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Dumni z polskiej szkoły rehabilitacji kardiologicznej,
uderzmy w nutę pokory i zapoznajmy się z przykazania-
mi na ten temat. Pozwoliłem sobie ująć je w postaci
ośmiu zasad głównych.

Króciutki, ale nieodzowny wstęp
Rehabilitacja jest kompleksowym i skoordynowa-

nym stosowaniem środków medycznych, socjalnych,
wychowawczych i zawodowych w celu przystosowania
chorego do nowego życia i umożliwienia mu uzyskania
jak największej sprawności (WHO). W wypadku osób
z chorobami układu sercowo-naczyniowego mówimy
o kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (KRK).

Zasada 1. Kompleksowość
Stałymi elementami KRK są:

• optymalizacja leczenia farmakologicznego;
• rehabilitacja fizyczna;
• rehabilitacja psychospołeczna;
• diagnostyka i zwalczanie czynników ryzyka choroby

niedokrwiennej serca;
• modyfikacja stylu życia;
• edukacja chorych i ich rodzin.

Zasada 2. Integracja działań specjalistów 
Zadania KRK pod nadzorem kardiologa realizuje ze-

spół, w skład którego wchodzą fizjoterapeuci, psycholo-
dzy, dietetycy i socjolodzy.

Zasada 3. Natychmiastowość wdrożenia
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna winna być

wdrażana niezwłocznie po ustąpieniu bezwzględnych
przeciwwskazań do realizacji jej poszczególnych elemen-
tów. Chodzi zwłaszcza o leczenie ruchem. Zwracam uwa-
gę, że bezwzględnymi przeciwwskazaniami są jedynie: 

• stany zagrażające życiu;
• destabilizacja stanu klinicznego.

Oczywiście istnieją stany kliniczne wymagające
specjalnego dostosowania lub okresowego zaprzesta-
nia aktywności fizycznej, o czym będziemy jeszcze mó-
wić. Pamiętajmy jednak, że nawet wystąpienie wymie-
nionych zjawisk nie upoważnia do zaprzestania realiza-
cji elementów KRK innych niż kinezyterapia.

Zasada 4.Wieloetapowość
Realizacja KRK jest procesem wieloetapowym. Wy-

różniamy okres wczesny, realizowany w dwóch etapach,
oraz okres późny, realizowany jako etap III.

Etap I
Rehabilitacja szpitalna (sala intensywnej opieki me-

dycznej, oddział pooperacyjny, oddział kardiologii, cho-
rób wewnętrznych)

CCeell:: Jak najszybsze osiągnięcie przez chorego samo-
dzielności i samowystarczalności w zakresie czynności
życia codziennego oraz przeciwdziałanie skutkom unie-
ruchomienia. 

CCzzaass  ttrrwwaanniiaa::  Do uzyskania stanu klinicznego
umożliwiającego wypisanie do domu lub przeniesienie
na oddział rehabilitacji kardiologicznej w celu realizacji
II etapu.

Etap II
RReehhaabbiilliittaaccjjaa  sszzppiittaallnnaa (oddział rehabilitacji kardio-

logicznej) 
Chorzy z powikłaniami lub wysokim ryzykiem po-

wikłań sercowo-naczyniowych, z poważnymi choroba-
mi współistniejącymi, pochodzący z małych, odle-
głych ośrodków i żyjący w trudnych warunkach so-
cjalnych.
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WWcczzeessnnaa  rreehhaabbiilliittaaccjjaa  aammbbuullaattoorryyjjnnaa  
Pacjenci z niepowikłanym przebiegiem I etapu reha-

bilitacji.
Kontynuacja formy stacjonarnej. 
RReehhaabbiilliittaaccjjaa  ww wwaarruunnkkaacchh  ddoommoowwyycchh
Prowadzona pod nadzorem poradni rehabilitacji

kardiologicznej, poradni kardiologicznej lub przez leka-
rza rodzinnego przeszkolonego w rehabilitacji kardiolo-
gicznej.

CCzzaass  wwddrroożżeenniiaa::  Najpóźniej 2–3 tygodnie po zakoń-
czeniu I etapu. 

CCzzaass  ttrrwwaanniiaa:: 4–12 tygodni.
CCeell::  Osiągnięcie korzystnych efektów (będziemy

o nich pisać) wynikających z realizacji podstawowych
elementów KRK. 

Etap III
Późna rehabilitacja ambulatoryjna (poradnie rehabi-

litacji kardiologicznej, poradnie kardiologiczne lub leka-
rze rodzinni przeszkoleni w rehabilitacji kardiologicznej).

CCeell::  Podtrzymanie dotychczasowych efektów lecze-
nia i rehabilitacji oraz zmniejszenie ryzyka nawrotu
choroby. Powinien trwać do końca życia.

Zasada 5. Ciągłość
Wszelkie przerwy w każdym procesie terapeutycz-

nym wpływają negatywnie na jego efektywność. Nie
inaczej jest w wypadku KRK.

Zasada 6. Indywidualizacja
Uzyskanie maksymalnych korzyści przy minimaliza-

cji zagrożeń wymaga indywidualnego planowania i re-
alizacji procesu KRK w zależności od całości obrazu kli-
nicznego (też będziemy o tym dyskutować). 

Zasada 7. Nie czyń drugiemu, 
co tobie niemiłe

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna musi być
procesem bezpiecznym i radosnym. Nie może być wy-
wołującą stresy, niebezpieczną, wymagającą poświę-
ceń harówką dla zdrowia, która jest udręką dla chorego
i jego otoczenia.

Zasada 8. Pamiętaj, że zaniechanie 
jest grzechem
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