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Rehabilitacja po zawale serca
w dobie leczenia interwencyjnego

Current place of rehabilitation after myocardial infarction

in the era of interventional cardiology
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WSTEP

Definicja rehabilitacji kardiologicznej stworzona przez Car-
diac Rehabilitation/Secondary Prevention Performance Measu-
res Writing Committee, uzywana przez amerykariska stuzbe
zdrowia, brzmi nastepujaco: ,Rehabilitacja kardiologiczna to
wszechstronne, diugoterminowe dziafania zawierajace me-
dyczna ocene, zalecenie ¢wiczen fizycznych, modyfikacje
czynnikéw ryzyka, edukacje oraz doradztwo [1]”. Statystyki
pokazuja, ze schorzenia sercowo-naczyniowe w krajach wy-
soko rozwinietych pozostaja najwazniejsza przyczyna Smier-
telnosci catkowitej. Stanowia ponad 50% spoérod wszystkich
przyczyn zgonbw. Pozostajacy przy zyciu chorzy wymagaja
coraz skuteczniejszych sposob6w zapobiegania kolejnym zda-
rzeniom zwigzanym z nawrotem choroby. Jedng z takich
metod powinna by¢ odpowiednio wdrazana nowoczesna,
kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Szczegélnie do-
tyczy to chorych z zawatem serca (MI, myocardial infarction),
wsréd ktorych stwierdza sie stosunkowo wysoka Smiertelno$¢
zaréwno w okresie wczesnym, jak i odlegtym.

WYTYCZNE TOWARZYSTW NAUKOWYCH
DOTYCZACE REHABILITAC]JI KARDIOLOGICZNE]
W OSTRYCH ZESPOEACH WIENCOWYCH
Postepowanie w ostrych zespotach wieficowych jest bardzo
dokfadnie i szczegétowo opisane w wytycznych towarzystw
kardiologicznych amerykanskich, europejskich i polskich. Ta
doktadnos¢ opisu dotyczy postepowania zaréwno farmako-
logicznego, inwazyjnego, jak i logistycznego. Wytyczne te
niewiele jednak zajmuja sie opisem jednego z réwnie waz-

nych elementéw leczenia, jakim jest wczesna rehabilitacja
w MI. W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology) z 2008 roku,
dotyczacych postepowania w MI z utrzymujacym sie unie-
sieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial infarc-
tion) przed wypisaniem pacjenta ze szpitala stwierdzono, ze
rehabilitacje nalezy zapewni¢ wszystkim chorym. Wytyczne
te nie okreslajg modeli rehabilitacji, a opisujq jedynie zalece-
nia dotyczace aspektéw psychologicznych i socjalno-ekono-
micznych oraz porad dotyczacych stylu zycia i aktywnosci
fizycznej. Natomiast w wytycznych dotyczacych leczenia Ml
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST-elevation myocar-
dial infraction) bardziej szczegbtowo okreslono klase zalecenr
i poziom wiarygodnosci dotyczaca aktywnosci fizycznej i re-
habilitacji. Zalecenia dotycza oceny wydolnosci fizycznej cho-
rego (I-C), wykonania elektrokardiograficznego testu wysit-
kowego lub rownowaznego testu wykrywajacego niedokrwie-
nie w ciagu 4—7 tygodni po wypisaniu ze szpitala (lla-C) oraz
udzielenia choremu informacji o tym, kiedy bedzie mogt
powrdci¢ do aktywnosci fizycznej (zajec rekreacji ruchowej,
pracy, aktywnosci seksualnej) i okreslenia jej intensywnosci.
W listopadzie 2005 roku odbyto sie 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 maja-
ce na celu sformalizowanie wynikéw prowadzonych badan
i okredlenia programéw rehabilitacji kardiologicznej. Z wytycz-
nych z 2007 roku, sporzadzonych przez AACVPR/ACC/AHA
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Performance Measures, wynika, ze rehabilitacja kardiologicz-
na korzystnie wptywa na pacjentéw z choroba wiericowa.
Wyniki licznych badarn, w tym randomizowanych badan kli-
nicznych przeprowadzonych m.in. przez Oldridge, O” Con-
nora, Taylora, wskazuja na zmniejszenie $miertelnosci o ok.
20-25% i zmniejszenie ryzyka nawrotu Ml w 12-miesiecznej
obserwacji [2-9]. Wytyczne wskazuja, ze programy rehabili-
tacji kardiologicznej powinny oferowac ztozony i wielody-
scyplinarny program redukcji ryzyka wystapienia epizodu
sercowo-naczyniowego [10, 11].

W lutym 2010 roku Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej
ESC przedstawita stanowisko dotyczace rehabilitacji kardio-
logicznej. Gtéwnym celem publikacji byto oméwienie pod-
stawowych komponentéw rehabilitacji i pokazanie ich w po-
szczegolnych stanach klinicznych. Opracowanie Sekcji ma
réwniez na celu pomaga¢ w tworzeniu programéw rehabili-
tacyjnych. Komponenty rehabilitacji kardiologicznej po ostrym
zespole wieficowym i po interwencji wieficowej, oprocz za-
lecen dietetycznych, samokontroli, czynnikéw ryzyka, poka-
zujg réwniez forme treningu fizycznego [12].

MODELE REHABILITACJI W ZAWALE SERCA
WEDLUG POLSKIEGO TOWARZYSTWA
KARDIOLOGICZNEGO

W 2003 roku Grupa Robocza Rehabilitacji i Fizjologii Wy-
sitku PTK opracowata zalecenia, ktére w 2004 roku zebra-
no i opublikowano jako standardy rehabilitacji kardiologicz-
nej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Zaznaczono,
ze czas hospitalizacji pacjentéw z ostrym zespotem wien-
cowym jest coraz krétszy, lecz musi by¢ na tyle dtugi, aby
mozna byto wykona¢ badania diagnostyczne oceniajace sto-
pien uszkodzenia serca oraz wprowadzi¢ rehabilitacje kar-
diologiczna. Autorzy uwazaja, ze rehabilitacja pacjentéw po
przezskérnych interwencjach wieficowych powinna zaleze¢
od stanu klinicznego przed zabiegiem, stanu pacjenta po
zabiegu i stopnia rewaskularyzacji. Drugi i trzeci etap reha-
bilitacji u 0s6b po przezskérnych interwencjach wieficowych
powinien przebiega¢ wedtug ogdlnych zasad rehabilitacji
kardiologicznej [13]. W wytycznych tych opisano, Zze naj-
krétszy model rehabilitacji trwa 4-7 dni, a najdtuzszy po-
nad 10 dni. Z Ogoélnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw
Wienicowych (PL-ACS) wynika, ze $redni czas pobytu cho-
rych w szpitalu z NSTEMI i STEMI leczonych angioplastyka
wynosi 3—4 dni. Dodatkowo analiza tego rejestru pokazuje
dalsze niepokojace dane, ze tylko okoto 1/3 pacjentéw jest
poddawana dalszej rehabilitacji kardiologicznej po wypisa-
niu ze szpitala, z op6Znieniem 1-2-miesiecznym.

Modele rehabilitacji po MI opisali Rudnicki i wsp. [14].
Warto zauwazy¢, ze jest to autorskie opracowanie polskich
specjalistow rehabilitacji kardiologicznej. W etapie |, w zalez-
nosci od przebiegu MI, wdraza sie rehabilitacje szpitalng wg
Modelu A-AT (4-7 dni) i A2 (7-10 dni) w niepowiktanym Ml
albo wg Modelu B (> 10 dni) w powiktanym MI. Gdy stan

kliniczny chorego pozwala na wypisanie go do domu, etap
ten mozna uzna¢ za zakonczony. Rehabilitacje kardiolo-
giczna Il etapu mozna przeprowadzi¢ w szpitalu, ambula-
torium i w domu. Rehabilitacja w szpitalu jest realizowana
w warunkach stacjonarnych (oddziaty rehabilitacji kardio-
logicznej, szpitale uzdrowiskowe) i konieczna jest u pacjen-
tow z wysokim ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych
oraz u oséb z powaznymi chorobami wspétistniejgcymi.
W opracowaniach dotyczacych kompleksowej rehabilitac;ji
kardiologicznej jest to najwazniejszy okres w catym procesie
rehabilitacji. W etapie tym wyr6znia sie 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 trwac do konca zycia. Etap ten ma na celu
dalsza poprawe tolerancji wysitku i utrwalenie nawyku regu-
larnego treningu fizycznego.

PODSUMOWANIE

Szybko wzrastajaca zapadalno$¢ na choroby serca w wiek-
szosci krajow na $wiecie pobudza naukowcéw, lekarzy i fi-
zjoterapeutow do rozwoju metod zapobiegania i wdrazania
nowych sposob6w leczenia. Poczatkowe etapy rehabilitacji
0s6b z chorobami serca wigzg sie gtéwnie z opieka lekarska,
fizjoterapeutyczng i pielegniarska. Wiekszos¢ wytycznych
towarzystw naukowych, raportéw i publikacji dotyczacych
postepowania w Ml nie zawiera konkretnych modeli rehabi-
litacji kardiologicznej w dobie leczenia interwencyjnego.
W naszym kraju jesteSmy w tej szczesliwej sytuacji, ze Sekcja
Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku PTK juz w 2004 roku opu-
blikowata zalecenia dotyczace rehabilitacji kardiologicznej
w ostrych zespofach wieficowych, uwzgledniajac zmieniaja-
cy sie interwencyjny model leczenia MI. Warto podkreslic,
ze zalecenia te w gléwnej mierze opieraja sie na wieloletnim
doswiadczeniu i dorobku polskich specjalistow rehabilitacji
kardiologicznej, a zaproponowane etapy rehabilitacji w spo-
sob nowatorski pozwalajg skroci¢ okres wewnatrzszpitalny
w niepowiktanym MI do 3—4 dni. Liczne rozmowy ze $rodo-
wiskiem kardiologéw interwencyjnych, rehabilitantéw, dane
z rejestru PL-ACS wskazuja, ze wdrazanie tych nowoczesnych
polskich schematéw rehabilitacji po MI nie zawsze korelu-
je z kompleksowym leczeniem interwencyjnym. Rehabilita-
cja w wielu osrodkach kardiologii interwencyjnej opiera sie
na wczesniejszych modelach, ktére wedtug autoréw niniej-
szej pracy nie moga spetnia¢ swojej roli, poniewaz aktualne
leczenie inwazyjne chorych z Ml w okresie wewnatrzszpital-
nym trwa kilka dni. Nalezy réwniez pamieta¢, ze czesto re-
habilitacja na oddziatach kardiologii inwazyjnej jest trakto-
wana jako proces terapii nie do kofca zrozumialy czy tez
potrzebny. Aktualne wytyczne wskazuja jednoznacznie, ze
kazdy pacjent po MI powinien by¢ rehabilitowany. Obecnie
caly proces leczenia chorych z Ml opiera sie na rutynowych
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dziataniach, czyli przyjeciu do szpitala, farmakoterapii, lecze-
niu inwazyjnym i na samym koricu usprawnianiu pacjenta.
Uwzgledniajac fakt, ze Polska znajduje sie w europejskiej
i Swiatowej czotéwce leczenia chorych z MI, dysponujac no-
woczesnymi modelami rehabilitacji kardiologicznej opraco-
wanymi przez Rudnickiego i wsp. [14], zdaniem autoréw ni-
niejszej pracy, powinno sie jak najszybciej wdrozy¢ te algo-
rytmy postepowania w rehabilitacji we wszystkich osrodkach
kardiologicznych w Polsce. Zdajemy sobie sprawe z trudno-
Sci logistycznych zwigzanych z zapewnieniem rehabilitacji kar-
diologicznej przez 7 dni w tygodniu, jednak zadajmy sobie
pytanie, jak postepowac z pacjentami przyjetymi w pigtek
czy w sobote? W wiekszosci osrodkéw rozpoczng oni reha-
bilitacje dopiero w poniedziatek. Jestesmy Swiadomi faktu,
ze zapewnienie ciaglej rehabilitacji zwiekszy koszty, ale pa-
mietajmy, ze odpowiednio prowadzona rehabilitacja bedzie
skutkowac dalsza poprawa rokowania chorych. Nasz gfos jest
propozycja dla srodowiska specjalistow rehabilitacji medycz-
nej, fizjoterapeutéw i kardiologéw, aby np. wzorem osrodka
kardiologicznego St. Paul’s Hospital w Vancouver w Kana-
dzie i wielu innych osrodkéw na Swiecie doprowadzi¢ do
dalszego skracania rehabilitacji w okresie wewnatrzszpitalnym,
ale kontynuowac ja w sposéb ciagly, w warunkach ambula-
toryjnych po wypisie chorych ze szpitala, m.in. przy osrod-
kach interwencyjnych, przez specjalistow rehabilitacji kardio-
logicznej i fizjoterapeutow.
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