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Streszczenie

Przezskdrna angioplastyka tetnic wiencowych (PCl) sta-
nowi technike inwazyjnego leczenia choroby niedokrwiennej
serca i polega na poszerzeniu i przywréceniu prawidtowego
krazenia w zwezonym Swietle tetnicy wieficowej spowodo-
wanym toczacym sie procesem chorobowym. Najczestsza
przyczyna choroby niedokrwiennej serca, nazywanej stabilng
dusznica bolesng ze wzgledu na objawy kliniczne, jest miaz-
dzyca tetnic wieAcowych. Leczenie chorych ze stabilng dusz-
nicg bolesna po zabiegu PCl opiera sie przede wszystkim na
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Ich autorzy podkreslaja istotna role strategii prewencji cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego w modyfikacji czynnikéw
ryzyka oraz wprowadzenia trwatych zmian stylu zycia, pole-
gajacych m.in. na zwiekszeniu aktywnosci fizycznej. Potacze-
nie wiedzy i umiejetnosci opiekunéw — lekarzy, pielegniarek,
ekspertéw zywienia, ekspertéw rehabilitacji kardiologicznej
— oraz $wiadomy udziat pacjenta w procesie leczenia s3 gwa-
rantem osiagniecia sukcesu terapeutycznego.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, prewencja, przezskérna
angioplastyka tetnic wiencowych.
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Summary

Percutaneous coronary angioplasty (PCl) is a technique of
invasive treatment of coronary artery disease by expanding
and restoring normal circulation in the narrowed coronary ar-
tery, caused by the ongoing disease process. The most com-
mon reason for coronary artery disease, called stable angina
pectoris due to clinical symptomes, is coronary atherosclerosis.
The treatment of patients with stable angina pectoris after
percutaneous coronary angioplasty is based primarily on the
guidelines of the European Society of Cardiology. The key
message of the authors is the important role associated with
the strategy of cardiovascular disease prevention in order to
modify risk factors, and the introduction of permanent life-
style changes based, among other things, on increased phys-
ical activity. The combination of knowledge and skills of care-
givers such as doctors, nurses, nutrition experts, and experts
in cardiological rehabilitation and conscious participation of
the patient in the treatment process is a guarantee of thera-
peutic success.

Key words: rehabilitation, prevention, percutaneous cor-
onary angioplasty.
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Wstep

Choroby serca i naczyf, w tym choroba niedokrwien-
na serca, nalezg obecnie do gtéwnych przyczyn zgonéw
na $wiecie [1-4]. Trwajacy przewlekle stan niedostatecz-
nego zaopatrzenia komérek miesnia sercowego w tlen
i substancje odzywcze prowadzi do niedotlenienia, czego
najczestsza konsekwencja jest dusznica bolesna. Gtow-
nym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej ser-
ca jest miazdzyca tetnic wiencowych, ktéra, redukujac
Swiatto naczynia, przyczynia sie do jego zwezenia. Miaz-
dzyca tetnic jest procesem uogdlnionym i ogélnoustrojo-
wym, a jej objawy kliniczne uzaleznione s3 od lokalizacji
i umiejscowienia [5]. Stanowi réwniez chorobe przewle-
kta, charakteryzujaca sie wystepowaniem okreséw sta-
bilnosci i niestabilnosci klinicznej [6]. Stabilna dusznica
bolesna wiaze sie z pogorszeniem jakosci i komfortu
zycia, zmniejszeniem wydolnosci fizycznej i konieczno-
Scig ograniczenia wysitku fizycznego, czesto z depresja,
a takze hospitalizacjami i wizytami ambulatoryjnymi [3,
7]. W fazie niestabilnej, gdy pobudzeniu ulegaja procesy
zapalne w Scianie naczyniowej, moze dojs¢ do zawatu
serca, czasami przyjmujacego posta¢ mato znaczacego
epizodu — niemego klinicznie, przez co pozostaje niezau-
wazony [6]. Czesto jednak ma on forme katastrofalnego
zdarzenia klinicznego, prowadzac w konsekwencji do
nagtego zgonu lub ciezkiego uposledzenia wydolnosci
uktadu krazenia [6]. Zawat mieénia sercowego nalezy do
gtéwnych probleméw zdrowotnych na $wiecie, jest tez
ustawicznie monitorowanym tematem badah klinicz-
nych i obserwacyjnych [6].

Rozwdj miazdzycy tetnic wiefcowych zwigzany jest
z wieloma mechanizmami i szlakami metabolicznymi.
Jednym z takich mechanizméw jest zaburzenie krazenia
wiefcowego i funkgji srédbtonka, czyli btony wewnetrz-
nej tetnic. Poprawa czynnosci srédbtonka zwigzana jest
ze zdolnoscia rozkurczowa naczyn wieficowych i jest uwa-
runkowana modyfikacja réwnowagi substancji naczy-
nioskurczowych i rozkurczowych tetnic wiencowych, do
ktérych nalezg m.in. tlenek azotu oraz produkty rozpadu
kwasu arachidonowego — prostacyklina i tromboksany
[8]. Innymi modyfikowalnymi czynnikami wptywajgcymi
na funkcje srédbtonka sg cytokiny prozapalne. Wykaza-
no, ze zwiekszone stezenie wskaznikdéw prozapalnych
w surowicy krwi u pacjentéw z miazdzyca tetnic wiaze
sie z uposledzong funkcja $rédbtonka [9]. Na poprawe
funkcji Srodbtonka moze tez wptywac poprawa krazenia
obocznego w przebiegu nasilenia angiogenezy zwiaza-
nej ze wzrostem naptywu krwi po zabiegu przezskérne-
g0 poszerzania naczyh wiehcowych (PCI). Intensyfikacja
angiogenezy jest uzalezniona od zwiekszonej produkgji
i wydzielania substancji proliferacyjnych naczyn.

Miazdzyca tetnic wiehcowych, zaliczana do choréb
cywilizacyjnych, jest zwykle efektem dziatan kilku czynni-
kéw ryzyka oraz stanowi jedng z najczestszych przyczyn
zachorowan i zgonéw we wspbtczesnym Swiecie [2].

Zabiegi PCl s3 jedna z gtéwnych metod rewaskula-
ryzacji miesnia sercowego u pacjentéw z chorobg wieh-
cowa i sa powszechnie stosowane na $wiecie. Pierwszy
zabieg klasycznej balonowej angioplastyki zostat wy-
konany przez Andreasa Gruentziga w 1977 r. w Zury-
chu, natomiast w Polsce po raz pierwszy odbyt sie on
w 1981 r. w Instytucie Kardiologii w Warszawie [10]. Od
tamtego czasu metoda rewaskularyzacji byta ciagle do-
skonalona, a kardiologia interwencyjna dalej sie rozwi-
jata, czego dowodem jest staty wyrost liczby koronaro-
grafii oraz angioplastyk wiencowych [10]. Jednoczesnie
techniki PCl staty sie jedna z najczesciej wykonywanych
interwencji terapeutycznych w medycynie, co pozwolito
na uzyskiwanie coraz lepszych wynikéw stosowania tej
metody rewaskularyzacji [10].

Leczenie inwazyjne i zachowawcze

Planowa rewaskularyzacja miesnia sercowego
jest uzasadniona, kiedy oczekiwane korzysci leczenia
przewazaja nad przewidywanymi niekorzystnymi kon-
sekwencjami zabiegu. Liczne badania wskazuja, ze
rewaskularyzacja jest skuteczniejsza metoda leczenia
niedokrwienia miesnia sercowego niz samo leczenie za-
chowawcze [11-14]. Przed wykonaniem zabiegu rewa-
skularyzacji u pacjentéw ze stabilng chorobg wieficowa
konieczne jest zastosowanie leczenia zachowawczego,
ktére wptywa korzystnie na objawy kliniczne i dalsze
rokowanie [15]. W pordéwnaniu ze strategia samego
leczenia zachowawczego rewaskularyzacja za pomoca
PCl skuteczniej zmniejsza dtawice oraz poprawia to-
lerancje wysitku fizycznego i jakos¢ zycia pacjentéw
[16-19]. Wskazaniami do przeprowadzenia zabiegu s3
utrzymujace sie objawy zwigzane ze zwezeniem tetnic
wiefcowych, ktére mimo leczenia zachowawczego po-
woduja ograniczenie przeptywu krwi, oraz che¢ popra-
wy rokowania pacjentéw [15, 20].

Zestawienie leczenia zachowawczego z zabiegiem
PCl powinno uwzgledniaé niekorzystne czynniki ryzyka
wynikajace z powiktan w okresie okotozabiegowym, ta-
kie jak ryzyko zgonu, zawatu serca i udaru mézgu, oraz
oczekiwang poprawe jakosci zycia. Istnieje znaczaca
réznica miedzy okotozabiegowym zawatem serca a za-
watem spontanicznym, wynikajacym z mechanicznych
dziatan na sercu, ktére sa niezbedne podczas zabiegu
PCl. Wielokrotne incydenty niedokrwienia majace miej-
sce w tej sytuacji czesto naktadaja sie na siebie i moga
doprowadzi¢ do martwicy miokardium [3, 21-24].
Prawdopodobnie podczas zabiegu nie mozna catkiem
uniknaé straty pewnej liczby kardiomiocytéw, jednak
minimalizacja uszkodzeh przynosi chorym wieksze
korzysci i poprawia ich rokowanie [25]. Istotnym kry-
terium branym pod uwage jest takze zmniejszenie ry-
zyka zgonu, zawatu serca i ponownej rewaskularyzacji
w dtugoterminowej obserwacji; w zwigzku z tym kwa-
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lifikacja do okreslonego typu leczenia, szczegblnie le-
czenia interwencyjnego, musi by¢ starannie wywazona.
Celem wykonywanych zabiegéw angioplastyki tetnic
wieficowych jest ograniczenie dolegliwosci dtawico-
wych wsrod pacjentéw odpowiadajacych tylko czescio-
wo na leczenie farmakologiczne, czyli chorych, ktérych
jakos¢ zycia w trakcie leczenia zachowawczego jest zta
[10]. Waznym celem powinno by¢ réwniez wydtuzenie
zycia pacjenta, przywrécenie prawidtowego ukrwienia
migsnia sercowego oraz zwigzane z omawianymi czyn-
nikami przywrécenie zdolnosci chorego do podejmo-
wania wysitku fizycznego [10]. Niedokrwienie wyste-
pujace u pacjentéw ze stabilng choroba wieficowa ma
znaczenie strategiczne, zwtaszcza jesli objawia sie pod-
czas matego obcigzenia [12, 26]. W3réd branych pod
uwage czynnikéw prognostycznych nalezy wymieni¢:
rozlegtos¢, umiejscowienie i zaawansowanie zwezen
tetnic wieficowych oraz zwigzany z tym stopien niedo-
krwienia i czynnos¢ lewej komory [17, 27-29]. Wymie-
nione czynniki oceniane s3 najczesciej na podstawie
koronarografii lub angiotomografii komputerowej [17,
27-29]. Stosowane zabiegi rewaskularyzacji miednia
sercowego i leczenie zachowawcze powinny by¢ po-
strzegane jako uzupetniajace sie, a nie wzajemnie sie
wykluczajgce metody terapii.

Leczenie zachowawcze u pacjentéw ze stabilna
dusznica bolesng zwigzane jest z interwencjami opar-
tymi na modyfikacji stylu zycia, ktére oddziatuja na
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego i powinno sie
je rozpoczyna¢ przed farmakoterapia lub podejmowac
w potaczeniu z nig [2]. Znaczaca role przypisuje sie
rowniez leczeniu psychospotecznych czynnikéw ryzyka,
ktére moze przeciwdziata¢ skutkom stresu spoteczne-
go, depresji i leku [30, 31]. Opieka psychospoteczna
wspomaga zmiany behawioralne pacjentéw oraz po-
prawia ich jakos¢ zycia i rokowanie [32, 33]. Jedng z me-
tod terapii we wspomnianej grupie pacjentéw — poza
leczeniem farmakologicznym — jest przede wszystkim
modyfikacja czynnikéw ryzyka miazdzycy. Interwencje
w tym zakresie powinny obejmowa¢ zaprzestanie pale-
nia tytoniu, zmiane niekorzystnych nawykéw zywienio-
wych oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej [34, 35].

W Swietle badan palenie tytoniu odpowiada za
50% wszystkich, mozliwych do unikniecia zgonéw
u palaczy, z ktérych potowe stanowia zgony z powodu
choréb uktadu sercowo-naczyniowego [2, 36]. Liczne
dowody naukowe potwierdzajg niemal natychmiasto-
we — badZz pdzniejsze — korzystne efekty zdrowotne
zwiazane z zaprzestaniem palenia, zwtaszcza u 0séb
po przebytym zawale migsnia sercowego, co stanowi
najskuteczniejszy Srodek prewencji [2].

Wsréd waznych i modyfikowalnych czynnikéw ryzy-
ka szczegdlna role odgrywaja nawyki zywieniowe [2, 37].
Uwzgledniajac sktadniki odzywcze i ich zwigzek z cho-
robami uktadu sercowo-naczyniowego, nalezy zwrdci¢
uwage na spozycie kwaséw ttuszczowych wptywajacych
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na stezenie lipoprotein, mineratéw biorgcych udziat
w regulacji cisnienia tetniczego oraz witamin i btonni-
ka [2]. W jednej z metaanaliz oszacowano, ze nawet
niewielka redukcja spozycia soli kuchennej o 1 g/dobe
powoduje obnizenie skurczowego cisnienia tetniczego
0 3,1 mm Hg u pacjentéw z nadciénieniem tetniczym
iol16 mm Hg u oséb z prawidtowymi wartosciami
ciSnienia tetniczego [38]. Zmniejszanie przyjmowania
sodu przyczynia sie réwniez do zwiekszenia podazy
potasu, co ma korzystny wptyw na obnizenie cisnienia
tetniczego.

Wiele badan kliniczno-kontrolnych i obserwacyj-
nych dokumentuje zwigzek miedzy stezeniami witamin
A, E, witamin z grupy B (B,, kwas foliowy i B,,) oraz wi-
tamin C i D z ryzykiem choréb sercowo-naczyniowych
[2, 39]. W tym kontekscie zaobserwowano takze ko-
rzystny wptyw spozywaniem wiekszej o 10 g/dobe ilo-
$ci btonnika [40].

W opublikowanych badaniach obejmujacych anali-
ze z 59 badan epidemiologicznych uznano za watpliwy
jakikolwiek korzystny efekt umiarkowanego spozycia
alkoholu [2, 40]. Kazda ilos¢ wypijanego alkoholu wiaze
sie z podwyzszonymi wartosciami cisnienia tetniczego
i wskaznikiem masy ciata, a najnizsze ryzyko zdarzeh
sercowo-naczyniowych wystepuje u abstynentéw [2,
40]. Znacznie podwyzszony wskaznik masy ciata de-
terminuje wystepowanie cukrzycy typu 2 [41]. Zaréwno
nadwaga, jak i otytos¢ wigzg sie z kolei z podwyzszo-
nym ryzykiem zgonu z powodu choréb sercowo-naczy-
niowych i $miertelnoscia ogolng, natomiast uzyskanie
i utrzymanie prawidtowej masy ciata wptywa korzyst-
nie na szereg metabolicznych czynnikéw ryzyka, m.in.
zwigzanych z stezeniem lipidéw we krwi [2].

Istnieja liczne i niepodwazalne dowody, ze dyslipide-
mia, a zwtaszcza hipercholesterolemia oraz — w mniej-
szym stopniu — hipertriglicerydemia, odgrywa kluczowa
role w rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego
[2, 42-44]. PodwyZszone stezenie frakcji LDL-C w osoczu
jest powodem rozwoju miazdzycy, natomiast obnizenie
lipoproteiny zmniejsza czestos¢ zdarzeh sercowych [2,
45, 46]. Wérod gtownych czynnikéw ryzyka choréb ukta-
du krazenia kluczowe miejsce zajmuje wartos¢ cisnienia
tetniczego. Wysokie cisnienie tetnicze jest czynnikiem
ryzyka nie tylko choroby wieficowej, ale réwniez choroby
naczyniowo-mézgowej, niewydolnosci miesnia sercowe-
go, choroby tetnic obwodowych i innych [14]. Leczenie
hipotensyjne powinno by¢ uwarunkowane wartoscia
cisnienia tetniczego i uwzglednia¢ przede wszystkim
oszacowane catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe [2].

Badania wskazuja, ze pacjenci bardzo czesto nie
przestrzegaja zalecen terapii lekowej, co generuje wyzsze
koszty zwiagzane z opieka zdrowotna [2, 47]. Interwencje
polegajace na modyfikacji stylu zycia, kontroli masy ciata
i regularnym wysitku fizycznym oraz przestrzeganie zale-
cen przez pacjentdw wyznaczaja strategie postepowania
u chorych ze stabilng dusznica bolesna.
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Rehabilitacja po zabiegach rewaskularyzacji
tetnic wiencowych u chorych ze stabilng
dusznicg bolesna

Dziatania w zakresie wtdrnej prewencji i rehabi-
litacji kardiologicznej sa rekomendowane w leczeniu
pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca (najwyzszy
poziom dowodu naukowego — klasa I) przez Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne oraz amerykanskie
towarzystwa: American Heart Association, American
College of Cardiology i American College of Sports Medi-
cine [48-52]. Kompleksowa rehabilitacja i wtorna pre-
wencja naleza do standardéw postepowania u pacjen-
téw z choroba niedokrwienna serca lub po zabiegach
rewaskularyzacji mieénia sercowego [35].

Niedostateczna aktywnos¢ fizyczna zaliczana jest
do najwiekszych probleméw zdrowotnych wspbtcze-
snego spoteczenstwa [53-55]. Uzyskanie psychologicz-
nych i fizjologicznych korzysci zdrowotnych, ktére wpty-
waja na redukcje czynnikéw ryzyka wielu choréb, w tym
choroby niedokrwiennej serca, wiaze sie z regularna
aktywnoscia fizyczng [56-58]. W grupie omawianych
pacjentéw regularna aktywnos¢ fizyczna prowadzi do
zmniejszenia wystepowania ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, ryzyka hospitalizacji, ryzyka
wystepowania powaznych zdarzef sercowo-naczynio-
wych, takich jak zawat serca i udar mézgu [35, 59, 60].
Istniejg liczne dowody pochodzace zaréwno z obser-
wagcji, jak i badan klinicznych, ktére potwierdzaja, ze
umiarkowana aktywnosé fizyczna chroni przed rozwo-
jem choréb sercowo-naczyniowych, miazdzycy, depresji
i innych choréb przewlektych [15, 61, 62]. Wzrost pozio-
mu aktywnosci fizycznej jest kluczowym elementem za-
lecerr majacych na celu zmniejszenie zachorowalnosci
i Smiertelnosci [49, 63]. W grupie chorych z miazdzyca
tetnic potwierdzono korzystne plejotropowe dziatanie
rehabilitacji medycznej na wiele mechanizméw i szla-
kéw metabolicznych.

Jednym z mechanizméw wptywajacych na wzrost
wydolnosci fizycznej u pacjentéw z miazdzyca tetnic
wieficowych jest usprawnienie funkcji srédbtonka oraz
krazenia wiencowego [8, 64]. Kompleksowa rehabili-
tacja kardiologiczna wptywa korzystnie na modyfika-
cje czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca
poprzez zwiekszenie aktywnosci fizycznej, obnizenie
cisnienia tetniczego, zmniejszenie masy ciata, korekte
profilu lipidowego, korekte metabolizmu weglowoda-
néw oraz zmniejszenie insulinoopornosci [65]. Prowa-
dzi do poprawy wydolnosci fizycznej, poprawy funkcjo-
nowania uktadu krazeniowo-oddechowego, sprawnosci
psychofizycznej oraz mobilizuje pacjenta do leczenia.
Powyzsze skutki okreslane sg mianem plejotopowego
efektu rehabilitacji kardiologicznej, ktéry w potaczeniu
z edukacja pacjenta moze przyczynic¢ sie do regrecji czy
zahamowania rozwoju miazdzycy i jej klinicznych kon-
sekwencji [65].

Zasady prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej
u pacjentéw po planowych zabiegach PCl nie r6znia sie
istotnie od zasad obejmujacych pacjentéw ze stabilng
dusznicg bolesna [65]. Przebieg rehabilitacji, ktorej po-
winni zosta¢ poddani chorzy po zabiegu PCl, sktada sie
z trzech etapéw. Poszczegblne etapy rehabilitacji kar-
diologicznej powinny by¢ realizowane na podstawie
standardéw i wytycznych, natomiast kwalifikacja pa-
cjenta powinna uwzglednié stratyfikacje ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych oraz indywidualny program
usprawniania pacjenta [2, 3, 65-67]. Czas trwania
okreslonych etapéw aktywizowania pacjentéw po za-
biegach rewaskularyzacji jest zr6znicowany i zalezy od
stanu klinicznego chorego oraz tolerancji stosowanych
¢wiczen [2, 66]. Etap | rehabilitacji obejmuje okres szpi-
talny i trwa do momentu osiagniecia stanu klinicznego
pozwalajacy na wypis pacjenta z oddziatu [65]. Etap II
najczesciej realizowany jest w formie szpitalnej, ambu-
latoryjnej lub hybrydowej i powinien trwaé minimum
4 tygodnie. Integralng czescig prozdrowotnego trybu
zycia jest etap IlI, ktéry trwa do kofica zycia [65].

Celem etapu | rehabilitacji kardiologicznej jest jak
najszybsze osiagniecie przez chorego samodzielno-
$ci w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego [65].
Przygotowanie pacjenta do podstawowej samoobstu-
gi jest gwarantem maksymalnego ograniczenia spad-
ku wydolnoéci fizycznej [68]. Istotng role odgrywa tu
uruchomienie mechanizméw prawidtowej wentylacji,
zabezpieczenie chorego przed skutkami unieruchomie-
nia oraz profilaktyka powiktan zakrzepowo-zatorowych
[68]. Wczesny okres szpitalny powinien rozpocza¢ sie
1-3 dni przed planowanym zabiegiem od nauki efek-
tywnego oddychania i skutecznego kaszlu [68]. Zaleca-
ne ¢wiczenia oddechowe obejmuja oddychanie wszyst-
kimi torami oddechowymi, spowalnianie oddechu,
pogtebianie wdechu, wydtuzanie wydechu. Cwiczenia
oddechowe moga by¢ traktowane jako element fazy
odpoczynku lub treningu miesni oddechowych [69].

Rehabilitacja po wykonanym zabiegu PCl powinna
by¢ rozpoczynana jak najwczesniej. Na tym etapie wdraza
sie opanowane przez pacjenta umiejetnosci efektywne-
go oddychania, a takze prawidtowego wydechu. W tym
celu chory moze dmucha¢ do przygotowanej butelki
z ptynem. Cwiczenia oddechowe mozna potaczyé z éwi-
czeniami przeciwzakrzepowymi obejmujacymi dystalne
czesci kohczyn dolnych, majacymi na celu uruchomienie
pompy miesniowej tydki, czyli tzw. serce obwodowe [70].
Aby przeciwdziata¢ skutkom unieruchomienia pacjenta,
zalecane sa Ewiczenia czynne dynamiczne w pozycji le-
z3cej i potlezacej obejmujace mate grupy miesniowe oraz
¢wiczenia duzych grup miesniowych w pozycji siedzacej,
a nastepnie stojacej [65, 69]. Cwiczenia duzych grup mie-
Sniowych w dalszym przebiegu rehabilitacji moga by¢
rowniez rozgrzewka przed chodzeniem [69]. Stosowane
¢wiczenia izometryczne w tym okresie powinny by¢ skoja-
rzone z prawidtowym oddychaniem [68].
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Wptyw zabiegu przezskdrnego poszerzania naczyn wiencowych na przebieg rehabilitacji ruchowej zalezy od:

¢ sytuacji klinicznej, w jakiej wykonano zabieg,
e stanu klinicznego pacjenta po wykonanym zabiegu,
¢ osiggnietego stopnia rewaskularyzacji,

* obecnosci lub nieobecnosci powiktan w miejscu wktucia (krwawienie, krwiak, powiktania zakrzepowe

i/lub zapalne, przetoki).

Ryc. 1. Wptyw zabiegu przezskdrnego poszerzania naczyn wieficowych na przebieg rehabilitacji ruchowej [65]

Po niepowiktanych zabiegach PCl edukacje na te-
mat aktywnosci fizycznej mozna rozpoczaé juz nastep-
nego dnia. Pacjenci moga chodzi¢ po ptaskim terenie,
a po kilku dniach wchodzi¢ po schodach [3]. Jesli wyko-
nany zabieg rewaskularyzacji tetnic wieficowych zwia-
zany byt z istotnym uszkodzeniem miesnia sercowego,
rehabilitacja kardiologiczna powinna rozpoczac¢ sie po
stabilizacji stanu klinicznego pacjenta (ryc. 1) [3]. Po-
wiktania miejscowe lub ogélne po zabiegu PCl moga
utrudniac¢ lub uniemozliwia¢ realizacje etapu | i wyma-
gaja indywidualnego postepowania [65].

Usystematyzowany program szpitalnej rehabilita-
cji kardiologicznej powinien by¢ prowadzony u oséb
z grupy duzego ryzyka, u ktérych moze utrzymywac
sie niestabilnos¢ kliniczna, hemodynamiczna lub aryt-
miczna badZ wystepuja ciezkie powiktania lub choroby
wspbtistniejgce [3]. Zadaniem etapu Il rehabilitacji kar-
diologicznej jest przede wszystkim poprawa tolerancji
chorego na wysitek. Kwalifikacja pacjenta do kinezyte-
rapii stosowanej na etapie Il powinna by¢ poprzedzona
oceng czynnosciowg chorego oraz okresleniem wska-
zan i przeciwwskazah do éwiczen fizycznych [69]. Decy-
dujacym kryterium zakwalifikowania pacjenta do pro-
ponowanego modelu éwiczeh A, B, C lub D jest ocena
tolerancji wysitku i ryzyka zdarzen sercowo-naczynio-
wych [65, 66, 69]. Zakres badan powinien obejmowat
m.in. ocene lekarska, fizjoterapeutyczna, a takze ocene
innych specjalistow — psychologa, dietetyka.

Zalecenie odpowiedniego treningu fizycznego jest
poprzedzone ergometrycznymi kardiologicznymi pré-

bami wysitkowymi lub uzytecznymi metodami alterna-
tywnymi, do ktérych mozna zaliczyé submaksymalng
prébe wysitkowg oraz 6-minutowg probe marszu [3,
69]. Chorzy po zabiegu PCl powinni rozpoczaé rehabili-
tacje po zagojeniu miejsca wktucia, zwykle w 5.-7. do-
bie po zabiegu [68]. Najczesciej stosowanym treningiem
fizycznym na etapie Il rehabilitacji kardiologicznej jest
trening aerobowy wytrzymatosciowy [65, 69]. Moze by¢
prowadzony w formie treningu marszowego na biezni,
w formie treningu rowerowego na cykloergometrach
lub treningu rowerowego potaczonego z praca konczyn
gornych i dolnych [69]. Wskazany jest trening wytrzy-
matosciowy aerobowy w postaci ciggtej lub interwato-
wej. W tym okresie mozna réwniez stosowaé ¢wicze-
nia zwiekszajgce wytrzymatosc sitowa (oporowe) oraz
¢wiczenia zwiekszajace gibkos¢ i sprawnos¢ ogodlna.
Poczatkowe sesje treningowe obejmuja ¢wiczenia o in-
tensywnosci mniejszej niz maksymalna dozwolona in-
tensywnos¢ wysitku. Progresja treningu oznacza stop-
niowe zwiekszanie obcigzen treningowych i dotyczy
gtownie zwiekszania intensywnosci i wydtuzania czasu
sesji treningowej (ryc. 2) [69].

Wazne w podejmowanym wysitku fizycznym jest
okreslenie indywidualnych obcigzef treningowych dla
pacjenta. Intensywnosé &wiczeh moze byé wyrazo-
na jako wartos¢ wzgledna lub bezwzgledna. Wartos¢
bezwzgledna odnosi sie do pochtaniania tlenu (VO,)
i jednostek metabolicznych (MET). Wzgledne wielko-
sci wysitku okreslone s3 rezerwa czestotliwosci ryt-
mu serca (%HRR), odsetkiem oznaczonej najwieksze]

Ogélne zasady treningu

Indywidualnego dostosowania wymaga:
* dobor ¢wiczen,

* dobor obcigzen treningowych, tj. intensywnosci, czasu trwania, czestotliwosci wykonywanych éwiczen,

* przebieg treningu,

* kontrolowanie reakcji organizmu i stanu zdrowia éwiczacych.

Ryc. 2. Ogblne zasady treningu [65]
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Stany wskazujace na nieprawidtowa reakcje organizmu na wysitek fizyczny
i zmuszajace do podjecia decyzji o przerwaniu sesji treningowej

1. Uczucie nadmiernego obcigzenia wysitkiem, zmeczenia (powyzej przyjetej wartosci granicznej w skali

Borga).

2. Wystapienie dusznosci lub znaczne nasilenie wczedniej wystepujacej dusznosci.

now

Scig wieficowa.
. Zawroty gtowy, ataksje, zamroczenie.
. Znaczne zbledniecie, sinica, zimny pot.

. Pojawienie sie uczucia zmeczenia lub dusznosci przy wysitku wczesniej dobrze tolerowanym.
. Dtawica piersiowa i inne dolegliwosci lub dyskomfort, ktére moga by¢ uznane za zwigzane z niewydolno-

. Przyspieszenie czestotliwosci rytmu serca powyzej wyznaczonej wartosci graniczne;.

5
6
7. Nudnosci, wymioty.
8
9

. Po zakonczeniu éwiczenia wydtuzony czas powrotu czestotliwosci rytmu serca do wartosci spoczynkowych.

10. Brak wzrostu lub zmniejszenie sie czestotliwosci rytmu serca pomimo rosnacego obcigzenia.
11. Obnizenie cisnienia tetniczego skurczowego o 10-15 mm Hg lub wiecej przy utrzymywanej lub zwieksza-

nej intensywnosci wysitku.

12. Wzrost cisnienia tetniczego powyzej przyjetych wartosci granicznych okreslonych dla danego pacjenta.
13. Obnizenie lub podwyzszenie odcinka ST wiecej niz 0,1 mV w poréwnaniu z zapisem spoczynkowym.
14. Pojawienie sie nowych lub nasilenie wczesniej wystepujacych zaburzen rytmu serca i przewodzenia.
15. Zmiany ostuchowe nad sercem i ptucami S$wiadczace o narastajacej niewydolnosci serca.

16. Béle miesni nog.
17. Inne niepokojace objawy (np. nagty bl gtowy).

Ryc. 3. Stany wskazujace na nieprawidtowa reakcje organizmu na wysitek fizyczny i koniecznos¢ jego przerwania [69]

u danej osoby wielkosci pochtaniania tlenu (%VO, )
oraz odsetkiem najwiekszej oznaczonej u danej osoby
czestotliwosci rytmu serca (%HRpeak) [66, 69]. Wzgled-
na wielkoscig oceniajacg intensywnos¢ ¢wiczen jest
takze subiektywna skala odczuwanego zmeczenia
(RPE) wyrazona w 20-stopniowej skali Borga [66, 69].
W zaleznosci od mozliwosci wysitkowych pacjenta in-
tensywnos¢ wysitku mozna wyznaczy€ na poziomie po-
nizej 20% HRR (< 35% HR ) — wysitek o bardzo matej
intensywnosci, 20-39% HRR (35-54% HR ) — wysitek
o matej intensywnosci, 40-59% HRR (55-69% HR )
— wysitek o Sredniej intensywnosci oraz 60-84% HRR
(70-89% HR__) — wysitek o duzej intensywnosci [69].
Subiektywne odczucie obcigzenia wysitkiem w poczat-
kowym okresie treningu powinno miesci¢ sie w prze-
dziale od 11 do 13 stopni w skali Borga [66, 69].
Kazdy trening powinien sktada¢ sie z rozgrzewki
(5—-10 min), czesci gtownej (20-60 min), oraz wycisze-
nia (5-15 min) [65]. Odpowiednia czestotliwos¢ se-
sji treningowych to 3-5 razy w tygodniu, liczba sesji
mniejsza niz 3 tygodniowo prawdopodobnie nie wpty-
nie znaczaco na osiggniecie zaktadanych celéw [69].
Postepowanie fizjoterapeutyczne w przebiegu etapu Il
rehabilitacji kardiologicznej powinno obejmowaé nad-
z6r nad pacjentem, uwzgledniajacy badanie czestotli-
woSsci i miarowosci rytmu serca, badanie cisnienia tet-
niczego, zastosowanie skali RPE, kontrolowanie zapisu

EKG oraz zmian stanu chorego, a przede wszystkim
kontrolowanie przebiegu treningu (ryc. 3) [69].

W zakresie samodzielnej aktywnosci fizycznej pa-
cjentom zaleca sie 30-60 min aerobowej aktywnosci fi-
zycznej o umiarkowanym stopniu intensywnosci przez
minimum 5 dni w tygodniu, a najlepiej codziennie [65,
66, 68]. Gtéwnym celem etapu Ill rehabilitacji kardiolo-
gicznej po zabiegu PCl jest zwiekszenie wydolnosci fi-
zycznej pacjentéw oraz modyfikacja czynnikéw ryzyka
miazdzycy wptywajaca na zdarzenia sercowo-naczynio-
we [68]. Istotna role odgrywa utrzymanie i pogtebienie
efektow aktywnosci ruchowej z etapu Il rehabilitacji,
a takze wprowadzenie korzystnych i trwatych zmian
stylu zycia. Programy zaje¢ ruchowych realizowane na
etapie Il uzaleznione sg od globalnej oceny ryzyka,
uwzgledniajgcej wydolnos¢ fizyczng pacjenta i stopien
ryzyka wystapienia powiktan [66]. Na tym etapie do-
datkowo zaleca sie pacjentom zajecia uzupetniajace
dwa razy dziennie po 10-15 min, np. ¢wiczenia ogélno-
usprawniajace [66]. W tym okresie ¢wiczenia powinny
stac sie integralng czescig zycia pacjenta.

Trening fizyczny ma istotne znaczenie w kontek-
Scie psychospotecznych czynnikéw ryzyka oraz radze-
nia sobie z chorobg [2]. Warto$¢ rehabilitacji kardiolo-
gicznej u pacjentdw ze stabilng dusznicg bolesng ma
takze swoje odzwierciedlenie w poprawie jakosci ich
zycia [2, 71].
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Duza uwage poswieca sie rehabilitacji hybrydowe;j
i telerehabilitacji, ktéra moze byt realizowana w wa-
runkach oddziatu szpitalnego lub dziennego oraz
w miejscu zamieszkania [65]. Model taczacy dwie od-
mienne formy realizacji (dwuetapowos¢) uwzglednia
kompleksowos¢ rehabilitacji, nadzér nad pacjentem
przez wielodyscyplinarny zespét oraz wykorzystanie
systemu transmisji danych (telerehabilitacji). Pozwala
to pacjentom na nadzorowang, tatwiejszg aktywnosé
ruchowa.

Rehabilitacja hybrydowa w zaleznosci od miejsca re-
alizacji sktada sie z okresu wstepnego oraz zasadnicze-
go. Po zakwalifikowaniu pacjenta do telerehabilitacji hy-
brydowej okres wstepny powinien trwaé 1-2 tygodnie.
W czasie stabilizowania stanu klinicznego pacjent po-
winien byé stopniowo uruchamiany wedtug programu
opartego na ¢wiczeniach oddechowych, ogélnouspraw-
niajacych oraz lekkich éwiczeniach oporowych drob-
nych grup miedniowych [65]. Istotng role w tym okresie
odgrywa opracowanie indywidualnego programu tre-
ningu uwzgledniajacego czas trwania i czestotliwos¢
wysitku, intensywno$¢ oraz typ i metode treningu [65].
Okres wstepny rehabilitacji hybrydowej obejmuje takze
nauke obstugi aparatury sterujaco-telemonitorujacej
uzywanej przez pacjenta oraz ostateczng kwalifikacje
do telerehabilitacji w miejscu zamieszkania. Okres za-
sadniczy rehabilitacji hybrydowej powinien by¢ zgodny
z indywidualnie przygotowanym programem i trwaé co
najmniej 8 tygodni [65]. Miejsce realizacji treningu uza-
leznione jest od posiadanego przez pacjenta sprzetu
rehabilitacyjnego oraz zasiegu sieci telefonii komérko-
wej. Zdalnie sterowana telerehabilitacja koordynowana
przez centrum nadzorcze powinna pozwalaé na kontakt
z pacjentem w razie wystgpienia u niego niepokojacych
objawéw. Proponowang forma treningu dla pacjentéw
nieposiadajacych cykloergometru czy biezni jest tre-
ning marszowy, szczegblnie nordic walking. Intensyw-
nos¢ treningu okresla sie indywidualnie na podstawie
tetna treningowego pacjenta i stopnia zmeczenia wg
skali Borga. Aktywnosé fizyczna powinna byé przede
wszystkim bezpieczna dla pacjenta, ale i atrakcyjna,
tak aby pozostata nawykiem po zakonczonym cyklu
rehabilitacji [65]. Rehabilitacja hybrydowa zyskata po-
wszechne uznanie i zostata zaakceptowana przez Pol-
skie Towarzystwo Kardiologiczne [65].

Prewencja i edukacja terapeutyczna
pacjentéow

Pacjenci po zabiegach rewaskularyzacji tetnic
wiencowych wymagaja poradnictwa, ktére utatwi im
wprowadzenie zdrowego stylu zycia. Edukacja powinna
dotyczy¢ zaprzestania palenia tytoniu, zalet systema-
tycznej aktywnosci fizycznej, zdrowego sposobu odzy-
wiania pozwalajacego tatwiej kontrolowaé mase ciata
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oraz koniecznosci przyjmowania przepisanych lekéw
[52, 72]. Interwencje behawioralne u chorych podda-
nych rewaskularyzacji nalezy rozpoczynaé jeszcze pod-
czas hospitalizacji, gdy pacjenci sa bardzo zmotywo-
wani, poniewaz osoby obcigzone najwyzszym ryzykiem
zdarzeh sercowo-naczyniowych czerpia najwieksze
korzysci z dziatan prewencyjnych [2, 3]. Istotng role
w edukacji pacjenta odgrywaja programy zachecajace
do zaprzestania palenia, ktére ma ogromny wptyw na
rozw6j miazdzycy. Osoby palace nalezy poinformowac
o ryzyku zwiekszenia masy ciata, ale przede wszystkim
o korzysciach zdrowotnych wynikajacych z zaprzesta-
nia palenia, ktére znacznie przewyzszaja ryzyko wy-
nikajace ze wzrostu masy ciata [2]. Odpowiednia die-
ta zapobiega otytosci, dyslipidemii, cukrzycy i wielu
innym chorobom, natomiast wraz z wprowadzeniem
korzystnych zmian w nawykach zywieniowych obser-
wuje sie gwattowny spadek czestosci zdarzeh sercowo-
-naczyniowych [73, 74].

Osoby z nadciénieniem tetniczym powinny ograni-
czy¢ spozycie soli, zalecane jest natomiast spozywanie
wiekszej ilosci owocow i warzyw oraz ograniczenie spo-
zywania nasyconych kwaséw ttuszczowych i cholestero-
lu [2, 75]. Jedng z rekomendowanych diet wptywajacych
na obnizenie cisnienia tetniczego przy zwiekszonym spo-
zyciu potasu jest dieta DASH bogata w owoce, warzy-
wa, niskottuszczowe produkty mleczne ze zredukowang
zawartoscig cholesterolu i ttuszczu [2, 75]. Dieta $réd-
ziemnomorska, w ktérej zrédtem ttuszczu sa w pierw-
szej kolejnosci jednonienasycone oleje, obfitujaca w su-
rowe i gotowane warzywa, ryby i owoce morza, takze
jest akceptowalna [2]. W modelach dietetycznych nalezy
uwzgledni¢ petnoziarniste ptatki, niskottuszczowe Zzré-
dta biatka, dzienne zwiekszenie spozycia btonnika oraz
monitorowaé spozycie weglowodanéw, natomiast ogra-
niczy¢ ttuszcze nasycone i spozycie alkoholu. Kluczowg
role w edukacji wspierajacej kontrole masy ciata pacjen-
toéw z cukrzyca odgrywaja zrownowazone zmiany diete-
tyczne i zwiekszenie aktywnosci fizycznej. Intensywne
leczenie hiperglikemii w cukrzycy zmniejsza ryzyko po-
wiktafn makroangiopatycznych i — w mniejszym stopniu
— ryzyko choroby wieficowej [2]. W ramach poradnictwa
nalezy skupic sie na psychospotecznych czynnikach ryzy-
ka zwigzanych ze stresem, niepokojem, izolacja spotecz-
na oraz negatywnymi emocjami, takimi jak zaburzenia
depresyjne i lekowe, poniewaz moga one stanowi¢ ba-
riere dla zmian behawioralnych [52, 72, 76].

Podsumowanie

Miazdzyca tetnic wiefAcowych jest chorobg cywi-
lizacyjng i stanowi istotny procent zachorowah oraz
zgondw we wspotczesnym Swiecie. Przezskérna an-
gioplastyka tetnic wiefcowych u pacjentéw ze stabil-
na dusznicg bolesng jest bardzo czesto stosowanym



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 3/2018

zabiegiem ratujacym zycie. Rewaskularyzacji miesnia
sercowego musi towarzyszy¢ prewencja wtérna i edu-
kacja terapeutyczna chorych, majaca na celu modyfika-
cje czynnikdéw ryzyka i wprowadzenie trwatych zmian
stylu zycia. Integralng czescig strategii postepowania
u pacjentéw po zabiegu PCl jest rowniez rehabilitacja
kardiologiczna. Pomimo znacznej liczby badah wskazu-
jacych korzystny wptyw regularnej aktywnosci fizycznej
w pierwotnej i wtérnej profilaktyce choréb sercowo-
-naczyniowych bardzo czesto nie jest ona podejmowa-
na [77]. Niewiele jest informacji na temat przestrze-
gania przez chorych zaleceh zmiany stylu zycia oraz
zwiekszenia aktywnosci fizycznej, natomiast interwen-
cja w tej sferze moze istotnie wptynaé na poprawe ich
rokowania [77]. Wyniki badan potwierdzaja, ze pacjen-
ci czesto nie s3g kierowani do osrodkéw prowadzacych
kompleksowa rehabilitacje [35]. Gtéwng przyczyna s3
roznice w systemach opieki zdrowotnej oraz koszty
[35]. Tymczasem czynnik ryzyka, jakim jest brak aktyw-
nosci fizycznej — lub zbyt mata aktywnos¢ — podlega
modyfikacji [77]. Wiele zalezy jednak od $wiadomoscia
korzysci ptynacych z éwiczeh i checi podjecia wysitku
mimo pewnych fizycznych ograniczen [77].

Edukacja i wymienione dziatania prewencyjne po-
zwalaja pacjentom na lepsze radzenie sobie z choroba
oraz wptywaja na przestrzeganie zalecen i poprawe wy-
nikdéw sercowo-naczyniowych [2, 78, 79]. Zmniejszaja
takZe przyszta chorobowos¢ i Smiertelnosé wsrdd pa-
cjentéw, a ponadto mogg spowodowac dalsza poprawe
stanu zdrowia i rokowania [78].

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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