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Rehabilitacja kardiologiczna związana jest ze
znacznym (20-30%) zmniejszeniem śmiertelno-
ści u pacjentów po przebytym zawale serca [1-3].

Opisywane korzyści mogą wynikać z kilku aspektów:
fizjologicznych zmian indukowanych wysiłkiem fizycz-
nym, opieki psychologicznej dzięki współpracy w gru-
pie, poprawy w zakresie prewencji chorób układu
krążenia oraz kontroli czynników ryzyka. W Stanach
Zjednoczonych wykonuje się rocznie ponad milion
zabiegów plastyki naczyń wieńcowych (percutaneus co-
ronary intervention, PCI) [4]. W Polsce w samym woje-
wództwie mazowieckim wykonano w zeszłym roku
14 526 angioplastyk wieńcowych.

Liczba publikacji dotyczących uczestnictwa w reha-
bilitacji oraz jej wpływu na śmiertelność po PCI jest jed-
nak ograniczona. Mimo to wytyczne postępowania
zalecają prowadzenie rehabilitacji kardiologicznej u pa-
cjentów po PCI.

Zdaniem ekspertów rehabilitacja kardiologiczna
wśród pacjentów po angioplastyce naczyń wieńcowych
powinna stanowić integralny schemat postępowania,
którego celem jest poprawa rokowania. Planując harmo-
nogram działań u pacjenta po PCI, należy pamiętać, że
zabieg nie usuwa problemu zmian miażdżycowych. Po
angioplastyce należy wdrożyć postępowanie prewencyj-
ne tak, aby jak najlepiej poprawić rokowanie pacjentów.
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W piśmiennictwie pojawiają się prace, które wskazują na korzyść rehabilitacji kardiologicznej
u chorych po angioplastyce naczyń wieńcowych wykonywanej w trybie planowym. Należy
tutaj zacytować m.in. wyniki badań przeprowadzonych przez Dendale’a i wsp. oraz przez
Goela i wsp. W pierwszym z nich zaobserwowano zmniejszenie występowania niekorzystnych
zdarzeń sercowo-naczyniowych, w drugim redukcję śmiertelności bez zmniejszenia częstości
zawałów serca czy kolejnych rewaskularyzacji.
W tym numerze Kardiologii po Dyplomie proponujemy Państwu analizę problematyki
rehabilitacji u chorych po angioplastyce naczyń wieńcowych wykonywanej w trybie planowym.
W artykule przedstawiono korzyści płynące z treningu wysiłkowego, omówiono kwestie
różnic w ocenie rokowania pacjentów w poszczególnych badaniach klinicznych.
Częste wizyty ambulatoryjne przy okazji prowadzonego treningu wysiłkowego pozwalają
stworzyć bliższe relacje lekarz-pacjent, co ułatwia wykryć nowe objawy choroby wieńcowej,
działania niepożądane stosowanego leczenia oraz rozpoznać choroby towarzyszące.
To wszystko umożliwia z kolei modyfikację leczenia farmakologicznego, zabiegowego,
jak i związanego ze zmianą stylu życia.
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Istotne jest również to, że rehabilitacja kardiologiczna
jest w pełni finansowana przez Narodowy Fundusz
Zdrowia oraz Zakład Ubezpieczeń Społecznych u pa-
cjentów po zawale mięśnia sercowego, u których roko-
wanie dotyczące powrotu do pracy jest dobre.

Dostępne dane wskazują również na znaczną poprawę
rokowania po zastosowaniu rehabilitacji kardiologicznej
u pacjentów z przebytym zawałem serca poddanych an-
gioplastyce naczyń wieńcowych. Obecnie pojawiają się
prace, które wskazują na zmniejszenie śmiertelności oraz
częstości występowania incydentów sercowo-naczynio-
wych u chorych poddanych rehabilitacji kardiologicznej
nawet po planowej angioplastyce naczyń wieńcowych.

Rehabilitacja a zmniejszenie śmiertelności

Goel i wsp. wykazali silny związek między udziałem pa-
cjentów po angioplastyce naczyń wieńcowych w progra-
mach rehabilitacji kardiologicznej a zmniejszeniem
śmiertelności [5]. Wykorzystując trzy różne analizy sta-
tystyczne, dowiedziono zmniejszenia śmiertelności
o 45-47% wśród chorych poddanych rehabilitacji kardio-
logicznej (cardiac rehabilitation, CR) w porównaniu
z grupą nieobjętą programem. Dane te są zgodne z wyni-
kami badania z Olmsted County, które wskazywały na
56% zmniejszenie śmiertelności wśród chorych podda-
nych rehabilitacji kardiologicznej po zawale mięśnia ser-
cowego [1-3]. Wyniki badania Goela i wsp. uzupełniają
nieliczną bazę badań wskazujących na znaczną poprawę
rokowania rehabilitowanych pacjentów po angioplastyce
naczyń. Podobnie Suaya i wsp., analizując podgrupę pa-
cjentów poddanych PCI w latach 1997-2002, stwierdzili
zmniejszenie śmiertelności ogólnej o 30% [1]. Jednak au-
torzy nie podjęli się analizy statystycznej z uwzględnie-
niem czynników ryzyka, takich jak: nikotynizm, otyłość,
hipercholesterolemia, dodatni wywiad rodzinny w kie-
runku choroby wieńcowej, frakcja wyrzutowa w badaniu
echokardiograficznym, stosowane leki oraz wynik koro-
narografii czy angioplastyki. Do badania włączeni byli
tylko pacjenci poniżej 65 roku życia.

Rehabilitacja a częstość zdarzeń
sercowo-naczyniowych

Obserwacyjne badanie prowadzone kilka lat temu przez
Dendale’a i wsp. z udziałem mniejszej liczby chorych
(223 pacjentów po PCI) nie wykazało zmniejszenia śmier-
telności [6]. Jednak zaobserwowano znaczne zmniejszenie
liczby kolejnych rewaskularyzacji oraz częstości występo-
wania poważnych incydentów sercowo-naczyniowych,
takich jak: zawał mięśnia sercowego, kolejna rewaskulary-
zacja, restenoza, nawrót dusznicy bolesnej czy zgon
w 15-miesięcznej obserwacji pacjentów poddanych rehabi-
litacji kardiologicznej. Odsetek powyższych incydentów

wynosił 42% w grupie, której nie poddano treningowi,
i 24% wśród rehabilitowanych pacjentów. Wyniki dostoso-
wano do czynników ryzyka chorób układu krążenia, ale nie
uwzględniono stosowanych leków, chorób współtowarzy-
szących ani wyniku badania angiograficznego.

Podobnie skuteczność rehabilitacji wykazało małe
(n=131) randomizowane badanie o nazwie ETICA
(Exercise Training Intervention After Coronary Angio-
plasty; trening wysiłkowy u pacjentów po angioplastyce
naczyń wieńcowych). W trzyletniej obserwacji zanoto-
wano zmniejszenie częstości głównych incydentów ser-
cowo-naczyniowych, w tym: zawału mięśnia sercowego,
PCI, pomostowania aortalno-wieńcowego (coronary arte-
ry bypass graft, CABG), zgonu lub kolejnych hospitali-
zacji po zabiegu PCI [7]. Nie zaobserwowano różnicy
w indywidualnej analizie uwzględniającej: zawał mięśnia
sercowego, CABG, PCI lub restenozę w angiografii.

Omówienie

Wszystkie opisywane badania, poza przeprowadzonym
przez Goela i wsp., wykluczały pacjentów po nieudanym
zabiegu PCI lub z powikłaniami po nim. Można zaob-
serwować różnicę między badaniem przeprowadzonym
przez Dendale’a i wsp. a wynikami pracy Goela i wsp.
W pierwszym z nich zaobserwowano zmniejszenie czę-
stości rewaskularyzacji, podczas gdy dużo większe bada-
nie przeprowadzone w ośrodku Mayo nie wykazało takiej
różnicy. Może to wynikać z innych kryteriów włączenia
lub czasu trwania rehabilitacji. Badanie prowadzone
przez Dendale’a i wsp. uwzględniało chorych bez istot-
nych chorób towarzyszących, u których zabieg PCI był
skuteczny i nie obserwowano powikłań.

Zmniejszenie śmiertelności bez zmniejszenia często-
ści zawałów serca lub rewaskularyzacji wśród trenują-
cych pacjentów z badania przeprowadzonego przez Goela
i wsp. jest zgodne z danymi z innych badań dotyczących
rehabilitacji kardiologicznej po PCI [5,7,8]. Wyjaśnienie
powyższego zjawiska nie jest jasne, ale może być związa-
ne z dwoma czynnikami. Po pierwsze, może to wynikać
ze wzmożonego monitorowania po rehabilitacji, co skut-
kuje zwiększonym prawdopodobieństwem wykrycia ob-
jawów choroby wieńcowej, oraz szybszym wdrożeniem
jej leczenia. Po drugie, rehabilitacja kardiologiczna wpły-
wa na zmianę charakteru incydentów – ze śmiertelnych
na niezakończone zgonem. Zgodnie z tym badanie po-
twierdziło zmniejszenie całkowitej liczby incydentów
sercowo-naczyniowych w postaci śmiertelności i liczby
zawałów niezakończonych zgonem u chorych podda-
nych rehabilitacji kardiologicznej w porównaniu z pa-
cjentami nieuczestniczącymi w badaniu.

Kolejne ciekawe badanie przeprowadzone przez
Hammilla i wsp. wykazało zmniejszenie całkowitej śmier-
telności o 47% wśród chorych, którzy przebyli 36 cykli
rehabilitacji kardiologicznej, w porównaniu z pacjentami
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poddanymi tylko jednemu treningowi [9]. Powyższe wy-
niki znowu pokrywają się z wynikami badania Goela
i wsp. Różnica dotyczyła celu badania. Hammill i wsp.
oceniali wpływ czasu trwania rehabilitacji na rokowanie.
Do badania włączono głównie pacjentów po CABG (61%
badanych). W badaniu prowadzonym przez Goela i wsp.
pacjenci zostali poddani średnio 13 sesjom rehabilitacji,
podczas gdy Hammill i wsp. uzyskali średnio 25 sesji.
Dodatkowo Goel i wsp. stosowali zmienną liczbę trenin-
gów w zależności od ustalonego wyjściowo ryzyka pro-
gresji choroby wieńcowej. Pacjenci z małym ryzykiem
progresji poddawani byli mniejszej liczbie treningów,
podczas gdy chorzy o zwiększonym ryzyku włączeni zo-
stali do większej liczby sesji. Jednocześnie nie wykazano
wpływu liczby treningów na śmiertelność całkowitą.

W badaniu prowadzonym przez Goela i wsp. do reha-
bilitacji włączono około 40% pacjentów po PCI, czyli od-
setek takich chorych wśród pacjentów po zawale serca
był mniejszy (55%) niż w badaniu z Olmsted County
[10]. Jednocześnie jest to pierwsze badanie przeprowa-
dzone po 2006 roku, gdy towarzystwa ubezpieczeniowe
w Stanach Zjednoczonych zaaprobowały pokrywanie
kosztów rehabilitacji kardiologicznej po PCI u pacjen-
tów bez ostrego zespołu wieńcowego [11]. Powyższa
zmiana spowodowała znaczny wzrost odsetka chorych
rehabilitowanych po planowych PCI, jednak bez wpływu
na liczbę pacjentów rehabilitowanych po przebytym
ostrym zespole wieńcowym.

Rehabilitacja a inne korzyści

Rehabilitacja kardiologiczna poprawia wydolność fizycz-
ną [12], co wpływa korzystnie na stan układu krążenia.
Jednocześnie stały kontakt z pacjentem wpływa na wła-
ściwe przyjmowanie leków, co ma istotne znacznie po za-
biegach na naczyniach wieńcowych w aspekcie leków
przeciwpłytkowych. Dodatkowo u rehabilitowanych pa-
cjentów obserwuje się: poprawę kontroli czynników ryzy-
ka chorób układu krążenia, zmniejszenie stężenia
wykładników stanu zapalnego [13], wcześniejsze rozpo-
znawanie depresji oraz wdrażanie odpowiedniego lecze-
nia [14,15]. Częste wizyty trenujących pacjentów
pozwalają stworzyć bliższe interakcję z personelem me-
dycznym, co ułatwia wykryć nowe objawy, działania nie-
pożądane terapii oraz choroby towarzyszące, które
wymagają odpowiedniej oceny oraz zmiany terapii [15].

Podsumowanie

Rehabilitacja kardiologiczna wśród pacjentów po PCI
wiąże się ze znacznym zmniejszeniem śmiertelności

ogólnej. W Stanach Zjednoczonych w rehabilitacji kar-
diologicznej po PCI uczestniczy tylko 40% pacjentów.
W Polsce ten odsetek jest znacznie niższy. Wyniki opisy-
wanych prac powinny skłaniać lekarzy do znacznie szer-
szego stosowania profilaktyki w postaci rehabilitacji
kardiologicznej. Ta metoda charakteryzuje się bardzo do-
brym stosunkiem koszty – efektywność.
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