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Rehabilitacja  

w chorobie niedokrwiennej serca 

(OZW, angioplastyka, CABG) 

 

  

Ogólnoustrojowe konsekwencje 

unieruchomienia 
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Wpływ treningu fizycznego na wydolność 

wysiłkową 

Najważniejsze efekty metaboliczne treningu 

fizycznego 
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Wskazania do rehabilitacji 

kardiologicznej 

 

 Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia z 

1964 roku rehabilitacja kardiologiczna jest to suma 

działań prowadzących do zapewnienia choremu 

na serce możliwie najlepszych warunków 

fizycznych, psychicznych i socjalnych, tak aby 

mógł on przy własnym udziale powrócić do 

normalnego życia rodzinnego i zawodowego. 

Definicja 
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 Jest postępowaniem wielokierunkowym i 

kompleksowym.  

 Należy ją rozpocząć jak najwcześniej - od 

momentu wystąpienia pierwszych objawów 

choroby, bezpośrednio po ustąpieniu stanu 

zagrożenia życia w przebiegu incydentów 

wieńcowych czy też bezpośrednich skutków 

leczenia inwazyjnego. 

 Nie powinna mieć ograniczeń czasowych. 

 

 kompleksowa; 

 podejmowana jak najwcześniej; 

 realizowana w sposób ciągły; 

 wieloetapowa; 

 zindywidualizowana, w zależności od obrazu 

 klinicznego; 

 akceptowana przez pacjenta i jego otoczenie. 
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 Realizacja tak wielu różnorodnych zadań wymaga, 
aby w skład zespołu terapeutycznego oprócz 
lekarza wchodzili:  kinezyterapeuta, psycholog, 
socjolog i dietetyk.  

 

 Podstawowym zadaniem zespołu 
terapeutycznego jest opracowanie indywidualnego 
planu przywrócenia i utrzymania optymalnego 
stanu klinicznego, sprawności fizycznej, 
psychicznej oraz socjalnej chorego. 

Powinno oceniać: 
 

Stabilność obrazu klinicznego choroby 
podstawowej oraz chorób współistniejących 
Ryzyko wystąpienia zdarzeń sercowych 
Tolerancję wysiłku 
 

Dopuszczalne formy treningu, jego 
intensywność i sposób zabezpieczenia 
pacjenta 
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Badanie przedmiotowe i podmiotowe 

Spoczynkowe ekg 

Próba wysiłkowa (z wyjątkiem  I etapu) ECHO 
 

Holter ekg 
 

* Niektóre sytuacje wymagają bardziej 

szczegółowej oceny chorego  (badania lab., rtg 

klatki piersiowej, ergospirometria, duplex scan 

naczyń obwodowych, holter ciśnieniowy) 
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 Bólu w klatce piersiowej  

 Duszności 

 Nadmiernego zmęczenia  

 Zawrotów głowy  

 Osłabienia 

 Przyspieszenia tętna  

(w I etapie o ponad 20/min w II i III o powyżej     
założonego tętna treningowego) 

 Zwolnienia tętna 

 Braku przyrostu lub obniżenia ciśnienia tętniczego 
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 Wzrostu ciśnienia tętniczego: I etap- skurczowego 
>40 mmHg i/lub rozkurczowego >20 mmHg w 
stosunku do wyjściowego; II i III etap – skurczowe 
>200 mmHg, rozkurczowe > 110 mmHg 

 

 Groźne zaburzenia rytmu i przewodzenia 

 

 Obniżenia lub uniesienia odcinka ST > 1mm 
(dotyczy odprowadzeń bez patologicznego 
załamka Q) 

 

 

Na podstawie wyniku próby wysiłkowej i 

rezerwy tętna: 
 

Rezerwa tętna = max. tętno wysiłkowe – 

tętno spoczynkowe 
 

Tętno treningowe = tętno spoczynkowe + 

40-80% rezerwy tętna 
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Określanie obciążenia w Watach lub 

METach na podstawie wyniku próby 

wysiłkowej 
 

Obciążenie treningowe = 40-70% 

maksymalnego obciążenia tolerowanego w 

próbie wysiłkowej 

 

• Subiektywna ocena wg skali Borga 
 

Intensywność treningu = 11-14pkt w skali 

Borga 
 

• Na podstawie progu wentylacynego (VAT) 

określonego w trakcie badania 

ergospirometrycznego 
 

Obciążenie treningowe = 10% poniżej 

obciążenia przy którym wystąpił VAT 
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Na podstawie szczytowego zużycia tlenu 

(peak VO2) określonego w badaniu 

ergospirometrycznycm 
 

Obciążenie treningowe = 40-80% 

szczytowego zużycia tlenu (peak VO2) 

 

 Częstość treningu, tak jak obciążenie, powinna być 
dobierana indywidualnie. Przy jej ustalaniu, oprócz 
wyjściowej oceny wydolności chorego, trzeba 
uwzględnić: jego aktywność fizyczną związaną z pracą 
zawodową i codziennymi czynnościami.  

 Na podstawie badań epidemiologicznych ustalono, że 
minimalne obciążenie pozwalające odnosić korzyści z 
aktywności fizycznej to trening 3 razy w tygodniu po 30 
minut lub wydatek energetyczny 700 kcal/tydzień.  

 Optymalne wydaje się realizowanie umiarkowanej 
aktywności fizycznej 5–7 razy w tygodniu po 30 minut, z 
wydatkiem energetycznym wynoszącym 2000–3500 
kcal/tydzień. 
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Etap I – rozpoczyna się w szpitalu i trwa do 
momentu osiągnięcia stanu klinicznego 
uzasadniającego rozpoczęcie II etapu, modele 
zależne od rozpoznania i stanu chorego 
 

Etap II – w warunkach stacjonarnych szpitalnych, 
wczesnych ambulatoryjnych lub domowych; w 
zależności od stanu chorego trwa 4-12 tygodni 
 

Etap III – późna rehabilitacja ambulatoryjna i 
domowa, nie ma ograniczenia czasowego, może 
trwać do końca życia 

 

 Optymalizacja leczenia farmakologicznego 
schorzenia podstawowego 

 Zapobieganie następstwom unieruchomienia 
Poprawa wydolności fizycznej 

 Obniżenie poziomu lęku, udzielanie wsparcia 
psychicznego 

 Edukacja 

 Informacja o chorobie, metodach leczenia, 
czynnikach ryzyka i metodach ich modyfikacji 

 Ocena stanu klinicznego i kwalifikacja do 
odpowiedniej formy etapu II 
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Model A1 (4-7 dni) 
Ostry zespół wieńcowy bez zawału serca 

 

Zawał serca bez przetrwałego uniesienia odcinka ST 
(NSTEMI) 

 

Zawał serca z przetrwałym uniesieniem odcinka ST 
(STEMI) bez istotnego upośledzenia czynności lewej 
komory 

Model A2 (7-10 dni) 
 

Zawał serca z przetrwałym uniesienim odcinka ST 
(STEMI) z upośledzeniem funkcji lewej komory 

Model B (>10 dni) 
Zawał serca powikłany 
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 Ocena stanu zdrowia i dostosowanie 
postępowania farmakologicznego do aktualnej 
sytuacji klinicznej 

 Leczenie zaburzeń psychicznych (lęk, depresja) 

 Poprawa kondycji psychicznej i fizycznej 

 Zapobieganie niepełnosprawności wynikającej z 
przebytej choroby 

 Przeciwdziałanie czynnikom ryzyka choroby 
wieńcowej 

 Edukacja pacjentów i ich rodzin 

 Propagowanie prozdrowotnego stylu życia 

 

MODEL A 

Ryzyko: Małe 

Tolerancja wysiłku: Duża (≥ 7 MET; ≥ 100 Wat) 
 

Typy treningu: wytrzymałościowy, ciągły na 
cykloergometrze lub bieżni (3-5dni/tydz.); oporowy 
(2-3 dni/tydz.), ćwiczenia ogólnousprawniające (5 
dni/tydz.) 

Łączny czas trwania: 60-90min/dzień 
 

Intensywność: 60-80% rezerwy tętna lub 50-70% 
obciążenia max. 
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MODEL B 

Ryzyko: Średnie 

Tolerancja wysiłku: Duża i średnia (≥ 5 MET, ≥ 7 Wat) 
 

Typy treningu: wytrzymałościowy na cykloergometrze lub 
bieżni ciągły dla osób z dużą tolerancją wysiłku, 
interwałowy dla tych ze średnią, ćwiczenia oporowe, 
trening ogólnousprawniający, częstotliwość jak w modelu A 

Łączny czas trwania: 45-60 min/dzień 
 

Intensywność: 50-60% rezerwy tętna lub 50% obciążenia 
max. 

 

MODEL C – dla ryzyka średniego 
 

Tolerancja wysiłku: Mała (3-5 MET, 50-75 
Wat) 
 

Typ treningu: trening wytrzymałościowy 
interwałowy na cykloergometrze i bieżni (3-5 
dni/tydz.) 

Łączny czas trwania: 45min/dzień 

Intensywność: 40-50% rezerwy tętna lub 40- 
50% obciążenia max. 
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MODEL C – dla ryzyka dużego 
 

Tolerancja wysiłku: duża (≥ 6 MET, > 75 

Wat) 
 

Typ treningu: trening ogólnousprawniający 

(5dni/tydz.) 
 

Łączny czas trwania: 45min/dzień 
 

Intensywność: 40-50% rezerwy tętna lub 40-

50% obciążenia max. 

 

MODEL D 

Ryzyko: średnie i duże 
 

Tolerancja wysiłku: bardzo mała (< 3 MET, < 50 
Wat); mała i średnia ( < 6 MET, < 75 Wat) 
 

Typ treningu: Ćwiczenia indywidualne 3-5 
dni/tydz., 2-3 razy/dzień 

Łączny czas trwania: 30-45min/dzień 
 

Intensywność: poniżej 20% rezerwy tętna lub 
poniżej przyspieszenia o 10-15% tętna 
spoczynkowego 
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W III etapie w zależności od poziomu ryzyka incydentów 

sercowo-naczyniowych, a także zależnie od indywidualnej 

tolerancji wysiłku stosuje się w odpowiednich proporcjach i 

adekwatnie dobranej intensywności: 

Trening na cykloergometrze lub bieżni, interwałowy lub 
ciągły 

Ćwiczenia dynamiczne 

Trening oporowy 

Ćwiczenia i gry zespołowe 

Ćwiczenia indywidualne 

Okresowo treningi powinny być nadzorowane medycznie 

 

• Kontrola i optymalizacja leczenia 

farmakologicznego 
 

• Utrzymanie pacjenta w optymalnej 

kondycji psychofizycznej 
 

• Przeciwdziałanie czynnikom ryzyka 

choroby wieńcowej 
 

• Propagowanie prozdrowotnego stylu życia 
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Model A – dla chorych z małym ryzykiem 
 

Model B – dla chorych ze średnim ryzykiem i 

dobrą tolerancją wysiłku 
 

Model C – dla pacjentów ze średnim 

ryzykiem i średnią lub małą tolerancją 

wysiłku oraz dużym ryzykiem, ale dobrą 

tolerancją wysiłku 
 

Ocena stanu klinicznego według ogólnie przyjętych reguł: 
 

 W pierwszej dobie konieczne jest przestrzeganie ograniczeń 
związanych z unieruchomieniem do momentu usunięcia 
„koszulki” 
 

 Skróceniu ulega I etap rehabilitacji w przypadku braku powikłań, 
uzyskania pełnej rewaskularyzacji i nieobecności dysfunkcji lewej 
komory 
 

 W przypadku planowanej rewaskularyzacji stosuje się 
rehabilitację przed zabiegiem i skraca się I etap rehabilitacji (przy 
braku powikłań) 
 

 Wystąpienie powikłań wymaga indywidualnego postępowania 
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Cele przygotowania przedoperacyjnego: 

 

 Zmniejszenie powikłań zakrzepowo- zatorowych 

 

 Zmniejszenie ryzyka powikłań ze strony układu 
oddechowego 

 

 Utrzymanie sprawności mięśni obwodowych w celu 
szybkiego uruchomienia pacjenta po zabiegu 

 

 Minimalizacja stresu pooperacyjnego 

 

Metody przygotowania przedoperacyjnego: 
 

 Edukacja pacjentów na temat istoty zabiegu i przebiegu okresu 
pooperacyjnego 
 

 Trening mięśni oddechowych 
 

 Nauka oddychania torem brzusznych 
 

 Nauka efektywnego kaszlu 
 

 Lekkie ćwiczenia fizyczne dostosowane do stanu chorego 
 

 Przygotowanie psychoterapeutyczne 
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Etap I 
 

Usprawnianie wg modelu A2 w przypadku 

przebiegu niepowikłanego lub modelu B gdy 

przebieg powikłany 
 

Miejscem rehabilitacji są: 
 

Sala intensywnego nadzoru ( 2-3 dni) 
 

Oddział kardiochirurgiczny (od 3 do 7 dnia) 
 

Oddział kardiochirurgiczny, kardiologiczny, chorób 

wewnętrznych (od 7 dnia) 

 

Etap II 
 
Powinien trwać 6 tygodni, a w przypadkach powikłanych 8-
12 tyg. 
 

U chorych bez powikłań powinien rozpocząć się po 10 
dniach od zabiegu 
Pielęgnacja ran 

Delikatne ćwiczenia oddechowe (bez rozciągania mostka i pozycji na 
brzuchu) 

Ćwiczenia ułożeniowe kończyn dolnych wspomagające odpływ żylny 
ze szczególnym uwzględnieniem kończyny, z której pobrano żyłę 

 

Delikatna fizykoterapia zmniejszająca bolesność klatki piersiowej 
(ciepło, lekki masaż) 
Ćwiczenia ogólnokondycyjne 
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W 3 tygodniu po zabiegu test wysiłkowy do 70% tętna 
maksymalnego, lub do 13 punktów w skali Borga 
 

Pacjentów kwalifikuje się na podstawie stwierdzonej 
tolerancji wysiłku oraz oceny ryzyka incydentów sercowo-
naczyniowych do odpowiednich modeli kinezyterapii 
 

Na zakończenie II etapu rehabilitacji submaksymalna 
próba wysiłkowa (85% max. Tętna 15 pkt w skali Borga) 
 

U pacjentów po sternotomii ćwiczenia powodujące 
rozciąganie mostka nie wcześniej niż 3 miesiące po 
zabiegu. 

III etap – zgodnie z regułami rehabilitacji kardiologicznej 
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Przewodnik dla pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych 

przygotowany przez Oddział Kardiochirurgii WSS w Olsztynie 

AKTYWNOŚĆ DOMOWA  

TYDZIEŃ 1  

 

-  Przejdź 400-500 metrów dwa razy dziennie po płaskim terenie. Jeśli z powodu  

nieodpowiedniej pogody (chłód, upał bądź deszcz) jest to niemożliwe po prostu spaceruj  

po domu. Unikaj oblodzonych chodników, dróg itp.  

 

-  Pochodź przez chwilę po schodach w górę i w dół normalnym krokiem.  

 

-  Ogranicz wizyty gości do niezbędnego minimum.  

 

-  Przejedź się samochodem po równej drodze - jako pasażer.  

 

-  Nie podnoś więcej niż 4 kg.  

 

-  Zajmij się drobnymi zajęciami domowymi (np. przygotowanie drobnych posiłków, słanie  

łóżka).  

Na podstawie:  

„A Guide For Cardiac Surgery Patiens”;   

Cardiac Surgery Associates of Northeastern Pennsylvania, P. C.;   

Wyoming Valley Health Care System.  
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Przewodnik dla pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych 

przygotowany przez Oddział Kardiochirurgii WSS w Olsztynie 

TYDZIEŃ 2  

 

-  Przejdź 800 metrów dwa razy dziennie po łatwym, nieco urozmaiconym pod względem  

powierzchni terenie.  

 

-  Pochodź przez chwilę w górę i dół po schodach normalnym krokiem.  

 

-  Nie podnoś więcej niż 4 kg.  

 

-  W nieznacznym stopniu zwiększ zakres wykonywanych przez siebie drobnych zajęć  

domowych.  

  

-  Możesz wykonać nie wymagające wysiłku drobne naprawy domowe.  

  

-  W tym czasie możesz zwiększyć liczbę odwiedzających Cię gości.  

  

-  Życie towarzyskie – kino, restauracja, niewielkie przyjęcia rodzinne. W tym przypadku  

zakres Twojej aktywności powinieneś ocenić sam według swego samopoczucia (weź pod  

uwagę czas trwania, możliwość zbyt dużego zdenerwowania, zbyt duży wysiłek  

fizyczny). Na podstawie:  

„A Guide For Cardiac Surgery Patiens”;   

Cardiac Surgery Associates of Northeastern Pennsylvania, P. C.;   

Wyoming Valley Health Care System.  

Przewodnik dla pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych 

przygotowany przez Oddział Kardiochirurgii WSS w Olsztynie 

TYDZIEŃ 3  

 

-  Spacer : stopniowo wydłużaj dystans.  

 

-  Korzystaj ze schodów dwa - trzy razy dziennie  

 

-  Nie podnoś więcej niż 6 kg,  

 

-  Życie towarzyskie : ,,mierz siły na zamiary”- nie przesadź.  

  

-  Powoli powracaj do aktywności seksualnej.  

Na podstawie:  

„A Guide For Cardiac Surgery Patiens”;   

Cardiac Surgery Associates of Northeastern Pennsylvania, P. C.;   

Wyoming Valley Health Care System.  
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Przewodnik dla pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych 

przygotowany przez Oddział Kardiochirurgii WSS w Olsztynie 

KONIECZNIE   

 

-  Bądź opanowanym - unikaj pośpiechu, nadgorliwych działań, po wysiłku zawsze  

odpocznij.  

 

-  W ciągu dnia wygospodaruj czas na dwie krótkie, 30-minutowe przerwy (na ten czas  

wyłącz się z wszelkiej aktywności).  

 

-  Poznawaj swoje możliwości i regularnie je monitoruj.  

 

-  Po posiłku odczekaj 30 minut do godziny zanim podejmiesz jakieś zajęcie.  

  

-  W ciągu dnia weź prysznic bądź kąpiel (unikaj gorącej lub bardzo ciepłej wody)  

 

-  Nie zalegaj w łóżku przez cały dzień!  

Na podstawie:  

„A Guide For Cardiac Surgery Patiens”;   

Cardiac Surgery Associates of Northeastern Pennsylvania, P. C.;   

Wyoming Valley Health Care System.  

 Systematyczna aktywność ruchowa zmniejsza 
umieralność z powodu chorób sercowo- naczyniowych 
i umieralność ogólną 
 

 Obserwuje się pozytywny wpływ wysiłku fizycznego 
m.in. na układ krążenia, układ ruchu, metabolizm, 
układ odpornościowy 
 

 Za najkorzystniejsze uważa się wysiłki 
wytrzymałościowe o charakterze dynamicznym 
 

 Zaleca się uprawianie różnych dyscyplin sportu oraz 
gier zespołowych 
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Zapotrzebowanie na rehabilitację kardiologiczną w 

Polsce jest większe niż możliwości jej prowadzenia, 

a dostępność jest zbyt mała, aby objąć rehabilitacją 

wszystkich pacjentów ze schorzeniami układu 

krążenia, którzy jej wymagają i wynosi średnio 18%. 
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 W roku 2012 nastąpiło zahamowanie spadku ilość 
pacjentów rehabilitowanych w warunkach 
stacjonarnych. 

 Prawie połowa Polski pozbawiona jest możliwości 
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach 
ambulatoryjnych. 

 Pomimo wprowadzenia JGP do stacjonarnej 
rehabilitacji kardiologicznej, w dalszym ciągu 
utrzymuje się niezrozumiałe zróżnicowanie 
wyceny procedur (osobodnia), sięgające w 
niektórych regionach 30%. 

 

 A Cybulska K., Mamcarz A. Rehabilitacja kardiologiczna w 

chorobie niedokrwiennej serca 

 Piotrowicz R., Wolszczakiewicz J. Rehabilitacja kardiologiczna 

pacjentów z chorobą wieńcową 

 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in 

clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of the 

European Society of Cardiology and Other Societies on 

Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. Eur Heart J. 

2012;33: 1635-701. 

 Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtórnej 

Prewencji Raport z prac zespołu ekspertów Polskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego. 
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