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REHABILITACJA

Konieczność rehabilitacji pacjentów po zabiegach kar-
diochirurgicznych jest powszechnie akceptowana zarówno
przez polskie środowisko kardiochirurgiczne, jak i kardiolo-
giczne. Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy rehabilitacji
wymagają wszyscy chorzy po tego typu interwencjach
i wszyscy mogą odnieść z niej korzyść [1, 2]. Forma rehabili-
tacji (stacjonarna, ambulatoryjna, domowa), sposób i miej-
sce jej prowadzenia, czas trwania, zakres stosowanych me-
tod rehabilitacyjnych oraz stopień nadzoru są jednak nadal
przedmiotem dyskusji [1, 3, 10]. Narodowy Fundusz Zdrowia
finansuje jedynie rehabilitację stacjonarną i ambulatoryjną
we wczesnym okresie po zabiegu operacyjnym [4], przy
czym dostępność rehabilitacji kardiologicznej w naszym
kraju jest wysoce niezadowalająca. Należy jednak zazna-
czyć, że odsetek pacjentów rehabilitowanych po leczeniu
chirurgicznym jest, w porównaniu z pacjentami leczonymi
zachowawczo, względnie wysoki. Wszyscy pacjenci podda-
wani rehabilitacji stanowią jedynie 10% ogółu chorych, któ-
rzy mogliby odnieść korzyści z tej formy postępowania [5].
Zgodnie z danymi dotyczącymi liczby zabiegów kardiochi-
rurgicznych przeprowadzonych w naszym kraju w 2007 r.,
ogólna liczba operowanych wynosiła 23 tys. 681 chorych,
w tym ponad 20 tys. stanowili dorośli [6]. 

Nie dysponujemy dotąd danymi dotyczącymi odsetka
chorych, którzy zostali poddani zorganizowanej formie reha-
bilitacji finansowanej przez NFZ, ponieważ do chwili obecnej
świadczeniodawcy nie mają dostępu do takich informacji. 

Opublikowany w 2004 r. Raport o Stanie Rehabilitacji
Kardiologicznej w Polsce przygotowany w ramach Narodo-
wego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorób Układu Ser-
cowo-Naczyniowego POLKARD przytacza dane liczbowe do-
tyczące lat 2002–2003 [5]. Są one z pewnością obarczone
błędem wynikającym z metody przygotowania materiałów
opartych o wyniki ankiet przesłanych przez ośrodki rehabi-
litacyjne. Dane z 2007 r. mogą odbiegać od dostępnych
w Raporcie, jednak zdaniem autorów, różnice te nie są
prawdopodobnie istotne, szczególnie w zakresie liczby

i profilu rehabilitowanych pacjentów. Z przedstawionego Ra-
portu oraz z danych dotyczących liczby przeprowadzonych
w 2007 r. zabiegów operacyjnych można szacować, że zorga-
nizowanej rehabilitacji kardiologicznej poddano ok. 45% pa-
cjentów. Chociaż liczba ta jest dość wysoka w porównaniu
z pacjentami leczonymi interwencyjnie lub zachowawczo po
OZW, to jednak ponad połowa chorych po leczeniu kardiochi-
rurgicznym nie miała możliwości skorzystania ze zorganizo-
wanej formy rehabilitacji. Rehabilitacji kardiologicznej częściej
poddawani byli pacjenci po pomostowaniu aortalno-wieńco-
wym, z których 40% uczestniczyło w formie stacjonarnej,
a 8,6% formie ambulatoryjnej. Odsetek chorych rehabilitowa-
nych po operacjach wad serca był znacznie niższy i wynosił
odpowiednio: 25% – forma stacjonarna i 3,6% – forma ambu-
latoryjna. Z tego wynika, że ponad 70% tych chorych nie ko-
rzystało ze zorganizowanych form rehabilitacji. 

Niezwykle niepokojący jest fakt nierównomiernego do-
stępu do rehabilitacji pacjentów pochodzących z różnych 
regionów naszego kraju. W najlepszej sytuacji byli pacjenci
z województw śląskiego, wielkopolskiego i lubelskiego (odpo-
wiednio: 22,9%, 17,4% i 14,5% wszystkich rehabilitowanych
pacjentów), w najgorszej natomiast chorzy z województw:
podkarpackiego, zachodniopomorskiego i podlaskiego (od-
powiednio: 0,4%, 0,07% i 0,06%). Na szczęście, o czym mo-
wa w komentarzu zamieszczonym w „Kronice naukowej”,
sytuacja chorych kardiochirurgicznych z województw za-
chodniopomorskiego i podkarpackiego poprawiła się istotnie
po uruchomieniu nowych ośrodków rehabilitacyjnych prze-
znaczonych w pierwszej kolejności dla pacjentów leczonych
operacyjnie. 

W kwietniowym numerze „European Journal of Cardio-
vascular Prevention & Rehabilitation” ukazał się artykuł
wydawców pt. „Cardiac rehabilitation after cardiac surgery:
a valuable opportunity that should not be missed” [1]. Z tre-
ści artykułu wynika, że niezadowalająca sytuacja w Polsce
w dziedzinie dostępu do świadczeń rehabilitacyjnych i ich 
finansowania nie jest wcale wyjątkiem w skali Europy. Z anali-
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zy danych europejskich wynika, że możliwość skorzystania ze
świadczeń rehabilitacyjnych po zabiegach operacyjnych miało
jedynie 35% pacjentów [7, 8]. Dane amerykańskie są jeszcze
bardziej alarmujące, ponieważ uczestnictwo w programach
rehabilitacyjnych zapewniono jedynie 10 do 20% pacjentów
[1, 9]. Z komentowanego artykułu wynika, że zarówno amery-
kańskie, jak i europejskie towarzystwa ubezpieczeniowe do-
strzegają jednak istotne korzyści ekonomiczne i medyczne,
wynikające ze zwiększenia dostępu do rehabilitacji pacjen-
tów kardiochirurgicznych i rozszerzają kryteria kwalifikacji,
szczególnie w odniesieniu do pacjentów starszych, z choroba-
mi współistniejącymi i powikłanym przebiegiem ostrego
okresu choroby. Zwraca się jednocześnie uwagę, że powyższe
grupy chorych, w tym kobiety, odnoszą korzyści jedynie
w przypadku zastosowania rehabilitacji w formie stacjonar-
nej, czego nie zaobserwowano w przypadku rehabilitacji prze-
prowadzanej w warunkach domowych [1]. 

Za główne przyczyny niskiego odsetka chorych po zabie-
gach kardiochirurgicznych poddawanych rehabilitacji w kra-
jach rozwiniętych o dobrej sytuacji ekonomicznej uważa się
fakt, że zarówno lekarze, jak i pacjenci nie uświadamiają so-
bie korzyści wynikających z tej formy postępowania. Na dal-
szym miejscu sytuują się dopiero niedobory logistyczne [2, 3].
Dlatego też szczery podziw budzi zaangażowanie środowiska
rehabilitacji kardiologicznej w naszym kraju w utrzymanie na
wysokim merytorycznym poziomie tej tak ważnej dziedziny
postępowania medycznego, mimo znacznego niedoszacowa-
nia świadczeń rehabilitacji kardiologicznej w wycenie NFZ,
szczególnie w odniesieniu do pacjentów po zabiegach kardio-
chirurgicznych, z chorobami współistniejącymi i powikłanym
przebiegiem rekonwalescencji. 

Środowisko rehabilitacji kardiologicznej znacznie częściej
niż wynikałoby to z realiów ekonomicznych, przyjmuje na
swoje oddziały pacjentów po zabiegach kardiochirurgicznych.
Szczególnie troskliwej rehabilitacji wymagają jednak także

pacjenci np. po operacjach wad serca czy z chorobami współ-
istniejącymi. 

Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej PTK planuje w naj-
bliższym czasie powtórzyć analizę z 2004 r. Jesteśmy jednak
przekonani, że uaktualnienie danych nie zmieni generalnego
wniosku wskazującego na konieczność szeregu zmian orga-
nizacyjnych i zasad finansowania, bowiem znaczące efekty
medyczne kosztownych i pracochłonnych zabiegów kardio-
chirurgicznych nie mogą być zaprzepaszczone przez zanie-
dbania w zakresie rehabilitacji i wtórnej prewencji. 
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