Smiertelno$ci sercowo-naczyniowej, a takze
redukuje ryzyko kolejnego zawatu serca [35]. Warunkiem skutecznosci rehabilitacji
kardiologicznej jest jej kompleksowos¢ [15].

Bezposrednie efekty CR po ACS to: poprawa wydolno$ci fizycznej, korzystna modyfikacja
czynnikow ryzyka miazdzycy, poprawa stanu psychicznego, lepsza samokontrola w zakresie
zalecanej farmakoterapii.

CR po ACS realizowana jest w kazdym z trzech etapow rehabilitacji opisanych w rozdziale
pierwszym. Warunkiem skutecznos$ci rehabilitacji u chorych po ACS jest rozpoczgcie jej nie
p6zniej niz 3 miesigce od wypisu chorego z oddziatu szpitalnego [15].

W zalezno$ci od stanu klinicznego i powiktan, chory po ACS w Il etapie rehabilitacji najczesciej
korzysta z rehabilitacji dziennej podejmowanej w warunkach ambulatoryjnych lub z
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej. W 11 etapie forma stacjonarna zalecana jest tylko dla
0s0b o duzym ryzyku sercowo-naczyniowym, powiktanym przebiegu ACS, z niewydolnoscia
serca (w 11 IV klasie wg NYHA), z licznymi chorobami wspotistniejgcymi lub 0séb, ktére z
przyczyn logistycznych i/lub wieku, nie mogg uczestniczy¢ w innej formie. W kazdej z wyzej
wymienionych form rehabilitacja powinna by¢ prowadzona w sposéb kompleksowy (tab. 5) i
by¢ realizowana przez zesp6t profesjonalistow (patrz rozdz. 1).

Po zakonczeniu II etapu rehabilitacji chory po ACS jest kierowany do opieki ambulatoryjnej z

zaleceniem kontynuacji zdrowego stylu zycia, w tym codziennej aktywnosci fizyczne;.

Przewlekly zespol wiencowy
CR jest zalecang metoda leczenia pacjentow z CCS (klasa zalecen 1A wg ESC). W grupie
pacjentow kierowanych na CR z rozpoznaniem CCS znajdujg si¢ chorzy:
— ze stabilng chorobg wiencowa bez zawatu serca i rewaskularyzacji w wywiadzie
(objawy dlawicy lub dusznos$¢ wysitkowa z potwierdzong miazdzyca tetnic wiencowych
bez mozliwosci rewaskularyzacji);
— ze stabilng chorobg wiencowg w okresie odlegtym po zawale serca i rewaskularyzacji

(11 etap CR);
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— z dtawicg naczyniowo-skurczowg i/lub chorobg drobnych tetnic wiencowych.
Realizacja CR u chorych z CCS (tab. 6) utatwia wdrozenie i utrzymanie zdrowego stylu zycia,
a takze eliminacj¢ czynnikdw ryzyka miazdzycy, co przyczynia si¢ do spowolnienia rozwoju
zmian miazdzycowych. CR poprawia tolerancj¢ wysitku i wydolno$¢ fizyczna, a takze jako$é
zycia chorych. Dodatkowo istotnie obniza $miertelno$¢ catkowita 1 sercowo- naczyniows, a

takze liczbg ponownych hospitalizacji [15, 36].

Niewydolnos¢ serca

Rehabilitacja pacjentow z HF jest uznang formg leczenia, co znalazto odzwierciedlenie w
obowigzujacych rekomendacjach towarzystw naukowych [7, 37-39]. Zindywidualizowana
kinezyterapia powinna by¢ wdrozona bezposrednio po uzyskaniu stabilizacji stanu klinicznego
pacjenta. Poczatkowo przybiera forme tagodnej, stopniowej mobilizacji ruchowej obejmujace;j
¢wiczenia oddechowe 1 matych grup mig¢sniowych, co pozwala na przejscie do regularnych
sesji treningowych [4, 39]. Przeciwwskazania do treningu fizycznego oraz czynniki

zwickszajace ryzyko prowadzenia treningu fizycznego przedstawiono w rozdziale drugim.

Badania wstepne

Przed rozpoczgciem cyklu rehabilitacji kardiologicznej oprécz badania podmiotowego i
przedmiotowego chorzy z niewydolno$cig serca powinni mie¢ wykonane podstawowe badania
laboratoryjne, spoczynkowy 12-odprowadzeniowy EKG, test wysitkowy oraz w miare potrzeb
RTG klatki piersiowej, badanie echokardiograficzne i przedtuzone monitorowanie i rejestracja
EKG metoda Holtera.

Planowanie treningu fizycznego

Planowanie treningu fizycznego odbywa si¢ na podstawie wynikoéw przeprowadzonych prob
czynno$ciowych. Zlotym standardem jest wykonanie CPET, jednak w przypadku braku jego
dostgpnosci pozostaje standardowa proba wysitkowa lub 6MWT. Dodatkowo nalezy
uwzgledni¢ wiek 1 styl zycia jaki pacjent prowadzil przed wystgpieniem choroby oraz jego
osobiste preferencje. Istotne znaczenie ma takze indywidualna tolerancja ¢wiczen wynikajaca
z odczuwanego przez chorego stopnia intensywnosci obcigzania wysitkiem fizycznym wedtug
skali Borga (rekomenduje si¢ umiarkowane zmeczenie: 10-14 wedtug 6-20-stopniowej skali
Borga).

Sesja treningowa powinna uwzglednia¢ trening wytrzymato$ciowy, oddechowy oraz oporowy

z elementami ¢wiczen rozciggajacych
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Trening wytrzymatosciowy

Najbardziej popularnymi i dostepnymi formami treningu wytrzymatosciowego dla chorych z
niewydolnoscig serca sg trening na cykloergometrze, trening marszowy na biezni lub w terenie,
trening nordic walking. Trening wytrzymatosciowy moze by¢ prowadzony w sposob ciggly lub

interwatowy.

Trening wytrzymatosciowy ciggly

Chorzy ze znacznie uposledzong wydolno$cig fizyczng powinni zaczyna¢ od krétkiego 5-10
minutowego treningu o matej intensywnosci, ktory stopniowo wydtuzamy do 30-45-60 minut,
3-5 razy w tygodniu, zwigkszajac stopniowo jego intensywnos¢. Rekomendowany zakres
obcigzen treningowych to 40%-50% na poczatku i stopniowy wzrost do 70%-80%
szczytowegoVO:2 lub rezerwyVO: (rezerwa VO2 to réznica pomiedzy spoczynkowym VO3 i
szczytowym VO3). Jesli nie dysponujemy mozliwoscia wykonania CPET wowczas zakres tetna
treningowego okreslamy na podstawie standardowej proby wysitkowej, powinien on miescié
si¢ w granicach 40%-70% rezerwy tetna (réznica pomigdzy tetnem spoczynkowym i

szczytowym osiaggni¢tym w czasie testu wysitkowego) [4, 39].

Trening wytrzymatosciowy interwatowy

Okresy ¢wiczen (10 sekund do 4 minut) o umiarkowanej do duzej intensywnosci (50%—-100%
szczytowej wydolno$ci fizycznej) przedzielone sg okresami ¢wiczen (1-3 minuty) o bardzo
matej intensywnosci lub odpoczynkiem. Zwykle jedna sesja treningowa sktada si¢ czterech
opisanych powyzej faz poprzedzonych 5-10 minutowa rozgrzewka i zakonczonych 5-10

minutowym wyciszeniem [4, 39].

Trening oddechowy

Trening oddechowy rozpoczyna si¢ z intensywnoscig na poziomie 30% maksymalnego
ci$nienia wdechowego (PImax) a nastepnie stopniowo zwigksza obcigzenia (co 7-10 dni) tak
aby osiggnac¢ 60% PImax. Rekomendowany czas treningu to 20-30 minut dziennie, 3-5 sesji
w tygodniu [39]. Ten rodzaj treningu oddechowego mozna prowadzi¢ przy uzyciu np.
Threshold Inspiratory Muscle Trainer. Ponadto zalecane sa ¢wiczenia toru i tempa oddychania

oraz ¢wiczenia uruchamiajgce przepong.
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Trening oporowy i rozciggajgcy

Uposledzenie funkcji migéni szkieletowych w niewydolno$ci serca jest jedng z przyczyn zlej
tolerancji wysitku. Wlaczenie do rehabilitacji treningu oporowego i rozciggajacego ma
zapobiega¢ zanikom 1 ostabieniu mig$ni szkieletowych, a tym samym spowalnia¢ proces
wyniszczenia zwigzany z progresja choroby. Intensywnos¢ treningu oporowego okreslana jest
jako procent jednego maksymalnego powtorzenia (% 1-RM) rozumianego jako maksymalne
obcigzenie jakie moze by¢ wykonane (udzwignigte) tylko raz. Istotne jest okreslenie relacji
czasowych pomiedzy skurczem miegsni (1-3 sekundy) i ich odpoczynkiem (np. w stosunku 1:2).
Poczatkowo intensywno$¢ treningu nie powinna by¢ wigksza niz 30% 1-RM, 5-10 powtodrzen,
2-3 sesje tygodniowo, 1-3 cykle na sesj¢, nastgpnie stopniowy wzrost do 30%—-40% 1-RM,
12-25 powtorzen, 2-3 sesje tygodniowo, 1 cykl na sesj¢. W przypadku dobrej tolerancji mozna
zastosowac obcigzenia 40%—-60% 1-RM, 8-15 powtorzen, 2—3 sesje w tygodniu z 1 cyklem na
sesje [39]. W tabeli 7 przedstawiono zasady planowania treningu fizycznego dla chorych z
niewydolnos$cia serca z uwzglednieniem wydolnosci fizycznej, wieku i trybu zycia [39].

Cykl treningdw rozpoczynamy sesjami krotszymi, w czasie ktorych dazymy do osiggnigcia co
najmniej dolnej granicy wyznaczonego obcigzenia treningowego, a nastepnie w czasie trwania
rehabilitacji stopniowo wydtuzamy czas trwania sesji treningowych i zwigkszamy obcigzenie,

az do osiggnigcia w miar¢ mozliwos$ci gornej granicy zakresu obcigzen treningowych.

Chorzy z niewydolnoscig serca i wszczepionym stymulatorem, uktadem resynchronizujgcym
i/lub kardiowerterem-defibrylatorem oraz urzgdzeniami do wspomagania lewej komory oraz
obu komor

Kardiowerter-defibrylator

Chorzy z HF z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory to grupa 0s0b, z ktdrych duzy odsetek
ma wszczepione urzadzenie do elektroterapii: kardiowerter-defibrylator (ICD, implantable
cardioverter  defibrillator) i/lub  stymulator resynchronizujacy (CRT, cardiac
resynchronization therapy). U wigkszo$ci 0sob, w szczego6lnosci u pacjentdw po wszczepieniu
CRT [7, 39, 40] po rehabilitacji obserwuje si¢ istotng poprawe tolerancji wysitku fizycznego.
Do waznych wskaznikOw ocenianych w EXT (preferowany — CPET) nalezg: wyktadniki
niedokrwienia migs$nia serca (ocena niemozliwa po wszczepieniu CRT), tolerancja wysitku
fizycznego, odpowiedz chronotropowa, ocena wystgpowania arytmii, ocena skutecznosci
farmakologicznej kontroli czgstotliwosci rytmu serca, w tym ryzyka osiggnigcia progu

interwencji antyarytmicznej podczas wysitku [7, 39, 40].
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Trening powinien by¢ tak zaprogramowany, by maksymalna HR pozostawata o 20 uderzen/min
ponizej progu interwencji ICD. Zespot prowadzacy treningi fizyczne powinien byc¢
przeszkolony jak postepowaé w przypadku interwencji urzadzenia [7, 39, 40].

W tabeli 8 przedstawiono informacje jakie powinien zebra¢ zespot rehabilitacyjny w celu
zaplanowania treningu u chorego z ICD.

Trening fizyczny jest dozwolony u wigkszosci chorych po 6 tygodniach od wszczepienia
urzadzenia elektronicznego. Dotyczy to zwlaszcza ¢éwiczen z zaangazowaniem obreczy
barkowej po stronie wszczepienia. Uwaza si¢, ze do 6 tygodni od wszczepienia nast¢puje
catkowite ustalenie pozycji elektrod. Wczesniej dozwolone sa ostrozne ¢wiczenia
usprawniajace konczyne gorng po stronie implantacji celem uniknigcia sytuacji ,,zamrozonego
barku”.

Wystapienie jakiejkolwiek interwencji ICD w trakcie rehabilitacji kardiologicznej wymaga
kontroli i konsultacji elektrofizjologa oraz rozwazenia przerwy w treningach fizycznych
(zwlaszcza jezeli interwencja przebiegala z zaburzeniami hemodynamicznymi lub jako burza
elektryczna). Po przeprogramowaniu ICD nalezy oceni¢ wplyw zmian w terapii na reakcje
pacjenta na wysitek fizyczny. Warunkiem kontynuacji rehabilitacji jest stabilny stan chorego i
dobra kontrola arytmii [7, 39, 40].

Stymulator resynchronizujgcy
Test wysitkowy u pacjentow z wszczepionym uktadem do terapii resynchronizujacej serca, w
tym z funkcja defibrylacji (CRT/CRT-D), poza ogolnie przyjetymi wskazaniami, ma glownie
na celu ocene odpowiedzi chronotropowe;j serca i skutecznosci stymulacji [40-42].
Informacje niezbedne dla zaplanowania treningu u pacjenta z CRT/CRT-D obejmujg te
konieczne dla ICD, przedstawione w tabeli 8 oraz dodatkowo [7, 39, 40]:
— znajomos$¢ maksymalnej czgstosci stymulacji, sterowanej rytmem zatokowym (ang.
upper tracking rate) i maksymalnej czestosci stymulacji sterowanej sensorem, Przy
ktorym zachowana jest stymulacja z przewodzeniem 1:1 progu stymulacji-(ang. upper
sensor rate);
— informacja czy wlaczona jest funkcja R (ang. rate responsive, przyspieszenie
wystymulowanego rytmu serca w odpowiedzi na wysitek fizyczny pacjenta z
niewydolno$cig chronotropow3).
Planowanie treningu u chorych z CRT lub CRT-D lub CRT-P (z funkcja stymulacji) nie
odbiega od ogdlnych zasad dotyczacych chorych z niewydolno$cig serca oraz zasad

stosowanych u chorych z ICD. Personel osrodka powinien by¢ przeszkolony jak postepowac w
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razie zdarzen zwigzanych ze stymulacjg, poniewaz utrata stymulacji resynchronizujacej lub
wzrost HR powyzej progu stymulacji, przy ktorym zachowana jest stymulacja 1:1 moze
spowodowa¢ gwattowne zmniejszenie rzutu serca. Wymaga to natychmiastowego przerwania

sesji treningowej i przeprogramowania terapii resynchronizujacej- CRT [7, 39, 40].

Urzgdzenia do wspomagania lewej komory serca lub obu komor
Prace dotyczace wynikOw rehabilitacji chorych ze wszczepionymi urzadzeniami do
dlugoterminowego wspomagania mechanicznego krazenia (LT-MCS, long-term mechanical
circulatory suport) wskazujg na korzysci takiego postepowania [41, 42]. Poza sktadowymi CR,
pacjenci sg szkoleni w obstudze urzadzenia, postgpowania w razie wahan INR, pielegnacji
wyjscia z ciata przewodu zasilajacego tzw. ,linii zycia” (driveline). U pacjentéw z LT-MCS
rehabilitacja jest zalecana w osrodku z doswiadczeniem w prowadzeniu takich chorych [41,
42]. Obcigzenie wysitkiem na II etapie CR powinno by¢ ustalane przy uzyciu skali Borga, w
oparciu 0 wynik ExT, najlepiej CPET lub 6MWT. Wskazany jest tez trening Oporowy, w
szczegolnosci migsni konczyn dolnych. Cennym uzupetnieniem sa treningi marszowe [41, 42].
Do niezalecanych form ¢wiczen nalezg: bieganie, wio$larstwo, crossfit, ¢wiczenia migéni
brzucha, ¢wiczenia z obydwoma ramionami ponad glowa, jak np. podnoszenie ci¢zarow,
ptywanie.
Przeciwskazania do treningu pacjentdw z urzadzeniem wspomagajacym prace komor (VAD,
ventricular assist device) obejmujg, poza ogdlnie przyjetymi w CR [41, 42].
— powiktania VAD podczas lub po sesji wysitku (m.in. aktywacja alarmow urzadzenia,
ztozona i czgsta arytmia komorowa, infekcja — gltéwnie w miejscu wyjscia linii zasilania,
oznaki krwawienia, powiklania zakrzepowe);
— interwencja ICD.
Mimo odcigzenia serca U chorych z VAD stwierdza si¢ istotnie zmniejszong wydolno$é

tizyczng z VOzpeak <50% warto$ci naleznej.

Wszczepiony stymulator serca

Programowanie treningu fizycznego powinno by¢ realizowane wg ogdlnie przyjetych zasad,
oparte 0 wynik testu wysitkowego, ktory pozwala miedzy innymi oceni¢ odpowiedz
chronotropowa podczas wykonywania wysitku fizycznego. Szczegdlng grupe chorych
stanowig pacjenci z niewydolnoscig chronotropowg i stymulacja z wiaczong funkcja rate
responsive, zapewniajgca przyspieszenie rytmu serca w odpowiedzi na wysitek fizyczny.

Optymalna hemodynamicznie, maksymalna cz¢sto$¢ stymulacji podczas wysitku fizycznego u
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0s0b z prawidlowa frakcja wyrzutowa lewej komory (>55%) odpowiada 86% maksymalne;j
naleznej dla wieku HR, a u chorych z obnizong frakcja lewej komory (<45%) — 75%
maksymalnej naleznej dla wieku HR [43].

Osoby po operacji kardiochirurgicznej

Program CR powinien by¢ integralng skladowa postepowania po operacjach
kardiochirurgicznych: po wszczepianiu CABG, po korekcji wad zastawkowych serca i po
przeszczepieniu serca. Wykazano, ze udzial w takim programie po zabiegach pomostowania

aortalno- wiencowego wiaze si¢ z ok. 40% redukcjg $miertelnosci u pacjentow [15].

CR chorych po operacji kardiochirurgicznej
Etap | — wewnatrzszpitalny, rozpoczyna si¢ juz w dobie ,,zerowej”, na oddziale intensywne;j
terapii, nastgpnie w oddziale pooperacyjnym.
Zakres rehabilitacji obejmuje:
— ¢wiczenia oddechowe, ktore nalezy rozpocza¢ jak najwczesniej po ekstubaci;
— profilaktyka przeciwzakrzepowa, ¢wiczenia bierne i czynne konczyn, ze szczegdlnym
uwzglednieniem konczyny po usuni¢ciu zyty odpiszczelowej;
— zwalczanie bolu;
— pielegnacja ran;
— stopniowa mobilizacja chorego.
Etap Il — odbywa si¢ w oddziale rehabilitacji kardiologicznej lub oddziale/osrodku dziennym
rehabilitacji kardiologicznej lub z wykorzystaniem KTH.
We wczesnym okresie po zabiegu kardiochirurgicznym, do oceny tolerancji wysitku
fizycznego moze by¢ stosowany 6MWT. EXT limitowany objawami powinien by¢ wykonany
najszybciej jak to jest mozliwe [3].
Po operacji kardiochirurgicznej moga wystapi¢ powiktania, ktéore wymagaja modyfikacji
programu rehabilitacji.
Zakres realizacji CR po operacji kardiochirurgicznej obejmuje nast¢pujace elementy:
— ¢wiczenia miesni oddechowych;
— profilaktyka przeciwzakrzepowa, <¢wiczenia konczyn, ze szczegdlnym
uwzglednieniem konczyny dolnej po ekstyrpacji zyty odpiszczelowej (saphenectomy);
— zwalczanie bolu;
— pielegnacja ran;

— fizykoterapia;

21



— optymalizacja leczenia schorzen towarzyszacych;

— rozpoznawanie i przeciwdziatanie skutkom niedozywienia,

— pomoc psychologiczna szczegolnie w zakresie zaburzen snu, leku, depres;ji,
pogorszenia zdrowia psychicznego i obnizenia jakosci zycia;

—LKkontrola pooperacyjna (echo serca, badania obrazowe, przedtuzone monitorowanie i
rejestracja EKG metoda Holtera) w celu rozpoznania powiklan pooperacyjnych i

modyfikacji procesu rehabilitacji.

CR po wszczepianiu pomostow aortalno-wiericowych

W osrodkach z duzym do$wiadczeniem w prowadzeniu rehabilitacji 1l etap CR mozna
rozpocza¢ bezposrednio po wypisie z oddziatu kardiochirurgicznego, unikajac ¢wiczen
fizycznych, ktére mogg zaktdcaé zrost mostka [44].

U pacjentow po CABG przy doborze rodzaju i zakresu ¢wiczen fizycznych nalezy zwrocic
uwage na rodzaj dostepu zabiegowego: czy byt to dostep klasyczny z pelnym chirurgicznym
przecigciem mostka (tzw. sternotomia), czy tez dostgp miniinwazyjny lub boczny.

U niektorych pacjentéw po sternotomii korzystne jest noszenie kamizelek stabilizujgcych
klatke piersiowa [45]. Cwiczenia rozciagajace gorna czesé ciala mozna wprowadza¢ po 6
tygodniach od zabiegu.

Przez okres 2-3 miesi¢cy od operacji, do czasu uzyskania stabilnego zrostu mostka, chorzy

powinni spa¢ w pozycji ,,na plecach”.

CR po korekcji wad zastawkowych serca

CR po operacji zastawek serca przeprowadzonej zarowno metodg klasyczna, jak i przezskorng
moze przyczyni¢ si¢ do poprawy tolerancji wysitku, zwiekszenia niezaleznosci funkcjonalnej,
zwigkszenia maksymalnej zdolnosci wysitkowej i poprawy jakosci zycia chorych [46, 47].

Po operacji zastawek serca poprawa tolerancji wysitku chorego zajmuje znacznie wigcej czasu
w poréwnaniu z zabiegiem CABG. Po zabiegu wymiany zastawki mitralnej tolerancja wysitku
fizycznego jest znacznie mniejsza niz po zabiegu wymiany zastawki aortalnej, zwlaszcza, jesli
wystepuje nadci$nienie plucne [48]. Zalecenia ochrony mostka po zabiegu z klasyczng
sternotomig, sg podobne jak u pacjentow po CABG.

U chorych po zabiegach przezskdrnej implantacji zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter
aortic valve implantation) zalecana jest poczatkowa rehabilitacja w warunkach stacjonarnych,

ktorg mozna kontynuowa¢ w warunkach ambulatoryjnych oraz domowych [11].
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CR po przeszczepieniu serca
Podczas CR po przeszczepieniu serca (HT, heart transplantation) nalezy zwrGci¢ uwage na
odmiennosci charakterystyczne dla tej grupy chorych, wynikajace m.in. z odnerwienia serca:
— przyspieszona spoczynkowa praca serca;
— niewydolno$¢ chronotropowa, tj. brak adekwatnego przyspieszenia czestotliwosci
rytmu serca w odpowiedzi na obcigzenie wysitkiem, zwolniony powrdt do wartosci
spoczynkowych;
— podwyzszone spoczynkowe BP;
— obwodowe skutki wieloletniej niewydolnos$ci serca, tj. atrofia i zmiana metabolizmu
migéni szkieletowych, osteoporoza, zmniejszenie sily migsniowej, nadwrazliwosé
chemoreceptorow i ergoreceptorow;
— skutki uboczne przyjmowanych lekéw immunosupresyjnych i kortykosteroidow;
— wigksza podatno$¢ na infekcje;
— ryzyko wczesnego i pdznego odrzucania przeszczepu [49].
Do odrebnosci w realizacji rehabilitacji kardiologicznej u 0séb po przeszczepieniu serca naleza
miedzy innymi:
— Kwalifikacyjny test wysitkowy powinien by¢ wykonany z malymi przyrostami
obcigzen np. 10 W/minut¢ na ergometrze rowerowym, z wWykorzystaniem protokotu
ramp, zmodyfikowanego protokolu Bruce'a lub protokolu Naughtona na biezni
mechanicznej.
— W ocenie intensywnosci wysitku nalezy kierowaé si¢ skalg Borga. Zalecana
intensywno$¢ wynosi 11-14 w 6-20-stopniowej skali.
— Intensywnos¢ ¢éwiczen podczas treningu tlenowego powinna by¢ na poczatku niska
(<50% VO3 peak, 10% ponizej progu beztlenowego lub <50% szczytowego obciazenia
praca) i stopniowo zwigkszana.
— Nalezy uwzglednia¢ w programie rehabilitacji kardiologicznej ¢wiczenia oporowe,
ktére wptywaja na zwigkszenie masy migsniowej, gestosci masy kostnej oraz
przeciwdziataja niekorzystnym skutkom immunoterapii.
— Hemodynamicznie stabilni chorzy powinni mie¢ wykonany sercowo-ptucny test
wysitkowy w celu ustalenia indywidualnych zalecen w odniesieniu do ¢wiczen
fizycznych i aktywnosci fizyczne;.
Wykazano, ze CR jest skutecznym narzgdziem w odwracaniu Kkonsekwencji
patofizjologicznych zwigzanych z odnerwieniem serca i atrofig miesni szkieletowych oraz

przyczynia si¢ do wzrostu wydolnosci wysitkowej w tej grupie chorych [50].
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CZYNNIKI PSYCHOSPOLECZNE WPLYWAJACE NA PRZEBIEG
REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
Czynniki psychospoleczne moga wptywac na przebieg leczenia i jej efekty [4, 51, 52]. Stad tez
wskazane jest przeprowadzenie na poczatku procesu rehabilitacji diagnozy psychologicznej
chorego, ktéra obejmuje opis:

— funkcjonowania psychospotecznego i jakosci zycia;

— objawdw psychopatologicznych;

— czynnikow ryzyka zwigzanych ze stylem zycia,

— postawy wobec choroby;

— aktualnych trudnosci psychospotecznych.
Kliniczna ocena psychologiczna pacjenta ma na celu identyfikacje czynnikow ryzyka, jak i
zasobow psychologicznych pacjenta, co pozwala na opracowanie planu wspotpracy z
pacjentem oraz wyboér interwencji [53, 54]. Najwazniejszymi narzedziami klinicznymi w
funkcjonalnej ocenie psychologicznej sg rozmowa psychologiczna (wywiad diagnostyczny)
oraz obserwacja psychologiczna. W celu uzupehienia danych klinicznych wskazane jest
wykorzystanie testow kwestionariuszy psychologicznych [55-65].
W ramach opieki psychologicznej wskazane jest, aby wszyscy pacjenci byli objeci
indywidualnymi lub grupowymi dziataniami edukacyjnymi spojnymi z celami prewencji CVD.
Gloéwne obszary edukacji psychologicznej to m.in.: fizjologia stresu, metody redukcji napigcia
emocjonalnego i radzenia sobie z trudno$ciami, rola czynnikow osobowosciowych i stylu zycia
w przebiegu leczenia, znaczenie depresji/leku dla zdrowia somatycznego, motywacja do
leczenia, znaczenie wsparcia spotecznego. W procesie rehabilitacji wskazana jest rowniez
modyfikacja zachowan zdrowotnych oraz nauka technik relaksacyjnych, z zastosowaniem
m.in. treningu relaksacji progresywnej, wyobrazen kierowanych (wizualizacji), technik
medytacyjnych i opartych na uwaznos$ci (mindfulness), treningu autogennego.
Czynnikami majacymi wplyw na stan zdrowia osoby uczestniczacej w kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej sa m.in. obecno$¢ zaburzen adaptacyjnych lub objawow
psychopatologicznych (depresji/leku/wysokiego poziomu wrogosci) oraz wsparcie ze strony
otoczenia. [66, 67]. Wobec 0sob ujawniajacych trudno$ci adaptacyjne, metody pomocy
powinny opiera¢ si¢ na poradnictwie psychologicznym oraz angazowaniu osob bliskich w
proces leczenia. We wspolpracy z osobami z rozpoznaniem zaburzen psychicznych (np.
depresji, zaburzen lgkowych) zaleca si¢ korzysta¢ ze strategii psychoterapeutycznych,

wspierajacych dziatanie farmakoterapii.
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Oddziatywania psychologiczne wywierajag wptyw zaréwno na poziom adaptacji do leczenia i
jako$¢ zycia, jak i1 na redukcje poziomu stresu, objawow depresyjnych i lgkowych oraz
zmnigjszenie $miertelnosci pacjentow z CVD [4, 51-56]. Wérdd podejs¢ psychologicznych
majacych zastosowanie w CR najbardziej skuteczne jest podejscie poznawczo-behawioralne,
jednak wybor strategii postepowania powinien przede wszystkim uwzgledniaé potrzeby i

mozliwos$ci pacjenta [68, 69].

PREWENCJA WTORNA CHOROB UKEADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO U
CHORYCH UCZESTNICZACYCH W REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

Prewencja wtdrna powinna by¢ jednym z najwazniejszych zadan rehabilitacji kardiologicznej,
a jej realizacja odbywa si¢ poprzez edukacje zdrowotng, motywacj¢ do zmiany stylu Zycia oraz

modyfikacje¢ leczenia farmakologicznego [4, 11, 70].

Zaburzenia lipidowe

U wszystkich chorych z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym w prewencji
wtornej zaleca si¢ docelowy poziom LDL cholesterolu <55 mg/dl lub redukcj¢ o ponad 50%
warto$ci wyjsciowej [11, 71, 72]. Wartosci docelowe LDL cholesterolu powinny by¢ obnizone
do <40 mg/dl u pacjentéw po kolejnym juz epizodzie sercowo-naczyniowym. Lekiem
pierwszego wyboru sg statyny [71-73]. Przy braku osiagnigcia celéw terapeutycznych przy
maksymalnej tolerowanej dawce statyny zaleca si¢ dotaczenie ezetimibu (selektywnego
inhibitora wchtaniania cholesterolu), a w dalszej kolejnosci inhibitora PCSK 9 (ewolokumabu,
alirokumabu). Leki te sa rowniez zalecane w przypadku nietolerancji statyn [71, 72, 74-76].
Nalezy zwraca¢ uwage na etiologi¢ ewentualnie zglaszanych przez pacjenta bolow migsni
szkieletowych, r6znicujac miedzy efektem treningu a dziataniem niepozadanym farmakoterapii
hipolipezminujace;.

Jako wspomagajaca proces leczenia zaburzen lipidowych, zalecana jest modyfikacja stylu

zycia.

Otylos¢ i nadwaga

U wszystkich chorych zaleca si¢ redukcj¢ nadmiernej- lub utrzymanie prawidtowej masy ciata.
Zarowno nadwaga, jak i otylo$¢ wiaza si¢ ze zwickszonym ryzykiem zgonu z powodu chordb
sercowo-naczyniowych i $miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny. Smiertelnosé z
jakiejkolwiek przyczyny jest najnizsza u pacjentow ze wskaznikiem masy ciata (BMI, body

mass index) wynoszacym 20-25 kg/m? (u 0s6b w wieku <60 lat). Prawidtowa masa ciata u osob
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starszych jest wyzsza niz u 0s6b mtodych i w $rednim wieku [77]. U wszystkich chorych z
otylo$cig i nadwagg zalecana jest tzw. zdrowa dieta oraz utrzymanie lub ograniczenie podazy
energii tak, aby BMI wynosito 20-25 kg/m? a obwod talii <94 cm u mezczyzn i <80 cm u kobiet
[78].

W leczeniu wspomagajacym otylosci stosowa¢ mozna terapi¢ farmakologiczng (orlistat) i/lub
leczenie chirurgiczne — operacje bariatryczne [79]. Duze nadzieje poktada si¢ w terapii lekami
inkretynowymi, dotychczas dedykowanymi leczeniu cukrzycy (agonisci receptora

glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1, glucagon-like peptide-1) [80, 81].

Nadcisnienie tetnicze
U wszystkich chorych zaleca si¢ utrzymanie prawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego Krwi
[82]. U wigkszos$ci pacjentow konieczne jest leczenie preparatami ztozonymi. Dobor lekow

zalezy m.in. od stwierdzanych u pacjenta choréb wspoétistniejgcych.

Cukrzyca

Leczenie pacjentow z cukrzyca polega na podejsciu wieloczynnikowym: kontroli glikemii,
zaburzen lipidowych, ci$nienia tetniczego 1 masy ciata. Chociaz intensywne leczenie
hiperglikemii zmniejsza ryzyko powiklan naczyniowych, nalezy wystrzega¢ si¢ okreséw
hipoglikemii, szczegolnie niebezpiecznych u 0s6b w starszym wieku. Wszystkim pacjentom z
cukrzycg w leczeniu hiperlipidemii, w prewencji wtérnej, zaleca si¢ leczenie statynami z
redukcjg LDL do poziomu jak u pacjentow bardzo wysokiego ryzyka. Chorzy z cukrzycg typu
2 i wspotistniejagcymi CVD odnoszg duze korzysci z leczenia lekami z grupy flozyn [83, 84]
oraz lekami inkretynowymi — agonistami receptora GLP-1 [85-87]. Intensywne leczenie
hiperglikemii zmniejsza ryzyko powiklan mikronaczyniowych. Zalecane warto$ci
hemoglobiny glikowanej HbAlc <7%, bardziej restrykcyjny cel u 0osob miodych do 6,5%—
7,5%, mniej restrykcyjnie u 0sob starszych, ze wzgledu na ryzyko hipoglikemii (<8%) a nawet
<9% (u starszych osob z licznymi obcigzeniami, zespotem kruchosci i sktonnoscia do

hipoglikemii) [88].

Palenie tytoniu

Zaprzestanie palenia tytoniu, optymalnie juz w trakcie trwania kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej, jest jednym z najwazniejszych celow prewencji wtornej [89].

Kluczowa jest identyfikacja osob palgcych, nie tylko poprzez wywiad (w wielu przypadkach

nieadekwatny) lecz rowniez poprzez pomiary tlenku wegla w wydychanym powietrzu oraz/lub
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oznaczanie metabolitow nikotyny (konityna) w moczu. Jako leczenie wspomagajace, poza
wsparciem psychologicznym, mozna stosowac: nikotynowa terapi¢ zastepcza (gumy do Zucia,
przezskorne plastry nikotynowe, aerozol do nosa, inhalator, tabletki podj¢zykowe), preparaty
doustne (bupropion, wareniklina), papierosy elektroniczne [90, 91]. Papierosy elektroniczne
moga by¢ pomocne, ale powinny by¢ stosowane jako pomost w zaprzestaniu palenia a nie jako
dhlugotrwaty substytut [92]. Nalezy zwraca¢ uwage i ogranicza¢ bierne palenie, jako rownie
szkodliwe [93, 94]. Zalecane jest czynne poszukiwanie i aktywne poradnictwo w zakresie
podejmowania decyzji 0 zaprzestaniu palenia tytoniu. Pomocne w tym sg algorytmy, w tym
reguta 5 pytan [95, 96].

Mala aktywnos$¢ fizyczna

Regularna aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza $miertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny, poprawia
kondycje i zdrowie psychiczne [97-100]. Osoby o matej aktywnosci fizycznej powinny by¢
zachecane do rozpoczecia regularnej aktywnosci fizycznej 0 charakterze tlenowym o lekkiej
intensywnos$ci i stopniowym jej zwigkszaniu. Pozostalym osobom zaleca si¢ aktywnos$¢
fizyczng o umiarkowanej intensywnosci. Zalicza si¢ do niej zaréwno aktywnos¢ rekreacyjng
(szybki marsz, nordic walking, piesze wycieczki, trucht, bieganie, jazda na rowerze,
narciarstwo biegowe, aerobik, taniec, jazda na tyzwach, wio§larstwo, ptywanie) jak i aktywnos$¢
zawodowa (praca fizyczna). Zalecane obcigzenia powinny by¢ ustalone na podstawie wyniku
testu wysitkowego po zakonczeniu CR [101]. Zaleca si¢ 30-60 minut dziennie wysitku 0
umiarkowanej intensywnosci przez wigkszos¢ dni w tygodniu [4, 11, 70, 102]. Nalezy stosowaé
wysitki tlenowe, dynamiczne oraz wysitki oporowe, wzbogacajac program ¢wiczen O
¢wiczenia 0goOlnousprawniajgce: rozciggajace, rOwnowazne, zrecznosciowe, rozluzniajace i
poprawiajagce gibkos¢. Skutecznym rozwigzaniem wspierajagcym zwigkszanie poziomu
aktywnosci fizycznej jest zastosowanie monitoréw aktywnosci ruchowej w formie opasek,

zegarkow, aplikacji mobilnych itp.

Nadmierne obciazenie psychoemocjonalne

Leczenie psychospolecznych  czynnikow ryzyka moze przeciwdziataé stresowi
psychospotecznemu, depresji i lekowi, utatwiajagc w ten sposdb zmiang zachowania oraz
poprawg jakosci zycia i rokowania [52, 103]. U pacjentéw z przejawami wrogosci do otoczenia
poprawe moga przynies¢ ¢wiczenia grupowe, powodujac lepsza adaptacj¢ spoteczna, ale takze

poprawe¢ somatyczng w zakresie kontroli HR i BP [104]
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Tabela 1. Wskazania kliniczne do kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej [10, 11]

Stan po ostrych zespotach wienicowych

Stan po rewaskularyzacji mi¢$nia sercowego

Przewlekty zespot wiencowy

Niewydolno$¢ serca

Stan po implantacji CIED: PM, CRT lub ICD

Stan po naprawie/wymianie zastawek serca

Stan po przeszczepieniu serca

Stan po implantacji urzadzen do wspomagania pracy komor serca

Obecnos¢ wady wrodzonej serca

Choroby tetnic obwodowych

Stan po incydentach w zakresie naczyn mozgowych*

*Dla pacjentow z niedowtadem lub afazjq konieczna jest neurorehabilitacja.

Abrewiacje: CIED, elektroniczne urzadzenie wszczepialne; CRT, terapia resynchronizujgca;

ICD, implantowany kardiowerter-defibrylator; PM, stymulator serca

41



Tabela 2. Ocena ryzyka zdarzen w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego w czasie treningu

fizycznego [13]
Czynnik ryzyka Ryzyko
Male* Umiarkowane** Duze**
Funkcja skurczowa Brak istotnej dysfunkcji | Umiarkowana dysfunkcja | Istotnie ~ uposledzona
lewej komory LVEF >50% LVEF = 36%-49% LVEF <35%

Zlozona arytmia

Nieobecna w spoczynku

Obecna w spoczynku

komorowa oraz podczas wysitku lub podczas wysitku
Cechy niedokrwienia Nieobecne Obnizenie odcinka ST Obnizenie odcinka ST
w wysitlkowym EKG > Imm a <2 mm >2 mm
Wydolnos¢ fizyczna*** >7 MET 5-6,9 MET <5 MET

>100 W 75-100 W <7I5W
Reakcja Prawidtowa Brak  przyrostu lub
hemodynamiczna spadek SBP Ilub HR
na wysilek fizyczny wraz ze  wzrostem

obciazenia;

SBPpeak <140 mm Hg

Dane kliniczne

Niepowiktany zawat serca,

CABG, PCI

Zawal serca lub zabieg
powiklany wstrzasem,
zatrzymaniem krazenia,
niewydolnos¢ serca,
nawroty niedokrwienia

po leczeniu inwazyjnym

*obecne wszystkie kryteria;

**obecne jedno kryterium;

*#* w ocenie wydolnosci fizycznej nalezy uwzgledni¢ wiek 1 ptec.

Abrewiacje: CABG, pomostowanie aortalno-wiencowe; HR, czestotliwo$¢ rytmu serca; LVEF,

frakcja wyrzutowa lewej komory serca; MET, ekwiwalent metaboliczny; PCI, przezskdrna

interwencja wiencowa; SBP, skurczowe ci$nienie tetnicze
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Tabela 3. Kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w fazie | — miejsce realizacji, czas

trwania, zakres

Kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa — faza |

1. Miejsce realizacji: odziat rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych lub

oddzial dzienny/ambulatorium

2. Czas trwania: optymalnie do 5 dni, natomiast dla pacjentbw z chorobami
wspotistniejgcymi do 14 dni, w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta

3. Zakres:

a) ocena stanu klinicznego i optymalizacja farmakoterapii (badania: lekarskie, badania

dodatkowe: laboratoryjne, EKG, echokardiograficzne, inne — w razie potrzeby);

b) ocena wydolnosci fizycznej (elektrokardiograficzny test wysitkowy lub sercowo-

ptucny test wysitkowy lub test 6-minutowego marszu);

c) opracowanie indywidualnego programu treningu fizycznego uwzgledniajacego:

— czas trwania i czgstotliwos¢ sesji treningowej,

— intensywnos$¢ ¢wiczen fizycznych (zakres t¢tna treningowego, stopien zmeczenia
wedtug skali Borga),

— rodzaj treningu 1 ¢wiczen fizycznych (trening wytrzymato$ciowy, migsni
oddechowych, trening sity mig$niowej — wysitki oporowe, ¢wiczenia
ogolnorozwojowe, w tym rozciagajace),

— metody treningu (ciaggly, interwatowy),

— aplikacje ¢wiczen fizycznych (wysilek ogdlny lub lokalny);

d) zaprogramowanie aparatury sterujagco-monitorujgcej uzywanej przez pacjenta,

uwzgledniajace:

— program treningu fizycznego,

— zasady, harmonogram rejestracji i transmisji ocenianych wskaznikow (EKG, ci$nienie

tetnicze, masa ciata);

e) ocena stanu psychicznego i opracowanie indywidualnego planu opieki

psychologicznej;

) edukacja w zakresie:

— obstugi aparatury sterujgco-telemonitorujgcej uzywanej przez pacjenta,
— samooceny w trakcie telerehabilitacji,
— realizacji treningu fizycznego,

— prozdrowotnego trybu zycia,
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— prewencji chorob uktadu krazenia,

g) stopniowe uruchamianie oraz praktyczna realizacja zaplanowanych treningow —
pierwsze treningi ,,szkoleniowe”;

h) sprawdzian koncowy z obstugi aparatury i samodzielnej realizacji programu
rehabilitacji;

1) ostateczna kwalifikacja do telerehabilitacji w miejscu zamieszkania;

j) szkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy dla pacjentow i ich partnerow

zyciowych/dzieci.

Tabela 4. Zatozenia realizacji sesji treningowej w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej

Sesja treningowa w kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej powinna uwzgledniaé:

1) Zezwolenie na rozpoczecie sesji treningowej:
— wywiad w trakcie rozmowy telefonicznej;
— ocena EKG, ci$nienia te¢tniczego, masy ciala,

— przeciwwskazania do rozpoczecia treningu znajduja si¢ w rozdziale 2.

2) Trening =zasadniczy ,pod dyktando” =zestawu telemonitorujgco-sterujacego, 2z

zaprogramowanym harmonogramem rejestracji i transmisji EKG.

3) Podsumowanie sesji treningowej:
— wywiad;
— ocena treningu: EKG (w tym osiggnig¢cie t¢tna treningowego), stopien zmeczenia
wedtug skali Borga, zjawiska niepozadane);

— zalecenia odno$nie nastepnej sesji treningowe;.
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Tabela 5. Sktadowe kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej pacjentow po ostrym zespole

wiencowym i przezskornych interwencjach wiencowych [11]

przedmiotowe
badania

dodatkowe

Skladowe CR Oceniane elementy/podejmowane dzialania
Wywiad, — Historia choroby: przebieg OZW, wystgpowanie chorob
badanie wspotistniejacych, analiza czynnikow ryzyka miazdzycy

— Aktualne objawy (klasa NYHA, klasa CCS w ocenie dtawicy, skale
Fontaine 1 Rutherforda w ocenie choroby naczyn tetnic konczyn dolnych
— Wywiad w zakresie stosowania zalecen modyfikacji stylu zycia
(dieta, palenie tytoniu, kontrola masy ciata, samokontrola BP, glikemia,
subiektywna ocena tolerancji wysitku i objawdw poza sercowych)

— Ocena codziennej aktywnosci fizycznej domowej, zawodowej i
rekreacyjnej, barier ograniczajacych aktywnos$¢ fizyczng

— Badanie przedmiotowe z uwzglednieniem oceny objawow
niewydolnosci serca, arytmii, kontroli HR i BP, poza sercowych
objawéw miazdzycy, wystepowania zespotu kruchosci, patologii uktadu
ruchu i objawow neurologicznych;

— Elektrokardiogram spoczynkowy

— Echokardiografia (ocena funkcji skurczowej i rozkurczowej a takze
innych patologii, jesli wystepuja). U chorych z LVEF <40%, zaleca si¢
powtdrne badanie w 6-12 tygodni po zawale serca i docelowej
rewaskularyzacji, a takze optymalnej farmakoterapii w celu ustalenia
wskazan do ICD w prewencji pierwotnej naglego zgonu sercowego

— Ocena wydolnosci fizycznej na wstepie i na zakonczenie CR (EXT,
preferowany CPET), 6MWT przy braku mozliwo$ci wykonania ExT
— Nalezy rozwazy¢ ocene¢ niedokrwienia i zywotno$ci mi¢$nia lewe;j
komory serca (echokardiografia obcigzeniowa, MR, SPECT lub PET
jesli sa wskazania i w/w badania nie zostaly wykonane w okresie

leczenia szpitalnego zawatu serca).

Aktywnos¢

fizyczna

W czasie programu CR:

— monitorowany, indywidualizowany trening o charakterze tlenowym
z obcigzeniami zaleznymi od wyj$ciowej wydolnosci fizycznej i ryzyka
powiktan,

— trening oporowy w celu poprawy wydolnosci 1 sity migséni.
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Zalecenia docelowej aktywnosci fizycznej w zyciu codziennym:

— aktywnos$¢ fizyczna o umiarkowanym obcigzeniu minimum 30 min
dziennie przez 5 dni w tygodniu (150 min/tydzien) lub trening
intensywny minimum 15 min dziennie przez 5 dni w tygodniu (75
min/tydzien), mozliwo$¢ taczenia wyzej wymienionych. U oséb, ktére
nie sg w stanie wykonywac aktywnosci fizycznej przez 10 minut, nawet

krotsze niz 10 minut pojedyncze sesje aktywnos$ci fizycznej sa

rekomendowane.
Edukacja — indywidualnego celu CR,
chorych w | — czynnikow ryzyka miazdzycy i sposobu ich modyfikacji,
zakresie — przyczyn i przebiegu choroby,

— samooceny objawow,

— farmakoterapii,

— diety,

— realizacji aktywnosci fizycznej, powrotu do aktywnosci seksualnej,

— powrotu do pracy zawodowej.

Ocena — Stres w pracy i zyciu codziennym
psychologiczna | — Wsparcie spoleczne, izolacja spoteczna
— Wystepowanie depresji, leku

— Ocena funkcji poznawczych

— Woyodrebnienie pacjentow ze wskazaniem do psychoterapii i/lub

leczenia psychiatrycznego

Abrewiacje: 6MWT, 6-minutowy test marszowy; BP, ci$nienie t¢tnicze; CR, kompleksowa
rehabilitacja radiologiczna; CCS, przewlekty zespot wiencowy; CPET, sercowo-ptucny test
wysytkowy, spiroergometria; ExT, elektrokardiograficzny test wysitkowy; HR, czestotliwos¢
rytmu serca; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej
komory serca; MR, rezonans magnetyczny; NYHA, Nowojorskie Towarzystwo
Kardiologiczne; OZW, ostry zespdt wiencowy; PET, pozytronowa tomografia emisyjna;

SPECT, scyntygrafia serca
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Tabela 6. Skladowe rehabilitacji kardiologicznej chorych z przewlektym zespotem

wiencowym [11]

Skladowe CR

Oceniane elementy/podejmowane dzialania

Wywiad i badanie

przedmiotowe

— Historia choroby 2z uwzglednieniem zdarzen sercowo-
naczyniowych i choréb wspotistniejacych, badan obrazowych (ECHO,
koronarografia)

— Analiza czynnikow ryzyka miazdzycy i mozliwos$ci ich modyfikacji
— Subiektywna ocena tolerancji wysitku

— Analiza codziennej aktywnosci fizycznej zawodowej i rekreacyjnej
— Stosowane leczenie farmakologiczne choroby wiencowej i choréb
wspotistniejgcych (ewentualna modyfikacja farmakoterapii zgodnie z
0goblnymi zaleceniami)

— Ocena psychologiczna

—O cena warunkdw socjalnych

— Badanie przedmiotowe z uwzglednieniem oceny poza sercowych

objawéw miazdzycy

Badania
dodatkowe

— Elektrokardiogram spoczynkowy

— Limitowany objawami test wysitkowy EKG na wstgpie i na
zakonczenie cyklu rehabilitacji

— W wybranych przypadkach echokardiogram oraz przediuzone
monitorowanie i rejestracja EKG metoda Holtera (zgodnie z ogdlnymi

zaleceniami)

Trening fizyczny

— Z monitorowaniem zapisu EKG i ci$nienia tetniczego krwi; o czasie
monitorowania decyduje lekarz

— Woysitki tlenowe z wysitkami oporowymi

— Sesje 30-60 min/dzien, co najmniej 3-5 razy w tygodniu

— Intensywno$¢ wysitkow (patrz rozdziat 2)

Abrewiacje: CR, kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna; EKG, elektrokardiogram
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Tabela 7. Planowanie treningu fizycznego dla chorych z niewydolnoS$cig serca w zaleznosci od

tolerancji wysitku fizycznego, wieku i trybu zycia [39]

ick i aktywno$¢ fizyczna Wiek <65 lat Wiek >65 lat
Aktywny Gloéwnie | Aktywny | Gtownie tzw. siedzacy tryb
tryb zycia tzw. tryb zycia
Wydolno$¢ fizyczna L siedzacy | zycia
tryb zycia
VO, . <10 ml/kg/min CT, LIT CT,LIT |CT,LIT |CT,LIT
Dystans 6MWT <300m RT RT RT RT
RST RST RST
VO, >10 ml <18 ml/kg/min | CT, IT CT CT CT,
Dystans 6BMWT 300450 m | RT RT RT RT
RST RST RST
VO, . >18 ml/kg/min CT, HIT CT,HIT |CT,HIT | CT, HIT
Dystans 6MWT >450m RT RT RT RT
RST RST RST RST

Abrewiacje: 6MWT, 6-minutowy test marszowy; CT, trening wytrzymatosciowy; IT, trening

interwatowy o L — malej, H — duzej intensywnosci; RT, trening mig¢$ni oddechowych; RST,

trening oporowy/rozciagajacy; VO

wysitkowym

2peak,

szczytowe pobieranie tlenu w sercowo-ptucnym tescie
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Tabela 8. Informacje niezbedne dla zaplanowania treningu fizycznego u chorego z ICD [7, 39,
40]

Informacje dotyczace chorego:
Jakie byly wskazania do wszczepienia ICD (prewencja wtorna, pierwotna)
Czy wystepowaty zaburzenia rytmu (arytmia komorowa, nadkomorowa), interwencje
ICD
Jesli wystgpowata arytmia, to jaki miata wptyw na stan hemodynamiczny
Jakie czynniki wywotujg zaburzenia rytmu serca (np. niedokrwienie serca)
Leki stosowane przez pacjenta (np. leki antyarytmiczne)

Jaka jest aktualna wydolno$¢ wg klasyfikacji NYHA

Informacje dotyczace urzadzenia ICD:
Prog wykrywania arytmii (strefa VT/VF — czesto$¢ rytmu, przy ktorej nastepuje
interwencja ICD)
Rodzaj zaprogramowanej terapii antyarytmicznej — sekwencja zaprogramowanej

stymulacji antyarytmicznej, defibrylacji

Abrewiacje: ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; NYHA, Nowojorskie Towarzystwo

Kardiologiczne; VF, migotanie komor; VT, czgstoskurcz komorowy
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