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WSTĘP
Definicja rehabilitacji kardiologicznej stworzona przez Car-
diac Rehabilitation/Secondary Prevention Performance Measu-
res Writing Committee, używana przez amerykańską służbę
zdrowia, brzmi następująco: „Rehabilitacja kardiologiczna to
wszechstronne, długoterminowe działania zawierające me-
dyczną ocenę, zalecenie ćwiczeń fizycznych, modyfikację
czynników ryzyka, edukację oraz doradztwo [1]”. Statystyki
pokazują, że schorzenia sercowo-naczyniowe w krajach wy-
soko rozwiniętych pozostają najważniejszą przyczyną śmier-
telności całkowitej. Stanowią ponad 50% spośród wszystkich
przyczyn zgonów. Pozostający przy życiu chorzy wymagają
coraz skuteczniejszych sposobów zapobiegania kolejnym zda-
rzeniom związanym z nawrotem choroby. Jedną z takich
metod powinna być odpowiednio wdrażana nowoczesna,
kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Szczególnie do-
tyczy to chorych z zawałem serca (MI, myocardial infarction),
wśród których stwierdza się stosunkowo wysoką śmiertelność
zarówno w okresie wczesnym, jak i odległym.

WYTYCZNE TOWARZYSTW NAUKOWYCH
DOTYCZĄCE REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
W OSTRYCH ZESPOŁACH WIEŃCOWYCH
Postępowanie w ostrych zespołach wieńcowych jest bardzo
dokładnie i szczegółowo opisane w wytycznych towarzystw
kardiologicznych amerykańskich, europejskich i polskich. Ta
dokładność opisu dotyczy postępowania zarówno farmako-
logicznego, inwazyjnego, jak i logistycznego. Wytyczne te
niewiele jednak zajmują się opisem jednego z równie waż-

nych elementów leczenia, jakim jest wczesna rehabilitacja
w MI. W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology) z 2008 roku,
dotyczących postępowania w MI z utrzymującym się unie-
sieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial infarc-
tion) przed wypisaniem pacjenta ze szpitala stwierdzono, że
rehabilitację należy zapewnić wszystkim chorym. Wytyczne
te nie określają modeli rehabilitacji, a opisują jedynie zalece-
nia dotyczące aspektów psychologicznych i socjalno-ekono-
micznych oraz porad dotyczących stylu życia i aktywności
fizycznej. Natomiast w wytycznych dotyczących leczenia MI
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST-elevation myocar-
dial infraction) bardziej szczegółowo określono klasę zaleceń
i poziom wiarygodności dotyczącą aktywności fizycznej i re-
habilitacji. Zalecenia dotyczą oceny wydolności fizycznej cho-
rego (I-C), wykonania elektrokardiograficznego testu wysił-
kowego lub równoważnego testu wykrywającego niedokrwie-
nie w ciągu 4–7 tygodni po wypisaniu ze szpitala (IIa-C) oraz
udzielenia choremu informacji o tym, kiedy będzie mógł
powrócić do aktywności fizycznej (zajęć rekreacji ruchowej,
pracy, aktywności seksualnej) i określenia jej intensywności.
W listopadzie 2005 roku odbyło się spotkanie American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR)/American College of Cardiology (ACC)/American
Heart Association (AHA) Cardiac Rehabilitation/Secondary
Prevention Performance Measures Writing Committee mają-
ce na celu sformalizowanie wyników prowadzonych badań
i określenia programów rehabilitacji kardiologicznej. Z wytycz-
nych z 2007 roku, sporządzonych przez AACVPR/ACC/AHA
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Performance Measures, wynika, że rehabilitacja kardiologicz-
na korzystnie wpływa na pacjentów z chorobą wieńcową.
Wyniki licznych badań, w tym randomizowanych badań kli-
nicznych przeprowadzonych m.in. przez Oldridge, O’ Con-
nora, Taylora, wskazują na zmniejszenie śmiertelności o ok.
20–25% i zmniejszenie ryzyka nawrotu MI w 12-miesięcznej
obserwacji [2–9]. Wytyczne wskazują, że programy rehabili-
tacji kardiologicznej powinny oferować złożony i wielody-
scyplinarny program redukcji ryzyka wystąpienia epizodu
sercowo-naczyniowego [10, 11].

W lutym 2010 roku Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej
ESC przedstawiła stanowisko dotyczące rehabilitacji kardio-
logicznej. Głównym celem publikacji było omówienie pod-
stawowych komponentów rehabilitacji i pokazanie ich w po-
szczególnych stanach klinicznych. Opracowanie Sekcji ma
również na celu pomagać w tworzeniu programów rehabili-
tacyjnych. Komponenty rehabilitacji kardiologicznej po ostrym
zespole wieńcowym i po interwencji wieńcowej, oprócz za-
leceń dietetycznych, samokontroli, czynników ryzyka, poka-
zują również formę treningu fizycznego [12].

MODELE REHABILITACJI W ZAWALE SERCA
WEDŁUG POLSKIEGO TOWARZYSTWA
KARDIOLOGICZNEGO
W 2003 roku Grupa Robocza Rehabilitacji i Fizjologii Wy-
siłku PTK opracowała zalecenia, które w 2004 roku zebra-
no i opublikowano jako standardy rehabilitacji kardiologicz-
nej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Zaznaczono,
że czas hospitalizacji pacjentów z ostrym zespołem wień-
cowym jest coraz krótszy, lecz musi być na tyle długi, aby
można było wykonać badania diagnostyczne oceniające sto-
pień uszkodzenia serca oraz wprowadzić rehabilitację kar-
diologiczną. Autorzy uważają, że rehabilitacja pacjentów po
przezskórnych interwencjach wieńcowych powinna zależeć
od stanu klinicznego przed zabiegiem, stanu pacjenta po
zabiegu i stopnia rewaskularyzacji. Drugi i trzeci etap reha-
bilitacji u osób po przezskórnych interwencjach wieńcowych
powinien przebiegać według ogólnych zasad rehabilitacji
kardiologicznej [13]. W wytycznych tych opisano, że naj-
krótszy model rehabilitacji trwa 4–7 dni, a najdłuższy po-
nad 10 dni. Z Ogólnopolskiego Rejestru Ostrych Zespołów
Wieńcowych (PL-ACS) wynika, że średni czas pobytu cho-
rych w szpitalu z NSTEMI i STEMI leczonych angioplastyką
wynosi 3–4 dni. Dodatkowo analiza tego rejestru pokazuje
dalsze niepokojące dane, że tylko około 1/3 pacjentów jest
poddawana dalszej rehabilitacji kardiologicznej po wypisa-
niu ze szpitala, z opóźnieniem 1–2-miesięcznym.

Modele rehabilitacji po MI opisali Rudnicki i wsp. [14].
Warto zauważyć, że jest to autorskie opracowanie polskich
specjalistów rehabilitacji kardiologicznej. W etapie I, w zależ-
ności od przebiegu MI, wdraża się rehabilitację szpitalną wg
Modelu A-A1 (4–7 dni) i A2 (7–10 dni) w niepowikłanym MI
albo wg Modelu B (> 10 dni) w powikłanym MI. Gdy stan

kliniczny chorego pozwala na wypisanie go do domu, etap
ten można uznać za zakończony. Rehabilitację kardiolo-
giczną II etapu można przeprowadzić w szpitalu, ambula-
torium i w domu. Rehabilitacja w szpitalu jest realizowana
w warunkach stacjonarnych (oddziały rehabilitacji kardio-
logicznej, szpitale uzdrowiskowe) i konieczna jest u pacjen-
tów z wysokim ryzykiem powikłań sercowo-naczyniowych
oraz u osób z poważnymi chorobami współistniejącymi.
W opracowaniach dotyczących kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej jest to najważniejszy okres w całym procesie
rehabilitacji. W etapie tym wyróżnia się 4 Modele: A (czas
trwania: 60–90 min/dz.), B (45–60 min/dz.), C (45 min/dz.)
i D (30–45 min/dz.). Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej
(poradnie rehabilitacji kardiologicznej, poradnie kardiologicz-
ne lub lekarze rodzinni przeszkoleni w rehabilitacji kardiolo-
gicznej) powinien trwać do końca życia. Etap ten ma na celu
dalszą poprawę tolerancji wysiłku i utrwalenie nawyku regu-
larnego treningu fizycznego.

PODSUMOWANIE
Szybko wzrastająca zapadalność na choroby serca w więk-
szości krajów na świecie pobudza naukowców, lekarzy i fi-
zjoterapeutów do rozwoju metod zapobiegania i wdrażania
nowych sposobów leczenia. Początkowe etapy rehabilitacji
osób z chorobami serca wiążą się głównie z opieką lekarską,
fizjoterapeutyczną i pielęgniarską. Większość wytycznych
towarzystw naukowych, raportów i publikacji dotyczących
postępowania w MI nie zawiera konkretnych modeli rehabi-
litacji kardiologicznej w dobie leczenia interwencyjnego.
W naszym kraju jesteśmy w tej szczęśliwej sytuacji, że Sekcja
Rehabilitacji i Fizjologii Wysiłku PTK już w 2004 roku opu-
blikowała zalecenia dotyczące rehabilitacji kardiologicznej
w ostrych zespołach wieńcowych, uwzględniając zmieniają-
cy się interwencyjny model leczenia MI. Warto podkreślić,
że zalecenia te w głównej mierze opierają się na wieloletnim
doświadczeniu i dorobku polskich specjalistów rehabilitacji
kardiologicznej, a zaproponowane etapy rehabilitacji w spo-
sób nowatorski pozwalają skrócić okres wewnątrzszpitalny
w niepowikłanym MI do 3–4 dni. Liczne rozmowy ze środo-
wiskiem kardiologów interwencyjnych, rehabilitantów, dane
z rejestru PL-ACS wskazują, że wdrażanie tych nowoczesnych
polskich schematów rehabilitacji po MI nie zawsze korelu-
je z kompleksowym leczeniem interwencyjnym. Rehabilita-
cja w wielu ośrodkach kardiologii interwencyjnej opiera się
na wcześniejszych modelach, które według autorów niniej-
szej pracy nie mogą spełniać swojej roli, ponieważ aktualne
leczenie inwazyjne chorych z MI w okresie wewnątrzszpital-
nym trwa kilka dni. Należy również pamiętać, że często re-
habilitacja na oddziałach kardiologii inwazyjnej jest trakto-
wana jako proces terapii nie do końca zrozumiały czy też
potrzebny. Aktualne wytyczne wskazują jednoznacznie, że
każdy pacjent po MI powinien być rehabilitowany. Obecnie
cały proces leczenia chorych z MI opiera się na rutynowych
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działaniach, czyli przyjęciu do szpitala, farmakoterapii, lecze-
niu inwazyjnym i na samym końcu usprawnianiu pacjenta.
Uwzględniając fakt, że Polska znajduje się w europejskiej
i światowej czołówce leczenia chorych z MI, dysponując no-
woczesnymi modelami rehabilitacji kardiologicznej opraco-
wanymi przez Rudnickiego i wsp. [14], zdaniem autorów ni-
niejszej pracy, powinno się jak najszybciej wdrożyć te algo-
rytmy postępowania w rehabilitacji we wszystkich ośrodkach
kardiologicznych w Polsce. Zdajemy sobie sprawę z trudno-
ści logistycznych związanych z zapewnieniem rehabilitacji kar-
diologicznej przez 7 dni w tygodniu, jednak zadajmy sobie
pytanie, jak postępować z pacjentami przyjętymi w piątek
czy w sobotę? W większości ośrodków rozpoczną oni reha-
bilitację dopiero w poniedziałek. Jesteśmy świadomi faktu,
że zapewnienie ciągłej rehabilitacji zwiększy koszty, ale pa-
miętajmy, że odpowiednio prowadzona rehabilitacja będzie
skutkować dalszą poprawą rokowania chorych. Nasz głos jest
propozycją dla środowiska specjalistów rehabilitacji medycz-
nej, fizjoterapeutów i kardiologów, aby np. wzorem ośrodka
kardiologicznego St. Paul’s Hospital w Vancouver w Kana-
dzie i wielu innych ośrodków na świecie doprowadzić do
dalszego skracania rehabilitacji w okresie wewnątrzszpitalnym,
ale kontynuować ją w sposób ciągły, w warunkach ambula-
toryjnych po wypisie chorych ze szpitala, m.in. przy ośrod-
kach interwencyjnych, przez specjalistów rehabilitacji kardio-
logicznej i fizjoterapeutów.
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