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Wspétczesna rehabilitacja kardiologiczna jest kom-
pleksowym dziataniem obejmujacym trening fizyczny, re-
habilitacje psychiczna oraz wdrazanie metod wtérnej pre-
wencji choréb uktadu krazenia. Najwazniejszym celem
rehabilitacji kardiologicznej jest zmniejszenie Smiertelno-
Sci i chorobowosci u 0séb z chorobami uktadu krazenia,
ale do jej celow nalezy takze zapobieganie niesprawnosci,
poprawa kondycji psychicznej i jakosci zycia [1]. Mimo ze
wiekszos¢ 0s6b z chorobami uktadu krazenia, ktére mo-
gtyby i powinny uczestniczyé w rehabilitacji kardiologicz-
nej, to ludzie starsi, w rzeczywistosci bardzo rzadko trafia-
ja oni do osrodkéw rehabilitacyjnych. Dotyczy to
szczegblnie kobiet i 0séb z ciezszym przebiegiem CAD lub
wieksza liczba choréb wspbtistniejacych. Ocenia sie, ze za-
ledwie ok. 20% starszych oséb z chorobami uktadu kraze-
nia wtgczanych jest do programéw wtérnej prewencji,
a jeszcze mniej takie programy koniczy [2]. Przyczyn tego
stanu jest wiele — przede wszystkim rzadsze kierowanie
starszych chorych na rehabilitacje kardiologiczna [3], a tak-
ze problemy natury spotecznej (konieczno3¢ opieki nad nie-
sprawnym wspdtmatzonkiem), psychicznej (np. depresja
lub zaburzenia otepienne) czy trudnosci z dojazdem [4].
Gtéwna przyczyna rzadkiego kierowania oséb w podesztym
wieku na rehabilitacje kardiologiczng wydaje sie jednak
brak przekonania lekarzy, ze takie postepowanie jest ko-
rzystne [5]. Tymczasem wykazano, ze najwazniejszym czyn-
nikiem wptywajacym na podjecie przez osobe starszg de-
cyzji o uczestniczeniu w programie rehabilitacyjnym jest
wiasnie ,sita sugestii lekarza” [6].

Efekty rehabilitacji kardiologicznej u oséb
w podeszlym wieku
Korzysci z rehabilitacji kardiologicznej u 0s6b w wieku

Srednim, w tym zmniejszenie $miertelnosci, s3 doskonale
udokumentowane [7], dlatego tez kompleksowa rehabili-
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tacja kardiologiczna jest zalecana przez American Heart
Association (AHA) i American College of Cardiology (ACC)
jako standardowa metoda postepowania u 0séb z choro-
ba niedokrwienng serca (CAD) i niewydolnoscia serca [8].
Liczba 0s6b w podesztym wieku uczestniczacych w pro-
gramach oceniajacych efekty rehabilitacji kardiologicznej
byta jednak nieproporcjonalnie mata, dlatego tez skutecz-
nos¢ tej metody u starszych chorych jest stabiej udoku-
mentowana. Wiekszos¢ badan, ktére dotyczyty oséb w wie-
ku podesztym, zostata przeprowadzona w dos¢ matych
grupach (kilkadziesiat — kilkaset oséb), czesto byty to ba-
dania o charakterze obserwacyjnym, a niewiele z nich by-
to prébami z losowym podziatem na grupy. Brakuje zwtasz-
cza danych dotyczacych wynikéw rehabilitacji u starszych
kobiet oraz os6b najmniej sprawnych i najbardziej obcia-
zonych chorobami wspétistniejagcymi, ktére najrzadziej kie-
rowane s3g na rehabilitacje kardiologiczna, a ktére najwie-
cej mogtyby z niej skorzystac.

Smiertelno$é 1 chorobowosé

Dotychczasowe badania nie miaty odpowiedniej mo-
cy do wykazania korzysci z rehabilitacji kardiologicznej
w zakresie zmniejszania $miertelnosci u 0s6b w wieku
podesztym [9]. Witt i wsp. [10] w latach 1982-1998 prze-
prowadzili analize dotyczaca wptywu uczestnictwa
w programie rehabilitacyjnym na przezywalnos¢ chorych
po zawale miednia sercowego (Ml). Do analizy wtgczo-
no 1821 os6b, z czego 46% stanowili chorzy >70. roku
zycia. We wszystkich grupach wiekowych stwierdzono
istotnie mniejsza Smiertelnos¢ (p <0,001) i czestos¢ po-
wtérnych Ml (p <0,049) w ciagu 3 lat u chorych podda-
nych rehabilitacji kardiologicznej w poréwnaniu z oso-
bami, ktére w takim programie nie uczestniczyty,
przy czym efekt ten byt silniej wyrazony w pdzniejszych
latach obserwacji.

Adres do korespondencji:

dr Ewa Deskur-Smielecka, Zaktad Rehabilitacji Kardiologicznej, Akademia Wychowania Fizycznego, ul. Uzdrowiskowa 2, 60-480 Poznar,

tel.: 48 61 846 82 30, e-mail: edeskur@poczta.onet.pl
Praca wptyneta: 03.01.2008. Zaakceptowana do druku: 03.01.2008.

Kardiologia Polska 2008; 66: 6



Rehabilitacja kardiologiczna u 0séb w podesztym wieku

685

Wydolno$¢ fizyczna

Wydolnos¢ fizyczna oznacza zdolnos¢ do wykonywania
dtugotrwatej pracy fizycznej o okreslonej intensywnosci bez
zmeczenia i gtebszych zmian srodowiska wewnetrznego.
U os6b w wieku podesztym miarg wydolnosci fizycznej mo-
ze by¢ wynik (wyrazony w metrach) testu 6-minutowego
marszu, ktory jest dobrym odpowiednikiem codziennej ak-
tywnosci [11]. Wydolnos¢ fizyczna zmniejsza sie z wiekiem
0 ok. 10% na kazda dekade po 25. roku zycia. Mata wydol-
nos¢ fizyczna jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu
z powodu choréb uktadu krazenia i zwieksza Smiertelnos¢
catkowitg nie tylko u zdrowych ludzi w $rednim wieku [12],
ale i u chorych po MI [12] oraz u 0séb starszych [13].

W 5 pracach z losowym podziatem na grupy [14-18] oraz
licznych pracach obserwacyjnych i poréwnawczych [5, 19-32]
stwierdzono istotng poprawe wydolnosci fizycznej — o0 17-53%
—zwigzang z uczestnictwem w programie rehabilitacyjnym
opartym na treningu wytrzymatosciowym prowadzonym
w warunkach ambulatoryjnych i trwajgcym zazwyczaj 3 mies.
W wiekszosci badan uzyskany stopief poprawy wydolnosci
fizycznej byt zblizony do obserwowanego u mtodszych osé6b
[16, 19-21, 23] lub nawet wiekszy [22, 25]. Zwiekszenie wydol-
nosci fizycznej stwierdzono takze u starszych kobiet [5, 26],
0s6b najstarszych [16, 23, 29] oraz 0séb z niewydolnoscig ser-
ca [17, 18, 33]. Nie wiadomo, jak dtugo utrzymuje sie popra-
wa wydolnosci fizycznej po zakoficzeniu programu rehabilita-
cyjnego. W badaniu z losowym podziatem na grupy
przeprowadzonym przez Stahle i wsp. [14] u chorych po ostrym
zespole wieficowym, po 3 mies. rehabilitacji kardiologicznej
wydolnosé fizyczna byta o 17% wieksza niz przed jej rozpo-
czeciem, natomiast po kolejnych 9 mies., podczas ktdrych cho-
rzy nie uczestniczyli w zorganizowanym programie rehabili-
tacyjnym, juz tylko o 7%. W grupie kontrolnej nie stwierdzono
zadnych zmian w wydolnosci fizycznej podczas rocznej obser-
wagji. W innym badaniu z losowym podziatem na grupy [16],
w ktérym poréwnano odlegte efekty 2-miesiecznej rehabili-
tacji ambulatoryjnej prowadzonej w osrodku rehabilitacyjnym
z rehabilitacja domowa, podczas rocznej obserwacji stwier-
dzono utrzymywanie sie poprawy wydolnosci fizycznej wy-
tacznie w grupie poddanej rehabilitacji domowe;j.

Warto podkresli¢, ze wydolnos¢ fizyczna u 0séb w wie-
ku podesztym i z CAD jest czesto bardzo mata [29]. U wie-
lu chorych moze by¢ ona zblizona do wartosci granicznych
dla samodzielnego funkcjonowania, szacowanych na
3,7 MET [34]. U takich oséb nawet niewielka poprawa wy-
dolnosci fizycznej moze mie¢ duzy wptyw na sprawnosé
funkcjonalng i jakos¢ zycia.

Sprawnos¢ fizyczna

Sprawnosé fizyczna to szeroko rozumiana sprawnosé
organizmu, na ktéra poza wydolnoscia fizyczng sktadaja sie
takie elementy, jak: sita i wytrzymatos¢ miesniowa, gibkos¢,
koordynacja ruchowa, rownowaga oraz precyzja ruchow.
Do samodzielnego funkcjonowania, poza wydolnoscig fi-
zyczna, konieczny jest pewien poziom sprawnosci fizycznej.

Mata sprawnos¢ fizyczna jest takze jedna z przyczyn ,wa-
ttosci” (ang. frailty) oséb w wieku podesztym. Wykazano, ze
trening fizyczny o umiarkowanej intensywnosci moze zwiek-
szat sprawnos¢ fizyczna i zmniejszaé ,,wattos¢” u zdrowych
0s6b w podesztym wieku prowadzacych mato aktywny tryb
zycia [35]. Sprawnos¢ fizyczng u ludzi starszych ocenia sie
za pomoca testow funkcjonalnych, takich jak test Fullerton
[36], stosuje sie tez w tym celu kwestionariusze. Sprawnos¢
fizyczna u starszych chorych uczestniczacych w programach
rehabilitacji kardiologicznej byta oceniana znacznie rzadziej
niz wydolnos¢ fizyczna, tym niemniej w jednym badaniu z lo-
sowym podziatem na grupy i grupa kontrolng zaobserwo-
wano poprawe réwnowagi i koordynacji ruchowej u 0séb
z CAD poddanych treningowi opartemu na chifskiej gimna-
styce Qi Gong [37], a w dwdch innych pracach, dotyczacych
efektéw 3-miesiecznego treningu wytrzymatosciowego, od-
notowano poprawe sprawnosci fizycznej w samoocenie cho-
rych [14, 38], przy czym uzyskany stopien poprawy byt naj-
wiekszy u tych osob, ktére wyjsciowo byty najmniej sprawne
[38]. W polskim badaniu dotyczacym efektéow 12-tygodnio-
wego treningu prowadzonego w warunkach domowych
u ,,wattych” oséb >75. roku zycia z nadcisnieniem tetniczym,
zaobserwowano skrdcenie czasu wykonania testu ,wstan
i idz”, wskazujace na poprawe koordynacji ruchowej [39].

Masa i sita mig$niowa

Sita miesniowa jest niezaleznym czynnikiem predykcyj-
nym sprawnosci funkcjonalnej 0séb starszych [40]. Mata sita
miesniowa moze sie przyczynia¢ do ograniczenia zdolnosci
do wykonywania czynnosci zycia codziennego (ang. activi-
ties of daily living), tradycyjnie uwazanych za czynnosci o cha-
rakterze wytrzymatosciowym, wiaze sie tez z wiekszym ry-
zykiem zgonu [41]. Poniewaz trening wytrzymatosciowy nie
wptywa na site miesniowa u 0séb starszych [42], programy
rehabilitacyjne dla tych oséb powinny obejmowac takze ele-
menty treningu sitowego. Korzysci z treningu sitowego u zdro-
wych 0séb w podesztym wieku znane s3 juz od dawna — mo-
ze on zapobiega¢ sarkopenii i zwigzanemu z nig zmniejszeniu
podstawowe] przemiany materii, zwieksza¢ wytrzymatose,
normalizowac cisnienie tetnicze, zmniejsza¢ opornos¢ insu-
linowa, zmniejszac¢ zawartos¢ tkanki ttuszczowej ogotem
i trzewnej, zapobiega¢ zmniejszeniu gestosci mineralnej ko-
$ci i zmniejszac ryzyko upadkéw [42]. W kilku badaniach
stwierdzono korzystny efekt wtaczenia elementéw treningu
sitowego do programu rehabilitacyjnego opartego na trenin-
gu wytrzymatosciowym w zakresie zwiekszenia sity miesnio-
wej [32, 43, 44], zwiekszenia wytrzymatosci podczas préb
na biezni i na rowerze [44] oraz w zakresie masy i sktadu cia-
ta [43, 44] u starszych oséb z CAD.

Czynniki psychospoleczne

Depresja i izolacja spoteczna pogarszaja rokowanie
u starszych oséb z CAD [45]. Oba te czynniki stanowia bar-
dzo czesty problem u ludzi w wieku podesztym. U oséb
z CAD depresja jest jedna z gtéwnych przyczyn zmniejsze-
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nia wydolnosci i sprawnosci fizycznej [38, 46], wptywa tez
niekorzystnie na jakos¢ zycia [47]. W kilku badaniach obser-
wacyjnych stwierdzono, ze udziat w programie rehabilitacji
kardiologicznej zmniejsza czestos¢ wystepowania depresji
u os6b starszych oraz zmniejsza nasilenie choroby i popra-
wia stan czynnosciowy chorych na depresje [22, 23, 30, 48,
49]. Obserwowano ponadto, ze udziat w rehabilitacji kardio-
logicznej moze prowadzi¢ do znacznego zmniejszenia stop-
nia wrogosci u 0s6b z wyjsciowo duzym nasileniem tej ce-
chy [30], a takze do zmniejszenia leku i somatyzacji [22, 23,
26, 30, 48] oraz poprawy adaptacji psychospotecznej [48].
Rzadko analizowanym problemem jest rehabilitacja os6b
z uposledzeniem funkcji poznawczych lub otepieniem i cho-
robami uktadu sercowo-naczyniowego. Zaburzenia poznaw-
cze moga wynikac ze schorzen kardiologicznych, zwykle po-
garszaja rokowanie oraz zawsze utrudniaja leczenie
i rehabilitacje [50, 51]. Chory z otepieniem wymaga specjali-
stycznego leczenia kardiologicznego, psychogeriatrycznego,
rehabilitacyjnego oraz wsparcia psychologicznego. Komplek-
sowa opieka poprawia rokowanie réwniez w tej grupie [52].

Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia

Poprawa jakosci zycia jest jednym z najwazniejszych ce-
6w rehabilitacji kardiologicznej [1]. W kilku duzych badaniach
z losowym podziatem na grupy i z grupa kontrolng stwier-
dzono istotnie wyzsze wskazniki jakosci zycia u starszych
0s6b z CAD [14, 16] lub niewydolnoscia serca [18] poddanych
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej w poréwnaniu
z grupa kontrolna. W innych pracach natomiast wyniki uzy-
skane w grupie poddanej rehabilitacji i w grupie kontrolnej
nie réznity sie istotnie [53, 54]. Poprawe parametrow jakosci
zycia odnotowano ponadto w wielu badaniach obserwacyj-
nych i poréwnawczych [22, 23, 26, 27, 30, 32, 55], jednak
w przypadku badan bez grupy kontrolnej nie mozna wyklu-
czy¢, ze lepsza ocena jakosci zycia zwigzana byta nie tyle z za-
stosowang interwencja, ile z psychiczng adaptacja do cho-
roby. Wartosé wynikéw uzyskanych w wymienionych
badaniach zmniejsza réwniez to, ze w wiekszosci z nich
do oceny efektéw rehabilitacji zastosowano kwestionariusze
ogdlne, a specyficznych uzyto tylko w jednej pracy [18]. Co
istotne, w kilku badaniach obserwowano, ze poprawa jako-
Sci zycia moze sie utrzymywac przez okres co najmniej kilku
miesiecy do roku od zakonczenia programu rehabilitacyjne-
go [14, 16, 32].

W XXI wieku wszyscy pacjenci, ktérzy moga odniesé
korzysci z rehabilitacji kardiologicznej, powinni w niej
uczestniczy¢”. Wyniki przeprowadzonych dotychczas ba-
dah jednoznacznie wskazuja, Ze to zalecenie wyrazone
przez prof. Nanette K. Wenger i wsp. [56] dotyczy takze
chorych w podesztym wieku.
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