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4. Metody terapeutyczne

w rehabilitacji kardiologicznej

4.1 Kinezyterapia
Ogolne zasady treningu
Zasady kwalifikacji do kinezyterapii

Podstawa kwalifikacji pacjentéw z chorobami uktadu krazenia jest badanie kliniczne
uzupeinione o:

¢ spoczynkowe badanie EKG

« elektrokardiograficzna prébe wysitkowa (z wyjatkiem I etapu)
e badanie echokardiograficzne dwuwymiarowe (2D)

e 24-godzinna rejestracje zapisu EKG

W niektdrych przypadkach rozpoczecie ¢wiczen fizycznych powinno byé poprzedzone
rozszerzona diagnostyka, obejmujaca:

e badania laboratoryjne

e badanie radiologiczne klatki piersiowej

e catodobowy pomiar cisnienia tetniczego

¢ badanie spiroergometryczne

 dopplerowska ocene przeplywéw w tetnicach obwodowych
e obciazeniowa scyntygrafie perfuzyjna

Wskazania zamieszczono w rozdziale 3.
Badanie wstepne

Wyniki wstepnego badania powinny zawiera¢ ocene:
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stabilnosci obrazu klinicznego choroby podstawowej i choréb wspotistniejacych
ryzyka wystapienia zdarzen sercowych (patrz rozdziat 3.10)

tolerancji wysitku

dopuszczalnych form treningu, jego intensywnosci i sposobu zabezpieczenia
pacjenta

Przeciwwskazania do kinezyterapii

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do kinezyterapii sa stany bezposredniego zagrozenia
zycia oraz niestabilny przebieg choréb uktadu krazenia.

Specjalnego dostosowania lub okresowego zaprzestania kinezyterapii (zwtaszcza w II i III
etapie rehabilitacji) wymagaja nastepujace stany:

zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze

ortostatyczny spadek wartosci cisnienia tetniczego ponad 20 mm Hg z objawami
klinicznymi

niepoddajaca sie leczeniu zatokowa tachykardia wynoszaca powyzej 100/min
ztosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca

wyzwalane wysitkiem nadkomorowe i komorowe zaburzenia rytmu

staly blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, jezeli istotnie uposledza tolerancje
wysitku

wyzwalane wysitkiem zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego i
sSrédkomorowego

wywotana wysitkiem bradykardia

zwezenie zastawek znacznego stopnia

kardiomiopatia ze zwezeniem drogi odptywu

niedokrwienne obnizenie odcinka ST = 2 mm w spoczynkowym badaniu EKG
niewyrownana niewydolnosc serca

ostre stany zapalne i niewyrownane choroby wspolistniejace

powiktania pooperacyjne

Przerwanie treningu

Trening nalezy przerwa¢ w przypadku wystapienia:

bélu w Kklatce piersiowej

dusznosci

nadmiernego zmeczenia

zawrotow gtowy

uczucia ostabienia

przyspieszenia tetna (w I etapie o ponad 20/min, w II i Il etapie powyzej
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zatozonego tetna treningowego)
e zwolnienia tetna
 braku przyrostu lub obnizenia wartosci cisnienia tetniczego skojarzone z objawami
klinicznymi (dtawica, duszno$¢, zmeczenie)
e wzrostu wartosci cisnienia tetniczego:
o [ etap — skurczowego ponad 40 mm Hg i/lub rozkurczowego ponad 20 mm
Hg w stosunku do wyjsciowego
o ITi1lII etap — skurczowego powyzej 200 mm Hg i/lub rozkurczowego powyzej
110 mm Hg
e groznych zaburzen rytmu i/lub przewodzenia
* obnizenia lub uniesienia odcinka ST o ponad 1 mm w pordéwnaniu z zapisem
spoczynkowym (dotyczy odprowadzen bez patologicznego zatamka Q)

A20
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Metody terapeutyczne w rehabilitacji kardiologicznej

Sposob okreslania intensywnosci wysitku i wielkosci obciazen treningowych

U kazdego chorego poddawanego kinezyterapii nalezy okresli¢ intensywnos¢ treningu i
wielko$¢ obciazen treningowych. Do tego celu mozna wykorzysta¢ rézne metody, np.:

« obliczenie intensywnosci zalecanego wysitku na podstawie wyniku testu
wysitkowego (tzw. rezerwy tetna), a nastepnie wyliczenie tetna treningowego
wedlug wzoréw:

Rezerwa tetna = maksymalne tetno wysitkowe — tetno spoczynkowe
Tetno treningowe = tetno spoczynkowe + 40-80% rezerwy tetna

Przyktad: tetno spoczynkowe: 80/min; maksymalne tetno wysitkowe: 130/min;
rezerwa tetna: 50/min; 40-80% rezerwy tetna: 20-40/min; tetno treningowe: 80/min
+ 20-40/min = 100-120/min.

 okreslenie odsetka maksymalnego tetna uzyskanego w czasie testu wysitkowego (w
praktyce ok. 60-85% tetna maksymalnego) — metoda ma ograniczenia u pacjentéw,
u ktorych maksymalne tetno osiaga niskie wartosci i/lub tetno spoczynkowe jest
wysokie; w takich przypadkach wyliczone tetno treningowe moze okazac sie nizsze
od tetna spoczynkowego.
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Przyktad: tetno spoczynkowe: 80/min; maksymalne tetno: 130/min; 60-85%
maksymalnego tetna wysitkowego = 78-110/min.

e okreslenie obciazenia w watach lub w MET (przy korzystaniu ze sprzetu
skalowanego) — wielkos¢ obciazenia, zalezna od modelu zastosowanego treningu,
powinna wynosi¢ 40-70% maksymalnego obciazenia tolerowanego w probie
wysitkowe;j.

Przyktad: maksymalne tolerowane obciazenie: 100 W; obciazenie treningowe:
40-70 W.

e subiektywna skala oceny ciezkosci pracy wedtug Borga — zaleca sie stosowanie
intensywnosci na poziomie 11-14 pkt

 okreslenie progu wentylacyjnego (VAT) w badaniu spiroergometrycznym — w
praktyce stosuje sie obciazenia okoto 10% ponizej obciazenia, przy ktérym wystapit
VAT

e okreslenie szczytowego zuzycia tlenu (peak VO2) w badaniu spiroergometrycznym
— w praktyce stosuje sie obcigzenia, przy ktorych zuzycie tlenu wynosi 40-80%
peak VO2

Czas trwania treningu i jego czestotliwos¢

W II i III etapie rehabilitacji sesje treningowe nalezy przeprowadzac¢ 3-5 dni w tygodniu.
Cwiczenia powinny trwaé¢ co najmniej 30-45 min dziennie, a taczny dobowy wydatek
kaloryczny powinien wynosi¢ 160-300 kcal. Powyzsze zatozenia nie dotycza pacjentéw z
niewydolnoscia serca i niska tolerancja wysitku, u ktérych zaleca sie indywidualne
dobieranie czasu trwania i czestotliwosci ¢wiczen o zdecydowanie nizszym wydatku
kalorycznym (patrz rozdziat 5.6).

Rodzaje treningow

W II i III etapie rehabilitacji stosuje sie trening wytrzymatosciowy oraz é¢wiczenia
oporowe. Uzupelnieniem kinezyterapii powinien by¢ zestaw ¢wiczen
ogolnousprawniajacych, obejmujacy ¢wiczenia rozluzniajace, rozciagajace, rownowazne i
zrecznosciowe.

Trening wytrzymalosciowy

Istotq treningu wytrzymatosciowego jest wydtuzone w czasie wykonywanie wysitkow
dynamicznych o odpowiednio dobranej intensywnosci. Trening mozna prowadzi¢ w formie
interwatowej lub ciggtej. Forme interwalowa zaleca sie szczegolnie u pacjentéw z niska
tolerancja wysitku ograniczana dtawica piersiowa, niewydolnoscia oddechowa, chorobami
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naczyn obwodowych i ostabiong sitag miesniowa. Wysitki typu ciagtego zaleca sie osobom z
dobra tolerancja wysitku.

Cwiczenia mozna wykonywaé na sali gimnastycznej z wykorzystaniem stacjonarnych
urzadzen, takich jak: cykloergometr lub bieznia, oraz w terenie (marsz, jazda na rowerze,
pltywanie itp.).

Trening oporowy

W rehabilitacji kardiologicznej zaleca sie rowniez elementy ¢wiczen oporowych, ktore
umozliwiajg poprawe sity miesniowej, zmniejszajacej sie naturalnie z wiekiem oraz w
wyniku prowadzenia siedzacego trybu zycia i dtuzszego unieruchomienia.

Cwiczenia oporowe mozna wdrazaé od II etapu rehabilitacji, po co najmniej tygodniu
stosowania dobrze tolerowanych i nadzorowanych ¢wiczen wytrzymatosciowych. W
przypadku chorych po zabiegach pomostowania aortalno-wiencowego ¢wiczenia oporowe
mozna zaleci¢ po uzyskaniu catkowitej stabilizacji mostka (patrz rozdziat 5.4).

Trening oporowy w rehabilitacji kardiologicznej powinien spetia¢ nastepujace warunki:

e prowadzenie 2-3 razy w tygodniu

» poczatkowe obciazenie umozliwiajace wykonanie 12-15 powtdrzen danego
¢wiczenia, angazujac okoto 30-50% maksymalnej sity miesniowej

e serie mozna wykonywac 1-3 razy

przerwy miedzy seriami 30-60 s

zestaw 8-10 ¢wiczen angazujacych rézne grupy miesniowe

intensywnos¢ odczuwana przez pacjenta na poziomie 11-13 pkt wedtug skali Borga

Cwiczenia oporowe mozna przeprowadza¢ w formie treningu stacyjnego. W wybranych
przypadkach, np. u chorych z niewydolnoscia serca i po transplantacji serca, zaleca sie
trening pojedynczych grup miesniowych (np. prostownikéw kolana).

Poszczegdlne ¢wiczenia powinny by¢ zsynchronizowane z oddechem (wydech w fazie
oporu), wykonywane wolno, z przestrzeganiem petnego zakresu ruchu i ograniczona
komponenta statyczng, np. dtugie i silne sciskanie przyrzadu.

Bezpieczenstwo treningu
Na bezpieczenstwie treningu wptywaja nastepujace elementy:

» Edukacja pacjenta, ktora obejmuje:
o zwrdcenie uwagi na koniecznos$¢ sygnalizowania niepokojacych objawow
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pojawiajacych sie w trakcie éwiczen (np. bdl w klatce piersiowej, dusznosc,
zawroty glowy, zmeczenie)

o nauczenie prawidlowej metodyki ¢wiczen: rozgrzewka, trening wtasciwy,
wyciszenie; unikanie nagtego zaprzestania ¢wiczen o wiekszej intensywnosci;
unikanie przyjmowania pozycji i ¢wiczen utrudniajacych swobodne
oddychanie

o nauke pomiaru tetna

o zwrocenie uwagi na zwiekszone ryzyko ¢wiczen wykonywanych w
nieodpowiednich warunkach atmosferycznych (np. wysoka wilgotnos$¢, mroz,
upal, silny wiatr)

o zmiana zasad gier rekreacyjnych — minimalizowanie, a w miare mozliwosci
wyeliminowanie wspétzawodnictwa

* Nadzor nad ¢wiczeniami, ktory obejmuje:

o pomiar tetna i ciSnienia tetniczego przed rozpoczeciem, w trakcie i po
zakonczeniu treningu

o stosowanie statego lub okresowego monitorowania zapisu EKG u pacjentow z
wysokim, a w miare mozliwosci takze ze srednim ryzykiem wystapienia
zdarzen sercowych

¢ Mozliwos¢ udzielenia natychmiastowej pomocy medycznej, obejmujaca:

o okresowe szkolenia zespotu medycznego w zakresie organizacji i udzielania
pierwszej pomocy

o wyposazenie sali gimnastycznej (patrz odpowiedni rozdziat)

o w przypadku rehabilitacji w warunkach domowych — konieczny system
tacznosci umozliwiajacy natychmiastowy kontakt z placowka medyczna

o Edukacja rodziny, ktéra obejmuje:

o szkolenie w zakresie zasad udzielania pierwszej pomocy

o informacje o chorobie, wskazanych i przeciwwskazanych rodzajach
aktywnosci ruchowej oraz ryzyku wykonywania nieodpowiednio dobranych
¢wiczen

Zasady kinezyterapii na réoznych etapach rehabilitacji kardiologicznej
Etap I
Proponowany tryb postepowania z chorym w ostrym okresie choroby obejmuje:

o w trakcie unieruchomienia mozliwos$¢ przytdézkowej toalety
 po 1-2 dobach stabilizacji stanu chorego mozliwos¢ samodzielnej toalety, kapieli z
asysta, brania natrysku, spacerowania wokot t6zka

Po uzyskaniu stabilizacji wprowadza sie stopniowe usprawnianie nadzorowane przez
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fizjoterapeute. Rozpoczyna sie od ¢wiczen oddechowych, relaksacyjnych, dynamicznych
matych, a nastepnie duzych grup miesniowych. Rownolegle stopniowo przystepuje sie do
uruchamiania pacjenta poprzez siadanie, pionizacje, spacery, chodzenie po schodach.
Tempo wdrazania kolejnych elementéw mobilizacji zalezy od rodzaju choroby i
ewentualnych powiktan ostrej fazy.

Wystapienie wszelkiego rodzaju powiktan wymagajacych dodatkowej terapii zmusza do
wydtuzenia tego okresu rehabilitacji.

Kinezyterapia w I etapie rehabilitacji powinna odbywac sie jednoczesnie z
monitorowaniem zapisu EKG (monitor stacjonarny, telemetria).

Modele rehabilitacji i schematy ¢wiczen zamieszczono w tabelach 4.1 i 4.2.

Uwaga! Wybor jednego z modeli grupy A zalezy od rodzaju jednostki chorobowej, stopnia
uszkodzenia miesnia sercowego, rodzaju przeprowadzonej interwencji oraz efektywnosci
usprawniania.

Przejscie do kolejnego okresu uruchamiania i kinezyterapii zalezy od stanu klinicznego i
dobrej tolerancji aktualnie stosowanych ¢wiczen. Zaleca sie powtarzanie ¢wiczen 2 razy
dziennie. W celu zachowania ciagtosci rehabilitacji ¢wiczenia nalezy wykonywac przez
wszystkie dni tygodnia.

Etap 11

Zakres kinezyterapii w II etapie rehabilitacji powinien by¢ uzalezniony od wydolnosci
fizycznej pacjenta, a takze od stopnia ryzyka wystapienia powiktan (patrz rozdziat 3.10).
Wydolnos¢ fizyczna i stopien ryzyka sa najwazniejszymi kryteriami kwalifikacji chorego
do jednego z czterech modeli rehabilitacji II etapu — A, B, C lub D (tab. 4.3).

Etap II rehabilitacji mozna przeprowadzi¢ w formie stacjonarnej lub ambulatoryjne;j:

« forma stacjonarna — ¢wiczenia 5 dni w tygodniu, wszystkie treningi nadzorowane
medycznie

o forma ambulatoryjna — ¢wiczenia 3-5 dni w tygodniu, w tym 3 dni w tygodniu
treningi nadzorowane medycznie

Wszyscy pacjenci niezaleznie od tolerancji wysitku powinni uczestniczy¢ w codziennych
spacerach trwajacych co najmniej 30-60 min.

Uwaga! Model treningu mozna, a niekiedy nalezy zmieni¢, w zaleznosci od sytuacji klinicznej i
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tolerancji dotychczasowych ¢wiczen.

Cwiczenia indywidualne stosuje sie takze u pacjentéw ze schorzeniami wspotistniejacymi,
uniemozliwiajacymi wiaczenie do jednej z grup II etapu rehabilitacji oraz u chorych, u
ktorych nie mozna wykonac¢ badania wysitkowego.

Pacjentéw w okresie do 14 dni po wystapieniu incydentu sercowego lub zabiegu
operacyjnym niezaleznie od tolerancji wysitku i stopnia ryzyka, nie powinno sie wlaczac
do modelu A lub B.

Cwiczenia w warunkach domowych

Jesli nie ma mozliwosci wiaczenia chorego do programu treningowego prowadzonego w
warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych, pacjentowi wypisywanemu ze szpitala
mozna zaleci¢ wykonywanie ¢wiczen w warunkach domowych. Dotychczas jednak
dostatecznie nie zweryfikowano wartosci tej formy II etapu rehabilitacji. Przed
rozpoczeciem ¢wiczen nalezy w osrodku kardiologicznym lub rehabilitacji kardiologicznej
wykonac¢ badanie wysitkowe, a tolerancja zalecanego programu treningu powinna by¢
sprawdzona przez personel medyczny przeszkolony w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej.

Warunki bezpieczenstwa treningu

Pacjent powinien mie¢ mozliwo$¢ co najmniej kontaktu telefonicznego z osrodkiem
kardiologicznym lub osrodkiem rehabilitacji kardiologicznej, natomiast rodzina chorego
powinna by¢ przeszkolona w zakresie udzielania pierwszej pomocy.

Etap III

Program zaje¢ ruchowych III etapu rehabilitacji kardiologicznej mozna realizowa¢ wedltug
jednego z trzech modeli (A, B lub C) przedstawionych w tabelach 4.4-4.6.
Zakwalifikowanie do modelu treningowego zalezy od oceny globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego u danego chorego (patrz rozdziat 3.10).

We wszystkich modelach kinezyterapii po zakonczeniu kazdego okresu rehabilitacji
nalezy kompleksowo oceni¢ ryzyko i w zaleznosci od wynikow badan mozna
zakwalifikowaé pacjenta do innego modelu ¢wiczen.

U pacjentéw z grupy sredniego ryzyka o bardzo niskiej tolerancji wysitku oraz z grupy

wysokiego ryzyka o sredniej, niskiej lub bardzo niskiej tolerancji wysitku nalezy
przeprowadzac zajecia indywidualne, jak w modelu D etapu II rehabilitacji.

Strona 8 z 18




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

A22 www.fc.viamedica.pl
Metody terapeutyczne w rehabilitacji kardiologiczne;j
Tabela 4.1. Modele I etapu rehabilitacji*

AB

Niepowiktany przebieg ostrego okresu choroby i wczesnego okresu pooperacyjnego
Powiktany przebieg ostrego okresu choroby lub zabiegu operacyjnego lub wczesnego
okresu pooperacyjnego

Al:4-7dni A2:7-10dni > 10 dni
*Wedtug Rudnickiego i wsp., zmodyfikowane

Tabela 4.2. Zakres uruchomienia i kinezyterapii w poszczegdlnych okresach I etapu
rehabilitacji*

Okres I Okres II Okres III

Al A2 B Al A2 B Al A2 B

Doby: 1-2 1-2 1-7 2-4 3-5 8-10 3-7 6-10 >10

Pozycja lezaca, potsiedzaca, ewentualnie w fotelu; obracanie na boki; jedzenie w pozycji
poétsiedzacej; basen w pozycji pdtsiedzacej lub na wdzku przytézkowym; mycie i golenie w
tozku.

Cwiczenia w pozycji lezacej (5-10 min):

¢wiczenia oddechowe i oddechowe pogtebione

 ¢wiczenia izometryczne wybranych grup miesniowych (od 2. doby)
e ¢wiczenia dynamiczne matych grup miesniowych (od 2. doby)
 ¢wiczenia rozluzniajace

Czynne siadanie w fotelu z opuszczonymi nogami; samoobstuga w zakresie positkdw i
toalety (na siedzaco); wywozenie do toalety; pionizacja i poruszanie sie w obrebie sali.

Cwiczenia w pozycji lezacej i siedzacej (10-15 min):

e ¢wiczenia z okresu [
 ¢wiczenia dynamiczne koniczyn gérnych i dolnych
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 ¢wiczenia dynamiczne koordynacyjne
e pelna samoobstuga; toaleta w tazience; dtuzsze spacery po korytarzu; chodzenie po
schodach do pierwszego pietra

Cwiczenia w pozycji lezacej, siedzacej, stojacej i w marszu (15-20 min):

e ¢wiczenia z okresu [ i Il
¢ stopniowe zwiekszanie dystansu marszu do 200 m

*Wedlug Rudnickiego i wsp., zmodyfikowane
www.fc.viamedica.pl
A21

Folia Cardiol. 2004, tom 11, supl. A

4.2. Wybrane zagadnienia farmakoterapii

Farmakoterapia w trakcie rehabilitacji kardiologicznej powinna by¢ stosowana zgodnie z
odpowiednimi zaleceniami PTK. Wysitek fizyczny zmienia m.in. dystrybucje przeptywu
krwi w organizmie, motoryke przewodu pokarmowego, cieplote ciata i pH pltynéw
ustrojowych. W przypadku niektérych grup lekow moze to wptywac na ich
farmakokinetyke i/lub efekt farmakodynamiczny.

Leczenie przeciwzakrzepowe i przeciwplytkowe a wysilek fizyczny

Chorzy stosujacy terapie przeciwzakrzepowa i poddawani rehabilitacji kardiologicznej
powinni bra¢ udziat w é¢wiczeniach fizycznych i uprawia¢ dyscypliny sportowe o matej
urazowosci.

U pacjentow, u ktérych stosuje sie w trakcie treningu rehabilitacyjnego leki
przeciwkrzepliwe, nalezy czesciej kontrolowac¢ wskaznik INR (international normalized
ratio), a gdy przekroczy on wartos¢ 4,0, trzeba na jakis czas przerwac trening fizyczny.

Stosowana dawka kwasu acetylosalicylowego nie wymaga modyfikacji.
Leki blokujace receptory B-adrenergiczne a wysilek fizyczny

Leki blokujace receptory B-adrenergiczne sa u pacjentéw ze schorzeniami
kardiologicznymi stosowane powszechnie; rezygnacja z terapii nimi jest uzasadniona
jedynie, gdy istnieja przeciwwskazania do ich podawania. Odpowiednio zaplanowany
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wysitek fizyczny nie jest takim przeciwwskazaniem. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze B-
blokery zmieniaja reakcje uktadu krazenia na wysitek oceniana na podstawie czestosci
rytmu serca, a takze zwykle zmniejszaja stopien wzrostu ciSnienia tetniczego podczas
wysitku.

Dlatego nie nalezy odstawia¢ B-blokeréw przed badaniami, na podstawie ktorych planuje
sie trening fizyczny. Cykl treningowy trzeba realizowa¢ w trakcie terapii tymi lekami,
analizujac nie tylko uznane wskazniki (czestotliwo$¢ rytmu serca, ci$nienie tetnicze), ale
takze zwracajac szczegolna uwage na oceniane za pomoca skali Borga oznaki zmeczenia
oraz wskazniki wykonanej pracy i pokonanych obcigzen.

Jesli w trakcie rehabilitacji, mimo prawidlowo zaprogramowanego treningu, wystepuja
objawy destabilizacji obrazu klinicznego lub pogarsza sie tolerancja obciazen
treningowych, nalezy rozwazy¢ zwiazek tych zjawisk z terapia, w tym z terapia p-
blokerami, i ewentualng modyfikacje leczenia i/lub zasad treningu.

Leki blokujace receptory a-adrenergiczne a wysilek fizyczny

Leki blokujace receptory a-adrenergiczne po zakonczeniu wysitku moga powodowac
objawowe spadki cis$nienia.

Leki moczopedne a wysilek fizyczny

Leczenie diuretykami zmniejsza objetos¢ osocza, co powoduje, ze w pierwszych dniach od
wlaczenia terapii szczytowe zuzycie tlenu (peak VO2) moze zmniejszy¢ sie o okoto 10%.
Przy dlugotrwatym leczeniu efekt ten zwykle zanika.

Glikozydy naparstnicy a wysilek fizyczny

U zdrowych 0séb przewlekle podawanie glikozydow naparstnicy redukuje czestos¢
skurczéw serca w spoczynku i podczas wysitku, ale nie wplywa na wartos¢ peak VO2.
Dluzszy wysitek moze powodowac indywidualnie zmienne obnizenie stezenia digoksyny w
surowicy, zalezne od zwiekszonego wychwytu leku przez miesnie szkieletowe; kliniczne
znaczenie tego zjawiska jest nie do konica wyjasnione.

Leki przeciwcukrzycowe a wysilek fizyczny

Wysitek fizyczny zwieksza wrazliwos¢ na insuline oraz transport glukozy do komoérek
miesniowych. Procesy adaptacyjne powoduja zmniejszenie zapotrzebowania na insuline.
Dlatego u chorych na cukrzyce typu 1 programowi ¢wiczen powinny towarzyszy¢: zmiana
diety i zmniejszenie dawki insuliny.
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e w cukrzycy typu 1 glikemie nalezy monitorowaé przed rozpoczeciem, podczas i po
zakonczeniu wysitku

e 1-2 godziny przed wysitkiem nalezy spozy¢ positek

e przy dlugotrwalym wysitku nalezy spozywa¢ dodatkowe ilosci weglowodanow

« przed wysitkiem nalezy zmniejszy¢ dawke insuliny o co najmniej 10-20%

» wysitek nalezy podejmowac nie wczesniej niz 1-2 godziny od iniekgcji insuliny

* kolejna iniekcje insuliny nalezy opéznié¢ o 1-2 godziny po wysitku

» wysitku nie nalezy rozpoczynaé, gdy glikemia przekracza 300 mg/dl

* nalezy obserwowac indywidualne reakcje na wysitek i dostosowac do nich
optymalne formy treningu

U chorych na cukrzyce typu 2 wystarczy oznaczenie glikemii przed i po wysitku oraz
powtdrzenie badan po kilku dniach treningu. Pacjenci ci rzadziej potrzebuja dodatkowej
porcji weglowodanow; osoby przyjmujace dlugodziatajace pochodne sulfonylomocznika
moga by¢ narazone na zwiekszone ryzyko hipoglikemii po intensywnym treningu.
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4.3. Oddzialywanie psychologiczne

Przez oddzialywanie psychologiczne nalezy rozumie¢ zaréwno czynnosci o charakterze
diagnostycznym, jak i czynnosci psychoterapeutyczne, a takze psychoedukacje.
Prezentowane standardy uwzgledniaja specyfike postepowania rehabilitacyjnego u 0séb
ze schorzeniami kardiologicznymi w Polsce (etapowos¢ rehabilitacji) oraz wypracowane w
ostatnich dziesiecioleciach sposoby ujecia psychologicznych problemdéw w kardiologii
(tab. 4.7).

Postepowanie diagnostyczne
W I etapie rehabilitacji u wszystkich pacjentow zaleca sie ocene:

e poziomu leku
e depresji

a takze w wiekszosci przypadkéw:

e gniewu (wrogosci)
e zaprzeczania

W tym celu opracowano odpowiednie metody pomiaru stosowane w praktyce kliniczne;j:
— Kwestionariusz Samopoczucia

stuzy do badania leku; zostat skonstruowany na podstawie pytan opracowanych przez
grupe ekspertow WHO. Badany odpowiada na pytania, wybierajac jedna z dwodch
odpowiedzi (Tak/Nie). Za kazda odpowiedzZ pacjent uzyskuje 1 pkt — suma punktow
wskazuje na nasilenie leku.

Krotka Skala Oceny Nastroju (KSON) — pozwala na ocene nastroju od wzmozonego
przygnebienia do depresji. Wynik jest uyjmowany w postaci wartosci liczbowej od 0 do 63;
im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie depresji.

Strona 13z 18




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

Kwestionariusz Gniewu — stuzy do pomiaru czestosci wystepowania gniewu oraz
somatycznych i behawioralnych symptomow mu towarzyszacych; wynik przedstawiany
jest w postaci liczbowe;j.

W II etapie rehabilitacji ocena psychologiczna dotyczy leku i depresji, a ponadto waznych
wskaznikow, takich jak: postawa wobec terapii, cele zyciowe i przysztosé. Do oceny
stosuje sie m.in. Skale Oceny Psychologicznych Efektéw Rehabilitacji (SOPER),
Kwestionariusz STAI Spielbergera oraz Kwestionariusz Becka.

Rehabilitacja — metody oceny w III etapie

W III etapie konieczne jest oszacowanie psychicznych oraz socjalnych czynnikéw ryzyka,
takich jak wzor zachowania i poziom wsparcia spotecznego, oraz ocena jakosci zycia.
Proponowane metody to:

e Skala Framingham — do pomiaru wzoru zachowania A
e Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego — do oceny wsparcia
e Kwestionariusz SF-36 — stuzacy do oceny jakosci zycia

Postepowanie psychoterapeutyczne
Do celéw postepowania psychoterapeutycznego naleza:
e wyeliminowanie lub redukcja negatywnych emocji: leku, depresji, gniewu
» wytworzenie pozytywnego nastawienia do choroby, siebie samego, pracy i celéw
zyciowych
e zmiana stylu zycia i aktywne zwalczanie czynnikdw stanowiacych ryzyko nawrotu
choroby
Sposoby oddzialywania
Etap I
e przekazanie informacji dotyczacej choroby w jej psychologicznym wymiarze,
adekwatnie do mozliwosci poznawczych i emocjonalnych pacjenta
» wystuchiwanie i zachecanie do mowienia o sobie

 aktywizowanie (zachecanie do czytania, stuchania, nawigzywania kontaktow)
» psychoterapia podtrzymujaca (wsparcie informacyjne i emocjonalne)

Etap II

» psychoedukacja — rola subiektywnych i obiektywnych czynnikéw sprzyjajacych i
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niesprzyjajacych terapii i rehabilitacji

e elementy wsparcia emocjonalnego, stymulujace poczucie zaufania i wartosci

e zmniejszenie napiecia psychicznego poprzez nauke relaksacji oraz podkreslanie
znaczenia ¢wiczen fizycznych, odpoczynku i snu

Etap III

e uczenie sposobdw radzenia sobie ze stresem i eliminowania nawykdw zwigzanych z
czynnikami ryzyka
» modyfikacja zachowania (szczegdlnie u 0séb z wzorem zachowania A)
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4.4. Edukacja

Edukacja chorych nalezy do coraz bardziej docenianych i coraz lepiej poznanych
czynnikéw, ktdre moga istotnie wptynac na pozytywne efekty terapeutyczne. W
chorobach takich jak cukrzyca, dyslipidemia, nadci$nienie tetnicze czy niewydolnos¢
serca udokumentowano, ze dziatania edukacyjne zintegrane z tradycyjnym modelem
leczenia daja istotne korzysci.

Poprawa skutecznosci terapii dzieki programom edukacyjnym wynika z faktu, ze chorzy
regularniej przyjmuja zalecane leki, a edukacja pacjenta moze i powinna powodowac
korzystne zmiany w stylu zycia.

Program edukacyjny powinien przekazywac informacje dotyczace:

e istoty choroby

* celéw i korzysci ze stosowanej terapii farmakologicznej

e zalet i metod leczenia niefarmakologicznego

» konsekwencji niewtasciwego stylu zycia i nieprzestrzegania zaleconej
farmakoterapii

e samodzielnej kontroli podstawowych parametrow, np. tetna, ciSnienia tetniczego
czy glikemii

e znaczenia czynnikdéw psychicznych w zmniejszeniu ryzyka choroby

Programy edukacyjne powinny by¢ prowadzone w kazdym osrodku rehabilitacyjnym przy
zaangazowaniu wszystkich cztonkdéw zespotu rehabilitacyjnego. Wazne jest wiaczenie
lekarzy pierwszego kontaktu i odpowiednio przeszkolonych pielegniarek, co umozliwia
prowadzenie edukacji w miejscu zamieszkania pacjenta.

Waznym czynnikiem utatwiajacym modyfikacje stylu zycia chorego jest objecie edukacja
rowniez cztonkow jego rodziny.

Osrodki rehabilitacji kardiologicznej powinny aktywnie uczestniczy¢ w lokalnych
programach promocji zdrowego stylu zycia.
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Metody terapeutyczne w rehabilitacji kardiologicznej

4.5. Wskazowki dietetyczne

Dotychczas nie sformutowano ,ztotego standardu” zalecen dietetycznych dla chorych ze
schorzeniami kardiologicznymi. W prewencji wtérnej zasady odzywiania powinny
uwzglednia¢ propozycje Komisji Profilaktyki Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
natomiast u chorych z niewydolnoscia serca zalecenia ESC.

Specjalnego postepowania wymagaja pacjenci ze wskaznikiem masy ciata powyzej 25
kg/m2 i/lub obwodem talii: mezczyzni — ponad 100 cm, kobiety — ponad 90 cm,
szczegolnie ze wspotistniejacymi nadcisnieniem, hiperlipidemia, insulinoopornoscia lub
cukrzyca. W tych przypadkach celem postepowania rehabilitacyjnego, oprocz modyfikacji
czynnikow ryzyka, powinno by¢ obnizenie masy ciata o okoto 5-10%. Nalezy to osiagac
gtdéwnie poprzez zwiekszenie aktywnosci fizycznej, a w drugiej kolejnosci poprzez diete.
Deficyt kalorii nalezy przyjac realistycznie we wspodtpracy z pacjentem, a odsetek kalorii
ze spalania ttuszczow powinien wynosic¢ nie wiecej niz 20-30%.
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