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Il Streszczenie

Choroby uktadu krazenia, w tym zawat miesnia sercowego,
stanowig aktualny problem zdrowia publicznego oraz gtow-
ng przyczyne zgondw Polakéw. Wazng role w ograniczeniu
$miertelnosci oraz niepetnosprawnosci w tej grupie chorych
odgrywa rehabilitacja kardiologiczna oraz innowacyjny Pro-
gram Koordynowanej Opieki Specjalistycznej nad pacjentami
po zawale serca (KOS). Program KOS powstat w 2017 roku jako
odpowiedz na trudnosci w uzyskaniu kompleksowej, tatwo
dostepnej opieki specjalistycznej dla chorych po ostrych in-
cydentach wiericowych. Celem pracy jest przedstawienie roli
wczesnej rehabilitacji kardiologicznejw przywracaniu chorych
do zdrowia na przyktadzie pacjentéw leczonych na oddziatach:
Kardiologii oraz Rehabilitacji Kardiologicznej 1 Wojskowego
Szpitala Klinicznego (1 WSzK) w Lublinie. Zadaniem fizjoterapii
kardiologicznej jest stopniowe i bezpieczne wdrazanie wysitku
fizycznego dostosowanego do stanu zdrowia oraz wydolnosci
pacjenta. Kinezyterapia, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
treningdw wytrzymato$ciowych, oporowych, jak rowniez
¢wiczen oddechowych, jest w tym postepowaniu najwaz-
niejszym narzedziem terapeutycznym. Nalezy podkresli¢, iz
kontynuacja aktywnosci fizycznej po zakonczeniu leczenia jest
szczegolnie istotna dla podtrzymania uzyskanych efektow.
Analiza przeprowadzona na potrzeby niniejszej pracy wyka-
zata, iz indywidualny program rehabilitacji jest skutecznym
narzedziem w usprawnianiu chorych po przebytym zawale
serca. Celowo$¢ prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej
u takich pacjentéw prowadzi do wniosku, iz powinna by¢ ona
dziataniem dtugofalowym.

Stowa kluczowe

zawat serca, choroby uktadu krazenia, rehabilitacja kardio-
logiczna

B Abstract

Cardiovascular diseases, including myocardial infarction,
constitute a current public health issue and the dominant
cause of deaths among Poles. Cardiac rehabilitation and the
innovative programme of managed specialist healthcare for
post-myocardial infarction patients — Coordinated Specialist
Care Programme (KOS), play a vital role in reducing the
mortality rate and disability in this group of patients. The KOS
Programme was created in 2017, as a response to difficulties in
obtaining complex, easily available specialist care for patients
after acute coronary events.

The study scrutinizes the patients of cardiac and cardiac
rehabilitation wards of the 1st Military Clinical Hospital in
Lublin (TWSzK) in order to describe the importance of early
cardiac rehabilitation in the process of restoration of patients’
health. Gradual and safe implementation of physical effort
adjusted to each patient’s health and fitness is the goal of
cardiac physiotherapy. Kinesitherapy, with particular emphasis
on endurance and resistance training, as well as breathing
exercises, is the primary therapeutic tool in this procedure.
It should be emphasized that the continuation of physical
activity after the completion of treatment is crucial for
maintaining the achieved effects.

The analysis performed for this study showed that individual
rehabilitation programme s an effective tool forimproving the
health of patients who had undergone myocardial infarction.
The desirability of conducting cardiac rehabilitation in patients
after myocardial infarction is determined by the fact that this
should be a long-term activity.
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WSTEP

Terminem ,rehabilitacja” (fac. re - na nowo, znowu, przeciw,
habilis - stosowany, sprawny, nalezny) okresla si¢ caloksztatt
procesow zmierzajacych do przywrocenia sprawnosci fizycznej,
psychicznej i spotecznej utraconej w wyniku urazdéw, schorzen
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oraz wad wrodzonych i rozwojowych. W tym celu stosowane
sa metody usprawniajgce oraz terapeutyczne zmierzajace do
catkowitego badz cze¢$ciowego przywrdcenia utraconych lub
zaburzonych funkgji. W odniesieniu do uniwersalnej definicji
zdrowia wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia jest to proces
zmierzajacy do przywrocenia pelnego dobrostanu fizycznego,
umystowego i spolecznego. W tym kontekscie rehabilitacje
kardiologiczng mozemy zdefiniowa¢ jako zlozony proces stu-
z3cy obnizeniu $miertelnosci u pacjentéw z chorobami ukladu
sercowo-naczyniowego, ktére mozna scharakteryzowac po-
przez jednostke epidemiologiczng, patogeneze, rokowanie oraz
wystepowanie czynnikéw ryzyka. Choroby uktadu krazenia
(ang. Cardiovascular Diseases, CVD), poza kwestiami me-
dycznymi, stanowig réwniez problem spoteczno-ekonomiczny
dotyczacy bariery niepelnosprawnosci oraz przedwczesnych
zgondéw. Prawidlowe ich rozpoznanie oraz klasyfikacja daje
mozliwo$¢ zmodyfikowania czynnikéw ryzyka, profilaktyki,
skutecznego leczenia oraz opracowania programow wczesnego
wykrywania CVD, czego oczywistym efektem jest minima-
lizacja negatywnych skutkéw choréb ukladu krazenia dla
spoleczenstwa, panstwa oraz gospodarki. W ostatnich latach
w Polsce oraz Europie mozna zaobserwowa¢ spadek liczby
zgondéw z powodu choréb uktadu krazenia. Niemniej jednak
schorzenia te s3 jedna z gléwnych przyczyn przedwczesnej
$miertelno$ci osdb przed 65. rokiem zycia [1].

Aktywno$¢ fizyczna stanowi wazny element w leczeniu
choréb ukladu krazenia, jej wdrozenie powinna poprzedza¢
ocena stanu klinicznego pacjenta, nastepnie nalezy odpo-
wiednio dobra¢ trening fizyczny, a takze terapi¢ psycholo-
giczng. Celem rehabilitacji jest przywrdcenie sprawnosci
fizycznej, poprawa jako$ci zycia oraz poprawa stanu psychicz-
nego pacjenta. Z kolei rehabilitacja kardiologiczna ma na celu
zmniejszenie zachorowalnosci i redukcje §miertelnoéci oséb
z chorobami ukfadu krazenia. Powodzenie procesu rehabi-
litacyjnego wymaga zintegrowanej pracy zespotu lekarzy,
dietetykow, fizjoterapeutdéw oraz psychologéw zmierzajgcej
do poprawy jakosci funkcji zyciowych pacjentéw oraz ogra-
niczenia postepu choroby. Kinezyterapia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem treningéw wytrzymatosciowych, oporo-
wych, jak réwniez ¢wiczen oddechowych, jest w tym po-
stepowaniu gtéwnym narzedziem terapeutycznym. Z kolei
odpowiednio dobrane schematy treningowe w polaczeniu
z edukacja prozdrowotng dotyczacg diety oraz modyfikacji
stylu zycia stanowig warto$ciowe uzupelnienie farmakote-
rapii oraz leczenia inwazyjnego u pacjentéw z CVD [2-5].

CEL PRACY

Celem pracy jest przekazanie czytelnikom praktycznych
whnioskéw z realizacji rehabilitacji kardiologicznej w ramach
programu KOS-zawal na podstawie procedur realizowanych
w ramach Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej 1 WSzK
oraz zaprezentowanie indywidualnego programu rehabili-
tacji jako skutecznego narzedzia w usprawnianiu chorych
po zawale serca.

CHOROBY UKLADU KRAZENIA - GROWNE CZYNNIKI
RYZYKA

Choroby uktadu krazenia stanowig aktualny problem zdro-
wia publicznego i sg najczestsza przyczyna zgondw w Polsce

i Europie, co umiejscawia je na podstawie tzw. triady $mierci.
Badania epidemiologiczne wskazujg, iz do czynnikéw nie-
korzystnych rokowniczo zalicza si¢ m.in.: otyloé¢, nadcis-
nienie tetnicze, cukrzyce, hiperlipidemie, palenie tytoniu,
niska aktywnos¢ fizyczng, nieprawidiowq diete, jak rowniez
czynniki psychospoteczne.

Swiatowa Organizacja Zdrowia wymienia cukrzyce jako
jeden z czterech gléwnych probleméw zdrowotnych dotycza-
cych calego $wiata. Badania wykazuja, iz cigzka hiperglike-
mia koreluje ze zwigkszong $miertelnodcia z powodu incy-
dentéw sercowo-naczyniowych. Patogeneza tego zjawiska
wigze sie z niekorzystnym wplywem zaburzen metabolicz-
nych na naczynia krwionosne. Z badan przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych, Austrii oraz Europie Zachodniej
wynika, ze prowadzi ona do rozwoju powiktan mikro- oraz
makroangiopatycznych, ktére zwiekszaja ryzyko wystapie-
nia CVD. Przyczynia si¢ to réwniez do rozwoju zaburzen
rytmu serca, tj: wydtuzenia odstepu QT oraz zwiekszonej
czestosci wystepowania migotania przedsionkow, a tak-
ze zaburzen ukiadu krzepniecia poprzez aktywacje plytek
krwi, dysfunkcje $srodblonka, wazokonstrykcje, jak réwniez
aktywacje procesow zapalnych. Poprzez aktywacje uktadu
wspolczulnego nastepuje wzrost ci$nienia tetniczego oraz
przyspieszenie akcji serca [6-8]. Badania wskazuja roéwniez
na zwiekszone ryzyko CVD u chorych z zespotem metabo-
licznym. W Polsce oszacowano, ze zespdt ten wystepuje u 5,8
mln dorostych, czesciej u kobiet niz mezczyzn. Dla obu pici
czesto$¢ wystepowania zespotu metabolicznego jest zalez-
na od wieku, tj. 7,5% chorych to osoby w wieku 18-39 lat,
23,9% - osoby pomiedzy 40. a 59. rokiem Zycia oraz 39,5%
w wieku 60 lat i powyzej [8-10]. Hipercholesterolemia jest
najbardziej modyfikowalnym czynnikiem ryzyka wplywaja-
cym na proces powstania miazdzycy naczyn krwiono$nych
[11,12]. Z danych uzyskanych w wyniku realizacji programu
WOBASZ wynika, ze zespot metaboliczny wystepuje $rednio
u co piatej osoby w wieku 20-74 lat. Przy czym w zachodniej
Polsce wystepowanie tego zespotu jest 1,5-2 razy czestsze
niz w potudniowo-wschodniej czesci kraju. Wedtug badan
NATPOL PLUS wystepowanie nadci$nienia tetniczego od-
notowuje sie u ok. 1/3 0s6b dorostych w Polsce. Czynnikiem
sprzyjajacym tej jednostce chorobowej jest palenie tytoniu.
Wryniki badania wskazaly ponadto, ze 92,4% mieszkan-
cow Lubelszczyzny identyfikuje nadcisnienie tetnicze jako
czynnik podwyzszonego ryzyka rozwoju choréb serca [13].
Badania stuzace poréwnaniu poziomu wiedzy na temat zdro-
wia w populacji polskiej zrealizowane na podstawie badan
WOBASZ i WOBASZ IT wykazaly, ze ok. 30% kobiet oraz 40%
mezczyzn nie monitoruje poziomu ci$nienia, natomiast - co
réwniez jest niepokojace — osoby deklarujace jego pomiar nie
potrafity zinterpretowac¢ wyniku [14]. Palenie tytoniu, w tym
bierne palenie, stanowi kolejny czynnik ryzyka wystapienia
incydentéw sercowo-naczyniowych. Z badania WOBASZ
wynika, ze ok. 25% kobiet i 40% mezczyzn w populacji
przyznaje sie do palenia papieroséw. Wyniki badan wskazuja,
ze jedynie okoto potowa badanej populacji palaczy ma §wia-
domo$¢ negatywnych skutkow jego oddzialywania na uktad
krazenia. Niemniej jednak w grupie oséb niepalacych taka
$wiadomos¢ wykazato jedynie 65% ankietowanych Polakéw.
Wryniki tych badan potwierdzaja, Ze osoby palace z nadcis-
nieniem tetniczym stanowig duzg liczbe, przy czym w ich
przypadku istnieje zwigkszone ryzyko wystapienia incydentu
sercowo-naczyniowego. W badaniach epidemiologicznych
potwierdzono réwniez, ze warto$¢ wskaznika masy ciata
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(body mass index, BMI) jest silnie znaczaca w kontekscie
umieralnosci spowodowanej CVD. Badania WOBASZ wska-
zuj3, ze ok. 20% mezczyzn oraz 22% kobiet jest otytych. Z ko-
lei wyniki badania NATPOL PLUS informujs, ze ok. 53% ba-
danych w polskiej populacji ma nadwage lub otylos¢. Poziom
wiedzy na temat otylosci i nadwagi skutkujacej np. zawalem
serca jest na bardzo niskim poziomie, zaréwno wérdd osob
dorostych, jak i mlodziezy [15]. Wyniki badania WOBASZ
wskazuja, iz mata aktywnos¢ fizyczna jest jednym ze skutkow
pojawienia sie¢ choroby serca, a brak aktywnosci objawia si¢
przyspieszona progresja choroby. Brak zalecanego poziomu
aktywnosci fizycznej wykazato ok. 50% kobiet i 40% mez-
czyzn. Nie bez znaczenia pozostaje rowniez coraz bardziej
powszechny sedenteryjny tryb Zycia Polakéw. Spozywanie
alkoholu jest czynnikiem ryzyka wystapienia wielu choréb,
w tym tez choréb uktadu krazenia. Badajac wptyw alkoholu
na zdrowie, potwierdzono, ze ryzyko zachorowania zalezy od
ilo$ci wypijanego alkoholu oraz dtugosci okresu spozywania
go. Z przeprowadzonych badan wynika, Ze umiarkowane
spozywanie alkoholu sprzyja obnizeniu ryzyka wystapienia
choroby niedokrwiennej serca, tj. 30-35% badanych [13].
Réwniez badania INTER-HEART, w ktdrych brato udziat
27 tys. kobiet i mezczyzn w réznym wieku zamieszkujacych
52 kraje potwierdzilo, ze umiarkowane spozywanie alkoholu
prowadzi do obnizenia ryzyka zachorowania na CVD. Warto
jednak podkresli¢, ze duze ilosci spozywanego alkoholu
prowadza do obnizenia frakcji wyrzutowej serca i hipertrofii
lewej komory serca, skutkujac duzym ryzykiem wystapienia
incydentu sercowo-naczyniowego [16].

Ryzyko wystapienia chordb sercowo-naczyniowych zalezy
réwniez od: wieku, plci, wyksztalcenia, statusu zawodowego
i ekonomicznego oraz czynnikéw genetycznych [17, 18].
Okreslenie wystepowania czynnikéw ryzyka stanowi wstep
do planowania dziatan profilaktycznych, ktére skladajg sie
z czterech elementéw sktadowych, tj. ustalenia intensywnosci
koniecznej interwencji, podjecia decyzji o wlaczeniu farma-
koterapii, okreélenia celow terapeutycznych oraz edukacji
zdrowotnej pacjenta [19, 20].

PROGRAM KOS-ZAWAL

Program Koordynowanej Opieki Specjalistycznej (KOS)
nad pacjentami po zawale serca powstal w 2017 roku jako
odpowiedz na trudnosci w uzyskaniu kompleksowej, tatwo
dostepnej opieki specjalistycznej dla chorych po ostrych
incydentach wieicowych (OZW) [21]. Zalozeniem progra-
mu, ktdry jest prowadzony m.in. na Oddziale Kardiologii
1 WSzK w Lublinie, jest zapewnienie pacjentowi fatwego,
nielimitowanego dostepu do kardiologicznej ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, rehabilitacji oraz, jedli to konieczne,
nowoczesnych metod elektroterapii. Typowa $ciezka pacjenta
przyjetego do osrodka zapewniajacego opieke w programie
obejmuje: zachowawcze badz inwazyjne leczenie zawaltu
serca, ustalenie indywidualnego programu leczenia, pierwsza
wizyte kontrolna w okresie do 14 dni od daty wypisu, reha-
bilitacje kardiologiczna realizowang w trybie stacjonarnym,
dziennym, hybrydowym oraz w szczegdlnych wypadkach
wszczepianie nowoczesnych urzadzen do elektrostymula-
cji oraz dalsza opieke w ramach poradni kardiologiczne;j.
W 2018 roku w 1 WSzK w programie KOS-zawat leczonych
bylo ok. 450 pacjentow, sposrod ktorych srednio 40% reali-
zowalo program rehabilitacji kardiologicznej w warunkach

oddziatu stacjonarnego. Srednia wieku pacjentéw leczonych
na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej 1 WSzK wynosita
71 lat. Okolo polowe chorych stanowili mieszkancy ob-
szarow wiejskich. Wiekszo$¢ pacjentéw to mezczyzni (ok.
60%). W 2018 roku zawaly serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) stanowily 58% przypadkéw, pozostate 42% to
przypadki zawalow serca z uniesieniem odcinka ST (STE-
MI). Wiekszos¢ tych pacjentdow (88%) wymagala zabiegu
angioplastyki wienicowej (PCI).

Program KOS-zawal ma na celu zmniejszenie liczby zgo-
néw, jak réwniez zwigkszenie mozliwosci leczenia pacjen-
tow po zawale mieé$nia sercowego. Skierowany jest wlasnie
do tej grupy chorych i obejmuje catoroczng opieke lekar-
ska, jak réowniez rehabilitacje kardiologiczng. W ramach
KOS-u udzielane sg réwniez konsultacje dietetyczne i edu-
kacja pacjenta dotyczaca stylu zycia oraz czynnikow ryzyka
wystapienia choréb uktadu krazenia. Koordynowana Opieka
Specjalistyczna obejmuje wspotprace: lekarza, pielegniarki,
fizjoterapeuty, psychologa oraz dietetyka. Rekomendowane
jest wdrozenie programu rehabilitacji kardiologicznej, tak
szybko jak to mozliwe z medycznego punktu widzenia po
wystapieniu OZW. Uzasadnione jest, aby by to proces wielo-
etapowy, ktory powinien by¢ kontynuowany po zakonczeniu
leczenia w celu podtrzymania uzyskanych efektow.

Wedtug ekspertdw najwicksza zaletg tego programu jest
ulatwiony dostep do konsultacji kardiologicznych oraz
procedur zabiegowych leczenia kardiologicznego. Dane
z pierwszego 1,5-rocznego okresu funkcjonowania programu
KOS-zawat obrazuja, iz pacjenci nim objeci narazeni sg na
kilkukrotnie mniejsze ryzyko zgonu w poréwnaniu z osoba-
mi, w przypadku ktérych stosowane sg standardowe proce-
duryleczenia. Program ten dla pacjentéw po zawale mie$nia
sercowego realizowany jest obecnie w ok. 50 osrodkach, ktére
znajduja si¢ w 12 wojewodztwach w Polsce. Szacuje sig, ze
tacznie ok. 20% pacjentéw zostalo zakwalifikowanych do
tego rodzaju opieki kardiologicznej [21, 22]. Pierwsze wyniki
rokowan dla pacjentéw objetych programem KOS-zawat
znacznie si¢ poprawily, zmniejszyla sie $miertelnoé¢ cho-
rych po zawale mig$nia sercowego, nawet do 1,6%. Wyniki
badan wskazuja na poprawe zdrowia oraz bezpieczenstwa
pacjentéw po incydentach sercowo-naczyniowych, ktorzy
s konsultowani na poczatku w pierwszych tygodniach od
dnia wypisu ze szpitala i majg zagwarantowang roczng opie-
ke kardiologiczng. Dzieki programowi skrocit sie rowniez
czas oczekiwania na rehabilitacje kardiologiczng — obec-
nie wynosi on ponizej 14 dni od daty wypisu. Wyniki te
pokazuja, iz znacznie poprawia si¢ jako$¢ Zycia pacjentow
po zawale mieénia sercowego, zmniejsza si¢ $miertelnosé
oraz wystepowanie kolejnych incydentéw sercowo-naczy-
niowych [18].

Procedura postepowania w ramach programu KOS

w trakcie rehabilitacji kardiologicznej pacjenta po

przebytym zawale serca

Ze wzgledu na udowodniony wyplyw na poprawe jakosci

zycia oraz redukcje $miertelnosci rehabilitacja kardiologiczna

stanowi nieodzowny element terapii pacjentéw po zawale

serca. Odpowiednio dobrane zabiegi kinezyterapii powinny

by¢ wdrozone jak najszybciej po osiagnieciu stabilizacji kli-

nicznej pacjenta. Zazwyczaj rehabilitacja chorych po zawale

obejmuje 3 etapy:

— Tetap — wezesnoszpitalny, odbywajacy si¢ najczesciej u pa-
cjenta lezacego, a takze obejmujacy zabiegi pionizacji.
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Na tym etapie stosowane sg ¢wiczenia czynne ogdlnous-
prawniajace, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia w obrebie
okreslonych grup miesniowych oraz relaksacja. Stopniowo
zwigkszana jest aktywnos¢ pacjenta, a jej tempo zalezy
od przebiegu ostrej fazy choroby oraz obecnych powiklan;

— 1II etap - stanowigcy drugi modul rehabilitacji kardio-
logicznej programu KOS-zawal i trwajacy od 4 do 12 tygo-
dni. Rehabilitacja ta moze odbywac¢ si¢ w warunkach od-
dziatu szpitalnego, sanatorium kardiologicznego, szpitala
kardiologicznego uzdrowiskowego, jak réwniez osrodka
dziennego oraz za pomocy telerehabilitacji hybrydowej;

- III etap - trwajacy cale zycie. Pacjent po zakonczeniu
drugiego etapu rehabilitacji kardiologicznej powinien
utrzymywacé systematyczng aktywno$¢ fizyczna, ktéra
nie powinna stanowi¢ dla niego obcigzenia [22].

Celem rehabilitacji kardiologicznej jest przywrocenie
pacjentowi sprawnosci, jaka mial przed wystapieniem za-
walu serca, pozwalajacej na wykonywanie czynnosci dnia
codziennego raz réznego rodzaju aktywnosci fizycznych.
Rehabilitacja kardiologiczna w programie KOS-zawat rozpo-
czyna sie jak najszybciej po wystgpieniu incydentu sercowo-
-naczyniowego, dzieki czemu pacjent moze w relatywnie
krotkim czasie odzyskaé sprawnosé fizyczng oraz psychiczng
utracong na skutek wystgpienia choroby. Wedtug badan
dzieki fizjoterapii zmniejsza sie az o 26% ryzyko zgonu oraz
0 30% liczba kolejnych hospitalizacji [22].

W celu przeprowadzenia analizy oraz ewaluacji zastosowa-
nych metod treningowych pierwszego oraz ostatniego dnia
rehabilitacji wykonuje sie badania obcigzeniowe [22]. W co-
dziennej praktyce sa to zazwyczaj: proba wysitkowa na biezni
badz cykloergometrze rowerowym oraz test 6-minutowego
marszu. Rzadziej wykonywana jest ergospirometria. Badanie
przeprowadzone pierwszego dnia rehabilitacji pozwala na
okreslenie stopnia wydolnosci fizycznej pacjenta oraz dobra-
nie na tej podstawie odpowiedniego zindywidualizowanego
zestawu ¢wiczen zapewniajacego maksymalng optymalizacje
zastosowane;j terapii. Z kolei badanie wykonywane ostatniego
dnia pozwala na ewaluacj¢ wykonanego planu treningo-
wego oraz daje zespolowi rehabilitacyjnemu obiektywna
informacje na temat skutecznosci zastosowanych ¢wiczen
oraz tego, jak trwale s3 zmiany, ktore zeszly w organizmie
pacjenta po ostrym incydencie wiencowym [22]. Korzy-
$ci zwigzane z przeprowadzaniem testéw czynnosciowych
przed rozpoczeciem i po zakonczeniu rehabilitacji zostaty
zaprezentowane w tab. 1.

Tabela 1. Korzysci zwigzane z wykonywaniem testéw czynnosciowych
przed i po zakonczeniu rehabilitacji

Test wysitkowy wstepny Test wysitkowy koncowy

ocena skutkéw czynnosciowych
incydentu sercowego oraz wynikow
leczenia w ostrym stadium choroby
wyodrebnienie chorych wymagajacych
pilnego leczenia inwazyjnego badz
modyfikacji farmakoterapii
stratyfikacja ryzyka zwigzanego z wysit-
kiem fizycznym

kwalifikacja do odpowiedniego modelu
rehabilitacji

programowanie intensywnosci
treningu

ocena wplywu treningu na wydolno$é
fizyczng

ocena prognostyczna chorych
okreslenie dalszego sposobu leczenia
ocena efektéw rehabilitacji

ocena mozliwosci powrotu do pracy
zawodowej

planowanie dalszej aktywnosci i kolej-
nego etapu rehabilitacji

Zrédto: [2, 23, 24].

Na dalszym etapie badan sa réwniez wykorzystywane
informacje z ankiety pacjenta i opiekujacego si¢ nim fizjote-
rapeuty, przedstawiajace subiektywna ocene stanu zdrowia
pacjenta przed oraz po wystgpieniu incydentu sercowo-
-naczyniowego. Stanowig one réwniez wazng informacje
dla zajmujgcego si¢ chorym psychologa [2].

Przeciwwskazania do rehabilitacji kardiologicznej

Wedlug rekomendacji Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej

i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-

nego przeciwskazaniem do kinezyterapii sg stany bezpo-

$redniego zagrozenia zycia oraz niestabilny przebieg choréb

uktadu krazenia [21]. Specjalnego dostosowania lub okreso-

wego zaprzestania kinezyterapii wymagaja nastepujace stany:

« 7le kontrolowane nadci$nienie tetnicze,

o ortostatyczny spadek ci$nienia tetniczego > 20 mmHg
z objawami klinicznymi,

o niepoddajgca sie leczeniu zatokowa tachykardia >100/min,

o zlosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca,

o wyzwalane wysitkiem zaburzenia rytmu nadkomorowe
i komorowe,

o stalyblok przedsionkowo-komorowy III stopnia, jesli upo-
$ledza istotnie tolerancje wysitku,

o wyzwalane wysitkiem zaburzenia przewodnictwa przed-
sionkowo-komorowego i srodkomorowego,

o wyzwalana wysitkiem bradykardia,

« znacznego stopnia zwezenie zastawek serca,

« kardiomiopatia z zawezaniem drogi odptywu,

« niedokrwienne obnizenie odcinka ST > 2 mm w elektro-
kardiografii (EKG) spoczynkowym,

 pojawienie si¢ objawow niewydolnosci serca,

« pojawienie si¢ objawow niewydolnosci oddechowej,

o $wieze lub ruchome skrzepliny w jamach serca,

« istotne klinicznie powiklania pooperacyjne [24].

Indywidualny model rehabilitacji kardiologicznej

i jego znaczenie

Rehabilitacja odgrywa wazna role w procesie przywracania
do zdrowia pacjentéw z problemami kardiologicznymi. Jej
celem jest ich powr6t do pelnej sprawnosci z okresu przed
wystapieniem ostrego zespolu wienicowego. Zaréwno dedy-
kowany program treningowy, jak i codzienne wykonywanie
aktywnosci fizycznej o $rednim natezeniu w warunkach
domowych pozwalaja na osiggniecie dtugotrwatych efektow
usprawniania pozawalowego oraz na poprawe wydolnosci
wysitkowej [25].

Pierwszym etapem rehabilitacji kardiologicznej u pacjen-
tow po zawale serca jest ocena kliniczna na podstawie bada-
nia przedmiotowego i podmiotowego uzupelnionego o testy
dodatkowe (badania laboratoryjne, elektrokardiografii) oraz
ocenaryzyka zdarzen sercowych. W celu odpowiedniej kwa-
lifikacji pierwszego dnia procesu rehabilitacyjnego wskaza-
ne jest przeprowadzenie testu czynnosciowego (najczesciej
proby wysitkowej lub testu 6-minutowego marszu), na pod-
stawie ktorego chory kwalifikowany jest do odpowiednie-
go modelu rehabilitacji oraz dobierana jest intensywnos¢
treningu. Waznym badaniem, stanowigcym uzupelnienie
caloksztattu obrazu klinicznego, jest echokardiografia [24].
W zaleznoéci od tolerancji wysitku oraz ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych pacjenci realizuja plan rehabilitacji
kardiologicznej wedtug jednego z 4 modeli zaprezentowa-
nych w tab. 2.
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Tabela 2. Modele ¢wiczen w rehabilitacji kardiologicznej wedtug Rudnickiego

Typ Ryzyko  Tolerancja wysitku Typy treningu Czestotliwosc taczny czas trwania Intensywnosc¢
Dobra Trening wrzymaloiclowy o typie aghim 2 3 iy e 60-80% rezerwy tgtna
A mate >7 MET yxloerg 2-3 dni/tydzier 2-3 serie  60-90 min/dzien  lub 50-70% obciazenia
Trening oporowy : .
>100 W PN . 5 dni/tydzien maksymalnego
Zestaw ¢wiczen ogolnousprawniajacych
Trening wytrzymato$ciowy na cykloergometrze
lub biezni: . L
Dobra i srednia Ciagtly - dla pacjenta z dobra tolerancja wysitku ;:i j::;:yj;:iz 50-60% rezerwy tetna
B Srednie >5MET Interwatowy - dla pacjentéw ze $rednia tole- 1 seria 4 45-60 min/dzien lub 50% obcigzenia maksy-
>75W ranq-q wysitku 5 dni/tydzien malnego
Trening oporowy
Zestaw ¢wiczen ogdlnousprawniajacych
Trening wytrzymatosciowy o typie interwato-
Niska wym na cykloergometrze lub biezni
' ' 3-5 MET Trer"nrjlg o typie C|q'g’rym na cykloergometrze lub 3-5 (.imlty.dz,len 40-50% rezerwy tetna
Srednie 50-75W biezni (ok. 5-10 min) 2 dni/tydzien . . R
C ; PP - ) o 45 min/dzien lub 40-50% obciazenia
duze Dobra Zestaw ¢wiczen ogolnousprawniajacych 3 dni/tydzien maksymalnedo
>6 MET Elementy treningu oporowego (¢wiczenia 5 dni/tydzien s 9
<75W wykonywane naprzemiennie raz na jedna raz
na druga koniczyne)
Bardzo niska
<3MET
0,
Srednie s 50 W . ;L L . 3-5 dni/tydzien 30-45 < 20% ro‘a-ze.rwy tetna
D . Srednia niska Cwiczenia indywidualne . . . lub ponizej 10-15% tetna
duze ) . 2-3 razy/dzien min/dzien
i bardzo niska spoczynkowego
<6 MET
<75W
Zrédto: [24].

Podczas kwalifikacji pacjenta do odpowiedniego modelu
¢wiczen bierze sie réwniez pod uwage dane kliniczne, jak
réwniez wynik badania okreslajacego czynnos¢ lewej ko-
mory serca [22].

Do waznych czynnikéw powiklan rehabilitacji zaliczamy
réwniez takie stany jak:

- niska frakcja wyrzutowa lewej komory serca, objawiajaca
sie zastoinowg niewydolno$cia serca,

- rozlegle odcinkowe zaburzenia kurczliwosci lewej komory
serca,

- obecnos¢ dyskinezy lub tetniaka lewej komory serca,

— obecnos¢ skrzepliny w lewej komorze serca,

- przebyte zatrzymanie krazenia lub grozne komorowe za-
burzenia rytmu serca w ostrym okresie choroby,

- przebyty w ostrym okresie choroby wstrzgs, obrzek pluc,
epizod zakrzepowo-zatorowy,

- zmiany w naczyniach wienicowych - zwezenie pnia lewej
tetnicy wienicowej, ekwiwalent pnia, choroba wieicowa
trzynaczyniowa z istotnymi zmianami w proksymalnych
odcinkach tetnic,

- dolegliwoéci wienicowe przy niewielkich wysitkach fizycz-
nych [22].

Kinezyterapia chorych po zawale migsnia sercowego obe-
jmuje trening wytrzymalo$ciowy — stosowany w formie
treningu na biezni, cykloergometrze, a takze nordic walking,
trening w terenie o roznej intensywnosci. Wyrdznia sig tre-
ning ciagly oraz interwalowy [21]. Trening ciagly stosuje
sie u 0séb z bardziej uposledzong wydolnoscig fizyczna.
Powinien rozpoczynac si¢ od krotkiego, 5-10-minutowego
wysitku o mniejszej intensywnosci wykonywanego 2 razy
w tygodniu. Stopniowo, w miare poprawiania sie tolerancji
wysitkowej, nalezy wydluza¢ czas jego trwania do 20-60
min, zwigkszajac intensywnos¢ oraz liczbe treningéw do
3-5 w tygodniu. Rekomenduje si¢, aby obcigzenia miescity

sie w przedziale 40-50% szczytowego pochlaniania tlenu
(pVO2) lub rezerwy VO2 (r6znica pomiedzy spoczynkowym
VO2ipVO2) na poczatku aktywnosci i byly zwigkszane do
70-80%. Zakres tetna treningowego powinien by¢ okreslany
na podstawie testu czynnosciowego [22]. Trening interwalo-
wy polega na naprzemiennej aktywnosci fizycznej o wysokiej
oraz malej intensywnosci. Sa dwa przedzialy czasowe ich
wykonywania. Pierwszy to 10 s dla ¢wiczen o duzej intensyw-
noscii4 min dla ¢wiczen mniej intensywnych. W przedziale
tym stosuje si¢ umiarkowang intensywno$¢, wynoszaca ok.
50-100% szczytowej wydolnos¢ pacjenta. Drugi przedzial to
1-3 min ¢wiczen o bardzo niskiej intensywnoscilub z odpo-
czynkiem. Jeden trening powinien sktada¢ si¢ z 4 powyzszych
faz zapoczatkowanych 5-10-minutowg rozgrzewka i zakon-
czonych 5-10-minutowy faza wyciszenia [23]. Aktywnos¢
fizyczna podejmowana w trakcie treningu wytrzymatoscio-
wego ma charakter aerobowy. Cwiczenia stosuje sie¢ w celu
polepszenia sprawnoéci oraz wydolno$ci fizycznej chorego,
co osiagane jest poprzez zaangazowanie duzych grup mies-
niowych oraz zwigkszenie wydatku energetycznego celem
pobudzenia ukladu krazenia [5, 26].

W wyniku choréb ukiadu krazenia dochodzi do ostabienia
iuposledzenia funkcji uktadu oddechowego, co spowodowa-
ne jest zaburzeniem czynno$ci migéni oddechowych. Cwi-
czenia w ramach treningu oddechowego powinny by¢ wyko-
nywane ze wstepng intensywnoscia ok. 30% maksymalnego
ci$nienia wdechowego (PImax), przy czym stopniowo nalezy
zwigksza¢ obciazenie co ok. 7-10 dni az do osiagniecia 60%
PImax. Czas trwania treningu powinien wynosi¢ 20-30 min
dziennie z czgstotliwoscia 3-5 sesji treningowych w tygodniu
[24]. Gléwnym zalozeniem ¢wiczen oddechowych w rehabi-
litacji kardiologicznej jest poprawa wentylacji ptuc poprzez
zwiekszenie pojemnosci oddechowej, co osiagamy dzigki
nauce i wykonywaniu ¢wiczen w torach oddechu: dolnoze-
browym, gérnozebrowym oraz przeponowym. Cwiczenia
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te wykonywane u 0s6b po zawale mieénia sercowego stuza
zapobieganiu wystapienia zapalenia ptuc, zachowaniu droz-
nosci drzewa oskrzelowego, zmniejszeniu napiecia tloczni
brzusznej oraz bélu w klatce piersiowej [27].

Z kolei celem treningu oporowego jest zapobieganie osta-
bieniu oraz zanikom mieéni szkieletowych, ktorych funkcja
réwniez zostaje uposledzona w wyniku incydentu sercowo-
-naczyniowego, przyczyniajac si¢ do zlej tolerancji wysitku.
Cwiczenia oporowe stosuje sie w kinezyterapii pacjentéw ze
schorzeniami kardiologicznymi gléwnie po to, aby spowolnic¢
przebieg wyniszczenia organizmu zwigzanego z postepem
choroby. Zasady przeprowadzania treningu oporowego
bazujg na zasadach treningu interwalowego, co ogranicza
niepozadane objawy wysitku fizycznego. Intensywno$¢ wy-
razana jest jako procent jednego maksymalnego powtdrzenia
(czyli maksymalne obcigzenie treningowe, jakie wykonaé
mozna tylko raz - 1-RM). Na poczatku terapii nie zaleca
sie przekraczania wartoéci 30% 1-RM w ciggu 5-10 powto-
rzen w czasie 2-3 sesji treningowych tygodniowo, 1-3 cykli
na jedng sesj¢. Z czasem intensywno$¢ nalezy stopniowo
zwigksza¢ do 30-40% 1-RM oraz 12-25 powtdrzen w czasie
2-3 sesji treningowych tygodniowo, 1 cykl na 1 sesje¢ poczat-
kowego obcigzenia tempo ich wzrostu nalezy dostosowa¢
indywidualnie do tolerancji i wydolnosci fizycznej pacjenta
kardiologicznego [28, 29].

Powyzsza tabela przedstawia przykladowy model kinezy-
terapii stosowany u pacjenta po zawale serca zaproponowany
przez specjalistow z Oddziatu Rehabilitacji 1 WSzK w Lub-
linie. Zwracaja uwage stopniowo wzrastajace obcigzenie
treningowe oraz czas trwania wysitku fizycznego. Inten-
sywnos¢ startowa dobierana jest na podstawie testu obcig-
zeniowego wykonanego pierwszego dnia. Waznym aspektem
prowadzenia tego rodzaju rehabilitacji jest jej kompletnos¢
(zastosowanie wszystkich mozliwych rodzajéow treningu)
oraz indywidualizacja. Bledem natomiast jest dogmatyczne
podejscie do raz ustalonego planu. Przebieg kliniczny choro-
by oraz czas rekonwalescencji jest rézny dla kazdego chorego.
Majac to na uwadze, kluczowego znaczenia nabiera calo-
$ciowa, specjalistyczna ocena pacjenta przed rozpoczeciem
treningu oraz zaprogramowaniem jego intensywnosci, ktéra
powinna by¢ wykonywana kazdego dnia. Doswiadczenia
o$rodka lubelskiego pokazaly, iz nie do przecenienia pozo-
staje aspekt ludzki procesu rehabilitacyjnego rozumiany jako
doswiadczenie i wzajemne uzupelnianie si¢ zespotu rehabi-
litacyjnego. Dobra praktyka sg okresowe spotkania zespotu
celem omoéwienia najwazniejszych aspektéw prowadzonych
zaje¢. Dobre efekty daje takze praca w grupach pacjentow.
Obserwujemy bardziej efektywny przebieg terapii u chorych,
ktérzy odbywali zajecia w grupach 4-6-osobowych. Praw-
dopodobnie jest to wynikiem wzajemnego motywowania sie
oraz wprowadzenia elementu rywalizacji.

PODSUMOWANIE

Pacjenci z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego to gru-
pa niezwykle heterogenna pod wzgledem struktury demo-
graficznej, stopnia zaawansowania choroby oraz caloksztaltu
obrazu klinicznego, co decyduje o trudnosciach w realizacji
rehabilitacji kardiologicznej i ocenie jej efektywnosci. Nie
ulega jednak watpliwoéci, ze odpowiednio dobrany, zindy-
widualizowany program treningowy zapewnia optymalny
efekt terapeutyczny. Juz w 2019 roku Minister Zdrowia prof.
Lukasz Szumowski podczas XXIIT Migdzynarodowego Kon-
gresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego stwierdzit,
ze program KOS, zainicjowany przez Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne, okazal si¢ olbrzymim sukcesem. Redukcja
$miertelno$ci, jaka udalo si¢ osiagnaé w ramach KOS-zawal,
wyniosta $§rednio 31%, a innych zdarzen sercowo-naczy-
niowych 25% (réznice w $miertelno$ci odpowiednio: 6,2 vs
4,3) [30]. Ugruntowana pozycja rehabilitacji kardiologicznej
w badaniach naukowych jako uznanego sposobu leczenia
chorych po ostrych incydentach wiencowych zaowocowala
jej wyodrebnieniem jako warunku koniecznego przy reali-
zacji programu Koordynowanej Opieki Specjalistycznej nad
chorymi po zawale serca. Do$wiadczenia osrodka lubelskiego
wskazuja, iz pacjenci chetnie podchodzg do ¢wiczen fizycz-
nych zaproponowanych przez zesp6t rehabilitacyjny. Zwraca
uwage fakt, iz jednym z najczesciej zadawanych pytan przy
wypisie chorego z Oddziatu Kardiologii jest, na jak inten-
sywny wysitek fizyczny moze sobie pozwoli¢ przy swoim
obecnym stanie zdrowia. Kilkunastodniowa praca pod okiem
wykwalifikowanych specjalistow sprawia, iz chorzy czujg
sie pewniej, szybciej wracaja do pelnej sprawnosci fizycznej
oraz psychicznej. Skraca sie¢ réwniez okres ich powrotu do
aktywnosci zawodowej. Celowo$¢ prowadzenia rehabilitacji
kardiologicznej u pacjentéw po zawale serca prowadzi do
wniosku, iz powinna by¢ ona dzialaniem dlugofalowym,
a nie tylko kilkumiesieczng interwencja.
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Tabela 3. Przyktadowy autorski program rehabilitacji pacjenta po zawale miesnia sercowego objetego leczeniem w ramach programu KOS-zawat
realizowany u jednego z pacjentéw Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej 1 WSzk

Dzien rehabilitacji Cwiczenia ogélnousprawniajace

Cwiczenia oddechowe

Trening ciagty na cykloergometrze
[czas trwania i obcigzenie]

Trening marszowy
[czas trwania]

| dzien 1 seria, 20 powtdrzen po 10 ¢wiczen 3 serie, 5 powtdrzen proba wysitkowa 20 min
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