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Rehabilitacja kardiologiczna jako istotny element
prewencji choréb uktadu krazenia. Rola samorzadow

terytorialnych

Cardiac rehabilitation as an important part of cardiovascular disease
prevention. The role of local governments
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Choroby ukfadu krazenia sa jedng z gtéwnych przyczyn umieralnosci
w Polsce oraz w krajach wysokorozwinigtych. Pomimo dynamicznego
postepu w zakresie farmakoterapii oraz nowych technik interwencyjnych
profilaktyka pozostaje nadal najbardziej skutecznym srodkiem, ktdry
moze zmniejszy¢ umieralnos¢ z powodu choréb uktadu krazenia
rozwijajacych si¢ na podtozu miazdzycy. Kompleksowa rehabilitacje
kardiologiczng po ostrym zespole wieficowym uwaza si¢ za interwencje
efektywna kosztowo, gdyz poprawia rokowanie poprzez zmniejszenie
czestosci rehospitalizacji oraz oczekiwanego przezycia. Wedtug
najnowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC) z 2012 r. uzyskata range zalecenia klasy I. W niniejszej pracy
przedstawiono analize wtasnych doswiadczen z prowadzenia
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej po przebytym ostrym zespole
wiericowym w Oddziale Dziennym Rehabilitacji Kardiologicznej, ktora
wptyneta korzystnie na poprawe wydolnosci fizycznej pacjentow.

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, ostry zespot wiericowy, test
wysitkowy, program zdrowotny

Cardiovascular diseases are the leading cause of death in Poland and in
other developed countries. Despite a high progress in pharmacoviligance
and new intervention techniques, prevention is still the most effective
method, which can decrease mortality caused by cardiovascular diseases
based on atherosclerosis. Comprehensive cardiac rehabilitation is
considered a cost-effective intervention after an acute coronary event
because itimproves prognosis by reducing recurrent hospitalizations and
prolonging life. Cardiac rehabilitation following a cardiac eventis a Class |
recommendation from the newest guidelines of ESC 2012. The following
article presents own experience from conducting comprehensive cardiac
rehabilitation following acute coronary syndrome in the Department
of Ambulatory Cardiac Rehabilitation, which had a positive impact on
improving patients’ physical capacity.
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Choroby uktadu krazenia sg jedna z gtéwnych
przyczyn umieralnosci w Polsce (ok. 47%) oraz
w krajach wysokorozwinigtych [1]. Zmniejszenie
umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej ser-
ca przypisuje sie¢ w 70% obnizeniu zachorowalnosci,
a tylko w 30% obnizeniu $miertelnosci [2]. Tak wiec
metody leczenia ostrej i przewleklej choroby niedo-
krwiennej serca, ktére redukujg $miertelnosé¢, maja
ograniczony wptyw na umieralno$¢. Pomimo dyna-
micznego postepu w zakresie farmakoterapii oraz no-

wych technik interwencyjnych profilaktyka pozostaje
nadal najbardziej skutecznym $rodkiem, ktéry moze
zmniejszy¢ umieralnos¢ z powodu choréb uktadu kra-
zenia, rozwijajacych sie na podtozu miazdzycy. Wedtug
najnowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) dziatania prewencyjne powin-
ny by¢ wdrazane w codziennym zyciu od wczesnego
dziecinstwa i kontynuowane az do staroci [ 3]. Dziata-
nia te powinny opierac si¢ na rownolegtym wdrazaniu
dwoch strategii: strategii ogélnopopulacyjnej oraz stra-
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tegii wysokiego ryzyka [4]. Pierwsza strategia ma na
celu wywieranie korzystnego wpltywu prozdrowotnego
na calg populacje poprzez takie dziatania, jak: promo-
cja zdrowia, edukacja zdrowotna, regulacja prawna,
itp. Skuteczno$¢ postgpowania jest tym wieksza, im
lepsza jest koordynacja dziatan instytucji ustawo-
dawczych i wykonawczych, przy wspétudziale mass
mediéw, o$wiaty i instytucji kulturalnych. Znajduje to
odzwierciedlenie w danych publikowanych corocznie
przez Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS) w Polsce,
w ktorych wykazywany jest stopniowy spadek umieral-
nosci z przyczyn choréb uktadu krazenia [ 5]. Drugiej
strategii przypisuje si¢ dwa zasadnicze cele dziatania:
aktywne identyfikowanie os6b o najwigkszym ryzyku
zachorowania oraz objecie takich os6b odpowiednia,
skuteczng opieka. W tej strategii odpowiedzial-
nos¢ spada wylacznie na jednostki stuzby zdrowia,
a skuteczno$¢ oddziatywania prewencyjnego jest tym
wigksza, im wigksze jest ryzyko wystapienia choroby.
Czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia zostaty
dobrze zidentyfikowane w badaniu INTERHEART
—wieloosrodkowym badaniu przeprowadzonym w 52
krajach [6]. Niezalezne czynniki ryzyka, jak: otytos¢
brzuszna, czynniki psychospoteczne, palenie tytoniu,
zaburzenia lipidowe, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca
oraz czynniki kardioprotekeyjne, jak: spozywanie
warzyw 1 owocow, aktywno$¢ fizyczna, umiarkowane
spozycie alkoholu — determinujg ryzyko wystgpienia
zawalu serca az u 94% kobiet i 90% mezczyzn. Nalezy
podkresli¢, ze czynniki te moga polega¢ modyfikacji.
Efekt dzialan prewencyjnych ukierunkowanych na te
czynniki przyczynit sie w latach 1991-2005 do 54%
redukciji liczby zgonéw w Polsce z powodu choroby
niedokrwiennej serca, cow poréwnaniu do 9% redukcji
zgonow wynikajaca z wdrozenia nowoczesnego lecze-
nia ostrych zespotéw wiencowych podkresla waznosé
tego kierunku dziatania [ 7]. Coraz czgsciej pojawiaja
sie glosy, ze zastosowanie najlepszych metod interwen-
cjiidalszego leczenia bez zwracania uwagi na przyczy-
ny choroby wienicowej jest postgpowaniem niepetnym
[8]. Dopiero jednoczasowe dziatania ukierunkowane
na zmiang dotychczasowego stylu zycia poprzez odpo-
wiednig edukacje i motywacje¢ moga przyczynic sie do
uzyskania pozadanych efektéw. Taka role przypisuje
sie dzi§ m.in. kompleksowej rehabilitacji kardiologicz-
nej. Wedhug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
rehabilitacja jest kompleksowym i skoordynowanym
stosowaniem $rodkéw medycznych, socjalnych, wy-
chowawczych i zawodowych w celu przystosowania
chorego do nowego zycia i umozliwienia mu uzyska-
nia jak najwigkszej sprawnosci [9]. Natomiast wg
najnowszych wytycznych ESC z 2012 r. rehabilitacja
kardiologiczna po incydencie sercowym uzyskata ran-
ge zalecenia klasy I [10], gdyz poprawia rokowanie,
zmniejsza czestos$¢ rehospitalizacji, wydtuza zycie i jest
interwencja efektywna kosztowo [11].

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie
wlasnych doswiadczen z prowadzenia kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej w Oddziale Dziennym
Rehabilitacji Kardiologicznej u pacjentow po przeby-
tym ostrym zespole wiencowym. Wczesna rehabilita-
cja kardiologiczna w Oddziale Dziennej Rehabilitacji
Kardiologicznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. Ludwika Rydygiera w Toruniu prowadzona jest od
wrzesnia 2010 r. w ramach Funduszy Norweskich, a od
wrzesnia 2012 r. jest procedurg finansowang przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Analizg objeto pacjen-
tow leczonych w Oddziale Dziennym Rehabilitacji
Kardiologicznej (ODzRK) od wrzesnia do grudnia
2012 roku. Grupe stanowito 122 pacjentéw po prze-
bytym w ostatnich trzech miesigcach przed przyjeciem
do ODzRK ostrym zespotem wienncowym. W analizie
29% stanowili pacjenci po przebytym STEMI, 40% po
przebytym NSTEMI (ryc. 1), w tym 81% stanowili
pacjenci leczeni przezskorng angioplastyka naczyn
wiencowych (PTCA), 12% pacjenci po pomostowaniu
aortalno wiencowym (CABG), 7% pacjenci leczeni
dwuetapowowo PTCA i CABG (ryc. 2).
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Ryc. 1. Typy ostrego zespotu wieficowego

Fig.1. Types of acute coronary syndrome
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13; 11%
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89; 73%
Ryc. 2. Rodzaj leczenia ostrego zespotu wiencowego
Fig. 2. Types of acute coronary syndrome treatment

Wiek pacjentéw miescit si¢ w granicach od 39
do 89 lat z czego najwigksza grupe stanowili pacjenci
w wieku 50-69 lat—74% (ryc.3). M¢zczyzni stanowili
grupe 84, akobiety 38 0séb (odpowiednio 69%131%)
(ryc.4)

Przed przystapieniem do rehabilitacji wykonano
pacjentom prébe wysitkowa wg zmodyfikowanego
protokotu Bruce’a limitowang tetnem (70% tetna
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Fig. 3. Number of patients by gender in individual age groups
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maksymalnego) lub limitowang objawami z ocena
wydolnosci fizycznej wyrazonej w METS oraz wy-
konano badanie ECHO serca z oceng frakeji wyrzu-
towej, nastepnie pacjenci byli konsultowani przez
lekarza specjaliste kardiologa i lekarza specjaliste
rehabilitacji medycznej. Po zakonczonym cyklu re-
habilitacji wykonano ponownie probe wysitkowa wg
zmodyfikowanego protokotu Bruce’a limitowana
tetnem (85% tetna maksymalnego) oraz ponownie
przeprowadzono konsultacje kardiologiczng. Glowna
grupe przystepujacych do cyklu rehabilitacji stanowili
pacjenci z frakcja wyrzutowa (EF) 40-60% (ryc. 5)
oraz ktérzy osiggneli 5-7 METS w probie wysitkowej,
po zakonczeniu cyklu gtéwna grupe stanowili pacjenci
osiggajacy >10 METS (ryc. 6).

Cykl rehabilitacji trwal 4 tygodnie, w trakcie
ktorych pacjentéow objeto kompleksows opieka —brali
udzial w zaplanowanym programie, na ktéry sktadaty
sie: ¢wiczenia wytrzymatosciowe na cykloergometrze
trzy razy w tygodniu na przemian z gimnastyka kraze-
niowo-oddechows z elementami ¢wiczen oporowych.
Czas trwania ¢wiczen i ich intensywno$c¢ zostaty zapla-
nowane zgodnie z zaleceniami Sekcji Rehabilitacjii Fi-
zjologii Wysitku PTK i ustalone dla kazdego pacjenta
indywidualnie przez lekarza specjaliste rehabilitacji na
podstawie wykonanego na wstepie kwalifikacji testu
wysitkowego. Zajecia nie przekraczaty jednej godziny

< 30% 30-40% 40-50%

50-60%

> 60%
Ryc. 5. Ocena echokardiograficzna frakcji wyrzutowej (EF - ejection
fraction) w badanej grupie

Fig. 5. Echo-cardiographic assessment of EF — ejection fraction in the
studied group
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Ryc. 6. Ocena testu wysitkowego (EXT) wg poziomu tolerancji wysitku
wyrazonej w METS wykonanego przed i po rehabilitacji

Fig. 6. EXT assessment by level of exertion tolerance in METS before
and after rehabilitation

treningu dziennie i intensywno$¢ treningu byla za-
planowana w zakresie 50-70% lub 60-80% rezerwy
tetna w wykonanym tescie wysitkowym zaleznie od
poziomu tolerancji wysitku wyrazonej w METS [12].
Dodatkowo w czasie trwania cyklu odbywaty sie zaje-
cia edukacji prozdrowotnej, ktére sktadaty si¢ z dwoch
wyktadéw prowadzonych przez lekarzy kardiologow
na temat miazdzycy i jej powiktan oraz czynnikéw
choroby wiencowej iich modyfikacji, jak réwniez spot-
kania z dietetykiem i psychologiem. Psychoedukacja
prowadzona byta w grupach i indywidualnie, miata
na celu nauke¢ radzenia sobie ze stresem, treningu
relaksacyjnego, komunikacji interpersonalnej oraz
aspekty psychologiczne zachowan prozdrowotnych
[12]. W grupie objetej statystyka w trakcie cyklu
rehabilitacji z przyczyn niezaleznych od procedury
rehabilitacji zrezygnowato szescioro pacjentéw. Ana-
lizujac powyzsza statystyke, gléwna grupe pacjentéw
stanowili mezczyZzni w wieku 50-70 lat po przebytym
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zawale serca (STEMI i NSTEMI). Wysitek fizyczny
wptynat korzystnie na poprawe wydolnosci fizycznej
pacjentow (ryc. 6). Prowadzona forma rehabilitacji
jest dobrze odbierana przez pacjentow czego wynikiem
byto ukonczenie cyklu rehabilitacji przez 95% pacjen-
tow. Scista wspotpraca chorego z zespotem leczacym,
wyczerpujaca informacja na temat choroby i zmiany
stylu zycia, zaangazowanie rodziny w realizacj¢ pro-
zdrowotnego trybu zycia oraz utrwalenie nawyku ak-
tywnego wypoczynku owocuje poprawg samopoczucia
i samodzielnosci chorego, mniejsza obawg o wlasny
stan zdrowia (zmniejszenie leku oraz umiejetnosé
radzenia sobie w sytuacjach stresowych), co przektada
si¢ na zwigkszenie aktywnosci spoteczno-zawodowej,
i co zostato potwierdzone w ankiecie przeprowadzonej
wsrdd pacjentow ODzRK [12].

Dyskusja

Rehabilitacja opiera si¢ na trzech fundamentach
— treningu fizycznym, edukacji pacjentéw i wsparciu
psychologicznym. Gléwnym obszarem rehabilitacji
jest usprawnianie poprzez nadzorowany program
¢wiczen fizycznych, wazng role petni takze réwnolegle
prowadzona promocja zdrowego stylu zycia, realizo-
wana poprzez spotkania z psychologiem czy edukacje
dietetyczng. Skuteczno$¢ takiej interwencji potwier-
dzaja wieloo$rodkowe, randomizowane badania, ktore
wykazuja spadek o 33% $miertelnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zawatu serca niezakonczo-
nego zgonem i udaru mézgu oraz o 32% wszystkich
udaréw moézgu, a $miertelnosci catkowitej o 21%
[13]. Jak wazne jest to postgpowanie $wiadczg dane
z badania EUROASPIRE III, w ktérym uczestniczyto
76 osrodkow z 22 panstw europejskich. Wykazato
ono, ze pacjenci po przebytym zdarzeniu wiehcowym
lub po rewaskularyzacji serca w znacznym stopniu
(< 50%) nie osiagaja zalecanych wartosci ci$nienia
tetniczego, cholesterolu, masy ciata czy zaprzestania
palenia [14]. Kolejne niepokojace dane przytoczyt
prof. Joepa Perka z Uniwersytetu im. Karola Lin-
neusza w Kalmarze (Szwecja) w trakcie Kongresu
ESC w Monachium w 2012r. Zaprezentowal wyniki
badania ankietowego SPICI (The Study of Patient
Information after Coronary Intervention) oceniaja-
cego zmiang stylu zycia pacjentéw po angioplastyce
wiencowej (PCI) po uplywie 8 tygodni od zabiegu.
Ponad 50% palaczy palito nadal, tylko 40% pacjen-
tow zmienito diete, tylko 31% zwigkszyto aktywnos¢
fizyczng! Przytoczone dane wskazujg jednoznacznie
na koniecznos$¢ wprowadzenia szeroko zakrojonych,
wielodyscyplinarnych programéw wplywajacych na
zmiang stylu zycia oraz ukierunkowanych na leczenie
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. W badaniu
EUROACTION prowadzonym przez pielegniarki
z udziatem fizjoterapeutéw i dietetykéw, w ktérym

podczas 8 cykli grupowych spotkan edukacyjnych
polaczonych z indywidualnie dobranym treningiem
fizycznym, wykazano, ze cele te sg osiggalne i moga
by¢ trwate w codziennej praktyce klinicznej, zaréwno
w profilaktyce pierwotnej, jak i wtérnej [15] (ryc. 7).
W tym miejscu nalezy podkresli¢ odpowiednie prze-
szkolenie 0s6b bioracych udzial w wyzej wymienionym
projekcie. Na gruncie polskim w 2004 r. w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia wprowadzono Pro-
gram Profilaktyki Choréb Ukladu Krazenia. Brak
stosownej struktury interwencji oraz przygotowania
personelu w zakresie poradnictwa w zmianie stylu
zycia wplynety na wyniki programu, w ktérym sku-
tecznos$¢ w zwalczaniu czynnikéw ryzyka okazata sie
mata [16].

Niepalenie tytoniu

Spozycie owocow i warzyw

Aktywnosc fizyczna

[ grupa kontrolna (%)
| grupa interwencji (%)

Zmniejszenie masy ciata 0 5%

HbAlc < 7%

Cholesterol LDL < 2,5 mmol/I

RR < 140/90 mmHg

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90
Ryc. 7. Badanie EUROACTION - odsetek pacjentéw osiggajacych cel
interwencji [15]

Fig. 7. EUROACTION study — percentage of patients with improved
physical capacity after treatment [15]

Proby oceny wptywu edukacji pacjentéw na ro-
kowanie podjeli si¢ J.P. Brown i wsp. w metaanalizie
13 badan klinicznych z udzialem 68 556 pacjentow
z chorobg niedokrwienng serca. Wykazano w niej
trend w kierunku zmniejszenia $§miertelnosci, czesto-
$ci rewaskularyzacji i hospitalizacji po$réd pacjentow,
ktérzy przebyli programy edukacyjne (od dwéch wizyt
ambulatoryjnych do 4 tygodniowego stacjonarnego
cyklu) [17]. Model prowadzonej rehabilitacji r6zni
si¢ w zaleznosci od kraju oraz lokalnie przyjetych
schematéw postepowania. W Polsce mamy do czynie-
nia z rehabilitacja kardiologiczng stacjonarng, prowa-
dzong w szpitalach uzdrowiskowych oraz z rzadziej
spotykang rehabilitacja ambulatoryjng. Metaanaliza
12 badan, w ktérych udziat wzigto 1938 pacjentow,
nie wykazata istotnych statystycznie réznic pomiedzy
rehabilitacjg kardiologiczng stacjonarng i ambulato-
ryjng w aspekcie wplywu na $miertelnos¢, zdarzenia
sercowo-naczyniowe czy wydolnos¢ fizyczna [18].
Wedlug obowigzujacych standardéw rehabilitacji kar-
diologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
rehabilitacja powinna by¢ wdrazana natychmiast,
kontynuowana w sposéb ciagly, wieloetapowa, zindy-
widualizowana w zaleznosci od catosci stanu klinicz-
nego chorego oraz akceptowana przez pacjenta i jego
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otoczenie. Natomiast dane z Ogélnopolskiego Rejestru
Ostrych Zespotéw Wiencowych (PL-ACS) pokazuja,
ze $redni czas pobytu chorych w szpitalu z NSTEMI
i STEMI leczonych angioplastyka wiencowa wynosi
3-4 dni, a tylko ok. 33% pacjentéw jest poddawana
rehabilitacji kardiologicznej po wypisaniu ze szpitala,
z opdznieniem 1-2 miesiecznym.

Problem pacjentéw po ostrych zespotach wienco-
wych (OZW) jest istotny epidemiologicznie, a poprawa
opieki nad nimi pozwoli wplynaé na redukcje zgondw
w tej grupie i uzyskac lepsze rezultaty terapeutyczne.
Profilaktyka wtorna OZW jest kompleksowym zagad-
nieniem, ktérego poszczegdlne elementy wymagaja
zaangazowania samorzadow na réznych szczeblach,
biorgc pod uwage obecny status rozwigzan systemu
ochrony zdrowia. Majac na wzgledzie Narodowy
Program Zdrowia oraz priorytety zdrowotne Ministra
Zdrowia, opracowanie merytorycznie uzasadnionego
programu zdrowotnego w obszarze profilaktyki OZW,
zawierajacego interwencje o udowodnionej skuteczno-
$ci zgodnie z wymogami Agencji Oceny Technologii
Medycznych, pozwoli na promocje¢ takiego modelu
w $rodowisku samorzadowym, ktory przyczyni si¢
do poprawy sytuacji zwigzanej z wtorng profilaktyka
OZW.

Modelowy program profilaktyki III stopnia dla
pacjentow po ostrych zespotach wiencowych w wo-
jewodztwie kujawsko-pomorskim zostat pozytywnie
zaopiniowany przez Agencje Oceny Technologii Me-
dycznych. Celem programu jest zmniejszenie liczby
powtérnych OZW (o 20%) oraz zgondéw (o 10%)
u pacjentow poddanych interwencji w ciggu 12 mie-
siecy od wlaczenia do programu. W ramach realizacji
programu przewiduje si¢ osiggniecie nastepujacych
efektow: przeprowadzenie edukacji szpitalnej wszyst-
kich pacjentow z OZW w kazdym roku trwania inter-
wencji, przeprowadzenie kompleksowego programu
wsparcia dla 50% pacjentéw z OZW w kazdym roku
trwania interwencji, przeprowadzenie warsztatow
edukacyjnych dla 100 pielegniarek z oddziatéow
i poradni kardiologicznych z terenu woj. kujawsko-
pomorskiego, przeprowadzenie warsztatow dla 50
lekarzy z oddziatéw kardiologicznych woj. kujaw-
sko-pomorskiego, edukacja 500 lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej z zakresu prewencji wtérnej po
OZW. Organizacja programu jest wieloetapowa i wie-
lopoziomowa. Nalezy ja rozpatrywaé z perspektywy
jednego wiodacego osrodka realizujacego gtowne

zadania oraz o§rodkéw wspdtpracujacych na poziomie
wojewddztwa oraz powiatéow i gmin. Do osiagniecia
zatozonych efektéw realizacji programu celowym
jest zaangazowanie jak najwickszej liczby jednostek
samorzadu terytorialnego, a poprzez nie szpitali
oraz przychodni specjalistycznych. Program zaktada
nawigzanie bliskiej wspdtpracy miedzy poszczegol-
nymi etapami opieki specjalistycznej nad pacjentem
po OZW: oddziatem kardiologicznym, poradnia
specjalistyczng oraz podstawowg opiekg zdrowotna.
Posrednikiem w kontaktach mig¢dzy poszczegdlnymi
etapami, a takze bezposrednim opiekunem pacjenta
z OZW bedzie przygotowany edukator zdrowotny. Do
roli edukatoréw zdrowotnych organizator programu
planuje zaangazowac odpowiednio przeszkolone pie-
legniarki z oddzialow kardiologicznych oraz poradni
kardiologicznych. Program zaktada roczng wspdtprace
miedzy pacjentem po OZW a edukatorem zdrowot-
nym, ktorej celem bedzie wypracowanie odpowied-
nich zachowan zdrowotnych u pacjenta — w zakresie
aktywnosci fizycznej, diety, a takze przyjmowania
i stosowania zalecen lekarskich, w tym gléwnie le-
kow.

Podsumowanie

Do rehabilitacji kardiologicznej kwalifikowane
sg osoby z juz rozpoznang chorobg ukladu sercowo-
naczyniowego, np. po przebytym zawale serca lub
rewaskularyzacji migénia sercowego, a wigc osoby
najbardziej narazone na kolejne incydenty sercowo-
naczyniowe. Rehabilitacja kardiologiczna u takich
chorych jest interwencja zalecang przez Europejskie
i Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne. Dzie-
ki stosowaniu nowoczesnych metod leczenia coraz
wigcej pacjentow przezywa ostre incydenty wiencowe
i coraz wigcej pacjentow pozornie zdrowych wraca do
zycia codziennego, ale przyczyny choroby pozostaja.
Dlatego tak wazne jest dziatanie hamujace postep
choroby oraz zapobieganie powiktaniom poprzez
wdrozenie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
poszpitalnej. Rehabilitacja kardiologiczna wptywa na
zmniejszenie $miertelnosci o ok. 20-25%, a takze na
zmniejszenie ryzyka nawrotu zawalu migsnia serco-
wego w 12 miesigcznej obserwacji [ 19]. Zaniechanie
rehabilitacji kardiologicznej winno by¢ traktowane
jako brak wdrozenia odpowiedniego leczenia tak
samo jak brak odpowiedniej farmakoterapii (wg ESC
2010).
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