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Rola rehabilitacji
w profilaktyce i leczeniu otytosci

U pacjentdw ze schorzeniami ukfadu krazenia

Praca recenzowana

@ \Wedtug Swiatowe;
Organizacji Zdrowia rehabilitacja
to kompleksowe i skoordynowane
stosowanie srodkéw medycznych,
socjalnych, wychowawczych

i zawodowych w celu
przystosowania chorego

do nowego zycia i umozliwienia
mu uzyskania jak najwiekszej

sprawnosci.

rupe¢ pacjentdw ze schorzeniami

uktadu sercowo-naczyniowego

lub ze zwiekszonym ryzykiem
wystapienia tych choréb (ze szczegdl-
nym uwzglednieniem pacjentéw z oty-
toscia) nalezy objac kompleksowa reha-
bilitacja kardiologiczna, ktéra winno sie
rozpoczaé bezzwtocznie, kontynuowac
w sposéb ciagly oraz przeprowadzad
wieloetapowo, dostosowujac ja do indy-
widualnych potrzeb pacjenta, zaleznie
od jego stanu klinicznego, oraz pro-
wadzac w sposob akceptowany przez
chorego i jego otoczenie.

Do statych elementéw komplekso-
wej rehabilitacji kardiologicznej naleza:
ocena stanu klinicznego pacjenta, zop-
tymalizowanie farmakoterapii, rehabi-
litacja fizyczna oraz psychospoteczna,
diagnostyka i zwalczanie czynnikow
ryzyka choroby niedokrwiennej serca,
modyfikacja stylu zycia, edukacja cho-
rych i ich rodzin oraz monitorowanie
efektow prowadzonej rehabilitacji. Re-
habilitacja ta moze odbywac si¢ stacjo-
narnie, w czasie leczenia szpitalnego,
a takze w ramach oddziatéw dziennych,
w formie ambulatoryjnej oraz w warun-
kach domowych. Wybér sposobu lecze-
nia nalezy uzalezni¢ od stanu chorego
i jego indywidualnych preferencji (1).

Najczestsze schorzenia

ukfadu krazenia

Wraz z rozwojem cywilizacyjnym
dochodzi do wzrostu zapadalnosci
na choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego u 0s0b dorostych. W Polsce cho-
roby te stanowia najczestsza przyczyne
zgonow (46,2%) — przed schorzeniami
onkologicznymi (25,0%) oraz wypadka-
mi (6,3%) (2). Wzrasta réwniez liczba
mtodych dorostych, ktérzy wymagaja
diagnostyki kardiologicznej, a nastgp-
nie statej farmakoterapii. Standaryzowa-
ny wspotczynnik hospitalizacji w 2006 .
z powodu choréb uktadu krazenia wy-
nosit 3091,2 na 100 tys. ludnosci dla
mezczyzn i 2144,1 dla kobiet (3).

Do czestych schorzen uktadu kraze-
nia zalicza sie: nadcisnienie tetnicze,
chorobe niedokrwienng serca (skutku-
jaca niejednokrotnie zawatem mig$nia
sercowego), przewlekta niewydolnosc
krazenia, choroby naczyn mézgowych
(m.in. udar moézgu) oraz zaburzenia
rytmu serca — napadowe lub utrwalone
migotanie przedsionkow.

Nadcisnienie tetnicze, definiowa-
ne jako wartosci cisnienia powyzej
140/90 mmHg, stwierdza si¢ u ponad
9 mln dorostych Polakéw. Przewlekta
choroba wiericowa jest nastepstwem

STRESZCZENIE: Otyto$¢ stanowi jeden z pod-
stawowych czynnikéw ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Ze wzgledu na wysoka
$miertelnos¢ z powodu schorzen kardiologicz-
nych oraz wzrastajacg liczbe oséb otytych prio-
rytetem staje sie profilaktyka i leczenie otytosci.
Podstawowa role w przeciwdziataniu nadmiernej
masie ciata odgrywa regularna aktywnos¢ fizycz-

na w postaci aerobowego treningu wysitkowego
(wytrzymatosciowego i oporowego).

SEOWA KLUCZOWE: otyto$¢, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, rehabilitacja, aktywnos¢
fizyczna

SUMMARY: Obesity constitutes one of the basic
risk factors of cardiovascular diseases deve-
lopment. Because of their high morbidity rate

and the increasing amount of obese people

it becomes the highest priority to prevent and
treat obesity. The physical activity in the form

of aerobic strenuous training (building up both
the durability and the resistance) plays he prima-
ry role in the overweight prevention.

KEY WORDS: obesity, cardiovascular diseases,
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Fot. 1. Cwiczenia grupowe

stanu niedostatecznego zaopatrzenia komorek mieénia ser-
cowego w tlen i substancje odzywcze. Najczesciej objawia sie
wystapieniem bolu dlawicowego w trakcie wysitku fizycznego
lub nadmiernego stresu. Czestos¢ zachorowania na chorobe
wiericowa w Polsce wynosi $rednio 620 przypadkéw na 100 ty-
siecy mezczyzn i 220 przypadkéw na 100 tysiecy kobiet. Zawat
miesnia sercowego oznacza wystapienie martwicy fragmentu
miesnia sercowego w wyniku jego ostrego niedokrwienia. Rocz-
nie w Polsce na zawat umiera blisko 200 000 oséb. Wedtug da-
nych Giéwnego Urzedu Statystycznego z 2009 r. zawal migs$nia
sercowego przebyto w swoim zyciu 3,3% Polakéw. Ryzyko jego
wystapienia zwigksza si¢ znacznie z wiekiem, np. zawat serca
przebyto az 14% osob w wieku 70-79 lat (4).

Problem otytosci w Polsce i na swiecie

W ostatnich dekadach lawinowo wzrasta odsetek oséb do-
tknietych otytoscia. Problem dotyczy zaréwno osob dorostych,
jak i dzieci i mlodziezy.

Otytosc definiuje si¢ najczesciej przy pomocy wskaznika
masy ciata (BMI - body mass index), bedacego ilorazem masy
ciata w kilogramach i kwadratu wzrostu wyrazonego w me-
trach. Wartosci BMI > 30 kg/m? umozliwiaja rozpoznanie
otytosci. Dodatkowo istnieja antropometryczne wskazniki
otylosci brzusznej: pomiar obwodu pasa, stosunek obwodu
pasa do obwodu bioder oraz stosunek obwodu pasa do wzro-
stu (5).

W latach 2003-2005 przeprowadzono w Polsce projekt
badawczy WOBASZ, obejmujacy populacje oséb dorostych
w wieku od 20 do 74 lat. Na podstawie tego badania wykazano
obecnos¢ otytosci u 21,8% dorostych. Dodatkowo wykazano,
ze w Polsce odsetek 0soéb z otytoscia brzuszna jest wyzszy
u kobiet — 40,4% (u mezczyzn — 28,3%). Podobne zjawisko
dotyczy wszystkich krajéw rozwinietych Europy (15-20% oséb
otytych) oraz Stanéw Zjednoczonych (33% otylych w grupie
0s0b dorostych) (6).

Otylosc prosta (pierwotna) jest przewlekta choroba, ktéra
powstaje jako nastepstwo zaburzonego bilansu energetyczne-
g0, tj. dlugotrwatego dostarczania do organizmu, wraz z pokar-
mem, nadmiaru kalorii. Do powstawania otytosci przyczyniaja

Fot. 2. Trening wytrzymatosciowy

sie siedzacy tryb zycia oraz niska aktywnos¢ fizyczna. U osob
otylych dochodzi do nadmiernego wzrostu stosunku ilosci
tkanki ttuszczowej do beztluszczowej masy ciata.

Otytosé wtorna, stanowiaca kilka procent przyczyn oty-
tosci, moze wynikaé z obecnosci zaburzenn hormonalnych
(niedoczynnosc tarczycy, zespot Cushinga, niedobér hormo-
nu wzrostu, rzekoma niedoczynnosé przytarczyc, hipogona-
dyzm, zespét policystycznych jajnikéw), przyczyn genetycz-
nych (zespét Downa, zespét Pradera-Willego) oraz z powodu
uszkodzenia uktadu nerwowego lub przyjmowania niektérych
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Fot. 3. Trening oporowy

& lekéw (m.in. glikokortykosteroidéw, es-

trogenow, lekéw przeciwdepresyjnych,
neuroleptykéw) (7).

Istnieje kilka sposobdw leczenia oty-
tosci prostej — najczesciej zaleca sig
modyfikacje stosowanej diety (poprzez
zmniejszenie ilosci dostarczanych ka-
lorii), zintensyfikowanie aktywnosci fi-
zycznej oraz interwencje psychologiczna
(np. terapia behawioralna). W wybranych
przypadkach dodatkowo wskazana jest
farmakoterapia (preparaty orlistatu) lub
kwalifikacja chorego do zastosowania
chirurgii bariatrycznej (5).

Ryzyko wystapienia
oraz przebieg choréb
sercowo-naczyniowych
Otytosc wiaze si¢ ze zwigkszona zapa-
dalnoscia na choroby ukfadu krazenia,
w grupie osob otytych wzrasta takze
ryzyko zgonu z powodu schorzen ser-
cowo-naczyniowych. Zaobserwowano
dodatnia, liniowa zaleznos¢ pomiedzy
BMI a umieralnosca ogdlna (5).
Trzewna tkanka tluszczowa, nad-
miernie rozwinieta w przypadku oty-
tosci brzusznej, stanowi metabolicznie
aktywny narzad wydzielania wewngtrz-
nego, zdolny do syntezy réznych pep-
tydéw oraz zwiazkow niepeptydowych,
majacych wplyw na zwrotna regulacje
taknienia oraz homeostaze uktadu ser-
cowo-naczyniowego, tzw. adipocytokiny
(leptyna, angiotensynogen, TNF-a, hap-
toglobina i inne) (8). U 0séb otytych

:

Fot. 4. Magnetoterapia

wzrasta oporno$¢ komérek na insuling,
dochodzi do zaburzen profilu lipidéow
(wzrasta stezenie cholesterolu catkowi-
tego, matych gestych czasteczek LDL,
trojglicerydéw i apolipoproteiny B,
a obniza sie stezenie cholesterolu HDL
i apolipoproteiny A), zwigksza si¢ wy-
dalanie albumin z moczem, wzrasta ci-
$nienie tetnicze, dochodzi do dysfunk-
cji srodbtonka naczyn oraz zwigksza
si¢ gotowosc prozakrzepowa. W efek-
cie tych przemian u osob otylych cze-
Sciej wystepuje nadcidnienie tetnicze,
przewlekta choroba wiencowa, zawat
miesnia sercowego, migotanie przed-
sionkéw, udar mézgu oraz skurczowa
irozkurczowa przewlekta niewydolnosé
serca.

U os6b z nadwaga i otytoscia eksperci
zalecaja redukcje masy ciata, powodu-
jaca spadek podwyzszonego cisnienia
tetniczego oraz normalizacje zaburzen
lipidowych. Powrét do prawidiowej masy
ciata skutecznie zmniejsza mozliwosc
wystepowania schorzen kardiologicz-
nych i ogranicza umieralnosc z ich po-
wodu (5).

Istnieja doniesienia medyczne o tzw.
paradoksie otytosci u pacjentéw z roz-
poznang juz choroba uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym u chorych, ktérzy
przebyli PCI (przezskorna angioplasty-
ke naczyn wiericowych). W tej grupie
pacjentéw otytos¢ prawdopodobnie
stanowi czynnik ochronny przed nieko-
rzystnym rokowaniem. Zjawisko to wy-

maga jednak prowadzenia dalszych
badan naukowych (5).

Profilaktyka i leczenie otytosci
Przeprowadzone liczne badania wyka-
zaly, ze systematyczne podejmowanie
aktywnosci fizycznej i/lub aerobo-
wego treningu wysitkowego wiaze si¢
ze zmniejszeniem umieralnosci z przy-
czyn sercowych, zaréwno u oséb zdro-
wych, jak i u pacjentéw z czynnikami
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
(w tym u chorych z otytoscia) oraz u 0séb
z rozpoznana chorobg serca. Stwierdzo-
no jednak, ze mniej niz potowa obywa-
teli krajéw Unii Europejskiej systema-
tycznie podejmuje aerobowa aktywnosé
tizyczna w czasie wolnym i/lub podczas
pracy zawodowej (5). Preferowany sie-
dzacy tryb zycia sprzyja narastaniu
plagi otytosci w tych krajach. Podobna
tendencja charakteryzuje mieszkancow
Polski. W badaniu WOBASZ wykaza-
no, ze blisko 35% respondentéw nie wy-
konuje dziennie jakichkolwiek ¢wiczen
fizycznych, trwajacych przynajmniej
30 minut, w czasie wolnym od pracy
czy nauki (9).

Podstawowa korzyscia ptynaca
z systematycznej aerobowej aktywno-
sci fizycznej jest poprawa wydolnosci
tizycznej, ktéra zalezy od zwigksze-
nia zdolnosci wykorzystywania tlenu
do pozyskiwania energii w celu wyko-
nywania pracy. Systematyczny wysitek
aerobowy powoduje zmniejszenie za-



potrzebowania migsnia sercowego oraz innych narzadow
(w tym miesni) na tlen, przy takiej samej intensywnosci wy-
konywanej pracy. Dodatkowo efektami regularnej aktywnosci
tizycznej sa: redukcja nadmiernej masy ciata, redystrybucja
tkanki ttuszczowej, dziatanie przeciwzakrzepowe, korzystna
zmiana metabolizmu ttuszczéw i glukozy, obnizenie ciSnienia
tetniczego oraz zmniejszenie ryzyka zaburzen rytmu serca,
wynikajace z modulacji aktywnosci uktadu autonomiczne-
go (5). U pacjentow systematycznie wykonujacych ¢wiczenia
aerobowe dochodzi do pozytywnej zmiany nastroju, sposobu
postrzegania wlasnej osoby oraz do zmniejszenia napigc,
poziomu leku i depresji (10). Ryzyko wystapienia powaznego
zdarzenia sercowo-naczyniowego w zwiazku z wykonywanym
wysitkiem fizycznym przez osobe dotychczas zdrowa jest
niewielkie — wynosi ono od 1 na 500 000 do 1 na 2 600 000
osobogodzin wysitku (5).

Wedtug zalecenri ekspertéw, Zeby zmniejszy¢ umieralnosc
0golna oraz umieralnosc¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych,
powinno si¢ poswiecic 2,5-5 godzin tygodniowo na aktywnosé
tizyczna lub aerobowy trening wysitkowy o co najmniej umiar-
kowanej intensywnosci lub 1-2,5 godzin tygodniowo na wy-
sitek o duzej intensywnosci. Osoby prowadzace dotychczas
siedzacy tryb zycia powinny rozpoczyna¢ aktywnosc od pro-
gramoéw ¢wiczen o niewielkiej intensywnosci. Dodatkowo
¢wiczenia powinny by¢ wykonywane w wielu sesjach (fot. 1),
trwajacych wiecej niz 10 minut, roztozonych réwnomiernie
w ciagu tygodnia, tj. 4-5 dni w tygodniu (5).

Zaleca si¢ aktywno$c¢ fizyczna w postaci aerobowego trenin-
gu wysitkowego nie tylko o charakterze sportowym (wedréwki
piesze, bieganie, jazda na rowerze, tyzwach lub wrotkach, pty-
wanie, bieganie na nartach i aerobik), ale réwniez wszelkiego
rodzaju aktywnos¢ wynikajaca z codziennego trybu zycia,
m.in. szybkie chodzenie, wchodzenie po schodach, prace fi-
zyczne w domu i ogrodzie, a takze aktywna rekreacje (5).

W treningu oséb otytych nalezy uwzglednic¢ koniecznosc
zwigkszenia wydatku energetycznego przez zwigkszenie
czestosci ¢wiczen (5-7 razy w tygodniu) oraz stopniowe wy-
dtuzenie czasu wykonywania ¢wiczen wytrzymatosciowych,
aerobowych, nawet do 90 minut (11). Cwiczenia te, np. nordic
walking, trening marszowy na biezni, jazda na rowerze, pty-
wanie, powinny angazowac jak najwieksze grupy migsniowe.
Nalezy jednak pamietac, ze ¢wiczenia wymagajace przeciw-
stawienia si¢ ciezarowi ciala groza nadmiernym obciazeniem
uktadu krazenia osoby otytej oraz zwigkszaja ryzyko urazéw
uktadu ruchu.

Metody fizjoterapeutyczne

Podstawowym elementem kompleksowej rehabilitacji kardio-
logicznej jest trening wysitkowy — wytrzymatosciowy i opo-
rowy. Indywidualnie dobrany zestaw ¢wiczen i obciazen
jest niezbedny do rozwinigcia i podtrzymania optymalnej
wydolnosci fizycznej w tej grupie chorych. Istota treningu
wytrzymatosciowego jest wydtuzone w czasie wykonywanie
wysitkéw dynamicznych o odpowiednio dobranej intensyw-
nosci dostosowanej do chorego.
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Fot. 5. Krioterapia ogéInoustrojowa w kriokomorze

& Aerobowy trening wytrzymatosciowy

ma postac treningu interwatowego lub
ciagtego (dla oséb z dobra tolerancja wy-
sitku) (fot. 2) i jest przeprowadzany naj-
czgsciej na ergometrze rowerowym lub
biezni, rzadziej w terenie (marsz, jazda
na rowerze, ptywanie). Trening oporowy,
umozliwiajacy poprawe sity migsniowej,
petni uzupetniajaca funkcje u wszyst-
kich pacjentéw kardiologicznych (fot. 3).
Wprowadzany jest stopniowo u cho-
rych, ktérzy dobrze toleruja ¢wiczenia
wytrzymatosciowe.

Cwiczenia OpOrowe zazwyczaj maja
forme treningu stacyjnego, w czasie
ktérego chory na poszczegdlnych
stanowiskach wykonuje ¢wiczenia
na okreslone grupy migsniowe. Trening
stacyjny jest poprzedzony 5-minutowa
rozgrzewka (¢wiczenia rozluzniajace,
rozciagajace, oddechowe), a na koniec
sesji pacjent wykonuje przez 5 minut
¢wiczenia rozluzniajace, relaksujace
i oddechowe. Poczatkowe obciazenie
w treningu oporowym powinno by¢
tak dobrane, aby chory mégt wykonac
12-15 powtdrzen danego ¢wiczenia,
wykorzystujac 30-50% maksymalnej
sity migsniowej. W czasie sesji trenin-
gowej zaleca si¢ wykonywanie zestawu
8-10 ¢wiczen angazujacych rézne gru-
py miesniowe (12).

Trening wysitkowy poczatkowo trwa
od 15 do 20 minut, a w miar¢ poprawy
stanu klinicznego chorego powinien
by¢ przedtuzony do 30-45 minut. Sesje
treningowe nalezy przeprowadzaé mi-
nimum 3-5 razy w tygodniu, a niekté-
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Fot. 6. Wanna do hydroterapii

re ¢wiczenia, szczegdlnie oddechowe,
pacjent moze powtarzaé¢ samodzielnie
kilka razy w ciagu dnia. Pierwsze tre-
ningi nalezy przeprowadza¢ w wolnym
tempie, aby stopniowo przyzwyczajacé
uktad krazenia i oddechowy do wyko-
nywania wysitku. U os6b ze schorzenia-
mi kardiologicznymi unika si¢ ¢wiczen
statycznych oraz glebokich sklonow
w plaszczyznie strzatkowej (13).

W czasie treningu wysitkowego cho-
rzy wykonuja prace az do odczuwania
obciazenia wysitkiem na poziomie
11-13 punktéow wg skali Borga lub
do osiagniecia wyznaczonego limitu
tetna treningowego. Tetno treningowe
zostaje ustalone zaleznie od wybrane-
go modelu rehabilitacji kardiologiczne;.
Pomiary parametrow zyciowych ~ tetna
i ci$nienia tetniczego — sa dokonywane
przed rozpoczeciem ¢wiczen, w trakcie
ich trwania oraz po zakornczeniu tre-
ningu. Chorzy ze zwigkszonym ryzy-
kiem wystapienia zdarzen sercowych
maja dodatkowo monitorowany zapis
EKG (12).

Regularnie prowadzony trening wy-
sitkowy ujawnia korzystne wyniki juz
po 4-6 tygodniach, a petny efekt pro-
wadzonej rehabilitacji — wzrost wydol-
nosci ogoélnoustrojowej — uzyskuje si¢
po 4-6 miesiacach. Po tym okresie na-
lezy kontynuowac cwiczenia tak, aby
utrzymac osiagniety stopien wytreno-
wania (13).

U niektorych pacjentéw ze schorze-
niami uktadu sercowo-naczyniowego,
szczegodlnie w przypadku obecnosci do-

datkowych dolegliwosci ze strony ukta-
du ruchu, mozna dotaczy¢ do treningu
wysitkowego inne formy fizjoterapii.
Przy stosowaniu zabiegéw fizjotera-
peutycznych u chorych o profilu kar-
diologicznym nalezy jednak pamigtac
o regule Dastre’a-Morata. Wedtug tej re-
guly pod wplywem réznorodnych bodz-
cow, szczegodlnie termicznych, naczynia
krwionosne narzadéw wewnetrznych
zachowuja sie przeciwnie do naczyn
krwionosnych skory. Wyjatek stanowia
naczynia krwionosne nerek, sledziony,
gtowy oraz naczynia wiericowe serca,
ktore reaguja na bodzce identycznie,
jak naczynia krwionosne skory. Zabiegi
tizjoterapuetyczne, w zaleznosci od ro-
dzaju i charakteru zastosowanej ener-
gii, moga wywotywac odmienne reakcje
naczynioruchowe. W schorzeniach kar-
diologicznych preferowane sa zabiegi
zmniejszajace napiecie uktadu wspot-
czulnego, ktére powoduja zwolnienie
Czestosci pracy serca i rozszerzenie
naczyn krwionosnych (14).

Zabiegi magnetoterapii wptywaja
korzystnie na prace serca przez po-
budzenie krazenia obwodowego oraz
oddziatywanie harmonizujace na auto-
nomiczny uktad nerwowy (fot. 4). Prze-
ciwwskazanie do zabiegéw z zastoso-
waniem pola magnetycznego stanowi
wszczepiony u chorego stymulator serca
lub kardiowerter-defibrylator. Kriotera-
pia ogdlnoustrojowa w kriokomorze, po-
przez wywotywanie szoku termicznego,
dziata mobilizujaco na wiele uktadow
(fot. 5) - sprzyja stabilizacji autonomicz- B

5.3



B nego uktadu nerwowego oraz stopniowo
" zmniejsza reaktywnosc serca na bodzce
zewnetrzne. Przeciwwskazania do tego

zabiegu to choroba niedokrwienna serca
oraz niewydolnos¢ krazenia od II stop-
nia wg NYHA.

Zabiegi wodolecznicze (hydroterapia)
poprawiaja ukrwienie i odzywienie na-
rzadow i tkanek, a takze stanowia ko-
rzystny trening dla serca przez dziatanie
na uktad wspétczulny (fot. 6), sa jednak
przeciwwskazane u pacjentow ze spo-
czynkowymi bélami dtawicowymi oraz
u chorych z niewydolnoscia krazenia
od III stopnia wg NYHA (15).

Leczenie uzdrowiskowe jest czestym
sposobem leczenia rehabilitacyjnego
pacjentéw z chorobami uktadu kraze-
nia. Oprocz typowych metod fizjotera-
pii, oméwionych powyzej, wykorzystuje
si¢ tutaj dodatkowe czynniki — klimat,
wody zdrojowe, walory lecznicze brzegu
morza (thalassoterapia) oraz mozliwosc¢
terenoterapii po wytyczonych i oznako-
wanych trasach (15).

Znaczenie rehabilitacj
psychospotecznej

U kazdego pacjenta zakwalifikowanego
do kompleksowej rehabilitacji kardiolo-
gicznej nalezy dokonac oceny jakosci
zycia, obejmujacej zdrowie fizyczne da-
nego chorego, jego stan psychiczny oraz
spoteczne relacje z otoczeniem. Jakosc
zycia mozna zdefiniowac nastepujaco:
jest to dobre samopoczucie, satysfak-
cja z zycia, pozytywna ocena ogolnego
funkcjonowania.

Istnieja subiektywne oraz obiektyw-
ne wyznaczniki jakosci zycia. Do wy-
znacznikéw subiektywnych zalicza si¢
czynniki fizyczne (np. sprawnosc), psy-
chiczne (np. lek, obraz samego siebie),
miedzyludzkie (np. interakcje z innymi
osobami) i spoteczne (np. zadowole-
nie z pozycji spotecznej). Wyznaczniki
obiektywne to: stan zdrowia (wyniki
badan), obraz kliniczny i rozpozna-
nie kardiologiczne, status spoteczno-
ekonomiczny (np. dochody), a takze
kontakty spoteczne (ilos¢ i jakosc).
Najbardziej rozpowszechnione meto-
dy oceny jakosci zycia to réznorodne
kwestionariusze oraz skale analogo-
we (16).

.

W programie rehabilitacji kardiolo-
gicznej istotne miejsce zajmuje oddzia-
lywanie psychologiczne na chorego.
Powinno ono obejmowaé postgpowa-
nie diagnostyczne (m.in. oceng pozio-
mu leku, depresji, gniewu, wrogosci),
czynnosci psychoterapeutyczne (po-
wodujace redukcje odczuwanego leku,
depresji, gniewu, pozwalajace na wy-
tworzenie pozytywnego nastawienia
do samego siebie oraz zmiang filozofii
zyciowej i stylu zycia), a takze psycho-
edukacje (12).

Spoteczny aspekt rehabilitacji obej-
muje ocene mozliwosci obciazania cho-
rego wysitkiem w trakcie wykonywanej
pracy oraz oceng catosciowego ryzyka
wystapienia zdarzen sercowych (szcze-
gélnie w przypadku zawodow z duza
odpowiedzialnoscia za zdrowie i zycie
innych osob, m.in. kierowcy, piloci).
Po zapoznaniu si¢ z ocena lekarska
pacjent podejmuje decyzje powrotu
do dotychczasowej aktywnosci zawo-
dowej badz otrzymuje wskazéwki do-
tyczace mozliwosci przekwalifikowania
zawodowego (17).

Szczegdlng grupe chorych stanowia
pacjenci z otytoscia. Osoby te charak-
teryzuja sie czestszym wystepowaniem
objawéw depresji lub innych zaburzen
nastroju, brakiem akceptacji swojego
wygladu oraz nizsza ocena spoteczna.
Dodatkowo maja trudnosci z otrzyma-
niem zatrudnienia w niektorych zawo-
dach badz pracuja na stanowiskach
ponizej ich kwalifikacji, otrzymuja niz-
sze wynagrodzenia oraz maja mniejsze
szanse na awans zawodowy (18).

W skutecznym procesie redukcji
nadmiernej masy ciala u 0sob otytych
bardzo wazna role odgrywa wsparcie
psychologiczne poprzez zastosowanie
réznorodnych form psychoterapii, m.in.
terapii behawioralnej. Dodatkowo po-
mocne s3 przynaleznosc do grup wspar-
cia oraz uczestnictwo w komercyjnych
programach utraty masy ciata (19).

Podsumowanie

We wspotczesnym $wiecie narasta pro-
blem otytosci we wszystkich grupach
wiekowych. Pacjenci z otyloscia sa ob-
ciazeni wiekszym ryzykiem wystapienia
schorzen sercowo-naczyniowych, a tak-

ze ryzykiem zgonu z powodu tych cho-
1éb. Zaréwno w profilaktyce i leczeniu
otytosci, jak i w procesie kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej podstawo-
wa rol¢ odgrywa kinezyterapia w posta-
ci aerobowego treningu wysitkowego.
Dodatkowe znaczenie dla prawidtowego
przebiegu rehabilitacji maja niektére za-
biegi fizykalne oraz wsparcie psycholo-
giczne. a
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