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Artykut stanowi przeglad najnowszych praktycznych zalecen wydanych przez
europejskich ekspertow zrzeszonych w Cardiac Rehabilitation Section of the European
Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Kardiologia oparta
wytacznie na terapii farmakologicznej oraz interwencyjnej nie jest w petni efektywna.
S dowody wskazujace na skutecznos¢ rehabilitacji kardiologicznej w prewencji
choréb uktadu krazenia. Wdrozenie rehabilitacji kardiologicznej jest wskazaniem
z najwyzszg klasa zalecen wedtug ekspertéow europejskich i amerykanskich
towarzystw naukowych. Ponadto ten typ leczenia cechuje sie bardzo korzystnym
stosunkiem kosztéw do efektywnosci.
Rehabilitacja kardiologiczna cechuje sie bardzo indywidualnym podejsciem
do kazdego pacjenta lub przynajmniej poszczegélnych grup chorych. Zawsze trzeba
uwzgledni¢ aktualng sytuacje kliniczng chorego i dostosowac algorytm ¢wiczen
do jego obecnych indywidualnych mozliwosci. Artykut jest krotkim podsumowaniem
indywidualnego postepowania prewencyjnego.
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Rehabilitacja kardiologiczna w prewencji wtornej ma, obok innych form terapii, dodat-
kowy istotny wkiad w zmniejszanie §miertelnoSci i zachorowalnoSci pacjentéw z choro-
ba wienicowg, a szczegdlnie chorych po zawale migénia sercowego. Doniesienie
»Secondary prevention through cardiac rehabilitation: from knowledge to implementa-
tion. A position paper from the Cardiac Rehabilitation Section of the European Associa-
tion of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation” dostarcza praktycznych zalecen
dotyczacych kluczowych celow oraz sktadowych prawidtowo prowadzonej rehabilitacji
kardiologicznej [1]. Dzigki temu mozna projektowac oraz wdrazaé¢ w zycie schematy re-
habilitacyjne u pacjentéw z r6znymi problemami kardiologicznymi oraz pozasercowymi.

W ostatnich kilkunastu latach nastgpit gwattowny rozwoj terapii farmakologicznej
oraz kardiologii interwencyjnej. Skutkiem jest zwiekszona przezywalno$¢ pacjentow,
ktdrzy przebyli zawal migSnia sercowego. Wspomniana grupa chorych z przewleklymi
chorobami stanowi olbrzymie wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej. Kardiologia
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oparta wylacznie na terapii farmakologicznej oraz inter-
wencyjnej nie jest w pelni skuteczna. Chorobom uktadu
krazenia mozna zapobiegal. Zgodnie ze stanowiskiem
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego ,,Obcigze-
nie zwigzane z chorobami ukiadu sercowo-naczyniowe-
go mozna zmniejszyé przez: wczesne rozpoznawanie,
odpowiednie postgpowanie terapeutyczne, rehabilitacje,
oraz prewencj¢, w tym zmiany stylu zycia”.

Chorzy, ktérzy przebyli zawal mig§nia sercowego, wy-
magaja znacznego zaangazowania. Celem naszego dziatania
jest poprawa jakosci zycia oraz podwyzszenie wydolnosci
fizycznej. Praca z chorymi ma na celu zapobieganie wystg-
pieniu kolejnego incydentu sercowo-naczyniowego. Dzia-
lania rehabilitacyjne majg skioni¢ ich do regularnego
przyjmowania lekow oraz zacheci¢ do zdrowego trybu zy-
cia. Rehabilitacja kardiologiczna jest dzialaniem wielokie-
runkowym [2]. Charakterystyczne jest to, ze rehabilitacja
pacjentéw kardiologicznych cechuje sie pierwsza klasg
zalecen w grupie chorych z chorobg wienicowa. Jest to sta-
nowisko Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i amerykanskich towarzystw AHA oraz ACC [3-5].

Rehabilitacja kardiologiczna cechuje si¢ bardzo ko-
rzystnym stosunkiem kosztéw do efektywnosci leczenia
pacjentéw z niewydolnos$cig serca lub chorobg wieficowsg
[6,7]. Wynika to glownie ze zmniejszonej czestoSci wtor-
nych hospitalizacji. W poréwnaniu z innymi metodami
prewencji lub terapii (terapia hipolipemizujaca, implan-
tacja uktadow stymulujacych, kardiologia interwencyjna)
rehabilitacja kardiologiczna jest znacznie bardziej ekono-
miczna przy uwzglednieniu rocznych kosztéw przezna-
czonych na uratowanie jednego zycia ludzkiego.

Podstawowe sktadowe oraz cele
rehabilitacji kardiologicznej

Kazdy pacjent z chorobg wiencowa moze odnies¢ korzy-
Sci z rehabilitacji prowadzonej w szpitalu lub ambulato-
ryjnie.

Prawidlowo zaplanowana rehabilitacja kardiologicz-
na sklada si¢ z nastepujacych etapow:

* Etap I - szpitalny.

* Etap II - poszpitalny wczesny (stacjonarny lub am-
bulatoryjny) — mata do sredniej intensywno§¢ wysitku
(30-50% VO, .. lub HR ) — okres przystosowania
1 przygotowania pacjenta do zmiany stylu zycia oraz roz-
poczecia aktywnosci fizycznej.

* Etap III — ambulatoryjny p6Zny — az do osiagnigcia
zakladanych celéw rehabilitacji.

* Etap IV — utrzymanie osiggni¢tych wynikow.

Pierwszy etap rehabilitacji powinien si¢ zaczaC zaraz
po przyjeciu pacjenta na oddzial. Kontynuacja terapii ma
na celu osiagnigcie zatozonych celéw oraz ich diugoter-
minowe podtrzymanie. W wigkszosci krajow podtrzyma-
nie efektow wewnatrzszpitalnej rehabilitacji odbywa si¢
w ramach opieki ambulatoryjnej. W przypadku pewnych
grup pacjentéw, w tym chorych wysokiego ryzyka, nale-
zy rozwazy¢ prowadzenie rehabilitacji kardiologiczne;j
w ramach oddziatu szpitalnego.
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Na oddziale szpitalnym rehabilitowani powinni by¢:

* Pacjenci z ciezkimi powiklaniami po OZW, opera-
cjach kardiochirurgicznych oraz zabiegach przezskorne;j
plastyki naczyn wiencowych.

* Pacjenci przewlekle niestabilni klinicznie z powi-
ktaniami po ostrych incydentach lub z powazna wspoi-
istniejgca chorobg podwyzszajaca ryzyko zwiazane
z incydentami sercowo-naczyniowym.

* Klinicznie niestabilni pacjenci z zaawansowang prze-
wlekig niewydolnoscig serca (klasa III i IV wg NYHA),
wymagajacy tymczasowej lub ciaglej podazy dozylnej le-
kow oraz mechanicznego wspomagania.

* Pacjenci po przeszczepieniu serca.

* Pacjenci wypisani wczeSnie po ostrym incydencie
sercowym, nawet niepowiklanym: osoby starsze lub cho-
rzy z duzym ryzykiem progresji ChNS.

* Chorzy, ktorzy z przyczyn logistycznych nie sg
w stanie uczestniczyé w programach rehabilitacyjnych
prowadzonych w systemie ambulatoryjnym.

Podstawowe sktadowe prawidtowo prowadzonej reha-
bilitacji kardiologicznej obejmujg:

* Oceng pacjenta:

— doktadne zebranie historii pacjenta (czynniki ry-
zyka choréb uktadu krazenia, przebyte choroby),

— doktadne badanie przedmiotowe,

— ocena badania EKG,

— weryfikacja badan obrazowych, ze szczegélnym
uwzglednieniem funkcji lewej komory,

— ocena badan biochemicznych: lipidogramu, glu-
kozy, hormondéw tarczycy,

— ustalenie wyjSciowej wydolnosci fizycznej na pod-
stawie wywiadu (spoczynkowy tryb zycia, aktywnos$c
fizyczna, wiek, pleé, zainteresowania) ma na celu indywi-
dualne dostosowanie treningu fizycznego.

* Porady dotyczace aktywnosci fizycznej:

— minimalny wysitek to ¢wiczenia 3-4 razy w tygo-
dniu po 30-60 minut,

— podkreslanie niekorzystnego wptywu siedzgcego
trybu zycia,

— zalecanie stopniowego zwigkszania aktywnoSci
fizycznej, czestoSci i intensywnosci,

— zachecanie do form aktywnosci fizycznej prefero-
wanych przez pacjenta,

— przyblizanie pacjentowi spodziewanych wyni-
kow: zwigkszenia aktywnos$ci domowej, poprawy samo-
poczucia i jakosci zycia pacjenta, wydolnosci fizycznej,
rokowania chorego

* Planowanie treningu fizycznego. Trening wydolno-
Sciowy powinien zosta¢ zaplanowany po dokladnej oce-
nie chorego, w tym stratyfikacji ryzyka oraz ustaleniu
indywidualnych celéw dla danego pacjenta:

— zalecenia ogdlne obejmujg powyzej 150 minut
wysitku tygodniowo, najlepiej 3-4 godziny tygodniowo,

— submaksymalny wysitek poczawszy od 50%
»max> StOPNiowo zwigkszany do 70% VO, .,

— tygodniowe zuzycie energetyczne zwigzane z tre-
ningiem na poziomie 1000-2000 kcal,

— poszerzenie treningu o ¢wiczenia sitowe — 2 razy
w tygodniu,

VO
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— pierwszy trening fizyczny powinien si¢ odbywaé

w szpitalu w celu kontroli indywidualnej odpowiedzi na
wysitek oraz tolerancji pacjenta. Ma to réwniez na celu
identyfikacj¢ objawow, ktore moglyby wplynac na mody-
fikacje programu treningowego.

Pozostale elementy prawidlowo prowadzonej wielo-
kierunkowej rehabilitacji kardiologicznej to:

* Poradnictwo dotyczace odzywiania oraz diety.

* Kontrola masy ciata.

* Wyrdwnanie zaburzen lipidowych.

* Kontrola ci$nienia t¢tniczego.

e Zaprzestanie palenia tytoniu.

* Opieka psychologiczna nad pacjentem.

Problenr_?{ kardiologiczne
a rehabilitacja pacjentéw

PACJENT PO SWIEZO PRZEBYTYM OSTRYM
ZESPOLE WIENCOWYM ORAZ PO PIERWOTNE)J
PLASTYCE TETNIC WIENCOWYCH

Angioplastyka naczyn wiencowych u pacjentow z ostrym
zespolem wieficowym z uniesieniem odcinka ST [8] oraz
bez uniesienia odcinka ST z umiarkowanym do wysokie-
go ryzykiem [9] jest preferowang opcjg terapeutyczng.
Jednak rehabilitacja kardiologiczna w potaczeniu z oceng
czynnikoéw ryzyka jest kluczowym elementem powrotu
pacjenta do zdrowia oraz codziennej aktywnosci.

Po procedurze, ktora przebiegla bez powiklian, juz na
drugi dzien mozna rozpoczaé aktywnos¢ fizyczng (spacer
po oddziale). W przypadku powiklanego zabiegu korona-
rografii lub angioplastyki nalezy odczekac do czasu stabi-
lizacji stanu pacjenta.

Po wypisie pacjenta ze szpitala nalezy kontynuowaé
schemat rehabilitacji kardiologicznej zgodnie z mozliwo-
Sciami danego oSrodka medycznego. Dla pacjentéw
z cigzkg dysfunkcjg lewej komory mozna rozwazy¢ okoto
4-tygodniowy cykl rehabilitacji wewnatrzszpitalne;j.

PACJENT ZE STABILNA CHOROBA WIENCOWA
ORAZ PO ELEKTYWNEJ ANGIOPLASTYCE NACZYN
WIENCOWYCH

Nalezy uSwiadamiac pacjentow, ze prawidlowo prowadzo-
na rehabilitacja kardiologiczna ma wielkie znaczenie.
Odpowiednio zaplanowane ¢wiczenia powinny by¢ pro-
wadzone jeszcze w szpitalu, a nastepnie kontynuowane
w ramach opieki ambulatoryjnej. Wazna jest wspoipraca
miedzy lekarzem kardiologii interwencyjnej a klinicysta-
mi zajmujacymi si¢ chorymi na oddziale. Wspdlnym ce-
lem jest dobro chorego, dlatego od pierwszego kontaktu
z pacjentem nalezy zachecac go do zmiany stylu zycia
oraz uczestnictwa w rehabilitacji kardiologiczne;j.

PACJENCI PO ZABIEGACH POMOSTOWANIA
NACZYN WIENCOWYCH LUB PO OPERACJACH

NA ZASTAWKACH SERCA

W przypadku pacjentéw poddawanych operacjom kardio-
chirurgicznym warto skupi¢ si¢ na programie rehabilita-
¢ji kardiologicznej jeszcze przed zabiegiem. Pozwala to na
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zoptymalizowanie stanu pacjenta tak, by zabieg przebiegal
z ograniczong liczbg powiklian. Tak jak w przypadku in-
nych pacjentéw, rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢
planowana na podstawie indywidualnej oceny. Nalezy
uwzglednic takie elementy, jak:

* Ocena rany pooperacyjne;j.

* Wynik badania echokardiograficznego: ptyn w wor-
ku osierdziowym, czynno§¢ zastawek.

* Wynik testu wysitkowego: test wysitkowy z maksy-
malnym obcigzeniem moze zostaé przeprowadzony co
najmniej 4 tygodnie po operacji.

¢ Trening wydolnosciowy moze by¢ wlaczony jeszcze
W czasie pobytu w szpitalu.

* W przypadku operacji na zastawkach serca powr6t
prawidiowej wydolnoSci fizycznej jest czasochtonny.

* Po wymianie zastawki mitralnej wydolno$¢ fizyczna
jest znacznie mniejsza niz w przypadku wymiany zastaw-
ki aortalnej, szczeg6lnie gdy wspottowarzyszy temu nad-
ci$nienie plucne.

PACJENT Z NIEWYDOLNOS'CIA SERCA
Wszyscy pacjenci ze zdiagnozowang niewydolnoscia serca
z kardiowerterem-defibrylatorem lub bez niego i z terapig
resynchronizujacg lub bez niej wymagajg wieloczynniko-
wej rehabilitacji kardiologicznej.

W przypadku pacjentéw z niewydolnoscig serca nale-
zy zwrocic¢ uwage na kilka aspektoéw, takich jak:

* Ocena pacjenta:

— nawodnienie pacjenta oraz cechy zastoju, w razie
potrzeby nalezy wyréwnaé zaburzenia,

— ocena wyniszczenia (kacheksji) pacjenta: zmniej-
szenia masy i sily mieSniowej,

— ocena marker6w niewydolnosci serca: BNP
NT-pro-BNP.

* Ocena wydolnosci fizyczne;j:

— wskazane jest wykonanie sercowo-plucnego testu
wysitkowego w celu dokladnego ustalenia wydolnosci fi-
zycznej oraz okreslenia ryzyka zgonu dla danego chorego,

— w przypadku braku mozliwo$ci wykonania ergospi-
rometrii test 6-minutowego marszu jest tez akceptowalnym
badaniem, a jego celem jest okreslenie wydolnosci fizyczne;.

¢ Zalecenia dotyczace treningu wydolnosciowego:

— poczatkowo wysitki na poziomie 40-50% szczyto-
wego pochlaniania tlenu (VOzpeak) przez 15 minut, stop-
niowo zwigkszajac w ciagu 2 tygodni do 30 minut,

— w miar¢ wzrostu wydolnosci fizycznej mozna
rowniez zwickszac obcigzenie, az do 70% VOzpeak,

— wydluzenie sesji treningowych jest celem wtérnym,

— dane dotyczace taczenia treningu wydolnosciowe-
go z wytrzymaloSciowym, interwalowym lub oddecho-
wym sg ograniczone,

— pacjenci z wszczepionym uktadem ICD: mimo
braku wystarczajacej iloSci danych trening wydolnosci
W tej grupie pacjentow wydaje si¢ bezpiecznym postgpo-
waniem.

PACJENCI PRZED | PO PRZESZCZEPIENIU SERCA

Trudno jest wyobrazi¢ sobie grupe chorych bedacych
w wigkszej potrzebie prowadzenia wieloczynnikowej oraz
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odpowiednio zaplanowanej rehabilitacji niz chorzy przed
przeszczepieniem serca oraz po takim zabiegu. Sposrod
wszystkich pacjentow, ktorzy przezyja pierwszy rok po
transplantacji, 50% zyje jeszcze przez 12 lat. Gléwnym ce-
lem opieki po przeszczepieniu serca jest poprawa jakosci
zycia oraz powr6t do codziennych czynnosci. W osiagnig-
ciu powyzszych aspektow pomaga odpowiednio zaplano-
wana rehabilitacja kardiologiczna, ktora powinna
uwzgledniac takie elementy, jak:

* Specyficzne aspekty dotyczace pacjentdéw po prze-
szczepieniu serca.

* Kliniczna ocena pacjenta ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem gojacych si¢ ran pooperacyjnych.

* Ocena echokardiograficzna w kierunku piynu
w worku osierdziowym.

* Ocena wydolnosci fizycznej: zaleca si¢ wykonanie
sercowo-plucnego testu wysitkowego co najmnie;j 4 tygo-
dnie po przeszczepieniu serca. Wynik badania pozwala
odpowiednio zaplanowaé obcigzenie w trakcie treningow
wydolnosciowych.

* Dynamiczny oraz wytrzymalo§ciowy trening
zmniejsza objawy niepozadane leczenia immunosupresyj-
nego.

* Wezesne rozpoczgcie rehabilitacji przynosi korzysci
w okresie pooperacyjnym i obserwacji dlugoterminowe;.

* Przed wypisaniem ze szpitala wskazana jest rehabi-
litacja oddechowa, aktywna oraz systematyczna mobili-
zacja koniczyn goérnych oraz dolnych.

* Okoto 3-4 tygodnie po przeszczepieniu serca mozna
rozpocza¢ trening aerobowy.

* Trening powinien by¢ wstrzymany w trakcie terapii
bolusami kortykosteroidow jako metody walki z odrzu-
ceniem przeszczepu.

¢ Trening sitowy moze by¢ wigczony po 6-8 tygo-
dniach po przeszczepieniu serca.

* Schemat trening6éw: cykle treningowe trwajace oko-
o 30-40 minut i sktadajgce si¢ z elementdéw aerobowych
(marsz) oraz obcigzenia sitlowego (obcigzenie migs§ni).

* Poczatkowo trening silowy obejmuje 2-3 serie
¢wiczen po 10-12 powtdrzen na poziomie 40-70% MVC
(dowolny skurcz maksymalny). Przerwa migdzy poszcze-
gblnymi seriami wynosi co najmniej minute. Docelowo
pacjent powinien wykonywac 5 serii po 10 powtérzen na
poziomie 70% MVC.

* Obciazenie w trakcie treningu wydolnosciowego po-
winno by¢ ustalane na podstawie VOZpeak lub VO,AT
(prog beztlenowy). Trening powinien by¢ prowadzony na
poziomie 50% VOZpeak lub 10% ponizej VO,AT.

PACJENCI Z CUKRZYCA

Od kilku lat obserwuje sie wzrost liczby pacjentéw z cu-
krzyca, u ktorych ryzyko wystapienia incydentu sercowo-
-naczyniowego jest wigksze, a rokowanie pacjentow po
zawale mig$nia sercowego — gorsze. Niestety czgsto pa-
cjenci spelniajg kryteria niezbedne do rozpoznania
cukrzycy, ale ostatecznie nie jest wiagczane odpowiednie
postepowanie. Wczesne rozpoznanie oraz leczenie sg
elementami niezb¢dnymi do poprawy rokowania
pacjentéw z zaburzeniami gospodarki weglowodanowe;j.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Rehabilitacja kardiologiczna u tych pacjentéw powinna
obejmowac specyficzne aspekty dotyczgce pacjentéw z cu-
krzyca:

* Trening powinien skladac si¢ z czgSci aerobowej
oraz sitowe;j.

¢ Czas treningu aerobowego o tagodnym obcigzeniu
(4,5-7,5 METs) powinien by¢ diuzszy niz 150 minut na
tydzien.

* Czas treningu aerobowego o duzym obcigze-
niu (>7,5 METs) powinien by¢ dtuzszy niz 90 minut na
tydzien.

* Sesje treningowe powinny by¢ rozlozone réwno-
miernie tak, aby trwaly okoto 30 minut dziennie co naj-
mniej 5 dni w tygodniu.

* Trening sifowy powinien obejmowac gtéwne grupy
miesni. CzestosC: 3 razy w tygodniu, 2-4 serie po 7-40 po-
wtorzen.

PACJENCI Z CHOROBA TETNIC OBWODOWYCH
Choroba te¢tnic obwodowych jest jedng z manifestacji
uogolnionych zmian miazdzycowych. W chwili diagno-
zowania zmian w t¢tnicach obwodowych u 30% mez-
czyzn oraz u 20% kobiet stwierdza sie dodatni wywiad
w kierunku zawatu serca lub udaru mézgu. Podobnie
w grupie pacjentow z chorobg wienicowg lub choroba na-
czyh moézgowych, u 32% mezczyzn oraz u 25% kobiet
stwierdzane sg zmiany w obwodowych naczyniach tetni-
czych [1], dlatego opisywang grupe¢ chorych nalezy trak-
towac jako pacjentéw wymagajacych szczegolnej opieki
zapobiegajacej wystapieniu incydentu sercowo-naczy-
niowego.

Szczegdlne aspekty opieki nad osobg z chorobg ob-
wodowych naczyn tetniczych obejmujg takie elementy,
jak:

* Doktadne zebranie wywiadu: béle, dretwienie kon-
czyn, szybka meczliwosc, uposledzone chodzenie.

* Ocena danych z badania przedmiotowego: niegoja-
ce si¢ rany w obrebie konczyn dolnych, redukcja masy
mig¢$niowej, roznica ci§nienia na konczynach gornych
lub dolnych, szmer wystuchiwany nad zw¢zonymi na-
czyniami.

* Ocena wydolnosci fizycznej za pomocg sercowo-
-plucnego testu wysitkowego.

* Rehabilitacja ruchowa powinna by¢ prowadzona
w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych.

* Cykle rehabilitacji powinny by¢ ulozone nast¢puja-
co: wysitek — odpoczynek — wysitek.

¢ Trening powinien odbywac si¢ 3 razy w tygodniu.
Pojedyncza sesja powinna trwac okoto 60 minut.

* Najbardziej efektywny jest trening na biezni. Po-
czatkowe obcigzenie ustawiane jest tak, aby osiggngc ob-
jawy chromania przestankowego w ciggu 3-5 minut.
Wysitek jest kontynuowany do momentu osiggniecia ob-
jawow chromania przestankowego o umiarkowanym na-
sileniu. Nastepnie jest faza odpoczynku do ustgpienia
objawow niedokrwienia konczyn dolnych oraz kolejny
marsz.

* Odpowiednio zaplanowany trening sitowy rowniez
jest zalecany.
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Podsumowanie

Mimo ze od wielu lat istniejg profesjonalne zalecenia do-
tyczgce prewencji chorob ukiadu krazenia, w codzienne;j
praktyce nadal ich wykorzystanie jest niewystarczajgce.
W krajach europejskich tylko jedna trzecia pacjentéw
z rozpoznang chorobg wieicowg poddawana jest w jakiej-
kolwiek formie programom rehabilitacji kardiologicz-
nej [10].

Wyniki audytu EUROASPIRE, dotyczacego prewen-
¢ji chorob uktadu krgzenia w ostatnich 12 latach, wska-
Zuja na niekorzystne zmiany stylu zycia spoleczenstwa
europejskiego: zwigkszony odsetek palacych w grupie
0s0b ponizej 50 roku zycia, zwiekszony odsetek osob oty-
lych oraz osob z rozpoznang cukrzycg. Kontrola ciSnienia
tetniczego nie ulegta w tym czasie zmianie, a poprawie
ulegta kontrola poziomu lipidéw [11]. Problem z wdraza-
niem programow rehabilitacji kardiologicznej polega na
ich krotkotrwatym dziataniu. Po zakonczeniu rehabilita-
cji pacjent nie ma wsparcia ze strony stuzby zdrowia i wra-
ca do niekorzystnych elementéw stylu zycia.

Reasumujac, dostepne sa dowody na skuteczno$¢ re-
habilitacji kardiologicznej w prewencji chor6b uktadu
krazenia. Wazne jest zachecanie pacjentéw do wspot-
pracy ze znanymi oSrodkami, ktére zajmuja si¢ szero-
ko pojetg rehabilitacja, z uwzglednieniem aspektow
psychospotecznych, dietetycznych i farmakologicz-
nych.
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