Joanna Dabrowska, Aleksandra Jurek, Alicja Krakowska,

Zofia Grgbczewska, Aldona Kubica

Katedra i Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Collegium Medicum, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Udziat rodziny chorego
w rehabilitacji osob

po zawale serca

Patient’s family contribution in rehabilitation after myocardial infarction

Basic assumptions of the cardiological rehabilitation
are: its complexity, the full cooperation and supple-
mentation of every stage of treatment, in hospital
and after discharge. Because of dissimilarity of aims
and stages the cardiological rehabilitation is divided
on: physical rehabilitation, mental rehabilitation and
secondary prevention. Patient during the process of
rehabilitation should not be considered as isolated
individual by the medical staff, but as a person ac-
ting in different communities of which family is the
mostimportant. Patient can be efficiently influenced
only by rehabilitation involving him with his family,
but not exclusively himself.
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Raport o stanie zdrowia rodziny w Polsce jest w du-
zym stopniu niezadowalajacy. Nieprawidfowe nawyki
zywieniowe przekazywane kolejnym pokoleniom, otytos¢,
naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu osiggajg rozmia-
ry epidemii. Konsekwencja tego jest bardzo czeste wyste-
powanie choréb uktadu kragzenia [1]. Wysoka zapadalnos¢
na chorobe wiencowg i zawat serca, a takze przesuniecie
granic wieku spowodowaty ,,nadumieralnos¢”, zwtaszcza
miodych mezczyzn, oraz duze straty ekonomiczne i spo-
teczne wynikajace z ich nieprawidtowego funkcjonowa-
nia w zyciu rodzinnym i zawodowym [2]. Trzeba jednak
podkresli¢, ze osiggniecia medycyny w ostatnim czasie
daja mozliwosci bardzo skutecznego przeciwdziatania

zaréwno bezposrednim, jaki odlegtym nastepstwom cho-

réb uktadu secowo-naczyniowego [3]. Szczegolng role

w tym zakresie odgrywa szeroko rozumiana rehabilitacja

kardiologiczna. Jej celem jest przede wszystkim utrwalenie

wynikéw leczenia zachowawczego, interwencyjnego lub
operacyjnego przez zahamowanie postepow choroby,
przywrdcenie sprawnosci psychofizyczneji utatwienie po-
wrotu do aktywnego zycia. Podstawowym zatozeniem re-
habilitacji kardiologicznej jest jej kompleksowos¢, petne
wspotdziatanie oraz uzupetnienie leczenia na kazdym eta-

pie — zaréwno w szpitalu, jak i po jego opuszczeniu [4].
Ze wzgledu na odmiennos¢ celdw i etapow rehabili-

tacje kardiologiczna dzieli sie na:

— rehabilitacje fizyczng przez aktywizacje narzadu ru-
chu, w celu uzyskania optymalnej sprawnosci fizycz-
nej, optymalnego krazenia wienncowego i ogélinego;

— rehabilitacje psychiczng oraz oddziatywanie na samo-
poczucie chorego, opanowanie lekdw, ochrona przed
depresjg, wzbudzenie motywacji do pracy;

— profilaktyke wtérng, czyli zwalczanie czynnikow ry-
zyka choroby niedokrwiennej, modyfikacje stylu
zycia, edukacje pacjentéw i ich rodzin [5-8].

Nowa sytuacja, w jakiej znajduje sie chory po zawale
serca, zmusza go do gwattownejzmiany jego dotychcza-
sowego stylu zycia, wywotujac lek. Niepokdj o przysztos¢,
przerwanie ustalonego trybu zycia stajg sie takze udzia-
tem partnera zyciowego chorego. Pacjent jest obiektem
gtéwnego zainteresowania stuzb medycznych, styszy
stowa otuchy, otrzymuje od nich wsparcie, natomiast ro-
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dzina, niestety, bardzo czesto pozostaje sama z proble-
mem choroby bliskiej osoby. Musi wéwczas sama zma-
gacd sie ze swoimi obawami. Dostosowanie sie do nowej
sytuacji okazuje sie wiec sprawg rodzinng [9].

Rodzina jako sie¢ spoteczna (definiowana przez Berk-
mana jako ,,sie¢ zwigzkoéw otaczajgcych jednostke”) jest
jednym z najwazniejszych czynnikow determinujacych
zdrowie jednostek [10]. Rodzina jest bowiem podstawo-
wym zrédtem przekonan zdrowotnych, zachowan zwia-
zanych ze zdrowiem, a takze zrédtem stresu i emocjonal-
nego podtrzymania. Jest zatem jednym z edukatoréw,
i to takim, ktérego systematyczny wptyw trwa najdtuzej
w zyciu cztowieka. Od niej zalezy ksztattowanie i podtrzy-
manie zachowan sprzyjajacych lub niesprzyjajacych zdro-
wiu [11].

Swiadomos¢ tych faktdw powinna towarzyszy¢ oso-
bom prowadzacym rehabilitacje, poniewaz skutecznosc
ich dziatan w duzej mierze zalezy od zaangazowania
rodziny chorego [9]. Dlatego wtasnie optymalny model
rehabilitacji obejmuje catg rodzine.

Chory szybciej powraca do zdrowia i sprawnosci, gdy
ma poczucie wiasnej wartosci, czuje sie potrzebny. Wiara
we wiasne sity sprzyja osigganiu sukcesu i wyzwala do-
datkowa energie. Jednak samo poczucie skutecznosci
wydaje sie niewystarczajace, jezeli pacjent nie posiada
dostatecznej wiedzy oraz odpowiednich umiejetnosci
[12]. W tym obszarze niezwykle potrzebna jest pomoc
zewnetrzna. Dobrze, jesli jest to pomoc przygotowanych
przez profesjonalistow cztonkdw rodziny, ktérzy, odrzu-
cajac postawe nadopiekunczosci, staja sie rzeczywistym
wsparciem dla chorego. Osoby przygotowujgce rodziny
do nowej roli muszg wzig¢ pod uwage niezwykty poten-
cjat edukacyjny, jaki posiadaja bliscy pacjenta. Relacja
migdzy poszczegdlnymi cztonkami rodziny a rekonwa-
lescentem okresla ich wptyw na funkcjonowanie chore-
go po zawale serca w réznych sferach zycia [13].

Udgziat rodziny chorego tak naprawde zaczyna sie juz
od momentu wystgpienia zawatu. Bliscy zwykle towa-
rzysza pacjentowi w szpitalu, przezywajac z nim jego
nagta chorobe. Od tego momentu powinni by¢ przygo-
towywani na wiasciwg wspodtprace w poszczegdlnych
etapach zdrowienia i odzyskania sprawnosci [14].

REHABILITACJA FIZYCZNA

Zasadnicze miejsce w programach rehabilitacji cho-
rych po zawale serca zajmuje aktywnos¢ fizyczna [15].
Cwiczenia fizyczne stosowane w ramach rehabilitacji
pozawatowej zmniejszajg nasilenie objawdw choroby
i Smiertelnos¢, zwiekszajg wydolnos¢ czynnosciows,
a facznie z innymi oddziatywaniami wptywajg na popra-
we stanu psychologicznegoi funkcjonowania spoteczne-
go pacjenta. Nie tylko programowy trening fizyczny, ale
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przede wszystkim codzienna aktywnosc fizyczna o sred-
niej, a nawet matej intensywnosci pozwalaja na osiggnie-
cie pozytywnych, dfugofalowych efektéw rehabilitacji
pozawatowej, umozliwiajgc uzyskanie wiekszej wydol-
nosci wysitkowej [9].

Punktem wyjscia do zalecenia samodzielnej aktywno-
sci fizycznej jest dokonanie oceny:

— weczesniejszego i aktualnego poziomu aktywnosci;

— potrzeb i celéw pacjenta w zakresie aktywnosci do-
mowej (funkcjonowania w rodzinie), zawodowej i re-
kreacyjnej;

— motywagji i gotowosci do zmiany stylu zycia na bar-
dziej aktywny fizycznie;

— mozliwych przeszkéd w podejmowaniu aktywnosci,
wsparcia spotecznego (rodziny) w dokonaniu zmia-

ny stylu zycia [16].

W domu rodzinnym nalezy kontynuowac procesy
leczenia, pielegnacijiirehabilitacji. Rodzina powinna by¢
w réwnym stopniu jak pacjent wyposazona w odpo-
wiednig wiedze i umiejetnosci oraz posiadac dyspozy-
cje psychofizyczne, ktére umozliwiajg kontynuowanie
proceséw terapeutycznych zapoczatkowanych w szpi-
talu [16].

Rodzina moze wptynac na podjecie przez chorego
wspolnych form aktywnosci fizycznych, jak spacery,
wycieczki rowerowe, uprawianie dziatki. Wskazane jest
takze podrézowanie i czynny odpoczynek (np. na wcza-
sach), oczywiscie najlepiej w gronie rodzinnym. Warto
zwrdécic¢ uwage, ze korzystne dla zdrowia formy czynnej
rekreacji, na ktére pacjent sam prawdopodobnie by sie
nie zdobyt, realizowane wspélnie z bliskimi osobami
moggq stac sie rytuatem sprzyjajgcym zdrowiu. Dalszy
wptyw domownikéw na podjecie i utrzymanie aktywno-
$ci fizycznej przez chorego przejawia sie wigczaniem go
do codziennych czynnosci domowych. Oczywiscie, na-
lezy wykluczyc te, ktdre wymagajq sporego wysitku, bte-
dem jest jednak wytgczenie pacjenta z obowigzkéw do-
mowych i wyreczanie w samoobstudze, uzasadnianie
niestuszng obawa, ze chory sie przemeczy, wiec powinien
duzo leze¢ i odpoczywad.

Zakres aktywnosci stopniowo zwieksza sie wraz ze
wzrostem tolerancji wysitku. Z poczatku bedzie to samo-
obstuga, chodzenie po domu i okolicy, wchodzenie po
schodach, proste obowigzki domowe. Nalezy stosowad
rodzaj lekkiej aktywnosci fizycznej, ktory sprawia przy-
jemnos¢ i nie doprowadza do nadmiernego zmeczenia,
atym bardziej do wystapienia bélu wiericowego [17]. Ta
wiedza, oczywista dla lekarzy i rehabilitantéw, ciggle nie
moze zaistnie¢ w powszechnej sSwiadomosci spotecznej.
Dlatego warto na ten aspekt przywracania pacjenta do
zdrowia zwracac szczegblng uwage w rozmowach z nim
samym oraz z jego bliskimi.
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Choroba jako sytuacja stresowa, a nawet kryzysowa,
dotyka podstaw dotychczasowego zycia cztowieka oraz
jego relacji z otoczeniem. Zagraza cenionym dotad war-
tosciom, ingeruje w dotychczasowe orientacje jednost-
ki, zmusza do wysitku w kierunku przystosowania. Cho-
roba jest okazjg do zmiany hierarchii wartosci, mobilizacji
mozliwosci tworczych i odkrycia nowych zasobow w tym
zakresie [11].

Zawat serca, bedacy zagrozeniem zycia, nierzadko
bywa dla pacjenta punktem zwrotnym, wydarzeniem
przetomowym, ktére powoduje refleksje nad sobg oraz
swoim dotychczasowym zyciem. Chory oderwany od
srodowiska rodzinnego i codziennych probleméw ma
okazje skupic sie na zdrowiu i spojrze¢ z dystansu na
swoje problemy. Niektérzy pacjenci dopiero po zawale
zaczynaja dostrzegad wiele spraw we wiasciwej perspek-
tywie i proporcjach: dociera do nich, jak duzo energii
i zabiegow poswiecali dotad rzeczom nieistotnym [17].
Pobyt w szpitalu, jesli bedzie przez pacjenta wykorzystany
do przemyslen nad dotychczasowym sposobem zycia
i nad hierarchig wartosci, moze sie sta¢ poczatkiem pozy-
tywnych zmian. Przebycie zawatu serca nie musi przekre-
slac¢ dotychczasowych celéw zyciowych. Wymaga jednak
przemyslenia mozliwos¢ ich realizacji w nowej sytuacji
[14, 18]. Wystgpienie zawatu serca sprawia, ze w obli-
czu zagrozenia zycia chory uswiadamia sobie koniecz-
nos¢zmian w stylu zycia, zachowaniach i zwyczajach. Zjawi-
skiem pozytywnym moze byc¢ ched szybkiego powrotu
do zdrowia, sprawnosci oraz prowadzenia normalnego
aktywnego zycia. Motywacja ta, poparta sugestiami
personelu medycznego, sktania chorego do podjecia decy-
zji w waznych sprawach, na przyktad porzucenia szkodli-
wych natogdéw czy zmian diety, organizacji obowigzkéw
domowych i stuzbowych. Bodziec ten musi by¢ jednak
silnie wsparty oddziatywaniem zewnetrznym, by wywo-
tat pozgdane efekty. Taka role obok profesjonalnych
stuzb medycznych (lekarzy, pielegniarek, dietetykow,
psychologéw) moze i powinna odgrywac rodzina cho-
rego —jego naturalne srodowisko, do ktérego wraca po
ostrym okresie choroby.

Zawat serca jest zrodtem niezwykle silnych, negatywnych
emocji. Sam pobyt w szpitalu, procedury diagnostycz-
ne i terapeutyczne takze sg zrodtem stresu, zwtaszcza
w 1.-2. dniu hospitalizacji. P6zniej jednak, gdy dolegli-
wosci ustepuja pod wptywem zastosowanego leczenia,
odczucia pacjenta zazwyczaj sie zmieniaja. Nowoczesne
wyposazenie oraz obecnos¢ budzacych zaufanie profe-
sjonalistow dajg poczucie bezpieczenstwa. Problem
moze wystgpi¢ ponownie wtedy, gdy chory opuszcza
szpital. Moze sie pojawi¢ niepewnos¢ i poczucie zagro-
zenia. W tym momencie swiadome wsparcie bliskich
chorego, oparte na racjonalnych przestankach, jest nie-
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zwykle wazne. Niestety, rodzina czesto poprzez wynika-
jaca z troski nadmierng opiekunczos¢ utwierdza pacjenta
w przeswiadczeniu o niepetnosprawnosci. Nieprawdzi-
we, chociaz bardzo powszechne, przekonanie o licznych
ograniczeniach wynikajacych z przebytego zawatu ser-
ca powodujg, ze osobie wypisanej ze szpitala najblizsi
przez dtuzszy czas w dobrej wierze narzucajg role cho-
rego.

Edukacja rodzin i samego pacjenta musi dotyczy¢
kazdego etapu rehabilitacji. Nalezy przekaza¢ informa-
cje zwigzane z sama chorobg oraz czynnikami ryzyka.
Brak wiedzy na temat choroby powoduje nasilenie sie
leku i moze prowadzi¢ do depresji. Powiktania psycho-
logiczne, ktére czesto wystepujg u 0séb po ostrych in-
cydentach kardiologicznych, zwtaszcza po zawale serca,
mogg istotnie wptynad na wyniki rehabilitacji [15].

Trzeba pamieta¢, ze lek jest jednym z najbardziej
typowych elementdw obrazu klinicznego choroby wierco-
wej, szczegodlnie w jej ostrych fazach. Nalezy go rozpa-
trywac w dwoéch waznych aspektach: jako zrédto obja-
wow ze strony uktadu krazenia oraz jako konsekwencje
choréb tego uktadu. U osoby chorej moze pojawic sie po-
czucie braku wptywu na swoje codzienne zycie i przeko-
nanie, ze staje sie ciezarem dla innych. Dlatego bardzo
wazne s relacje miedzy partnerami. Ukrywanie wiasnych
odczu¢ nie bedzie stuzyto obojgu partnerom ani innym
cztonkom rodziny. Warto uswiadomi¢ rodzine, ze pew-
ne zachowania chorego sa normalna reakcja na sytuacje
stresowa. Rzeczywiste oswojenie sie z sytuacjg po zawale
jest mozliwe pod warunkiem uczestnictwa wszystkich
zainteresowanych oséb w tym procesie.

Nalezy tu takze wspomnie¢ o powrocie do zycia
seksualnego, gdyz niemoznos¢ ponownego podjecia tej
aktywnosci moze by¢ przyczyna zbednej frustracji. Cho-
roba serca nie oznacza konca przyjemnego i zadowa-
lajgcego pozycia matzenskiego. W wiekszosci przypad-
kow nowoczesne metody leczenia chorych z zawatem
serca pozwalajg na powrdét do petnej sprawnosci fizycz-
nej, a sam fakt przebycia choroby nie powinien stano-
wic ograniczenia w zyciu seksualnym. Podejmujac roz-
mowe o tej sferze zycia z pacjentem i jego zyciowym
partnerem, warto przejmowac inicjatywe, poniewaz
zainteresowane osoby czesto wstydzg sie zadawac py-
tania na ten temat, co niekiedy prowadzi do zupetnie
nieracjonalnych zachowan, a w konsekwencji do nie-
potrzebnych napiec¢ i nieporozumien matzenskich.
W przypadkach, w ktérych rezerwa wiencowa jest ogra-
niczona i nie ma mozliwosci poprawy ukrwienia serca,
nalezy rozwazy¢ modyfikacje farmakoterapii oraz taki
podziat rél, ktéry spowoduje odcigzenie osoby chorej
podczas stosunku [13]. Osobnym aspektem problematyki
seksualnejjest mozliwos¢ wystapienia impotendgji jako nie-
korzystnego efektu ubocznego stosowanych lekéw.

www.cf.viamedica.pl



Choryijego partner musza byc¢ poinformowani o takiej
ewentualnosci, a w razie jej wystgpienia nalezy dazy¢
do takiej zmiany stosowanych lekéw, ktéra ograniczy
objawy niepozadane, nie zwiekszajac ryzyka pogorsze-
nia stanu zdrowia pacjenta.

PROFILAKTYKA WTORNA

Panuje powszechna zgodnos¢, ze wiekszos¢ choréb
przewlektych jest rezultatem zachowan antyzdrowot-
nych lub wystepowania czynnikéw ryzyka niezaleznych
od stylu zycia. Nie kwestionujac znaczenia czynnika ge-
netycznego, trzeba podkresli¢ niezwykle wazng role, jaka
odgrywaja formowane w rodzinie nawyki zywieniowe,
stosunek do aktywnosci fizycznej oraz uzywek. Bez zmia-
ny stosunku rodziny chorego po zawale serca do mody-
fikowanych czynnikéw ryzyka jego rehabilitacja uwzgled-
niajgca profilaktyke wtdrng moze sie okazac trudna lub
wrecz niemozliwa. Usuwanie czynnikow ryzyka choroby
niedokrwiennej serca ma znacznie wieksze szanse powo-
dzenia, jesli obejmuje catg rodzine, a nie wytgcznie cho-
rego. Zdaniem terapeutéw o wieloletnim doswiadczeniu
swiadome wspédtuczestnictwo rodziny w dtugotrwatym
procesie terapeutycznym ma kluczowe znaczenie. Pozy-
tywne zaangazowanie bliskich chorego w jego rehabi-
litacje jest uwarunkowane posiadaniem pewnego
niezbednego zasobu wiedzy medycznej, obejmujacej
znajomos¢ podstawowych objawoéw choroby, a w szcze-
golnosci tych, ktore sa sygnatem zagrozenia (np. objawy
kliniczne zawatu serca), oraz znajomos¢ najwazniejszych
czynnikéw ryzyka i metod ich modyfikaciji.

Zmiana trybu zycia i nawykéw dietetycznych nie do-
tyczy tylko samego chorego, ale i catej rodziny, stad po-
trzebny jest czas i cierpliwos¢. W kwestii zmiany zywie-
nia wazne jest przyswojenie oraz umiejetne stosowanie
zasad diety przeciwmiazdzycowej nie tylko przez pacjen-
ta, ale przede wszystkim przez osobe, ktora zajmuje sie
w domu gotowaniem i zaopatrywaniem w zywnosc.
Wazne wiec jest ksztattowanie kultury zywieniowej, przy-
zwyczajanie do spozywania wszystkich potraw, zwalcza-
nie ztych nawykéw i tradycji zywieniowych. Zwalczanie
otyfosci i zaprzestanie palenia tytoniu naleza do priory-
tetowych zadan. Te trudne przedsiewziecia wymagajg
szczegblnego wspierania i pozytywnej motywacji [19].
Wspétpraca lekarza z pacjentem i jego rodzing polega-
jaca na przyznaniu im wiekszego wptywu na terapie
wydaje sie tendencjg coraz powszechniejszg we wspot-
czesnej medycynie [20]. Partnerskie traktowanie pacjenta
i jego rodziny pozwala na wspolne wyznaczanie celéw,
co zwieksza prawdopodobienstwo sukcesu. Wazne jest,
aby do zamierzonego efektu korncowego dazy¢ poprzez
wspolne okreslanie celéw etapowych w taki sposob, aby
jasno definiowaty zadanie i czas na jego realizacje. Cel
etapowy musi pozostawac w zasiegu realnych mozliwo-
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sci, poniewaz sukcesy, nawet drobne, zazwyczaj stano-
wig dobrg motywacje do dalszych dziatan, a porazki
moga zniechecac i prowadzi¢ do zarzucenia drogi proz-
drowotnych modyfikacji stylu zycia.

Wiedza o chorobie, jej uwarunkowaniach i perspek-
tywach jest podstawowg potrzebg wiekszosci chorych
i ich rodzin. Ksztattuje ich udziat w procesie leczenia i re-
habilitacji oraz wptywa na jakos¢ zycia. Dla lekarzy pod-
stawowym kryterium efektywnosci terapii stosowanej
w chorobie wiencowej jest zmniejszenie smiertelnosci
i wystepowania powaznych incydentéw sercowo-naczy-
niowych. Nie wolno jednak zapomina¢, ze wiekszos¢
pacjentow wtasnie poprzez ocene jakosci zycia okresla
skutecznos¢ leczenia. Partnerski stosunek do pacjenta
i jego rodziny wymaga uwzglednienia w terapii takze ich
punktu widzenia, nie rezygnujac jednoczesnie z dobrze
zdefiniowanych celéw medycznych. Warto takze pamie-
ta¢, ze jakosc zycia to nie tylko subiektywna ocena sta-
nu zdrowia wyrazona okreslong wydolnoscig fizyczng
i niewystepowaniem boléw wiencowych lub innych ob-
jawoéw chorobowych, ale takze powrét do aktywnosci
zawodowej, satysfakcja z pracy, aktywnos¢ spoteczna,
posiadane hobby, wzajemne stosunki z rodzing i przyja-
ciétmi, funkcje intelektualne i poznawcze, poczucie sa-
mokontrolii zaufania do samego siebie, aktywnos¢ sek-
sualna, radzenie sobie w réznych sytuacjach, nastroj oraz
zadowolenie z zycia.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze chory w proce-
sie rehabilitacji nie powinien by¢ postrzegany przez per-
sonel medyczny jako wyizolowana jednostka, ale jako
osoba funkcjonujaca w réznych spotecznosciach, z kté-
rych najwazniejsze znaczenie ma rodzina. Dlatego od-
dziatywanie na pacjenta moze by¢ skuteczne tylko wow-
czas, gdy nie jest ograniczone wytacznie do niego samego,
ale obejmuje réwniez jego bliskich.

Podstawowym zatozeniem rehabilitacji kardiologicz-
nej jest jej kompleksowos¢, petne wspoétdziatanie
oraz uzupetnienie leczenia na kazdym etapie — za-
réwno w szpitalu, jak i po jego opuszczeniu. Ze wzgledu
na odmiennos¢ celéw i etapéw rehabilitacje kardio-
logiczna dzieli sie na: rehabilitacje fizyczna, rehabili-
tacje psychiczng i profilaktyke wtérna. Personel me-
dyczny nie powinien postrzegac¢ chorego w procesie
rehabilitacji jako wyizolowanej jednostki, ale jako
osobe funkcjonujacg w réznych spotecznosciach,
z ktérych najwazniejsze znaczenie ma rodzina. Dla-
tego oddziatywanie na pacjenta moze by¢ skutecz-
ne tylko wéwczas, gdy nie jest ograniczone wytacz-
nie do niego samego, ale obejmuje réwniez jego
bliskich.

Stowa kluczowe: zawat serca, rehabilitacja, rodzina

21



Cardiovascular Forum 2007, tom 12, nr 1-2

PISMIENNICTWO

1.

10.

22

Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce. Opraco-
wanie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej. W: Prze-
glad Rzadowy 1999; 3: 85-240.

Kuch J., Rudnicki S. Rehabilitacja w chorobach ukfadu ser-
cowo-naczyniowego. W: Kuch J. (red.). Rehabilitacja. Pod-
recznik dla studentéw medycyny. PZWL, Warszawa 1989;
23-65.

Zawat serca. Standardy PTK. Polskie Towarzystwo Kardio-
logiczne 1999.

Rucinski Z., Rudnicki S. Powstawanie i rozwéj polskiego
modelu rehabilitacji kardiologicznej. Postepy Rehabilitacji
1994; 1:211-215.

Tylka J., Rudnicki S. Miejsce kompleksowej rehabilitacji we
wspotczesnej kardiologii. Postepy Rehabilitacji 1992; 6: 27-34.
Piotrowicz R., Waraszkiewicz J. Rehabilitacja kardiologicz-
na pacjentéw z chorobg wiencowa. Kardiologia dla lekarzy
rodzinnych. Medipress Medical Update 2003; 6: 3-6.
Dylewicz P. Aktywnosc fizyczna w kardiologicznej prewencji
pierwotnej. Kardiol. Pol. 2001; 55: 569-574.

Polonski L., Rybicki J. Rehabilitacja w dobie kardiologii in-
wazyjnej. Kardiol. Pol. 2003; 58: 511-514.

Maximin A. Choroby serca. Powrét do zdrowia. Gdanskie
Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2002.

Berkman L.F. Assessing the physical healt effects of social
networks and social support. Annual Review of Public
Health 1984; 5: 413-432.

11.

12

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Przybytowicz T., Irzyniec T., Kazimierczak J., Ludczak H.,
Szczerba H. Wptyw rodziny na ksztattowanie postaw proz-
drowotnych mfodziezy szkét zawodowych. W: Niebroj L.,
Kosinska M. (red.). Rodzina: edukacja zdrowotna i rehabi-
litacja. Eukrasia, Katowice 2003; 3: 49.

. Mianowana V. Motywacja do podejmowania wysitkow

zdrowotnych wspotwyznacznikiem funkgji edukacyjnej pie-
legniarki. Zdrowie Publiczne 2003; 113: 126-130.
Jackson G. Zdrowe serce. Ksigzka i Wiedza; Warszawa 2004.
Dobrolubow U. Po zawale serca mozna zy¢. todzkie Wy-
dawnictwo Naukowe, £6dz 1997.

Zebrowski M.R., Botatek M.A., Zebrowska A. Forum Kardio-
logéw 2003; 8: 19-22.

Kubica A., Bogdan M., Budnik-Szymoniuk M. Zaburzenia
lekowe u chorych po zawale serca. Psychiatria w Praktyce
Ogolnolekarskiej 2004; 4: 103.

Aleksandrow D., Michalik A. Jak ustrzec sie choroby wien-
cowej i zawatu serca. PZWL, Warszawa 1995.

Kityk M. Wybrane problemy edukacji zdrowotnej w rodzi-
nie. W: Niebroj L., Kosinska M. (red.). Rodzina: edukacja
zdrowotna i rehabilitacja. Eukrasia, Katowice 2003; 3:
17-19.

Adamowicz-Czoch E., Wasilewski J., Rowinski A., Stonka G.
Postepowanie z chorym po zawale serca. Medycyna Rodzinna
2003; 10: 712-714.

Simon R. From the editor. Family Therapy Networter 1996;
20: 1.

www.cf.viamedica.pl



