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Ambulatoryjna rehabilitacja kardiologiczna — czy mozna poprawic jej

skutecznos¢?
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W doniesieniach polskich i zagra-
nicznych podnosi sie, ze chociaz szpi-
talna rehabilitacja kardiologiczna (SRK)
dotyczy znacznego odsetka chorych
po ostrych zespotach wiehcowych
(ACS), to jednak ambulatoryjnej reha-
bilitacji kardiologicznej (ARK) podlega
znaczaco mniej chorych. Dane polskie
(POLCARD) wykazuja dwukrotnie
mniejsza frekwencje w ARK w poréw-
naniu z krajami zachodnimi [1-3]. Co
gorsza, frekwencja w ARK spadta
w Polsce 0 50% w ostatnim 5-leciu.
Uwaza sie, ze krotkoterminowa reha-
bilitacja w warunkach stacjonarnych
nie daje wystarczajaco dobrych efek-
toéw odlegtych [4-6], dlatego czynione
sg starania, aby podnies¢ skutecznosé ARK. Interesujaca
praca na ten temat zostata wykonana w jednym z polskich
stacjonarnych, szpitalnych osrodkéw rehabilitacji kardio-
logicznej. Autorzy komentowanej pracy analizowali gru-
pe 72 chorych leczonych metoda przezskérnej interwen-
cji wiencowej (PCl) z powodu ACS skierowanych na
2-3-tygodniowa SRK. Z grupy tej 70 os6b zakonczyto pro-
gram SRK i otrzymato propozycje 12-tygodniowego kursu
ARK. Z tej propozycji skorzystato zaledwie 16 (23%) cho-
rych. Autorzy poszukuja przyczyny matej frekwencji w ARK,
analizujac réznice miedzy obu grupami chorych.

Grupy nie réznity sie pod wzgledem wieku, ptci, wydol-
nosci fizycznej, frakcji wyrzutowej, indeksu masy ciata
(BMI), wystepowania cukrzycy i nadcisnienia tetniczego,
stanu cywilnego, poziomu wyksztatcenia, sytuacji ekono-
micznej oraz miejsca zamieszkania. Wsréd barier uniemoz-
liwiajacych uczestnictwo w ARK najwiecej oséb wymieni-
to jednak trudnosci zwigzane z dojazdami i konflikt z praca
zawodowa. Wieksza atrakcyjnos¢ SRK wynikata tez z po-
czucia bezpieczenstwa, wygody, izolacji od Srodowiska do-
mowego i codziennych probleméw, towarzystwa innych
chorych, mozliwosci wyciszenia sie i skoncentrowania
na wtasnym zdrowiu oraz wiekszego rezimu w zakresie ak-
tywnosci fizycznej i diety. Gtéwne réznice pomiedzy gru-
pami dotyczyty stanu psychicznego, palenia papieroséw
oraz formy zatrudnienia. W grupie kontynuujacej ARK
stwierdzono mniejsze nasilenie depresji. Osoby te cecho-

waty sie takze lepszym podstawowym nastrojem oraz niz-
szym poziomem napiecia psychicznego i leku. W tej gru-
pie wiele 0séb skutecznie przerwato palenie.

Powstaje wiec pytanie, czy ta duza grupa chorych
(77%), ktora zrezygnowata z ARK, to byta grupa ,,loose-
réw”, osobnikéw pasywnych, trudniej rozstajacych sie z na-
togiem palenia, reagujacych neurotycznie na problemy zy-
ciowe?

Dane z piSmiennictwa dotyczace wptywu stanu psy-
chicznego na uczestnictwo w programach rehabilitacji kar-
diologicznej sg sprzeczne. Wedtug Cooper i wsp. [7], depre-
sja i lek zmniejszaja prawdopodobiehstwo uczestniczenia
chorego w programie rehabilitacyjnym. W innych badaniach
chorzy uczestniczacy w rehabilitacji kardiologicznej mieli
wyzszy poziom leku i depresji od 0séb, ktore sie nie zgto-
sity [8]. Depresja zwieksza ryzyko nieukoficzenia programu
rehabilitacji kardiologicznej [9]. Autorzy nie omawiaja tego
zjawiska, analizuja natomiast pow6d matej frekwencji
w ARK wsréd wtasnych chorych (23% wobec 50% uzyski-
wanych przez innych badaczy) [10-12].

Zdaniem autoréw, wptyneta na to dobra tolerancja wy-
sitku po zakornczeniu rehabilitacji (8-9 METS), co mogto
powodowac poczucie braku potrzeby ARK. Interpretacja ta
wydaje sie jednak watpliwa, bowiem tolerancja wysitku
w obu grupach byta taka sama. Nie mogto to wiec r6zni-
cowac decyzji chorych co do udziatu w rehabilitacji. Z pew-
noscia jednak fakt, ze ACS nie pogorszyt tolerancji wysit-
ku w zauwazalnym stopniu, mégt wzmacniaé poczucie
bezpieczenstwa u chorych. Chorzy mogli wiec uwazac sie
za wyleczonych przez PCl i nie widzie¢ potrzeby wtérnej
prewencji kolejnego epizodu ACS.

Wykonanie PCl daje ewidentng korzys¢ w wielu przy-
padkach ACS, jednakze wytworzenie fatszywego poczucia,
Zze problem zostat definitywnie rozwigzany za pomoca PCl,
moze istotnie redukowaé dtugoterminowa skutecznosé tej
metody leczenia. Znamienne jest, Ze redukcja udziatu w re-
habilitacji po ACS zbiegta sie w czasie z radykalnym wzro-
stem odsetka chorych z ACS leczonych PCl.

Refleksja ta pozornie ktéci sie z obserwacja autoréw,
wedtug ktérej osoby odmawiajace udziatu w rehabilitacji
kardiologicznej (77%) miaty wiekszy poziom leku. Mozna
jednak zapyta¢, czy oceniany lek miat charakter pierwot-
ny czy wtérny do ACS i PCI. Tej oceny jednak nie przepro-
wadzono.
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Obserwacja ta moze prowadzi¢ do interesujacej reflek-
sji, ktéra rzuca Swiatto na pomijany dotad, negatywny
aspekt spektakularnego rozwoju PCl w ACS. Tak wiec moz-
na spekulowag, ze oprécz kosztéw finansowych PCl, kosz-
tem dodanym moze by¢ fatszywe poczucie ,bycia wyle-
czonym” po PCl. Wspbtczesne leczenie ACS jest bez
watpienia nastawione na uzyskanie doraznego efektu lecz-
niczego. Powszechng iluzja wsréd chorych jest wrazenie
— ,jestem zdrowy, bo zrobiono mi PCI”. Zakoriczenie , le-
czenia — procedury” na tym etapie owocuje mizernym badz
zadnym efektem odlegtym.

Jesli zestawi¢ wielki rozw6j PCl z wielkg zapascia
w dziedzinie rehabilitacji kardiologicznej, rozumowanie ta-
kie wydaje sie wysoce prawdopodobne i z pewnoscig wy-
maga stosownej metaanalizy.

By¢ moze prewencja wtérna po ACS powinna by¢ uje-
ta w procedurach i powigzana z PCl. Ustuga PCl mogtaby
by¢ kontraktowana przez NFZ w potaczeniu z rehabilitacja
po ACS. Zwiekszytoby to odsetek os6b uczestniczacych
w rehabilitacji kardiologicznej, a takze tych, u ktérych zdo-
tat sie wytworzy¢ nawyk regularnej aktywnosci fizycznej
(RAF). Wieloletnie obserwacje czynione w Europie w ra-
mach programu EuroAction potwierdzaja skutecznosé dtu-
gofalowego i bardzo aktywnego oddziatywania dla uzy-
skania trwatego efektu prozdrowotnego [13].

Ze spotecznego punktu widzenia, wydanie gtéwnej su-
my publicznych pieniedzy jedynie na pierwsza faze leczenia
choroby niedokrwiennej serca wydaje sie nieuprawnione.

Obecnie Polska jest w Scistej czotdéwce w Europie, je-
sli chodzi o zastosowanie PCl w ACS. Jednoczeénie jeste-
Smy na szarym koncu w rehabilitacji kardiologicznej. Jesli
celem finalnym opieki zdrowotnej w Polsce jest dobro pa-
cjenta (a wiec spoteczefistwa), to zestawienie mozna uznac
za razace.

Ktopoty zwigzane z dojazdami byty najczesciej poda-
wang przyczyna odmowy uczestnictwa w ARK. Z drugiej
jednak strony, nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy
badanymi grupami pod wzgledem miejsca zamieszkania.
Wydaje sie wiec, ze dla odpowiednio zmotywowanych pa-
cjentéow nawet dos¢ duza odlegtosé od osrodka rehabili-
tacyjnego nie stanowi powaznej przeszkody w uczestnic-
twie w ARK.

Ponadto ktopot z dojazdem to najbardziej neutralne,
eleganckie i bezpieczne uzasadnienie odmowy, ktére w ro-
zumieniu pacjenta nie zamyka mu drogi do uzyskania
ewentualnych Swiadczeh leczniczych w przysztosci. Wy-
daje sie, ze to uzasadnienie jest fatszywie zawyzone. Bar-
dzo znamienne, ze kontynuacje rehabilitacji chetniej wy-
bierali chorzy zatrudnieni we wtasnej firmie. Byto to
istotniejsze niz poziom wyksztatcenia i status socjoeko-
nomiczny [9, 14]. Wyttumaczenie tej obserwacji wydaje sie
proste. Ta grupa zawodowa nie ma ryzyka zwolnienia z pra-
cy w razie choroby. Z drugiej strony musi polega¢ na swo-
im zdrowiu, by dbac¢ o wtasng firme (bardzo czytelny przy-
ktad, Zze byt ksztattuje swiadomos¢).
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Z udziatu w ARK rezygnowali natomiast emeryci nie-
podejmujacy zadnej dodatkowej pracy (niekoniecznie za-
robkowej), a wiec grupa pasywna, z depresja i lekiem. Da-
ne amerykanskie potwierdzaja duze znaczenie motywacji
w ARK, ktérej w omawianej pracy nie oceniano [9]. Jak wi-
da¢, zrealizowany program rehabilitacji pozawatowej byt
gtownie oferta dla aktywnych i zmotywowanych. Jak uzy-
skac skutecznosé ARK w drugiej, duzo wiekszej grupie
(77%), pozostaje nadal sprawg otwarta.

Za wiekszg atrakcyjnoscig SRK przemawiaty w opinii
chorych miedzy innymi mozliwos¢ wyciszenia sie i skon-
centrowania na wtasnym zdrowiu. Znamienna jest tez wy-
soka ocena stosowania swego rodzaju srodkéw przymu-
su w trakcie SRK — ,,wiekszy rezim” w zakresie aktywnosci
fizycznej i diety. Daje to podstawe do stosowania znacz-
nie aktywniejszych metod — réznych form ,,przymusu”
w odniesieniu do 0séb o mniejszej motywacji w realizacji
programoéw rehabilitacji kardiologicznej.

Program rehabilitacji kardiologicznej realizowany
w Hongkongu w ramach panstwowej stuzby zdrowia (po-
zostatos¢ po brytyjskim National Heath Service, z cenny-
mi modyfikacjami) nosi wszelkie znamiona skutecznosci.
Sktada sie z szesciu cotygodniowych wizyt ambulatoryj-
nych. Przed i po treningu stosowane s3 ¢wiczenia medy-
tacyjno-relaksacyjne. Chorzy otrzymuja przystepne bro-
szury informacyjne. Program konczy test sprawdzajacy
przyswojenie oczekiwanej ilosci informacji. Taki program
stwarza szanse na utrwalenie sie pozytywnych nawykéw
i przyswojenie niezbednej wiedzy.

Nasuwa sie wniosek, ze efektywnos¢ rehabilitacji kar-
diologicznej pozostawia bardzo wiele do zyczenia. Jest wiec
nadal miejsce na dalsze organizacyjne i finansowe mody-
fikacje rehabilitacji kardiologicznej [4-8]. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (NFZ) powinien kreowac polityke populacyj-
na rozwijania nawykow zdrowego trybu zycia. Wzorcem
moze by¢ EuroAction — program aktywnego wspierania za-
chowan prozdrowotnych, realizowany od kilku lat w wie-
lu krajach europejskich.

Wydaje sie, ze finatem kazdej formy ARK powinna byé
obszerna oferta r6znorodnych form aktywnosci sportowo-
-rekreacyjnej, a zespét rehabilitujacy powinien pomagac i do-
radza¢ osobom konczacym program rehabilitacji kardiolo-
gicznej w wyborze optymalnej aktywnosci. W niektérych
centrach rehabilitacji w Niemczech odbywaja sie swoiste
targi, w ktérych uczestnicza Sport Feereine zainteresowani
pozyskaniem nowych uczestnikéw. Taka aktywnos¢, raz roz-
poczeta, ma wymiar wieloletni.
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