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W doniesieniach polskich i zagra-
nicznych podnosi się, że chociaż szpi-
talna rehabilitacja kardiologiczna (SRK)
dotyczy znacznego odsetka chorych
po ostrych zespołach wieńcowych
(ACS), to jednak ambulatoryjnej reha-
bilitacji kardiologicznej (ARK) podlega
znacząco mniej chorych. Dane polskie
(POLCARD) wykazują dwukrotnie
mniejszą frekwencję w ARK w porów-
naniu z krajami zachodnimi [1–3]. Co
gorsza, frekwencja w ARK spadła
w Polsce o 50% w ostatnim 5-leciu.
Uważa się, że krótkoterminowa reha-
bilitacja w warunkach stacjonarnych
nie daje wystarczająco dobrych efek-
tów odległych [4–6], dlatego czynione

są starania, aby podnieść skuteczność ARK. Interesująca
praca na ten temat została wykonana w jednym z polskich
stacjonarnych, szpitalnych ośrodków rehabilitacji kardio-
logicznej. Autorzy komentowanej pracy analizowali gru-
pę 72 chorych leczonych metodą przezskórnej interwen-
cji wieńcowej (PCI) z powodu ACS skierowanych na
2–3-tygodniową SRK. Z grupy tej 70 osób zakończyło pro-
gram SRK i otrzymało propozycję 12-tygodniowego kursu
ARK. Z tej propozycji skorzystało zaledwie 16 (23%) cho-
rych. Autorzy poszukują przyczyny małej frekwencji w ARK,
analizując różnice między obu grupami chorych. 

Grupy nie różniły się pod względem wieku, płci, wydol-
ności fizycznej, frakcji wyrzutowej, indeksu masy ciała
(BMI), występowania cukrzycy i nadciśnienia tętniczego,
stanu cywilnego, poziomu wykształcenia, sytuacji ekono-
micznej oraz miejsca zamieszkania. Wśród barier uniemoż-
liwiających uczestnictwo w ARK najwięcej osób wymieni-
ło jednak trudności związane z dojazdami i konflikt z pracą
zawodową. Większa atrakcyjność SRK wynikała też z po-
czucia bezpieczeństwa, wygody, izolacji od środowiska do-
mowego i codziennych problemów, towarzystwa innych
chorych, możliwości wyciszenia się i skoncentrowania
na własnym zdrowiu oraz większego reżimu w zakresie ak-
tywności fizycznej i diety. Główne różnice pomiędzy gru-
pami dotyczyły stanu psychicznego, palenia papierosów
oraz formy zatrudnienia. W grupie kontynuującej ARK
stwierdzono mniejsze nasilenie depresji. Osoby te cecho-

wały się także lepszym podstawowym nastrojem oraz niż-
szym poziomem napięcia psychicznego i lęku. W tej gru-
pie wiele osób skutecznie przerwało palenie. 

Powstaje więc pytanie, czy ta duża grupa chorych
(77%), która zrezygnowała z ARK, to była grupa „loose-
rów”, osobników pasywnych, trudniej rozstających się z na-
łogiem palenia, reagujących neurotycznie na problemy ży-
ciowe? 

Dane z piśmiennictwa dotyczące wpływu stanu psy-
chicznego na uczestnictwo w programach rehabilitacji kar-
diologicznej są sprzeczne. Według Cooper i wsp. [7], depre-
sja i lęk zmniejszają prawdopodobieństwo uczestniczenia
chorego w programie rehabilitacyjnym. W innych badaniach
chorzy uczestniczący w rehabilitacji kardiologicznej mieli
wyższy poziom lęku i depresji od osób, które się nie zgło-
siły [8]. Depresja zwiększa ryzyko nieukończenia programu
rehabilitacji kardiologicznej [9]. Autorzy nie omawiają tego
zjawiska, analizują natomiast powód małej frekwencji
w ARK wśród własnych chorych (23% wobec 50% uzyski-
wanych przez innych badaczy) [10–12]. 

Zdaniem autorów, wpłynęła na to dobra tolerancja wy-
siłku po zakończeniu rehabilitacji (8–9 METS), co mogło
powodować poczucie braku potrzeby ARK. Interpretacja ta
wydaje się jednak wątpliwa, bowiem tolerancja wysiłku
w obu grupach była taka sama. Nie mogło to więc różni-
cować decyzji chorych co do udziału w rehabilitacji. Z pew-
nością jednak fakt, że ACS nie pogorszył tolerancji wysił-
ku w zauważalnym stopniu, mógł wzmacniać poczucie
bezpieczeństwa u chorych. Chorzy mogli więc uważać się
za wyleczonych przez PCI i nie widzieć potrzeby wtórnej
prewencji kolejnego epizodu ACS.

Wykonanie PCI daje ewidentną korzyść w wielu przy-
padkach ACS, jednakże wytworzenie fałszywego poczucia,
że problem został definitywnie rozwiązany za pomocą PCI,
może istotnie redukować długoterminową skuteczność tej
metody leczenia. Znamienne jest, że redukcja udziału w re-
habilitacji po ACS zbiegła się w czasie z radykalnym wzro-
stem odsetka chorych z ACS leczonych PCI. 

Refleksja ta pozornie kłóci się z obserwacją autorów,
według której osoby odmawiające udziału w rehabilitacji
kardiologicznej (77%) miały większy poziom lęku. Można
jednak zapytać, czy oceniany lęk miał charakter pierwot-
ny czy wtórny do ACS i PCI. Tej oceny jednak nie przepro-
wadzono. 

Ambulatoryjna rehabilitacja kardiologiczna – czy można poprawić jej
skuteczność?
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Obserwacja ta może prowadzić do interesującej reflek-
sji, która rzuca światło na pomijany dotąd, negatywny
aspekt spektakularnego rozwoju PCI w ACS. Tak więc moż-
na spekulować, że oprócz kosztów finansowych PCI, kosz-
tem dodanym może być fałszywe poczucie „bycia wyle-
czonym” po PCI. Współczesne leczenie ACS jest bez
wątpienia nastawione na uzyskanie doraźnego efektu lecz-
niczego. Powszechną iluzją wśród chorych jest wrażenie
– „jestem zdrowy, bo zrobiono mi PCI”. Zakończenie „le-
czenia – procedury” na tym etapie owocuje mizernym bądź
żadnym efektem odległym. 

Jeśli zestawić wielki rozwój PCI z wielką zapaścią
w dziedzinie rehabilitacji kardiologicznej, rozumowanie ta-
kie wydaje się wysoce prawdopodobne i z pewnością wy-
maga stosownej metaanalizy. 

Być może prewencja wtórna po ACS powinna być uję-
ta w procedurach i powiązana z PCI. Usługa PCI mogłaby
być kontraktowana przez NFZ w połączeniu z rehabilitacją
po ACS. Zwiększyłoby to odsetek osób uczestniczących
w rehabilitacji kardiologicznej, a także tych, u których zdo-
łał się wytworzyć nawyk regularnej aktywności fizycznej
(RAF). Wieloletnie obserwacje czynione w Europie w ra-
mach programu EuroAction potwierdzają skuteczność dłu-
gofalowego i bardzo aktywnego oddziaływania dla uzy-
skania trwałego efektu prozdrowotnego [13].

Ze społecznego punktu widzenia, wydanie głównej su-
my publicznych pieniędzy jedynie na pierwszą fazę leczenia
choroby niedokrwiennej serca wydaje się nieuprawnione. 

Obecnie Polska jest w ścisłej czołówce w Europie, je-
śli chodzi o zastosowanie PCI w ACS. Jednocześnie jeste-
śmy na szarym końcu w rehabilitacji kardiologicznej. Jeśli
celem finalnym opieki zdrowotnej w Polsce jest dobro pa-
cjenta (a więc społeczeństwa), to zestawienie można uznać
za rażące.

Kłopoty związane z dojazdami były najczęściej poda-
waną przyczyną odmowy uczestnictwa w ARK. Z drugiej
jednak strony, nie stwierdzono istotnych różnic pomiędzy
badanymi grupami pod względem miejsca zamieszkania.
Wydaje się więc, że dla odpowiednio zmotywowanych pa-
cjentów nawet dość duża odległość od ośrodka rehabili-
tacyjnego nie stanowi poważnej przeszkody w uczestnic-
twie w ARK.

Ponadto kłopot z dojazdem to najbardziej neutralne,
eleganckie i bezpieczne uzasadnienie odmowy, które w ro-
zumieniu pacjenta nie zamyka mu drogi do uzyskania
ewentualnych świadczeń leczniczych w przyszłości. Wy-
daje się, że to uzasadnienie jest fałszywie zawyżone. Bar-
dzo znamienne, że kontynuację rehabilitacji chętniej wy-
bierali chorzy zatrudnieni we własnej firmie. Było to
istotniejsze niż poziom wykształcenia i status socjoeko-
nomiczny [9, 14]. Wytłumaczenie tej obserwacji wydaje się
proste. Ta grupa zawodowa nie ma ryzyka zwolnienia z pra-
cy w razie choroby. Z drugiej strony musi polegać na swo-
im zdrowiu, by dbać o własną firmę (bardzo czytelny przy-
kład, że byt kształtuje świadomość). 

Z udziału w ARK rezygnowali natomiast emeryci nie-
podejmujący żadnej dodatkowej pracy (niekoniecznie za-
robkowej), a więc grupa pasywna, z depresją i lękiem. Da-
ne amerykańskie potwierdzają duże znaczenie motywacji
w ARK, której w omawianej pracy nie oceniano [9]. Jak wi-
dać, zrealizowany program rehabilitacji pozawałowej był
głównie ofertą dla aktywnych i zmotywowanych. Jak uzy-
skać skuteczność ARK w drugiej, dużo większej grupie
(77%), pozostaje nadal sprawą otwartą. 

Za większą atrakcyjnością SRK przemawiały w opinii
chorych między innymi możliwość wyciszenia się i skon-
centrowania na własnym zdrowiu. Znamienna jest też wy-
soka ocena stosowania swego rodzaju środków przymu-
su w trakcie SRK – „większy reżim” w zakresie aktywności
fizycznej i diety. Daje to podstawę do stosowania znacz-
nie aktywniejszych metod – różnych form „przymusu”
w odniesieniu do osób o mniejszej motywacji w realizacji
programów rehabilitacji kardiologicznej. 

Program rehabilitacji kardiologicznej realizowany
w Hongkongu w ramach państwowej służby zdrowia (po-
zostałość po brytyjskim National Heath Service, z cenny-
mi modyfikacjami) nosi wszelkie znamiona skuteczności.
Składa się z sześciu cotygodniowych wizyt ambulatoryj-
nych. Przed i po treningu stosowane są ćwiczenia medy-
tacyjno-relaksacyjne. Chorzy otrzymują przystępne bro-
szury informacyjne. Program kończy test sprawdzający
przyswojenie oczekiwanej ilości informacji. Taki program
stwarza szansę na utrwalenie się pozytywnych nawyków
i przyswojenie niezbędnej wiedzy. 

Nasuwa się wniosek, że efektywność rehabilitacji kar-
diologicznej pozostawia bardzo wiele do życzenia. Jest więc
nadal miejsce na dalsze organizacyjne i finansowe mody-
fikacje rehabilitacji kardiologicznej [4–8]. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ) powinien kreować politykę populacyj-
ną rozwijania nawyków zdrowego trybu życia. Wzorcem
może być EuroAction – program aktywnego wspierania za-
chowań prozdrowotnych, realizowany od kilku lat w wie-
lu krajach europejskich. 

Wydaje się, że finałem każdej formy ARK powinna być
obszerna oferta różnorodnych form aktywności sportowo-
-rekreacyjnej, a zespół rehabilitujący powinien pomagać i do-
radzać osobom kończącym program rehabilitacji kardiolo-
gicznej w wyborze optymalnej aktywności. W niektórych
centrach rehabilitacji w Niemczech odbywają się swoiste
targi, w których uczestniczą Sport Feereine zainteresowani
pozyskaniem nowych uczestników. Taka aktywność, raz roz-
poczęta, ma wymiar wieloletni.
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