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Resort with Special Reference to the Need, Value and Evaluation of Psychical
Rehabilitation. Part il

Znaczenie czynnikéw psychicznych w patogenezie
choroby niedokrwiennej serca oraz wplyw przeby-
cia zawalu na psychike

Wielu badaczy stara sie zwrdci¢ uwage na zwigzek, ktéory moze ewentualnie
zachodzi¢ miedzy cechami osobowos$ci, czynnikami ryzyka a powstawaniem miaz-
dzycy naczyn wiencowych, ktérej powiklaniem jest najczesciej zawal szrca. Nalezy
podkresli¢, ze mimo wielu prac poswieconych temu zagadnieniu, nie uzyskano jedno-
znacznych wynikéw, ktore by udowodnily, ze okreslone struktury osobowos$ci moga
predysponowaé do wystepowania zawalu serca.

Askanas i wsp, Wrzesniewski (1, 3, 5, 47) starajgc sie okre§li¢ ten typ
osobowosci, badali grupy zjawisk psychicznych, takie jak sfere emocji i dynamiz-
moéw, sytuacje frustracyjne i stan przystosowania. Poslugiwali sie w tym celu wy-
wiadem osobistym i srodowiskowym oraz testami Le Senna, Szondi, Rorschacha (1).
Wyniki badan nanoszone byly na psychogram sporzadzony przez dwoéch psycholo-
géw. U wiekszosci badanych chorych (71%), stwierdzono takie cechy, jak niedojrza-
lo§¢é emocjonalng, brak stabilizacji, co przejawialo si¢ w przezywaniu uczué¢ nie-
dostosowanych do sytuacji, w niemoznos$ci opanowania leku i emocji (3, 4, 5, 23).
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Analizujge sfere dynamizmoéw, w sklad ktérej wchodzy: potrzeby, popedy, wola,
motywy, stwierdzono objawy silnej potrzeby dominowania u 36% chorych ponadto
pragnienie prestizu, kontrolowania i zwracania na siebie uwagi. Potrzebe bezpie-
tzenstwa stwierdzono u 57% chorych, niedojrzalg motywacje wyra?ajgcg sie w po-
stepowaniu wg wlasnych motywéw subiektywnych, np. leku i niepokoju, u 67%
chorych. Malg odporno$é psychiczng, wyrazajaca sie w niskiej tolerancji stanéw fru-
stracyjnych, wykazywalo 81% badanych. Konflikty wywolujg u chorych na chorobe
viencows agresje, - apatie i zlo§é (3).

Liczni autorzy omawiajgcy stan przystosowania na przykladzie faktu choroby
zwracajg uwage na czeste wystepowanie zlego przystosowania, wyrazonego np. w
ieku o zdrowie, konfliktach w pracy i w zyciu rodzinnym.

Naszkicowane wyzej cechy osobowosci w znacznej mierze istnialy u tych oséb
przed dokonaniem sie u nich zawalu serca (3, &, 6, 47) i zostaly ujawnione lub po-
glebione przez chorobe. Takie cechy osobowosci powoduja latwe odezuwanie wszel-
kiego rodzaju streséw (5, 23, 35, 38). Sg réwniez Zroédlem powstawania streséw
u tych chorych. Czeste sytuacje stresowe moga powodowaé powstawanie i utrwa-
lanie sie niekorzystnych zmian w ukladzie krazenia, takich jak stany skurczowe
naczyn i podwyzszenie poziomu cholesterolu. Zmiany {e mogg przyspieszy¢ roz-
woj miazdzycy, wystepowanie choroby wiencowej i zawalu serca.

Ocena osobowoscl, dokonywana u ludzi, ktérzy przebyli zawal serca, jest trudna,
poniewai nie mozna pominagé¢ w badaniu tych cech psychiki, ktére sg zjawiskami
wtornymi i pojawily sie juz po przebytym zawale. Nie ulega natomiast watpliwosci
fakt, Ze zawal serca, jak zreszta kazda choroba somatyczna, nie moze byé zjawis-
kiem obojetnym emocjonalnie dla czlowieka. Jest to zreszta zgodne z fundamentalng
zasada jednosci psychofizycznej. W przypadku wystgpienia zawalu serca przezycia
psychiczne majg z wielu powodow znaczenie szczegdlne. Serce jest narzgdem wig-
zgcym sie w $wiadomosei czlowieka z pojeciami zycia i §mierci, zawal jest choroba
dajaca trwale zmiany i mozliwosci nawrotéw. Wymienione czynniki i szereg innych
sg przyczyng wystepowania szczegdlnie ostrej reakcji psychicznej na zawal serca,
ktéra w toku dalszego rozwoju moze ulegaé swoistym przeksztalceniom, tworzgc
przez to réine typy postaw. Zdaniem roznych autoréw psychiczna reakcja na za-
vral serca zalezy w duzej mierze od cech osobowos$ci sprzed okresu zawalu serca
(1. 2, 5, 10, 34, 47). Kaniewskaja (23) twierdzi, ze u chorych, u ktérych nie
mozna przesledzi¢ wyraznych zmian psychiki w okresie poprzedzajacym zawal, lat-
wo przy wystepowaniu bolow stenokardialnych rozwija sie stan euforii, utrata po-
czucia choroby, ostabienie krytycznego stosunku do swoich mozliwosci, co moze do-
prowadzié do wystgpienia zawalu, Rawkin (33) zaobserwowal zalezno§ci pomie-~
dzy typem i umiejscowieniem zawalu a reakcja psychiczng chorych. Zawal Sciany
przedniej mial czeSciej dawaé pojawienie sie stanu obnizonego krytycyzmu co do
stanu wlasnego zdrowia, polaczonego z pobudzeniem. ruchowym, natomiast zawat
$ciany tylnej sprzyjal powstawaniu odczyndéw depresyjnych z oczekiwaniem nie-
uniknionej katastrofy.

Na wystepowanie psychicznych zaburzen przy zawale serca majg wplyw takie
czynniki (34), jak ostre niedotlenienie moézgu, odruchy patologiczne wywolujace za-
burzenia ukladu s$rodmézgowie — uklad wegetatywny, stan toksyczny wywolany
rozpadem martwej tkanki, oraz osobniczo zmienne reakcje osobowosci na zachoro-
wanie. Wypadkows dzialania tych czynnikéw jest reakcja psychiczna, ktéra dla dal-
szego przebiegu moze byé dodatnia lub ujemna (1, 5). Dodatniag reakcje psychicznag,
wyrazajaca sie dyscypling, akceptacja wlasnego stanu wykazuje tylko 10% badanych.
Powszechng ujemng reakcja jest lek, apatia, depresja, nasilone zwlaszcza w ciez-
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kich slanach somatycznych (34). Niekiedy moze wystepowaé powrot do bardzo nie-
dojrzalycli reakcji psychicznych (jak placz czy agresywnosé) wyrazajace sie mie-
dzy innymi konfliktami z personelem lub innymi chorymi. Czasem chorzy wyra-
zaja takie reakcje, jak obsesja i fiksacja, co przejawia si¢ w przymusie wykonywa-
nia dotychczasowych czynnosci, nieprzestrzegania lekarskich polecen.

Askanas i wsp. (3, 9) podkreslajg wielokrotne wystepcwanie trudnosci w bez-
posreaniej reakeji chorego na zawal, gdyvz dane o chorym sg czesto sfalszowane
przez niego lub przez jego rodzine. Ostre reakcje psychiczne sz iatwiejsze do opa-
nowania i ich zejscie moze przebiega¢ w dwoch kierunkach. Moze doj$é do wytwo-
rzenia postawy ujemnej, utrudniajgcej zycie po zawale. Moze tez doj$é do wytwo-
rzema postawy dodatniej, nie majacej istotnego wplywu na dalszy przebieg zycia.

We wlasnych badaniach ankietowych wykazano, ze 84,3% ankieto-
wanych stwierdzilo wplyw przebytego zawalu na dotychczasowy przebieg
zycia. Najczedciej wystepowala postawa lekowa z obserwacjg wlasnego
stanu zdrowia. W dalszej kolejnosci — stosunek oszczedzajgcy, stan re-
zygnacji i smutku. Analiza grupy ankietowanych, ktérzy uwazali, ze
postawa ktéra wytworzyla sie¢ u nich po zawale utrudnia im zycie, wy-
kazala, ze w tej grupie daleko czeSciej wystepuje postawa lekowa,
oszczedzajgca i rezygnacyjna. Zwraca uwage fakt, ze wiekszo§¢ tych ludzi
miala wyksztalcenie podstawowe, byli oni z reguly pracownikami fizycz-
nymi. Niewatpliwie ich pozycja spoleczna, dotychczasowy charakter
pracy, trudnosci ze zmiang pracy na lzejsza przy zachowaniu dotychcza-
sowych zarobkéw powodowaly utrudnienie ich powrotu do normalnego
zycia spolecznego.

Ankietowani z wyksztalceniem s$rednim i wyzszym w wiekszosci
wypadkéw uwazali, ze wytworzona postawa po zawale ulatwia im zycie.
Potrzeba oszczedzajacego trybu Zycia, ograniczenie wysilku fizycznego,
a nawet rezygnacja z dotychczasowych form zycia spolecznego, nie za-
klocaly w sposob istotny ich powrotu do spoleczenstwa. Z tych spostrze-
zen wynika, ze potrzeba rehabilitacji po zawale musi w duzej mierze
uwzgledniaé status spoleczny czlowieka i rodzaj wykonywanej przez
niego pracy. Nalezy zwrocié szczegdlng uwage w procesie rehabilitacyj-
nym na ludzi, ktérzy wykonywali przed zachorowaniem ciezka prace
fizyczng, do ktorej powrdt po zachorowaniu jest niemozliwy. Stad tez
caloksztalt rehabilitacji powinien nie tylko przywracaé sprawnosé fizycz-
ng i psychiczng, ale takze uwzglednia¢ mozliwosé przekwalifikowania
zawodowego. Za taka potrzeba wydaje sie przemawiaé i to, ze w grupie
ankietowanych, ktérzy uwazali, ze postawa po zawale utrudnia im Zycie
— nie podjelo pracy zawodowej az 26%, podczas gdy w grupie prze-
ciwnej tylko 14,8%.

Tworzenie postawy po przebyciu zawalu serca zachodzi przy wspél-
udziale réinych eczynnikéw, takich jak osobowos$é chorego, przebieg
schorzenia, postawa lekarza leczgcego, stosunek najblizszego otoczenia
rodzinnego i przyjaciél, oddzialywanie $rodowiska pracy. Wszelkie nie-
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prawidlowosci wymienione w kazdym z tych ogniw moga mie¢ znacze-
nie przy ksztaltowaniu sie jednej z opisanych postaw. Wydaje sie, ze
cechy osobowo$ci przedchorobowej maja duze znaczenie, jednakze nie
przesadzaja one mozliwosci ostatecznego ksztaltu postawy. Dodatnig role
cech osobowosci w ksztaltowaniu postawy podkreslito 66,1% ankieto-
wanych. Mozna przypuszczaé, ze osobowo$é chorego wywiera wplyw na
kierunek ksztaltowania postawy, ktéra jest modyfikowana i ostatecznie
ksztaltowana przez pozostale czynniki. Pierwszym z nich jest przebieg
schorzenia i rola lekarza, ktéry od pierwszego dnia zachorowania opie-
kuje sie chorym. 84,2% ankietowanych uznalo udzial lekarzy w ksztal-
towaniu postawy za potrzebny. Nalezy podkre$li¢, ze zaden z ankieto-
wanych nie stwierdzil ujemnego wplywu lekarzy na ksztaltowanie sie
postawy po zawale. Ankietowani dostrzegajg rowniez potrzebe udziatu
psychologa w ksztalfowaniu jej postawy, na co zwrécilo uwage 63,9%.

Bardzo istotne znaczenie ma okres ksztaltowania sie postawy po prze-
bytym zawale serca. Tylko 45,1% ankietowanych dokonalo préby okresle-
nia czasu, w ktérym pojawiala sie postawa Zyciowa. Swiadczy to o tym,
ze okreslenie postawy i okreslenie pojawienia sie jej jest do$é trudne.
Mozna przypuszczaé, ze ksztaltowanie sie postawy rozpoczyna sie w mo-
mencie zachorowania, a zakonczenie jej tworzenia ma miejsce po opusz-
czeniu szpitala, a wiec bezpos$rednio po zetknieciu sie z dotychczaso-
wymi warunkami zycia. Konfrontacja chorego z rzeczywistoscia, zesta-
wienie swoich mozliwosci psychofizycznych z wymaganiami stawia-
nymi przez zycie, opiekuncze zachowanie $rodowiska rodzinnego przy
istnieniu niechetnego stosunku w miejscu pracy powodujg szczegdlne
uswiadomienie sobie przez chorego wagi schorzenia i jego nastepstw.
Jest zupelnie zrozumiale, Zze wszelkie informacje, jakie chory wynosi
po zawale serca ze szpitala, zwracajg jego uwage na potrzebe oszczedza-
jacego trybu zycia. Lek przed nawrotem choroby oraz niezbyt dobre
samopoczucie fizyczne i psychiczne sg czynnikami powodujacymi z re-
guly pojawienie sie nastawien w kierunku bardziej oszczedzajacego trybu
zycia niz wynikaloby to ze stanu, w jakim chory sie znajduje. Jak
wynika z powyzszych, oddzialywanie psychoterapeutyczno-informujace
w czasie pobytu w Klinice moze mieé istotne znaczenie dla dalszych
los6w chorego. Moze ono ukierunkowaé rozwo]j postawy zyciowej po
zawale w Kkierunku pozytywnym lub negatywnym. Sami ankietowani
podkreslaja, ze pomoc lekarza i psychologa w ksztaltowaniu postawy
winna mieé miejsce w szpitalu (70,6%) oraz w warunkach sanatoryj-
nych (71,4%). Opierajac sie na danych z piSmiennictwa i na wlasnych
avswiadezeniach, mozna uwazaé potrzebe rehabilitacji psychofizycznej
chorych po zawale serca za udowodniona.

Dyskusyjne sa metody rehabilitacji, czas i miejsce jej prowadzenia. Rehabili-
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tacja (2) dazy do akceptacji ograniczen narzuconych przez chorobe i w ramach tych
ograniczen powrotu na swoje miejsce w spoleczenstwie, Sklada sie ona z rehabili-
tacji somatycznej, psychicznej, zawodowej i spolecznej. Celowo$¢ prowadzenia re-
habilitacji podkreslaja wyniki badan wykazujgce, ze u o0soéb rehabilitowanych bylo
mnie] powiklan w okresie poszpitalnym, wczesniej réwniez ci chorzy podejmowali
prace (2,4%). By moc skutecznie przeprowadzaé¢ rehabilitacjz psychiczni, konieczne
jest dokladne poznanie osobowos$ci chorego przed zawalem oraz reakcji psychicz-
nych, jakie ten zawal wywolal (1, 3, 4, 5). Czesto bowiem przy niezlym stanie so-
matycznym reakcja hipochondryczna moze przeksztalci¢ sie w hipochondryczny roz-
woj osobowosci, przewlekle asteniczne i asteniczno-hipochondryczne stany, ktoére
ufrudniajag chorym przystosowanie sie do warunkéw powstalych po zawale (34).

Formy realizacji takiego postepowania {o psychoterapia indywidualna i gru-
powa. Glownym zalozéniem psychoterapii w pierwszym onKkresie (1) jest przezwy-
ciezenie stresu pozawalowego, nastepnie wylgcznie szkodliwych czynnikéw
zewngtrznych, wreszcie ulatwienie przystosowania do warunkdw zycia po opuszcze-
niu sanatorium. Psychoterapia indywidualna zmierza do redukeji leku, do ukazania
choremu mozliwosei przyjecia dojrzalej postawy wobec faktu zawalu, wobec
konfliktéw w pracy i w'Zyciu spolecznym. Psychoterapia grupowa polega (47) na
prowadzeniu przez psychoterapeute dyskusji w okolo 10 osobowych grupach i na
okreslaniu tych fragmentéw wypowiedzi poszczegélnych czlonkow (chorych), ktére
sg istotne dla rehabilitacji. Ujemns strona rehabilitacji po zawale jest niemozliwo$é
wywolywania silnych wstrzaséw i stanéw emocjonalnych oraz fakt, ze czesto chorzy
ci cierpieli na nerwice, co utrudnia adaptacje. U chorych w starszym wieku oraz
o niskim ilorazie inteligencji trudno jest zmienié nawyki.

Na podstawie wlasnych badad i spostrzezeri uwazamy, ze postepowa-
nie socjoterapeutyczne w rehabilitacji stanéw pozawalowych nalezy po-
dzieli¢ na dwa etapy. Pierwszy etap obejmowalby caloksztalt postepowa-
nia socjoterapeutycznego w odniesieniu do chorych znajdujacych sie w
Klinice, po ustgpieniu objawéw ostrych. W tym okresie nalezy prowadzié¢
wstepne uruchamianie chorych, tworzenie srodowiska terapeutycznego w
ramach sali (odpowiednie rozrywki, gry itp.). Nalezy podawaé wstepne in-
formacje w formie pogadanek uswiadamiajacych i stosowaé psychotera-
pie indywidualng w odniesieniu do tych chorych, ktérzy przejawiaja
szczegbélnie niekorzystne reakcje psychiczne (lekowe, hipochondryczne
i depresyjne). Indywidualne rozmowy przeprowadzone przez lekarza po-
winny mieé¢ na celu zorientowanie sie w mozliwosciach podjecia przez
chorego jego dotychczasowej pracy. Dotyczy to zwlaszcza tej grupy cho-
rych, u ktérych zawal serca jest niewielki i przebiega klinicznie bez po-
wiklan. W przypadkach niepewnych prognostycznie nalezy jednocze$nie
zapewni¢ chorego, ze rozstrzygniecie problemu pracy ewentualnej renty
nastapi po zakonczeniu pobytu w sanatorium.

Wlasciwe postepowanie rehabilitacyjne moze odbywaé sie w warun-
kach leczenia sanatoryjnego. Rehabilitacja ruchowa (ktéra réwniez pro-
wadzili§my) posiada olbrzymie znaczenie psychoterapeutyczne, poniewaz
ukazuje choremu posiadanie wydolnosci fizycznej, daleko wiekszej od
subiektywnej oceny chorego. Na tym etapie szczegélne znaczenie ma prze-
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prowadzenie seanséw uswiadamiajgcych. Racjonalne wyjasnienie mecha-
nizméw powstawania zawaléw oraz ukazanie stanu serca po przebytym
zawale, z podkresleniem tych wszystkich momentow, ktére majg najbar-
dziej dodatni wplyw na psychike (jak np. rola i znaczenie kraZenia obo-
cznego w sercu) jest potrzebne, o czym $wiadczy 96,2% wypowiedzi ankie-
towanych. Dodatnie wypowiedzi chorych sa odpowiednio podkreslane
przez lekarza prowadzacego i spelniajg role psychoterapzutyczia.

Zdecydowana wiekszo§¢ ankietowanych (84,7%) uwaza, ze dzialalnosé
uswiadamiajgca powinien prowadzié lekarz leczacy chorego, a 56,6% res-
pondentéw uwaza, ze uswiadamiaé chorego moze lekarz w ogoéle. Pod-
czas gdy w czasie samego pobytu chorego w szpitalu nalezy bardzo ogled-
nie podawaé niektére informacje dotyczace zawalu, kladac gléwny nacisk
na problem okreslajacy, co choremu wolno, a czego nie wolno czynié po
zawale, w warunkach sanatoryjnych tego typu seanse moga mieé¢ charak-
ter bardzo szeroki, z uzyciem tabel, wykreséw itp. Nie mozna pominaé
faktu, ze 5 ankietowanych, co stanowi zaledwie 3,7% wypowiedzialo sie
przeciw u$wiadamianiu chorych po zawale serca. Stwarza to potrzebe od-
bycia indywidualnych rozméw z kazdym z chorych przed rozpoczeciem
kompleksowego postepowania rehabilitacyjnego w celu uzyskania jedno-
znacznej wypowiedzi czy chce on uczestniczyé w tego rodzaju seansach
wyjasniajacych. Jefli uzyska sie odpowiedZz negatywna, nalezy zajaé sie
tym chorym indywidualnie, w celu wyjasnienia czy u zrédel niecheci
nie lezy szczegélna przeczulica, lek lub nastawienie hipochondryczne.

Znaczna ilo§é ankietowanych (87,2%) podaje, ze jednym z najistotniej-
szych czynnikéw laczgeych ich z zyciem jest praca zawodowa. Latwo jest
przewidzie¢, ze dla tej grupy chorych, niemoznoéé podjecia pracy zawo-
dowej po przebytym zawale serca bedzie czynnikiem wplywajacym de-
strukcyjnie na ich postawe zyciowsa. Stad tez wydaje sie konieczne, aby
w czasie pobytu w sanatorium, po przeprowadzonym postepowaniu re-
habilitacyjnym podaé choremu jednozna¢zna ocene jego mozliwosci po-
wrotu do pracy. Odnosi sie to szczegélnie do tej grupy chorych, dla kté-
rej nie mozna bylo podjaé tej decyzji podczas pobytu w szpitalu.

Program majacy na celu zahamowanie dalszego rozwoju miazdzycy
u chorych po przebytym zawale serca.

Dane epidemiologiczne i patogenetyczne, ktérymi medycyna obecnie dysponuje,
pozwalaja na stworzenie programu zapobiegania rozwojowi miazdzycy, polegajacego
na eliminacji ,,czynnikéw ryzyka” (8, 11, 17, 18, 21, 24, 39, 40, 41, 45, 46). Zastoso-
wanie tego programu w grupach ludzi szczegdlnie narazonych na zachorowanie na
chorobe niedokrwienng serca jest naszym zdaniem uzasadnione, a nawet konieczne.
Grupg osobnikéw szczegoéinie narazonych na powiklania miazdzycy sa chorzy, u kto-
rych wystapil zawal serca uprzednio lub pojawily sie inne powiklania miazdzycy
(37). Te wigc grupe chorych na pewno nalezy objac¢ ,programem zapobiegania mia-
zdzycy”.
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Pierwsze doniesienia $wiadczgce o korzystnym wplywie eliminacji czvnnikéw ry-
zyka na wystepowanie powiklan miazdzycy, to zmniejszenie liczby tych powiklan
u osobniké6w z nadci$nieniem tetniczym, u ktérych obnizono podwyzszone ciénienie
(7, 12). Program zapobiegania dalszemu rozwojowi miazdzycy winien, naszym zda-
niem, opiera¢ sie o wspoélczesny stan wiedzy o etiopatogenezie miazdzycy naczyn,
uwzgledniajgc nastepujace elementy:

1) redukecje ilosci tluszczu w organizmie poprzez nalezyty sposob odzywiania
si¢, co w praktyce sprowadza sie gléwnie do redukeji ciezaru ciala,

2) uregulowanie trybu Zycia ze szczegdlnym zwréceniem uwagi na spokéj psy-
chiczny,

3) zaprzestanie palenia tytoniu,

4) zwiekszenie aktywnosci fizycznej,

5) kontrola lekarska, a szczegélnie leczenie choréb, o ktérych wiemy, ze przy-
spieszajg rozwéj miazdzycy, tj. takich jak nadci$nienie tetficze, cukrzyca, niedo-
czynnos$é tarczycy, otylo$é, hiperlipidemia. Program ten jest uzasadniony teoretycz-
nie i nie wigze sie z zadnym ryzykiem dla chorych (14).

Praktyczne wprowadzenie go w zycie, jak wynika z wlasnego doswiad-
czenia, napotyka jednak na wiele przeszkéd. Najbardziej oczywista prze-
szkodg ze strony lekarzy, to nie nadazanie za biezacym pi$miennictwem,
przywigzanie do tradycyjnych metod leczniczych, niedocenianie lub strach
przed stosowaniem nowych metod, ktére radykalnie zmienily sie w ostat-
nich latach. W tej sytuacji chorzy nie stosuja przewaznie zadnego pro-

gramu godzac sie z nieuchronnoscia dalszego rozwoju miazdzycy naczyn.

Jak wynika z badan wlasnych, chorzy czekajg na takie informacje
i sg wdzieczni lekarzowi za wyczerpujace omowienie tematu, nawet gdy
porusza sie sprawy dla niektorych przykre i niepokojace, jak np. spra-
wa anatomii patologicznej miazdzycy. Uwazamy, ze bezpos’redni kontakt
lekarza z chorymi jest bardziej pozyteczny anizeli czytanie hteratury po-
pularno-naukowej, gdyz umozliwia unikanie niebezpiecznych urazéw psy-
chicznych, zwigzanych z niewlasciwa, zwykle egocentryczna i pesymi-
slyczng interpretacjg przeczytanych faktow.

Postanowili$my tak prowadzi¢ nasza informacje, aby zawierala ona
wszystkie dane potrzebne choremu do zrozumienia zagadnienia, oparte
o wiarygodne i sprawdzone wspélczesne piSmiennictwo medyczne. Wia-
domosci te winny byé podane w sposéb przekonywujacy, zachecajacy
chorego do realizacji ,,programu”. Przedstawienie chorym danych histo-
rycznych, epidemiologicznych i statystycznych wskazujacych na znaczenie
problemu, pozwalalo na koncentracje uwagi chorych i nawigzanie z ni-
mi bezposredniego kontaktu. Nastepnie przedstawiano zasady i funkcjo-
nowanie ukladu krazenia oraz znaczenie wymiany tlenu dla pracy orga-
nizmu. Mogg natomiast budzié¢ sie zastrzezenia odno$nie czeSci pos‘epo-
wania po$wieconego oméwieniu patogenezy i anatomii patologicznej mia-
zdzycy, a w szczegblnosci patogenezy i anatomii patologicznej zawalu ser-
ca. SpotykaliSmy sie z uwagami, ze te opisy moga wywo'aé¢ uczucie stra-
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chu i niepewnosci co do stanu zdrowia po zawale serca, co moze z kolei
wplynaé na realizacje ,,programu”, szczegélnie w odniesieniu do stoso-
wania zwiekszonej aktywnosci fizycznej.

Aby uniknaé¢ wyzej wspomnianych niekorzystnych efektéw postugi-
waliSmy sie sformulowaniami prostymi i celowo lagodzonymi, a ryso-
wane przez nas odreczne szkice, byly pozbawione realistycznej grozy
ZwracaliSmy baczna uwage, aby napiecie, ktore moglo powsta¢ w czasie
prowadzenia seansu, natychmiast rozladowaé. Dla przykladu — po wy-
jasnieniu, w jaki sposéb powstaje zawal serca i po przedstawieniu
rysunku ilustrujgcego te kwestie, natychmiast podawano uspakajajace
chorych dane o tworzeniu sie blizny pozawalowej, jej wytrzymalosci
i roli powstajacego krazenia bocznego. Zresztg nie unikajg szokujacych
danych i inni autorzy prowadzacy rehabilitacje pozawalowa. Na przyklad
Naughton (30) przystepujac do rehabilitacji fizycznej przedstawia
swoim chorym naprzéd zasady resuscytacji oraz dzialanie sprzetu uzy-
wanego w tym celu. Omawia réwniez zagadnienia niemiarowosci serca
i naglej $mierci. Szeroko omowiona czgéé¢ teoretyczna programu rehabi-
litacyjnego naszym zdaniem konieczna byla do przekonania chorych o ko-
nieczno$ci i celowo$ci prowadzenia praktycznej realizacji programu (15,
31, 36, 43).

W dalszej czesci seansu w sposéb mozliwie jasny i nie nuzacy za-
poznawano chorych z zagadnieniami sposobu zywienia, zasadami trybu
zycia, omawiano palenie papieroséw w aspekcie rozwoju miazdzycy,
wreszcie wspomniano o aktywnosci fizycznej oraz opiece lekarskiej po
opuszczeniu szpitala i sanatorium. Konieczne okazalo sie réwniez omé-
wienie kilku aspektéw zycia plciowego w tej grupie chorych.

UwypuklaliSmy znaczenie sposobu zywienia sie, celowo unikajac
okreslenia ,,dieta”, ktéra w pojeciu wielu chorych wigze sie ze specjalnym
odzywianiem przez pewien okreS§lony czas. Stwierdzenie, Zze sposéb zy-
wienia, ktory propagujemy, winien byé nie tylko stosowany przez cho-
rych po zawale serca, ale przez wszystkich ludzi, ktérzy cheg uniknaé
rozwoju miazdzycy naczyn. Niedostateczne wyksztalcenie wielu chorych
i brak czasu, uniemozliwiaja nauczenie ich podstaw dietetyki. Zreszta
$cisle przestrzeganie jadlospisow ulozonych przez lekarza jest w zyciu
codziennym niemozliwe. Z tych powodéw wyjasniano jedynie, ze powin-
no sie spozywaé takie iloSci pokarmu, aby wystepowala redukecja ciezaru
ciala u otylych, a utrzymywanie dotychczasowej wagi u szczuplych.

Chorzy zwykle mieli szereg zastrzezen co do rzeczywistej mozliwosci
redukcji ciezaru ciala. Czesto juz poprzednio podejmowali w tym wzgle-
dzie bezskuteczne préby. Zapytywali o specjalne ,cudowne diety” oraz
leki umozliwiajgce odchudzenie sie. Z naciskiem podkre§lano, ze odchu-
dzenie mozna osiggnaé¢ tylko poprzez zmniejszenie dowozu kalorii, co
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z kolei osigga sie zmniejszajac ilo§é wszystkich spozywanych pokarmow
i poprzez zwigkszenie wydatku energetycznego organizmu np. na ruch.
Nie osigga sie tego przez stosowanie jednostronnej diety (28). Leki od-
chudzajace moga byé stosowane wyjatkowo i to pod kontrolg lekarza.
Celem, do ktérego naszym zdaniem chory winien dazyé, nie powinno
by¢ osiagniecie z goéry zaplanowanej wagi ciala, a uzyskanie takiego
stanu odzywienia, aby fald skéry i tkanki podskérnej na brzuchu nie
przekraczal 1 cm u mezczyzny i 1,0—1,5 cm u kobiety. Jesli chodzi
o sklad jako$ciowy pokarméw, to podawano, ze szkodliwe jest spozy-
wanie nadmiaru weglowodanéw prostych (np. cukier) oraz spozywanie
tluszczu w ilosci wiekszej niz 40 g/dobe. Polowe dozwolonej ilosci
tluszezu powinny stanowié tluszcze wysoko nienasycone zawarte w takich
olejach, jak sojowy, rzepakowy, stonecznikowy. Podawano chorym spis
potraw z podzialem na ,potrawy zabronione”, ktore zawieraja duzo
tluszezu i ktore chorzy moga spozywaé jedynie wyjatkowo oraz ,,potrawy
dozwolone” zawierajgce malo tluszczu, ktéore powinny byé podstawg co-
dziennego pozywienia. PolecaliSmy spozywanie duzej ilo§ci owocéw jako
pokarmu nisko kalorycznego, a rownoczesnie hamujacego laknienie. Po-
mimo maksymalnego uproszczenia, podane wyZej zasady, zawieraly
wszystkie istotne elementy wspélczesnie propagowanej ,,diety przeciw-
miazdzycowej”’ (12). .

Rola napiecia psychicznego jako czynnika ryzyka w rozwoju miazdzycy wy-
daje sie obecnie nie budzié watpliwosci (22, 27, 29). Dorazne szkodliwe znaczenie
urazéw psychicznych i wywolywanie przez nie boéléow wiencowych, czesto konczg-
cych sie dokonaniem zawalu serca czy wreszcie powstawanie zaburzen rytmu
serca moggcych doprowadzi¢é do naglej sSmierci sg dobrze znane 2z codziennej
praktyki lekarskiej (19, 20). Catkowite wyeliminowanie bodzZcéw szkodliwie dzia-
lajacych na psychike chorego jest praktycznie niemozliwe. Ochrona jednak chorego
nawet przed czescig urazéw psychicznych jest w pelni uzasadniona i co wazniej-
sze mozliwa.

Uregulowanie trybu zycia ulatwia zachowanie spokoju psychicznego.
Nalezyte poinformowanie rodziny chorego i jego zakladu pracy o ko-
niecznosci stworzenia osobnikowi po zawale serca cieplej, przychylnej
atmosfery jest naszym zdaniem szczegdlnie wazne, gdyz chorzy w tych
dwoch Srodowiskach przebywaja najdiuzej w czasie doby. Wszystkie te
problemy omawiano dokladnie z chorymi, podkreslajac jednoczednie, ze
sysfematyczne wykorzystywanie sobét i niedziel na wypoczynek moz-
liwie na lonie natury jest bardzo celowe. Urlopy powinny byé¢ wyko-
rzystywane dwa razy w roku. Te sytuacje znakomicie poprawiajg
i ulatwiajg utrzymanie réwnowagi psychicznej, zmniejszajgc przez to
ilo§¢é streséw psychicznych (44). Zwracano uwage, aby przynajmniej
w okresie pierwszego roku po przebytym zawale, chorzy ci nie praco-
wali w wymiarze wiekszym niz jeden etat.

Z kolei krétko omawiano szkodliwo$é nalogu palenia tytoniu. ko-

18 Annales, sectio D, vol. XXVII
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niecznosé¢ calkowitego zaniechania tego natogu, nie kryjac jednak, ze
realizacja takiego zamierzenia jest bardzo trudna. Niektérzy chorzy po-
rzucajac palenie, pod$§wiadomie dazyli do znajdywania ekwiwalentéw
palenia i zaczynali np. zjadaé¢ duze ilosci cukierkéw. Stan ten prowadzil
do zwigkszenia wagi ciala. Chorzy mylnie interpretujg ten fakt, uwaza-
igce, ze zaprzestanie palenia tytoniu prowadzi do wzrostu wagi ciala.
Zniechecaja sie i znowu zaczynaja pali¢. WyjasnialiSmy woéwezas, ze
tylko radykalne porzucenie palenia i przetrwanie cieikiego pierwszego
okresu pozwalaja na pelny sukces.

Koniecznoéé dokladnego omodwienia zagadnienia aktywnosci fizycz-
nej wynika z faktu, ze w psychice wielu chorych (a niestety tez nie-
ktorych lekarzy) zawal serca jest choroba, ktéra raz na zawsze prze-
kresla mozliwo$é powrotu chorego do normalnego w pelni sprawnego
zycia. Wielu chorych uwaza, ze kazdy wysilek fizyczny jest szkodliwy
i stwarza dorazne niebezpieczenstwo wystapienia ,,zaburzen pracy serca’’,
a nawet naglej Smierci. SpotykaliSmy chorych szczegdlnie pochodzacych
z osrodkéw, gdzie jeszcze nie wprowadzono wewngatrzszpitalnej rehabi-
litacji ruchowej, ktérzy po przybyciu do Naleczowa chodzili z naj-
wigkszym niepokojem. Poruszali sie w najblizszym sasiedztwie pokoju,
w ktéorym mieszkali, inni nie chcieli opuszcza¢ 16zka, pomimo ze ich
stan somatyczny nie budzil obaw. Rozmowy indywidualne czasem bardzo
trudne, a nastepnie omowienie tych probleméw w czasie seans6w psycho-
terapii diametralnie zmienialo stosunek chorych do wysitku fizycznego.
Wyjasniali§my, ze zwiekszona aktywno$¢ fizyczna korzystnie wplywa na
rozwdj krazenia obocznego w mie$niu serca, zmniejsza sklonnos$é do
nadkrzepliwos$ci krwi, utatwia redukcje wagi ciala, doskonale poprawia
samopoczucie, podnosi sprawno$é¢ fizyczna chorych (16, 25, 26, 30).
Tlumaczono chorym, ze szkodliwe sa znaczne wysitki podejmowane
nagle, a takze, ze niepozadane sg wysilki prowadzace do wystgpienia
bolu wiencowego. B6l wiencowy mozna przerwaé po chwilowym odpo-
czynku lub po przyjeciu tabletki nitrogliceryny.

Polecano natomiast wysilki o S$rednim nasileniu, takie jak marsze,
éwiczenia gimnastyczne, ktore moga trwaé dlugo, ale nie powinny wy-
wolywaé powstania bdélu wiencowego. W tych okoliczno$ciach dokladnie
wyjasniano charakter bdélu wiencowego, jego zwigzek z wysilkiem, zde-
nerwowaniem, posilkami. Réwnocze$nie wyjasniano, ze kazdy moze od-
czuwaé bdle w klatce piersiowej, a nawet w okolicy przedsercowej, ktore
nie sg bélami wiencowymi. Umozliwialo to chorym rozpoznanie u siebie
boléw pochodzenia nerwicowego, ktére niejednokrotnie byly przyczyna
ograniczenia u nich wysitku fizycznego. Omawiano dokladnie zagadnie-
nie rezerwy wiencowej i jej znaczenie dla tolerancji wysilku, posilugu-
jac sie w tym celu rysunkiem, ktéry schematycznie przedstawiamy
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Ryec. 1.

(ryc. 1). Prostokaty maja oznaczaé¢ wysilek, na podjecie ktérego pozwala
rezerwa wiencowa danego osobnika. Wiekszy wysilek powoduje naj-
czeSciej powstanie bélu wiencowego. Stad chory moze bezpiecznie po-
dejmowaé¢ wysilki nieco mniejsze niz na to pozwala rezerwa wienicowa,
by nie doprowadzi¢ do powstania bélu wiencowego. Na przyklad gdy
bol wystepuje po wyjSciu na pierwsze pietro, to chory winien odpo-
czywaé¢ na kilka stopni przed osiagnieciem pigtra. Z czasem, gdy pod
wplywem ¢wiczen, tolerancja wysilku poprawi sie, niemozliwe aktual-
nie wysilki okaza sie osiagalne (25, 30, 32). Jako przyklad zachecajacy
podawano tym chorym intensywnie ¢wiczgeych marszobiegi, a nawet
na trasie wynoszacej 15 km w ciagu dnia, wzglednie uprawiajgcych inne
sporty, jak np. plywanie, oczywiscie — nie zawodniczo. Jednoczes$nie
chorych przestrzegano, ze intensyfikacje wysilku nalezy przeprowadzaé
bardzo ostroznie, najlepiej pod okiem do$wiadczonego lekarza, zalecajgc,
aby natezenie wysilku powodujacego pojawienie sie bélu wiencowego
nie bylo powtarzane w najblizszej przyszlosci.

Jako najkorzystniejsze i najbezpieczniejsze formy ruchu, naszym zda-
niem sg marsze po terenach réwnych, zielonych oraz ¢wiczenia gim-
nastyczne, ktérych uczono chorych podezas pobytu w sanatorium. Najle-
piej, aby okres zwiekszonej aktywno$ci ruchowej przypadal na te same
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godziny i powtarzaly sie przynajmniej dwukrotnie w ciagu dnia. Nie-
ktorzy chorzy, szczeg6lnie mlodzi, z czasem bedg zdolni do marszobie-
gow oraz uprawiania niezbyt obciazajacych sportéw, takich jak rekreacyj-
ne plywanie, siatkéwka i inne. O okresie jednak ich rozpoczecia i okresle-
nia intensywnos$ci winien decydowaé¢ doswiadczony lekarz.

Dla naszych chorych szczegdlnie zaskakujacymi, a jednoczesnie mo-
bilizacyjnymi, byly fakty, ze w zakresie dozwolonych dla nich wysitkéw
(ponizej linii przerywanej na rye. 1) sg oni rownorzednymi partnerami
ludzi zdrowych czy nawet wytrenowanych sportowcéw. Natomiast po
wykonaniu wysilku wiekszego niZz na to pozwala rezerwa wiencowa, bél
wienicowy moze wystapi¢ u ludzi zdrowych, a nawet u sportowcow,
a wiec nie tylko u ludzi z przebytym zawalem serca. Takie przedstawie-
nie zagadnienia zmniejszalo strach chorych przed bélem wiencowym
i zdejmowato z niego pietno irracjonalnego zjawiska, co z kolei pozwa-
lalo podejmowaé tym chorym bez leku ¢wiczenia gimnastyczne pod
okiem kineziterapeuty. W kazdym wypadku indywidualnie opracowy-
wano wskazania do Kkineziterapii, opierajac sie na powszechnie przy-
jetych schematach punktowych, w zaleznosci od wielu czynnikéw obiek-
tywnych $wiadczacych o stanie narzadu krazenia. U wielu naszych
chorych na poczatku i pod koniec pobytu wykonywano pomiary na
ergometrze rowerowym. Osiggnieta w wyniku postepowania rehabilita-
cyjnego poprawa wynikéw dodatkowo przekonywala o ich skuteczno$ci
terapii ruchowej.

Ciekawe wydaje sie nasze spostrzezenie, ze chorzy z roznych wzgle-
dow nie uczestniczacy w terapii ruchowej, a tylko zbierajacy sie syste-
matycznie w grupach, w ktorych poddawani byli seansom psychoterapii,
mieli zdecydowanie lepsze samopoczucie. Przemawialoby to za celo-
woscia prowadzenia rehabilitacji po zawale w malych, dobranych gru-
pach.

W ciggu pierwszych miesiecy, a czesto i pierwszych lat, po zawale
serca, chorzy ci wymagaja okresowych kontroli lekarskich ze wzgledu
na konieczno$¢ przypisywania i zmiany dawki lekarstw, okresowej kon-
troli laboratoryjnej i elektrokardiograficznej, przede wszystkim zas okre-
sowego badania lekarskiego. Niezmiernie wazne jest naszym zdaniem
systematyczne zachecanie ich do kontynuowania programu rehabilita-
cyjnego poprzez rozmowy, omawianie osiggnietych postepow, sprawdza-
nie wagi ciala, omawianie kolejnych zmian natezenia aktywnos$ei fizycz-
nej. Dobra forma byloby wprowadzenie w Polsce terapii ruchowej
w grupach, szeroko stosowanej w innych krajach (29, 34). Poniewaz nasi
chorzy nie mieli mozliwosci uczestniczenia w tego typu zajeciach, zale-
caliSmy systematyczne wizyty lekarskie, u lekarza, do ktérego chory
odnosi sie z zaufaniem, najlepiej kardiologa lub zaznajomionego z pro-
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gramem rehabilitacji pozawalowej internisty. Podkre$lano, ze odstepy
miedzy wizytami beda ulegaly wydluzeniu, a wielu chorych po pewnym
czasie bedzie juz tylko utrzymywalo luzny kontakt z lekarzem. Z calym
naciskiem podkreslano fakt, ze lekarz jest w tym procesie tylko doswiad-
czonym doradca, natomiast realizacja programu rehabilitacyjnego po
zawale serca w duzej mierze zalezy od samego chorego.

Omawiajgc zagadnienia seksualne, chorych informowano, Ze chory
po zawale jest zdolny do wspdlzycia plciowego w stopniu odpowiednim
dla jego wieku i wyrobionych nawykéw. Jest jednak uzasadnione,
przynajmniej w pierwszym okresie po opuszczeniu szpitala, a nastegpnie
sanatorium, zmniejszenie czestoSci stosunkéw (20).

Podsumowanie

Chorym po zawale serca, przebywajagcym w 24 dniowych turnusach
w Naleczowie, zastosowano kompleksowe postepowanie rehabilitacyjne
ze szczegblnym uwzglednieniem rehabilitacji w zakresie psychiki. Zasto-
sowano w tym ostatnim wzgledzie metody racjonalizujaco-wyjasniajace,
wchodzgce w zakres socjoterapii.

Postepowanie rehabilitacyjne w tym zakresie skierowane bylo gléw-
nie na psychike chorych, stanowigc jednoczeénie plaszezyzne daleko
szerszego oddzialywania na chorych w kierunku jak najogélniej pojete]j
profilaktyki rozwoju miazdzycy naczyn.

Préba obiektywnej oceny naszej dzialalnosci jest bardzo trudna. Moze
to wynikaé z trudno$ci metodycznych dla oceny tego typu zagadnien.
Mozna sadzié, ze o jej warto$ci bedzie sie mozna bardziej wiarygodnie
wypowiedzieé po dluiszym okresie prowadzenia tego typu postgpowa-
nia rehabilitacyjnego. Ogoélnie przytlaczajgca wiekszo$é chorych po za-
wale serca aprobowala stosowane przez nas postepowanie rehabilita-
cyjine. Byly jednak jednostki, ktérych wypowiedzi nasunely nam ko-
nieczno$é wstepnej selekeji chorych, przed rozpoczeciem kompleksowego
postepowania rehabilitacyjnego ze szczegdlnym uwzglednieniem rehabi-
litacji psychicznej.

Jakkolwiek zbiorowy charakter prowadzonych przez nas seansow
rehabilitacji psychicznej ma wiele dobrych stron, to jednak nie wolno
zapomina¢, ze kazdy chory jest osobnym indywiduum, co musi znalezé
uzewnetrznienie w praktyce postepowania rehabilitacyjnego. Jak naj-
dalej posunieta indywidualizacja postepowania jest tu szczegélnie wazna.

Nalezy tez sobie zda¢ sprawe, ze zagadnienie rehabilitacji stanéw po-
zawalowych, to nie tylko problem lekarski. Mogliémy sie wielokrotnie
przekonaé, ze kilkutygodniowy wysilek zespolu rehabilitujacego byt
przekreslany jedna nieprzewidziana wypowiedzia w miejscu pracy lub
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okoliczno$ciami, ktére sa poza sfera oddzialywania medycyny. Tylko
bowiem caloksztalt postepowania warunkuje ostateczny efekt sprowadza-
jacy si¢ do tego, ze czlowiek po przebytym zawale serca odzyska swe
miejsce w spoleczenstwie w sensie indywidualnym i spolecznym lub tez
— ze bedzie to poczatek dalszego etapu rozczarowan i niepowodzen.

PISMIENNICTWO

1. Askanas Z, Siek St, Ostrowska H.: Pol. Tyg. Lek., 21, 1308—1311,
1966.

2. Askanas Z., Popiel M, Rudnicki St, Slidziewski K.: Pol. Tyg.
Lek. 21, 1148—1150, 1966.

3. Askanas Z, Ostrowska H, Siek St.: Pol. Tyg. Lek, 20, 13271329,
1965.

4 Askanas Z, Chart U, Pawinnska A, Rudnicki St.: Pol. Tyg. Lek,
21, 1196—1198, 1966.

5. Askanas Z, Ostrowska H, Siek St.: Pol. Tyg. Lek, 21, 1268—1271,
1966.

6. Broszkiewicz E.: Przeglad Lek., 19, 398—399, 1963.

7. Bierenbaum M. L, Green D. P, Florin A, Eleischman A. I,
Caldwell A B.: JAMA, 202, 1119—1121, 1967.

8. Blumgart H. L.: Choroby tetnic wiencowych serca. W KksigZce: Choroby
Wewnetrzne red. Cecil i Loeb. PZWL, Warszawa 1937, t. 2, str. 1729—1755.

9. Braunstein J. J.: Med. Clin. N. Amer., 55, 391—401, 1971.

10. Chapman C. B, Fraser R. S.: Circulation, 9, 347—351, 1954.

11. Comfort A.: Human Develop., 13, 127—139, 1970.

12. Christakis G, Archer S. H, Kraus A.: JAMA. 198, 597—604, 1966.

13. Dayton S, Chapman J. M, Lee Pearce M, Popjak G. J.;: Ann.
Intern. Med., 72 97—109, 1970.

14. Doyle J. T.: Amer. J. Med. Sci., 258, 67—69, 1969.

15. Eckstein R. W.: Circulation Res. 5, 230—243, 1957.

16. Enselberg C. D.: Amer. Heart J., 80, 137—141, 1970,

17. Exercise Tests in Relation to Cardiovascular Function. Report of WHO Meeting
WIid Hlth Org. Techn. Rep. Ser. 338, 1968.

18. Fejfar Z.: Arch. Klin. Med. 216, 184—200, 1969.

19. Friedberg C. K.: W ksigzce Cecil and Loeb Textbook of Medicine W.B.
Saunders Company, Philadelphia and London, 634—657, 1967.

20. Friedberg C. K.: Diseases of the Heart. Saunders W. B., Philadelphia and
London str. 891—894, 1966.

21. Hanzlik J, Majczak A, Lopatynski J.: Balneologia Polska, 16,
93—96, 1971.

22. Jenkins C. D.: New Engl. J. Med., 284, 244—255, 1971.

23. Kaniewskaja L. S.: Niewrozy i somaticzeskije rozstroistwa. Medgiz Le-
ningrad str. 117, 1966.

24. Kannel W. N, Castelli W. P, Gordon T, McNamara P, M.:
Ann. Intern. Med., 74, 1—12, 1971.

25. Kaufman J. M,, Anslow R. D.: JAMA,, 196. 151—155, 1966.

26. Levine S. A, Lawn. B.: JAMA,, 148, 1365—1368, 1952.



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

317.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.

46.
47.

Badania nad rehabilitacja chorych po zawale serca... 279

Liljefors I, Ra h e R. H.: Psychosom. Med., 32, 523—542, 1972.

Misioroni R.: Bull, Widh Hlth Org., 42, 103—114, 1970.

McPherson B. D, Paivio A, Yuhasz M. S, Rechnitzer P. A,
Pickard H. A, Lefcoe N. M.: J. Sports Med. Physical Fitness., 7, 95,
1967. Wg 30.

Naughton J, Bruhn J, Lategola M. T., Whisten T.. Amer. J.
Med., 46, 725—734, 1969.

Naughton J, Lategola M. T, Bruhn I, Wolf S.: South. Med.
Bull,, 55, 29—35, 1967.

Ortowski W.: Nauka o Chorobach Wewnetrznych T. 1. PZWL, 925, 932,
Warszawa 1955.

Rawkin J. G.: Psychiczeskije naruszenija u bolnych serdeczno-sosudistymi
zaboliewanijami, Moskwa Medgiz, str. 5, 1959.

Rechnitzer P. A, Yuhasz M. S, Paivio A, Pickard H. A,
Lefcoe N.: Brit. Med. J.,, 1, 734—735, 1967.

Russek H.: Amer. J. Med. Sci., 243, 716—726, 1962.

Seminar on the Rehabilitation of Patients with Cardiovascular Diseases.
EURO/0381 Nordwijk-aan-Zee, Netherland, 1967.

Shapiro S, Weinblatt E, Frank C. W, Sager R. V.: J. Chron.
Dis. 18, 527—529, 1965.

Sprague B. H.: Circulation, 648—654, 1961.

Syme S. L.: Postgrad. Med., 48, 123—127, 1870.

Tajada C, Strong J. P, Montenegro M. R.: Lab. invest., 18, 509—
—526, 1968.

Thomas W. C, Harrison T. R.: Amer. J. Med. Sci, 208, 436, 1944.
Wg 30.

Wardaszko-Lysakowska H.: Analiza Socjoterapii we wspélezesnej
psychiatrii. PZWL, Warszawa 1966.

Wewrko L.: Ann. Intern. Med., 74, 278—288, 1971.

Wigle R. D, Symington D. C, Lewis M, Connel W. F, Par-
ker J. O.: Nanad. Med. Ass. J., 104, 210—212, 1971,

Wishine H A, Hackett T. P.,, Cassem N. H.: JAMA., 215, 1292—1296.
1970.

Wright I. S.: J. Amer. Geriatrics Soc., 18, 193—201, 1970.
WrzeéSniewski K.: Pol. Tyg. Lek., 24, 1663—1665.

Otrzymano 12.1X.1972.

PE3KOME

anMeHﬂﬂOCb KOMMNNEKCHOE BOCCTAHOBUTENbHOE ne4vyeHune 60anle, ne-

peHeclnX WMHpAPKT M HaxoAsuxcs Ha npoTsxkeHuu 24 axeir 8 Hanenuos-
ckom caHatopum. Ocoboe BHuMmaHue obpalllanock Ha BOCCTAHOBMTENbHOE
neueHve 8 obnactu ncuxuku. Mpu 3TOM ucnons3oBanuch pauMoHanM3upy-
IoLe-BbiscHAOWMe metoabl. Pewarowee Gonbwunctso GonbHbix oaobpuno
Takoe JfieyeHue, O[HAKO HEKOTOpPble BbICKA3bIBAHWA MO 3ITOMY BOMNpocy
obpartunm BHUMaHWe Ha HeobxoAMMOCTL nNpeABaPUTENLHOTO WHAMBUAYaNb-
Horo oT6opa 6onbHLIX nepen HAYANOM KOMMANEKCHOrO NCUMXOMU3UUECKOro
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BOCCTAHOBMTENbHOro neueHus. BocctaHoButenbHoe neveHue 6GonbHbIX, ne-
peHecwmx MHMapKT, — 3TOT He Tonbko npobnema epava. Ha cospemen-
HOM 3Tane PasBUTUS HAYKu HEOBXOAUMO CTPEMMTLCA K BKIIOUEHMIO B Npo-
Lecc BOCCTAHOBMTENLHOrO NeuYeHUMs Komnnekca akTopos, TakMx kax Bonb-
HMLA, caHatopuM, Aom, mecto paborel.

SUMMARY

Patients after myocardial infraction were given a complex treatment
of psychical rehabilitation during their 24 day stay in a health-resort.
The methods used were that of rationalization and explaination. Most
of the patients approved of these metods, but several stressed the
need for an initial individual selection of patients before starting the
cemplexed psyco-physical rehabilitation.

The problem of the rehabilitation of patients after myocardial in-
farction is not only medical. On the basis of our current knowledge of
the mentioned question, we find that it has become neccesary to include
into the process of rehabilitation, the complex factors which effect the
patient’s stay at the hospital, health-resort, home and place of work.



