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Rehabilitacja pacjentow z przewlekia
choroha nerek po zahiegach
kardiochirurgicznych i naczyniowych

Rehabilitation of patients with chronic renal failure

after cardiovascular surgery

Among patients qualifiying for cardiosurgical and
vascular treatment major group consists of people
suffering from chronic renal failure. Accurate car-
diovascular rehabilitation programme is an addition
to the complicated and risky surgical treatment. De-
spite standardization of cardiosurgical therapeutical
process is individually customized for each patient
and takes into account age, clinical state, postop-
eration outcomes, individual disabilities and coex-
isting diseases. Despite of customized approach
towards each patient, risk of cardiac complications
in the group with chronic renal failure is higher than
the rest of population.

WSTEP

Nieodzownym elementem leczenia kardio-
chirurgicznego i naczyniowego jest rehabilitacja
kardiologiczna oparta na wspotdziataniu calego
zespotu medycznego. Prawidlowe postepowa-
nie fizjoterapeutyczne wyzwala w chorych wiare
w poprawe stanu zdrowia i che¢ uczestnictwa
w kolejnych etapach usprawniania. Przyczynia
sie do poczucia wlasnej niezaleznosci i akcepta-
cji nowego etapu zycia po trudach zwigzanych
z przebyciem skomplikowanych zabiegéw kar-
diochirurgicznych i naczyniowych. Powszechnie
stosowana nefroprotekcja powoduje spowolnie-
nie postgpu przewleklej choroby nerek (PChN),

This article describes physiotherapeutical process
of patients with chronic renal failure subjected to
the surgical treatment in the Departament of Cardio-
vascular Surgery Medical University of Gdansk. The
article focuses on early postsurgical rehabilitation
with recommendation post hospitalization. Major-
ity of the patients after surgical treatment and early
rehabilitation in the Departament of Cardiovascular
Surgery requires next phase of rehabilitation in car-
diology departament. Accurate therapy leads to an
active participation of the patient in the process of
rehabilitation.
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a jednocze$nie wplywa hamujaco na rozwdj
miazdzycy. Niezaleznie od zlozonosci leczenia
profilaktycznego badania wskazuja, ze wsréd
pacjentéw kardiochirurgicznych i naczyniowych
znaczaca grupe stanowia pacjenci z PChN beda-
cy na réznych jej etapach [1].

CHARAKTERYSTYKA PACJENTOW

Z PRZEWLEKEA CHOROBA NEREK
PODDAWANYCH ZABIEGOM
KARDIOCHIRURGICZNYM | NACZYNIOWYM

Przewlekta choroba nerek jest istotnym
podtozem klinicznym wystgpowania chordb
sercowo-naczyniowych [2]. Wspotwystepowa-



nie choréb sercowo-naczyniowych z PChN jest
wywotane podobnymi czynnikami ryzyka, czyli
nieprawidtowym wskaznikiem BMI (body mass
index), hipertensj¢, hipercholesterolemig, nie-
wydolno$¢ i przerost lewej komory, starszy
wiek, pte¢ meskg oraz zmniejszong aktywnos$¢
fizyczng. Kolejnymi czynnikami ryzyka wy-
stapienia s3: stany zapalne, niedokrwistosc¢,
czynniki immunologiczne, kalcyfikacja tetnic
spowodowana zaburzeniami wapniowo-fosfo-
ranowymi, terapia immunosupresyjna, wtérna
nadczynno$¢ przytarczyc, podwyzszone steze-
nie troponiny. Miazdzyca staje si¢ wypadkowa
przewleklych stanéw zapalnych, podwyzszo-
nego stezenia biatka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein) oraz dysfunkcji Srédbtonka
i gospodarki lipidowej [3].

WSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGOW
SERGOWO-NAGZYNIOWYGH WSROD
PACJENTOW Z PRZEWLEKLA

CHOROBA NEREK

Pacjenci z PChN sa kwalifikowani do
zabiegdw sercowo-naczyniowych w przypad-
ku rewaskularyzacji tetnic wiencowych, wad
wrodzonych i nabytych serca, tetniakéw i roz-
warstwien aorty, chirurgii naczyh obwodowych
i transplantacji serca. Chorych dializowanych
kwalifikuje si¢ do operacji serca na podstawie
tych samych kryteriéw co chorych niedializo-
wanych (tab. 1) [1].

Wyroéznia sie operacje kardiochirurgiczne
w krazeniu pozaustrojowym i bez krazenia po-
zaustrojowego: CABG (coronary artery bypass
grafting), OPCABG (off pump coronary artery
bypass), MIDCAB (minimally invasive direct
coronary artery bypass), plastyka i wszczepienie
zastawek serca, TAVI (transcatheter aortic va-
lve inplantation), rozwarstwienia aorty piersio-
wej i transplantacje serca [4].

Pacjentéw naczyniowych podzielono na
4 gtéwne grupy w zaleznosci od rodzaju zabie-
g6w naprawczych:

— operacyjne leczenie tetnic szyjnych (wysta-
pienie udaru u pacjentéw dializowanych jest
znacznie wyzsze niz u niedializowanych),

— przewlekte niedokrwienie koficzyn dol-
nych (u pacjentéw z PChN znacznie cze-
Sciej wystepuja owrzodzenia i martwica niz
boél spoczynkowy),

— operacyjne leczenie tetniakdéw aorty brzusz-
nej,

— operacje endowaskularne [5].

Postgpowanie fizjoterapeutyczne jest zaw-
sze ustalane indywidualnie, nie mozna usta-

Tabela 1. Wskazania do wykonania operacji kardiochirur-
gicznych i naczyniowych

— zwezenie gtownego pnia lewe;j tetnicy wienco-
wej powyzej 50%

— zwezenie wigksze niz 70% trzech naczyn
wiencowych

— zaawansowana niewydolnos$¢ wiencowa

— zwezenie prawej tetnicy wiencowej przy jej
ujsciu

— restenoza tetnicy wiencowej po angioplastyce

— ostra stenoza zastawki aortalnej

— rozwarstwienie aorty piersiowej

— objawowe zwezenie tetnicy szyjnej

— zwezenie tetnicy szyjnej w badaniu dopplerow-
skim powyzej 80%

— tetniak aorty brzusznej o Srednicy powyzej
45 mm

— objawy chromania przestankowego IIl, IV
stopien w skali Fontaine’a

nowi¢ wspodlnego planu terapeutycznego dla
wszystkich grup chorych. Jest to zwigzane
Z umiejscowieniem operowanego naczynia,
rozlegtos$cia zabiegu i ran, stanu klinicznego
oraz wystgpowaniem choréb wspotistnieja-
cych. Cele rehabilitacji wynikaja z powodu
przeprowadzania zabiegu operacyjnego i sa
Scisle zwiazane ze stanem psychicznym i fizycz-
nym pacjenta, przebiegiem operacji oraz powi-
klaniami pooperacyjnymi [6]. Fizjoterapeuta
powinien uS§wiadamia¢ choremu, Ze pomimo
wystapienia ztego samopoczucia we wczesnym
okresie po operacji, wyniki zabiegu w pdZniej-
szym czasie sa na ogot zadowalajace. Jedli stan
chorego na to pozwala, nalezy poinstruowac
o zasadach ¢wiczen oddechowych, odkrztusza-
niu i asekuracji klatki piersiowej po sternoto-
mii. Rehabilitacja chorych, ktérzy zostali za-
kwalifikowani do operacji kardiochirurgiczne;j
ma za zadanie przygotowac pacjenta do zabie-
gu i zmniejszy¢ ryzyko powiktah we wczesnym
okresie pooperacyjnym (tab. 2).

WCZESNA SZPITALNA REHABILITACJA
PO OPERACJI KARDIOCHIRURGICZNEJ

Do wczesnej rehabilitacji szpitalnej w ok-
resie pooperacyjnym, chorego kwalifikuje kar-
diochirurg lub kardiolog na podstawie stanu
klinicznego operowanego. Pelne uruchomienie
pacjenta z niepowiktanym przebiegiem poope-
racyjnym mozna osiagna¢ w ciggu 5-7 dni od
zabiegu. Fizjoterapeuta powinien zebra¢ od
lekarza informacje dotyczace przebiegu zabie-
gu, powiklan i rokowan. Wskazane jest, aby
rehabilitant zbadal tetno, wydolnos¢ oddechu,
stan psychiczny oraz ocenit sprawno$¢ kon-
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Tabela 2. Cele rehabilitacji w okresie przedoperacyjnym

— zwigkszenie ruchomosci klatki piersiowej
i sprawnosci uktadu oddechowego

— nauka odksztuszania i zapobieganie powikfa-
niom ptucnym

— szybkie uzyskanie przez chorego sprawnosci
fizycznej

— instruktaz bezpiecznego postepowania chorego
i zakres jego czynnosci po operaciji

— zminimalizowanie stresu zwigzanego z operacja

— edukacja zdrowotna i zmiana stylu zycia w celu
zmniejszenia ryzyka nawrotu choroby

czyn dolnych i gérnych. W przypadku powiktan
pooperacyjnych fizjoterapeuta zapoznaje si¢
z wynikami badan dodatkowych, na przyklad:
RTG klatki piersiowe], echokardiografii, EKG.
Po odtaczeniu od respiratora nalezy pacjenta
utozy¢ w pozycji potsiedzacej ze wzgledu na ko-
rzystniejszy drenaz jam oplucnowych. Wyzsza
pozycja chorego sprzyja poprawie wentylacji.
Zanim zaczniemy wdraza¢ ¢wiczenia oddecho-
we 1 przeciwzatorowo-zakrzepowe powinniSmy
skontrolowa¢ prawidlowo$¢ dzialania drenazu
oraz ilo§¢ drenowanego pltynu. W przypadku
wystapienia nieprawidlowosci nalezy skonsul-
towac si¢ z lekarzem i pielegniarka. JeSli pa-
cjent jest nieprzytomny, wykonuje si¢ bierne
¢wiczenia i pionizacje na t6zku polegajace na
¢wiczeniu konczyn chorego wykonywanych
przez terapeute i stopniowej regulacji t6zka.
We wczesnym okresie pooperacyjnym stosuje
sie ¢wiczenia przeciwzakrzepowe, oklepywanie
i ¢wiczenia oddechowe z pobudzaniem efektyw-
nego kaszlu w pozycji pétsiedzacej lub siedza-
cej z jednoczesng asekuracja klatki piersiowe;.
Problemem przy oddychaniu i ¢wiczeniach jest
pooperacyjny bdl klatki piersiowej i pozostatych
ran. Dlatego pacjent przed przystapieniem do
éwiczen powinien zostaé zabezpieczony prze-
ciwbdlowo. W przypadku probleméw z od-
krztuszaniem wlacza si¢ nebulizacje. Zgodnie
z zaleceniami lekarskimi, stosuje si¢ leki rozsze-
rzajace oskrzela (Salbutamol, Atrovent), roz-
rzedzajace wydzieling i przeciwzapalne. Na tym
etapie nastepuje wdrozenie instruktazu czynno-
Sciowego i zaopatrzenie operowanego w aparat
do ¢éwiczefr oddechowych [7]. Sternotomia naru-
sza mechanike klatki piersiowej, co moze stwa-
rza¢ trudnoSci podczas oddychania. Aby chory
nie obawial si¢ glebszego oddychania, stosuje
sie ¢wiczenia wspomagane przez terapeute. Fi-
zjoterapeuta uczy pacjenta umiejetnego siada-
nia na t6zku, tak aby klatka piersiowa bylta ase-
kurowana. Istotne dla prawidlowej stabilizacji
zrastajacego si¢ mostka jest unikanie lezenia na
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boku oraz podnoszenia cigzkich przedmiotéw.
Nie wskazane jest unoszenie ramion powyzej
linii barkéw. Zabezpieczeniem klatki piersiowe;j
po sternotomii jest ortoza torakochirurgiczna.
Korzystanie z ortozy jest mozliwe po zdjeciu
drenazy. O sposobie jej zaktadania i noszenia in-
formuje fizjoterapeuta. Konczyny, z ktérych po-
brane sa zyly lub tetnice do przeszczepu uklada
sie w taki sposdb, aby utatwic¢ odptyw krwi. Cho-
rzy wykonuja ¢wiczenia oporowe, izometryczne
i réwnowazne. W przypadku pooperacyjnych
powiktan neurologicznych stosuje si¢ ¢wiczenia
specjalistyczne. Pelna pionizacja czynna naste-
puje miedzy 2. a 4. doba. Przejscie do kolejnych
etapéw usprawniania zawsze jest poprzedzone
pomiarami tetna, ciSnienia i saturacji.

W procesie rehabilitacji pooperacyjnej
fizjoterapeuta wspomagany przez zesp6t lekar-
ski i pielegniarski dazy do uzyskania i utrzy-
mania zadowalajacej wydolnoSci hemodyna-
micznej pacjenta, zapobieganiu powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym, poprawie wydolnoSci
oddechowej, polepszeniu sprawnosci fizycz-
nej chorego oraz wdrozeniu zasad prewencji
wtornej [8]. W tabeli 3 opisano wewnatrzszpi-
talny standard postepowania rehabilitacyjnego
z pacjentem dotyczacy wczesnego programu
¢wiczen po zabiegu kardiochirurgicznym pro-
wadzony w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii
Naczyniowej UCK w Gdansku.

Konieczne jest wdrozenie postgpowania
zmierzajacego do zmniejszenia dolegliwoSci
boélowych ze strony Sciany klatki piersiowej
oraz stopniowego zwigkszania tolerancji wysit-
ku. Podczas procesu usprawniania, zwlaszcza
u pacjentéw po transplantacji serca stosuje si¢
skale Borga, okreSlajaca stopienn zmeczenia,
oraz skalg dusznosci [9].

Po opuszczeniu oddzialu chory powinien
bezwzglednie kontynuowac¢ rehabilitacje w 11
etapie tak, aby uzyskal optymalna sprawno$¢
w okresie 2-4 miesiecy od zabiegu operacyj-
nego. Wedlug Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego pacjenci sa kwalifikowani do
nastepujacych modeli usprawniania: model
A — pacjenci z dobra wydolnoscia i matym
ryzykiem (= 7 MET); model B — ze $rednim
ryzykiem i wydolnoscia (> 5 MET); model C
— mata wydolnos¢ i §rednie ryzyko (3-5 MET);
model D — bardzo mata wydolno$¢ (< 3 MET)
i duze ryzyko lub §rednia, mata i bardzo mata
wydolnoé¢ (< 6 MET) z duzym ryzykiem powi-
ktan sercowo-naczyniowych.

W przypadku wypisu do domu pacjent
otrzymuje skierowanie na rehabilitacje kar-
diologiczna oraz instruktaz samodzielnej ak-



Tabela 3. Standard postepowania rehabilitacyjnego po zabiegu kardiochirurgicznym

Miejsce )
Etap Okres wykonywania Cwiczenia
éwiczen
1.-2. doba Sala intensywnej Cwiczenia nasilonego wdechu i wydechu, stymulowanie
opieki poopera- kaszlu, oklepywanie, cwiczenia przeciwzatorowo-zakrzepo-
cyjnej we, autostabilizacja klatki piersiowej, pionizacja bierna do
siadu w tozku
2.-3. doba Sala chorych Pionizacja czynna-siedzenie z opuszczonymi nogami,
stawanie przy tozku. Stosowanie ¢wiczen jak wyzej, spacer
w umiarkowanym tempie okoto 30 m, autostabilizacja
mostka
Il 4.-7. doba Korytarz, gabinet Samodzielne chodzenie, dalsza mobilizacja oddechowa,
kinezyterapii ¢wiczenia ogbInousprawniajgce, rownowazne, marsz
w umiarkowanym tempie 40-80 m
1% 4.-7. doba Korytarz, gabinet Cwiczenia jak wyzej, chodzenie po schodach (1-2 pietra)
kinezyterapii dystans marszowy okoto 100-150 m

tywnoSci fizycznej opartej na wielkoSciach
obcigzei wyrazonych w MET (metabolic
equivalent) — jednostce metabolicznej okre-
Slajacej pochtanianie tlenu przy wybranych
rodzajach czynnodci dnia codziennego ADL
(activities of daily life) [10]; 1 MET — 3,5 ml
O,/kg/min — zuzycie tlenu przez osobe w wie-
ku 40 lat o wadze 70 kg w pozycji siedzacej.
Podczas pobytu w domu i oczekiwania na re-
habilitacje w placowce medycznej, w poczatko-
wym okresie rekonwalescencji tj. 3—4 tygodni
po operacji zaleca si¢ umiarkowang systema-
tyczng aktywno$¢ fizyczna. Pacjent wykonu-
je czynnoSci o wartoSci obciazen 3-5 MET
—<Cwiczenia ogdlnousprawniajace z uwzgled-
nieniem sternotomii, jazdy na rowerze stacjo-
narnym bez obciazen w umiarkowanym tempie
w systemie 1 min pracy — 2 min odpoczynku
wedlug zalecen fizjoterapeuty. Zakres czyn-
nosci codziennych na przyktad: mycie, ubiera-
nie, spacer po ptaskim terenie okoto 3 km/h,
wchodzenie na I pietro, praca biurowa [11].
Pacjenci po sternotomii powinni przestrzegac
zasad instruktazu czynnoSciowego zwigzanych
z ograniczeniami ruchowymi. Do momentu
zrostu mostka nalezy zakladaé ortoze tora-
kochirurgiczna w celu zabezpieczenia mostka
przed destabilizacja oraz zmniejszenia dolegli-
wosci bélowych wystgpujacych w tym okresie
podczas kaszlu, kichania Iub innych czynnosci
zwigzanych z ADL. W tabeli 4 przedstawiono
przyktadowe sytuacje, ktoérych powinno si¢
unika¢ przed uplywem 3 miesiecy od operacji
(do czasu zro$nigcia si¢ mostka).

Pacjenci nie powinni éwiczy¢ pdzno wie-
czorem i bardzo wczeSnie rano. Przeciwwska-
zaniem jest podwyzszona temperatura, in-

Tabela 4. Ograniczenia dla pacjenta dotyczace postgpowa-
nia po zabiegu kardiochirurgicznym

— wykonywanie obszernych ruchow konczyn
gornych na przykfad: unoszenia ramion powy-
Zej poziomu barkow i rozciggania ramion

— lezenie na boku i brzuchu

— duzy wysitek fizyczny przez okres okofo
4-6 miesiecy

— prowadzenie pojazdow przez okres okofo
3 miesigcy

fekcja i zte samopoczucie. JeSli wystapi duze
zmeczenie, nagle oslabienie, uderzenie gora-
ca, nieregularne bicie serca, dusznosci nalezy
przerwac wysitek i skontaktowaé si¢ z leka-
rzem. Nalezy regularnie kontrolowac ciSnienie
i tetno. Cwiczenia mozna rozpoczaé po okoto
1,5 h po positku, 0,5 h po kapieli, 0,5 h po zazy-
ciu lekéw, w umiarkowanym tempie [12].
Pacjenci poddani statlemu leczeniu lekami
przeciwzakrzepowymi powinni systematycznie
kontrolowaé¢ wskaznik krzepniecia krwi INR
(international normalized ratio). Nalezy zwracac
uwage na rodzaj aktywnosci fizycznej i unikac
sytuacji zwiekszajacych ryzyko urazow [13].

REHABILITACJA NACZYNIOWA

Fizjoterapi¢ chorych w kazdej z grup
naczyniowych powinno rozpoczaé¢ si¢ juz
w pierwszej dobie pooperacyjnej poczawszy
od oddechowej. U pacjentéw po zabiegach
tetnic szyjnych w przebiegu niepowiklanym
juz w pierwszej dobie powinna nastapic¢ pio-
nizacja. Stosuje si¢ gimnastyke oddechowa,
¢wiczenia czynne oraz przy dobrej tolerancji
wysitku krétkie odcinki marszu. Pacjent nie

Malgorzata Dzierzewicz i wsp., Rehabilitacja pacjentow z przewlekta choroba nerek po zabiegach kardiochirurgicznych i naczyniowych

249




»»Cwiczenia
przeciwzakrzepowo-
-zatorowe powinny
by¢ wykonywane

w tempie okoto

16 ruchow/min, od
matych do duzych
stawow, przeplatajac
¢wiczeniami
oddechowymi44

250

powinien podejmowaé wysitkow izometrycz-
nych, oporowych, schylania si¢ oraz spania na
operowanym boku. Pacjenci poddani lecze-
niu operacyjnemu w obregbie aorty brzusznej
rozpoczynaja w pierwszej dobie fizjoterapie
polegajaca na ¢wiczeniach oddechowych, efek-
tywnym kaszlu, ¢wiczeniach czynnych wolnych
mniejszych stawow i grup migsniowych (w po-
zycji lezacej) oraz zmian pozycji w lezeniu na
boku. W 2-3 dobie wlacza si¢ ¢wiczenia konfi-
czyn gornych, ¢wiczenia czynne wolne koficzyn
wigkszych stawow i grup migSniowych oraz
pionizacje czynna do pozycji siedzacej lub
stojacej (dotyczy to 3. doby). Stosujac zasade
stopniowania obciazenn — w dalszych dobach
po operacji preferowane sa ¢wiczenia w wyz-
szych pozycjach (siedzeniu i staniu). Natomiast
od 4. doby pacjent zaczyna wykonywac krotkie
odcinki marszu z okresami odpoczynku, stop-
niowo wydiluzajac dystans i zwickszajac czg-
stotliwos$¢ ¢wiczen. Konieczna jest asekuracja
miejsca operowanego do kazdego kaszlnigcia
poprzez chwyt oburacz okolicy brzusznej jak
rowniez unikanie siadu prostego (do przodu).

Zaleca si¢ stosowanie pasa brzusznego przez

okres 3 miesiecy od operacji do czynnosci dnia

codziennego i rekreacji. Niewskazane sa czyn-
nosci sitfowe uruchamiajace ttoczni¢ brzuszna.

Réwniez podczas ¢wiczen oddechowych akcent

ktadzie si¢ na przedtuzony wydech i bardzo

umiarkowany opor. Pobyt w szpitalu wynosi

7-10 dni, a w pdZniejszym okresie rekonwale-

scencji chorzy powinni prowadzi¢ oszcz¢dzaja-

cy tryb zycia. Powyzszy przebieg dotyczy grupy
pacjentéw o przebiegu niepowiktanym.

Wsrdd pacjentéw z przewleklym niedo-
krwieniem konczyn dolnych w rehabilitacji po-
operacyjnej gldwny nacisk ktadzie si¢ na:

— poprawe krazenia lub/i wytworzenie kraze-
nia obocznego w konczynach,

— obnizenie wzmozonego napig¢cia migs$nio-
wego wokot naczyn,

— tagodzenie dolegliwoSci zwiazanych z cho-
roba (zmniejszenie bdlu, poprawa trofiki
skory),

— poprawe mechanizméw adaptacyjnych do
wysitku fizycznego (m.in. wydluzenie dy-
stansu chromania, poprawa koordynacji
i jakosci chodu) [14].

Ogdlne zalecenia do ¢wiczeh w okresie
szpitalnym u pacjentéw z PChN i przewleklym
niedokrwieniem konczyn dolnych:

— wczesna pionizacje, do pozycji siedzacej/
/stojacej — poczatkowo bez obcigzania bo-
lesnej konczyny, ¢wiczenia koficzyn (wolne,
izometryczne, przeciwzakrzepowo — zato-
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rowe) do granicy bolu, nalezy éwiczy¢é w po-
zycjach wywolujacych mniejsze natgzenie
bolu (np. podczas lezenia),

— wstawanie i chéd z asekuracja poczatko-
wo bez catkowitego obciazania koficzyny,
stopniowe dawki obcigzef, niezastapione
sa ¢wiczenia rGwnowazne,

— w celu przeciwobrzgkowym nalezy wysoko
uktadac ja po éwiczeniach, réwniez w trak-
cie éwiczen, po dluzszym opuszczeniu, sta-
niu, a nawet spacerze,

— nauka chodzenia powinna by¢ pod okiem
fizjoterapeuty i poczatkowo wspomagana
zaopatrzeniem ortopedycznym np. balkoni-
kiem, kulami/jedna kulag — dob6r przyboru
jest uzalezniony od stopnia nat¢zenia bolu,
zaawansowania choroby niedokrwiennej,
rozlegtosci rany i stanu wyjSciowego cho-
rego. Zgodnie z zasada progresji nalezy
redukowa¢ funkcje przyboru — celem
odzyskania samodzielnego poruszania si¢.
W dalszych dobach po operacji, najczesciej
w domu nalezy dazy¢ do samodzielnego
i bez przyboréw pokonywania schodéw.

Cwiczenia przeciwzakrzepowo-zatorowe

powinny by¢ wykonywane w tempie okoto 16

ruchéw/min, od matych do duzych stawow,

przeplatajac ¢wiczeniami oddechowymi. Ce-
lem tych ¢wiczen jest poprawa przeplywu

w naczyniach krwiono$nych, zmniejszenie

obrzgkéw oraz zapobieganie powstawaniu

zakrzep6w [14]. W okresie poszpitalnym ko-
nieczne sa codzienne ¢wiczenia pod nadzorem
fizjoterapeuty celem oceny postepu. Program
pozbawiony nadzoru jest mato skuteczny. Re-
habilitacje realizuje si¢ przez wykonywanie
¢wiczen marszowych, poprawiajacych site mig-
$ni ndg, jazde na rowerze, a takze ¢wiczen kon-
czyn gornych dla poprawienia ogdlnej spraw-
nosci fizycznej pacjenta. Pomocne w procesie
beda ¢wiczenia przeciwzakrzepowo-zatorowe
z okresu szpitalnego. Trening marszowy ma
wysoka skuteczno$¢ w programie rehabilita-
cji w miazdzycy tetnic. Powoduje opdzZnienie
wystapienia komplikacji, ograniczenie ho-
spitalizacji i koniecznoSci zabiegéw rewasku-
laryzacyjnych. Jest bezpieczny dla pacjenta

i umozliwia poprawienie dystansu chromania,

parametréw przeptywu krwi, wydolnosci kra-

zenia i jakoSci zycia. Trening jest powtarzany

3 razy dziennie. Modyfikacja tej metody jest

trening wchodzenia po schodach co dodatko-

wo angazuje migsnie poSladkowe i kulszowo-

-goleniowe. Gra naczyniowa — trening Buer-

gera polega na naprzemiennym wykonywaniu

¢wiczen przechodzacych od fazy 1. niedokrwie-



nia, 2. przekrwienia, 3. relaksacji migs$ni kon-
czyn dolnych [14, 15]. Alternatywa treningu
marszowego jest nordic walking, ktéry angazuje
réwniez koficzyny gorne. Cwiczenia marszu wy-
konuje si¢ z zachowaniem przerw na ¢wiczenia
oddechowe, rozluzniajace, rozciagajace. Celem
jest poprawa krazenia, zmniejszenie odczynu
zapalnego, adaptacja do czynnosci zyciowych,
poprawa samopoczucia, odprowadzenie zale-
gajacej krwi na obwodzie, wydtuzenie dystansu
chromania i poprawa techniki chodu. U 0séb
z nadci$nieniem tetniczym poprawa wydolnoSci
fizycznej skutecznie wplywa na jego obnizenie
[16]. Waznym elementem jest obuwie, ktére po-
winno by¢ dopasowane na dhugo$¢ i szerokos¢
— nie powinny si¢ przesuwac na stopie (po-
wodujac trudno gojace si¢ otarcia). Z powodu
zmian miazdzycowych zaburzone jest czucie
powierzchowne na stopach i podudziach. Za-
leca si¢ naturalne tworzywa, dobra wentylacje
oraz zabezpieczenie pigty, aby uniemozliwi¢
zsuwanie si¢ buta podczas aktywnosci. Pacjenci
wypisywani do domu sa kwalifikowani do sa-
modzielnej rehabilitacji domowej, po uprzed-
nim zapoznaniu si¢ z zaleceniami dotyczacymi
wykonywania ¢wiczet i przeciwwskazaniami
do podejmowania wysitku fizycznego. Pacjenci
z powiktaniami sa kierowani na dalsze oddzialy,
miedzy innymi na kardiologiczny.

RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKEAN )
| PROBLEMY TERAPEUTYCZNE U PACJENTOW
KARDIOCHIRURGICZNYCH | NACZYNIOWYCH

Operacyjne leczenie choréb sercowo-
-naczyniowych moze by¢ przyczyna powiktan,
wéréd ktorych do najpowazniejszych zalicza
si¢: okolooperacyjny zawal serca, niewydol-
no$¢ serca, zaburzenia rytmu (np. migotanie
przedsionkéw), powiktania neurologiczne, za-
burzenia psychiczne w postaci ostrej psychozy
pooperacyjnej, infekcje uktadu oddechowego,
niewydolno$¢ oddechowa, zakazenia ran, nie-
stabilno$§¢ i zapalenie mostka [17]. Zastosowa-
nie krazenia pozaustrojowego podczas opera-
cji moze powodowaé przejsciowa dysfunkcje
narzadéw wewnetrznych. Grupa szczegdlnego
ryzyka sa pacjenci z przewlekta choroba nerek
i chorzy dializowani. Pacjenci dializowani sa
bardziej narazeni na wystapienie tamponady
serca. U pacjentéw z PChN wystepuje szyb-
szy rozw0j zmian zwapnieniowych zastawek
oraz miazdzycy naczyfh wiencowych i obwo-
dowych. Ryzyko operacyjne i pooperacyjne
bardziej wzrasta u chorych dializowanych.
Wiaze si¢ ono z duzym prawdopodobien-

stwem wystapienia infekcji ran oraz krwawien.
Kruchos¢ tkanek powoduje staba odporno$é
na mechaniczne dziatania typu zakladanie
szwow $§rod i pooperacyjnych. Kolejnym za-
grozeniem moze by¢ pooperacyjna niestabil-
no$¢ hemodynamiczna spowodowana diali-
zami i przecigzeniami ptynowymi. Pacjenci ci
sa poddani wnikliwej obserwacji medycznej,
szczegOlnie pod katem utrzymania rownowagi
wodno-elektrolitowej. Ma to duze znaczenie
dla utrzymania stabilnoSci hemodynamiczne;j,
tym bardziej, ze zaraz po operacji przejSciowo
moze si¢ pogorszy¢ kurczliwo$¢ serca. Wazne
jest, aby u chorych dializowanych dzien przed
operacja wykonano dialize. Nastgpna robi si¢
po 24-48 godzinach. Jest to czas wystarczajacy
na uzyskanie stabilizacji oddechowej oraz osia-
gni¢gcia zadowalajacej hemodynamiki serca
[1]. U chorych z ChNS i PChN wystepuja za-
burzenia metaboliczne i postepujacy deficyt ak-
tywnoSci. Skutkiem jest stopniowy spadek masy
miegsniowej, zanik tkanki thuszczowej, niedobor
biatkowy oraz ogdlne wyniszczenie. Gtéwnym
problemem fizjoterapeutycznym jest niska to-
lerancja wysitku. Wzrost ci$nienia wysitkowego
jest nieznaczny a u chorych z wieloletnig niewy-
dolnoscia serca dochodzi do powysitkowych
spadkéw ciSnienia tetniczego. Problemem
w trakcie usprawniania sg zmiany pozycji leza-
cej 1 siedzacej na stojaca ze wzgledu na hipo-
toni¢ ortostatyczna. Widocznym objawem sg
obrzeki najnizej potozonych czgsci ciata. W po-
czatkowym stadium choroby pojawia si¢ dusz-
no$¢ wysitkowa, a w zaawansowanym statla,
zwigkszajaca si¢ w pozycji lezacej. Towarzyszy
temu odksztuszanie bladoczerwonej plwociny
Swiadczacej o zastoju krwiw krazeniu ptucnym.
Przedawkowanie wysitku prowadzi do obrzeku
ptuc. Dolegliwosci te wywotuja lek przed ak-
tywnoscia fizyczna, w tym zawodowa, co skut-
kuje obnizeniem poczucia wlasnej wartosci. Po
niedokrwieniu centralnego uktadu nerwowego
w wyniku zastosowania krazenia pozaustrojo-
wego moze doj$¢ do zaburzen w postaci leku
o zycie, labilnoSci nastroju czy problemdéw
z koncentracja. Brak motywacji do dziatania
oraz, w odczuciu chorego, brak zyciowych per-
spektyw sa powazna przeszkodg w realizowa-
niu procesu rehabilitacyjnego [18]. U pacjen-
tow z PChN ryzyko zgonu spowodowanego
powiktaniami choréb tetnic jest bardzo wyso-
kie. Przyspieszony proces miazdzycy odpowia-
da miedzy innymi za przewlekle niedokrwienie
koficzyn lub tez niedrozno$¢ tetnicy szyjne;.
Pacjenci poddani leczeniu chirurgicznemu
sa znacznie bardziej narazeni na wystapienie
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udaru mézgu, dotyczy to zwlaszcza grupy dia-
lizowanej. Ponadto pacjentéw z PChN podda-
je si¢ czestszym zabiegom rewaskularyzacyj-
nym, amputacjom, a ryzyko zgonu po operacji
w perspektywie dlugo- i krétkoterminowe;j jest
wysokie. Przewlekta choroba nerek wplywa na
zastosowanie Srodkow ostroznoSci przy dia-
gnostyce (nefropatia kontrastowa) oraz zwick-
sza ryzyko zabiegu operacyjnego. Przy pracy
z pacjentem naczyniowym podczas treningu
marszowego nie wolno przekraczaé granicy
boélu, gdyz ma dziatanie uszkadzajace krazenie
oboczne [5]. Poza tym przy pionizacjach bél
zwigzany z wielkoScia i umiejscowieniem rany,
wystepowanie owrzodzef, zmian martwiczych
w obrebie stép i podudzi czesto uniemozliwia
obcigzanie konczyn. Zesp6t fizjoterapeutéw
i pielegniarek, oprécz lekarzy, pelni wazng
role we wsparciu psychicznym i edukacyjnym
chorego oraz jego najblizszych.

REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

Rehabilitacja kardiologiczna podzielo-
na na etapy jest kontynuacja wcze$niej pre-
zentowane] rehabilitacji kardiochirurgicznej.
Pierwszy etap szpitalny obejmuje ostry okres
choroby lub leczenie inwazyjne; drugi etap
poszpitalny stacjonarny lub ambulatoryjny
wczesny — obejmuje terapi¢ behawioralna,
kontrole lekarska oraz éwiczenia czynne ru-
chowe i oddechowe; trzeci etap ambulatoryj-
ny — realizowany przy ustabilizowanym stanie
pacjenta, nie wymaga ciagtego monitorowania
1 hospitalizacji; czwarty etap — ambulatoryjny
p6zny. W rehabilitacji kardiologicznej waznag
role odgrywaja ¢wiczenia ruchowe i oddecho-
we. Réwnorzedne znaczenie ma wlasciwa te-
rapia farmakologiczna, psychoterapia, eduka-
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cja zdrowotna. Ze wzgledu na zréznicowanie
kliniczne chorych stosuje si¢ indywidualny
dla kazdego pacjenta program rehabilitacyjny
[19]. Celem rehabilitacji kardiologicznej jest
poprawa rokowania oraz zmniejszenie r1yzy-
ka wystapienia powiktan, do ktorych naleza:
ostry zawal serca, niewydolno$¢ serca i nagly
zgon sercowy. Pacjenci, ktorzy oczekuja na
zabieg kardiochirurgiczny na oddziale kar-
diologicznym i choréb wewnetrznych sa pod-
dani ¢wiczeniom ruchowym i oddechowym.
Zastosowanie procedur rehabilitacji przed-
operacyjnej i pooperacyjnej ma na celu zmi-
nimalizowanie ryzyka wystapienia probleméw
zakrzepowo-zatorowych i krazeniowo- odde-
chowych. Duza grupe chorych stanowia osoby
starsze obcigzone zmianami wielonaczynio-
wymi ze wspotwystepowaniem takich chordb,
jak: przewlekta niewydolnos¢ serca, przewlekta
choroba nerek, cukrzyca, choroby tgtnic obwo-
dowych, przewlekta choroba pluc.

PODSUMOWANIE

Wskaznikiem skuteczno$ci programdw
rehabilitacyjnych jest obnizajacy si¢ wspot-
czynnik $miertelnoSci oraz minimalizacja ko-
niecznoSci hospitalizacji z powodu nawrotéw
choroby. Rehabilitacja kardiologiczna jest ze-
spotem dziatan majacych na celu przywrdcenie
sprawnosci fizycznej i psychicznej pacjentom
z chorobami krazenia. Holistyczne wspétdzia-
fanie skupione na pacjencie polega na zasto-
sowaniu wzajemnie uzupeniajacych si¢ metod
leczenia, do ktorych naleza: farmakoterapia,
kinezyterapia, psychoterapia, dieta i edukacja.
Wspdlczesne rozumienie pojecia ,,rehabilita-
cja kardiologiczna” §wiadomie zaciera réznice
pomigdzy leczeniem, rehabilitacja i prewencja.



STRESZCZENIE

WSsrdd pacjentow kwalifikowanych do leczenia kar-
diochirurgicznego i naczyniowego znaczacq grupe
stanowig osoby cierpigce z powodu przewlekiej
choroby nerek. Uzupetnieniem skomplikowanego
i ryzykownego leczenia, pod wzgledem potencjal-
nych powiktan, jest zastosowanie odpowiedniego
programu rehabilitacji. Pomimo standaryzaciji kar-
diologicznego postepowania rehabilitacyjnego, pro-
ces terapeutyczny jest indywidualnie dostosowany
do kazdego pacjenta. Zawsze uwzglednia sig prze-
bieg operacji (powiktany lub niepowiktany), stan
kliniczny i wiek chorego, indywidualne ograniczenia
i choroby wspdfistniejgce. Ryzyko wystapienia po-
wikfan kardiologicznych w grupie pacjentow z prze-
wlektg chorobg nerek jest wyzsze w porownaniu

z populacjg ogolng. W niniejszym artykule opisano
proces fizjoterapeutyczny pacjentow z przewlekia
chorobg nerek poddanych leczeniu operacyjnemu
w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej
w Gdansku. Zwrécono szczegdlng uwage na reha-
bilitacje wczesno-pooperacyjng z zaleceniami na
okres rehabilitacji poszpitalnej. Znaczny odsetek pa-
cjentow po leczeniu i rehabilitacji wczesno-poopera-
cyjnej w Klinice Kardiochirurgii przechodzi nastepny
etap rehabilitacji na oddziale kardiologicznym. Pra-
widiowe postepowanie terapeutyczne wptywa na
Swiadome i aktywne uczestnictwo pacjenta w catym
procesie usprawniania.
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