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1. Definicja, zadania, etapy
1 efekty rehabilitacji kardiologicznej

1.1. Wstep

W ostatnich 10 latach zrewolucjnizowano dia-
gnostyke 1 terapie wiekszoSci najczeSciej wystepu-
jacych chorob ukladu krazenia. W dobie fascynacji
kardiologia interwencyjna 1 postepami w zakresie far-
makoterapii, za ktorych sukcesami kryja sie ogrom-
ne nakiady finansowe przeznaczone na badania na-
ukowe, nie zawsze dostrzega sie, ze rehabilitacja
kardiologiczna takze jest dziedzing z dorobkiem na-
ukowym pozwalajacym na zredagowanie zasad poste-
powania, ktore bylyby powszechnie akceptowane.

Ostatnie skorygowane stanowisko Grupy Ro-
boczej Rehabilitacji 1 Fizjologii Wysitku Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology) ukazato sie w 1992 r.,
wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) w 1993 r., stanowisko
Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(AHA, American Heart Society) w 1994 r., a Amery-
kanskiego Towarzystwa Rehabilitacji Kardiologicz-
nej 1 Pulmonologicznej (AACVPR, American Asso-
ciation of Cardiovascular and Pulmonary Rehabili-
tation) w 1999 r. Aktualne, uproszczone elementy
zalecen rehabilitacyjnych mozna znalez¢ jedynie
w opracowaniach ESC 1 AHA, omawiajacych wybra-
ne jednostki chorobowe oraz w stanowiskach ESC
1AHA/AACVPR, dotyczacych znaczenia rehabilita-
¢ji kardiologicznej we wtornej prewencji.

Na spotkaniach Sekcji Rehabilitacji 1 Fizjologii
Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
postulowano usystematyzowanie wiedzy w tym za-
kresie. Zarzad Glowny PTK powotat Komisje w celu
opracowania odpowiednich standardow.

W opracowaniu wykorzystano ponad 50-letni
dorobek specjalistow polskiej rehabilitacji kardio-
logicznej oraz wyniki aktualnych badan, prezento-
wane w Swiatowym piSmiennictwie.

Motto:

,,Rehabilitacja powinna byc integralng czesciq
postepowania dla kazdego chorego na serce”
(World Health Organization, 1993)

1.2. Definicja rehabilitacji kardiologiczne;j

Wedtug WHO ,rehabilitacja jest komplekso-
wym i skoordynowanym stosowaniem $rodk6w me-
dycznych, socjalnych, wychowawczych i1 zawodo-
wych w celu przystosowania chorego do nowego
zycia i umozliwienia mu uzyskania jak najwiekszej
sprawnos$ci”.

W przypadku oséb z chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego mowi sie o kompleksowej rehabili-
tacji kardiologicznej (KRK).

Statymi elementami KRK sa:

— ocena stanu klinicznego chorego;

— optymalizacja leczenia farmakologicznego;

— rehabilitacja fizyczna — stopniowe i kontro-
lowane podejmowanie wysitku fizycznego, do-
stosowanego do indywidualnych mozliwos$ci
chorego;

— rehabilitacja psychospoleczna — majaca na
celu nauczenie chorego radzenia sobie w sy-
tuacjach stresorodnych, stanach emocjonal-
nych, takich jak lek i/lub depresja, akcepta-
¢ji ograniczen wynikajacych z nastepstw cho-
roby;

— diagnostyka i zwalczanie czynnikow ryzyka
choroby niedokrwiennej serca;

— modyfikacja stylu zycia;

— edukacja pacjentdw 1 ich rodzin;

— monitorowanie efektow KRK;

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna to
proces, ktory nalezy:

— wdrazac bezzwlocznie;

— kontynuowaé w sposob ciagly;

— prowadzi¢ wieloetapowo;

— dostosowac do indywidualnych potrzeb chore-
go w zalezno$ci od jego stanu klinicznego;

— prowadzi¢ w sposob akceptowany przez pacjen-
ta ijego otoczenie.
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1.3. Etapy rehabilitacji kardiologicznej

W trakcie realizacji KRK wyro6znia sie okres
wczesnej rehabilitacji (etap 111I) oraz okres péznej
rehabilitacji (etap III).

Etap I

Pierwszy etap obejmuje rehabilitacje szpitalng
na oddziale intensywnej opieki medycznej, oddzia-
le pooperacyjnym, oddziale kardiologii, chor6ob we-
wnetrznych lub rehabilitacji kardiologicznej. Etap
ten konczy sie, gdy stan kliniczny chorego umozli-
wia wypisanie go do domu.

Podstawowym celem I etapu rehabilitacji jest
jak najszybsze osiagniecie przez chorego samodziel-
noSci 1 samowystarczalno$ci w zakresie czynno$ci
codziennych oraz przeciwdzialanie skutkom unie-
ruchomienia.

Etap ten powinna zakonczy¢ proba wysitkowa,
stuzaca okresleniu zasad rehabilitacji w II etapie lub
kwalifikacji do dalszej diagnostyki i leczenia (nie
dotyczy to pacjentéw, u ktorych istnieja bezwzgled-
ne przeciwwskazania do wykonania badania wysil-
kowego).

Etap II
Drugi etap rehabilitacji mozna przeprowadzic
w szpitalu, ambulatorium lub domu.

Rehabilitacja szpitalna

Jest realizowana w warunkach stacjonarnych
na oddziatach rehabilitacji kardiologicznej lub
w szpitalach uzdrowiskowych rehabilitacji kardio-
logicznej.

Stacjonarna forma II etapu rehabilitacji jest
konieczna u 0sob z wysokim ryzykiem powiklan ser-
cowo-naczyniowych, z powaznymi chorobami
wspoélistniejagcymi, u pacjentow mieszkajacych
w zlych warunkach socjalnych i matych odlegtych
miejscowosSciach.

Rehabilitacja ambulatoryjna wczesna
Prowadza ja poradnie lub zaklady rehabilitacji
kardiologicznej (pozadane zaplecze szpitalne).
Forma ta moze by¢ wykorzystana szczego6lnie
u pacjentéw mlodszych, z duzych o$rodkow miej-
skich, z niepowiklanym przebiegiem I etapu rehabi-
litacji; moze by¢ takze kontynuacja formy stacjonar-
nej — u chorych, u ktorych okres wczesnej rehabi-
litacji stacjonarnej okazal sie niewystarczajacy.

Rehabilitacja wczesna w warunkach domowych

Jest prowadzona pod nadzorem poradni reha-
bilitacji kardiologicznej, poradni kardiologicznej lub
przez lekarza rodzinnego przeszkolonego w reha-
bilitacji kardiologiczne;].

Czas trwania II etapu rehabilitacji powinien
wynosic¢ 4-12 tygodni.

Etap III

Etap ten obejmuje p6zna rehabilitacje ambula-
toryjna, ktorej celem jest poprawa tolerancji wysii-
ku, podtrzymanie dotychczasowych efektow lecze-
nia i rehabilitacji oraz zmniejszenie ryzyka nawro-
tu choroby. Etap III powinien trwaé do kofica zycia.

Moze on by¢ organizowany przez poradnie re-
habilitacji kardiologicznej, poradnie kardiologiczne
lub lekarzy rodzinnych przeszkolonych w zakresie
rehabilitacji kardiologiczne].

1.4. Efekty rehabilitacji kardiologicznej

Pozytywne efekty KRK to:

— modyfikacja czynnikoéw ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca;

— zwiekszenie aktywnoS$ci fizycznej;

— zaprzestanie palenia tytoniu;

— obnizenie wartoS$ci ci$nienia tetniczego;

— zmniejszenie masy ciala;

— poprawa profilu lipidowego;

— poprawa matabolizmu weglowodanow;

— zmniejszenie insulinooporno$ci;

— poprawa czynnoS$ci $rodblonka;

— zahamowanie rozwoju, a nawet regresja
miazdzycy 1 jej klinicznych konsekwencji;

— poprawa wydolnoS$ci uktadu krazeniowo-odde-
chowego;

— poprawa wydolno$ci narzadu ruchu;

— poprawa sprawno$ci psychofizycznej;

— mobilizacja pacjenta do wspolpracy w procesie
kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.
Niniejsze skutki umozliwiaja zmniejszenie

Smiertelno$ci z powodu ostrych incydentow serco-
wych, op6znienie rozwoju choroby, skrocenie cza-
su leczenia po ostrych incydentach sercowych i za-
ostrzeniach, co umozliwia realizacje dwoch podsta-
wowych celow postepowania lekarskiego, ktorymi
sa: poprawa jako$ci zycia oraz wydluzenie zycia.

PiSmiennictwo

Ades P.A. Cardiac rehabilitation and secondary preven-
tion of coronary heart disease. N. Engl. J. Med. 2001;
345: 892-902.

American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation. Guidelines for Cardiac Rehabilitation
and Secondary Prevention Programs. Wyd. 3. Cham-
paign, IL. Human Kinetics Publishers; 1999.

Balady G.J., Ades P.A., Comoss P. 1 wsp. Core compo-
nents of cardiac rehabilitation/secondary prevention
programs. A statement for healthcare professionals

A2 www.fc.viamedica.pl



Definicja, zadania, etapy i efekty rehabilitacji kardiologicznej

from the American Heart association and the Ameri-
can Association of Cardiovascular and Pulmonary Re-
habilitation. Circulation 2000; 102: 1069-1073.

Cobelli F., Tavazzi L. Relative role of ambulatory and residen-
tial rehabilitation. J. Cardiovasc. Risk 1996; 3: 172-175.

Dylewicz P., Borowicz-Bienkowska S., Deskur-Smielecka
E., Przywarska 1. Cardiac rehabilitation. W: Kirch W.
(red.). Public health in Europe. Springer-Verlag, Ber-
lin, Heidelberg, New York 2003: 219-225.

Dylewicz P., Przywarska 1., Borowicz-Biefikowska S. Zasa-
dy rehabilitacji pozawatowej. W: Opolski G., Filipiak K.J.,
Polonski L. (red.). Ostre zespoly wiencowe. Urban
& Partner, Wroctaw 2002: 466-471.

Giannuzzi P. Saner H., Bjérnstad P. 1 wsp. Secondary pre-
vention through cardiac rehabilitation. Position paper
of the Working Group on Cardiac Rehabilitation and
Exercise Physiology of the European Society of Cardio-
logy. Eur. Heart J. 2003; 24: 1273-1278.

Joliffe J.A., Rees K., Taylor R.S. i wsp. Exercise-based
rehabilitation for coronary heart disease. The Co-
chrane Library, Oxford 2001.

Lear S.A., Ignaszewski A. Cardiac rehabilitation: a com-
prehensive review. Curr. Control. Trials Cardiovasc.
Med. 2001; 2: 221-232.

O’Connor G.T., Buring J.E., Yusuf S. i wsp. An overview of
randomized trials of rehabilitation with exercise after
myocardial infarction. Circulation 1989; 80: 234-244.

Oldridge N.B., Guyatt G.H., Fischer M.E. 1 wsp. Cardiac
rehabilitation after myocardial infarction. Combined
experience of randomized clinical trials JAMA 1988;
260: 945-950.

Recommendations by the Working Group on Cardiac Re-
habilitation of the European Society of Cardiology.
Long-term comprehensive care of cardiac patients.
Eur. Heart J. 1992; 13 (supl. C): 1C-45C.

Rudnicki S. Rehabilitacja w chorobach uktadu krazenia
1 po operacjach serca. W: Kwolek A. (red.). Rehabilita-
cja medyczna. T. II. Urban & Partner, Wroctaw 2003:
309-338.

Taylor R.S., Brown A., Ebrahim S. i wsp. Exercise-based
rehabilitation for patients with coronary heart disease:
systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials. Am. J. Med. 2004; 116: 682—692.

Wenger N.K., Smith L.K., Froelicher E.S., Comoss P.
Cardiac rehabilitation. A guide to practice in the
21* century. Marcel Dekker, Inc., New York, Basel
1999.

World Health Organization Expert Committee on Reha-
bilitation after Cardiovascular Diseases, with Special
Emphasis on Developing Countries. Rehabilitation af-
ter cardiovascular diseases, with special emphasis on
developing countries: report of a WHO expert com-
mittee. WHO, Geneva World Health Organ Tech. Rep.
Ser. 1993; 831: 1-122.

www.fc.viamedica.pl A3



