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STRESZCZENIE
Aktualne rekomendacje Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego i Amerykańskich Towarzystw Kardiologicznych 
jednoznacznie wskazują, że regularny trening fizyczny powinien 
być zalecany u wszystkich stabilnych chorych ze schorzeniami 
układu krążenia (I klasa wskazań, poziom dowodów A). Mimo 
tego istnieją duże dysproporcje regionalne w dostępie do reha-
bilitacji zarówno w Polsce, jak i w Europie. Jedną z możliwości 
rozwiązania tego problemu jest wprowadzenie kardiologicznej 
telerehabilitacji hybrydowej. Opublikowane dane wskazują, że 
ta forma rehabilitacji jest efektywna, bezpieczna i dobrze akcep-
towana przez chorych, co przekłada się na dobrą interaktywną 
współpracę pacjentów. Przeniesienie rehabilitacji kardiologicz-
nej do miejsca zamieszkania pacjentów stwarza sposobność 
zwiększenia dostępności do programów rehabilitacji.
Słowa kluczowe: telerehabilitacja, telemonitoring, trening 
fizyczny, rehabilitacja
Kardiol. Inwazyjna 2018; 13 (2), 3–7

ABSTRACT
Current recommendations of the European Society of Cardiology 
and American Cardiac Societies clearly indicate that regular 
exercise training should be recommended in all stable patients 
with cardiovascular disease (class I of recommendation, level 
of evidence A). Despite this, there are large regional disparities 
in access to rehabilitation, both in Poland and in Europe. One 
of the possibilities to solve this problem is to introduce hybrid 
cardiac telerehabilitation. Published data indicate that this 
form of rehabilitation is effective, safe and well accepted by 
patients. Moreover, the adherence to telerehabilitation was 
high and promising. The transfer of cardiac rehabilitation to the 
patients’ homes creates the opportunity to increase access to 
rehabilitation programs.
Key words: telerehabilitation, telemonitoring, exercise training, 
rehabilitation
Kardiol. Inwazyjna 2018; 13 (2), 3–7

Wstęp

Spersonalizowany, regularny trening fizyczny jest 
elementem rehabilitacji kardiologicznej. Plejotro-
powe efekty kinezyterapii prowadzą do poprawy 
funkcji układu krążenia, układu oddechowego, au-
tonomicznego układu nerwowego, a także funkcji 
śródbłonka i mięśni szkieletowych oraz redukcji 
procesów zapalnych [1]. Powoduje to lepszą ada-
ptację mięśnia sercowego do wysiłku, zwiększenie 
wydolności fizycznej, poprawę jakości życia, co 
z kolei przekłada się na poprawę rokowania, zmniej-
szenie rehospitalizacji i śmiertelności pacjentów [2]. 

Aktualne rekomendacje Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of 
Cardiology) i Amerykańskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (AHA, American Heart Association) 
jednoznacznie wskazują, że regularny trening fizycz-
ny powinien być zalecany u wszystkich stabilnych 
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18 chorych ze schorzeniami układu krążenia (I klasa 

wskazań, poziom dowodów A) [3–6]. Co więcej, 
w standardach ESC postępowania z chorymi po 
zawale mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka 
ST, możliwość uczestniczenia w programach reha-
bilitacji kardiologicznej znalazła się w grupie wskaź-
ników określających jakość opieki kardiologicznej 
u pacjentów po zawale [5]. Niestety, pomimo tych 
faktów nie wszyscy chorzy uczestniczą w progra-
mach rehabilitacji kardiologicznej [7]. 

Istnieje wiele przyczyn utrudniających prowadze-
nie rehabilitacji, jedną z nich jest zbyt mała baza 
szpitalna i ambulatoryjna, natomiast w przypadku 
rehabilitacji ambulatoryjnej — czynniki logistyczne 
dotyczące pokonania przez chorych odległości do 
najbliższego ośrodka rehabilitacji kardiologicznej, 
potrzeba zorganizowania transportu do i z ośrodka 
rehabilitacji, czasochłonność tych dojazdów i zwią-
zane z nimi koszty [8]. W związku z tym istnieją duże 
dysproporcje regionalne w dostępie do rehabilitacji 
zarówno w Polsce, jak i w Europie [7]. Jedną z możli-
wości rozwiązania tego problemu jest wprowadzenie 
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej. Dzięki 
rozwojowi nowych technologii telemonitorowania 
chorych pojawiła się możliwość przeniesienia re-
habilitacji kardiologicznej do miejsca zamieszkania 
pacjentów. Na tę formę rehabilitacji zwrócono uwagę 
już w 2011 roku w dokumencie przygotowanym 
przez grupę roboczą Asocjacji Niewydolności Serca 
ESC, w którym zawarto stwierdzenie, że telerehabili-
tacja jest obiecującą nową metodą, mogącą pomóc 
przezwyciężyć bariery utrudniające implementację 
programów rehabilitacji kardiologicznej [9]. 

Opublikowane dane dotyczące telerehabilitacji 
kardiologicznej jednoznacznie wskazywały, że jest 
efektywna, bezpieczna i dobrze akceptowana przez 
chorych zarówno niskiego, jak i wysokiego ryzyka 
kardiologicznego. Dodatkowo procedura ta od-
znacza się bardzo dobrą interaktywną współpracą 
pacjentów [10–23]. Doniesienia te były powodem 
zawarcia informacji o telerehabilitacji w najnowszych 
standardach prewencji chorób układu sercowo-na-
czyniowego ESC oraz w dokumencie dotyczącym 
ambulatoryjnego telemonitorowania elektrokar-
diografii (EKG) przygotowanym przez ISHNE-HRS 
(International Society for Holter and Noninvasive 
Electrocardiology, Heart Rhythm Society) [16, 24]. 
Ponadto aktualnie obowiązujące zalecenia dotyczące 
rehabilitacji i telemedycyny rekomendują kardiolo-
giczną telerehabilitację hybrydową jako równoważną 
procedurę z innymi dostępnymi formami rehabilitacji 
(klasa I wskazań) [25–27].

W Polsce, dzięki stworzeniu odpowiednich aktów 
prawnych i rozporządzeniu Ministra Zdrowia możliwa 
jest praktyczna realizacja telerehabilitacji hybrydowej 
[28]. Co więcej, kardiologiczna telerehabilitacja hy-
brydowa jest finansowana przez Narodowy Fundusz 

Zdrowia zarówno jako samodzielna procedura, jak 
i procedura realizowana w ramach koordynowanej 
opieki dla chorych po zawale serca. 

Zdalne monitorowanie treningu 
fizycznego

Jedną z pierwszych form telemonitorowania tre-
ningu było wykorzystanie w tym celu pulsometru 
zaopatrzonego w odpowiednie oprogramowanie 
umożliwiające przechowywanie i przesyłanie danych 
do ośrodka monitorującego [10]. Następną metodą 
była rejestracja EKG na żądanie, między innymi 
w przypadku zaistnienia niepożądanych objawów 
i przesłanie go do ośrodka, w którym dyżuruje wy-
kwalifikowana pomoc medyczna [11, 12]. Opisane 
metody zdalnego monitorowania stosowane były 
u chorych niskiego ryzyka. Jedną z bardziej precy-
zyjnych metod telemonitorowania jest zastosowanie 
zewnętrznego rejestratora EKG z opcją indywidualne-
go zaprogramowania sesji treningowej i sterowania 
treningiem fizycznym. W aparacie określony jest 
czas treningu, czas przerwy oraz moment rejestracji 
EKG skoordynowany z ćwiczeniami, które odbywają 
się zgodnie z sygnałami dźwiękowymi i świetlnymi 
wysyłanymi przez aparat. Istnieje także możliwość 
telefonicznego kontaktu pacjenta z personelem me-
dycznym. W zestawie znajdują się również aparat 
do pomiaru ciśnienia tętniczego i waga (z opcją 
zdalnego przesyłania danych) [13–17, 20–22]. Ta 
forma zdalnego monitorowania rehabilitacji hybry-
dowej wykorzystywana jest w Instytucie Kardiologii 
w Warszawie. Najbardziej zaawansowaną metodą 
telemonitorowania rehabilitacji jest analiza EKG 
w czasie rzeczywistym z możliwością komunikacji 
werbalnej [23]. 

Organizacja kardiologicznej 
telerehabilitacji hybrydowej 

Kardiologiczną telerehabilitację hybrydową realizuje 
personel medyczny w składzie: lekarz, fizjoterapeuta, 
pielęgniarka, psycholog, dietetyk, sekretarka medycz-
na. Wykorzystywana jest aparatura do zdalnego mo-
nitorowania parametrów (EKG, ciśnienia tętniczego, 
masy ciała) i objawów (kontakt telefoniczny). Dane 
przesyłane są za pomocą sieci telefonii komórkowej 
lub Internetu do centrum monitorującego, które 
wyposażone jest w platformę telemedyczną posia-
dającą specjalne oprogramowanie komputerowe 
umożliwiające zbieranie, analizowanie, zarządzanie 
i podsumowanie przesyłanych danych wraz z moż-
liwością ich wydruku i archiwizowania [20]. 

Model kardiologicznej telerehabilitacji 
hybrydowej

Realizacja kardiologicznej telerehabilitacji hybry-
dowej składa się z dwóch etapów: 
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szpitalnych (dla chorych wysokiego ryzyka kardiolog-
icznego) lub ambulatoryjnych (dla chorych średniego 
i niskiego ryzyka kardiologicznego), 

II etap — podstawowy — w warunkach domowych 
[20].

Etap I kardiologicznej telerehabilitacji 
hybrydowej 

Wstępny etap telerehabilitacji hybrydowej ma na celu 
określenie aktualnego stanu klinicznego, wydolności 
fizycznej chorego, edukację pacjenta, zaplanowanie 
i przeprowadzenie kilku treningów szkoleniowych. 
Etap I rozpoczyna się wizytą wstępną u lekarza, pod-
czas której oprócz standardowego badania podmio-
towego i przedmiotowego pacjent ma wykonywane 
EKG i test wysiłkowy lub próbę ergospirometryczną 
(chorzy z niewydolnością serca), a w przypadku 
przeciwwskazań do testu wysiłkowego – sześciomi-
nutowy test marszowy. Na podstawie wykonanego 
testu, indywidualnie dla każdego chorego planowa-
ne są obciążenia treningowe, w tym zakres tętna 
treningowego, a następnie pacjent kwalifikowany 
jest do odpowiedniego modelu kardiologicznej te-
lerehabilitacji hybrydowej. Przez kolejne 5 dni pa-
cjent przyjeżdża na 2–3 godziny do ambulatorium, 
gdzie prowadzone są spotkania edukacyjne: nauka 
obsługi sprzętu do telerehabilitacji, nauka techni-
ki ćwiczeń, na przykład treningu nordic walking, 
ćwiczeń oddechowych, oporowych, konsultacja 
dietetyka i psychologa. Przeprowadzane są również 
treningi szkoleniowe i wykłady na temat zasadności 
rehabilitacji i zdrowego stylu życia. 

W przypadku realizowania etapu wstępnego w szpi-
talu wszystkie badania i szkolenia odbywają się pod-
czas hospitalizacji, a następnie pacjent po wypisie ze 
szpitala realizuje II etap telerehabilitacji hybrydowej 
w domu. 

Planowanie treningu fizycznego

W kwalifikacji do kardiologicznej telerehabilitacji hy-
brydowej obowiązują aktualne wskazania i przeciw-
wskazania do prowadzenia treningu fizycznego u pa-
cjentów ze schorzeniami układu krążenia [6, 9, 27]. 
Planowanie treningu fizycznego odbywa się indy-
widualnie dla każdego chorego na podstawie wyni-
ków przeprowadzonych prób czynnościowych, co 
pozwala na wyznaczenie zakresu tętna treningowego. 
Istotna jest również indywidualna tolerancja obciążeń 
treningowych oceniana według skali Borga. Zgodnie 
z  rekomendacjami trening fizyczny powinien być 
tak prowadzony, aby chory nie przekraczał inten-
sywności wysiłku odczuwanej jako umiarkowana 
(10/20–14/20 według skali Borga), natomiast zakres 
tętna treningowego powinien mieścić się w grani-
cach 40–80% HRR (heart rate reserve; gdzie HRR to 

różnica między tętnem spoczynkowym i maksymal-
nym osiągniętym w czasie testu wysiłkowego). Sesja 
treningowa złożona jest z rozgrzewki, aerobowego 
treningu wytrzymałościowego oraz okresu wycisze-
nia i relaksacji. W planowaniu cyklu ćwiczeń należy 
uwzględnić trening wytrzymałościowy, ćwiczenia 
oddechowe, oporowe i rozciągające oraz ćwiczenia 
poprawiające koordynację. Trening wytrzymałościo-
wy może mieć formę treningu marszowego na bieżni 
lub w terenie, treningu nordic walking, treningu na 
cykloergometrze stacjonarnym lub w terenie. 

W ramach telerehabilitacji hybrydowej istnieje moż-
liwość konsultacji psychologicznych. W czasie etapu 
wstępnego psychoterapia prowadzona jest podczas 
bezpośredniego kontaktu pacjenta z psychologiem, 
a następnie w miarę potrzeb może być kontynuowa-
na w czasie rozmów telefonicznych. 

Na czas realizacji II etapu kardiologicznej telereha-
bilitacji hybrydowej pacjenci mają wypożyczany 
odpowiedni sprzęt: aparat do monitorowania i ste-
rowania treningiem z możliwością rejestracji EKG, 
aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego i wagę.

Etap II kardiologicznej telerehabilitacji 
hybrydowej 

Podstawowy etap telerehabilitacji hybrydowej obej-
muje 20–24 sesje treningowe, trwające 40–60 minut, 
które realizowane są w domu lub w aktualnym miej-
scu pobytu pacjenta. Etap II składa się z powtarza-
nych codziennie dwóch procedur: zezwolenia na 
rozpoczęcie ćwiczeń i sesji treningowej. Każda sesja 
poprzedzona jest kontaktem telefonicznym pacjenta 
z centrum telemonitorującym (chory odpowiada na 
pytania dotyczące samopoczucia i przyjętych leków) 
i przesłaniem przez pacjenta następujących danych: 
spoczynkowego EKG, pomiaru ciśnienia tętniczego 
i masy ciała. Dane analizowane są w centrum mo-
nitorującym. W przypadku braku przeciwwskazań, 
pacjent otrzymuje zezwolenie na rozpoczęcie sesji 
treningowej. W trakcie każdej sesji prowadzony jest 
nadzór telemedyczny nad pacjentem (ocena tętna 
treningowego, rytmu serca, EKG) z możliwością kon-
sultacji lekarskiej. Po zakończeniu sesji treningowej 
fizjoterapeuta łączy się z pacjentem telefonicznie 
i omawia przebieg ćwiczeń oraz określa stopień 
obciążenia wysiłkiem według skali Borga.

Po zrealizowaniu 20–24 treningów domowych pacjent 
przychodzi do ambulatorium na końcową wizytę le-
karską, podczas której oprócz standardowego bada-
nia podmiotowego i przedmiotowego wykonywana 
jest próba wysiłkowa lub próba ergospirometryczna 
(chorzy z niewydolnością serca), a w przypadku prze-
ciwwskazań – sześciominutowy test marszowy. Na tej 
podstawie oceniana jest efektywność prowadzonej 
telerehabilitacji. Pacjent otrzymuje podsumowanie 
cyklu telerehabilitacji hybrydowej i dalsze zalecenia, 
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które udokumentowane są w karcie informacyjnej 
kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej.

Zasady kierowania na kardiologiczną 
telerehabilitację hybrydową 

Na kardiologiczną telerehabilitację hybrydową po-
winni być kierowani wszyscy stabilni pacjenci ze 
schorzeniami układu krążenia: po ostrych zespołach 
wieńcowych, po przebytych zawałach serca (w wy-
wiadzie), po zabiegach angioplastyki naczyń wień-
cowych, po zabiegach kardiochirurgicznych, chorzy 
z niewydolnością serca oraz pacjenci po implantacji 
urządzeń terapeutycznych: układu stymulującego 
(PM, pacemaker), resynchronizującego (CRT, cardiac 
resynchronization therapy) i/lub kardiowertera defi-
brylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator).

Opublikowane dane wskazują na istotną poprawę 
wydolności fizycznej, szczytowego pochłaniania 
tlenu i  jakości życia w grupie chorych z CRT i/lub 
ICD po cyklu treningów fizycznych [29]. Chorzy 
z układem stymulującym powinni mieć aktywowaną 
funkcję adaptacji częstości rytmu serca do wysiłku 
(rate-response). U chorych z ICD należy przestrze-
gać zasady, aby tętno treningowe nie przekraczało 
wartości o 20/minutę niższej niż zaprogramowany 
próg interwencji urządzenia [9]. 

Bezpieczeństwo kardiologicznej 
telerehabilitacji hybrydowej

Opublikowane dane dowodzą, że korzyści płynące 
z  regularnego treningu fizycznego przewyższają 
ryzyko z nim związane [30–32]. Bezpieczeństwo 
treningu fizycznego u pacjentów ze schorzeniami 
układu krążenia zależy od przestrzegania wskazań 
i przeciwskazań do ćwiczeń oraz uwzględniania 
odrębności wynikających z zastosowania niefarma-
kologicznych metod terapii (PM, CRT, ICD). Ponadto 
istotna jest ocena stabilności stanu klinicznego reali-
zowana w ramach codziennej procedury zezwolenia 
na trening oraz monitorowanie chorego w trakcie 
treningu. Dodatkowo w przypadku pacjentów wy-
sokiego ryzyka postuluje się, aby choremu w czasie 
ćwiczeń towarzyszyła osoba przeszkolona w zakresie 
udzielania pierwszej pomocy, która w razie potrzeby 
wezwie kwalifikowaną pomoc medyczną [15]. 

Podsumowanie

Kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa jest nową 
obiecującą formą realizowania rehabilitacji. Opubliko-
wane dane wskazują, że jest efektywna, bezpieczna 
i dobrze akceptowana przez chorych, co przekłada 
się na dobrą interaktywną współpracę pacjentów. 
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zamieszkania chorych stwarza sposobność zwięk-
szenia dostępności do programów rehabilitacji. 
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