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Specyficzne problemy rehabilitacji kardiologicznej w
roznych sytuacjach klinicznych

Wstep

Opisane w innych rozdziatach ogélne zasady KRK nalezy dostosowac do podstawowej
choroby pacjenta. Ponizej omowiono problemy specyficzne dla rehabilitacji, w tym
szczegolnie rehabilitacji ruchowe;j.

Rehabilitacja pacjentéw po zawale serca i po ostrym
zespole wiencowym bez zawalu serca

Etap I

Hospitalizacja chorych z ostrym zespotem wiencowym jest coraz krotsza, jednak czas
pobytu pacjenta w szpitalu powinien by¢ wystarczajaco dtugi, aby mozliwe byto
wykonanie niezbednych badan diagnostycznych (echokardiografia, ambulatoryjne
monitorowanie EKG, badanie wysitkowe), oceniajacych stopien uszkodzenia serca i
ryzyko nawrotu choroby, a takze wdrozenie wczesnego kompleksowego postepowania
rehabilitacyjnego. Kazdego chorego nalezy traktowa¢ indywidualnie. Czas trwania i
intensywnos¢é postepowania rehabilitacyjnego sa inne u pacjentéw z niepowiktanym
przebiegiem choroby oraz prawidtowa lub nieznacznie uposledzona czynnoscia lewej
komory, a inne w przypadku wystapienia powiklan oraz wspdtistnienia istotnego
uszkodzenia miesnia sercowego. Pobyt w szpitalu moze by¢ krétszy u pacjentéw
poddanych wczesnej diagnostyce i leczeniu interwencyjnemu, a dtuzszy — u pozostatych
chorych.

Modele wczesnej rehabilitacji szpitalnej dla chorych z zawatem serca i ostrymi zespotami
wiencowymi bez zawatu serca dzieli sie na (szczegoty — patrz rozdziat 4.1):

e model Al (4-7 dni):
o ostry zespot wiencowy bez zawatu serca;
o zawal serca bez przetrwatego uniesienia odcinka ST (NSTEM]I,
non-ST-elevation myocardial infarction);
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o zawal serca z przetrwalym uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation
myocardial infarction) bez istotnego uposledzenia czynnosci lewej komory.
e model A2 (7-10 dni):
o zawat serca z przetrwalym uniesieniem odcinka ST (STEMI) z uposledzeniem
funkcji lewej komory.
e model B (> 10 dni):
o zawal serca powiklany.

Okres pobytu pacjenta z ostrym zespolem wiencowym w szpitalu nie powinien by¢ krotszy
niz 4 dni, nawet u chorych, u ktérych uzyskano optymalny efekt terapeutyczny. Decyzje o
zakonczeniu hospitalizacji mozna podjac nie wczesniej niz po uptywie 2 dni
bezohjawowego przebiegu rekonwalescencji. W 4. dobie w przypadku chorych z ostrym
zespolem wiencowym bez zawatu serca i NSTEMI lub w 6. dobie w przypadku oséb z
niepowiktanym STEMI (przed wypisaniem ze szpitala) nalezy wykona¢ submaksymalne
badanie wysitkowe do 70% maksymalnej czestotliwosci rytmu serca lub do osiagniecia
poziomu umiarkowanego zmeczenia — 13 punktéw wedtug skali Borga. Badanie
wykonuje sie w celu kwalifikacji do dalszych etapéw rehabilitacji lub dalszej diagnostyki i
leczenia. Okres pobytu w szpitalu, poza przeprowadzeniem niezbednych badan
diagnostycznych, powinien pozwoli¢ réwniez na wdrozenie rehabilitacji psychicznej,
poradnictwa socjalnego, a takze na udzielenie niezbednych wskazéwek edukacyjnych na
temat choroby, dalszego postepowania i zasad wtornej prewencji. Uwzgledniajac
powyzsze uwarunkowania, nalezy uznaé, ze chory z niepowiktanym STEMI wymaga co
najmniej 7-dniowego pobytu w szpitalu. Tak krotki okres hospitalizacji dotyczy pacjentéw,
ktorzy zostana bezposrednio skierowani do osrodka rehabilitacyjnego lub w warunkach
domowych maja mozliwos¢ korzystania z opieki cztonkéw rodziny i lekarza pierwszego
kontaktu.

W innych przypadkach okres pobytu w szpitalu moze by¢ dtuzszy, ale zgodnie z
dotychczasowa wiedza nie jest uzasadnione wydtuzanie go ponad 14 dni. Wystapienie
wszelkiego rodzaju powiktan wymagajacych dodatkowej terapii zmusza do wydtuzenia
okresu hospitalizacji az do uzyskania efektéw wdrozonego leczenia.

www.fc.viamedica.pl

Specyficzne problemy rehabilitacji kardiologicznej w réznych sytuacjach klinicznych.
Odrebnego modelu postepowania wymagaja szczegolnie pacjenci ze znacznie
uposledzona czynnoscia lewej komory i utrzymujacymi sie objawami niewydolnosci serca.
U tych oséb nalezy zastosowac¢ model wolniejszego usprawniania (model B). Wraz z
uzyskaniem stabilizacji obrazu klinicznego dalsze leczenie i rehabilitacje mozna
kontynuowac po skierowaniu pacjenta do osrodka rehabilitacji kardiologiczne;j.

Strona 2 z 20




|E| Material pobrany ze strony fizjobaza.pl - kompletne Zrédlo wiedzy o fizjoterapii

Etap II

Ten etap rehabilitacji moze odbywac sie w formie stacjonarnej-szpitalnej lub wczesnej
ambulatoryjnej oraz mozna go kontynuowa¢ w warunkach domowych. Powinien trwaé¢ co
najmniej 4 tygodnie i rozpoczaé sie mozliwie szybko po zakonczeniu I etapu. W przypadku
pacjentéw z licznymi czynnikami ryzyka choroby niedokrwiennej serca, powiktanym
przebiegiem choroby i Srednim lub wysokim ryzykiem zdarzen sercowych (patrz rozdziat
3.10) okres ten nalezy wydtuzy¢ do 8-12 tygodni. Program kinezyterapii oméwiono w
rozdziale 4.1.

Etap III

Rehabilitacja ambulatoryjna p6zna u pacjentéw po zawale serca, tak jak u kazdego
chorego na serce, ma na celu poprawe i mozliwie jak najdluzsze utrzymanie osiagniete;j
sprawnosci fizycznej, a takze systematyczne motywowanie pacjentéw do kontynuacji
prozdrowotnego stylu zycia. Nie jest ograniczona czasowo i nalezy ja kontynuowaé do
konca zycia. U pacjentow po zawale serca co najmniej raz w roku trzeba wykonaé
badanie wysitkowe, echokardiografie oraz ambulatoryjne monitorowanie zapisu EKG.
Ocene efektywnosci zwalczania czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca nalezy
przeprowadzac zgodnie ze standardami PTK. Program kinezyterapii omdéwiono w
rozdziale 4.1.

Pismiennictwo

Dylewicz P., Przywarska I., Borowicz-Bienkkowska S. Zasady rehabilitacji pozawatowej. W:
Opolski G., Filipiak K.]J., Polonski L. (red.). Ostre zespoty wiencowe. Urban & Partner,
Wroctaw 2002: 466-471.

Giannuzzi P., Saner H., Bjornstad P. i wsp. Secondary Prevention Through Cardiac
Rehabilitation. Position Paper of the Working Group on Cardiac Rehabilitation and
Exercise Physiology of the European Society of Cardiology. Eur. Heart J. 2003; 24:
1273-1278.

Rudnicki S. Rehabilitacja w chorobach uktadu krazenia i po operacjach serca. W: Kwolek
A. (red.). Rehabilitacja medyczna. T. II. Urban & Partner, Wroctaw 2003: 309-338.

The Task Force on the Management of Acute Coronary Syndromes of the European
Society of Cardiology. Management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation. Eur. Heart J. 2002; 23: 1809-1840.

The Task Force on the Management of Acute Coronary Syndromes of the European
Society of Cardiology. Management of acute myocardial infarction in patients presenting
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with ST-segment elevation. Eur. Heart J. 2003; 24: 28-66.

5.3. Rehabilitacja pacjentéw po przezskornych
interwencjach wiencowych

Wplyw przezskdrnych interwencji wiencowych (PCI, percutaneous coronary
interventions) na rehabilitacje ruchowa zalezy od:

* sytuacji klinicznej, w ktérej wykonano zabieg;

e stanu klinicznego pacjenta po wykonanym zabiegu;

¢ osiggnietego stopnia rewaskularyzacji;

e obecnosci lub braku powiktan w miejscu wktucia (krwawienie, krwiak, powiktania
zakrzepowe i/lub zapalne, przetoki).

W celu realizacji I etapu rehabilitacji stan kliniczny pacjenta po PCI (metodzie leczenia
ostrego incydentu wiencowego) okresla sie, oceniajac nastepujace parametry:

o zawal serca (tak/nie);

e 7 przetrwalym uniesieniem odcinka ST (tak/nie);
e powiklany (tak/nie);

 pelna rewaskularyzacja (tak/nie);

» niewydolnos$¢ serca (tak/nie);

e grozne arytmie komorowe (tak/nie).

Na tym etapie nalezy realizowac¢ te same cele, stosujac te same metody jak w przypadku
ostrego incydentu sercowego bez wykorzystania PCI. Zmienia sie jedynie harmonogram,
ktory powinien uwzglednic:

 koniecznos¢ przestrzegania w ciggu pierwszej doby ograniczen zwiazanych z
unieruchomieniem do momentu usuniecia , koszulki”;

« skrocenie I etapu rehabilitacji u chorych bez powiktan oraz w przypadku uzyskania
pelnej rewaskularyzacji i nieobecnosci objawdw istotnej dysfunkcji lewej komory.

Wystapienie powiklan zmusza do indywidualizacji postepowania i wydtuza I etap
rehabilitacji. W pozostatych sytuacjach, gdy PCI jest zaplanowane wczesniej, wystepuja:

www.fc.viamedica.pl
Folia Cardiol. 2004, tom 11, supl. A

e rehabilitacja przed zabiegiem;
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e skrocenie I etapu rehabilitacji w przypadku braku powiktan.

Powiklania miejscowe i/lub ogdlne zabiegu PCI moga utrudni¢ badz uniemozliwi¢
realizacje I etapu rehabilitacji i wymagaja indywidualnego postepowania. W celu
realizacji II i IIT etapu rehabilitacji stan kliniczny pacjenta po PCI okresla sie wedtug
og6lnych zasad.

Pismiennictwo

Gasior M., Zebik T., Szkodzinski J., Wilczek K. Ostre zespoty wiencowe postepowanie
inwazyjne. W: Opolski G., Filipiak K.]J., Polonski L. (red.). Ostre zespoty wieicowe. Urban
& Partner, Wroctaw 2002: 235-258.

Lekston A., Krupa H. Planowa angioplastyka wiencowa. W: Opolski G., Filipiak K.]J.,
Polonski L. (red.). Ostre zespoty wieicowe. Urban & Partner, Wroctaw 2002: 332-350.

The Task Force on the Management of Acute Coronary Syndromes of the European
Society of Cardiology. Management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation. Eur. Heart J. 2002; 23: 1809-1840.

The Task Force on the Management of Acute Coronary Syndromes of the European
Society of Cardiology. Management of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation. Eur. Heart J. 2003; 24: 28-66.

Rehabilitacja pacjentéow po zabiegu pomostowania
aortalno-wiencowego

Przygotowanie przedoperacyjne

Cele przygotowania przedoperacyjnego:

e zmniejszenie ryzyka powiktan zatorowozakrzepowych;

e zmniejszenie ryzyka powiktan ze strony uktadu oddechowego;

e utrzymanie sprawnosci miesni obwodowych w celu szybkiego uruchomienia
pacjenta po zabiegu;

e minimalizacja stresu pooperacyjnego.

Miejsce przygotowania chorego do zabiegu

Zalezy ono od indywidualnego stanu chorego i od pilnosci wykonania zabiegu. W
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przypadku pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem zaleca sie przygotowanie w warunkach
stacjonarnych. Natomiast w przypadku osob z nizszym ryzykiem, oczekujacych na zabieg
planowy, przygotowanie to moze byé prowadzone w warunkach stacjonarnych,
ambulatoryjnych lub — po udzieleniu instrukcji — w warunkach domowych.

Metody przygotowania chorego do zabiegu:

 edukacja pacjentow na temat istoty zabiegu i przebiegu okresu pooperacyjnego;
e zmniejszenie ryzyka powiktan ze strony uktadu oddechowego;

trening miesni oddechowych;

nauka oddychania torem brzusznym;

nauka efektywnego kaszlu;

lekkie ¢wiczenia fizyczne dostosowane do stanu chorego;

e przygotowanie psychoterapeutyczne.

Okres pooperacyjny
Etap I

Etap ten trwa do osiggniecia stanu klinicznego umozliwiajacego samodzielne opuszczenie
szpitala. Usprawnianie wedtug modelu A2 (przebieg niepowiktany) lub B (przebieg
powiktany) (patrz rozdziat 4.1).

Miejscem rehabilitacji moga by¢:

e sala intensywnego nadzoru — 2-3 dnij;

¢ oddziat kardiochirurgiczny — od 3. do 7. dnia;

« oddziat kardiochirurgiczny, kardiologiczny, choréb wewnetrznych lub rehabilitacji
kardiologicznej — od 7. dnia.

Etap II

Drugi etap rehabilitacji powinien trwaé 6 tygodni, a w przypadkach powiktanych moze
by¢ wydtuzony do 8-12 tygodni. U chorych bez powiklan powinien rozpoczac sie po 10
dniach od zabiegu.

Rekonwalescencja (ok. 7-10 dni) obejmuje:
e pielegnacje ran;
« delikatne ¢wiczenia oddechowe (z wyjatkiem ¢éwiczen rozciagajacych mostek i

¢wiczen w pozycji na brzuchu);
 ¢wiczenia utozeniowe konczyn dolnych wspomagajace poprawe odptywu zylnego
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(szczegolnie z konczyny, z ktdrej pobrano zyte);
« delikatna fizykoterapie zmniejszajaca bolesnos¢ klatki piersiowe;j (ciepto, lekki
masaz);
 ¢wiczenia ogdlnokondycyjne.
Program treningowy

Program treningowy trwa minimum 3 tygodnie. W 3. tygodniu po zabiegu nalezy
przeprowadzi¢ test wysitkowy do 70% tetna maksymalnego lub do osiagniecia poziomu
umiarkowanego zmeczenia — 13 punktow wedtug skali Borga (patrz rozdziat 3.2).

Od 3. tygodnia po zabiegu pacjentéw mozna kwalifikowac¢ do odpowiednich modeli
kinezyterapii, zgodnie z tolerancja wysitku stwierdzona w tescie wysitkowym i stopniem
ryzyka zdarzen sercowych.

www.fc.viamedica.pl

Specyficzne problemy rehabilitacji kardiologicznej w réznych sytuacjach klinicznych
U pacjentow, u ktérych wykonano sternotomie, ¢wiczenia gornej potowy ciata
powodujace rozciaganie mostka nalezy rozpoczynac nie wczesniej niz 3 miesiace po

zabiegu.

Na zakonczenie II etapu rehabilitacji nalezy wykona¢ submaksymalna probe wysitkowa
(do 85% tetna maksymalnego lub do 15 pkt wg skali Borga) lub test typu symptom limited
(patrz rozdziat 3.2).

Etap III
Etap ten przeprowadza sie zgodnie z ogélnymi zasadami KRK.
PiSmiennictwo

ACC/AHA Guidelines for Coronary Artery Bypass Graft Surgery: Executive Summary and
Recommendations. Circulation 1999; 100: 1464-1480.

Dubach P., Myers J., Wagner D. Optimal timing of phase II rehabilitation after cardiac
surgery. Eur. Heart Supl. 1998; 199 (supl. O): 035-037.

Dylewicz P. Rehabilitacja po chirurgicznym leczeniu choroby niedokrwiennej serca.
Kardiol. Pol. 1998; 48: 159-162.

Dylewicz P., Borowicz-Bienkowska S. Prewencja wtérna po operacjach pomostowania

Strona 7 z 20




|E| Material pobrany ze strony fizjobaza.pl - kompletne Zrédlo wiedzy o fizjoterapii

aortalno-wiencowego. Rehabilitacja Medyczna 2001; 5: 25-28.

Engelman R.M., Rousou J.A., Flack J.E. i wsp. Fast-track recovery of the coronary bypass
patient. Ann. Thorac. Surg. 1994; 58: 1742-1746.

Rudnicki S. Rehabilitacja w chorobach uktadu krazenia i po operacjach serca. W: Kwolek
A. (red.). Rehabilitacja medyczna. T. II. Urban & Partner, Wroctaw 2003: 309-338.

Rehabilitacja pacjentow po operacjach wad serca

Rehabilitacja kardiologiczna chorych po operacjach wad serca wymaga
wielokierunkowego dzialania opartego na wnikliwej ocenie czynnosciowej stanu pacjenta.
Program usprawniania ruchowego musi by¢ indywidualnie opracowany z uwzglednieniem
przestanek, takich jak:

« stan kliniczny chorego przed korekta wady (czas trwania objawdw, stopien
zaburzen hemodynamicznych, rytm serca, obecnos¢ powiktan
zakrzepowo-zatorowych, stan narzadu ruchu);

* rodzaj wady i sposéb jej korekty;

e stan rany pooperacyjnej;

» obecnos¢ wczesnych powiktan po zabiegu.

Nalezy szczegolnie podkresli¢, ze korekta kardiochirurgiczna wady nie powoduje
natychmiastowego usuniecia narastajacych przez lata nastepstw strukturalnych i
funkcjonalnych w sercu, krazeniu ptucnym i miesniach szkieletowych. Okres poprawy
czynnosci serca i wydolnosci fizycznej po zabiegu ocenia sie na 3-6 miesiecy, przy
zachowanych mozliwosciach adaptacyjnych uktadu krazenia. Dlatego rehabilitacja
ruchowa we wczesnym okresie (na oddziale kardiochirurgicznym), majaca na celu
zapobieganie powiklaniom pooperacyjnym i samoobstuge chorego w zakresie
podstawowych funkcji zyciowych, przebiega w podobny sposéb jak usprawnianie chorych
po operacjach pomostowania aortalno-wiencowego (model A2 w przypadkach
niepowiktanych lub model B w przypadkach powiktanych), jednak musi nastepowac
wolniej, z wydtuzeniem trzeciego okresu I etapu.

Ocene wstepna w II etapie rehabilitacji przeprowadza sie na podstawie badan
podmiotowych, przedmiotowych oraz dodatkowych, takich jak:

¢ badania laboratoryjne krwi (morfologia krwi, OB, wskaznik INR, stezenie
kreatyniny, elektrolity);

e elektrokardiogram spoczynkowy;

e 24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera;
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¢ badanie radiologiczne klatki piersiowej;
e echokardiografia spoczynkowa;
« elektrokardiograficzna préba wysitkowa.

W rehabilitacji tej grupy pacjentow zaleca sie stosowanie obciazen treningowych — od
lekkich do umiarkowanych. Za zasade nalezy przyja¢ monitorowanie EKG w czasie
treningu. W kompleksowej rehabilitacji tej grupy chorych wazne jest kontynuowanie
postepowania profilaktycznego zapobiegajacego powiktaniom zakrzepowo-zatorowym,
bakteryjnemu zapaleniu wsierdzia oraz kolejnemu rzutowi reumatycznego zapalenia
miesnia sercowego zgodnie z ogolnie przyjetymi zasadami.

Pismiennictwo

Alonso Gomez A.M., Aros F., Bello M.C. i wsp. The prescription of physical exercise in the
individual with aortic prostheses. The role of Doppler exercise study. Rev. Esp. Cardiol.
1993; 46: 727-734.

Aviles R.J., Nishimura R.A., Pellikka P.A. i wsp. Utility of stress Doppler echocardiography
in patients undergoing percutaneous mitral balloon valvotomy. J. Am. Soc. Echocard.
2001; 14: 676-681.

Bonow R.O., Carabello B., de Leon A.C. Jr., Guidelines for the management of patients
with valvular heart disease: executive summary. A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on
Management of Patients with Valvular Heart Disease). Circulation 1998; 98: 1949-1984.

www.fc.viamedica.pl
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Dajani A.S., Taubert K.A., Wilson W. i wsp. Prevention of bacterial endocarditis:
recommendations by the American Heart Association. Circulation 1997; 96: 358-366.

Dajani A., Taubert K., Ferrieri P. i wsp. Treatment of acute streptococcal pharyngitis and
prevention of rheumatic fever: a statement for health professionals. Pediatrics 1995; 96:
758-764.

Standardy PTK. Leczenie przeciwzakrzepowe w chorobach uktadu krazenia. Kardiol. Pol.
1996; 44: 458-463.
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Standardy PTK. Infekcyjne zapalenie wsierdzia. Kardiol. Pol. 1997; 46 (supl. I): 133-144.

Rehabilitacja pacjentéw z niewydolnoscia serca

Niewydolno$¢ serca w okresie stabilizacji obrazu klinicznego nie stanowi
przeciwwskazania do rehabilitacji. Wrecz przeciwnie, liczne publikacje z ostatniej dekady
dostarczyly wielu dowodow wskazujacych na korzystne efekty zastosowania u chorych z
przewlekta niewydolnoscia serca aktywnosci ruchowej i innych elementéw kompleksowej
rehabilitacji, na wszystkich jej etapach. Znalazto to swdj wyraz w zalecanych standardach
postepowania.

Diagnostyka wstepna

Przed podjeciem treningu fizycznego nalezy dokonac¢ oceny czynnosciowej chorego w
sposob typowy, uwzgledniajac 6-minutowy test marszu, ewentualnie (w miare mozliwosci)
badanie spiroergometryczne. Kryteria kwalifikacji do odpowiednich modeli rehabilitacji
ruchowej chorych z niewydolnoscia serca opieraja sie na analizie tych samych
parametréw co w innych jednostkach chorobowych. U pacjentéw z niewydolnoscia serca
przed kazdym treningiem nalezy przeprowadzi¢ ocene stanu klinicznego.

Parametry treningu

U chorych z bardzo mata wydolnoscia fizyczna stosuje sie mata intensywnos¢ i krotki czas
trwania ¢wiczen, zwiekszajac ich czestotliwos¢ (liczbe powtorzen), natomiast u chorych z
wieksza wydolnoscia nalezy wydtuzy¢ czas wysitku i zwiekszy¢ jego intensywnosé,
zmniejszajac jednoczesnie czestotliwosc sesji treningowych.

Rodzaj treningu
Trening wytrzymalosciowy

Preferowana forma jest trening na cykloergometrze metoda interwatowa z okresami
pracy trwajacymi od 30 s do 4 min, przedzielonymi 1-3-minutowymi okresami ,powrotu”
(recovery), w ktérych pacjent, w celu unikniecia niekorzystnych hemodynamicznych
efektow naglego przerwania wysitku, w pozycji siedzacej powinien pedatowac bez
obciazenia. Inna zalecana forma moze by¢ trening marszowy przeprowadzany na biezni
ruchomej, stepperach lub jako marsze w warunkach kontrolowanych ze stopniowo
zwiekszanym dystansem. Trening na biezni, podobnie jak na cykloergometrze, mozna
prowadzi¢ metoda interwatowg, np. 1 min pracy/1 min ,powrotu” (recovery).
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Planowanie czasu trwania, czestotliwosci i intensywnosci wysitku podczas treningu
wytrzymatosciowego jest uwarunkowane stanem klinicznym i wydolnoscia fizyczna.
Zasada jest, aby trening byt prowadzony w warunkach aerobowych.

Trening oporowy

Postepujace zaniki i ostabienie mies$ni z rozwijajacym sie wyniszczeniem oprécz dusznosci
sa charakterystyczne dla chorych z zaawansowana niewydolnoscia serca. Zastosowanie
odpowiednich ¢wiczen czy prawidtowo zaplanowanego treningu oporowego moze
poprawic¢ site i wytrzymatos¢ miesni, co nawet ciezko chorym umozliwia powrdt do
codziennej aktywnosci zyciowej. Zasada jest stosowanie rytmicznych ¢wiczen oporowych,
angazujacych naprzemiennie pojedyncze grupy miesniowe jednej koficzyny (z
obciazeniem do 50% sity miesniowej). Podczas 1-minutowej fazy pracy chory powinien
wykonac 10-12 powtdérzen w jednym cyklu. Liczbe cykli zwieksza sie stopniowo do trzech
w serii, stosujac 2-minutowe fazy aktywnego wypoczynku pomiedzy cyklami. Chory
powinien powtorzy¢ serie 2-3 razy dziennie.

Cwiczenia oddechowe

Zaburzenia czynnosci miesni w niewydolnosci serca dotycza rowniez miesni
oddechowych, w tym przepony, bedacej gtdwnym miesniem wymuszajacym wentylacje
pecherzykowsa.

W celu poprawy mechaniki oddychania stosuje sie ponizsze ¢wiczenia, powtarzajac je
kilkakrotnie w ciagu dnia:

 ¢wiczenia toru i tempa oddychania (joga);

 ¢wiczenia oporowe przepony i miesni brzucha;

 ¢wiczenia za pomoca urzadzenia Respirex do ¢wiczen miesni wdechowych z
regulowanym oporem.

Pismiennictwo

Belardinelli R., Georgiou D., Cianci G., Purcaro A. Randomized, controlled trial of
long-term moderate exercise training in chronic heart failure: effects on functional
capacity, quality of life, and clinical outcome. Circulation 1999; 99: 1173-1182.

Dylewicz P., Przywarska I. Postepy w leczeniu i rehabilitacji chorych z niewydolnoscia
serca. Rehabilitacja Medyczna 2002; 6: 65-71.

Hunt S.A., Baker D.W., Chin M.H. i wsp. ACC/AHA guidelines for the evaluation and
management of chronic heart failure in the adult: executive summary. J. Am. Coll.
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Cardiol. 2001; 38: 2101-2113.

Kano H., Koike A., Yajima T. i wsp. Mechanism of overshoot in cardiac function during
recovery from submaximal exercise in man. Chest 1999; 116: 868-873.

Meyer K., Samek L., Schwaibold M. i wsp. Interval training in patients with severe
chronic heart failure: analysis and recommendations for exercise procedures. Med. Sci.
Sports Exerc. 1997; 29: 306-312.

Ponikowski P., Szetemej R., Sebzda T. i wsp. Skutecznos¢ i bezpieczenstwo rehabilitacji
ruchowej u chorych z umiarkowana i ciezka niewydolnoscia krazenia. Kardiol. Pol. 1995;
43: 473-480.

Recommendations for exercise training in chronic heart failure patients. Working Group
on Cardiac Rehabilitation & Exercise Physiology and Working Group on Heart Failure of
the European Society of Cardiology. Eur. Heart J. 2001; 22: 125-135.

The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure, European
Society of Cardiology. Guidelines for the diagnosis and treatment of chronic heart failure.
Eur. Heart J. 2001; 22: 1527-1560.

5.7. Rehabilitacja pacjentéow po transplantacji serca

Rehabilitacja chorych po przeszczepie serca stawia przed zespolem leczacym szczegolne
wymagania, wynikajace ze stanu klinicznego oraz ztozonej patofizjologii tej grupy
chorych.

Do przyczyn ograniczajacych tolerancje wysitku chorych po przeszczepie serca naleza:

odmienna anatomia i fizjologia serca przeszczepionego;
skutki choroby poprzedzajacej transplantacje;

skrajnie ciezka niewydolnos¢ serca;

dziatania niepozadane leczenia immunosupresyjnego.

Do charakterystycznych zmian w zachowaniu sie rytmu serca chorych we wczesnym
okresie po transplantacji naleza: podwyzszona spoczynkowa czestos¢ rytmu serca,
opo6zniony powrot do wartosci spoczynkowych po wysitku. Obwodowe przyczyny
ograniczajace wydolno$¢ fizyczng obejmuja:

e zmiany metabolizmu miesni szkieletowych;
 uposledzenie zdolnosci oksydacyjnej;
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e zmniejszona mase i ostabienie sity miesniowej;
e wplyw unieruchomienia i leczenia kortykosteroidami;
e uposledzenie krazenia obwodowego.

Diagnostyke wstepna i w trakcie usprawniania powinno sie przeprowadzac tak jak w
przypadku chorych z niewydolnoscia serca (patrz rozdziat 5.6). Ponadto powinna ona
obejmowac:

¢ ocene stopnia odrzucania graftu (biopsje serca w osrodku transplantologicznym z
czestoscig okreslona protokotem przyjetym przez osrodek, zalezng od czasu po
transplantacji i wyniku poprzedniej biopsji);

e okresowa kontrole stezenia cyklosporyny we krwi — wedlug protokotu;

e okresowo powtarzane badania biochemiczne krwi zgodnie z protokotem;

e badanie densytometryczne gestosci kosci.

www.fc.viamedica.pl
A37
Folia Cardiol. 2004, tom 11, supl. A

Codzienna ocena chorego w czasie leczenia stacjonarnego powinna obejmowac te same
czynnosci jak w przypadku chorych z niewydolnoscia serca. Program rehabilitacji trzeba
dobiera¢ indywidualnie, kierujac sie tymi samymi zasadami jak u chorych z
niewydolnoscia serca (patrz rozdziat 5.6). Ze wzgledu na wystepujaca we wczesnym
okresie po transplantacji niewydolno$¢ chronotropowa w monitorowaniu intensywnosci
wysitku nalezy wykorzystywac¢ gtownie skale zmeczenia wedlug Borga — 11-13 pkt (patrz
rozdziat 3.2).

Szczegolna role w rehabilitacji tej grupy chorych odgrywa trening oporowy, jako metoda
wspomagajaca odbudowe masy i sity miesniowej oraz utatwiajaca zwalczanie osteoporozy
posteroidowe;j.

Pismiennictwo

Braith R.W., Welsch M.A., Mills R.M. Jr. i wsp. Resistance exercise prevents
glucocorticoid-induced myopathy in heart transplant recipients. Med. Sci. Sports Exerc.
1998; 30: 483-489.

Braith R.W., Mills R.M., Welsch M.A. i wsp. Resistance exercise training restores bone

mineral density in heart transplant recipients. J. Am. Coll. Cardiol. 1996; 28 (6):
1471-1477.
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Brann W.M., Bennett L.E., Keck B.M., Hosenpud ]J.D. Morbidity, functional status, and
immunosuppressive therapy after heart transplantation: an analysis of the joint
International Society for Heart and Lung Transplantation/United Network for Organ
Sharing Thoracic Registry. J. Heart Lung Transplant. 1998; 17: 374-382.

Rybicki J. Ocena wynikéw rehabilitacji ruchowej chorych we wczesnym i pdZznym okresie
po transplantacji serca. Praca doktorska 1993. ,REPTY” Goérnoslaskie Centrum
Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Zietka w Tarnowskich Gorach.

Rehabilitacja pacjentow ze stymulatorem serca

Prawidtowo dziatajacy stymulator serca zasadniczo nie wptywa na realizacje procesu
rehabilitacji ruchowej. Zaburzenia stymulacji moga by¢ jednak niebezpieczne. Dlatego
rozpoczecie kinezyterapii wymaga upewnienia sie, czy stymulator jest sprawny. Nalezy
wiec:

 sprawdzi¢ aktualne wyniki badania parametréw stymulacji, przeprowadzi¢ wnikliwy
wywiad w kierunku objawdéw mogacych wskazywaé na zaburzenia stymulacji
(omdlenia, zawroty gtowy, napady kotatania serca);

¢ wykonaé spoczynkowy elektrokardiogram;

» dokona¢ analizy funkcji stymulatora w trakcie wstepnego testu wysitkowego;

 dokonac analizy funkcji stymulatora w trakcie wykonanego przed rozpoczeciem
treningu badania holterowskiego (zgodnie ze standardami PTK).

Nalezy pamietac, ze ocena zespotu ST-T u 0s6b ze stymulatorami wykorzystujacymi
elektrode komorowa jest niewiarygodna zaréwno w trakcie stymulacji, jak i w przypadku
pojawienia sie rytmu spontanicznego. Powyzsze zastrzezenia nie dotycza stymulacji
wytwarzanej jedynie w przedsionku.

U 0s6b ze wszczepionym stymulatorem nalezy ograniczaé¢ ¢wiczenia angazujace konczyne
gbérna po stronie wszczepionego stymulatora. Czestym problemem w rehabilitacji tej
grupy pacjentow jest kwestia zastosowania elektroterapii w leczeniu schorzen
wspolistniejacych, szczegdlnie narzadu ruchu. Producenci aparatury stuzacej do
elektroterapii w informatorach nie zezwalaja na zastosowanie ich produktow u pacjentéw
z rozrusznikiem serca bez wczesniejszej konsultacji z lekarzem. Dlatego u pacjentéw z
rozrusznikiem serca zawsze trzeba rozwazy¢ mozliwos¢ innych alternatywnych do
elektroterapii metod leczenia.
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Pismiennictwo

Crevenna R., Quittan M., Wiesinger G.F. i wsp. Elektrostimulationstherapie bei Patienten
mit Herzschrittmacher. Physikalische Medizin Rehabilitationsmedizin und Kurortmedizin
2001; 11: 159-164.

Standardy postepowania dotyczace wybranych zagadnien elektrokardiologii
nieinwazyjnej. PTK. Piotrowicz R. (red.). Elektrofizjologia i Stymulacja Serca 1998; 5
(supl. II).

Wenger N.K., Smith L.K., Froelicher E.S., Comoss P. Cardiac rehabilitation. A guide to
practice in the 21st century. Marcel Dekker, Inc., New York, Basel 1999.

Rehabilitacja pacjentow z wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem

Pacjenci z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator), z powodu leku przed nasilaniem sie arytmii lub w obawie
przed wytadowaniem ICD, unikaja jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej. Tymczasem
wiekszo$¢ z nich moze bezpiecznie uczestniczy¢ w programie kontrolowanych treningow
fizycznych lub éwiczy¢ w warunkach domowych. Efektem tego jest nie tylko poprawa
wydolnosci fizycznej, ale réwniez obnizenie poziomu leku i depres;ji.

Trening fizyczny

U pacjentow z ICD trening fizyczny wiaze sie najczesciej z umiarkowanym i duzym
ryzykiem powiktan, dlatego przed wlaczeniem do programu treningéw fizycznych nalezy:

ustali¢, jakie byly wskazania do zastosowania ICD;

zaznajomic sie z parametrami ICD;

okresli¢ czestos¢ wytadowan ICD w wywiadzie;

ustali¢ zalezno$¢ wystepowania zaburzen rytmu i wytadowan ICD od wysitku

fizycznego;

* oceni¢ subiektywna tolerancje wysitku pacjenta;

» wykona¢ badanie wysitkowe wedtug nastepujacych zasad:

o protokdt badania wysitkowego nalezy dostosowac do przewidywanej
wydolnosci pacjenta;

o badanie wysitkowe nalezy wykona¢ przy czynnym ICD, nie przekraczajac
czestotliwosci rytmu serca o 20/min nizszej od progu spetniajacego kryteria
czestotliwosci czestoskurczu komorowego (VT, ventricular tachycardia) dla
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wytadowania ICD lub z wytaczonym ICD do limitu tetna ustalonego zgodnie z
obowiazujacymi zasadami.

Obciazenia treningowe ustala sie indywidualnie dla kazdego pacjenta zgodnie z ogélnymi
zasadami (patrz odpowiedni rozdziat). Nalezy bezwzglednie przestrzegac zasady, ze limit
tetna treningowego powinien by¢ o 20/min mniejszy od zaprogramowanej czestotliwosci
VT, przy ktérej dochodzi do wytadowania ICD.

Przeciwwskazania do treningow fizycznych u pacjentow z ICD

Oprocz ogolnie obowiazujacych przeciwwskazan do rehabilitacji kardiologicznej (patrz
rozdziat 4.1) do treningow fizycznych nie nalezy kwalifikowac:

* pacjentow w okresie do 6 tygodni od wszczepienia ICD ze wzgledu na ryzyko
dyslokacji elektrody;

e chorych, u ktérych farmakologiczne leczenie arytmii jest nieustalone;

¢ 0s6b, u ktérych planuje sie ablacje;

* pacjentow, u ktorych zwiekszyla sie czestotliwos¢ wytadowan ICD — wowczas
konieczny jest kontakt z pracownia wszczepiajaca lub kontrolujaca parametry ICD.

Problemy z ICD podczas treningow

Do problemow charakterystycznych dla pacjentéw z ICD, pojawiajacych sie w czasie
treningéw fizycznych, naleza:

e zaburzenia rytmu zwigzane z wysitkiem i wywotujace wytadowania ICD;
 nieprawidtowe wytadowania ICD zwiazane z btedna interpretacja sygnatow
wewnatrzsercowych — spehienie kryterium czestotliwosci w rozpoznawaniu VT.

W zwiazku z umiarkowanym i duzym ryzykiem powiktan treningu fizycznego u pacjentow
z ICD w czasie sesji treningowych konieczny jest nadzor personelu medycznego oraz state
monitorowanie zapisu EKG i wartosci ci$nienia tetniczego. Pracownia, w ktorej odbywaja
sie treningi, musi by¢ wyposazona w aparature do resuscytacji i reanimacji oraz magnes
stuzacy do inaktywacji ICD w przypadku nieprawidtowych wytadowan. Personel
nadzorujgcy treningi musi mie¢ mozliwos$¢ kontaktu z osrodkiem wszczepiajacym i
kontrolujacym kardiowertery-defibrylatory.

Etapy rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw z ICD
Etap I

Elementy rehabilitacji przeprowadza sie zgodnie z obowigzujacymi zasadami. Zaleca sie,
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aby maksymalne tetno treningowe byto wyzsze od tetna spoczynkowego nie wiecej niz o
20/min.

Etap II

Rehabilitacje poszpitalng mozna prowadzi¢ w warunkach stacjonarnych lub
ambulatoryjnych, zgodnie z obowigzujgcymi zasadami. Nalezy jedynie pamietac, aby
maksymalne tetno treningowe byto o 20/min nizsze od progu wytadowania ICD.

Etap II1

Rehabilitacja moze odbywac sie w warunkach ambulatoryjnych lub w domu, zgodnie z
obowiazujacymi zasadami.

Pismiennictwo

Fitchet A., Doherty P.J., Bundy C. i wsp. Comprehensive cardiac rehabilitation
programme for implantable cardioverter-defibrillator patients: a randomised controlled
trial. Heart 2003; 89: 155-160.

Friedman A.W., Lipman R.C., Silver S.]. i wsp. Cardiac rehabilitation/exercise in patients
with implantable cardioverter-defibrillators. J. Natl. Med. Assoc. 1996; 88: 374-378.

Kou W., Kirsh M.H., Stirling M.C. i wsp. Provocation of ventricular tachycardia by
automatic implantable cardioverter-defibrillator. Am. Heart J. 1990; 120: 208-210.

Lampman R., Knight B.P. Prescribing exercise training for patients with defibrillators.
Am. J. Med. Rehabil. 2000; 79: 292-297.

Swerdlow C.D., Chen P.S., Kass R.M. i wsp. Discrimination of ventricular tachycardia
from sinus tachycardia and atrial fibrillation in a tiered-therapy cardioverter-defibrillator.
J. Am. Coll. Cardiol. 1994; 23: 1342-1355.

Vanhees L., Schepers D., Heidbuchel M. i wsp. Exercise performance and training in
patients with implantable cardioverter-defibrillators and coronary heart disease. Am. J.
Cardiol. 2001; 87: 712-715.

Rehabilitacja pacjentow z nadciSnieniem tetniczym

Zalecajac trening fizyczny chorym z nadcisnieniem tetniczym, nalezy kierowac sie ogolnie
obowiazujacymi zasadami. Regularny wysitek, w zaleznosci od wieku pacjenta oraz
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towarzyszacych chordb i powiktan narzadowych, powinien mie¢ mata lub umiarkowana
intensywnosé. W badaniach u chorych z niepowiktanym nadcisnieniem tetniczym
wykazano, ze niewielki i umiarkowany wysitek powoduje identyczne lub nawet wieksze
efekty hipotensyjne niz ciezki trening.

Regularne wykonywanie éwiczen fizycznych moze powodowac¢ konieczno$¢ zmniejszania
dawek lekow hipotensyjnych.

U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym w celu obnizenia ryzyka zwiazanego z treningiem
fizycznym nalezy:

» wykluczy¢ obecnos¢ wzmozonej reakcji presyjnej na wysitek;

 unika¢ gwaltownego rozpoczynania ¢wiczen fizycznych;

* nie stosowac¢ krétkotrwatych wysitkow o duzej intensywnosci;

* nie stosowac wysitkow izometrycznych i treningu sitowego u 0séb z ciezkim
nadcisnieniem tetniczym.

Waznym zagadnieniem dotyczacym nadcisnienia tetniczego w rehabilitacji
kardiologicznej i prewencji wtdrnej sa zmiany wartosci cisnienia tetniczego po zawale
serca, ktore u pacjentow z nadcisnieniem tetniczym moga obnizy¢ sie nawet do wartosci
prawidlowych. W takich przypadkach terapia hipotensyjna moze by¢ na dtuzszy okres
wstrzymana, o ile wartosci cisnienia tetniczego ponownie nie ulegna podwyzszeniu.

Pismiennictwo

Kokkinos P.E., Papademetriou V. Exercise and hypertension. Coron. Artery Dis. 2000; 11:
99-102.

Shephard R.]., Balady G.J. Exercise as Cardiovascular Therapy. Circulation 1999; 99:
963-972.

Van Baak M.A. Exercise and hypertension: facts and uncertainties. Br. J. Sports Med.
1998; 32: 6-10.

Rehabilitacja pacjentow w starszym wieku

Wiek pacjenta nie moze by¢ przeszkoda w prowadzeniu rehabilitacji. Jedynie osoby w
wieku powyzej 75 lat wymagaja wiekszej indywidualizacji ¢wiczen. Wiaze sie to z wieksza
niepelnosprawnoscia wynikajaca nie tylko z przyczyn kardiologicznych, np. niewydolnosci
serca czy dlawicy, ale takze zmniejszenia masy miesni szkieletowych i czestszego
wystepowania innych schorzen, takich jak: otytos¢, cukrzyca, choroba zwyrodnieniowa
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stawow, osteoporoza, przewlekta obturacyjna choroba ptuc.
Na wystepowanie niepelnosprawnosci u oséb w wieku podeszlym istotnie wptywaja takze

czynniki psychospoteczne, np. lek, depresja, postepujaca izolacja spoteczna, brak tradycji
uprawiania aktywnosci ruchowej w wieku emerytalnym.

Kinezyterapia
Do ¢wiczen zalecanych naleza:

e marsz;

e jazda na cykloergometrze;

e gimnastyka w pozycji siedzacej, czesSciowo stojacej z mozliwoscia podparcia
(drabinki, porecz, krzesto).

Cwiczenia niezalecane obejmuja wysilki fizyczne o zwiekszonym ryzyku wystapienia
urazu (np. jazda na rowerze w terenie, dynamiczne gry zespotowe, szczegodlnie

kontaktowe).

Uwaga! U pacjentéw w starszym wieku nalezy wydtuzy¢ okres rozgrzewki ze
szczego6lnym uwzglednieniem ¢wiczen rozluzniajacych i rozciagajacych.

Pismiennictwo

American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Guidelines for
Cardiac Rehabilitation Programs. Wyd. 2. Champaign, IL. Human Kinetics 1995.

Shephard R.]J., Balady G.J. Exercise as Cardiovascular Therapy. Circulation 1999; 99:
963-972.

Williams M.A,, Fleg J.L., Ades P.A. i wsp. Secondary Prevention of Coronary Heart
Disease in the Elderly (With Emphasis on Patients = 75 Years of Age). An American Heart
Association Scientific Statement. Circulation 2002; 105: 1735-1743.

Rehabilitacja kobiet

Wyniki rehabilitacji kobiet sa tak samo korzystne jak u mezczyzn.

U kobiet czesciej niz u mezczyzn przeprowadza sie rehabilitacje w warunkach
stacjonarnych, ze wzgledu na fakt, ze zwykle kobiety sa starsze, czesciej samotne,
czesciej cierpia na schorzenia wspotistniejace.
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W przypadku ¢wiczen rehabilitacyjnych u kobiet:

» w kwalifikacji i doborze ¢wiczen nalezy uwzglednia¢ dodatkowe schorzenia,
szczegolnie osteoporoze;

* istnieje mozliwo$¢ prowadzenia ¢wiczen w grupach mieszanych z mezczyznami o
podobnej tolerancji wysitku;

o w warunkach domowych lepsze efekty uzyskuje sie, stosujac krotkie okresy ¢wiczen
2-3 razy dziennie zamiast jednego dtuzszego bloku treningowego.

Pismiennictwo

Jakicic J.M., Wing R.R., Butler B.A. i wsp. Prescribing exercise in multiple short bouts
versus one continuous bout: effect on adherence, cardiorespiratory fitness, and weight
loss in overweight women. Int. J. Obes. 1995; 19: 893-901.

Wenger N.K., Smith L.K., Froelicher E.S., Comoss P. Cardiac rehabilitation. A guide to
practice in the 21st century. Marcel Dekker, Inc., New York, Basel 1999.

Shephard R.]., Balady G.J. Exercise as Cardiovascular Therapy. Circulation 1999; 99:
963-972.
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