diagnostyka i eliminowanie czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej
serca,

modyfikacja stylu zycia;
edukacja pacjentéw i ich rodzin;
monitorowanie efektéw kompleksowej rehabilitacii kardiologicznej.

Usprawnianie pacjenta w warunkach szpitalnych odbywa sie¢ w zalez-

nosci od aktualnego stanu klinicznego i mozliwosci chorego (niestabilny

stan kliniczny jest przeciwwskazaniem do podejmowania zabiegOw uspraw-
niajacych).

Przed podjeciem rehabilitacji ruchowej pacjenta pielegniarka ma za za-

danie we wspélpracy z pozostatymi cztonkami zespotu rehabilitacyjnego
zapozna¢ si¢ z wynikami badan:

1.

Podmiotowych i przedmiotowych:

aktualne dolegliwosci chorego ze strony uktadu krazenia;

przebieg choroby i leczenie;

obecnos¢ czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia;

aktualne problemy zdrowotne;

przebyte choroby;

wydolno§¢ uktadu krazenia i oddechowego;

stan $wiadomosci i stan psychiczny chorego (w tym rozumienie polecen);
badanie zdolnosci utrzymania réwnowagi;

aktywno$¢ fizyczna podejmowana w przesztosei;

rodzaj pracy zawodowej.

Laboratoryjnych:

OB, morfologia krwi, badanie ogélne moczu;

pozwalajacych oceni¢ ryzyko wystapienia choréb sercowo-naczyniowych
— lipidogram (cholesterol catkowity, cholesterol frakcji HDL i LDL),
oznaczenie tréjglicerydéw, glukozy, kwasu moczowego i kreatyniny,
atakze elektrolitéw; APTT, INR u pacjentéw stosujacych leki przeciwzak-
rzepowe; AJAT i CPK u pacjentéw leczonych statynami; hemoglobiny
glikowanej (HbA ) u chorych na cukrzyce;

Dodatkowych:

EKG spoczynkowe, EKG metoda Holtera:

echokardiogram;

badanie radiologiczne;

test wysitkowy;

przeptywy w tetnicach obwodowych ~ ABI (u chorych z podejrzeniem
niedokrwienia koficzyn dolnych);

6-minutowy test marszu,;

badanie spiroergometryczne.

g

Etap |

Etapy w procesie rehabilitacji kardiologicznej

Wezesny etap obejmuje rehabilitacje szpitalna na oddziale intensywnej opieki
medycznej kardiologicznej i na oddziale kardiologii. Trwa od chwili przyjecia
na oddziat az do wypisu. Celem rehabilitacji na tym etapie jest jak najszybsze
osiagniecie przez chorego samodzielno$ci i przeciwdzialanie skutkom unie-
ruchomienia.
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12.

Zadania pielegniarki:

. Zastosowanie modelu pielegnowania wg D. Orem.
. Prowadzenie ¢wiczen rozluZniajacych (nauka relaksacji, np. treningu

autogennego wg Schultza).

. Zmniejszenie Igku u chorego (udzielenie wsparcia psychicznego, wzmoc-

nienie poczucia bezpieczenistwa).

. Prowadzenie rehabilitacji zapobiegajacej skutkom unieruchomienia (prze-

ciwdzialanie odlezynom, ograniczeniom ruchomosci w stawach, niewy-
dolnosci krazeniowo-oddechowej, zakrzepicy zyt, zatorowosci, zaparé,
depresji).

. Pomoc w zmianie pozycji.

. Pomoc podczas spozywania positkéw (pozycja potwysoka).

. Pomoc/wykonywanie toalety ciata w 16zku.

. Prowadzenie ¢wiczefi oddechowych — nauczenie efektywnego oddycha-

nia torem dolno- i gérnozebrowym, przeponowym, zapewnienie prawi-
dtowego wydechu (aparat Triflo, aparat Spiroflo, dmuchanie przez rurke
zanurzong w butelce z woda), zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu
w pomieszczeniu (czysto$¢, temperatura 18-22°C, wilgotno$é powietrza
—40-65%), oklepywanie (przeciwwskazaniem do oklepywania plecow jest
m.in. ostry zespot wieficowy, urazy klatki piersiowej, podejrzenie zatoru
naczyh krwiono$nych, zatozony rozrusznik serca).

. Prowadzenie ¢wiczefi mobilizujacych krazenie obwodowe (5-10 min

w pozycji lezacej; zgiecia i wyprosty, przywiedzenia i odwiedzenia palcow
dtoni i stép, zaciskanie dloni w pigsé, zgiecia, wyprosty i ruchy okrezne
stawow nadgarstkowych i skokowych).

Obecnos¢ i pomoc podczas Ewiczen poprzedzajacych pionizacje wlasciwa
(unoszenie glowy, siad z podparciem w t6zku, siad plaski w t6zku z wyko-
rzystaniem drabinek, siad na 16zku ze spuszczonymi koficzynami dolnymi).
Asystowanie choremu w trakcie pionizacji przebiegajacej w obecnosci
pielegniarki z kontrola czestoéci tetna, ci$nienia tetniczego krwi i oddechu
osoby pionizowanej. Wskazaniami do przerwania pionizacji sa zaburzenia
Swiadomo$ci, zaburzenia widzenia, zaburzenia stuchu; zte samopoczucie,
omdlenia; bél wieficowy; hipotonia; wzrost ci$nienia tetniczego krwi.
Zapewnienie choremu bezpieczenstwa w trakcie poruszania si¢ w obrebie
sali poprzez asekuracje chorego (asekuracja czynna jest to rzeczywista
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wykonywat éwiczenia glowy powoli, bez gwaltownych ruchdéw):

pomoc polegajaca na unoszeniu, podtrzymywaniu pod pache lub za reke;
asekuracja bierna — towarzyszenie pacjentowi przy pionizacji i stowne
uwagi korygujace btedy).

Asekurowanie bierne w trakcie chodzenia 3—4 razy dziennie na krétkich
dystansach (45-60 m).

Asekurowanie bierne w trakcie stopniowego zwigkszania dystansu marszu
do 75-150 m.

Poczatkowo asekurowanie czynne podczas chodzenia po schodach na
wysoko§¢ 1 m (w przypadku chodzenia po schodach osoba asekurujaca
zawsze znajduje si¢ ponizej ¢wiczacego chorego); nastepnie asekurowanie
bierne i samodzielne chodzenie chorego.

Cwiczenia w pozycji lezacej, siedzacej, stojacej i w marszu (15-20 min),
prowadzone przez rchabilitanta, a nastepnie w tym samym dniu po-
wtarzane pod kierunkiem pielegniarki.

Przed rozpoczeciem prowadzenia ¢wiczefi zadaniem pielegniarki jest:

ocena stanu chorego (pomiar ci$nienia tetniczego krwi, tetna i oddechéw),
jego samopoczucia i uzyskanie zgody na wykonanie ¢wiczef;

wybranie najwygodniejszego i najbardziej korzystnego dla chorego miejs-
ca do ¢éwiczen;

dostosowanie tempa ¢wiczefi do sprawnoSci 1 wydolno$ci chorego w celu
unikniecia bélu, zmeczenia 1 dusznos$ci.

Przygotowanie chorego do podejmowania podstawowych czynnosci zy-
cia codziennego zwiazanych z lokomocja i samoobstuga w warunkach
domowych.

Edukacja pacjenta w zakresie przeciwdzialania czynnikom ryzyka choréb
uktadu krazenia.

Cwiczenia mig$ni szyi (pouczenie, aby chory z miazdzyca tetnic szyjnych

przywodzenie glowy do klatki piersiowe;j;

odchylanie gltowy do tytu;

zwroty glowy na boki;

krazenie glowy w strong prawa i lewa (asekuracja na wypadek zachwiania
réwnowagi).
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Cwiczenia koficzyn gémych:

zginanie i prostowanie palcéw dloni;

zginanie i prostowanie koficzyn w stawach tokciowych;

krazenie ramion w obie strony z wyprostowanymi/zgietymi przedramio-
nami;

unoszenie 1 opuszczanie wyprostowanych ramion w plaszczyZnie przed-
niej/bocznej z jednoczesnym glebokim wdechem powietrza przez nos
1 wypuszczeniem przez usta.

Cwiczenia koficzyn dolnych:

< unoszenie naprzemienne wyprostowanej koficzyny dolnej w kierunku
wyciagnigtej reki;

4 prostowanie i zginanie koficzyn w stawach kolanowych;

+ zginanie grzbietowe stopy;

-+ Kkrazenie stopami;

4 przysiady.

Cwiczenia mies$ni tulowia i brzucha:

-+ sklony tutowia w rozkroku z wyprostowanymi nogami w kolanach;
=+ sklony boczne;

-4+ skrety i ruchy okrezne bioder w obie strony;

+ siadanie z pozycji lezacej na plecach.

Etap 1l

Etap II obejmuje rehabilitacje stacjonarna lub ambulatoryjng. Jest to etap
rekonwalescencji, podczas ktérego rehabilitacja jest prowadzona w szpi-
talu rehabilitacyjnym, szpitalu uzdrowiskowym lub przychodni specjali-
stycznej przyszpitalnej. Zaleca si¢ rozpoczecie rehabilitacji jak najwczes-
niej, do 2 tyg. po wypisie ze szpitala. Czas trwania tego etapu zalezy od
stanu zdrowia chorego i ryzyka wystapienia powikiaf. Rehabilitacja w tym
czasie ma na celu diagnostyke kardiologiczna, poprawe wydolnosci fizycz-
nej, psychoedukacje i edukacje zdrowotna. Cwiczenia prowadzone sg przez
rehabilitanta, niekiedy przy udziale poszczegélnych czlonkéw zespolu re-
habilitacyjnego.

W etapie 1l stosuje sie:

+ ¢wiczenia oddechowe;

-+ Cwiczenia ogllnousprawniajace (¢wiczenia rozluzZniajace, rozciagajace,
zrecznos$ciowe);

% trening wytrzymatosciowy (obejmuje on ¢wiczenia oporowe i aerobowe,
np. spacery, trening na biezni, jazde na rowerze, wchodzenie po schodach,
ptywanie).

Trening wytrzymatosci sitowej obejmuje 1-3-krotne wykonanie zesta-
wu 6-10 ¢wiczen grup migéniowych gormej i dolnej czescei ciata w czasie 20—
—30 min (rzadko dhuzej). Okres wysitku jest zréznicowany i trwa od kilku-
dziesieciu sekund do kilku minut (w zaleznodci od czasu potrzebnego na
wykonanie zaplanowanej liczby powtérzen). Okres wypoczynku musi by¢
dostosowany do samopoczucia pacjenta — od 15 s (przy bardzo matych ob-
ciazeniach) do ok. 2 min. Zalecana czesto$é wykonywania ¢wiczeh oporowych
to 2-3 razy w tygodniu.




Zadania pielegniarki:

Obserwowanie stanu klinicznego pacjenta, pomiar parametréw Zyciowych
przed ¢wiczeniami fizycznymi, w ich trakcie 1 po ich wykonaniu (ci$nienie
tetnicze krwi, tetno, kontrola zapisu EKG).
Asystowanie/wspotudziat w rehabilitacji.
Edukowanie pacjenta w zakresie modyfikacji czynnikéw ryzyka chor6b
uktadu krazenia.

+ Psychoterapia elementarna.

Etap il

Rehabilitacja péZna i wtérna prewencja sa prowadzone w przychodni specja-
listycznej lub w warunkach domowych. Maja na celu podtrzymanie efektow
rehabilitacji medycznej, zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby i okresowe
badania lekarskie.

Na tym etapie zadania pielegniarki ograniczaja sie do obserwacji sta-
nu klinicznego pacjenta, pomiaru parametréw zyciowych przed Cwicze-
niami fizycznymi, w ich trakcie 1 po ich wykonaniu (ci$nienie tetnicze krwi,
tetno, kontrola zapisu EKG), a takze edukacji i wzmacnianiu postaw pro-
zdrowotnych, redukujacych modyfikowalne czynniki ryzyka chordéb ukiadu
krazenia.

Zadania pielegniarki wobec pacjenta przed ¢wiczeniami, w ich trakcie 1 po
ich wykonaniu:

Uzyskiwanie od chorego informacji dotyczacych samopoczucia.
Obserwowanie stanu klinicznego pacjenta, pomiar parametréw zyciowych
przed ¢wiczeniami, w ich trakcie i po ich wykonaniu (ciSnienie tetnicze
krwi, tetno, kontrola zapisu EKQG).

Asystowanie/wspétudziat w rehabilitacji.

Edukowanie pacjenta na temat modyfikacji czynnikéw ryzyka chordb
ukladu krazenia.

Psychoterapia elementarna.

Stosowanie skal oceny odczucia cigzkosci wysilku (skala Borga).

Wskazania do przerwania/czasowego wstrzymania rehabilitacji kardio-
logicznej:

destabilizacja stanu zdrowia chorego (bole wieficowe, pocenie sie, objawy
uposledzonej perfuzji obwodowej — sinica lub blado$é, zmeczenie, splata-
nie, zawroty glowy, chromanie przestankowe, béle Iub zmeczenie migéni
koficzyn dolnych, kurcze mie$niowe);

wazrost skurczowego ciénienia tetniczego krwi powyzej granicy uznanej dla
chorego za bezpieczna (indywidualne okreSlenie granicy);

wazrost rozkurczowego ci§nienia tetniczego krwi powyzej 110 mmHg;
spadek skurczowego ci$nienia tetniczego krwi w trakcie wysitku o wigcej
niz. 10 mmHg;

wzrost czestotliwosci skurczow serca powyzej 130 uderzefi/min lub
o wiecej niz 30 uderzefi/min powyze] spoczynkowej akcji serca lub po-
wyzej wyznaczonego limitu czestosci skurczow serca,

nagte zwolnienie akcji serca w trakcie wysitku fizycznego;

nowe lub nasilajace si¢ komorowe lub nadkomorowe zaburzenia rytmu;
wystapienie bloku przedsionkowo-komorowego I lub TH° lub bioku
odnogi peczka Hisa;

zmiany odcinka ST w zapisie EKG;

nowe, niezdiagnozowane zmiany w EKG.

Postepowanie pielegniarki w przypadku wystapienia powiklafi u pacjenta
podczas wykonywania ¢wiczei:

1. Przerwanie ¢wiczefl.
2. Pomoc pacjentowi w przyjeciu wygodne; pozycji ciala.
3. Ocena stanu klinicznego pacjenta:

pomiar parametréw zyciowych (pomiar akcji serca ostuchowo i/lub
palpacyjnie, pomiar cisnienia tetniczego krwi i saturacji, jednoczeSnie
przeprowadzanie' wywiadu z pacjentem na temat poczatku i narastania
objawéw oraz nasilenia i charakteru dolegliwosci);

monitorowanie EKG, wykonanie standardowego 12-odprowadzeniowego
EKG;

ocena stopnia $wiadomodci (Skala AVPU).

4. W razie potrzeby:

podanie nitrogliceryny podjezykowo;
zastosowanie tlenoterapii doraznej;
udzial w postgpowaniu reanimacyjnyim.

Zadania edukacyjne

Zadania edukacyjne pielegniarki sa nastgpujace:

1. Udzielenie wskazéwek co do codziennej aktywnosci fizycznej (mini-
malny czas trwania umiarkowanie intensywnego wysitku fizycznego to
30 min przynajmniej 5 razy w tygodniu).

2. Okreélenie stopnia aktywnosci, ktéry pacjent powinien osiagnaé (indy-
widualnie dobierany w zaleznoéci od wydolnosci pacjenta).

3. Udzielenie wskazéwek dotyczacych aktywnosci seksualnej (indywidual-
nie w zaleznosci od przynaleznosci do grupy ryzyka niskiego, §redniego
lub wysokiego).




4. Udzielenie informacji o stosowanym leczeniu farmakologicznym (stoso-
wanie si¢ do zalecen, wlasciwe przyjmowanie lekOw, informacja o poten-
cjalnych skutkach ubocznych).

5. Zwrécenie uwagi na szczegélne wytyczne co do ¢wiczen u chorych na
cukrzyce (nie wolno wykonywaé ¢wiczef na czczo, wysitek nalezy podej-
mowac ok. 2 h po lekkim positku; nie nalezy podejmowaé ¢wiczenl, jezeli
stezenie cukru przed wysitkiem wynosi ponizej 100 mg/dl (5,5 mmol/l) lub
powyzej 300 mg/dl (16,6 mmol/l).

6. Dostarczenie informacji dotyczacych przeciwwskazafn do podejmowania
wysilku fizycznego w czasie przezigbienia lub czynnego trwania stanu
zapalnego, np. grypy, goraczki, zlego samopoczucia.

7. Dostarczenie informacji dotyczacych eliminacji modyfikowalnych czyn-
nikéw ryzyka choréb ukladu krazenia (zaprzestanie palenia, redukcja masy
ciata, redukcja stresu, kontrola stezenia lipidow we krwi, ci$nienia
tetniczego krwi i aktywnosci fizycznej).

8. Opis postgpowania w wybranych sytuacjach:

-+ kapiel (unikanie goracych kapieli);
+ zaburzenia pracy jelit (radzenie sobie w przypadku zapar¢ — dieta obfi-
tujaca w blonnik, regularne spozywanie positkéw, leki przeczyszczajace
stosowane zgodnie ze zleceniem lekarza).

9. Wskazanie sposobu postgpowania w przypadku wystapienia dolegliwosci
i objawéw sercowopochodnych, takich jak duszno$¢, bol za mostkiem,
podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi, nieregulare bicie serca, obrzeki
obwodowe, zawroty glowy, bl i mrowienie koficzyn dolnych.

Podsumowanie

Udziat pielegniarki w programie rehabilitacji kardiologicznej polega na
edukacji pacjenta, ze szczegblnym uwzglednieniem modyfikacji czynnikow
ryzyka choréb uktadu krazenia i stylu zycia. Wskazane jest zachecanie pa-
cjenta do kontynuowania aktywnosci fizycznej w celu poprawy tolerancji
wysitku, a takze informowanie o korzysciach z regularnego wysitku i umiejet-
nosci rozpoznania ograniczen w wykonywaniu ¢wiczefi. Istotne jest ponad-
to wsparcie psychologiczne, w ktorym dazy si¢ do ograniczenia depresji,
zmniejszenia leku i rozdraznienia chorego oraz jego rodziny, jak tez radzenia
sobie ze stresem.
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