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Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe stanowig najwiek-
szy problem wspotczesnej medycyny z uwagi na
ich czestotliwos$¢ wystepowania oraz skutki pro-
wadzace do ograniczenia jakosci zycia oraz zgo-
now [23].

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze choroby
uktadu krazenia sg najwiekszym zagrozeniem dla
zycia Polek i Polakéw, mimo, ze wedtug danych
GUS, poczawszy od 1992 roku, udziat tych choréb
w 0golnej liczbie zgonéw obnizyt sie z poziomu
52 do 45,6% w 2012 roku [25].

W powstawaniu choréb kardiologicznych duzy
udziat maja czynniki zalezne od samego cztowie-
ka.Nalezy do nich: nieprawidtowe odzywianie sie
i zwigzane z tym czeste wystepowanie otytosci,
brak aktywnosci fizycznej, palenie papieroséw,
nadmierny stres i brak umiejetnosci prawidtowej
relaksacji psychicznej. Jak wida¢ zachorowalnos¢
na choroby serca jest zwigzana z wieloma czynni-
kami, sposrod ktorych wazna role odgrywaja te wy-
nikajace z nieprawidtowego stylu zycia. W badaniu
INTERHEART z 2004 roku wykazano, ze czynniki
ryzyka odpowiadaja w ponad 90% za wystapienie
pierwszego zawatu serca [30]. Czynniki wyraznie
zwiekszajace ryzyko (odds ratio — OR) to: palenie
tytoniu — 2,95, otyto$¢ brzuszna - 2,22, czynniki
psychologiczne - 2,51, ApoB/ApoA1 - 3,87. Jed-
noczesnie autorzy podaja, ze ryzyko zawatu serca
zmniejszajg nastepujace czynniki: ¢wiczenia fizycz-
ne - 0,72, codzienne spozywanie warzyw i owo-
cow - 0,7 i umiarkowane spozywanie alkoholu -
0,79. Wykazano ponadto efekt addycyjny takiego
postepowania. Stosujac regularne ¢wiczenia fizycz-
ne i diete z obecnoscig warzyw i owocéw zmniej-
sza sie ryzyko (OR) wystapienia zawatu serca 0 0,6,
a jezeli dodatkowo doda sie do tego niepalenie
tytoniu, ryzyko dodatkowo maleje do 0,21.

Zadaniem fizjologicznym uktadu krazenia jest
dostarczanie krwi do tkanek w ilosci odpowiedniej
do ich zapotrzebowania metabolicznego. Ukfad
krazenia jest wydolny i sprawny, gdy dziata dobrze
na wszystkich swoich poziomach i w kazdym ze
swoich elementéw. Gdy serce jako pompa za-
pewnia odpowiednig pojemnos¢ minutowa, gdy
w tetnicach utrzymuje sie cisnienie, ktére zapew-
nia przeptyw krwi od serca do tkanek, a w tkankach
sprawnie funkcjonuje mikrokrazenie i jest zapew-
niony prawidtowy powrét zylny krwi.
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Choroby serca moga dotyczy¢ wszystkich jego
struktur. Najczesciej wystepujace choroby to: cho-
roba niedokrwienna, zaburzenia rytmu i przewo-
dzenia, choroby wsierdzia, choroby miesnia serco-
wego, choroby osierdzia, choroby nowotworowe
oraz niewydolnos¢ serca.

Nie wszystkie choroby sercowo-naczyniowe
kwalifikujg sie do leczenia uzdrowiskowego. Le-
czenie balneofizykalne o charakterze bodzco-
wym mozna zastosowac tylko w tych sytuacjach,
gdy zachowane sa jeszcze rezerwy zdrowotne. Ja-
kie schorzenia i w jakim okresie rozwoju choroby
kwalifikujg sie do leczenia uzdrowiskowego, moz-
na znalez¢ w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie zasad kierowania i kwalifikowania pa-
cjentéw do leczenia uzdrowiskowego z dnia 13
lutego 2007 roku [20]. Szczegdtowe wskazania
obejmuja leczenie szpitalne i sanatoryjne oraz
ambulatoryjne. Do szpitala uzdrowiskowego sa
kierowani chorzy bezposrednio po leczeniu szpi-
talnym lub tez pacjenci z chorobami przewlekty-
mi o ciezkim przebiegu. Do leczenia sanatoryjne-
go kieruje sie tych chorych, ktérzy ze wzgledu na
stan zdrowia wymagaja leczenia stacjonarnego,
jednak nie maja choréb sercowych wymagaja-
cych codziennej specjalistycznej kontroli. Roz-
dziat ten nie bedzie sie odnosi¢ do omawiania
szczegdtowych wskazan i przeciwwskazan do le-
czenia uzdrowiskowego. Omoéwione natomiast
zostana zagadnienia kliniczne oraz leczenie bal-
neologiczne i fizykoterapeutyczne w wybranych,
najwazniejszych chorobach sercowo-naczynio-
wych, ktére sg leczone w warunkach uzdrowisko-
wych. Zasadniczo do leczenia uzdrowiskowego
kwalifikujg sie nastepujace choroby serca:

- choroba niedokrwienna serca stabilna,

- stany po ostrych zespotach wiencowych, w tym
po leczeniu interwencyjnym (percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty — PTCA),

- stany po operacjach: naczyin wiericowych (po-
mostowanie aortalno-wiencowe - coronary ar-
tery bypass grafting — CABG), chorzy z wszczepio-
nym rozrusznikiem, kardiowerterem, oraz stany
po przeszczepie serca,

- nastepstwa po zapaleniu miesnia sercowego
i osierdzia,

- niewydolnos¢ serca.
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1.1. Choroba niedokrwienna serca

Jest to pojecie szerokie, obejmuje wszystkie sta-
ny niedokrwienia miesnia sercowego bez wzgle-
du na patomechanizm. W sktad tej choroby wcho-
dzi najczesciej wystepujaca choroba wienicowa,
ktéra obejmuje niedokrwienie miesnia sercowe-
gozwigzane ze zmianami w tetnicach wiefcowych.
Przyczyna choroby wiencowej jest najczesciej
miazdzyca tetnic wiencowych (98%) oraz rzadziej
skurcz tetnicy wieficowej, zator tetnicy wienco-
wej, zapalenie tetnic, zmiany tetnic w przebiegu
zaburzen metabolicznych i inne.

Uproszczona klasyfikacja choroby wiericowej:
1. Stabilne zespoty wiencowe (choroba wiericowa

przewlekta). W sktad zespotu wchodza: dtawica
piersiowa stabilna (stabilna choroba wienco-
wa), dtawica mikronaczyniowa (choroba wien-
cowa mikronaczyniowa), dtawica (choroba wien-
cowa) zwigzana z mostkami miesniowymi nad
tetnicami wiencowymi, dtawica naczyniowa
skurczowa (choroba wiencowa skurczowa).

2. Ostre zespoty wiencowe, w skfad ktérych wcho-
dza niestabilna choroba wiencowa i zawat ser-
ca.

Przyczyna stabilnej choroby wiencowej jest naj-
czesciej zwezenie nasierdziowej tetnicy wiericowej
przez blaszke miazdzycowa. Przyczyna za$ ostre-
go zespotu wiernicowego jest zaburzenie rowno-
wagi miedzy zapotrzebowaniem migsnia serco-
wego na tlen a podaza tlenu, najczesciej wskutek
nagle powstatej niedroznosci tetnicy wiencowej
przez zakrzep powstajacy na uszkodzonej blaszce
miazdzycowe;j.

1.1.1. Stabilna dtawica piersiowa

Stanowi ona klasyczne wskazanie do leczenia
uzdrowiskowego. Charakteryzuje sie uczuciem
boélu w klatce piersiowej z powodu niedokrwienia
migsnia sercowego, wywotanego zwykle wysit-
kiem fizycznym lub stresem. Stabilng dtawice roz-
poznaje sie wéwczas, kiedy objawy dtawicowe
nie ulegty nasileniu w ciggu ostatnich 2 miesiecy.
W tabeli 1.1. podano klasyfikacje dtawicy piersio-
wej. Znajomos¢ jej pozwala na monitorowanie
przebiegu choroby i jest podstawa podjecia de-
cyzji o rodzaju leczenia.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (European Society of Car-
diology - ESC) 22013 roku nalezy przyja¢ schemat
podejmowania decyzji w zaleznosci od nasilenia
objawow niedokrwienia [4]:

- ciezkie niedokrwienie: dtawica w llI-IV klasie
wedtug CCS (ang. Canadian Cardiovascular So-

Tabela 1.1. Klasyfikacja dfawicy piersiowej na podstawie jej
nasilenia wedtug Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Klasall

Zwyczajna aktywnos¢ fizyczna, taka jak: chodzenie po

ptaskim terenie, wchodzenie po schodach, nie wywotuje

dtawicy.

- Dlawica wystepuje przy wiekszym, gwattowniejszym lub
dtuzej trwajacym wysitku fizycznym, zwigzanym z praca
lub rekreacja

Klasall
Niewielkie ograniczenie zwyczajnej aktywnosci fizycznej.
» Dfawica wystepuije:

- przy szybkim chodzeniu po ptaskim terenie lub szybkim
wchodzeniu po schodach,

- przy wchodzeniu pod gére,

- przy chodzeniu po ptaskim terenie lub wchodzeniu po
schodach, po positkach lub gdy jest zimno, wieje wiatr,
pod wptywem stresu emocjonalnego lub tylko w ciggu
kilku godzin po przebudzeniu,

- po przejsciu >200 m po terenie ptaskim i przy wchodze-
niu po schodach na wiecej niz jedno pietro w normal-
nym tempie i w zwyktych warunkach

Klasa I

Znaczne ograniczenie zwyktej aktywnosci fizycznej.

+ Dlawica wystepuje po przejsciu 100-200 m po terenie
ptaskim lub przy wchodzeniu po schodach na jedno piet-
ro w normalnym tempie i w zwyktych warunkach

Klasa IV
Jakakolwiek aktywnos$¢ fizyczna wywotuje dtawice. Moze
ona wystepowac w spoczynku

ciety) lub niedokrwienie >10% (skierowanie do
pracowni cewnikowania serca);

- umiarkowane do ciezkiego: dtawica w Il klasie
wedtug CCS lub niedokrwienie 5-10% (wskaza-
ne optymalne leczenie zachowawcze lub skie-
rowanie do pracowni cewnikowania serca);

- niewielkie do umiarkowanego: dtawica w | kla-
sie wedtug CCS lub niedokrwienie <5%, wska-
zane jest podjecie najpierw optymalnego lecze-
nia zachowawczego, odroczy¢ mozna skierowa-
nie do pracowni cewnikowania serca.

1.1.2. Leczenie choroby wiencowej
stabilnej

Polega ono na:

- zwalczaniu czynnikéw ryzyka,

- stosowaniu optymalnego leczenia zachowaw-
czego,

- kontroli i leczeniu choréb wspdtistniejacych,
w tym nadcisnienia tetniczego, cukrzycy, zabu-
rzen lipidowych oraz choréb naczyn nerkowych,

— leczeniu choréb nasilajacych dtawice piersiowa
(niedokrwisto$¢, nadczynnosé tarczycy, zaburze-
nia rytmu serca z szybka czynnoscia),
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- leczeniu inwazyjnym (przezskérna interwencja
wiencowa), CABG,

- leczeniu niefarmakologicznym: aktywnos¢ fi-
zyczna, balneoterapia, hydroterapia, dieta, edu-
kacja zdrowotna.

1.1.3. Leczenie farmakologiczne

Optymalne leczenie farmakologiczne w stabil-
nej chorobie wierfcowej obejmuje [4]:

- leczenie przeciwkrzepliwe (przeciwptytkowe):
kwas acetylosalicylowy (acetyl salicylic acid - ASA)
75-100 mg 1xdz., w razie przeciwwskazan klo-
pidogrel 75 mg 1xdz.,

— leczenie modyfikujace parametry lipidowe zgod-
nie z obecnymi wytycznymi i celami terapii -
statyny,

- u pacjentéw z cukrzyca, po zawale serca, z dys-
funkcja skurczowa lewej komory (left ventricle -
LV), chorobg naczyn nerkowych i nadcisnieniem
tetniczym wskazane jest réwniez stosowanie
inhibitoréw ACEI (ang. angiotensin-converting-
enzyme inhibitors) w celu poprawy rokowania
dtugoterminowego.

Ponadto u chorych z dtawica piersiowa zasto-
sowanie maja leki:

— beta-blokery, ktére stosuje sie w celu zapobiega-
nia bélom i zwiekszenia tolerancji wysitku (zale-
cane u wszystkich pacjentéw po zawale serca),

- blokery kanatu wapniowego,

- azotany dtugodziatajace (diazotan i monoazo-
tan izosorbid) lub nitrogliceryna.

Leki przeciwdtawicowe pierwszego wyboru to
beta-blokery lub niedihydropirydynowe blokery
kanatu wapniowego. Pamieta¢ nalezy, ze u cho-
rych z cukrzyca zastosowanie beta-blokeréw wia-
ze sie ze wzrostem insulinoopornosci oraz ma-
skowaniem objawéw hipoglikemii.

W celu doraznego zniesienia bélu wierhcowego
stosuje sie nitrogliceryne w aerozolu, jesli w ciaggu
5 minut bél nie ustapi, chory w uzdrowisku powi-
nien wezwac pielegniarke i lekarza dyzurnego.

1.1.4. Balneoterapia i hydroterapia

Celem leczenia balneologicznego i uzdrowisko-
wego jest usprawnienie pracy serca przez zmniej-
szenie oporéw obwodowych, poprawienie jego
ukrwienia, zwolnienie czynnosci serca, obnizenie
poziomu stresu oraz modulacyjny wptyw na au-
tonomiczny uktad nerwowy. Dobdr zabiegdw oraz
parametrow wymaga duzej ostroznosci i doktad-
nego monitorowania [19, 24].

Zastosowanie maja zabiegi:

— kapiele kwasoweglowe wodne, poczatkowo cze-
$ciowe — konczyn goérnych i dolnych lub pétka-
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piele, nastepnie petne. Kapiele stosujemy o tem-
peraturze 34°C przez 8-10-15 minut co drugi
dzien. Jezeli kapiele te chory Zle toleruje lub tez
choroba jest bardziej zaawansowana, zamiast
kapieli wodnych kwasoweglowych stosuje sie
kapiele gazowe w dwutlenku wegla, ktére stano-
wig duzo mniejsze obcigzenie dla serca. Kgpiele
kwasoweglowe powodujg rozszerzenie naczyn
obwodowych, a wiec zmniejszajg opory obwo-
dowe, zwalniajg akcje serca. Sadzi sie takze, ze
systematycznie stosowane kapiele kwasoweg-
lowe powoduja poprawe krazenia wiencowego;

- kapiele czterokomorowe zstepujace réwniez
powoduja obnizenie cisnienia krwi oraz zmniej-
szenie oporéw obwodowych; zaleca sie na-
tezenie pradu 10 mA, 10-15 minut, codziennie;

- kapiele o stopniowanej temperaturze wedtug
Schweningera-Hauffego. Polegaja one na kapie-
li czesciowej konczyn gérnych do potowy przed-
ramienia o temperaturze stopniowanej od 34
do 39°C w ciggu 10 minut. Nie wszyscy chorzy
jednak dobrze toleruja te zabiegi. Jezeli nastapi
wzrost cis$nienia i przyspieszenie akcji serca, za-
bieg nalezy odstawi¢. Zamiast kapieli rgk mozna
stosowac kapiele tagodniejsze, konczyn dolnych
o stopniowanej temperaturze 34-39°C[17];

- kapiele peretkowe - to tagodny zabieg wodo-
leczniczy powodujacy obnizenie poziomu stre-
su. Kapiele te stosuje sie w temperaturze 37°C
przez 10-15 minut codziennie lub co drugi dzien.

1.1.5. Kinezyterapia

Cwiczenia fizyczne stanowig jeden z podstawo-
wych elementéw zwalczania niekorzystnych czyn-
nikéw ryzyka choroby wiecowej, a ponadto po-
prawiaja sprawnos¢ ogolng i funkcjonowanie ukta-
du krazenia. Rodzaj i wielko$¢ wysitku musi by¢
doktadnie, indywidualnie dostosowana do mozli-
wosci chorego. Nalezy rozrézni¢ na wstepie dwie
podstawowe formy ¢wiczen fizycznych, tj. gimna-
styke kardiologiczng, ktérej celem jest poprawa
sprawnosci ogolnej, oraz ¢wiczenia wytrzymatos-
ciowe o charakterze treningu kardiologicznego.
Dowiedziono, ze aktywnos¢ fizyczna poprawia ja-
kos¢ zycia, zmniejsza czestotliwos¢ hospitalizacji
i Smiertelnos¢ pacjentéw z niewydolnoscia serca
[5, 14]. Wysitek fizyczny u chorych z przewlekta
chorobg niedokrwienng serca powoduje: popra-
we wydolnosci fizycznej, zmniejszenie aktywnosci
uktadu adrenergicznego, poprawe funkgcji $réd-
btonka, wptywa na modulacje procesu zapalne-
go, poprawia krazenie obwodowe, poprawia ja-
kos¢ zycia, wptywa korzystnie na adaptacje miesnia
sercowego do wysitku, zmniejsza $miertelnos¢
[3,15].
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Trening fizyczny u pacjenta z choroba niedo-
krwienna serca wymaga monitorowania stanu pa-
cjenta i parametréw treningu. Zwykle przed roz-
poczeciem treningu fizycznego chory powinien
zosta¢ poddany szeregowi badan, w celu oceny
wydolnosci serca i stanu ogdlnego. Konieczne jest
rowniez przeprowadzenie préby wysitkowej w celu
oceny wydolnosci fizycznej i oceny stopnia nie-
dokrwienia. Sesja treningowa powinna by¢ tak
zaplanowana, aby obcigzenie treningowe mies-
cito sie w granicach 60-80% maksymalnej czes-
tosci serca (HR,,,,) Osiagnietej w tescie wysitko-
wym lub 7-10 uderzenh serca ponizej progu nie-
dokrwienia. Sesje powinny trwac¢ 30-60 minut,
4-6 razy w tygodniu [4]. Rozpoczyna sie od ma-
tych obcigzen (poczatkowo, u 0séb z matg wydol-
noscig, nawet od 50% HR,,,,) dazac do osiagnie-
cia intensywnosci 80% HR,,,, po 4-6 tygodniach.
Kazdy trening, w tym trening kardiologiczny, be-
dzie skuteczny tylko wtedy, kiedy bedzie wyko-
nywany systematycznie i zzachowaniem wszyst-
kich jego parametréw: intensywnosci, czasu trwa-
nia i powtarzalnosci. Zalecane sg treningi dyna-
miczne, np. w formie marszu na biezni czy tez
w terenie, w tym typu nordic walking, jazdy na ro-
werze terenowym, cykloergometrze, orbitreku.
Zalecany jest szczegdlnie chetnie trening inter-
watowy. Polega on na tym, aby krétkie ¢wiczenia
trwajace od 30 sekund do 4 minut, o statym lub
stopniowo zwiekszanym obcigzeniu, byly prze-
dzielane 2-minutowymi przerwami, w czasie kto-
rych chory zmniejsza tempo marszu lub jazdy na
cykloergometrze czy na biezni. W czasie tych
przerw chory moze trenowac na biezni lub cyklo-
ergometrze bez obcigzenia. U chorych z petna
wydolnoscia serca, w poczatkowym okresie cho-
roby niedokrwiennej serca mozna tez rozwazy¢
¢wiczenia w wodzie, w tym spacer, dreptanie
w miejscu, ¢wiczenia na wybranych przyrzadach
oraz ¢wiczenia typu oddechowego.

Terenoterapia ma zastosowanie u chorych kar-
diologicznych w czasie leczenia uzdrowiskowe-
go. W czasie tej terapii wykorzystuje sie czynniki
klimatyczne oraz aktywnos¢ fizyczna na otwar-
tym powietrzu. Najpopularniejsze s odpowied-
nio dawkowane spacery — od spokojnych, nie-
obciazajacych dla osoéb z malg wydolnoscia, do
intensywnych dla oséb z wieksza wydolnoscig
[16].

W celu kontroli wielkosci wysitku i reakgji ukta-
du krazenia nalezy uczy¢ pacjentéw zasad trenin-
gu kardiologicznego oraz metody pomiaru tetna
wysitkowego lub zacheca¢ do stosowania pulso-
metrow.

1.1.6. Eliminowanie czynnikow ryzyka,
modyfikacja stylu zycia
i obnizenie stresu u chorych
ze stabilng choroba wiericowa
w warunkach uzdrowiskowych

Wiele nowych informacji wskazuje na ogromna
role czynnikédw ryzyka w powstawaniu choroby
niedokrwiennej serca. Ich eliminowanie jest naj-
wazniejszym postepowaniem leczenia zachowaw-
czego. Gtéwnymi czynnikami ryzyka choroby nie-
dokrwiennej serca sa te, ktére dotyczg ryzyka roz-
woju miazdzycy — najwazniejszej przyczyny po-
wstawania choroby niedokrwiennej serca. Duzym
obciagzeniem dla chorych jest dodatkowe wspot-
istnienie cukrzycy, poniewaz choroba ta nasila za-
burzenia metaboliczne w naczyniach. Dotyczy to
zwlaszcza cukrzycy niewyréwnanej, ktérej towa-
rzyszy nie tylko glukotoksyczne dziatanie hiper-
glikemii, ale réwniez stres oksydacyjny. Wystepo-
wanie cukrzycy wigze sie wiec z gorszym rokowa-
niem w ostrej i stabilnej chorobie wiericowej.

Wyrézniamy czynniki ryzyka modyfikowalne
i niemodyfikowalne:

a) czynniki modyfikowalne:

— palenie tytoniu,

— hipercholesterolemia, dyslipidemia, podwyz-

szone stezenie lipoprotein,

- nieprawidtowa dieta,

- mata aktywnosc fizyczna,

- otyto$¢ lub nadwaga,

- nadcisnienie tetnicze,

- cukrzyca,

- podwyzszone stezenie homocysteiny.

b) czynniki niemodyfikowalne:

- pte¢ meska,

- rodzinne przedwczesne wystepowanie cho-
roby wiencowej (mezczyzni <55 r.z., kobiety
<65r.z),

— wiek (mezczyzni >45 lat, kobiety >55 lat),

- wystepowanie innych niz choroba wiercowa
choréb na podtozu miazdzycowym.

Modyfikowalne czynniki ryzyka w wiekszosci
moga by¢ okreslone w czasie leczenia chorych
w uzdrowisku [9].

W zwalczaniu czynnikéw ryzyka duza role spetnia
lecznictwo uzdrowiskowe, gdzie prowadzony jest
caty program edukacyjny dotyczacy mozliwosci
eliminowania czynnikéw ryzyka (tych, ktére sa
mozliwe) oraz wdrozenie prozdrowotnego stylu
zycia. Nieprawidtowy styl zycia obejmuje:

- nieprawidtowe zywienie, czesto prowadzace do
otytosci,

- mata aktywnosc fizyczna,

- palenie papieroséw,

- naduzywanie alkoholu.
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W czasie terapii chorych w uzdrowisku jest sto-
sowane odpowiednie leczenie dietetyczne, po-
gtebione dodatkowo edukacjag pacjentéw w tym
zakresie. Stosowane sa rézne formy aktywnosci fi-
zycznej, w tym terenoterapia: spacery, nordic wal-
king, marsze, jazda na rowerze, ¢wiczenia na otwar-
tym powietrzu. Prowadzone sg programy eduka-
cyjne - przyktadowo antynikotynowe w warunkach
uzdrowiskowych.

1.1.7. Psychoterapia
- obnizenie poziomu stresu

Leczenie uzdrowiskowe zapewnia obnizenie po-
ziomu stresu poprzez dziatanie czynnikéw klima-
tycznych, piekna krajobrazu, roslinnosci oraz dzia-
fanie psychoterapeutyczne personelu. Poza tym,
wiekszos$¢ zabiegoéw balneologicznych i hydrote-
rapeutycznych cechuje sie dziataniem relaksacyj-
nym. Samo oderwanie sie chorego od srodowis-
ka pracy i obcigzen rodzinnych, ktére stale dzia-
faja stresujaco, ma duze znaczenie dla pacjentéw
zchoroba niedokrwienng serca, u ktérych na ogét
stwierdza sie wysoki poziom stresu. Leczenie
uzdrowiskowe obejmuje takze dziatanie seda-
tywne naturalnych czynnikéw przyrodniczych
i srodowiskowych, ktérych pacjenci sa coraz czes-
ciej pozbawieni w zurbanizowanym zyciu. Te na-
turalne bodzce w naturalnych dawkach, zacho-

wanie prawidtowej dtugosci dnia i nocy, normali-
zacja okresow aktywnoscii spoczynku, regularnos¢
positkow, bezposrednio wptywaja na synchroni-
zacje rytmoéw biologicznych. U czesci chorych,
zwlaszcza po zawale serca, konieczne jest wiacze-
nie duzej psychoterapii. Psychoterapia powinna
by¢ ukierunkowana na zmiane schematéw emo-
cjonalnych, zmiane systemu wartosci, zwieksze-
nie samoswiadomosci, nauczenie sposobéw po-
zbywania sie lekéw [13].

Rekomendowany program
leczenia standardowego realizowany
w warunkach uzdrowiskowych

PRZEWLEKEA CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Zabiegi podstawowe:

- kapiele kwasoweglowe w wodzie lub gazie,

- kapiele czterokomorowe,

- kinezyterapia kardiologiczna,

— terenoterapia,

- edukacja zdrowotna i modyfikowanie czyn-
nikéw stylu zycia,

- psychoterapia,

- dieta.

Zabiegi uzupetniajace:

- ¢wiczenia kardiologiczne w wodzie,

- kapiele peretkowe,

- zabiegi ozonowe.

1.2. Zawal serca i stany po zawale serca

Zawat serca oznacza martwice czesci serca, ktora
przestata otrzymywac krew, a wraz nig tlen i sktad-
niki odzywcze. Dzieje sie to w wyniku zamkniecia
tetnicy wiencowej. Jesli obszar zawatu jest duzy,
moze dojs¢ do groznych powiktan zagrazajacych
zyciu. Obok rozmiaru martwicy, wazne jest jej
miejsce powstania w sercu. Zawat serca nalezy do
ostrego zespotu wiencowego. Do zespotu tego
naleza réwniez niestabilna choroba wiencowa,
zawat serca bez uniesienia zatamka ST i z uniesie-
niem odcinka ST w EKG oraz zawat serca nie-
okreslony. W klasyfikacji klinicznej wyrdznia sie
zawat typu 1. Jest to samoistny zawat serca w wy-
niku niedokrwienia spowodowanego pierwo-
tnym incydentem wiencowym wskutek zmian
w blaszce miazdzycowej. Zawat typu 2. ma cha-
rakter wtérny, powstaje w wyniku zwiekszonego
zapotrzebowania na tlen lub zmniejszonego do-
wozu tlenu (arytmia, nadcisnienie tetnicze, nie-
dokrwisto$¢, hipotensja, skurcz tetnicy wierico-
wej). Typ 3. to nagty zgon sercowy. Typ 4a - zawat
serca z przezskérng interwencjg wiericowa (per-
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cutaneous coronary interventions — PCl), typ 4b -
zawat spowodowany zakrzepica w stencie, typ 4c
- zawat zwigzany z restenozg, typ 5. — zawat zwia-
zany z CABG [7].

Zawat serca nalezy zawsze podejrzewac w przy-
padku silnego bélu w klatce piersiowej, odczu-
wanego na duzym obszarze, trwajagcym powyzej
20 minut i czesto narastajagcym, nieustepujacym
po nitroglicerynie lub diazotanach. Nadal podsta-
wowym badaniem w rozpoznawaniu zawatu ser-
cajest badanie EKG, na podstawie ktérego mozna
nie tylko rozpoznac zawat serca, ale réwniez jego
lokalizacje (tabela 1.2.) [7]. Kazde podejrzenie za-
watu wymaga natychmiastowego skierowania do
szpitala, gdzie chory bedzie miat przeprowadzong
petng diagnostyke oraz leczenie (tzw. ,ztota go-
dzina” do momentu wykonania PClI).

W czasie leczenia chorych w uzdrowisku natu-
ralng rzecza jest, ze zdarzaja sie zawaty serca wsrod
pacjentéw. Wazne jest prawidtowe zachowanie
sie lekarza dyzurnego w zakfadzie leczniczym
w uzdrowisku. Przed skierowaniem do szpitala le-
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Tabela 1.2. Prawdopodobna lokalizacja zawatu na podstawie zmian w EKG

Odprowadzenia EKG

Lokalizacja zawatu

V-V, $ciana przednia lewej komory, przegroda miedzykomorowa, koniuszek serca
I, aVL, Vs-Vg $ciana boczna lewej komory, koniuszek serca
I, 11I, aVF $ciana dolna lewej komory

V;-V5 (wysokie zatamki R)
V;-Vq (typowe uniesienie ST i zatamki Q)

$ciana tylna lewej komory

V14—V, (typowe uniesienie ST 0 20,05 mV)  prawa komora

W 50-70% STEMI znad sciany dolnej tzw. lustrzane obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach znad $ciany przedniej lub
bocznej; analogicznie w 40-60% zawatow Sciany przedniej; wigze sie z wiekszym obszarem zawatu i gorszym rokowaniem.

STEMI - ostry zespdt wiericowy z uniesieniem odcinka ST/ ST elevation myocardial infarction

karz powinien poda¢ odpowiednie leki, wykona¢
badanie EKG.

1.2.1. Leczenie przedszpitalne
ostrego zawatu serca

- podanie 1 dawki nitrogliceryny podjezykowo
przy braku przeciwwskazan, ewentualne dalsze
dawki scisle pod nadzorem personelu medycz-
nego,

- wezwanie pogotowia ratunkowego,

- zapewnienie monitorowania i bezpieczenstwa:
wykonanie badania EKG, RR, oceny stanu cho-
rego, stanu wydolnosci uktadu krazenia i odde-
chowego, wykonanie wktucia dozylnego, przy-
gotowanie defibrylatora - najlepiej na Sali Wzmo-
zonej Opieki Medycznej,

- podanie tlenu przy SaO, <95%,

- podanie morfiny 3-5 mg dozylnie w razie utrzy-
mywania sie silnego bdélu wiencowego, wy-
stapienia obrzeku ptuc, silnego pobudzenia,

- podanie kwasu acetylosalicylowego - 300 mg
(niepowlekana tabletka, najlepiej rozpuszczona).
Leczenie szpitalne ostrego zawatu serca rozpo-

czyna de facto zespo6t pogotowia ratunkowego po
teletransmisji EKG, stosujac zalezne od wstepnej
kwalifikacji leczenie przeciwptytkowe, przeciwza-
krzepowe. W szpitalu podejmowana jest wczes-
na, pilna strategia inwazyjna z rewaskularyzacja
lub wczesna strategia zachowawcza, czyli lecze-
nie farmakologiczne z ewentualnie odroczona re-
waskularyzacja.

1.2.2. Leczenie farmakologiczne
chorych po zawale serca

Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow z zawatem
serca jest obecnie leczona inwazyjnie w celu przy-
wrdcenia droznosci naczynia wiehncowego. Wigze
sie to jednoczesnie z koniecznoscig stosowania
odpowiedniej terapii przeciwptytkowej i przeciw-
krzepliwej u tych pacjentéw.

Leczenie przewlekte ma za zadanie zmniejszy¢
prawdopodobienstwo ponownego incydentu
wiencowego, zahamowac postep choroby, zmniej-
szy¢ czestosc i ciezkos¢ powiktan, czego efektem
koncowym jest zmniejszenie $miertelnosci i po-
prawa jakosci zycia.

Do lekéw pozytywnie wptywajacych na rokowa-
nie po przebytym zawale serca naleza: antagonis-
ci receptora adrenergicznego typu beta, inhibito-
ry enzymu konwertazy angiotensyny, antagonisci
receptora dla angiotensyny Il typu 1. oraz statyny
[10].

W tabeli 1.3. podano zalecenia odnosnie prze-
wlektego stosowania leczenia farmakologicznego,
ktére zwykle jest kontynuowane w uzdrowisku.

Po zawale serca, jezeli nie ma nawrotéw niedo-
krwienia miesnia sercowego, objawéw niewydol-
nosci serca i powaznych zaburzen rytmu serca juz
po 12 godzinach, chorzy moga by¢ stopniowo uru-
chamiani.W 2.i 3. dobie mozna wykonywac drob-
ne ¢wiczenia bierne i siadanie w fotelu, a pierw-
sza petna pionizacja powinna sie odby¢ w obec-
nosci lekarza i fizjoterapeuty z monitorowaniem
EKG pracy serca. W 3.-4. dobie zwigksza sie czas
i intensywnos$¢ ¢wiczen, chodzenie przy tézku
i po sali, w4.-7. dobie chodzenie po schodach, po-
czatkowo réwniez w asyscie terapeuty [11].

Nastepnie chory moze by¢ kierowany do wczes-
nej rehabilitacji kardiologicznej, ktéra odbywa sie
w osrodku rehabilitacji szpitalnej lub tez w odpo-
wiednio przygotowanych osrodkach wczesnej
rehabilitacji kardiologicznej w uzdrowisku. W okre-
sie pézniejszym od zawatu, tj. po 3 miesigcach,
chory moze by¢ skierowany do leczenia i rehabili-
tacji w szpitalu uzdrowiskowym kardiologicznym,
a po 6 miesigcach do sanatorium o profilu kardio-
logicznym.

W prewencji wtérnej i rehabilitacji kardiologicz-
nej po zawale serca duze znaczenie ma ustalenie
stopnia wydolnosci serca, poniewaz podstawo-
wym leczeniem jest kinezyterapia.
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Tabela 1.3. Przewlekte leczenie farmakologiczne w celu prewencji wtérnej u chorych z ostrymi zespotami wiericowymi, po wy-

pisaniu ze szpitala [wg 7]

Lek i dawka Wskazania

ASA 70-100 mg/d

u wszystkich chorych bez przeciwwskazan, dlugoterminowo

Klopidogrel 75 mg 1xdz.

- gdy ASA przeciwwskazany lub Zle tolerowany - do korica zycia

—razem z ASA przez 12 mies. po OZW*

lub
Tikagrelor 90 mg 2xdz.
lub
Prasugrel 10 mg 1xdz.

—razem z ASA - przez 12 mies. po OZW*

—razem z ASA - przez 12 mies. po OZW*

po OZW - u wszystkich z uposledzong czynnoscia lewej komory lub wyréwnang niewydolnoscig

Beta-bloker : .
serca, bez przeciwwskazan
ACEI u wszystkich chorych bez przeciwwskazan
Statvn u wszystkich chorych (bez przeciwwskazan); niezaleznie od wyjsciowego stezenia cholesterolu
yny LDL <1,8 mmol/I (70 mg/dl)
ARB u chorych nietolerujacych ACEI, zwtaszcza z niewydolnoscig serca i dysfunkcja lewej komory

(LVEF <35%)

Antagonista aldosteronu

u chorych po zawale serca leczonych beta-blokerami i ACEl z LVEF <35% i z cukrzyca lub niewy-
dolnoscia serca, bez istotnej dysfunkcji nerek i hiperkalemii

" u chorych ze STEMI, ktérym poddano PCl z wszczepieniem stentu, mozna w razie koniecznosci klinicznej skréci¢ czas lecze-
nia, ale nie bardziej niz do 1. miesigca po wszczepieniu stentu metalowego i do 6 miesiecy po wszczepieniu stentu powleka-
nego. Preferuje sie stosowanie ASA z tikagrelorem lub prasugrelem, a nie z klopidogrelem.

Na podstawie wytycznych ESC 2011 (NSTEMI/UA), 2012 (STEMI) oraz ESC i EACTS 2014 (rewaskularyzacja)

ACEIl - inhibitor konwertazy angiotensyny / angiotensin-converting-enzyme inhibitors

ARB - bloker receptora angiotensynowego / angiotensin receptor blockers

ASA - kwas acetylosalicylowy / acetyl salicylic acid

LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory / left ventricular ejection fraction

OZW - ostre zespoty wiencowe

STEMI - ostry zespdt wiericowy z uniesieniem odcinka ST / ST elevation myocardial infarction

1.2.3. Leczenie niefarmakologiczne

Celem leczenia niefarmakologicznego jest
usprawnienie serca i catego ukfadu krazenia, po-
prawa wydolnosci fizycznej, obnizenie poziomu
stresu oraz zmniejszenie czynnikéow ryzyka [12].
W tym celu stosowane s3 zabiegi z zakresu kine-
zyterapii, balneoterapii i hydroterapii, oraz psy-
choterapia, dieta i edukacja zdrowotna. Zgodnie
z opinig prof. Rudnickiego — wybitnego kardiologa
zajmujacego sie rehabilitacjg kardiologiczna, lecz-
nictwo uzdrowiskowe spetnia wazng role w kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologicznej u chorych
po zawale serca, pozwala bowiem na zmniejsze-
nie $miertelnosci pdznej poszpitalnej oraz przy-
czynia sie do zahamowania postepu choroby
i zmniejszenia jej skutkdw, zapobiega nawrotom
oraz przyspiesza powrét sprawnosci fizycznej i psy-
chicznej, chroni przed utratg zdolnosci do pracy
zawodowej [21].

1.2.4. Kinezyterapia

Znaczenie kinezyterapii w odniesieniu do cho-
roby wienicowej opisano wczesniej. Wiekszosc za-
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lecen kinezyterapeutycznych odnosi sie réwniez
do chorych po zawale serca. Cwiczenia powinny
miec charakter aerobowy, dynamiczny, potaczony
z ¢wiczeniami oddechowymi. Poza tym, trening
obejmuje ¢wiczenia rozluzniajace, relaksacyjne
oraz lekkie ¢wiczenia oporowe. Trening kardiolo-
giczny po zawale serca powinien by¢ optymalnie
zaprojektowany uwzgledniajac stan zdrowia, prze-
bieg zawatu, stopiern wydolnosci, obecno$¢ po-
wikfan. Dla pacjentéw po zawale niepowiktanym,
w grupie niskiego ryzyka, z dos¢ dobra wydol-
noscia, obciazenie wysitkiem fizycznym nie po-
winno przekracza¢ 50-70 VO,max, tetno trenin-
gowe nie powinno przekracza¢ 40-80% rezerwy
tetna, czas trwania ¢wiczen - poczatkowo 10-20
minut, nastepnie wydtuza¢ do 30-40-60 minut,
przez wiekszos¢ dni tygodnia, zmeczenie wedtug
skali Borga nie powinno przekracza¢ 12-14 (tab.
1.4.) [15]. Ponizej zostat podany sposéb oblicza-
nia treningowej czestosci akcji serca metoda pro-
centowej rezerwy HR wedtug Karvonena:

HRy = 0,01 X Int X (HRpay — HRyest) + HRrests
gdzie: HR;,— HR treningowe; Int —intensywnos¢ wy-
razona w procentach 40-80%; HR,,,,x — maksymal-
na czestos¢ serca; HR,s; — HR spoczynkowe [22].
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Tabela 1.4. Skala obcigzenia wysitkiem fizycznym wedtug odczucia pacjenta wedtug Borga (wg ACSM Guidelines for Exercise Tes-

ting and Prescription)
Punkty Odczucia pacjenta
6-7 obcigzenie minimalne, wysitek minimalny, pacjent w ogéle niezmeczony
8-9 obcigzenie bardzo mate, wysitek bardzo maty, bardzo lekkie zmeczenie

10-11

obciazenie lekkie, wysitek lekki, lekkie zmeczenie

12-13 obcigzenie umiarkowane, wysitek o umiarkowanym obcigzeniu, pacjent lekko lub srednio zmeczony
14-16 obciazenie duze, wysitek ciezki, ciezkie zmeczenie

17-18 obciazenie bardzo duze, wysitek bardzo duzy, bardzo ciezkie zmeczenie

19-20 obcigzenie maksymalne, wysitek maksymalny, maksymalne wyczerpanie

1.2.5. Balneoterapia i hydroterapia

1. Balneoterapie pod postacia kapieli kwasoweg-
lowych w wodzie zaleca sie zwykle po okoto
6 miesigcach od zawatu, najczesciej w formie
potkapieli kwasoweglowych oraz pétkapieli so-
lankowo-kwasoweglowych. Wczeéniej mozna
stosowac kapiele kwasoweglowe w gazie. Od
bardzo dawna znane jest korzystne dziatanie
dwutlenku wegla w chorobach uktadu kraze-
nia, tym korzystniejsze, poniewaz dzieje sie to
bez czynnika termicznego. Temperatura obo-
jetna wody zawierajgcej dwutlenek wegla jest
znacznie nizsza niz wody zwyktej. Kapiele kwa-
soweglowe stosuje sie o temperaturze 34-35°C
w czasie 10-15 minut. Po kapieli pacjent powi-
nien wypoczywac w pozycji lezacej przez przy-
najmniej 30 minut. Zabieg kapieli kwasoweglo-
wej w wodzie jest przeciwwskazany u chorych
z objawami niewydolnosci wiericowej oraz we
wczesnym okresie po zawale serca. Znacznie
bezpieczniejsze jest wiec stosowanie kapieli
kwasoweglowej w gazie [6, 19].

2. Zabiegi wodolecznicze u chorych po zawale mo-
g3 by¢ stosowane wczesniej niz balneologicz-
ne. W przebiegu niepowiktanego zawatu serca
mozna je stosowac juz w kilka dni po zawale
pod postacig zmywania, najpierw wykonuje sie
zmywanie ciepte, nastepnie zmienno-cieplne
i w koncu chtodne.

3.Kapiele ze stopniowang temperaturg mozna
zaczac stosowac stosunkowo wczesnie po za-
wale, tj. po 2-3 miesigcach. Kapiele te powinny
by¢ przeprowadzane ostroznie zaczynajac od
jednej reki, przechodzac nastepnie do obu rak.
Temperature wody o poczatkowej wartosci
34°C sukcesywnie podwyzsza sie do 39°C, w cia-
gu 5-10 minut. Zamiast kapieli rgk mozna sto-
sowac kapiele koriczyn dolnych z zanurzeniem
do potowy tydek, wykorzystuje sie tu odruchy
konsensualne [17]. Uwaza sie, ze kapiele o stop-

niowanej temperaturze wedtug Hauffego sta-
nowig trening naczyn wiencowych. Przez okres
ponad 6 miesiecy po zawale powinno unikac
sie petnych kapieli, ktére zwiekszajac objetos¢
krwi doptywajacej z zyt obwodowych do serca,
obcigzaja zbyt mocno uktad krazenia.

4. Kapiele peretkowe maja dziatanie lekko uspo-
kajajace, moga by¢ stosowane u chorych po za-
wale dopiero po 6 miesigcach od tego incy-
dentu.

5. Kapiele kinezyterapeutyczne chociaz sa bardzo
przydatne, sg przeciwwskazane we wczesnych
okresach choroby. Jezeli chory jest catkowicie
wydolny krazeniowo, zabiegi te moga byc¢ sto-
sowane po 4-6 miesigcach od zawatu.

1.2.6. Edukacja zdrowotna

Odgrywa ogromnie wazna role podczas leczenia
uzdrowiskowego, szczegdlnie u chorych po zawa-
tach serca. Wedtug profesora Braunwalda (2001
rok), agresywna modyfikacja czynnikéw ryzyka
i pierwotna prewencja w rodzinach, w ktérych
wystapita choroba niedokrwienna serca (CVD),
znajduje sie na pierwszych dwéch miejscach za-
lecen programu rehabilitacji kardiologicznej [1].

W czasie pobytu w uzdrowisku chory powinien
zredukowac¢ nadmiar masy ciata, jezeli ma otytos¢,
uregulowac cisnienie krwi, znormalizowac dysli-
pidemie, zaprzestac palenia papieroséw. Konsek-
wentne zwalczanie czynnikéw ryzyka jest najlep-
szym dziataniem profilaktycznym [9].

W czasie leczenia w uzdrowisku chory powinien
nauczyc¢ sie rowniez sposobu wykonywania ¢wi-
czen fizycznych, stosowania odpowiedniego ob-
cigzenia oraz umiejetnej kontroli.

1.2.7. Psychoterapia

Jest niezbednym elementem kazdego progra-
mu rehabilitacji kardiologicznej. U wiekszosci cho-
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rych z chorobami kardiologicznymi wystepuja
objawy lekowe. Chorzy czuja strach réwniez przed
aktywnoscig fizyczna. Psychoterapia zespotowa
potaczona z muzykoterapia oraz zabiegi hydrote-
rapeutyczne powodujg obnizenie poziomu stre-
su. Stres jest wszechobecny w pracy, w szkole,
w domu. Wielokrotnie powtarzane sytuacje stre-
sowe powoduja state napiecie miesni czesto z to-
warzyszacymi objawami sercowo-naczyniowymi.
Szczegdlnie podatni na choroby serca sg osobni-
cy zaliczani do zachowan typu A, ktérych cechuje
sktonnos¢ do ulegania zawatom i chorobie wien-
cowej. Osoby o typie A walczg agresywnie, aby
0siggnac jak najwiecej, w jak najkrétszym czasie.
Towarzyszy temu presja czasu i czesto wrogosc
wobec otoczenia. W czasie leczenia uzdrowisko-
wego istnieja realne szanse nauczenia sie technik
radzenia sobie ze stresem [29].

Rekomendowany program
leczenia standardowego
realizowany w warunkach uzdrowiskowych

STAN PO ZAWALE SERCA

Zabiegi podstawowe:

— kapiele kwasoweglowe w wodzie lub w gazie
w zaleznosci od stopnia wydolnosci kraze-
nia i czasu po zawale,

- kinezyterapia kardiologiczna,

- terenoterapia (spacery, nordic walking),

- kapiele czesciowe ze stopniowang tempe-
raturg wedtug Hauffego,

- psychoterapia,

—dieta,

- edukacja zdrowotna.

Zabiegi uzupetniajace:

- kapiele kinezyterapeutyczne w basenie,

- kapiele peretkowe,

- zabiegi ozonowe.

1.3. Przewlekta niewydolnos¢ serca

Niewydolnos¢ serca jest to stan, w ktérym do-
chodzi do obnizenia minutowej pojemnosci ser-
ca w stosunku do zapotrzebowania metabolicz-
nego organizmu, lub tez wiasciwa pojemnos¢ mi-
nutowa jest utrzymywana dzieki podwyzszeniu
cisnienia napetniania. Innymi stowy, niewydolnos¢
serca jest to stan patofizjologiczny, w ktérym upo-
sledzona jest czynnos¢ serca, co prowadzi do za-
burzeh hemodynamicznych, neurohormonalnych
i metabolicznych w organizmie [7].

Najczesciej wystepuje przewlekta niewydol-
nosc¢ serca spowodowana chorobami serca, kté-
re zaburzaja napetnienie lub wyrzut krwi z ko-
mory, i dlatego tez wyrézniamy: niewydolnos¢
serca z ,zachowang” frakcja wyrzutowq (heart fai-
lure with preserved ejection fraction — HF-PEF)
i niewydolnos$¢ serca z obnizong frakcja wyrzu-
towa (heart failure with reduced ejection fraction —
HF-REF).

Tabela 1.5. Klasyfikacja niewydolnosci serca wedtug NYHA

Przyczyny powstawania przewlektej niewydol-
nosci serca to:

- pierwotne uposledzenie kurczliwosci serca wsku-
tek choroby niedokrwiennej serca lub kardio-
miopatii rozstrzeniowej,

- przecigzenie ci$nieniowe lub objetosciowe komor
wskutek nadcisnienia tetniczego lub wad serca,

— uposledzenie rozkurczu serca wskutek choréb
osierdzia, przerostu miesnia sercowego, kardio-
miopatii,

- tacharytmia lub bradyarytmia.

Objawy kliniczne stanowig wypadkowa niewy-
dolnosci wstecznej i niewydolnosci rzutu. Inne sa
objawy niewydolnosci lewokomorowej i prawo-
komorowej.

Powszechnie przyjeta jest klasyfikacja niewydol-
nosci serca ustalona przez Nowojorskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne (New York Heart Association —
NYHA), ktérg podano w tabeli 1.5.

Klasa wydolnosci  Wydolnos¢ wysitkowa

| bez ograniczen, zwykty wysitek nie powoduje wiekszego zmeczenia, dusznosci ani kotatania serca

niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej, bez dolegliwosci w spoczynku, ale zwykta aktywnosé¢

powoduje zmeczenie, kotatanie serca lub dusznos¢

znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej, bez dolegliwosci w spoczynku, ale aktywnos¢ mniejsza

niz zwykle powoduje wystapienie objawéw

\%

kazda aktywnos¢ fizyczna wywotuje dolegliwosci, objawy niewydolnosci serca wystepuja nawet

w spoczynku, a jakakolwiek aktywnos¢ nasila dolegliwosci

NYHA — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne / New York Heart Association
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W tym miejscu musimy koniecznie zwréci¢ uwa-
ge na prawidtowe rozpoznawanie niewydolnosci
krazenia. Kiedy opracowano klasyfikacje niewy-
dolnosci serca wedtug NYHA, to choroby serca
i niewydolnos¢ serca byty najczestszag przyczyng
zmniejszenia tolerancji wysitku w aktywnym ru-
chowo spoteczenstwie. Obecnie, u prawidtowo
leczonych pacjentéw z zawatem serca, uszkodze-
nie serca moze by¢ znikome lub niewielkie, z nie-
znacznym obnizeniem frakcji wyrzutowej. Nato-
miast znaczne ograniczenie tolerancji wysitku mo-
ze wynikac¢ z dtugotrwatego braku aktywnosci
fizycznej, wspotistniejacej otytosci, choréb zwyrod-
nieniowych stawéw — typowych czynnikéw w zur-
banizowanym spofeczenstwie naszych czaséw.

Na drugim biegunie bedg sie znajdowali chorzy
z prawidtowo leczong niewydolnoscia krazenia,
u ktorych brak lub niewielkie nasilenie objawoéw
przedmiotowych moze maskowac rozpoznanie
i nasilenie choroby.

Do leczenia uzdrowiskowego, gdzie podstawo-
wa metoda leczenia jest kinezyterapia, przeciw-
wskazane sg choroby serca z bardzo obnizona funk-

—antagonisci receptora mineralokortykoidowe-
go/aldosteronowego,

- antagonisci receptora angiotensynowego,

—iwabradyna,

- digoksyna i inne glikozydy naparstnicy,

- skojarzenie hydralazyny i dwuazotanu izosorbi-
du,

- omega-3 wielonienasycone kwasy ttuszczowe.

Diuretyki sg stosowane jako leczenie objawowe
(nie badano wptywu lekéw moczopednych na
chorobowos¢ i Smiertelnos¢ pacjentéw z niewy-
dolnosciag krazenia). Celem leczenia moczoped-
nego jest osiggniecie zrownowazonej wolemii
(,sucha masa ciala” pacjenta) przy zastosowaniu
mozliwie najmniejszych dawek lekéw [28].

W leczeniu farmakologicznym nalezy zwracac
szczegolng uwage na interakcje lekéw i dziatanie
niepozadane lekédw stosowanych z innych wska-
zan, poniewaz w niewydolnosci krazenia efekty
te moga byc¢ istotne klinicznie lub wrecz niebez-
pieczne dla zycia pacjenta.

Najczesciej stosowane leki i zasady dawkowa-
nia przedstawiono w tabeli 1.6.

Tabela 1.6. Dawkowanie beta-blokerow w przewlektej niewydolnosci serca [7]

Beta-bloker Pierwsza dawka [mg]* Kolejne dawki do docelowej [mg]
Bisoprolol 1,25 2553755557510
Karwedilol 3,125 6,25>12,5->25- 50
Metoprolol bursztynian CR 12,5 lub 25 25->50-> 100 - 200
Nebiwolol 1,25 25->5->10

*Karwedilol stosuje sie 2xdz., pozostate wymienione beta-blokery 1xdz.; w tabeli podano dawki jednorazowe

cja skurczowa (<35%), kardiomiopatia rozstrze-
niowa z towarzyszaca niewydolnoscia krazenia.
Nie kieruje sie chorych z niewydolnoscia krazenia
z innych przyczyn, w tym wad zastawkowych
w okresie niewydolnosci stopnia lll-IV. Choroby
serca z niewydolnoscig serca stopnia |, Il i ewen-
tualnie poczatek Ill nie stanowia przeciwwskaza-
nia do leczenia chorych w warunkach uzdrowisko-
wych. Chorzy tacy sa leczeni w zaleznosci od stanu
zaawansowania choroby w szpitalach uzdrowisko-
wych lub sanatoriach.

1.3.1. Leczenie
przewlektej niewydolnosci serca

1.3.1.1. Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne jest zalecane poten-
cjalnie u wszystkich pacjentéw z niewydolnoscia
serca. Obejmuja je:

—inhibitory enzymu konwertujacego angioten-
syne,
- beta-adrenolityki,

1.3.1.2. Leczenie niefarmakologiczne

Wytyczne ESC dotyczace rozpoznania oraz le-
czenia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca na
2012 rok dokonaty duzego przewartosciowania
zalecen w postepowaniu niefarmakologicznym.
Niektore od dawna propagowane sposoby moga
nie przynosi¢ korzysci, np. zalecenie ograniczania
spozycia sodu oraz poradnictwo dotyczace aktyw-
nego udziatu pacjentéw w leczeniu (self-manage-
ment). Wyjatkami sa dwie interwencje: wielodys-
cyplinarna opieka nad pacjentami oraz trening wy-
sitkowy [28].

W warunkach uzdrowiskowych leczenie obej-
muje stosowanie kinezyterapii, balneoterapii, die-
ty, psychoterapii i edukacji zdrowotne;j.

1.3.2. Kinezyterapia

Wiele badan wskazuje, ze kinezyterapia przy-
nosi wiele korzysci zdrowotnych u chorych z nie-
wydolnoscia serca. Uzyska¢ mozna poprawe ja-
kosci zycia, zmniejszenie czestotliwosci hospitali-
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Tabela 1.7. Zalecenia dotyczace zachecania do wysitku fizycznego oraz postepowania multidyscyplinarnego

Zalecenia Klasa? PoziomP
Zaleca sig, aby pacjentéw z niewydolnoscia serca zachecac do systematycznych wysitkdw | A
aerobowych w celu poprawy wydolnosci fizycznej i zmniejszenia objawéw klinicznych

Zaleca sie, aby pacjentéw z niewydolnoscia serca obejmowac multidyscyplinarnymi programami | A

leczenia w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca

a klasa zalecen; P poziom wiarygodnosci danych

zacji i zmniejszenie $miertelnosci u pacjentéw

z niewydolnoscia serca [8, 14, 26]. Kinezyterapie

u chorych z niewydolnoscig serca powinno sie

rozpocza¢ w stabilnym okresie choroby, w Il i lll

okresie. Korzystne efekty stosowania wysitku fi-

zycznego u chorych z niewydolnoscig serca mozna

podsumowac nastepujaco [15]:

- poprawa wydolnosci fizycznej i wydolnosci od-
dechowej,

- regulujacy wptyw na autonomiczny uktad ner-
wowy,

- poprawa funkcji srédbtonka,

- modulacja procesu zapalnego,

- poprawa krazenia obwodowego i funkcji miesni
szkieletowych,

- adaptacja miesnia sercowego do wysitku,

- poprawa jakosci zycia,

- zmniejszenie hospitalizacji,

- zmniejszenie $miertelnosci.

Oczywiscie nalezy pamietac o istniejacych prze-
ciwwskazaniach oraz odpowiedniego przygoto-
wania chorego przed podjeciem treningu fizycz-
nego.

Zalecane sg nastepujace formy aktywnosci [15,
271:

- ¢wiczenia dynamiczne, aerobowe - wytrzyma-
tosciowe (trening marszowy na biezni, na orbit-
reku lub marsze kontrolowane na ptaskim tere-
nie),

- ¢wiczenia oddechowe,

- ¢wiczenia ogodlnokondycyjne,

— lekkie ¢wiczenia oporowe angazujace pojedyn-
cze grupy miesniowe jednej koriczyny naprze-
miennie z drugg, co ma zapobiegac zanikom
miesniowym ze szczeg6lnym uwzglednieniem
prostownikéw uda,

- ¢wiczenia rozluzniajace, rozciggajace, uspraw-
niajace koordynacje ruchowa,

- ¢wiczenia relaksujace, najlepiej gdy pofaczone
sa z muzykoterapia,

- terenoterapia.

W czasie leczenia uzdrowiskowego nalezy wy-
korzystac¢ klimatoterapie pofgczong z niewielkim
wysitkiem fizycznym w formie spaceréw na okres-
lonych trasach spacerowych. Pierwsze efekty lecz-
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nicze treningu fizycznego pojawiajg sie dopiero
w 3. tygodniu leczenia uzdrowiskowego.

Przeciwwskazane sg ¢wiczeniaizometryczne du-
zych grup miesniowych oraz sitowe. Unika¢ nalezy
wszystkich forsownych wysitkdw: biegow, ptywa-
nia, jazdy na rowerze w terenie.

Przed zastosowaniem treningu fizycznego cho-
rzy powinni mie¢ wykonany test wydolnosci i tole-
rancji wysitkowej. Do okreslenia wydolnosci fizycz-
nej stosowane sa rézne testy, jak: 6-minutowy test
marszowy, test wysitkowy na cykloergometrze,
test wysitkowy na biezni. W czasie testu wysitko-
wego na biezni mozna oceni¢ wydolnos¢ wyra-
zona w rownowaznikach metabolicznych MET. Je-
den MET odpowiada 3,5 O,/kg/min i jest odzwier-
ciedleniem ilosci tlenu zuzytego przez cztowieka
spokojnie siedzacego lub lezacego. Nalezy pamie-
ta¢, ze nalezna wydolnos¢ zalezy od pfci i wieku,
i tak norma dla 20-letniego mezczyzny to 15 MET,
a dla 80-letniej kobiety to 4,3 MET. Konieczne jest
rowniez odpowiednie dawkowanie natezenia wy-
sitku fizycznego, gdzie czynnikiem ograniczaja-
cym jest przede wszystkim zmeczenie i dusznos¢.
Wysitek ten nie powinien przekracza¢ 30-40-60%
VO,max, zmeczenie wedtug skali Borga nie powin-
no przekracza¢ 12, tetno treningowe winno mie-
$ci¢ sie w granicach 30-40-80% rezerwy tetna
(HRR). Czas trwania ¢wiczen na poczatku powinien
by¢ bardzo krétki i wynosi¢ 1 minute, facznie nie
powinien przekroczy¢ 10-20 minut i stopniowo
(na przestrzeni tygodni) mozna go wydtuzac do
40 minut. Treningi bardzo krétkie powinny by¢ po-
wtarzane kilkakrotnie w ciggu dnia, a o wiekszym
natezeniu codziennie. Cwiczenia nalezy przerwac,
gdy pojawia sie niepokojace objawy, jak: nasilona
dusznosc (14 p w skali Borga), zwiekszona czestos¢
oddechéw (ponad 40/min), obnizenie ci$nienia
tetniczego krwi powyzej 10 mmHg, nasilenie aryt-
mii nadkomorowej lub komorowej, intensywne
pocenie sie, blados¢ skory.

Zabiegi balneologiczne sg ograniczone, mozna
jedynie spréobowac zastosowania:

- kapieli kwasoweglowych w gazie,
- ozonoterapii w formie wewnetrznego podawa-

nia [18].
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Te ostatnie zabiegi sg stosowane w praktyce,
poniewaz sa efektywne, ale nie maja petnych ba-
dan klinicznych o duzej wiarygodnosci [2].

1.3.3. Edukacja zdrowotna

Odgrywa wazna role w czasie leczenia uzdrowi-
skowego. W wyniku tej dziatalnosci chorzy powin-
ni nauczyc¢ sie whasciwego zywienia, odpowied-
niej dla danego chorego aktywnosci fizycznej
oraz porzucenia natogoéw, szczegdlnie palenia pa-
pieroséw, ograniczenia spozycia alkoholu. Opty-
malnym rozwiazaniem bytoby wdrozenie wielo-
dyscyplinarnej opieki nad pacjentami z przewle-
kta niewydolnoscia krazenia (heart failure — HF)
zgodnie z wytycznymi ESC, ktére obejmuja: poz-
nanie przyczyny, objawéw i rokowania HF, moni-
torowanie objawow HF i udziat pacjenta w leczeniu,
przestrzeganie zalecen i farmakoterapii, stosowa-
nie wiasciwej diety, ograniczenie lub zaprzesta-
nie spozywania alkoholu, zakaz palenia tytoniu,
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