Kardiologia Polska 2013; 71, 9: 995-1003; DOI: 10.5603/KP.2013.0246

ISSN 0022-9032

OPINIE, KONSENSUSY, STANOWISKA EKSPERTOW / EXPERTS’ OPINIONS AND POSITION PAPERS

Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji

i Wtornej Prewencji

Optimal Model of Comprehensive Rehabilitation and Secondary Prevention

Piotr Jankowski', Maciej Niewada?, Andrzej Bochenek?, Krystyna Bochenek-Klimczyk®, Maciej Bogucki,
Wojciech Drygas®, Dariusz Dudek®, Zbigniew Eysymontt’, Stefan Grajek®, Adam Kozierkiewicz®,

Artur Mamcarz'®, Maria Olszowska'', Andrzej Pajak'?, Ryszard Piotrowicz'?, Piotr Podolec'!, Jadwiga
Wolszakiewicz'?, Tomasz Zdrojewski'4, Dominika Zieliriska'®, Grzegorz Opolski'¢, Janina Stepiriska'’

'l Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakéw

’Katedra i Zaktad Farmakologii Doswiadczalnej i Klinicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

3Klinika Kardiochirurgii, Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice

“Instytut Organizacji Ochrony Zdrowia, Uczelnia tazarskiego, Warszawa

*Katedra Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej, Uniwersytet Medyczny w todzi, t6dz

6Zaktad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakéw

7Slaskie Centrum Rehabilitacji i Prewencji, Ustron

8Katedra i | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego, Poznan

°0Osrodek Analiz Uniwersyteckich, Warszawa

191 Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

"Klinika Chordb Serca i Naczyn, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakéw

12Zaktad Epidemiologii i Badan Populacyjnych, Instytut Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakéw
3Klinika Rehabilitacji i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa

14Zaktad Prewencji i Dydaktyki, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk

"*Klinika Rehabilitacji, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk

18] Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

"Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej, Instytut Kardiologii, Warszawa

WSTEP

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CV), w tym choroba
niedokrwienna serca (IHD) sa najwazniejsza przyczyna zgonéw
w krajach uprzemystowionych [1]. W 2005 r. bezposrednie
koszty leczenia IHD stanowity ok. 7% wszystkich wydatkéw
publicznych na zdrowie w Polsce, przy czym warto podkreslic,
ze koszty posrednie (zwiazane z nieobecnoscia i niezdolnoscia
do pracy) przewyzszaly koszty bezposrednie [2].

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi europejskich towa-
rzystw naukowych, w tym Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC) za najwazniejsza grupe docelowa dziatan
profilaktycznych uwaza si¢ m.in. pacjentéw z IHD [3]. Osoby
te wymagaja zastosowania optymalnej farmakoterapii oraz
edukacji i poradnictwa w zakresie prowadzenia zdrowego
stylu zycia. Dziafania te maja na celu zahamowanie progres;ji
choroby, wydtuzenie Zycia i poprawe jego jakosci.

Wielokrotnie wykazywano, ze rehabilitacja, edukacja
i kontrola czynnikéw ryzyka wiazg sie z poprawa rokowania
i jakosci zycia 0s6b z chorobami uktadu krazenia [3, 4]. Takie
dziatania sa tez efektywne kosztowo i wypadaja korzystnie
pod wzgledem kosztu za dodatkowy rok zycia na tle innych
interwencji stosowanych wspétczesnie w medycynie 3, 4]. Pro-
gramy kompleksowej rehabilitacji/wtérnej prewencji sa obecnie
uwazane za standard w postepowaniu z pacjentami z IHD
lub niewydolnoscia serca (HF), w tym szczeg6lnie z osobami
po ostrym zespole wieficowym (ACS) i/lub rewaskularyzacji
miesnia sercowego, i sa rekomendowane w leczeniu pacjentéw
z IHD przez ESC oraz towarzystwa amerykanskie: American
Heart Association i American College of Cardiology [3—-6].

W ciagu ostatnich 15 lat rozwinely sie w Polsce inwazyjne
metody leczenia pacjentéw z ACS, co m.in. byto powodem
znaczacego zmniejszenia $Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej
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Rycina 1. Liczba zakontraktowanych przez NFZ $wiadczen (rehabilitacja stacjonarna + rehabilitacja na oddziale dziennym) jako
odsetek sumy liczby ostrych zespotéw wiencowych oraz operacji kardiochirurgicznych w Polsce [11]

pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawatu serca (Ml).
Poréwnania miedzynarodowe wskazujg, ze Smiertelnos¢ we-
wnatrzszpitalna w przebiegu zawatu serca w Polsce jest jedna
z najnizszych wéréd krajow OECD [7, 8]. Jednak $miertelnosc
jednoroczna pacjentéw hospitalizowanych z powodu Ml
w Polsce wynosi ok. 15% [9]. Ocenia sie, ze co 11 pacjent po
MI umiera w okresie od wypisu do 12. miesigca po wyjsciu ze
szpitala. Podstawowymi przyczynami takiej sytuacji sa: naturalny
przebieg choroby, schorzenia wspdfistniejace i inne obciazenia,
nieodpowiedni styl zycia, przerywanie lub nieregularne stosowa-
nie farmakoterapii i niedostateczna kontrola czynnikéw ryzyka,
co w duzym stopniu jest spowodowane brakiem dostepu do
programéw rehabilitacji kardiologicznej/wtdrnej prewencji.
W Polsce nie istnieje nowoczesny i zintegrowany system
organizacji i realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicz-
nej i wtornej prewencji. Wprawdzie w wielu regionach dziataja
osrodki prowadzace kardiologiczng rehabilitacje szpitalna lub
rehabilitacje na oddziale dziennym, jednak w ostatnich latach
przedstawiono kilka raportéw wskazujacych na brak dostepno-
Sci do rehabilitacji kardiologicznej i programéw prewencyjnych
w wielu regionach kraju (ryc. 1). Wyniki badan wykazaly, ze
pacjenci z IHD, w tym po ACS oraz po operacji pomostowa-
nia aortalno-wieficowego (CABC), czesto nie sg kierowani
do osrodkéw prowadzacych kompleksowa rehabilitacje [10].
Raport Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) wskazuje, ze
obecnie liczba pacjentéw kierowana na rehabilitacje kardio-
logiczng w trybie stacjonarnym w ciagu roku wynosi zaledwie
23 491, za$ na oddziale dziennym 4450, a faczna liczba tylko
ACS i operacji kardiochirurgicznych w Polsce to sto kilkadziesiat
tysiecy rocznie [11]. Kilkukrotnie wykazywano réwniez, ze
wtérna prewencja nie jest w Polsce prowadzona optymalnie
(ryc. 2) [10, 12]. W badaniu realizowanym w 2012 r. (Kra-
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kowski Program Wt6rnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej
Serca 2012) czestos¢ kontroli wszystkich gléwnych czynnikéw
ryzyka w grupie oséb po hospitalizacji z powodu IHD wyniosta
zaledwie 9%, a w populacji 0séb z IHD, ktére wziety udziat
w badaniu 3ST-POL, tylko 1%. Sytuacja w tym zakresie nie
poprawita sie istotnie od prawie 20 lat (ryc. 2) [10, 12]. Nie-
dostateczng kontrole czynnikéw ryzyka stwierdzono zaréwno
wsréd pacjentéw ze stabilng IHD, po zabiegu rewaskularyza-
qji miesnia sercowego, jak i u 0s6b po ACS. Wyniki innych
badan takze wskazuja, ze poprawa jakosci opieki medycznej
w zakresie wtérnej prewencji IHD spowodowataby znaczace
zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego tych oséb [13, 14].

Wspomniane czynniki zwiekszaja ryzyko incydentow
sercowo-naczyniowych i stanowia gléwna przyczyne utrzy-
mywania sie duzej liczby zgonéw wsréd oséb z chorobami
ukfadu krazenia w Polsce. Dlatego PTK zainicjowato projekt
zatytufowany ,Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji
i Wtérnej Prewencji”, ktérego celem byto opracowanie no-
woczesnego, spdjnego, mozliwego do wdrozenia na catym
obszarze kraju systemu organizacji i realizacji kompleksowej
rehabilitacji i wtérnej prewencji dla nastepujacych grup pa-
cjentéw: po operacji kardiochirurgicznej, w tym szczegdlnie
po CABG, po ostrym zespole wieficowym, po hospitalizacji
z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca oraz po hospita-
lizacji z powodu stabilnej IHD, w tym po planowym zabiegu
angioplastyki wieficowej.

Wykazano, ze po wystapieniu incydentu sercowo-
-naczyniowego szczegblnie wazne i efektywne kosztowo sa
dziafania z zakresu prewencji wtérnej podejmowane w ra-
mach usystematyzowanego programu rehabilitacji [3]. Wiele
interwencji zmniejsza ryzyko zgonu lub ryzyko wystapienia
powaznych zdarzen CV (takich jak MI, udar mézgu, rewa-
skularyzacja miesnia sercowego, itp.) u pacjentéw z IHD lub
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Rycina 2. Czestos¢ niedostatecznie kontrolowanych gtéwnych czynnikdw ryzyka (u oséb w wieku < 70 lat) rok po hospitalizacji
z powodu choroby niedokrwiennej serca [10, 12];*deklaracja pacjenta lub stezenie tlenku wegla (CO) w powietrzu wydycha-
nym = 10 ppm; **1997/1998 zalecane stezenie cholesterolu LDL < 3,5 mmol/I (< 135 mg/dl), 1999/2000 zalecane stezenie
cholesterolu LDL < 3,0 mmol/l (< 115 mg/dl); 2006/2007 zalecane stezenie cholesterolu LDL < 2,0 mmol/l (< 80 mg/dl),
2011/2012 zalecane stezenie cholesterolu LDL < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl); BMI — wskaznik masy ciafa

HF. Do takich interwencji nalezy m.in. farmakoterapia. Wy-
kazano réwniez, ze interwencja oparta przede wszystkim na
¢wiczeniach fizycznych zmniejsza ryzyko zgonu z wszystkich
przyczyn (o 13%), ryzyko zgonu z przyczyn CV (o 26%) oraz
ryzyko hospitalizacji (0 31%) w grupie oséb z IHD [15]. Z kolei
edukacja pacjentéw z IHD obniza ryzyko zgonu z wszystkich
przyczyn (o 21%), ryzyko wystapienia Ml (o 37%) oraz ry-
zyko hospitalizacji (o 17%) [16]. Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna jest tez skuteczna w grupie oséb z HF (m.in.
zmniejsza ryzyko koniecznosci hospitalizacji z powodu HF
0 28%) [17]. Wykazano, ze osoby uczestniczace w progra-
mach kompleksowej rehabilitacji/wtérnej prewencji istotnie
czesciej osiagaja cele stawiane w wytycznych dotyczacych
profilaktyki choréb uktadu CV [3, 18].

ORGANIZACJA KOMPLEKSOWE] REHABILITACJI
I WTORNE]J PREWENCJI
Organizacja opieki nad pacjentami z chorobami ukfadu kra-
Zenia, w tym zwlaszcza organizacja programéw rehabilitacji
i wtérnej prewencji, rézni sie miedzy krajami europejskimi
[19]. W praktyce istnieja dwa gféwne rodzaje programéw
rehabilitacji: rehabilitacja stacjonarna i ambulatoryjna. Ostat-
nio coraz wiecej uwagi poswieca sie rehabilitacji hybrydowej
i programom koordynowanym przez pielegniarki [20-22].
W celu minimalizacji wystepowania zdarzen niepozada-
nych wszyscy pacjenci z chorobg uktadu CV przy wypisie ze
szpitala powinni otrzymywac jednoznaczne zalecenia tera-
peutyczne oparte na wytycznych towarzystw naukowych [3].
Wsroéd osob, ktérym w momencie wypisu ze szpitala zalecono
nieoptymalne leczenie zachowawcze, stwierdzono gorsze
rokowanie w rocznej obserwacji [23]. Nalezy wiec propono-
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waé usystematyzowane programy wdrazania postepowania
zgodnego z wytycznymi przy wypisie ze szpitala, poniewaz
umozliwia to osiggniecie najwyzszego mozliwego odsetka
0s6b poddanych leczeniu zalecanemu w wytycznych — co
jest niezbednym wstepnym warunkiem dobrego dtugotermi-
nowego przestrzegania przez pacjentéw zalecen lekarskich
dotyczacych stosowania terapii zgodnej z wytycznymi [3].
Leczenie pacjentéw po zawale serca nie konczy sie
w szpitalu. Zmiana stylu zycia, regularne stosowanie lekdw,
rehabilitacja kardiologiczna sg niezbedne, by zapobiec
kolejnym incydentom sercowo-naczyniowym i zmniejszy¢
ryzyko zgonu. Po wystapieniu incydentu CV dfugotrwate
przyjmowanie przepisanych lekéw ma podobne znaczenie dla
zmniejszenia ryzyka ponownego incydentu niedokrwiennego
jak kontynuowanie wysitkéw w celu poprawy stylu zycia.
W randomizowanych badaniach, w ktérych stosowano
usystematyzowany schemat leczenia z czestymi wizytami
kontrolnymi po wystapieniu ACS, stopieni przestrzegania za-
lecen terapeutycznych przez pacjentéw byt duzy, a czestos¢
wystepowania incydentéw mata [3]. Przestrzeganie zalecen
behawioralnych (dotyczacych diety, wysitku fizycznego i za-
przestania palenia tytoniu) po wystapieniu ACS wiaze sie ze
znacznie mniejsza czestoscia wystepowania ponownych incy-
dentéw CV w poréwnaniu z nieprzestrzeganiem zalecen [24].
W warunkach zwyklej, codziennej terapii przestrzeganie przez
pacjentéw zalecen lekarskich dotyczacych stylu zycia i przyj-
mowania lekéw zaczyna sie szybko pogarszac¢ po zakoriczeniu
hospitalizacji [3]. Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona
w wyspecjalizowanych oérodkach po incydencie kardiolo-
gicznym utatwia dlugoterminowe stosowanie optymalnej
terapii poprzez edukacje pacjenta i wielokrotne podkreslanie
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znaczenia, jakie ma kontynuacja przyjmowania przepisanych
lekéw i utrzymywanie zaleconych zmian stylu zycia [3].

Mimo ze zasadnicze elementy sktadowe oraz cele reha-
bilitacji kardiologicznej zostaly wystandaryzowane i udoku-
mentowane w stanowisku ekspertéw [4], struktura osrodkéw
i forma rehabilitacji kardiologicznej sa zréznicowane w po-
szczeg6lnych krajach Europy [19], co wiaze sie z tradycjami
zwigzanymi z systemem opieki zdrowotnej i zagadnieniami
dotyczacymi kosztow. W niektérych krajach europejskich,
w tym w Polsce, istnieja osrodki stacjonarnej rehabilitacji
kardiologicznej, do ktérych pacjent przenosi sie ze swojego
miejsca zamieszkania, aby uczestniczy¢ w programie ¢wiczen
fizycznych i zaznajamiac sie z niezbednymi informacjami na
temat lekéw, a takze odby¢ szkolenia dotyczace zdrowego
stylu zycia. Po opuszczeniu takiego osrodka rehabilitacja
powinna by¢ kontynuowana w formie ambulatoryjnych ses;ji
szkoleniowych [3]. Uwaza sie, ze jesli rehabilitacja i edukacja
nie sa kontynuowane po zakonczeniu rehabilitacji w trybie
stacjonarnym, korzysci z niej sa mniejsze [25, 26]. W innych
krajach preferuje sie ambulatoryjne osrodki rehabilitacyjne,
w ktorych w ciagu kilkumiesiecznego okresu pacjent uczest-
niczy kilka razy w tygodniu w sesjach rehabilitacji i probuje
wprowadzi¢ zalecane zmiany stylu zycia w swoim srodowisku,
w tym réwniez po powrocie do pracy zawodowe;j.

W ostatnich latach coraz wieksza uwage zwraca sie na
mozliwosci, jakie stwarza telemedycyna. Znajduje to odbicie
w programach rehabilitacji hybrydowej. Rehabilitacja hybry-
dowa skfada sie z dwoch etapéw: | etap odbywa sie w wa-
runkach stacjonarnych lub na oddziale dziennym, natomiast
etap Il ma forme telerehabilitacji, w czasie ktérej pacjent
pozostaje w miejscu zamieszkania [27, 28].

Modele opieki sprawowanej przez pielegniarki prze-
analizowano w kilku badaniach z losowym doborem grup,
do ktérych wiaczano pacjentéw z IHD lub HE Wykazano
w nich istotng poprawe kontroli czynnikéw ryzyka, poprawe
tolerancji wysitku fizycznego i wiasciwego stosowania lekow,
a takze zmniejszenie czestosci wystepowania incydentéw CV
oraz ryzyka zgonu z tego powodu, regresje miazdzycy i po-
prawe postrzegania wtasnego stanu zdrowia przez pacjentéw
w poréwnaniu ze zwykia opieka [3, 20, 21, 22, 29]. W innych
badaniach wykazano wyzsza skuteczno$¢ przychodni pre-
wengji prowadzonych przez pielegniarki na szczeblu podsta-
wowej opieki zdrowotnej w poréwnaniu ze zwykia opieka,
przy czym dziatania te byty bardziej skuteczne w prewencji
wtérnej niz w pierwotnej [3]. W ostatnich latach wykazano,
ze programy prewencji koordynowane przez pielegniarki
sg nie tylko skuteczne, ale takze efektywne kosztowo [30].
Program, ktory byt poddany ocenie za pomoca naukowych
metod w warunkach polskich, okazat sie interwencja sku-
teczna i kosztowo efektywna [30]. Polegat on na dziafaniach
prowadzonych przez wielodyscyplinarny zespét ztozony
z odpowiednio wyedukowanej pielegniarki, fizjoterapeuty
i dietetyka, wspotpracujacych z lekarzem. Koordynatorem
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i liderem zespotu byta pielegniarka. Interwencja skfadata sie
z 8 sesji edukacyjnych i 8 sesji ¢wiczen fizycznych. Celem
interwencji byfa poprawa stylu zycia pacjentéw i ich rodzin
(codzienna aktywnosc fizyczna, zdrowa dieta, niepalenie ty-
toniu), poprawa wspdtpracy lekarz—pacjent i poprawa kontroli
gléwnych czynnikéw ryzyka przy jednoczesnym odciazeniu
lekarzy prowadzacych. W efekcie uzyskano poprawe jakosci
udzielanych $wiadczen z zakresu kardiologii.

Eksperci nie maja watpliwosci, ze efektywny program
rehabilitacji kardiologicznej/wtérnej prewencji powinien skta-
dac sie z sesji ¢wiczen fizycznych i edukacji dotyczacej stylu
zycia, czynnikéw ryzyka, choréb uktadu CV i koniecznosci
stosowania sie do zalecer lekarskich [31]. W wielu badaniach
wykazywano, ze programy majace na celu poprawe jakosci
opieki medycznej sa skuteczne [32].

KTO POWINIEN UCZESTNICZYC
W PROGRAMACH KOMPLEKSOWE]
REHABILITACJI/WTORNE]J PREWENCJI?
Zdaniem ekspertéw sposréd wszystkich os6b odnoszacych
korzys¢ z interwencji prewencyjnych pacjenci z IHD, w tym
po ACS, ze stabilng dtawicg piersiowa lub po planowym za-
biegu rewaskularyzacji przezskérnej, osoby po CABG oraz po
innych zabiegach kardiochirurgicznych, a takze chorzy z HF
powinny w pierwszej kolejnosci uczestniczy¢ w programach
rehabilitacji kardiologicznej i wtérnej prewencji, gdyz stano-
wig grupe najwyzszego ryzyka sercowo-naczyniowego [3, 33].

LICZBA PACJENTOW ZE WSKAZANIAMI
DO UDZIALU W PROGRAMACH KOMPLEKSOWE]
REHABILITACJI/WTORNEJ PREWENCJI W POLSCE
Chorzy po CABG
(Iub innej operacji kardiochirurgicznej)
W Raporcie Klubu Kardiochirurgéw za 2010 r. liczbe chorych
poddanych CABG lub operacji wad zastawkowych oszacowano
na 19 628. Liczbe te pomniejszono o odsetek zgonéw we-
whnatrzszpitalnych (2,51%) okreslony ze wzgledu na ograniczo-
na dostepnos¢ danych jedyne na podstawie informacji z NFZ
JGP z 2012 ., co ostatecznie dafo liczbe 19 132 os6b (tab. 1).

Chorzy po ostrym zespole wiericowym

Liczbe chorych hospitalizowanych co najmniej jeden raz
w ciggu roku z powodu ACS oszacowano na 114 287 na
podstawie danych z 2010 r. udostepnionych przez NFZ. Licz-
be te pomniejszono o odsetek zgonéw wewnatrzszpitalnych
(4,55%) okredlony na podstawie danych z Ogélnopolskiego
Rejestru Ostrych Zespotéw Wiencowych PL-ACS [8], co
ostatecznie dafo liczbe 109 089 os6b.

Pacjenci z niewydolnosciq serca
Z analizy danych udostepnionych przez NFZ wynika, ze
w 20170 r. w Polsce 307 856 0s6b leczyto sie z powodu HF
w warunkach ambulatoryjnych (co najmniej 3 porady lekar-
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Tabela 1. Szacunkowa liczba oséb, ktére powinny by¢ objete
Optymalnym Modelem Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej
Prewencji w ciggu jednego roku w Polsce

Liczba

os6b

Chorzy po operacji pomostowania aortalno- 19132
-wiencowego (lub innej operacji kardiochirurgicznej)

Chorzy po ostrym zespole wieficowym 109 089
Pacjenci z niewydolnoscig serca 158 744
Pacjenci ze stabilng chorobg niedokrwienng serca 173613

skie raportowane do NFZ). Z powodu duzej liczby chorych
uznano, ze na obecnym etapie w programach rehabilitacji
kardiologicznej/wtérnej prewencji w pierwszej kolejnosci
powinny uczestniczy¢ osoby po hospitalizacji z powodu HF.
Ze statystyk NFZ JGP z 2011 r. wynika, Zze w ciagu roku liczba
hospitalizacji z powodu HF wyniosta 167 105. Ponadto na
podstawie danych uzyskanych bezposrednio z NFZ oszaco-
wano, ze w 2010 r. 165 015 o0s6b bylo hospitalizowanych
co najmniej jeden raz z powodu HF. Liczbe te pomniejszono
o odsetek zgondw wewnatrzszpitalnych (3,80%) okreslony na
podstawie danych z miedzynarodowego rejestru ESC-HF Pilot
[34], co ostatecznie dafo liczbe 158 744 oséb.

Pacjenci ze stabilng chorobq niedokrwienng serca,
w tym po planowej angioplastyce wiencowej

Z analizy danych udostepnionych przez NFZ wynika, ze

w 2010 r. w Polsce 1182 677 os6b leczyto sie z powodu IHD

w warunkach ambulatoryjnych (co najmniej 3 porady lekar-

skie raportowane do NFZ). Z powodu duzej liczby chorych

uznano, ze na obecnym etapie w programach rehabilitacji
kardiologicznej/wtérnej prewencji w pierwszej kolejnosci po-
winny uczestniczy¢ osoby po hospitalizacji z powodu IHD. Ko-
rzystajac z uzyskanych bezposrednio z NFZ danych z 2010,
liczbe os6b hospitalizowanych co najmniej jeden raz w ciagu
roku z powodu stabilnej IHD oszacowano na 175 030. Liczbe
te pomniejszono o odsetek zgonéw wewnatrzszpitalnych
(0,81%) okreslony ze wzgledu na ograniczona dostepnos¢
danych jedyne na podstawie informacji z NFZ JGP z 2012 .,
co ostatecznie dato liczbe 173 613 os6b.

OPTYMALNY MODEL KOMPLEKSOWE]
REHABILITACJI I WTORNE]J PREWENCJI
Chorzy po CABG
(lub innej operacji kardiochirurgicznej)
Zgodnie ze schematem przedstawionym na rycinie 3 wszyscy
pacjenci poddawani CABG (lub innej operacji kardiochirur-
gicznej) po wypisie z oddziatu kardiochirurgicznego powinni
by¢ skierowani do osrodkéw prowadzacych rehabilitacje
szpitalna (stacjonarna). Dla 0séb po niepowikfanych zabiegach
matoinwazyjnych, w dobrym stanie ogélnym, z grupy niskiego
ryzyka (frakcja wyrzutowa lewej komory > 50%, bez zfozonej
arytmii komorowej) alternatywe moze stanowi¢ program kom-
pleksowej rehabilitacji na oddziale dziennym lub rehabilitacja
hybrydowa z pierwszym etapem rehabilitacji w szpitalu lub na
oddziale dziennym. Jesli nie ma mozliwosci udziatu w progra-
mie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (szpitalnej lub
na oddziale dziennym), pacjenci powinni uczestniczy¢ w pro-
gramie ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji kardiologiczne;j.

Cztery tygodnie po zakonczeniu kompleksowej rehabili-
tacji zostanie oceniona kontrola czynnikéw ryzyka. Pacjenci,
u ktérych czynniki ryzyka nie beda wystarczajaco kontrolowa-

CABG
(lub inne operacje kardiochirurgiczne)

Brak dostepu

h 4 A

do rehabilitacji
szpitalnej/na

Rehabilitacja szpitalna

Rehabilitacja na oddziale dziennym

oddziale dziennym,
ewentualnie

Rehabilitacja hybrydowa

\ 4

wybor pacjenta

v

4 tygodnie po zakonczeniu rehabilitacji — kontrola czynnikdw ryzyka

v

A 4

Czynniki ryzyka dobrze kontrolowane,
leki stosowane

Czynniki ryzyka niekontrolowane,

leki niestosowane

v

v v

Kontynuacja leczenia <

Il etap rehabilitacji kardiologicznej
— program ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji

Rycina 3. Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewencji u 0séb po pomostowaniu aortalno-wieficowym

(CABG) lub innej operacji kardiochirurgicznej
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| ACS

. .

Brak dostepu
do rehabilitacji

Z powiktaniami

szpitalnej/na

Bez powiktan oddziale dziennym,

l

ewentualnie
5 wybér pacjenta

Rehabilitacja szpitalna

Rehabilitacja na oddziale dziennym

Rehabilitacja hybrydowa

4

A 4

4 tygodnie po zakonczeniu rehabilitacji — kontrola czynnikéw ryzyka

.

-

Czynniki ryzyka dobrze kontrolowane,
leki stosowane

Czynniki ryzyka niekontrolowane,

leki niestosowane

-

I

Kontynuacja leczenia <

— program ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji

Il etap rehabilitacji kardiologicznej

Rycina 4. Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewencji u oséb po ostrym zespole wienicowym (ACS)

ne [palenie tytoniu lub cisnienie tetnicze = 140/90 mm Hg lub
stezenie cholesterolu frakcji LDL = 1,8 mmol/l (= 70 mg/dl)
lub stezenie hemoglobiny glikowanej = 7% lub stezenie
glukozy na czczo = 7,0 mmol/l (= 126 mgdl) lub wskaz-
nik masy ciafa = 30 kg/m?|, beda kierowani do osrodkéw
prowadzacych Il etap rehabilitacji kardiologicznej — program
ambulatoryjnej edukagji i rehabilitacji kardiologiczne;j.

Chorzy po ostrym zespole wiericowym
Schemat postepowania u pacjentéw po ACS (leczonych za-
biegowo lub zachowawczo) przedstawiono na rycinie 4. Po
wypisie ze szpitala chorzy po ACS powinni by¢ poddawani
rehabilitacji szpitalnej (stacjonarnej), rehabilitacji na oddziale
dziennym lub rehabilitacji hybrydowej. Rehabilitacji stacjo-
narnej lub rehabilitacji hybrydowej z pierwszym etapem
w szpitalu powinni by¢ poddawani pacjenci w wieku > 75 lat,
po ACS powiktanym wstrzagsem kardiogennym, z frakcja wy-
rzutowa lewej komory < 40%, objawowa HF, nawracajacym
niedokrwieniem migsnia sercowego, ztozonymi, komorowymi
zaburzeniami rytmu, wydolnoscig fizyczng < 7 METS lub
ciezkimi chorobami wspétistniejgcymi (np. przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc, HF). Pozostali pacjenci po ACS moga by¢
poddawani rehabilitacji na oddziale dziennym lub rehabilitacji
hybrydowej z pierwszym etapem na oddziale dziennym. Jesli
nie ma mozliwosci udziatu w programie kompleksowej reha-
bilitacji kardiologicznej (szpitalnej lub na oddziale dziennym),
pacjenci powinni uczestniczy¢ w programie ambulatoryjnej
edukacji i rehabilitacji kardiologiczne;j.

Cztery tygodnie po zakonczeniu kompleksowej rehabili-
tacji zostanie oceniona kontrola czynnikéw ryzyka. Pacjenci,
u ktérych czynniki ryzyka nie beda wystarczajaco kontrolowa-
ne [palenie tytoniu lub ci$nienie tetnicze = 140/90 mm Hg lub
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stezenie cholesterolu frakcji LDL = 1,8 mmol/l (= 70 mg/dl)
lub stezenie hemoglobiny glikowanej = 7% lub stezenie
glukozy na czczo = 7,0 mmol/l (= 126 mg/dl) lub wskaznik
masy ciata = 30 kg/m?], beda kierowani do osrodkéw pro-
wadzacych Il etap rehabilitacji kardiologicznej — program
ambulatoryjnej edukagiji i rehabilitacji kardiologicznej.

Pacjenci z niewydolnosciq serca

Schemat postepowania u pacjentéw po hospitalizacji
z powodu HF przedstawiono na rycinie 5. Osoby w klasie
czynnosciowej Ill lub IV wg NYHA, niezaleznie od etiologii
HF, powinny by¢ kierowane do osrodkéw prowadzacych re-
habilitacje w warunkach szpitalnych, z mozliwoscia realizacji
rehabilitacji hybrydowej z pierwszym etapem w szpitalu.
Natomiast pacjenci z HF w klasie I i [ wg NYHA powinni by¢
kierowani do o$rodkéw prowadzacych programy rehabilitacji
na oddziatach dziennych, z mozliwoscia realizacji rehabilitacji
hybrydowej z pierwszym etapem na oddziale dziennym.
Jedli nie ma mozliwosci udziatu w programie rehabilitacji
kardiologicznej prowadzonej w warunkach szpitalnych lub
na oddziale dziennym, pacjenci powinni uczestniczy¢ w pro-
gramie ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji kardiologiczne;j.

Cztery tygodnie po zakoriczeniu rehabilitacji w warun-
kach szpitalnych lub ambulatoryjnych zostanie oceniona
kontrola czynnikéw ryzyka. Pacjenci, u ktérych czynniki
ryzyka nie beda wystarczajaco kontrolowane [palenie ty-
toniu lub ci$nienie tetnicze = 140/90 mm Hg lub stezenie
cholesterolu frakcji LDL = 1,8 mmol/l (= 70 mg/dl) lub
stezenie hemoglobiny glikowanej = 7% lub stezenie glukozy
na czczo = 7,0 mmol/l (= 126 mg/dl) lub wskaznik masy cia-
ta = 30 kg/m?), beda kierowani do osrodkéw prowadzacych
program ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji kardiologicznej.
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| NIEWYDOLNOSC SERCA

. .

Brak dostepu
do rehabilitacji

Ciezka

tagodna/umiarkowana

szpitalnej/na
oddziale dziennym,

l

ewentualnie
5 wybér pacjenta

Rehabilitacja szpitalna

Rehabilitacja na oddziale dziennym

Rehabilitacja hybrydowa

4

A 4

4 tygodnie po zakonczeniu rehabilitacji — kontrola czynnikéw ryzyka

.

-

Czynniki ryzyka dobrze kontrolowane,
leki stosowane

Czynniki ryzyka niekontrolowane,

leki niestosowane

-

I

Kontynuacja leczenia <

— program ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji

Il etap rehabilitacji kardiologicznej

Rycina 5. Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewencji u oséb z niewydolnoscig serca

Kontrola czynnikéw ryzyka

v

Czynniki ryzyka dobrze kontrolowane,
leki stosowane

v

Kontynuacja leczenia

v

Czynniki ryzyka niekontrolowane,
leki niestosowane

v

Rehabilitacja kardiologiczna — program

ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji

Rycina 6. Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewencji u 0séb ze stabilng chorobg niedokrwienng serca,

w tym po planowym zabiegu angioplastyki wiencowe;j

Pacjenci ze stabilng chorobg niedokrwienng serca
Pacjenci ze stabilng IHD (stan po M, stabilna dtawica piersiowa,
stan po rewaskularyzacji miesnia sercowego), u ktérych czynniki
ryzyka nie beda wystarczajaco kontrolowane [palenie tytoniu lub
ci$nienie tetnicze = 140/90 mm Hg lub stezenie cholesterolu
frakcji LDL = 1,8 mmol/l (=70 mg/dl) lub steZenie hemoglobiny
glikowanej = 7% lub stezenie glukozy na czczo = 7,0 mmol/l
(= 126 mg/dl) lub wskaznik masy ciata = 30 kg/m?], beda
kierowani do osrodkéw prowadzacych program ambulatoryjnej
edukacji i rehabilitacji kardiologicznej (ryc. 6).

KONTYNUACJA PROGRAMU PO ZAKONCZENIU
KOMPLEKSOWE] REHABILITACJI ORAZ PO
ZAKONCZENIU PROGRAMU AMBULATORYJNE]J
EDUKAC]I I REHABILITACJI KARDIOLOGICZNE]
Dwa oraz 4 miesigce po zakonczeniu kompleksowej rehabili-
tacji (w trybie stacjonarnym lub na oddziale dziennym czy tez
rehabilitacji hybrydowej) lub po zakoriczeniu ambulatoryjnego
programu edukadiji i rehabilitacji kardiologicznej (jesli pacjent

www.kardiologiapolska.pl

brat w nim udziat) pielegniarka bedzie dzwoni¢ do pacjentéw
w celu przypomnienia o koniecznosci stosowania sie do zale-
cen lekarskich, w tym koniecznosci regularnego przyjmowania
przepisanych lekéw i prowadzenia zdrowego stylu zycia. Po
kolejnych 2 miesigcach odbedzie sie koficowa wizyta, w czasie
kt6rej zostang ocenione: kontrola czynnikéw ryzyka (palenie
tytoniu, ci$nienie tetnicze, lipidogram, stezenie glukozy na
czczo, wskaznik masy ciata), styl zycia i wiedza pacjentéw.
Zaréwno kontrola telefoniczna, jak i 6-miesieczna ocena
skutecznosci programéw kompleksowej rehabilitacji/wtérnej
prewencji powinny by¢ prowadzone przez osrodek, w ktérym
pacjent uczestniczyt w programie kompleksowej rehabilita-
cji/wtérnej prewencji. W ten sposéb kazdy osrodek bedzie
Swiadomy jakosci udzielanych swiadczerh medycznych.

KONTROLA JAKOSCI UDZIELANYCH SWIADCZEN
Jakos¢ udzielanych swiadczen bedzie oceniana na podstawie
zmian nasilenia czynnikéw ryzyka (palenie tytoniu, cisnienie
tetnicze, lipidogram, stezenie glukozy na czczo, wskaznik
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Tabela 2. Szacunkowa liczba zdarzen sercowo-naczyniowych (CV), ktérych mozna unikna¢ w ciggu roku dzieki wprowadzeniu
w Polsce Optymalnego Modelu Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewencji. Zatozono, ze 90% pacjentéw po pomostowaniu
aortalno-wiencowym (CABG) lub innej operacji kardiochirurgicznej, 80% o0séb po ostrym zespole wiencowym (ACS), 80% po ho-
spitalizacji z powodu niewydolnosci serca (HF) i 70% chorych po hospitalizacji z powodu stabilnej choroby niedokrwiennej serca
(IHD) bedzie uczestniczy¢ w programach kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewencji. W nawiasach podano liczbe zdarzen
CV, ktérych mozna unikngé przy zatozeniu, ze jedynie 50% pacjentdw z wymienionych grup bedzie uczestniczy¢ w programach

kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewencji

CABG (i inne operacje

kardiochirurgiczne)

Liczba zgondw 183 (101)
Liczba zawatow serca 95 (53)
Liczba zabiegdw rewaskularyzacji 80 (45)
miesnia sercowego

Liczba hospitalizacji z powodu HF

Liczba hospitalizacji z powodéw 702 (390)

kardiologicznych (poza HF)

Stabilna tacznie
IHD
2465 (1540) 742 (530) 3389 (2172)
2963 (1852) 814 (581) 3872 (2486)
8518 (5323) 4901 (3501) 13499 (8 869)
8819 (5512) 8819 (5512)
4949 (3093) 8712 (6222) 14 363 (9706)

masy ciafa) 6 miesiecy po zakonczeniu kompleksowej reha-
bilitacji kardiologicznej/ambulatoryjnej edukacji i rehabili-
tacji kardiologicznej w poréwnaniu z ich nasileniem przed
rozpoczeciem przez pacjenta rehabilitacji kardiologicznej.
Nasilenie czynnikéw ryzyka powinno by¢ elementem spra-
wozdawczosci.

KTO I W JAKICH OSRODKACH POWINIEN
PROWADZIC PROGRAMY KOMPLEKSOWE]J
REHABILITACJI/WTORNE] PREWENCJI W POLSCE?
Programy rehabilitacji kardiologicznej/wtérnej prewencji,
w tym programy kompleksowej rehabilitacji w trybie stacjo-
narnym lub na oddziale dziennym, powinny by¢ prowadzone
w osérodkach zapewniajacych wysoka jakos¢ udzielanych
Swiadczen. Osrodki prowadzace programy ambulatoryjnej
edukacji i rehabilitacji kardiologicznej moga powstawac przy
szpitalach majacych w swej strukturze oddziat kardiologii lub
choréb wewnetrznych, przy poradniach kardiologicznych
lub wiekszych poradniach podstawowej opieki zdrowotnej.
W celu znaczacego zwiekszenia dostepnosci do progra-
moéw rehabilitacji kardiologicznej/wtérnej prewencji oraz
zmniejszenia znacznego zréznicowania regionalnego (ryc. 1)
nalezy dazy¢, by takie programy byty dostepne zaréwno
w duzych, jak i matych osrodkach. Zwiekszenie dostepnosci
i wyréwnanie istniejacych razacych dysproporgji regionalnych
mozna osiagnac poprzez rozpowszechnienie programéw re-
habilitacji hybrydowej oraz rozwdj osrodkéw prowadzacych
programy ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji kardiolo-
gicznej przy wiekszych poradniach kardiologicznych lub
poradniach podstawowej opieki zdrowotnej, pod warunkiem
zapewnienia odpowiedniej jakosci udzielanych Swiadczen.
Miedzy innymi w tym celu zmiana nasilenia czynnikéw
ryzyka spowodowana udziatem w programie rehabilitacji
kardiologicznej/wtérnej prewencji powinna by¢ elementem
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sprawozdawczosci i kryterium oceny osrodka pod wzgledem
jakosci udzielanych §wiadczen. Z powodu duzej liczby oséb
ze stabilng IHD w Polsce ta witasnie grupa w wiekszosci
mogtaby uczestniczy¢ w programie ambulatoryjnej edukagji
i rehabilitacji kardiologicznej w osrodkach znajdujacych sie
przy poradniach kardiologicznych lub poradniach podsta-
wowej opieki zdrowotnej.

EFEKTY ZDROWOTNE WPROWADZENIA

W POLSCE OPTYMALNEGO MODELU
KOMPLEKSOWE] REHABILITAC]I
I WTORNE]J PREWENC]JI
Eksperci PTK oszacowali efekty zdrowotne wprowadzenia
w Polsce Optymalnego Modelu Kompleksowej Rehabilitacji
i Wtérnej Prewencji. W tabeli 2 przedstawiono liczby zda-
rzefi CV, ktérych mozna unikna¢ po wprowadzeniu w Polsce
opisanych rozwiazan.

PODSUMOWANIE
Proponowany model jest nowoczesnym, spdjnym i mozliwym
do wdrozenia na obszarze catego kraju systemem organizacji
i realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtor-
nej prewencji. Wprowadzenie w Polsce proponowanych
rozwiazan pozwoli na znaczace zwiekszenie dostepnosci
programéw rehabilitacji kardiologicznej i wtérnej prewenciji,
zwlaszcza w regionach, w ktérych obecnie dostepnos¢ takich
programéw jest bardzo mata. Zwiekszy tez liczbe pacjen-
tow uczestniczacych w kardiorehabilitacji, co zaowocuje
zmniejszeniem liczby zgondéw (o kilka tysiecy rocznie), Ml
(o kilka tysiecy rocznie), koniecznosci wykonywania zabiegow
rewaskularyzacji miesnia sercowego oraz liczby hospitalizacji
z przyczyn kardiologicznych (o kilkanascie tysiecy rocznie).
Na podkreslenie zastuguje proponowana kontrola jakosci
udzielanych $wiadczen medycznych. Dzieki temu korzysci dla
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pacjentéw, a takze korzysci finansowe dla systemu ochrony
zdrowia w Polsce zostang zmaksymalizowane.

Pefna wersja raportu z prac zespotu ekspertéw Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego dotyczacych Optymalnego Modelu
Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji znajduje si¢ na
stronie internetowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Konflikt interesow: Raport Polskiego Towarzystwa Kardiologi-
cznego dotyczacy Optymalnego Modelu Kompleksowej Reha-

bilitacji i Wtdrnej Prewencji oraz niniejsza publikacja powstafy
dzieki nieograniczonemu grantowi firmy MSD Polska sp. z o.o.
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