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Wezesna rehabilitacja kardiologiczna w ,,Szpitalu Uzdrowiskowym” w Naleczowie

Zaréwno w Polsce jak i na $wiecie, choroby uktadu krazenia, a zwtaszcza choroba niedokrwienna
serca (ChNS), stanowia jeden z giéwnych probleméw zdrowotnych. Przewlekta choroba wiencowa
wystepuje obecnie u okoto 1 miliona oséb w Polsce, z czego rocznie odnotowuje si¢ okoto 150 tysigcy
zaostrzen niezawatowych i 100 tysigcy zawaléw serca [3]. Szczeg6lnie niepokojacym zjawiskiem jest
wystgpowanie ChNS w coraz mtodszych grupach wiekowych. W 1996 roku ChNS byla w Polsce
przyczyna 16% zgonéw u mezczyzn i 9% zgondéw u kobiet w $rednim wieku, a wigc w okresie naj-
wigkszej aktywnosci spolecznej i zawodowej [1, 2]. Postgp w dziedzinie patofizjologii ostrych zespo-
16w wiencowych, jak tez choroby wiencowej w szerszym ujgciu, spowodowat wiele zmian w zakresie
leczenia, tak farmakologicznego jak i zabiegowego. Doprowadzito to do znaczacej redukcji zapadal-
no$ci i umieralnosci przypisywanych ChNS. Nowoczesne leczenie, pomimo uzyskanej poprawy
ukrwienia mig$nia sercowego, uwolnienia chorego od bdlu dlawicowego, poprawy wydolnosci fizycz-
nej i wydluzenia zycia, nadal nie jest leczeniem przyczynowym ChNS i nie zwalnia z konieczno$ci
stosowania wtdrnej prewencji tej choroby. Prewencja wtérna jest nieodzownym elementem komplek-
sowej rehabilitacji kardiologicznej, na ktéra sktadaja sig: trening fizyczny, oddziatywania psycholo-
giczne, socjologiczne oraz edukacja promujaca zdrowie. Zadaniem rehabilitacji kardiologicznej jest
umozliwienie choremu, niezaleznie od jego przeszitosci kardiologicznej i obecnego stanu zdrowia
odzyskania jak najwyzszej sprawnosci psycho-fizycznej poprzez aktywacj¢ uktadu ruchu i oddziaty-
wanie na stan psychiczny, a takze wyeliminowanie, badz zahamowanie rozwoju czynnikéw ryzyka.

Pierwsze doniesienia o korzystnym wptywie wysiltku fizycznego na przebieg choroby wiencowe;j
pochodza z prac Heberdena, ktéry w 1877 roku opisat pacjenta, zajmujacego si¢ od 6-ciu miesigcy
codziennym, pétgodzinnym pitowaniem drzewa [6]. Niepokojace natomiast byly od zawsze spostrze-
zenia dotyczace skutkéw dlugotrwatego unieruchomienia, badz malej aktywnosci fizycznej. Obser-
wowano wowczas spadek objgtosci wyrzutowej serca, wzrost spoczynkowej czgstosci tgtna oraz
ujemny bilans azotowy i wapniowy. W nastgpstwie 3-tygodniowego lezenia w 16zku juz u zdrowego
cztowieka dochodzi do pogorszenia odpowiedzi adaptacyjnej uktadu krazenia na zmiang pozycji ciata,
wyrazonej warto$ciami tgtna i cisnienia krwi oraz do zaburzen réwnowagi i pogorszenia koordynacji
ruchowej. Na skutek unieruchomienia dochodzi ponadto do zmniejszenia masy mig§niowej, objgtosci
krwi krazacej 1 ptynu wewnatrzkomérkowego. Spada pojemno$¢ dyfuzyjna pluc i ptucnego tozyska
naczyniowego oraz maksymalne zuzycie tlenu. Wspomnie¢ nalezy réwniez o zmianach w psychice
chorego, prowadzacych stopniowo do wzrostu poziomu przygngbienia, lgku i niepokoju, a nawet
depresji. Fakty te przemawiaja za niekorzystnym wptywem bezruchu i motywuja do prowadzenia
rehabilitacji kardiologicznej zwtaszcza po okresie unieruchomienia spowodowanego choroba, jak
réwniez rehabilitacji prowadzonej w sposob dhugotrwaty u wszystkich chorych kardiologicznych
celem zapobiegania niekorzystnym zjawiskom dotyczacym uktadu krazenia i poprawy ogdlnej kondy-
cji fizycznej.
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Prekursorem polskiej szkoty rehabilitacji kardiologicznej byl prof. Mséciwdj Semerau-Siemia-
nowski, ktéry w latach 30-tych XX wieku zalecal chorym po zawale serca spacery o réznej skali
obciazenia wysitkiem fizycznym. W latach 50-tych J6zef Satanowski zaproponowal wprowadzenie
tréjcztonowej rehabilitacji po zawale serca, prowadzonej w szpitalu, sanatorium i ambulatorium [4].
Natomiast w latach 60-tych Instytut Kardiologii AM w Warszawie zaczal zajmowac si¢ na szersza
skalg stosowaniem dozowanych obciazen fizycznych u chorych po zawale serca. Opracowane wow-
czas przez Zdzistawa Askanasa i Stanistawa Rudnickiego zestawy ¢wiczen sa wykorzystywane, przy
pewnej modyfikacji, do dnia dzisiejszego, zaréwno w rehabilitacji szpitalnej jak i poszpitalnej chorych
po zawale serca i zabiegach kardiologii interwencyjnej [2]. Od 1980 roku rehabilitacja kardiologiczna
stala si¢ standardowa terapia pacjentéw hospitalizowanych, prowadzona, jesli chodzi o wysitek fi-
zyczny, zgodnie z zasada stopniowego zwigkszania obciazenia. Zastuga polskiej szkoty rehabilitacji
kardiologicznej jest skrécenie czasu pobytu w szpitalu chorego z zawatem serca badz po zabiegu
operacyjnym na naczyniach wieficowych. Dokonano tego m.in. tworzac odpowiednie modele wcze-
snej rehabilitacji kardiologicznej w warunkach szpitali uzdrowiskowych [5]. Jednym z takich szpitali
jest Szpital Uzdrowiskowy w Natgczowie, ktéry od lat 70-tych ubieglego wieku przyjmuje chorych
nie tylko z makroregionu lubelskiego, ale réwniez z odlegtych regionéw Polski. Rehabilitacja w wa-
runkach Szpitala Uzdrowiskowego w Natgczowie obejmuje kompleksowe oddziatywanie na chorego i
wdrazanie zasad prewencji wtdérnej. Rozpoczyna si¢ ona do 3-4 tygodni po zawale serca, operacji
pomostowania aortalno-wiencowego lub zabiegu angioplastyki wiencowej i prowadzona jest przez 21
dni. Podstawa rehabilitacji jest fizykoterapia, czyli ¢wiczenia i trening fizyczny, prowadzone po
uprzedniej ocenie wydolnosci fizycznej i mozliwosci pacjenta. Najlepsza metoda stuzaca takiej ocenie
jest submaksymalny test wysitkowy Ekg. Jego wynik oraz analiza calosci obrazu klinicznego, pozwa-
laja wlaczy¢ chorego do odpowiedniego programu rehabilitacji II etapu. W sytuacji, gdy nie ma moz-
liwosci wykonania préby wysitkowej Ekg, mozna w ocenie pacjenta postuzy¢ sig klasyfikacja czynno-
Sciowa wg NYHA. Zasady kwalifikacji do odpowiedniego modelu rehabilitacji, stosowane w Szpitalu
Uzdrowiskowym w Nalgczowie przedstawia ponizszy schemat:

e >100W (>7.5MET)-1kl. NYHA — model rehabilitacji A,

>75 W (>6.0 MET) — I kl. NYHA — model rehabilitacji B,

<75 W (< 6.0 MET) — Il kI. NYHA — model rehabilitacji C,

przeciwwskazania do préby wysitkowej, wiek powyzej 65 lat — IV kl. NYHA — model rehabili-
tacji D.
Bardzo wazne jest systematyczne rehabilitowanie pacjenta przy stopniowo zwigkszajacym si¢ ob-
ciazeniu, ktére winno by¢ zblizone do wysitku submaksymalnego. Tylko regularny i odpowiedniej
dlugosci trening zwigksza wydolnos¢ fizyczna i sprawno$¢ pacjenta. Przyjmuje si¢ minimalny czas
trwania ¢wiczen - 30 minut z czgstotliwoscia 4 razy w tygodniu. Najbardziej zalecana forma rehabili-
tacji fizycznej jest trening interwatowy, prowadzony na ergometrze rowerowym, gdyz umozliwia on
doktadna kontrolg dawkowanych obciazen, tgtna i ciSnienia krwi oraz w razie potrzeby stata obserwa-
cj¢ pracy serca na monitorze wraz z rejestracja graficzna zapisu Ekg. W trakcie trwania rehabilitacji
kardiologicznej jej przebieg i wyniki mozemy réwniez monitorowa¢ przy pomocy préby wysitkowej
Ekg. Najbardziej wymiernym efektem kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej jest stopniowa
poprawa wydolnosci wysitkowej chorego, uzyskana poprzez systematyczny trening fizyczny, a prze-
jawiajaca si¢ w postaci poprawy parametréw hemodynamicznych, pozytywnych zmian odpowiedzi
neurohormonalnej i wptywu na funkcj¢ mig$nia serca i metabolizm migséni szkieletowych. Na skutek
przewlekle prowadzonego treningu fizycznego dochodzi do zmniejszenia zapotrzebowania mig$nia
sercowego na tlen oraz wzrostu maksymalnego zuzycia tlenu. Zmniejsza si¢ uczucie dusznosci i zmg-
czenia. W mig$niach szkieletowych wzrasta liczba mitochondriéw oraz aktywno$¢ enzyméw tlenowe-
go szlaku oddychania. Dochodzi réwniez do zmniejszenia tendencji do zaburzen krzepliwosci na
skutek zwigkszenia objgtosci osocza, czemu towarzyszy obnizenie hematokrytu, przy prawidlowej
objetosci masy czerwonokrwinkowej. Cwiczenia aerobowe wplywaja na zwigkszenie stezenia chole-
sterolu frakcji HDL (od 5 do 16%), w potaczeniu za$ z dieta zmniejszaja stgzenie cholesterolu catko-
witego, LDL 1 tréjglicerydéw. Umiarkowany wysilek fizyczny wptywa na obnizenie cis$nienia skur-
czowego i rozkurczoweg o 8-10mmHg u chorych z nadcis$nieniem tgtniczym. W potaczeniu z dietg i
lekami hipolipemizujacymi, trening fizyczny prowadzi do regresji lub zahamowania rozwoju blaszki
miazdzycowej. Nie zaobserwowano natomiast istotnego wzrostu powiklan sercowo-naczyniowych,
spowodowanych treningiem fizycznym. Jezeli podczas treningu wystapia tzw. objawy przetrenowania,
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takie jak: gorszy sen, brak taknienia, wzmozona pobudliwos¢, paradoksalny wzrost tgtna, wystgpowa-
nie bez uchwytnej przyczyny bdlu wiencowego, nalezy nie przerywajac treningu, zmniejszy¢ jego
nat¢zenie i czas trwania. Powodzenie rehabilitacji jest tym wigksze, im lepsza jest wspdtpraca i akcep-
tacja ze strony chorego. Stad niezmiernie wazne jest wspotdziatanie zespotu w skladzie: lekarz, fizy-
koterapeuta oraz psycholog. I tu wiasnie wczesna rehabilitacja uzdrowiskowa jest o tyle cenna, ze
zapewnia pacjentowi tatwy dostgp do wykwalifikowanego personelu, w tym do psychologa. Gléwnym
zadaniem psychologa jest pomoc choremu w opanowaniu lgku oraz wypracowanie poczucia bezpie-
czenstwa, akceptacji ewentualnych ograniczen wynikajacych z istoty choroby oraz umiejgtnosci przy-
stosowania si¢ do nich. Psycholog zwykle uczy pacjenta kontroli emocji i roztadowywania napig¢ oraz
wychodzenia ze streséw psychosocjalnych. Stuza temu zajgcia relaksacyjne, psychoterapia indywidu-
alna oraz grupowa. Udzial psychologa w rehabilitacji kardiologicznej jest szczegdlnie wazny po
opuszczeniu przez chorego szpitala, czyli w pierwszej fazie rehabilitacji II etapu. Dla wielu pacjentow
juz samo rozpoznanie choroby wiencowej, konieczno$¢ statej kontroli lekarskiej i leczenia farmakolo-
gicznego oraz zmiany stylu zycia jest jednoznaczne z poczuciem zagrozenia oraz utrata komfortu w
sferze zycia psychicznego i fizycznego. Jeszcze trudniejsze sa sytuacje zwiazane z bezpo$rednim
zagrozeniem zycia, takie jak zawat serca, czy zabiegi na sercu i naczyniach wiencowych. Staty kontakt
zar6wno z psychologiem, jak i calym zespotem rehabilitacyjnym wptywa korzystnie na poprawg
samopoczucia i samodzielno$¢ pacjenta, zmniejszenie jego lgku o wlasne zdrowie, umiejgtno$¢ radze-
nia sobie w warunkach stresorodnych oraz aktywacjg spoleczno-zawodowa.

Programy i modele rehabilitacji stosowane w warunkach Szpitala Uzdrowiskowego w Nalgczowie,
wykorzystuja w pelni mozliwosci organizacyjne, kwalifikacje i do§wiadczenie personelu oraz stwarza-
ja mozliwosci udziatu w nich wszystkich chorych, niezaleznie od stopnia wydolnosci fizycznej-tabela
nr 1. Pozwala to chorym na tagodne przejscie do codziennosci, niezaleznie od powaznych niekiedy
obciazen kardiologicznych. Opuszczaja oni uzdrowisko wzmocnieni psycho-fizycznie oraz nauczeni
zasad wtérnej profilaktyki choréb sercowo-naczyniowych.

Tabela nr 1: Model ,,A”” wczesnej rehabilitacji w Szpitalu Uzdrowiskowym w Naleczowie

Dzien

rehabilitacji Program rehabilitacji

Cwiczenia ogdlnousprawniajace 2x dziennie 15 min., 6x w tygodniu.

Trening interwatowy na cykloergometrze 1x dziennie 16 min., 6x w tygodniu, ze wzrastajacym obcia-|
zeniem max do 90W (tgtno w czasie treningu w granicach 60-80% warto$ci wzrostu tgtna uzyskanego
W czasie submaksymalnej proby wysitkowej).

1-6 ICodzienne spacery do 1500m po ptaskim terenie.

[Trening relaksacyjny i muzykoterapia 4x w tygodniu po 45 min.

|Arteterapia 3x w tygodniu po 90min.

Indywidualna terapia psychologiczna 1-2x w tygodniu po 30 min.

[Edukacja prozdrowotna 2x w tygodniu po 45 min.

Cwiczenia ogdlnousprawniajace z elementami gier zespotowych (siatkéwka, rzuty pitka lekarska) 2x
[dziennie 20 min., 6x w tygodniu.

[Trening interwalowy na cykloergometrze 1x dziennie 16 min., 6x w tygodniu, z obcigzeniem max doj
100W.

ICodzienne spacery do 3000m po dowolnym terenie.

(Trening relaksacyjny i muzykoterapia jw.

|Arteterapia jw.

Indywidualna terapia psychologiczna jw.

IEdukacja prozdrowotna jw.

Zajecia indywidualne: tenis stolowy, wycieczki rowerowe, taniec towarzyski.

Cwiczenia ogdlnousprawniajace EKG elementami gier zespotowych 2x dziennie 25-30 min., 6x w|
tygodniu.

[Trening interwalowy na cykloergometrze 1x dziennie 16 min., 6x w tygodniu, z obcigzeniem max doj
125W.

ICodzienne spacery do 5000-6000m po dowolnym terenie.

(Trening relaksacyjny i muzykoterapia jw.

|Arteterapia jw.

Indywidualna terapia psychologiczna jw.

IEdukacja prozdrowotna jw.

Zajecia indywidualne jw.

7-14

15-21
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Modele ,,B”, ,,C” oraz ,,.D” uwzgledniaja odpowiednio krétszy czas trwania pojedynczego cyklu
¢wiczen ogdlnousprawniajacych, przy zachowanej zasadzie wydtuzania treningu w kolejnym tygodniu
rehabilitacji. Odpowiednio mniejsze jest rowniez obcigzenie podczas treningu na cykloergometrze,
przy stopniowym wzroscie tego obciazenia podczas kolejnych tygodni ¢wiczen. Krétszy jest takze
dystans codziennych spacerow.
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STRESZCZENIE

W Polsce i na $wiecie choroby ukladu krazenia, a zwlaszcza choroba niedokrwienna serca
(ChNS), stanowia jeden z gtéwnych probleméw zdrowotnych. Nowoczesna opieka nad pacjentem z
ChNS w kazdym przypadku obejmuje elementy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, umozli-
wiajacej pacjentowi odzyskanie jak najwyzszej sprawnosci psycho-fizycznej oraz wyeliminowanie
badz redukcjg czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, poprzez stosowanie zasad prewencji
wtoérnej. Zastuga polskiej szkoty rehabilitacji kardiologicznej jest skrécenie pobytu w szpitalu u pa-
cjentow po zawale serca, badz po zabiegu operacyjnym na naczyniach wiencowych. W tym przypadku
duze znaczenie miato stworzenie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach szpitali uzdrowiskowych.
Jednym z takich szpitali jest Szpital Uzdrowiskowy w Nateczowie, przyjmujacy pacjentéw do 3-4
tygodnia po zawale serca, operacji pomostowania aortalno-wiencowego lub zabiegu przezskdrnej
angioplastyki wiencowej. Prowadzona tu przez okres trzech tygodni rehabilitacja obejmuje komplek-
sowe oddzialywanie na chorego i wdrazanie zasad prewencji wtérnej. Podstawa jej jest fizykoterapia,
prowadzona wg okreslonych schematéw tak, aby mogli w niej uczestniczy¢ wszyscy chorzy, niezalez-
nie od stopnia wydolnosci fizycznej.

SUMMARY

In Poland and in the world circulatory system diseases and mainly ischemic heart disease (IHD),
are one of the main heath problems. The modern treatment in every single case contains the elements
of cardiac complex rehabilitation that helps a patient to regain the highest psycho-physical efficiency
and to eliminate or reduce risk factor of heart-vascular diseases by using incidental prevention princi-
ples. The main merit of the Polish school of cardiac rehabilitation is shortening a stay in a hospital
after infarcts or coronary-vessels operations. In this case cardiac rehabilitation in conditions of heath-
resort hospitals was significant. One of them is The Health-Resort Hospital in Natgczéw that takes
patients until 3-4 weeks after infarcts, coronary artery bypass grafting or percutaneous coronary inter-
ventions. Three-week lasting rehabilitation comprises complex treatment and secondary prevention
principles introduction. The basis of it is physico-therapy in which every patient, independent of
physical efficiency, can take part.
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