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Pomimo roznic w krajach mniej lub bardziej rozwinietych ekonomicznie, choroba niedokrwienna ser-
ca stanowi nadal najwazniejszq przyczyne umieralnosci. Towarzyszy dysfunkcjom narzqdu ruchu u pacjen-
tow leczonych w Oddziatach Rehabilitacji, Ortopedyczno-Urazowych, Neurologicznych. Czesto stanowi
przeszkode w realizacji programu kompleksowej rehabilitacyi.

Celem pracy jest ocena mozliwosci prowadzenia rehabilitacji pacjentow z dysfunkcjq narzqdu ruchu
wraz z towarzyszqcq chorobq niedokrwienng serca.

Materiatl i metoda: Do badania wiqczono pacjentow leczonych w latach 2000-2003 w Oddziale Re-
habilitacji SP ZOZ. Oceniano stan czynnosciowy pacjenta oraz wystepujace powiktania,; przy przyjeciu do
oddziatu, w trakcie pobytu i przy wypisie chorego z oddziatu.

Wyniki: Ustabilizowana choroba niedokrwienna serca i dostosowany do stanu klinicznego pacjenta
program rehabilitacji nie wplywa ujemnie na stan czynnosciowy pacjenta. Brak poprawy czynnosciowej
badanych pacjentow wynikat z choroby zasadniczej narzqdu ruchu. Niestabilna choroba niedokrwienna
serca wymaga dostosowania wysitku fizycznego do stanu pacjenta, lub w przypadku zaostrzania sie cho-
roby niedokrwiennej serca, odstqpienia od ustalonego programu rehabilitacji.

Pacjent z dysfunkcjq narzqdu ruchu i towarzyszqcq chorobq niedokrwiennq serca wymaga ciqglego
nadzoru, nie tylko calego zespotu rehabilitacyjnego, ale takze lekarza kardiologa.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, narzad ruchu, rehabilitacja

Rehabilitation of patients with motor organ’s dysfunction concomitant with ischaemic myocardial disease

Ischaemic myocardial diseases (MIC) still constitutes main cause of mortality despite of differences in
more or less economically developed countries. It is accompanying with motor organ dysfunction in pa-
tients treated in rehabilitation, orthopaedic-traumatic and neurological wards. It often creates difficulties
in complex rehabilitation.

The aim of paper is evaluation of possibilities in conducting of rehabilitation in patients with motor
organ dysfunction concomitant with MIC.

Material and method: Patients treated in Rehabilitation Ward SP ZOZ from 2000 to 2003y were inc-
luded to the study. It was evaluated patient's functional state as well as occurring complications: at admit-
ting to the ward, during hospitalisation and at discharge from the rehabilitation ward.

Results: Stable MIC and adapted to the clinical patient's state programme of rehabilitation does not
influence negatively on the patient's functional state. The lack of improvement was caused by basic motor
organ disease.

Unstable MIC requires adaptations of physical effort to the patient's state or cessation of rehabilita-
tion because of intensification of MIC.
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Patient with MIC and concomitant motor organ dysfunction requires co-operation not only with reha-
bilitation team but also with cardiologist in complex rehabilitation program.
Key words: ischaemic myocardial disease, motor organ, rehabilitation.

W dostepnym pisSmiennictwie rozne sa defini-
cje rehabilitacji, ale w kazdej chodzi o pomoc
osobie niepetnosprawne;.

Rehabilitacja (wg W. Degi — twoércy polskiej
szkoly rehabilitacji) — to proces medyczno-
spoteczny, w ktorym dazy si¢ do zapewnienia 0so-
bom niepelnosprawnym godziwego zycia w po-
czuciu pozytecznosci spotecznej 1 bezpieczenstwa
spotecznego oraz zadowolenia.

Rehabilitacja to kompleksowe dziatanie rodzi-
ny, panstwa, spoteczenstwa, shuzb ochrony zdro-
wia, opieki spotecznej, oswiaty, kultury, organiza-
¢ji politycznych, samorzadowych i spotecznych, a
takze 0s6b prywatnych, ktére zmierza do zacho-
wania lub przywrocenia okresowo lub na stale
utraconych 16l spotecznych osobom niepetno-
sprawnym psychofizycznie.

Jest to proces niejednokrotnie trudny, napoty-
kajacy wiele probleméw w realizacji zatozonych
celow. Problemy wynikaja z choroby zasadniczej
i dodatkowo z wspolistniejacej choroby innych
uktadow. Czgsto choroba wspolistniejaca jest cho-
roba uktadu krazenia.

Choroby uktadu krazenia, w tym choroba
wiencowa jako jedna z przyczyn choroby niedo-
krwiennej serca sa w wielu krajach $wiata, row-
niez w Polsce, dominujace pod wzgledem liczby
zachorowalnos$ci. Sa jedna z glownych przyczyn
przedwczesnej umieralnosci zwlaszcza ludzi mto-
dych, w wieku produkcyjnym, a wysoka zachoro-
walnos¢ w tej grupie ludzi powoduje wysokie
koszty spoteczne, ekonomiczne, a takze wzrost
liczby 0sdb niepetnosprawnych w spoteczenstwie.

Stale wzrasta takze liczba 0s6b w podesztym
wieku, ktorzy zdani sa najcz¢sciej na wiasne, co-
raz bardziej ograniczone sity, wzrasta takze liczba
cigzkich dysfunkcji narzadu ruchu w nastgpstwie
rozwoju cywilizacji.

Wskazuje to na ogrom potrzeb z zakresu reha-
bilitacji, wzrasta poza tym §wiadomos¢ spoteczna,
co do potrzeb rehabilitacji 0s6b w réznych okre-
sach zycia.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie problemu
wystgpowania choroby niedokrwiennej serca
u pacjentow z dysfunkcja narzadu ruchu i ocena
mozliwosci prowadzenia rehabilitacji.

MATERIAL I METODY

Badano 1477 pacjentéw leczonych w Oddzia-
le Rehabilitacji SPZOZ od 1 stycznia 2000 do 31
marca 2003. Do badania zakwalifikowano 537
pacjentow z dysfunkcja narzadu ruchu i towarzy-
szaca choroba niedokrwienng serca, co stanowi
36% ogotu leczonych. Kobiety stanowity 53% (284
osoby), mezezyzni 47% (253 osoby) badanej gru-
py.

Chorych podzielono na trzy grupy wickowe:
obejmujace poszczegolne dekady zycia.

Z 537 pacjentow z dysfunkcja narzadu ruchu
1 towarzyszaca choroba niedokrwienng serca
w przedziale wiekowym 40-50 lat byto 31 (5,8%)
0sob, w dekadzie 50—60 lat 131 (24,4%) osob i
powyzej 60 lat 375 (69,8%) osdb (tab.1).

TABELA 1. Material: Wiek chorych
TABLE 1. Material: Age of patients

Dekady zycia 40 lat — 50 lat 50 lat — 60 lat Powyzej 60 lat Razem
Liczba chorych 31 131 375 537
Procenty 5,8 24.4 69,8 100

TABELA 2. Rodzaje schorzen w badanej grupie
TABLE 2. Kinds of illnesses at examined group

Rodzaje schorzen

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa

Choroba zwyrodnieniowa stawow biodrowych
Choroba zwyrodnieniowa stawoéw kolanowych
Endoprotezoplastyka stawu biodrowego

Urazy konczyn goérnych i konczyn dolnych
Udar mézgu

Razem
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Liczba Procenty
198 36,9
54 10,1
61 11,3
12 2,2
74 13,8
138 25,7
537 100



Wsrod badanych pacjentdéw z choroba zwy-
rodnieniowa kregostupa byto 198 osoéb, co stanowi
36,9% badanych, z choroba zwyrodnieniowa sta-
wow biodrowych byty 54 osoby, co stanowi 10,1%
badanej grupy, z choroba zwyrodnieniowa stawow
kolanowych 61 badanych, co stanowi 11,3% bada-
nych. Po endoprotezoplastyce stawoéw biodrowych
byto 12 0s6b, co stanowi 2,2% badanej grupy, a po
urazach konczyn gornych i dolnych byly 74 osoby,
co stanowi 13,8% badanych. Z niedowtadem po-
lowiczym w nastepstwie udaru moézgu bylo 138
0s0b, co stanowi 25,7% badanej grupy, w tym z
niedowladem prawostronnym 58 (10,8%), a
lewostronnym 80 (14,9%) os6b (tab. 2).

Sposrod chorych badanej grupy, wszyscy byli
obciazeni nadci$nieniem tetniczym. Po przebytym
zawale migsnia sercowego byto 50 chorych, w tym
17 kobiet (34%) i 33 megzezyzn (66%). W dekadzie
40-50 lat byto 2 chorych, w przedziale wieckowym
50-60 lat byto 45 chorych i powyzej 60 lat 3 cho-
rych. Po wszczepieniu stymulatora serca byto 10
chorych, 5 kobiet i 5 megzczyzn wszyscy
w przedziale wiekowym 50—60 lat.

Do oddziatu przyjmowano chorych z ustabili-
zowana choroba niedokrwienna serca. Pacjenci
byli kwalifikowani do Oddzialu Rehabilitacji
w Poradni Rehabilitacyjnej, lub w Izbie Przyjeé
Szpitala. Stan czynnosciowy narzadu ruchu oce-
niano wg zmodyfikowanego arkusza badania (wg
ZUS) i obowiazujacych w ortopedii i rehabilitacji
zasad badania narzadu ruchu. Pierwsze badanie
wykonano przy przyjeciu chorego do oddziatu,
nastgpne w trakcie pobytu oraz w dniu wypisu.

Wydolnos¢ uktadu krazeniowego byla ocenia-
na przez lekarza kardiologa ambulatoryjnie, badz
w warunkach oddzialu szpitalnego. Chorzy byli
zdiagnozowani, zgtaszali si¢ z wlasciwym dla
choroby niedokrwiennej serca rozpoznaniem, kto-
rego nie weryfikowano w oddziale. Stosowano
wczesniej ustalone leczenie farmakologiczne, pro-
gram usprawniania dostosowano do wydolnosci
uktadu krazenia, ogolnej kondycji, do wieku cho-
rego, uwzgledniajac ogodlnie przyjete wskazania i
przeciwwskazania do stosowania fizykoterapii i
kinezyterapii. Chorzy posiadali aktualne badania
laboratoryjne.

Przed przystapieniem do realizacji programu
usprawniania chorzy byli badani przez lekarza
z uwzglednieniem badania przedmiotowego, pod-
miotowego, wywiadu chorobowego. Chory miat
wykonane badanie elektrokardiograficzne serca w
spoczynku, nast¢pnie po wysitku, ktore dostarcza-
lo wielu informacji przed zlecaniem programu
rehabilitacji.
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Przeprowadzano ogoélna ocen¢ kondycji cho-
rego, wstepna oceng tolerancji wysitku, wydolno-
$ci uktadu krazeniowo-oddechowego na podstawie
préby marszowej 6 m, spacer na dystansie 100 m,
proby czynnosciowej na cykloergometrze rehabili-
tacyjnym (wysitek fizyczny ciagly przez 15 min),
chodzenie po schodach na I pigtro, badano pod-
stawowe funkcje uktadu krazenia, a wigc ci$nienie
tetnicze, tetno oraz oshluchiwano praceg serca, mie-
rzono ilo$¢ oddechow na poczatku i po zakoncze-
niu proby. Powyzsze parametry kontrolowano
rowniez podczas realizacji programu usprawnia-
nia.

Program rehabilitacji obejmowal: ¢wiczenia
ogolnousprawniajace, oddechowe, dynamiczne
w odciazeniu, z obciazeniem, doskonalenie chodu
oraz zabiegi fizykoterapeutyczne,.

WYNIKI I OMOWIENIE

W trakcie hospitalizacji, trwajacej 14-21 dni
konsultacja kardiologiczna byta zlecana, jesli wy-
stgpowaly u chorego objawy nasilenia choroby
niedokrwiennej serca (bol, uczucie ucisku odczu-
walny za mostkiem prowokowany wysitkiem fi-
zycznym, zmegczenie, zle samopoczucie, kiedy
badano podwyzszone warto$ci ci$nienia te¢tniczego
i tetna lub wystepowaly zaburzenia rytmu serca.

Zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca wy-
stapito u 10 oséb, co stanowi 1,9% badanych cho-
rych, w tym u 3 kobiet i 7 mgzczyzn U tych chorych
zredukowano obcigzenia wysitkiem fizycznym,
zmodyfikowano leczenie farmakologiczne, a u 2
chorych przerwano program rehabilitacji.

Oddziat Rehabilitacji SPZOZ jest oddziatem
o profilu ogbélnym, nie zajmuje si¢ diagnozowa-
niem, prowadzeniem typowej rehabilitacji kardio-
logicznej wg ustalonych modeli usprawniania
obowiazujacych w rehabilitacji kardiologiczne;.

Dostosowany do stanu pacjenta program
usprawniania, indywidualnie dawkowany wysiltek
fizyczny i dobrane indywidualnie zabiegi fizykal-
ne nie wplywaja negatywnie na stan czynnosciowy
pacjenta z ustabilizowana choroba niedokrwienna
serca.

Wysitek fizyczny zwiazany z wykonywaniem
¢wiczen leczniczych jest rdwniez waznym elemen-
tem wtornej profilaktyki w chorobach uktadu kra-
Zenia oraz poprawy jako$ci zycia tej grupy cho-
rych. Rehabilitacja wptywa na redukcje czynni-
kéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, jest
forma alternatywnego lub uzupetieniem leczenia
farmakologicznego.

Bardzo wazne jest, by model usprawniania
chorych z dysfunkcja narzadu ruchu i towarzysza-



ca choroba niedokrwienng serca w ramach ciaglej
rehabilitacji ogdlnoustrojowej byt modelem mody-
fikujacym czynniki wystepowania choroéb, jedno-
czes$nie nie byl zbyt obciazajacy dla pacjentow,
atakze, by mogt by¢ stosowany w warunkach
domowych, wg zalecen i instruktazu przeprowa-
dzonego w czasie hospitalizacji (w warunkach
isytuacji gdy ¢wiczenia prowadzone sa bez fa-
chowego nadzoru). Przy wypisie chorzy powinni
otrzymac zestaw ¢wiczen do stosowania w domu,
co wyrabia nawyk ciaglej rehabilitacji. Zgodnie
z recepta Coopera” 3x30x130 (wysilek 3x
w tygodniu przez 30 min z intensywnoscia
130HR/min) to zdrowa dawka ruchu zalecana nie
tylko w profilaktyce, ale i w rehabilitacji omawia-
nej grupy chorych.

Brak poprawy funkcjonalnej narzadu ruchu
niesatysfakcjonujacy zespot leczacy jak i samego
chorego wynikat z choroby zasadniczej chorych
badanej grupy.

Kompleksowa rehabilitacja moze zahamowac
postep choroby niedokrwiennej serca, a takze
wspotistniejacej choroby narzadu ruchu, przywro-
ci¢ utracona sprawno$¢ fizyczna tak, by chorzy
mogli powréci¢ do funkcjonowania w rodzinie,
spoleczenstwie, by mogli podja¢ prace¢ zawodowa.

Objawy choroby niedokrwiennej serca i na-
rzadu ruchu sa tagodniejsze gdy chorzy kontynu-
uja rehabilitacja szpitalnga w warunkach ambulato-
ryjnych i sanatoryjnych systematycznie w sposob
ciagly.

Proces usprawniania wplywa na poprawe
wydolnosci fizycznej chorych z dysfunkcja narza-
du ruchu i wspotistniejaca choroba niedokrwienna
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serca. Odpowiednio dawkowane ¢wiczenia (za-
rowno dynamiczne oraz z oporem) sa bezpieczne
dla pacjentéw z choroba uktadu krazeniowego,
stanowia minimalne ryzyko wystapienia zaostrze-
nia choroby. Uzyskanie prawidtowej wydolnosci
fizycznej gwarantuje tylko zindywidualizowany
program usprawniania.

WNIOSKI

1. Rehabilitacja pacjenta z choroba narzadu
ruchu i towarzyszaca choroba niedokrwienna serca
wymaga wspoOlpracy zespotu rehabilitacyjnego z
lekarzem kardiologiem.

2. Program rehabilitacji u pacjentow z dys-
funkcja narzadu ruchu i towarzyszaca choroba
niedokrwienna serca powinien by¢ dostosowany
do wydolnosci uktadu krazenia.
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