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						5. Specyficzne problemy rehabilitacji kardiologicznej
					
				

				
					
						w różnych sytuacjach klinicznych
					
				

			

			
				
					
						5.1 Wstęp
					
				

			

			
				
					
						— 
						model A2 (7–10 dni):
					
				

				
					
						• zawał serca z przetrwałym uniesieniem
					
				

				
					
						odcinka ST (STEMI) z upośledzeniem funk-
					
				

				
					
						cji lewej komory;
					
				

				
					
						— model B (> 10 dni):
					
				

				
					
						• zawał serca powikłany.
					
				

				
					
						Okres pobytu pacjenta z ostrym zespołem
					
				

				
					
						wieńcowym w szpitalu nie powinien być krótszy niż
					
				

				
					
						4 dni, nawet u chorych, u których uzyskano opty-
					
				

				
					
						malny efekt terapeutyczny. Decyzję o zakończeniu
					
				

				
					
						hospitalizacji można podjąć nie wcześniej niż po
					
				

				
					
						upływie 2 dni bezobjawowego przebiegu rekonwa-
					
				

				
					
						lescencji.
					
				

				
					
						W 4. dobie w przypadku chorych z ostrym ze-
					
				

				
					
						społem wieńcowym bez zawału serca i NSTEMI lub
					
				

				
					
						w 6. dobie w przypadku osób z niepowikłanym
					
				

				
					
						STEMI (przed wypisaniem ze szpitala!) należy wy-
					
				

				
					
						konać submaksymalne badanie wysiłkowe do 70%
					
				

				
					
						maksymalnej częstotliwości rytmu serca lub do
					
				

				
					
						osiągnięcia poziomu umiarkowanego zmęczenia
					
				

				
					
						— 13 punkt według skali Borga. Badanie wykonuje
					
				

				
					
						się w celu kwalifikacji do dalszych etapów rehabili-
					
				

				
					
						tacji lub dalszej diagnostyki i leczenia.
					
				

				
					
						Okres pobytu w szpitalu, poza przeprowadze-
					
				

				
					
						niem niezbędnych badań diagnostycznych, powinien
					
				

				
					
						pozwolić również na wdrożenie rehabilitacji psy-
					
				

				
					
						chicznej, poradnictwa socjalnego, a także na udzie-
					
				

				
					
						lenie niezbędnych wskazówek edukacyjnych na te-
					
				

				
					
						mat choroby, dalszego postępowania i zasad wtór-
					
				

				
					
						nej prewencji.
					
				

				
					
						Uwzględniając powyższe uwarunkowania, na-
					
				

				
					
						leży uznać, że chory z niepowikłanym STEMI wy-
					
				

				
					
						maga co najmniej 7-dniowego pobytu w szpitalu.
					
				

				
					
						Tak krótki okres hospitalizacji dotyczy pacjentów,
					
				

				
					
						którzy zostaną bezpośrednio skierowani do ośrod-
					
				

				
					
						ka rehabilitacyjnego lub w warunkach domowych
					
				

				
					
						mają możliwość korzystania z opieki członków ro-
					
				

				
					
						dziny i lekarza pierwszego kontaktu.
					
				

				
					
						W innych przypadkach okres pobytu w szpitalu
					
				

				
					
						może być dłuższy, ale zgodnie z dotychczasową wiedzą
					
				

				
					
						nie jest uzasadnione wydłużanie go ponad 14 dni.
					
				

				
					
						Wystąpienie wszelkiego rodzaju powikłań wy-
					
				

				
					
						magających dodatkowej terapii zmusza do wydłu-
					
				

				
					
						żenia okresu hospitalizacji aż do uzyskania efektów
					
				

				
					
						wdrożonego leczenia.
					
				

			

			
				
					
						Opisane w innych rozdziałach ogólne zasady
					
				

				
					
						KRK należy dostosować do podstawowej choroby
					
				

				
					
						pacjenta. Poniżej omówiono problemy specyficzne
					
				

				
					
						dla rehabilitacji, w tym szczególnie rehabilitacji
						 
						ru-
					
				

				
					
						chowej.
					
				

			

			
				
					
						5.2. Rehabilitacja pacjentów po zawale
					
				

				
					
						serca i po ostrym zespole wieńcowym
					
				

				
					
						bez zawału serca
					
				

			

			
				
					
						Etap I
					
				

				
					
						Hospitalizacja chorych z ostrym zespołem
					
				

				
					
						wieńcowym jest coraz krótsza,
						 
						jednak czas pobytu
					
				

				
					
						pacjenta w szpitalu powinien być wystarczająco dłu-
					
				

				
					
						gi, aby możliwe było wykonanie niezbędnych badań
					
				

				
					
						diagnostycznych (echokardiografia, ambulatoryjne
					
				

				
					
						monitorowanie EKG, badanie wysiłkowe), ocenia-
					
				

				
					
						jących stopień uszkodzenia serca i ryzyko nawrotu
					
				

				
					
						choroby, a także wdrożenie wczesnego komplekso-
					
				

				
					
						wego postępowania rehabilitacyjnego.
					
				

				
					
						Każdego chorego należy traktować indywidu-
					
				

				
					
						alnie. Czas trwania i intensywność postępowania re-
					
				

				
					
						habilitacyjnego są inne u pacjentów z niepowikła-
					
				

				
					
						nym przebiegiem choroby oraz prawidłową lub nie-
					
				

				
					
						znacznie upośledzoną czynnością lewej komory,
					
				

				
					
						a inne w przypadku wystąpienia powikłań oraz
					
				

				
					
						współistnienia istotnego uszkodzenia mięśnia serco-
					
				

				
					
						wego. Pobyt w szpitalu może być krótszy u pacjen-
					
				

				
					
						tów poddanych wczesnej diagnostyce i leczeniu in-
					
				

				
					
						terwencyjnemu, a dłuższy — u pozostałych chorych.
					
				

				
					
						Modele wczesnej rehabilitacji szpitalnej dla
					
				

				
					
						chorych z zawałem serca i ostrymi zespołami wień-
					
				

				
					
						cowymi bez zawału serca dzieli się na (szczegóły
					
				

				
					
						— patrz rozdział 4.1):
					
				

				
					
						— 
						model A1 (4–7 dni):
					
				

				
					
						• ostry zespół wieńcowy bez zawału serca,
					
				

				
					
						• zawał serca bez przetrwałego uniesienia
					
				

				
					
						odcinka ST (NSTEMI, 
						non-ST-elevation-
					
				

				
					
						-myocardial infarction
						),
					
				

				
					
						• zawał serca z przetrwałym uniesieniem
					
				

				
					
						odcinka ST (STEMI,
						 ST-elevation-myocar-
					
				

				
					
						dial infarction)
						 bez istotnego upośledzenia
					
				

				
					
						czynności lewej komory;
					
				

			

			
				
					
						A32
					
				

			

			
				
					
						www.fc.viamedica.pl
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						Specyficzne problemy rehabilitacji kardiologicznej w różnych sytuacjach klinicznych
					
				

			

			
				
					
						Odrębnego modelu postępowania wymagają
					
				

				
					
						szczególnie pacjenci ze znacznie upośledzoną czyn-
					
				

				
					
						nością lewej komory i utrzymującymi się objawami
					
				

				
					
						niewydolności serca. U tych osób należy zastosować
					
				

				
					
						model wolniejszego usprawniania (model B). Wraz
					
				

				
					
						z uzyskaniem stabilizacji obrazu klinicznego dalsze
					
				

				
					
						leczenie i rehabilitację można kontynuować po skie-
					
				

				
					
						rowaniu pacjenta do ośrodka rehabilitacji kardiolo-
					
				

				
					
						gicznej.
					
				

			

			
				
					
						tacja medyczna. T. II. Urban & Partner, Wrocław 2003:
					
				

				
					
						309–338.
					
				

				
					
						The Task Force on the Management of Acute Coronary
					
				

				
					
						Syndromes of the European Society of Cardiology.
					
				

				
					
						Management of acute coronary syndromes in patients
					
				

				
					
						presenting without persistent ST-segment elevation.
					
				

				
					
						Eur. Heart J. 2002; 23: 1809–1840.
					
				

				
					
						The Task Force on the Management of Acute Coronary
					
				

				
					
						Syndromes of the European Society of Cardiology.
					
				

				
					
						Management of acute myocardial infarction in patients
					
				

				
					
						presenting with ST-segment elevation. Eur. Heart J.
					
				

				
					
						2003; 24: 28–66.
					
				

			

			
				
					
						Etap II
					
				

				
					
						Ten etap rehabilitacji może odbywać się w for-
					
				

				
					
						mie stacjonarnej-szpitalnej lub wczesnej ambulato-
					
				

				
					
						ryjnej oraz można go kontynuować w warunkach
					
				

				
					
						domowych. Powinien trwać co najmniej 4 tygodnie
					
				

				
					
						i rozpocząć się możliwie szybko po zakończeniu I eta-
					
				

				
					
						pu. W przypadku pacjentów z licznymi czynnikami
					
				

				
					
						ryzyka choroby niedokrwiennej serca, powikłanym
					
				

				
					
						przebiegiem choroby i średnim lub wysokim ryzy-
					
				

				
					
						kiem zdarzeń sercowych (patrz rozdział 3.10) okres
					
				

				
					
						ten należy wydłużyć do 8–12 tygodni.
					
				

				
					
						Program kinezyterapii omówiono w rozdziale 4.1.
					
				

			

			
				
					
						5.3. Rehabilitacja pacjentów
					
				

				
					
						po przezskórnych interwencjach
					
				

				
					
						wieńcowych
					
				

			

			
				
					
						Wpływ przezskórnych interwencji wieńcowych
					
				

				
					
						(PCI, 
						percutaneous coronary interventions
						)
						 
						na reha-
					
				

				
					
						bilitację ruchową zależy od:
					
				

				
					
						— sytuacji klinicznej, w której wykonano zabieg;
					
				

				
					
						— stanu klinicznego pacjenta po wykonanym za-
					
				

				
					
						biegu;
					
				

				
					
						— osiągniętego stopnia rewaskularyzacji;
					
				

				
					
						— obecności lub braku powikłań w miejscu wkłu-
					
				

				
					
						cia (krwawienie, krwiak, powikłania zakrzepo-
					
				

				
					
						we i/lub zapalne, przetoki).
					
				

				
					
						W celu realizacji I etapu rehabilitacji stan kli-
					
				

				
					
						niczny pacjenta po PCI (metodzie leczenia ostrego
					
				

				
					
						incydentu wieńcowego) określa się, oceniając na-
					
				

				
					
						stępujące parametry:
					
				

				
					
						— zawał serca (tak/nie);
					
				

				
					
						•  z przetrwałym uniesieniem odcinka ST (tak/nie)
					
				

				
					
						•  powikłany (tak/nie),
					
				

				
					
						— pełna rewaskularyzacja (tak/nie);
					
				

				
					
						— niewydolność serca (tak/nie);
					
				

				
					
						— groźne arytmie komorowe (tak/nie).
					
				

				
					
						Na tym etapie należy realizować te same cele,
					
				

				
					
						stosując te same metody jak w przypadku ostrego
					
				

				
					
						incydentu sercowego bez wykorzystania PCI. Zmie-
					
				

				
					
						nia się jedynie harmonogram, który powinien
					
				

				
					
						uwzględnić:
					
				

				
					
						— konieczność przestrzegania w ciągu pierwszej
					
				

				
					
						doby ograniczeń związanych z unieruchomie-
					
				

				
					
						niem do momentu usunięcia „koszulki”;
					
				

				
					
						— skrócenie I etapu rehabilitacji u chorych bez
					
				

				
					
						powikłań oraz w przypadku uzyskania pełnej
					
				

				
					
						rewaskularyzacji i nieobecności objawów istot-
					
				

				
					
						nej dysfunkcji lewej komory.
					
				

				
					
						Wystąpienie powikłań zmusza do indywiduali-
					
				

				
					
						zacji postępowania i wydłuża I etap rehabilitacji.
					
				

				
					
						W pozostałych sytuacjach, gdy PCI jest zapla-
					
				

				
					
						nowane wcześniej, występują:
					
				

			

			
				
					
						Etap III
					
				

				
					
						Rehabilitacja ambulatoryjna późna u pacjentów
					
				

				
					
						po zawale serca, tak jak u każdego chorego na ser-
					
				

				
					
						ce, ma na celu poprawę i możliwie jak najdłuższe
					
				

				
					
						utrzymanie osiągniętej sprawności fizycznej, a tak-
					
				

				
					
						że systematyczne motywowanie pacjentów do kon-
					
				

				
					
						tynuacji prozdrowotnego stylu życia.
					
				

				
					
						Nie jest ograniczona czasowo i należy ją kon-
					
				

				
					
						tynuować do końca życia.
					
				

				
					
						U pacjentów po zawale serca co najmniej raz
					
				

				
					
						w roku trzeba wykonać badanie wysiłkowe, echo-
					
				

				
					
						kardiografię oraz ambulatoryjne monitorowanie za-
					
				

				
					
						pisu EKG.
					
				

				
					
						Ocenę efektywności zwalczania czynników ry-
					
				

				
					
						zyka choroby niedokrwiennej serca należy przepro-
					
				

				
					
						wadzać zgodnie ze standardami PTK.
					
				

				
					
						Program kinezyterapii omówiono w rozdziale 4.1.
					
				

			

			
				
					
						Piśmiennictwo
					
				

				
					
						Dylewicz P., Przywarska I., Borowicz-Bieńkowska S. Za-
					
				

				
					
						sady rehabilitacji pozawałowej. W: Opolski G., Fili-
					
				

				
					
						piak K.J., Poloński L. (red.). Ostre zespoły wieńcowe.
					
				

				
					
						Urban & Partner, Wrocław 2002: 466–471.
					
				

				
					
						Giannuzzi P. Saner H., Björnstad P. i wsp. Secondary Pre-
					
				

				
					
						vention Through Cardiac Rehabilitation. Position Pa-
					
				

				
					
						per of the Working Group on Cardiac Rehabilitation
					
				

				
					
						and Exercise Physiology of the European Society of
					
				

				
					
						Cardiology. Eur. Heart J. 2003; 24: 1273–1278.
					
				

				
					
						Rudnicki S. Rehabilitacja w chorobach układu krążenia
					
				

				
					
						i po operacjach serca. W: Kwolek A. (red.). Rehabili-
					
				

			

			
				
					
						www.fc.viamedica.pl
					
				

			

			
				
					
						A33
					
				

			

		

		
			
				
					
						Folia Cardiol. 2004, tom 11, supl. A
					
				

			

			
				
					
						— rehabilitacja przed zabiegiem;
					
				

				
					
						— skrócenie I etapu rehabilitacji w przypadku bra-
					
				

				
					
						ku powikłań.
					
				

				
					
						Powikłania miejscowe i/lub ogólne zabiegu PCI
					
				

				
					
						mogą utrudnić bądź uniemożliwić realizację I etapu
					
				

				
					
						rehabilitacji i wymagają indywidualnego postępowa-
					
				

				
					
						nia.
					
				

			

			
				
					
						toryjnych lub — po udzieleniu instrukcji — w wa-
					
				

				
					
						runkach domowych.
					
				

				
					
						Metody przygotowania chorego do zabiegu:
					
				

				
					
						— edukacja pacjentów na temat istoty zabiegu
					
				

				
					
						i przebiegu okresu pooperacyjnego;
					
				

				
					
						— zmniejszenie ryzyka powikłań ze strony ukła-
					
				

				
					
						du oddechowego;
					
				

				
					
						— trening mięśni oddechowych;
					
				

				
					
						— nauka oddychania torem brzusznym;
					
				

				
					
						— nauka efektywnego kaszlu;
					
				

				
					
						— lekkie ćwiczenia fizyczne dostosowane do sta-
					
				

				
					
						nu chorego;
					
				

				
					
						— przygotowanie psychoterapeutyczne.
					
				

			

			
				
					
						W celu realizacji II i III etapu rehabilitacji stan
					
				

				
					
						kliniczny pacjenta po PCI
						 
						określa się według ogól-
					
				

				
					
						nych zasad.
					
				

			

			
				
					
						Piśmiennictwo
					
				

				
					
						Gąsior M., Zębik T. Szkodziński J., Wilczek K. Ostre
					
				

				
					
						zespoły wieńcowe postępowanie inwazyjne. W: Opols-
					
				

				
					
						ki G., Filipiak K.J., Poloński L. (red.). Ostre zespoły
					
				

				
					
						wieńcowe. Urban & Partner, Wrocław 2002: 235–258.
					
				

				
					
						Lekston A., Krupa H. Planowa angioplastyka wieńcowa.
					
				

				
					
						W: Opolski G., Filipiak K.J., Poloński L. (red.). Ostre
					
				

				
					
						zespoły wieńcowe. Urban & Partner, Wrocław 2002:
					
				

				
					
						332–350.
					
				

				
					
						The Task Force on the Management of Acute Coronary
					
				

				
					
						Syndromes of the European Society of Cardiology.
					
				

				
					
						Management of acute coronary syndromes in patients
					
				

				
					
						presenting without persistent ST-segment elevation.
					
				

				
					
						Eur. Heart J. 2002; 23: 1809–1840.
					
				

				
					
						The Task Force on the Management of Acute Coronary
					
				

				
					
						Syndromes of the European Society of Cardiology.
					
				

				
					
						Management of acute myocardial infarction in patients
					
				

				
					
						presenting with ST-segment elevation. Eur. Heart J.
					
				

				
					
						2003; 24: 28–66.
					
				

			

			
				
					
						Okres pooperacyjny
					
				

			

			
				
					
						Etap I
					
				

				
					
						Etap ten trwa do osiągnięcia stanu klinicznego
					
				

				
					
						umożliwiającego samodzielne opuszczenie szpita-
					
				

				
					
						la. Usprawnianie według modelu A2 (przebieg nie-
					
				

				
					
						powikłany) lub B (przebieg powikłany) (patrz roz-
					
				

				
					
						dział 4.1).
					
				

				
					
						Miejscem rehabilitacji mogą być:
					
				

				
					
						— sala intensywnego nadzoru — 2–3 dni;
					
				

				
					
						— oddział kardiochirurgiczny — od 3. do 7. dnia;
					
				

				
					
						— oddział kardiochirurgiczny, kardiologiczny,
					
				

				
					
						chorób wewnętrznych lub rehabilitacji kardio-
					
				

				
					
						logicznej — od 7. dnia.
					
				

			

			
				
					
						Etap II
					
				

				
					
						Drugi etap rehabilitacji powinien trwać 6 tygo-
					
				

				
					
						dni, a w przypadkach powikłanych może być wydłu-
					
				

				
					
						żony do 8–12 tygodni. U chorych bez powikłań po-
					
				

				
					
						winien rozpocząć się po 10 dniach od zabiegu.
					
				

				
					
						Rekonwalescencja 
						(ok. 7–10 dni) obejmuje:
					
				

				
					
						— pielęgnację ran;
					
				

				
					
						— delikatne ćwiczenia oddechowe (z wyjątkiem
					
				

				
					
						ćwiczeń rozciągających mostek i ćwiczeń
					
				

				
					
						w pozycji na brzuchu);
					
				

				
					
						— ćwiczenia ułożeniowe kończyn dolnych wspo-
					
				

				
					
						magające poprawę odpływu żylnego (szczegól-
					
				

				
					
						nie z kończyny, z której pobrano żyłę);
					
				

				
					
						— delikatną fizykoterapię zmniejszającą bolesność
					
				

				
					
						klatki piersiowej (ciepło, lekki masaż);
					
				

				
					
						— ćwiczenia ogólnokondycyjne.
					
				

				
					
						Program treningowy
						 trwa minimum 3 tygodnie.
					
				

				
					
						W 3. tygodniu po zabiegu należy przprowadzić
					
				

				
					
						test wysiłkowy do 70% tętna maksymalnego lub do
					
				

				
					
						osiągnięcia poziomu umiarkowanego zmęczenia
					
				

				
					
						— 13 punkt według skali Borga (patrz rozdział 3.2).
					
				

				
					
						Od 3. tygodnia po zabiegu pacjentów można
					
				

				
					
						kwalifikować do odpowiednich modeli kinezyterapii,
					
				

				
					
						zgodnie z tolerancją wysiłku stwierdzoną w teście
					
				

				
					
						wysiłkowym i stopniem ryzyka zdarzeń sercowych.
					
				

			

			
				
					
						5.4. Rehabilitacja pacjentów po zabiegu
					
				

				
					
						pomostowania aortalno-wieńcowego
					
				

			

			
				
					
						Przygotowanie przedoperacyjne
					
				

			

			
				
					
						Cele przygotowania przedoperacyjnego:
					
				

				
					
						— zmniejszenie ryzyka powikłań zatorowo-
					
				

				
					
						-zakrzepowych;
					
				

				
					
						— zmniejszenie ryzyka powikłań ze strony ukła-
					
				

				
					
						du oddechowego;
					
				

				
					
						— utrzymanie sprawności mięśni obwodowych
					
				

				
					
						w celu szybkiego uruchomienia pacjenta po za-
					
				

				
					
						biegu;
					
				

				
					
						— minimalizacja stresu pooperacyjnego.
					
				

			

			
				
					
						Miejsce przygotowania chorego do zabiegu
					
				

				
					
						Zależy ono od indywidualnego stanu chorego
					
				

				
					
						i od pilności wykonania zabiegu. W przypadku pa-
					
				

				
					
						cjentów ze zwiększonym ryzykiem zaleca się przy-
					
				

				
					
						gotowanie w warunkach stacjonarnych. Natomiast
					
				

				
					
						w przypadku osób z niższym ryzykiem, oczekują-
					
				

				
					
						cych na zabieg planowy, przygotowanie to może być
					
				

				
					
						prowadzone w warunkach stacjonarnych, ambula-
					
				

			

			
				
					
						A34
					
				

			

			
				
					
						www.fc.viamedica.pl
					
				

			

		

		
			
				
					
						Specyficzne problemy rehabilitacji kardiologicznej w różnych sytuacjach klinicznych
					
				

			

			
				
					
						U pacjentów, u których wykonano sternotomię,
					
				

				
					
						ćwiczenia górnej połowy ciała powodujące rozcią-
					
				

				
					
						ganie mostka należy rozpoczynać nie wcześniej niż
					
				

				
					
						3 miesiące po zabiegu.
					
				

				
					
						Na zakończenie II etapu rehabilitacji należy
					
				

				
					
						wykonać submaksymalną próbę wysiłkową (do 85%
					
				

				
					
						tętna maksymalnego lub do 15. pkt wg skali Borga)
					
				

				
					
						lub test typu 
						symptom limited 
						(patrz rozdział 3.2).
					
				

				
					
						Etap III
					
				

				
					
						Etap  ten przeprowadza się zgodnie z ogólny-
					
				

				
					
						mi zasadami KRK.
					
				

			

			
				
					
						płucnym i mięśniach szkieletowych. Okres popra-
					
				

				
					
						wy czynności serca i wydolności fizycznej po zabie-
					
				

				
					
						gu ocenia się na 3–6 miesięcy, przy zachowanych
					
				

				
					
						możliwościach adaptacyjnych układu krążenia. Dla-
					
				

				
					
						tego rehabilitacja ruchowa we wczesnym okresie
					
				

				
					
						(na oddziale kardiochirurgicznym), mająca na celu
					
				

				
					
						zapobieganie powikłaniom pooperacyjnym i samo-
					
				

				
					
						obsługę chorego w zakresie podstawowych funkcji
					
				

				
					
						życiowych, przebiega w podobny sposób jak uspraw-
					
				

				
					
						nianie chorych po operacjach pomostowania aortal-
					
				

				
					
						no-wieńcowego (model A2 w przypadkach niepowi-
					
				

				
					
						kłanych lub model B w przypadkach powikłanych
					
				

				
					
						— patrz rozdział 4.1), jednak musi następować wol-
					
				

				
					
						niej, z wydłużeniem trzeciego okresu I etapu.
					
				

				
					
						Ocenę wstępną w II etapie rehabilitacji prze-
					
				

				
					
						prowadza się na podstawie badań podmiotowych,
					
				

				
					
						przedmiotowych oraz dodatkowych, takich jak:
					
				

				
					
						— badania laboratoryjne krwi (morfologia krwi,
					
				

				
					
						OB, wskaźnik INR, stężenie kreatyniny, elek-
					
				

				
					
						trolity);
					
				

				
					
						— elektrokardiogram spoczynkowy;
					
				

				
					
						— 24-godzinna monitorowanie EKG metodą Holtera;
					
				

				
					
						— badanie radiologiczne klatki piersiowej;
					
				

				
					
						— echokardiografia spoczynkowa;
					
				

				
					
						— elektrokardiograficzna próba wysiłkowa.
					
				

				
					
						W rehabilitacji tej grupy pacjentów zaleca się
					
				

				
					
						stosowanie obciążeń treningowych — od lekkich do
					
				

				
					
						umiarkowanych.
					
				

				
					
						Za zasadę należy przyjąć monitorowanie EKG
					
				

				
					
						w czasie treningu.
					
				

				
					
						W kompleksowej rehabilitacji tej grupy chorych
					
				

				
					
						ważne jest kontynuowanie postępowania profilak-
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