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Z Tehran Heart Center pochodzi
ważna i ciekawa praca, w której oce-
niono grupę niemal 2000 pacjentów
kardiologicznych poddanych progra-
mowi rehabilitacji kardiologicznej
(ang. cardiac rehabilitation, CR) w tym-
że ośrodku w latach 2004–2006. Ba-
dacze nie koncentrowali się na uzy-
skanej skuteczności CR w zakresie
modyfikacji stylu życia i eliminacji
czynników ryzyka, ocenili natomiast
przyczyny niepowodzenia w realizacji
CR. Znaczenie tej analizy wynika z fak-
tu, że w takiej sytuacji znalazła się
zdecydowana większość, bo po-
nad 80% badanych. Autorzy rozpo-
znali prawdopodobne przyczyny nie-
powodzenia oraz porównali uzyskane

wyniki z rezultatami innych prac [1–4]. Są to zarówno przy-
czyny związane z systemem opieki zdrowotnej i jego fi-
nansowaniem, jak też odnoszące się do konkretnej gru-
py chorych, z uwzględnieniem płci, wieku czy poziomu
wykształcenia. 

Autorzy stwierdzili następujące przyczyny tak bardzo
dużego odsetka osób kończących rehabilitację przed-
wcześnie:
1) płeć męska (OR 1,441, p=0,0094), 
2) młodszy wiek (OR 0,979, p=0,005), 
3) niższe wykształcenie (OR 0,412, p <0,0001).

Niewątpliwym czynnikiem rzutującym na uzyskane wy-
niki były systemowe uwarunkowania ekonomiczne. Mimo
że większość Irańczyków posiada ubezpieczenie zdrowot-
ne, udział w CR związany był z częściową odpłatnością
(360 USD). W przyjętym systemie chorzy mogli wyku-
pić 5, 10 lub wszystkie sesje CR. I tak – 5 sesji wykupiło
i zakończyło procedurę 35% chorych, 10 sesji – już tylko
ok. 15%, nikt zaś nie wykupił całego programu! 

Bariera finansowa mogła być istotną przeszkodą dla
kontynuowania CR przez ludzi młodszych, pozbawionych
wsparcia rodziny, a także zazwyczaj odpowiadających
za status materialny swoich rodzin. 

W tradycji irańskiej to mężczyzna troszczy się o mate-
rialny byt rodziny. Skutkuje to brakiem czasu i odwróce-
niem uwagi od własnych potrzeb zdrowotnych [5]. Można

się spodziewać, że poprawa stanu ekonomicznego społe-
czeństwa i/lub większe zaangażowanie finansowe ze stro-
ny ubezpieczyciela poprawiłyby te wysoce niesatysfakcjo-
nujące rezultaty. 

Chyba i w tym przypadku mamy do czynienia z do-
tkliwym paradoksem – ubogiego społeczeństwa nie stać
na prozdrowotne, ekonomicznie uzasadnione rozwią-
zania.

Uzyskane rezultaty i przedstawiona dyskusja wydają
się szczególnie interesujące dla polskiego czytelnika, bo-
wiem przyczyny socjoekonomiczne i mentalne tłumaczące
tak małą skuteczność CR można odnieść w znacznej mie-
rze także do obecnych realiów polskiej opieki zdrowotnej. 

W podsumowaniu należy podkreślić atuty i słabości
prezentowanej pracy. Jej niewątpliwym atutem jest bar-
dzo duża grupa badanych, która stanowi szeroki przekrój
społeczeństwa irańskiego, a także fakt, że autorzy skupi-
li się na analizie danych dotyczących znacznej części ba-
danej grupy, to znaczy chorych, którzy nie ukończyli CR
(ponad 80%), a nie na skuteczności CR w odniesieniu
do pozostałych, nielicznych osób. 

Za ograniczenie pracy można uznać natomiast anali-
zowanie tylko danych klinicznych i socjoekonomicznych.
Inne czynniki, takie jak sprawność i skuteczność motywo-
wania chorych do uczestniczenia w programie CR, ocze-
kiwania i nadzieje pacjentów oraz ich status psycholo-
giczny, zostały pominięte. 

Nasuwa się wniosek, że efektywność CR nadal pozosta-
wia bardzo wiele do życzenia. Jest więc wciąż miejsce
na dalsze organizacyjne i finansowe modyfikacje CR [6–10].
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