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Streszczenie

Rehabilitacja jest wielokierunkowym, kompleksowym 
procesem mającym na celu ułatwienie zdrowienia oraz po-
prawę sprawności fizycznej i psychicznej. Postępy ostatnich 
lat związane z rozwojem kardiologii inwazyjnej i kardiochi-
rurgii przyczyniły się do pozornego zdrowienia pacjentów 
kardiologicznych, ponieważ żadne interwencje naczyniowe 
nie są w stanie uchronić przed postępującą chorobą, jaką jest 
miażdżyca. W przypadku osób z chorobami układu sercowo-
-naczyniowego mówi się raczej o kompleksowej rehabilitacji 
kardiologicznej, której celem jest zatrzymanie postępu cho-
roby i zapobieganie jej tragicznym skutkom. Rehabilitacja 
kardiologiczna wraz z prewencją wtórną są integralnymi stra-
tegiami postępowania po zabiegu przezskórnej angioplastyki 
tętnic wieńcowych i opierają się na działaniach zmierzających 
do zmniejszenia przyszłej chorobowości oraz śmiertelno-
ści, a także dalszej poprawy w zakresie objawów. Kluczową 
rolę odgrywa modyfikacja czynników ryzyka miażdżycy oraz 
wprowadzenie trwałych zmian stylu życia – ze szczególnym 
uwzględnieniem zwiększenia aktywności fizycznej.

Słowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, przezskór-
na angioplastyka tętnic wieńcowych, skuteczność rehabilitacji 
kardiologicznej.

Summary

Rehabilitation is a multidirectional and comprehensive 
process of action aimed at facilitating the course of recovery, 
and improving physical and mental fitness. Advances in re-
cent years related to the development of invasive cardiology 
and cardiosurgery have contributed to the apparent recovery 
of cardiac patients, because vascular interventions cannot 
protect patients from progressive disease, i.e. atherosclero-
sis. In the case of people with cardiovascular disease, we are 
talking about comprehensive cardiac rehabilitation aimed at 
stopping the progression of the disease and preventing its 
tragic effects. Cardiac rehabilitation and secondary preven-
tion are an integral strategy for the management of percuta-
neous coronary angioplasty based on the reduction of future 
morbidity and mortality, as well as further improvement in 
symptoms. The key role here is played by the modification of 
atherosclerosis risk factors and the introduction of permanent 
lifestyle changes related to the particular focus on increasing 
physical activity.

Key words: cardiac rehabilitation, percutaneous coronary 
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Wstęp

„Rehabilitacja powinna być integralną częścią po-
stępowania dla każdego chorego na serce” [1]. Inter-
wencje rehabilitacyjne mają na celu ułatwienie osobie 
niepełnosprawnej powrotu do normalnego, aktywnego 
życia zawodowego, rodzinnego i społecznego. Proces 
ten wymaga połączenia wiedzy i umiejętności opieku-

nów – lekarzy, pielęgniarek, ekspertów w dziedzinie 
rehabilitacji kardiologicznej, żywienia, psychologii. Je-
dynie interdyscyplinarny zespół pracujący w odpowied-
nio przygotowanym ośrodku może realizować zadania 
związane z kompleksową rehabilitacją kardiologiczną 
[1, 2]. Działania w tym zakresie oraz wtórna prewencja 
kardiologiczna są rekomendowane w leczeniu pacjen-
tów z chorobą niedokrwienną serca (najwyższy poziom 
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dowodu naukowego – klasa I) przez Europejskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne oraz amerykańskie towarzy-
stwa: American Heart Association, American College of 
Cardiology i American College of Sports Medicine [2–7].

Programy kompleksowej rehabilitacji i wtórnej pre-
wencji są obecnie uważane za standard w postępowa-
niu z pacjentami z chorobą niedokrwienną serca, w tym 
szczególnie z  osobami po rewaskularyzacji mięśnia 
sercowego [4, 8]. Wartość kompleksowej rehabilitacji 
kardiologicznej ma swoje odzwierciedlenie nie tylko 
w fizjologicznych, ale także psychicznych korzyściach 
zdrowotnych. Modyfikuje ona czynniki ryzyka choro-
by niedokrwiennej serca, poprawia wydolność układu 
krążeniowo-oddechowego, sprawność psychofizyczną 
oraz funkcję narządu ruchu, mobilizując pacjenta do 
leczenia. Dodatkowo redukuje częstość rehospitalizacji 
oraz wpływa na realizację zasadniczych celów, jakimi są 
poprawa jakości i wydłużenie życia pacjentów. Postę-
powanie łączące aktywność fizyczną z edukacją zdro-
wotną oraz oddziaływaniem behawioralnym zmniejsza 
ryzyko ostrych incydentów sercowo-naczyniowych, 
opóźnia rozwój choroby oraz skraca czas rekonwale-
scencji [1, 4, 6]. Wzrost wydolności fizycznej pacjentów 
z chorobą niedokrwienną serca usprawnia krążenie 
wieńcowe oraz funkcję śródbłonka naczyniowego [9, 
10]. Zasadniczy efekt rehabilitacji kardiologicznej to za-
hamowanie rozwoju, a nawet regresja miażdżycy i jej 
klinicznych konsekwencji [1].

Miażdżyca tętnic jest procesem uogólnionym, a jej 
objawy kliniczne uzależnione są od lokalizacji w tęt-
nicach wieńcowych. Sukcesywnie redukując światło 
naczynia i przyczyniając się do jego zwężenia, może 
ona doprowadzić do zawału mięśnia sercowego. Jedną 
z głównych metod rewaskularyzacji mięśnia sercowego 
u pacjentów z chorobą wieńcową jest zabieg przezskór-
nej angioplastyki tętnic wieńcowych (percutaneous co-
ronary intervention – PCI). Rewaskularyzacja za pomocą 
PCI jest efektywniejszą metodą niż samo leczenie za-
chowawcze. W porównaniu z nim interwencje PCI sku-
teczniej zmniejszają dławicę, a w rezultacie wpływają 
korzystniej na poprawę tolerancji wysiłku fizycznego 
i jakości życia pacjentów. W dobie rozwoju i doskona-

lenia kardiologii interwencyjnej technika PCI jest jedną 
z  najczęściej wykonywanych interwencji medycznych, 
mającą coraz lepsze wyniki u pacjentów z chorobą na-
czyń wieńcowych [11]. 

Udrożnienie naczyń metodą PCI nie oznacza jednak 
wyleczenia miażdżycy. Zatrzymanie postępu choroby 
i zapobieganie jej tragicznym powikłaniom należy do 
zadań kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej [12]. 
Istotną rolę odgrywa świadomość korzyści płynących 
z ćwiczeń oraz chęć podjęcia wysiłku mimo fizycznych 
ograniczeń [11].

Doniesienia naukowe 

Rehabilitacja kardiologiczna stanowi kluczowy ele-
ment prewencji chorób układu sercowo-naczyniowe-
go. Zasady jej prowadzenia wśród pacjentów po pla-
nowych zabiegach PCI nie różnią się istotnie od zasad 
odnoszących się do pacjentów ze stabilną dusznicą 
bolesną. Poszczególne etapy rehabilitacji kardiologicz-
nej powinny być realizowane na podstawie standardów 
i  wytycznych, natomiast kwalifikacja pacjenta powin-
na uwzględniać stratyfikację ryzyka zdarzeń sercowo- 
-naczyniowych oraz indywidualny program usprawniania.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna obejmuje 
skoordynowane działania prewencyjne, wśród których 
najważniejsze są aktywność fizyczna oraz prozdrowotny 
tryb życia [1, 11]. Do najczęściej stosowanych form tre-
ningu wytrzymałościowego zalicza się trening marszowy 
na bieżni, na ergometrze rowerowym, trening kombino-
wany kończyn górnych i dolnych na cykloergometrach, 
marsz na steperach, ćwiczenia na maszynach wioślar-
skich lub naśladujących jazdę na nartach biegowych 
[1]. Coraz większą popularność zyskuje również nordic 
walking, czyli marsz w terenie [13]. Aerobowy trening wy-
trzymałościowy może być prowadzony w formie ciągłej 
lub interwałowej, natomiast w poszczególnych okresach 
rehabilitacji należy zalecać dodatkowo zajęcia uzupełnia-
jące, np. ćwiczenia ogólnousprawniające [1, 11] (ryc. 1).

Korzystne efekty rehabilitacji kardiologicznej u pa-
cjentów po zabiegu PCI zostały bardzo dobrze udo-

Stałe elementy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej:

•	 ocena stanu klinicznego pacjenta
•	 optymalizacja leczenia farmakologicznego
•	 optymalizacja funkcji wszczepialnych elektronicznych urządzeń terapeutycznych (stymulator serca, kardiowerter-defibrylator, 

stymulator resynchronizujący, urządzenia wspomagające pracę komór serca itp.)
•	 leczenie ruchem – stopniowe, kontrolowane dawkowanie wysiłku fizycznego, dostosowanego do indywidualnych możliwości 

chorego
•	 rehabilitacja psychospołeczna – opanowanie stresowych sytuacji i stanów emocjonalnych, takich jak lęk lub depresja,  

akceptacja ograniczeń wynikających z choroby
•	 diagnostyka i zwalczanie czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca
•	 modyfikacja stylu życia
•	 edukacja pacjentów i ich rodzin
•	 monitorowanie efektów rehabilitacji kardiologicznej

Ryc. 1. Elementy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej [1] 
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kumentowane w piśmiennictwie medycznym. Liczne 
badania potwierdzają, że wpływa ona na zmniejszenie 
śmiertelności oraz częstości występowania incydentów 
sercowo-naczyniowych [14–18]. Jej zastosowanie u pa-
cjentów poddanych rewaskularyzacji mięśnia sercowe-
go w opublikowanych badaniach skutkowało znaczącą 
poprawą rokowań spowodowaną zmniejszeniem liczby 
hospitalizacji oraz polepszeniem jakości życia [17, 19]. 
Dodatkowo wyniki potwierdzają, że interwencja PCI 
u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca wiąże się 
z większą redukcją śmiertelności, zachorowalności oraz 
zmniejszeniem objawów choroby wieńcowej w porów-
naniu z leczeniem zachowawczym [20, 21]. Goel i wsp., 
stosując różne metody analiz statystycznych, odnoto-
wali zmniejszenie wskaźnika śmiertelności o 45–47% 
wśród pacjentów po zabiegu PCI poddanych rehabilita-
cji kardiologicznej.

Znaczne zmniejszenie liczby kolejnych rewaskulary-
zacji oraz częstości występowania poważnych niepożą-
danych zdarzeń sercowo-naczyniowych (zawału mięś- 
nia sercowego, kolejnej rewaskularyzacji, restenozy 
w stencie czy zgonu) odnotowano w badaniu Dendale 
i wsp. [16]. W grupie rehabilitowanych pacjentów wy-
mienione incydenty wystąpiły u 24% badanych, nato-
miast znaczący wzrost tej wartości (do 42%) zaobser-
wowano wśród pacjentów, którzy nie zostali poddani 
treningowi. Obserwacje występowania powyższych 
incydentów potwierdzili w swoim badaniu Belardinelli 
i wsp. [17]. Wzrost aktywności fizycznej jest kluczowym 
elementem zaleceń mających na celu zmniejszenie za-
chorowalności i  śmiertelności pacjentów z chorobami 
układu sercowo-naczyniowego [22].

Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona wśród 
pacjentów po rewaskularyzacji mięśnia sercowego 
usprawnia działanie układu krążeniowo-oddechowego. 
Mierzy się je przy użyciu parametru szczytowego po-
chłaniania tlenu – VO

2 
max [23]. Udowodniono pozy-

tywny wpływ rehabilitacji kardiologicznej na poprawę 
spiroergometrycznych wskaźników wydolności fizycznej 
u chorych z niewydolnością serca oraz po przebytych 
ostrych incydentach wieńcowych [20, 24, 25], badanie 
spiroergometryczne jest więc użyteczną metodą oceny 
efektywności programów rehabilitacyjnych w tej grupie 
pacjentów [17, 25, 26]. Jak opisują autorzy, zwiększenie 
szczytowego poboru tlenu może wynosić od 11% do na-
wet 36%. Poprawa wydolności fizycznej, przejawiająca 
się w obniżeniu wartości tętna submaksymalnego oraz 
skurczowego ciśnienia krwi, wiąże się ze zmniejszonym 
zapotrzebowaniem mięśnia sercowego w tlen, m.in. pod-
czas podejmowania aktywności życia codziennego [27]. 
Badania Jelinek i wsp. [28] potwierdzają, że sześciotygo-
dniowy program rehabilitacji kardiologicznej u  pacjen-
tów po zabiegu PCI przynosi korzyści w postaci poprawy 
wydolności fizycznej, funkcji układu krążeniowo-odde-
chowego oraz autonomicznego układu nerwowego wa-
runkującego modulację pracy serca.

Szczególnie w chorobach układu sercowo-naczynio-
wego istotne znaczenie przypisuje się zmienności rytmu 
serca (heart rate variability – HRV) jako wartości rokow-
niczej. Zmienność rytmu zatokowego jest wskaźnikiem 
czynności autonomicznego układu nerwowego, który 
dzieli się na dwie przeciwstawne składowe: pobudza-
jący pracę serca układ współczulny i układ przywspół-
czulny, który ją hamuje [29]. Obniżenie parametrów HRV 
jest czynnikiem rokowniczym związanym z niekorzyst-
nymi zdarzeniami sercowo-naczyniowymi w postaci 
nagłego zgonu czy arytmii komorowych [30]. Wskaźnik 
HRV może być wykorzystany w ocenie restenozy u pa-
cjentów po zabiegu PCI, analiza publikacji na ten temat 
jest jednak znikoma i zagadnienie to wymaga dalszych 
badań [31]. Na uwagę zasługuje fakt, że wysiłek fizycz-
ny przywraca równowagę w układzie autonomicznym 
i tym samym normalizuje wskaźniki HRV [32, 33]. Ak-
tywność fizyczna poprzez zmniejszenie napięcia układu 
współczulnego korzystnie modyfikuje częstotliwość ryt-
mu, jego zmienność, zmniejsza częstość występowania 
arytmii i chroni serce przed niedokrwieniem [29]. Po-
prawa parametrów HRV jest szczególnie istotna wśród 
pacjentów z chorobami układu sercowo-naczyniowego, 
zaś sugerowane podłoże mechanizmów tych zmian ma 
związek z angiogenezą i rolą tlenku azotu [29, 34, 35].

Tlenek azotu oraz produkty rozpadu kwasu arachi-
donowego – m.in. prostacyklina i  tromboksan – wa-
runkują modyfikację równowagi substancji naczy-
nioskurczowych i rozkurczowych tętnic wieńcowych. 
Poprawa zdolności rozkurczowej naczyń wieńcowych 
przyczynia się do usprawnienia funkcji śródbłonka. Jed-
ną ze stosowanych metod badania jego funkcji jest ul-
trasonograficzna ocena dylatacji tętnicy ramiennej w 
odpowiedzi na niedokrwienie (flow mediated dilatation 
– FMD). Uznaje się, że ocena funkcji śródbłonka przy 
użyciu metody FMD ma wartość rokowniczą w odnie-
sieniu do występowania zdarzeń sercowo-naczyniowych  
[9, 10, 36]. Badania Januszka i wsp. [37] potwierdzają, 
że programy treningowe prowadzone wśród pacjentów 
z miażdżycą tętnic obwodowych nie tylko wpływają na 
poprawę funkcji śródbłonka, ale także wydłużają dystans 
marszu. Obserwowalny w badaniu spadek markerów 
prozapalnych zmniejsza ryzyko przyszłych zdarzeń serco-
wo-naczyniowych. Na uwagę zasługuje fakt, że program 
treningowy wywołuje trwałe zmiany w unaczynieniu ob-
wodowym oraz poprawia wartość wskaźnika FMD i dy-
stans chodu nawet po zaprzestaniu regularnych ćwiczeń.

Dyfunkcja śródbłonka wiąże się z zaburzeniem bio-
logii naczyń występującym w uogólnionej miażdżycy 
tętnic. Dowody wskazują, że dysfunkcja śródbłonka 
koreluje zarówno z rozwojem choroby, jak i destabili-
zacją blaszek miażdżycowych, dlatego badanie jego 
funkcji jest czynnikiem predykcyjnym ryzyka sercowo-
-naczyniowego [9]. Ćwiczenia fizyczne, które uspraw-
niają przepływ w tętnicach wieńcowych poprawiający 
funkcję śródbłonka, mogą osłabić progresję wcześniej-
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szych stenoz i  zwężeń tętnic wieńcowych, zapobiega-
jąc nowym zmianom miażdżycowym. Usprawnienie 
funkcji śródbłonka ma kluczowe znaczenie w zmniej-
szeniu niedokrwienia mięśnia sercowego [15, 17]. In-
nymi modyfikowalnymi wysiłkiem fizycznym czynni-
kami wpływającymi na funkcję śródbłonka są cytokiny 
prozapalne [38]. Wykazano, że ich zwiększone stężenie 
w surowicy u pacjentów z miażdżycą tętnic wiąże się 
z upośledzoną funkcją śródbłonka [38]. Zapalenie ma 
istotne znaczenie we wszystkich fazach miażdżycy 
i w konsekwencji prowadzi do ostrych zespołów wień-
cowych. Ważnym markerem stanu zapalnego jest białko 
C-reaktywne (CRP). Badania wykazały, że podwyższony 
poziom CRP stanowi wyraźny wskaźnik ryzyka chorób 
układu sercowo-naczyniowego [38]. Istotne jest, że re-
habilitacja kardiologiczna prowadzona u pacjentów po 
zabiegu PCI przyczynia się do znacznej redukcji hs-CRP 
oraz cytokin prozapalnych, w tym TNF-α oraz IL-6 [27].

Pozytywny efekt rehabilitacji kardiologicznej wśród 
pacjentów po zabiegu rewaskularyzacji mięśnia ser-
cowego polega również na poprawie jakości życia [17, 
39–41]. Cele współczesnej medycyny nie skupiają się 
wyłącznie na przedłużaniu życia, lecz także na poprawie 
jego jakości oraz zbliżeniu jej do stanu przed chorobą. 
Ważne jest też samopoczucie chorego umożliwiające 
sprawne funkcjonowanie psychiczne i  społeczne [40]. 
Jednym ze sposobów oceny jakości życia jest badanie 
przy użyciu kwestionariuszy, które znalazły zastosowa-
nie jako narzędzie badawcze wśród osób z chorobami 
kardiologicznymi [42]. Wyniki badania, które przeprowa-
dzili Belardinelli i wsp., potwierdzają, że wysiłek fizyczny 
wpływa na poprawę jakości życia pacjentów poddanych 
PCI oraz wszczepieniu stentów. Główne korzyści to 
mniejsza liczba ponownych hospitalizacji i mniejsza po-
trzeba dalszych procedur rewaskularyzacji. Dodatkowo 
autorzy sugerują, że rozwój nowych zwężeń w obrębie 
tętnic wieńcowych jest mniejszy wśród trenujących pa-
cjentów, częściowo z powodu poprawy profilu czynni-
ków ryzyka wieńcowego związanej z poprawą kondycji 
fizycznej. Skuteczność pod względem poprawy jakości 
życia i zmniejszenia ryzyka hospitalizacji u  pacjentów 
po zabiegu PCI poddanych rehabilitacji kardiologicznej 
potwierdzają również badania Andersona i wsp. [39]. 
Zakres współczesnej kompleksowej rehabilitacji kar-
diologicznej obejmuje nie tylko interwencje związane 
z wysiłkiem fizycznym, lecz także programy profilakty-
ki wtórnej, w tym edukację na temat czynników ryzyka 
choroby, oraz wsparcie psychologiczne.

Podsumowanie

Programy kompleksowej rehabilitacji kardiologicz-
nej dają pozytywne efekty wśród pacjentów po zabie-
gach PCI. Interwencje te bardzo często ratują choremu 
życie, jednak na dalszym etapie leczenia musi im to-
warzyszyć prewencja wtórna i edukacja terapeutyczna 

pacjentów. Wielokierunkowe interwencje rehabilitacji 
kardiologicznej pomimo swojej skuteczności będą nie-
dostatecznie wykorzystywane w rzeczywistości, jeżeli 
barierę stanowić będzie poziom edukacji uczestników 
[43]. Wysoki wskaźnik zachorowalności na choroby 
układu sercowo-naczyniowego jest w dużej mierze 
spowodowany współczesnym trybem życia związanym 
z brakiem aktywności fizycznej, niezdrowymi nawyka-
mi żywieniowymi oraz wysokim poziomem stresu. Zin-
tegrowane działania przeciwko czynnikom ryzyka reali-
zowane w kontekście społecznym mogą prowadzić do 
redukcji poważnych zdarzeń związanych z chorobami 
układu sercowo-naczyniowego [44].

Modyfikacja czynników ryzyka miażdżycy, wprowa-
dzenie trwałych zmian stylu życia, edukacja oraz dzia-
łania prewencyjne pozwalają na lepsze radzenie sobie 
z chorobą, wpływają na przestrzeganie zaleceń oraz po-
prawę wyników sercowo-naczyniowych. Działania opar-
te przede wszystkim na aktywności fizycznej zmniejsza-
ją przyszłą chorobowość i śmiertelność wśród pacjentów 
i mogą spowodować dalszą poprawę stanu zdrowia 
i  rokowań [11]. Znaczącą rolę odgrywa fakt, że zabieg 
rewaskularyzacji naczyń wieńcowych połączony z reha-
bilitacją sprzyja zwiększeniu częstości podejmowania 
regularnej aktywności fizycznej i  polepszeniu jakości 
życia pacjentów [45]. Badania, które przeprowadzili 
Hambrecht i wsp., [46] stanowią kluczowy dowód uka-
zujący korzyści z aktywności fizycznej wśród pacjentów 
ze stabilną dusznicą bolesną. W porównaniu z interwen-
cją PCI program regularnych ćwiczeń fizycznych skut-
kował zwiększeniem wydolności fizycznej pacjentów 
oraz zmniejszeniem występowania zdarzeń sercowo-
-naczyniowych, przy jednoczesnym obniżeniu kosztów 
w związku z ograniczeniem rehospitalizacji i powtórnych 
rewaskularyzacji. 

Istotny jest fakt, który powinien tkwić w świado-
mości każdego z nas, że brak aktywności fizycznej lub 
zbyt mała aktywność należy do modyfikowalnych czyn-
ników ryzyka [11] – „Ruch jest w stanie zastąpić prawie 
każdy lek, ale wszystkie leki razem wzięte nie zastąpią 
ruchu” (Wojciech Oczko).

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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