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Rehabilitacja kardiologiczna u osób w podeszłym wieku
Cardiac rehabilitation in the elderly
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Współczesna rehabilitacja kardiologiczna jest kom-
pleksowym działaniem obejmującym trening fizyczny, re-
habilitację psychiczną oraz wdrażanie metod wtórnej pre-
wencji chorób układu krążenia. Najważniejszym celem
rehabilitacji kardiologicznej jest zmniejszenie śmiertelno-
ści i chorobowości u osób z chorobami układu krążenia,
ale do jej celów należy także zapobieganie niesprawności,
poprawa kondycji psychicznej i jakości życia [1]. Mimo że
większość osób z chorobami układu krążenia, które mo-
głyby i powinny uczestniczyć w rehabilitacji kardiologicz-
nej, to ludzie starsi, w rzeczywistości bardzo rzadko trafia-
ją oni do ośrodków rehabilitacyjnych. Dotyczy to
szczególnie kobiet i osób z cięższym przebiegiem CAD lub
większą liczbą chorób współistniejących. Ocenia się, że za-
ledwie ok. 20% starszych osób z chorobami układu krąże-
nia włączanych jest do programów wtórnej prewencji,
a jeszcze mniej takie programy kończy [2]. Przyczyn tego
stanu jest wiele – przede wszystkim rzadsze kierowanie
starszych chorych na rehabilitację kardiologiczną [3], a tak-
że problemy natury społecznej (konieczność opieki nad nie-
sprawnym współmałżonkiem), psychicznej (np. depresja
lub zaburzenia otępienne) czy trudności z dojazdem [4].
Główną przyczyną rzadkiego kierowania osób w podeszłym
wieku na rehabilitację kardiologiczną wydaje się jednak
brak przekonania lekarzy, że takie postępowanie jest ko-
rzystne [5]. Tymczasem wykazano, że najważniejszym czyn-
nikiem wpływającym na podjęcie przez osobę starszą de-
cyzji o uczestniczeniu w programie rehabilitacyjnym jest
właśnie „siła sugestii lekarza” [6]. 

Efekty rehabilitacji kardiologicznej u osób
w podeszłym wieku

Korzyści z rehabilitacji kardiologicznej u osób w wieku
średnim, w tym zmniejszenie śmiertelności, są doskonale
udokumentowane [7], dlatego też kompleksowa rehabili-

tacja kardiologiczna jest zalecana przez American Heart 
Association (AHA) i American College of Cardiology (ACC)
jako standardowa metoda postępowania u osób z choro-
bą niedokrwienną serca (CAD) i niewydolnością serca [8].
Liczba osób w podeszłym wieku uczestniczących w pro-
gramach oceniających efekty rehabilitacji kardiologicznej
była jednak nieproporcjonalnie mała, dlatego też skutecz-
ność tej metody u starszych chorych jest słabiej udoku-
mentowana. Większość badań, które dotyczyły osób w wie-
ku podeszłym, została przeprowadzona w dość małych
grupach (kilkadziesiąt – kilkaset osób), często były to ba-
dania o charakterze obserwacyjnym, a niewiele z nich by-
ło próbami z losowym podziałem na grupy. Brakuje zwłasz-
cza danych dotyczących wyników rehabilitacji u starszych
kobiet oraz osób najmniej sprawnych i najbardziej obcią-
żonych chorobami współistniejącymi, które najrzadziej kie-
rowane są na rehabilitację kardiologiczną, a które najwię-
cej mogłyby z niej skorzystać.

Śmiertelność i chorobowość
Dotychczasowe badania nie miały odpowiedniej mo-

cy do wykazania korzyści z rehabilitacji kardiologicznej
w zakresie zmniejszania śmiertelności u osób w wieku
podeszłym [9]. Witt i wsp. [10] w latach 1982–1998 prze-
prowadzili analizę dotyczącą wpływu uczestnictwa
w programie rehabilitacyjnym na przeżywalność chorych
po zawale mięśnia sercowego (MI). Do analizy włączo-
no 1821 osób, z czego 46% stanowili chorzy >70. roku
życia. We wszystkich grupach wiekowych stwierdzono
istotnie mniejszą śmiertelność (p <0,001) i częstość po-
wtórnych MI (p <0,049) w ciągu 3 lat u chorych podda-
nych rehabilitacji kardiologicznej w porównaniu z oso-
bami, które w takim programie nie uczestniczyły,
przy czym efekt ten był silniej wyrażony w późniejszych
latach obserwacji. 
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Wydolność fizyczna
Wydolność fizyczna oznacza zdolność do wykonywania

długotrwałej pracy fizycznej o określonej intensywności bez
zmęczenia i głębszych zmian środowiska wewnętrznego.
U osób w wieku podeszłym miarą wydolności fizycznej mo-
że być wynik (wyrażony w metrach) testu 6-minutowego
marszu, który jest dobrym odpowiednikiem codziennej ak-
tywności [11]. Wydolność fizyczna zmniejsza się z wiekiem
o ok. 10% na każdą dekadę po 25. roku życia. Mała wydol-
ność fizyczna jest niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu
z powodu chorób układu krążenia i zwiększa śmiertelność
całkowitą nie tylko u zdrowych ludzi w średnim wieku [12],
ale i u chorych po MI [12] oraz u osób starszych [13].

W 5 pracach z losowym podziałem na grupy [14–18] oraz
licznych pracach obserwacyjnych i porównawczych [5, 19–32]
stwierdzono istotną poprawę wydolności fizycznej – o 17–53%
– związaną z uczestnictwem w programie rehabilitacyjnym
opartym na treningu wytrzymałościowym prowadzonym
w warunkach ambulatoryjnych i trwającym zazwyczaj 3 mies.
W większości badań uzyskany stopień poprawy wydolności
fizycznej był zbliżony do obserwowanego u młodszych osób
[16, 19–21, 23] lub nawet większy [22, 25]. Zwiększenie wydol-
ności fizycznej stwierdzono także u starszych kobiet [5, 26],
osób najstarszych [16, 23, 29] oraz osób z niewydolnością ser-
ca [17, 18, 33]. Nie wiadomo, jak długo utrzymuje się popra-
wa wydolności fizycznej po zakończeniu programu rehabilita-
cyjnego. W badaniu z losowym podziałem na grupy
przeprowadzonym przez Stahle i wsp. [14] u chorych po ostrym
zespole wieńcowym, po 3 mies. rehabilitacji kardiologicznej
wydolność fizyczna była o 17% większa niż przed jej rozpo-
częciem, natomiast po kolejnych 9 mies., podczas których cho-
rzy nie uczestniczyli w zorganizowanym programie rehabili-
tacyjnym, już tylko o 7%. W grupie kontrolnej nie stwierdzono
żadnych zmian w wydolności fizycznej podczas rocznej obser-
wacji. W innym badaniu z losowym podziałem na grupy [16],
w którym porównano odległe efekty 2-miesięcznej rehabili-
tacji ambulatoryjnej prowadzonej w ośrodku rehabilitacyjnym
z rehabilitacją domową, podczas rocznej obserwacji stwier-
dzono utrzymywanie się poprawy wydolności fizycznej wy-
łącznie w grupie poddanej rehabilitacji domowej.

Warto podkreślić, że wydolność fizyczna u osób w wie-
ku podeszłym i z CAD jest często bardzo mała [29]. U wie-
lu chorych może być ona zbliżona do wartości granicznych
dla samodzielnego funkcjonowania, szacowanych na
3,7 MET [34]. U takich osób nawet niewielka poprawa wy-
dolności fizycznej może mieć duży wpływ na sprawność
funkcjonalną i jakość życia.

Sprawność fizyczna
Sprawność fizyczna to szeroko rozumiana sprawność

organizmu, na którą poza wydolnością fizyczną składają się
takie elementy, jak: siła i wytrzymałość mięśniowa, gibkość,
koordynacja ruchowa, równowaga oraz precyzja ruchów.
Do samodzielnego funkcjonowania, poza wydolnością fi-
zyczną, konieczny jest pewien poziom sprawności fizycznej.

Mała sprawność fizyczna jest także jedną z przyczyn „wą-
tłości” (ang. frailty) osób w wieku podeszłym. Wykazano, że
trening fizyczny o umiarkowanej intensywności może zwięk-
szać sprawność fizyczną i zmniejszać „wątłość” u zdrowych
osób w podeszłym wieku prowadzących mało aktywny tryb
życia [35]. Sprawność fizyczną u ludzi starszych ocenia się
za pomocą testów funkcjonalnych, takich jak test Fullerton
[36], stosuje się też w tym celu kwestionariusze. Sprawność
fizyczna u starszych chorych uczestniczących w programach
rehabilitacji kardiologicznej była oceniana znacznie rzadziej
niż wydolność fizyczna, tym niemniej w jednym badaniu z lo-
sowym podziałem na grupy i grupą kontrolną zaobserwo-
wano poprawę równowagi i koordynacji ruchowej u osób
z CAD poddanych treningowi opartemu na chińskiej gimna-
styce Qi Gong [37], a w dwóch innych pracach, dotyczących
efektów 3-miesięcznego treningu wytrzymałościowego, od-
notowano poprawę sprawności fizycznej w samoocenie cho-
rych [14, 38], przy czym uzyskany stopień poprawy był naj-
większy u tych osób, które wyjściowo były najmniej sprawne
[38]. W polskim badaniu dotyczącym efektów 12-tygodnio-
wego treningu prowadzonego w warunkach domowych
u „wątłych” osób >75. roku życia z nadciśnieniem tętniczym,
zaobserwowano skrócenie czasu wykonania testu „wstań
i idź”, wskazujące na poprawę koordynacji ruchowej [39].

Masa i siła mięśniowa
Siła mięśniowa jest niezależnym czynnikiem predykcyj-

nym sprawności funkcjonalnej osób starszych [40]. Mała siła
mięśniowa może się przyczyniać do ograniczenia zdolności
do wykonywania czynności życia codziennego (ang. activi-
ties of daily living), tradycyjnie uważanych za czynności o cha-
rakterze wytrzymałościowym, wiąże się też z większym ry-
zykiem zgonu [41]. Ponieważ trening wytrzymałościowy nie
wpływa na siłę mięśniową u osób starszych [42], programy
rehabilitacyjne dla tych osób powinny obejmować także ele-
menty treningu siłowego. Korzyści z treningu siłowego u zdro-
wych osób w podeszłym wieku znane są już od dawna – mo-
że on zapobiegać sarkopenii i związanemu z nią zmniejszeniu
podstawowej przemiany materii, zwiększać wytrzymałość,
normalizować ciśnienie tętnicze, zmniejszać oporność insu-
linową, zmniejszać zawartość tkanki tłuszczowej ogółem
i trzewnej, zapobiegać zmniejszeniu gęstości mineralnej ko-
ści i zmniejszać ryzyko upadków [42]. W kilku badaniach
stwierdzono korzystny efekt włączenia elementów treningu
siłowego do programu rehabilitacyjnego opartego na trenin-
gu wytrzymałościowym w zakresie zwiększenia siły mięśnio-
wej [32, 43, 44], zwiększenia wytrzymałości podczas prób
na bieżni i na rowerze [44] oraz w zakresie masy i składu cia-
ła [43, 44] u starszych osób z CAD. 

Czynniki psychospołeczne
Depresja i izolacja społeczna pogarszają rokowanie

u starszych osób z CAD [45]. Oba te czynniki stanowią bar-
dzo częsty problem u ludzi w wieku podeszłym. U osób
z CAD depresja jest jedną z głównych przyczyn zmniejsze-
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nia wydolności i sprawności fizycznej [38, 46], wpływa też
niekorzystnie na jakość życia [47]. W kilku badaniach obser-
wacyjnych stwierdzono, że udział w programie rehabilitacji
kardiologicznej zmniejsza częstość występowania depresji
u osób starszych oraz zmniejsza nasilenie choroby i popra-
wia stan czynnościowy chorych na depresję [22, 23, 30, 48,
49]. Obserwowano ponadto, że udział w rehabilitacji kardio-
logicznej może prowadzić do znacznego zmniejszenia stop-
nia wrogości u osób z wyjściowo dużym nasileniem tej ce-
chy [30], a także do zmniejszenia lęku i somatyzacji [22, 23,
26, 30, 48] oraz poprawy adaptacji psychospołecznej [48].

Rzadko analizowanym problemem jest rehabilitacja osób
z upośledzeniem funkcji poznawczych lub otępieniem i cho-
robami układu sercowo-naczyniowego. Zaburzenia poznaw-
cze mogą wynikać ze schorzeń kardiologicznych, zwykle po-
garszają rokowanie oraz zawsze utrudniają leczenie
i rehabilitację [50, 51]. Chory z otępieniem wymaga specjali-
stycznego leczenia kardiologicznego, psychogeriatrycznego,
rehabilitacyjnego oraz wsparcia psychologicznego. Komplek-
sowa opieka poprawia rokowanie również w tej grupie [52].

Jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia
Poprawa jakości życia jest jednym z najważniejszych ce-

lów rehabilitacji kardiologicznej [1]. W kilku dużych badaniach
z losowym podziałem na grupy i z grupą kontrolną stwier-
dzono istotnie wyższe wskaźniki jakości życia u starszych
osób z CAD [14, 16] lub niewydolnością serca [18] poddanych
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej w porównaniu
z grupą kontrolną. W innych pracach natomiast wyniki uzy-
skane w grupie poddanej rehabilitacji i w grupie kontrolnej
nie różniły się istotnie [53, 54]. Poprawę parametrów jakości
życia odnotowano ponadto w wielu badaniach obserwacyj-
nych i porównawczych [22, 23, 26, 27, 30, 32, 55], jednak
w przypadku badań bez grupy kontrolnej nie można wyklu-
czyć, że lepsza ocena jakości życia związana była nie tyle z za-
stosowaną interwencją, ile z psychiczną adaptacją do cho-
roby. Wartość wyników uzyskanych w wymienionych
badaniach zmniejsza również to, że w większości z nich
do oceny efektów rehabilitacji zastosowano kwestionariusze
ogólne, a specyficznych użyto tylko w jednej pracy [18]. Co
istotne, w kilku badaniach obserwowano, że poprawa jako-
ści życia może się utrzymywać przez okres co najmniej kilku
miesięcy do roku od zakończenia programu rehabilitacyjne-
go [14, 16, 32].

„W XXI wieku wszyscy pacjenci, którzy mogą odnieść
korzyści z rehabilitacji kardiologicznej, powinni w niej
uczestniczyć”. Wyniki przeprowadzonych dotychczas ba-
dań jednoznacznie wskazują, że to zalecenie wyrażone
przez prof. Nanette K. Wenger i wsp. [56] dotyczy także
chorych w podeszłym wieku.
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