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Aging is associated with a gradual decline of physical fitness, increasing inci- *Klinika Wad Wrodzonych Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa
dence of frailty and physical dependence. In many elderly subjects the nor-
mal functioning of everyday living is drastically limited. In order to enable the Uprawianie sportu przez osoby z wadami serca to problem zaréwno kardio-
so called “successful aging”, maintaining independence and increasing qu- loglczny, jak 1 psychologiczny, mentalny. Sportowiec, u ktérego stwierdzono
ality of life should be achieved by minimizing the age-related biological chan- ~wade” serca, jest traktowany jak osoba ciezko chora oraz eliminowany
ges. Two physiological measures seem to be of major importance in mainta- z treningow i zawod6w. Tak by¢ nie musi. Kardiologia sportowa zajmuje sie
ining physical functioning in the elderly: a capacity to perform long-term en- tymi sportowcami. Sg to osoby juz uprawiajace sport, u kiérych wykryto wade
durance exercises (aerobic fitness) and the ability to do short-term intensive serca, oraz osoby, ktére mimo takiego rozpoznania chcy sie leczy¢ i dalej
efforts (anaerobic power). uprawiac sport. Moga to by¢ tylko te wady, w ktorycp uprawianie okreslone-
We examined the influence of age and habitual physical activity on indices go rodzaju sportu jest mozliwe. Nie ma jednego ogélnie przyjetego standar-
connected with ability to perform long- and short-lasting work (expressed as du dla oceny os6b z wada serca uprawiajacych sport. Podstawg naszych dzia-
physical working capacity at 85% of maximal heart rate (PWCyqinn,) and lan sa zalecenia American Heart Association z 36. Konferencji w Bethesda
maximal power output (P,__), respectively). We examined 3554( men. aged z 2005 roku, zmodyfikowane w roku 2007. Aby oceniac tych pacjentéw, na-
20.2-87.6 years. All the participants did the graded submaximal exercise test lezy zna¢ typy wysitkow fizycznych i podziat dyscyplin sportowych. Wysitki
and explosive power test on a bicycle ergometer, anthropometric data were dynamiczne powoduja glownie ekscentryczng przebudowe serca, wysilki sta-
taken and the approximate metabolic costs of leisure time sports activities tyczne — glownie koncentryczna. Wigkszo$¢ sportéw doprowadza do prze-
(AMCSA) were estimated in each subject. The decline in P__ (9.25% per budowy mieszanej. Rézne sg zmiany adaptacyjne ukladu krazenia w obu tych
decade) is higher than in PWC, s  (7.5% per decade). Cottelation confi- fﬁ;&lscgg;?m ]%?gg@g&ﬁ?g&;%gaO?SZ]ej&g?ﬁgggggﬂlgazb“l}lg;;}c}?;g
%?nggfgﬁg%i%‘?gﬂggtﬁf%f XlMlgéfA(gn dgrﬁ gl?c:b]?(\:}{r? g5 eé’u& _ro lg f‘(t)?' dzajem adaptacji organizmu w okreSlonych typach sportéw. Wykluczaja
P ;1 = 0.23 for Pmax/kg). In a multiple stepwise regression the value of Z uprawiania sportéw wyczynowych wrodzone wady zlaZone. Najczestsze

SA had main influence on PWC/kg whereas, age had main influence on wady wrodzone serca spotykane u doroslych nie wykluczaja z uprawiania

, . sportu. Sa to np. wypadanie platka zastawki mitralnej, ASD, VSD, dwuptat-
Pmax/kg. In summary, the present data would suggest steeper decline of ana- kowa zastawka aortalna, zwezenie pnia plucnego. Wspdlnym mianownikiem
erobic than aerobic power with age in men. Habitual leisure time sports acti- jest zawsze stan kliniczny: sport uprawia osoba bezobjawowa, bez groznych
vity increases aerobic but not anaerobic fitness throughout the adult life span. zaburzer rytmu, bez nadcisnienia plucnego. Te warunki musza byé takze
Both aerobic and anaerobic fitness indices are higher in young active vs. spetnione, gdy sportowiec po leczeniu zabiegowym, np. operacji serca, wra-
sedentary men. This difference narrows progressively with age. However, for ca do uprawiania sportu. Podobne uwarunkowania dotycza wad nabytych
aeroblc power it persists to advanced age. For anaeroblg: ﬁtnesg it is not di- serca. Podsumowuijac nalezy stwierdzié, ze: 1. wykryta wada serca nie musi
scernible already in middle age. Lack of influence of physical activity on ana- wykKluczaé z uprawiania sportu; 2. sport uprawia osoba bezobjawowa; 3. in-
erobic fitness in physically active older men is noteworthy, suggesting diffe- dywidualizacja oceny i dobér odpowiednich badan pozwalajg na podjecie
rent approaches to exercise programming. It is worth asking if diverse modes decyzji w osrodku specjalistycznym; 4. w ocenie pacjenta nalezy uwzglednié:
of habitual exercise (endurance, resistance or sprint exercise) would have rodzaj zaburzen czynnosci serca (hemodynamicznych, arytmie), rodzaj spor-
different influence on alleviating the decline of anaerobic indices with age. tu i wplyw danego typu wysitku na zaburzenia hemodynamiczne.
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ZESPOt BEZDECHU SRODSENNEGO
— WPLYW NA UKEAD SERCOWO-NACZYNIOWY

Romuald Ochotny

I Klinika Kardiologii Katedry Kardiologii, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego, Poznan

Regulacja oddychania i krazenia ma wiele wspélnych mechanizméw. Wy-
mieni¢ tu nalezy m.in.: autonomiczny uklad nerwowy, uktad baro- i chemo-
receptoréw. Modulacja czynnosci serca przez ukiad autonomiczny w czesci
zwigzana jest z aktywnoscig oddechowa. Wyrazem tego jest zalezna od fazy
oddechowej diugos¢ cyklu serca i zmiennos¢ czestotliwosci rytmu serca (HRV,
heart rate variability).

Fizjologicznie w czasie snu, poza faza REM (rapid eye movements), obserwuje
sie znamienny spadek aktywnosci ukltadu wspodiczulnego i zwigkszenie mo-
dulacji przywspolczulnej.

Zaburzenia oddychania w czasie snu moga mie¢ rézne przyczyny, jednak ze
wzgledu na patofizjologie mozna wyrdzni¢ 2 podstawowe postaci, w ktérych
dominuje bezdech jako objaw: bezdech obturacyjny i pochodzenia central-
nego. W niewydolnosci serca czesto spotykana jest posta¢ mieszana zabu-
rzeh oddychania.

Patofizjologiczne — bezposrednie — nastepstwa bezdechu podczas snu spro-
wadzaja sie do: okresowych zaburzen sktadu gazow krwi tetniczej; aktywacji
ukladu wspolczulnego; negatywnych wahan ci$nienia w klatce piersiowe;.
Hipoksemia i hiperkapnia powoduja wzrost aktywnosci wspolczulnej oraz
kurcz tetnic ptucnych, a takze niedotlenienie miesnia sercowego. Poza tym
zwiekszaja ekspresje genéw kodujacych powstawanie mediatorow zapalnych.
Podobnie, zwigzane z bezdechem wybudzenie dalej nasila dominacje aktyw-
nosci wspdlczulnej, ze zmniejszeniem modulacji przywspolczulnej. Nastep-
stwem jest przyspieszenie czestotliwosci rytmu serca i wzrost ciSnienia tetni-
czego krwi.

Duze wahania ciSnienia Srédklatkowego wywotuja zmiany ci$nienia okoto-
sercowego, zwiekszenie przezsciennego cisnienia lewej komory i napiecia
Sciany lewej komory.

QOdlegle nastepstwa zaburzenn oddychania wiaza sie, poza wspomnianymi
wczedniej, z indukowanymi zmianami neurohormonalnymi, wzmozonym

cd.

odczynem zapalnym i stresem oksydacyjnym, uszkodzeniem Srédbtonka i efek-
tem prozakrzepowym.

Zwigkszona aktywnos¢ wspodtczulna prowadzi do wazokonstrykeji, nadcisnie-
nia, zmniejszenia zmiennoSci rytmu serca, przerostu miesnia sercowego i jego
uszkodzenia. Okresowo powtarzajace si¢ niedotlenienie moze bezpoSrednio
uposledzaé kurczliwo$¢ miesnia sercowego, powodujac zwrotne pobudze-
nie wspoélczulne, a w nastepstwie — niedokrwienie i zaburzenia rytmu. Uszko-
dzenie migdnia sercowego moze by¢ takze skutkiem nadprodukcji wolnych
rodnikéw tlenowych podczas powtarzajacych sie proceséw niedokrwienia
i reperfuzji.

Stwierdzany u chorych z zaburzeniami oddychania wzrost poziomu CRP, in-
terleukiny-6, TNF-alfa jest wykladnikiem wzmozonego odczynu zapalnego,
a poziomu endoteliny, ICAM-1, VCAM-1 i zwiekszona adhezja leukocytow
do srédbtonka — wyrazem jego uszkodzenia. O zwigkszonym pogotowiu pro-
zakrzepowym $wiadczy wzrost stezenia fibrynogenu, zwiekszenie aktywnosci
plytek i ich agregacii.

Na ile zaburzenia oddychania sa bezposrednig przyczyna zmian w ukladzie
sercowo-naczyniowym, a na ile ich nastepstwem, nie zawsze jest proste do
stwierdzenia. Zwigkszenie grubosci Scian lewej komory u chorych z zespo-
tem bezdechu obturacyjnego, bez nadci$nienia tgtniczego, w poréwnaniu
z chorymi normotensyjnymi z grupy kontrolnej, sugeruje zwigzek bezdechu
z przerostem komory niezaleznym od nadcisnienia.

Zaburzenia oddychania sg czeste u chorych z niewydolnoscig serca. Swiadcza
o duzym zaawansowaniu zespolu i komplikujg leczenie farmakologiczne.
Zwiekszona desaturacja powoduje wzrost oporu systemowego i plucnego,
co skutkuje zwiekszonym prawdopodobiefistwem dekompensacji krazenia.
Utrzymujaca sie zwigkszona aktywnos¢ wspélczulna z przyspieszong czynnoscia
serca grozi obrzekiem ptuc, powstaniem zaburzen rytmu, w tym migotania przed-
sionkdw. Z drugiej strony istniejg patofizjologiczne zwiazki, ktére sugeruja, ze
niewydolnos¢ serca moze indukowac zespét zaburzen oddychania.
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MIEJSCE WSKAZNIKOW WENTYLACJI W OCENIE CHOREGO
Z PRZEWLEKLA NIEWYDOLNOSCIA SERCA | KWALIFIKACJI
DO PRZESZCZEPU SERCA

Ewa Straburzynska-Migaj
I Klinika i Katedra Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Poznan

Testy spiroergometryczne stosowane sa w praktyce klinicznej od lat 80. ubie-
glego wieku. Wykorzystywane sa gléwnie do oceny chorych z przewlekla nie-
wydolnoscia serca (CHF), ich tolerancji wysitku, okreslania rokowania, oceny
wplywu stosowanego leczenia. NajwaZniejszym parametrem testu spiroergo-
metrycznego jest szczytowe zuzycie tlenu (peakVO,). Liczne badania wykona-
ne przed i po wlaczeniu beta-blokeréw do schematéw leczenia CHF w sposéb
powtarzalny wykazaty przydamosc peak VO, w ocenie rokowania u chorych
QOd kilkunastu lat zwraca si¢ uwage rowmez na parametry wentylacji ocenia-
ne podczas testu spiroergometrycznego. Wsrod tych wskaznikow najlepiej
dotad poznany jest wskaznik wzmozonej wentylacji wysitkowej (VE/VCO slo-
pe). W licznych badaniach wykazano jego duza przydatno$¢ w ocenie stanu
klinicznego i rokowania u chorych z niewydolnoscia serca, nawet wigksza niz
dla peakVO,, réwniez w sytuaciji, gdy pacjent wykonat test submaksymalny.
Coraz \me;ksze zainteresowanie badaczy kierowane jest na wentylaqe; oscyla-
cyjna podczas wysilku, ktére wystepuje u 12-35% chorych — tym czesciej, im
bardziej zaawansowana jest choroba. Obecnos$¢ wentylacji oscylacyjnej jest
wskaznikiem zlego rokowania. Wsrdd innych parametréw zlego rokowania
zwigzanych z wentylacja mozna wymienié zespot bezdechu $rédsennego.
Wykazano przydatnosc pomiaru ciSnienia CO w powietrzu koficowo-wyde-
chowym (P, CO,) zardwno w spoczynku, ]akl podczas wysitku, w celu oce-
ny rokowama u (ﬁ'lorych z CHF. Ostatnio ukazaly si¢ wyniki badan dotyczace
jeszcze innego parametru zwigzanego z wentylacjg u chorych z CHF, miano-
wicie wskaznika wydajnosci zuzycia tlenu (OUES). OUES wyraza bezwzgled-
ny przyrost VO, zwigzany z 10-krotnym zwiekszeniem wentylacji. Wstepne
badania wskazujg na przydatnos¢ tego parametru w ocenie rokowania cho-
rych z CHF. Dodatkowym atutem tego wskaznika jest to, ze jego warto$¢
w bardzo niewielkim stopniu zalezy od intensywnosci wysitku.

Jak juz wspomniano wczesniej, parametry wentylacji sa coraz czesciej uwa-
zane za istotne wskazniki rokownicze, stad zaproponowano algorytmy okre-
§lania ryzyka, ktoére obok peakVO, uwzgledniajg warto$¢ RER osiagnieta pod-
czas wysitku oraz VE/VCO slope. 7Zg0dn1e Z wytycznymi Mledzynarodowego
Towarzystwa ds. Transplantaql Serca i Pluc, wartos¢ VE/VCO slope moze
by¢ uwzgledniana w kwalifikacji do przeszczepu serca.

us

CIEKAWE PRZYPADKI KLINICZNE

Sebastian Szmit
I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Amerykanskie Towarzystwa Kardiologiczne (American Heart Association,
American College of Cardiology) oraz Amerykanskie Towarzystwa Choréb Klatki
Piersiowej (American Thoracic Society/American College of Chest Physicians)
zalecajg wykonywanie ergospirometrii jako podstawowej diagnostyki rézni-
cowej przyczyn dusznosci wysitkowej (klasa I wskazan). Ergospirometria jako
badanie z pogranicza kardiologii i pneumonologii umozliwia jednoczesna
nieinwazyjng ocene wysitkowej wydolnosci hemodynamicznej serca oraz
odpowiedzi uktadu oddechowego na zadany wysitek. Wydaje sie badaniem
niezbednym, zwtaszcza u chorych z wysokim BNP/NTproBNP. Tylko ergospi-
rometria umozliwia obiektywne rozpoznanie przyczyny dusznoSci wysitko-
wej u chorych z wysokim stezeniem peptydéw natriuretycznych. Pozwala
wnioskowaé, czy w danej sytuaciji klinicznej mamy do czynienia z pierwotng
dysfunkcja miesnia lewej komory, czy tez niewydolnoscig prawej komory ser-
ca w przebiegu szeregu choréb pluc lub naczyn ptucnych. W takich sytu-
acjach czesto zawodzi diagnostyka echokardiograficzna, a sam wynik pochta-
niania tlenu czy ekwiwalentu wentylacyjnego nie bedzie korelowal ze spo-
czynkowymi parametrami morfologicznymi z echokardiografii.

Podczas wykladu zaprezentowany zostanie przypadek pacjentki z ciezka nie-
wydolnoscig serca, u ktorej optymalna terapia farmakologiczna, zgodna
z obowiagzujacymi rekomendacjami towarzystw naukowych, i stosowanie nie-
kardioselektywnego beta-adrenolityku doprowadzily do nasilenia dusznosci
wysilkowej, pojawienia si¢ obturacji wysitkowej oraz zylnego nadci$nienia
plucnego. Kolejny przypadek dotyczy kobiety z rozpoznawanym radiologicz-
nie przewleklym obrzekiem Srédmigzszowym pluc; mimo takiego rozpozna-
nia pacjentka nie miala poprawy Klinicznej przy optymalizacji leczenia nie-
wydolnosci serca. Dopiero prawidiowo wykonana i zinterpretowana ergo-
spirometria pozwolita rozpoznaé postepujace widknienie ptuc i skierowac
pacjentke na optymalne leczenie pneumonologiczne. Kolejny algorytm dia-
gnostyczny dotyczy sportowca, ktéremu po przebytej kontuzji nie udaje sie
wréci¢ do optymalnej formy, wysitkom towarzyszy duszno$¢ wysitkowa, BNP
jest podwyzszone, a rzeczywista przyczyna probleméw zdrowotnych okazuje
sie by¢ zatorowos¢ piucna. Dopiero ergospirometria umozliwila rozpoznanie

-
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i wdrozenie odpowiedniego leczenia. Warto zauwazy¢, ze EKG i wynik echo-
kardiografii byly prawidiowe.

Kolejny problem kliniczny dotyczy chorego z nasilajaca sie meczliwoscia; echo-
kardiograficznie rozpoznawana rozkurczowa niewydolnosé serca staje sie
podstawa do wdrozenia optymalnej terapii farmakologicznej, ale ta nie przy-
nosi oczekiwanych przez chorego korzysci. Dopiero ergospirometria umozli-
wia rozpoznanie dusznosci wysitkowej wtérnej do otylosci i wykluczenie ob-
jawow niewydolnosci serca. Na koniec przypadek pacjenta po CABG, u kt6-
rego odnotowano nasilajaca sie dusznos$¢ wysitkowa z dystansem 6-minuto-
wego chodu okolo 250 m. Echokardiograficznie potwierdzono zaburzenia
kurczliwosci miesnia lewej komory stwierdzane juz wezesniej, przed zabiegiem
CABG. Rozwazano diagnostyke inwazyjng. Niemniej wykonana wczesniej er-
gospirometria ujawnila cechy niewydolnosci serca w przebiegu niewydolno-
$ci chronotropowej. Zabieg wszczepienia stymulatora stal si¢ metoda opty-
malnego leczenia, pacjent miat istotng poprawe wydolnosci sercowo-pluc-
nej, a ergospirometria po raz kolejny okazala sie badaniem najcenniejszym
W rozpoznaniu przyczyny dusznosci wysitkowej.
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KOMPLEKSOWA REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA
W WIELOSPECJALISTYCZNEJ OPIECE NAD DORASTAJACYM
PACJENTEM Z WRODZONA WADA SERCA
— OCZEKIWANIA KARDIOCHIRURGA

Ireneusz Haponiuk
QOddziat Kardiochirurgii Dzieciecej, Klinika Chirurgii i Urologii Dzieci
i Miodziezy, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Mikotaja Kopernika,
Pomorskie Centrum Traumatologii, Gdarsk
Klinika Kardiochirurgii Instytut
,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa

Wieloczynnikowa analiza wspoélczesnych wynikéw leczenia operacyjnego najczest-
szych pod wzgledem epidemiologicznym wrodzonych wad serca (WWS) wskazuje,
ze zabiegi kardiochirurgiczne wykonywane u zdecydowanej wiekszosci pacjentéw
przynosza oczekiwany efekt w postaci wydtuzenia i poprawy jakosci zycia, takze
w obserwacji odleglej. Mozna przyja¢, ze u przewazajacej liczby, siegajacej 85%
chorych po operacji WWS pojawiajace si¢ wraz z wiekiem problemy zdrowotne
nie odbiegaja od typowych dla naturalnego starzenia sie populaciji, za§ w pozosta-
fej, stanowigcej ok. 15%, grupie pacjentéw najczestsze problemy w odleglym okresie
po operacji wady wrodzonej serca to: zaburzenia rytmu, dysfunkcja wszczepionych
protez — graftéw (homograft, ksenograft), niedomykalnosci zastawkowe, niewydol-
nos¢ serca (izolowana jedno- lub obukomorowa), przerost i gradient ciSnien w obsza-
rze korekcji WWS, resztkowe przecieki w obszarze przegrod serca, ponowne otwar-
cie (rekanalizacja) ubytkéw, otwarcie dodatkowych polaczen systemowo-plucnych.
Najczestsze powiklania i wskazania do reoperacji w pdznym okresie po korekcji
WWS zalezne sg zaréwno od pierwotnej choroby, tj. wyjsciowej anatomii wady
wrodzonej, a takze w znacznym stopniu od sposobu jej leczenia, w tym zastosowa-
nych technik chirurgicznych i implantowanych materialéw (protez). Wsrdéd petne-
go spektrum wad wrodzonych praktycznie nie mozna wskaza¢ wady, ktorej pier-
wotne zaopatrzenie chirurgiczne dawaloby pacjentowi stuprocentowa pewnosc,
ze nie wystapi konieczno$¢ ponownej ingerencji operacyjnej.

Oczekiwania co do roli kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej w systemie wie-
lospecijalistycznej opieki nad dorastajacym pacjentem z wrodzong wada serca to:
programy wczesnego usprawniania (wczesny okres pooperacyjny), wieloprofilowe
programy p6znego usprawniania, nauka bezpiecznego, kontrolowanego wysitku,
takze w codziennej aktywnosci, kwalifikacja do operacji/reoperacji/reinterwencii,
wspolne opracowanie strategii postegpowania przed- i okolooperacyjnego, pacjenci
trudni i nietypowi (leczenie nietypowych, rzadkich powikltan), wsparcie psycholo-
giczne, poradnictwo (edukacja, sprawy zawodowe, decyzje rodzinne itp.).

www.fce.viamedica.pl
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WYNIKI REHABILITACJI HYBRYDOWEJ POSZERZONA ANALIZA BADANIA SPIROERGOMETRYCZNEGO
Iwona Korzeniowska-Kubacka W OCENIE REHABILITACJI PACJENTOW PO ZAWALE SERCA
Klinika i Zaktad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii — WCZORAJ (1983) | DZISIAJ (2008)
Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiagclecia Jerzy Rybicki
Stefana Kardynata Wyszynskiego, Warszawa SPZOZ Gérnoslaskie Centrum Rehabilitacji ,Repty”, Tarnowskie Gory
Celem pracy bylo poréwnanie efektow wczesnej rehabilitacji kardiologicznej Celem pracy bylo poréwnanie wynikow treningu fizycznego za pomoca po-
g‘;‘gﬁg‘)ﬁggé;‘g\;yg2%353;“2;333%&?\3@;‘2’;’ monitorowanej teleme- szerzonej analizy badania spiroergometrycznego (CEPET) chorych rehabili-
Badaniami objeto 93 pacjentéw w wieku 54,69 = 6,9 roku po zawale serca i/lub towanych po zawala serca, '?CZOT}Y?*‘ zachowawczo przed 25 laty Z grupg
operacyjnym leczeniu choroby wieficowej. Wszyscy badani zostali objeci 8-ty- chorych usprawnianych wspolczesnie po zawale leczonym przezskorng in-
godniowym programem treningowym, w $rednio 28 dni od zawatu lub operacii, terwencjg wiencowg (PCI)- ) ) ) »
zawierajacym 24 treningi. Pierwsze 10 trening6éw interwatowych na cykloergo- Ocenie poddano 20 mezczyzn w wieku srednio 40,2 roku rehabilitowanych
metrze odbyli ambulatoryjnie, a nastepnie 32 osoby (grupa A) kontynuowaly je przez 6 tygodni po leczeniu zachowawczym (grupa , Wczoraj”) oraz 21 mez-
nada% almé’]l(ﬂGatorYlm& a pozostate 61 (grupa H) ¢wiczyto w domu pod nadzo- czyzn w wieku &r. 48,6 roku rehabilitowanych 3 tygodnie po zawale leczo-
rem 1elenits. . . - . . nym PCI (grupa ,Dzisiaj”) za pomoca analizy CPET wstepnego i konicowego.
ng%y;ﬂgg}r; ggﬁnngéﬁ?g?gg garﬁggc‘;’ggﬁlf?:{%&% tl;}:ejﬁm ruchomej ograni- Testy na biezni w grupie ,Wczoraj” przeprowadzono wg protokolu Bruce'a,
Ocenie poddano: maksymalne obciagzenie (MET-y), czas trwania proby (minu- natomiast w grupie "DZ.I.Sla] _‘zastofsowano protqkot ramp ,,Bepty I'. W gru-
ty), HR, RR, DP w spoczynku i w czasie wysitku oraz HRR w 1. i 2. minucie po pach przed i po rehabilitacji por6wnywano minutowe zuzycie tlenu VO,,
prébie. W celu oceny efektywnodci rehabilitacji hybrydowej poréwnano wyniki moc szczytowa (Mpaek), prace sumaryczng (Lsum), wspolczynnik pracy uzy-
préby wysitkowej wstepnej i koricowej w grupie H, a nastepnie wybrano pod- tecznej (n), produkt podwdjny (DPr) oraz tetno tlenowe (Ttl), zgodnie z me-
grupe 30 pacjentdw (grupa H1) i poréwnano z grupa A pacjentdw trenowa- toda zastosowang w ocenie przed 25 laty.
nych ambulatoryjnie. = ) B B W obu grupach stwierdzono poréwnywalne wartosci srednie VO, 2034 ml/
\F;Z?oesrtlglo%ggge%rigri) éc;g&i“r&;rs]\izo&?é\ggdolnosc fizyezna w postaci istotnego /min i 25,6 ml/min x kg! — 61% wartosci naleznej (nalvo,) przed trenmglem
Grupa H — maksymalne obciazenie 8,38.4_r 1,52vs.9,75 = 1,85 (p = 0,0001), 12179 ml/min, 27,6 mi/min x kg™ (66% nalV02 po trenmgu w grupie ,Wczo-
Czas trwania 11,42 + 3,46 Us. 12,99 + 3,84 (p = 0,0001), DP wys. 209,34 = 49,3 raj” oraz 1978 mem 23,8 ml/min x kg (63% nalVO, ) przed 2111 ml/min,
vs. 248,81 + 139,27 (p < 0,05); grupa A — maksymalne obciazenie 7,27 = 1,35 25,8 mi/min x kg'! (69% nalVO,) po treningu w grupie ,Dzisiaj”. W obu gru-
vs. 7,8 = 1,22 (p = 0,05), czas trwania 12,06 = 2 vs. 13,52 * 1,42 (p = 0,001); pach zaobserwowano 1dentyczny WZrost VO po treningu — 2 ml/min x kg'l.
grupa H1 — maksymalne obciazenie 8,45 = 1,78 vs. 9,88 * 2,16 (p = 0,002), W grupie ,Dzisiaj” stwierdzono wyzsze wartosa Mpeak 180 przed i 2204 Wat
czas tré\;vsaéuia 10,%% E_fp3,sg gs.)12,45 + 4,08 (p = 0,05), DP wys. 217,88 + 55,58 po treningu vs. 118 przed i 156 Wat po treningu w grupie , Wczoraj”. Lsum
Us. 246,86 * 45, =0,01). o . i L X oraz n wykazywaly podobne relacje, odpowiednio: 5375-6868 kGm, n 22,5-
Porosal paamer i gy i fene HRE R0 it omie || %450 gupie D 13695 4993 Ko 17719, w grupie Weso
ningu miedzy grupa A i HI na podstawie przyrostu w procentach wszystkich ra). Wartos_01 DF_’r w obu g_rupach przed 51,8 ("WCZO“?‘J ) ! 49.7 (I’DZISIa] )
badanych parametréw, to nie zaobserwowano istotnych zmian. oraz odpowiednio po treningu 52,4, 52,8 Hz X kPa nie réznily sie. Tetno
1. Trening domowy monitorowany telemedycznie wpltynal korzystnie na popra- tlenowe wykazywato w obu grupach tendenqg WZIOStowq po treningu: 14,9
we wydolnosci fizycznej i réwnowage wspotczulno-przywspolczulng u pacjen- -16,1 ml/ud (,Wczoraj”) oraz 15,9-16,5 (,Dzisiaj”).
tow z choroba niedokrwiennag serca. 2. Rehabilitacja hybrydowa jest poréwny-
walnie efektywna z rehabilitacjg ambulatoryjng u pacjentdéw z chorobg niedo-
krwienna serca. g
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Zastosowanie poszerzonej analizy badania CPET pozwala na obliczenie obiek-
tywnych parametréw wydolnosci oraz relacji pomiedzy wydatkowana ener-
gia a praca mechaniczng. Badanie wykazato poréwnywalng wydolnos¢ fi-
zyczna w obu grupach chorych, niezaleznie od sposobu leczenia zawalu, oraz
identyczny jej przyrost po treningu, mimo réznego czasu jego trwania. Zmia-
na sposobu obcigzania na protokét typu ramp zwiekszyta szczytowa moc,
sumaryczng prace na biezni oraz wspoélczynnik pracy uzytecznej w czasie
wysilku w grupie chorych ,Dzisiaj”. Obserwowanemu wzrostowi wydolnosci
po treningu nie towarzyszyt wzrost wskaznika pracy wewnetrznej serca (pro-
duktu podwojnego).

PROBA IDENTYFIKACJI CZYNNIKOW ZYCIA PSYCHICZNEGO
MAJACYCH ZNACZENIE DLA SKUTECZNOSCI
REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

Jan Tylka

Instytut Psychologii, Uniwersytet Kardynata
Stefana Wyszyriskiego, Warszawa

Druga potowa XX wieku byla w kardiologii okresem eksplozji badan nad przy-
czynami i nastepstwami choroby niedokrwiennej serca, ktérych wyniki zmieni-
ty diametralnie sposéb podejscia do tej najwigkszej epidemii naszych czaséw.
Psychologia jako dyscyplina naukowa od lat 50. czynnie uczestniczyla zardw-
no w wyjasnianiu mechanizméw rozwoju choroby, jak i przede wszystkim
w eliminowaniu jej negatywnych nastepstw, co dzialo sie poprzez wlaczenie
psychologéw w system oddziatywan rehabilitacyjnych.

Autor podiat prébe ukazania gtéwnych czynnikéw zycia psychicznego identy-
fikowanych jako czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej, a takze wskazania
tych czynnikéw, ktére powinny by¢ uwzgledniane jako modyfikatory prze-
biegu i efektow rehabilitacji kardiologiczne;j.

www.fce.viamedica.pl 3
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OSOBOWOSCIOWE | BEHAWIORALNE KORELATY
PRZYSTOSOWANIA MEZCZYZN DO CHOROBY
NIEDOKRWIENNEJ SERCA

Elzbieta Anita Bajcar
Uniwersytet Rzeszowski

Wystapienie jest po§wiecone analizie i ocenie psychologicznych korelatow
przystosowania pacjentéw do ograniczefi wywolanych choroba niedo-
krwienng serca. Autorka przedstawitla wyniki badan przeprowadzonych
W grupie 246 mezczyzn leczonych z powodu niedokrwiennej choroby serca.
Celem prezentowanych badan byto wyodrebnienie zmiennych zwigzanych
z osigganiem przez pacjentdw stanu przystosowania oraz zbadanie zaleznosci
istniejacych miedzy tymi zmiennymi. W badaniach uwzgledniono indywidu-
alne charakterystyki oséb badanych (cechy osobowosci, lokalizacje kontroli
zdrowia, wzér zachowania) oraz zmienne zwigzane z chorobag (czas jej trwa-
nia, sposob leczenia, liczba hospitalizacji). Poznanie zwigzkéw zachodzacych
miedzy powyzszymi zmiennymi pozwolilo na wylonienie i scharakteryzowa-
nie grupy pacjentéw odnoszacych sukcesy adaptacyjne oraz grupy chorych
doswiadczajacych trudnosci w zmaganiach z choroba. Wykrycie uktadu czyn-
nikéw sprzyjajacych przystosowaniu oraz powiazanych z nieprzystosowaniem
umozliwia wyselekcjonowanie we wczesnym stadium choroby tych oséb,
u ktérych moga w przysziodci wystapic trudnosci adaptacyjne, a takze moze
by¢ pomocne w konstruowaniu programoéw rehabilitacyjnych i terapeutycz-
nych dopasowanych do potrzeb réznych pacjentow.

Ut

PODMIOTOWE | SPOLECZNE DETERMINANTY
TROSKI O SIEBIE OSOB PO ZAWALACH SERCA

Maciej Wilski
Katedra Kultury Fizycznej Os6b Niepetnosprawnych,
Akademia Wychowania Fizycznego, Poznan

Jednym z najwazniejszych zadan stojacych przed wspodlczesng rehabilitacjg
kardiologiczng jest zwiekszenie uczestnictwa pacjentéw po zawalach serca
W procesie usprawniania. Problem ten uznany zostal za priorytetowy w bada-
niach nad kierunkami rozwoju tej formy rehabilitacji (Wenger i wsp. 1999).
Najistotniejszym czynnikiem pozwalajacym osiagnaé ten cel jest zwigkszenie
osobistego zaangazowania w rehabilitacje samych pacjentéw. Badania prowa-
dzone na $wiecie w ciaggu ostatnich lat jednoznacznie wskazuja, ze motywacja
wlasna i osobiste zaangazowanie jednostki stanowia jeden z najistotniejszych
czynnikdéw wplywajacych na skutecznod¢ tego procesu (Elliot, Frank 2000).
Biorac powyzsze pod uwage, zasadnym wydaje sie poszukiwanie takich czyn-
nikéw, ktére beda zwigkszaé uczestnictwo oséb po zawatach serca w rehabi-
litacji kardiologicznej i wplywaé na zaangazowanie w dzialania majace na
celu poprawe wiasnego stanu zdrowia. Za podstawe prezentowanego pro-
jektu badawczego uznaje zalozenie, iz postawa troski o siebie moze by¢ waz-
nym czynnikiem zwigkszajacym skuteczno$¢ rehabilitacji i przyspieszajacym
proces zdrowienia oraz powrotu do spoleczenstwa os6b po zawalach serca.
Przyjeta w tym projekcie badawczym koncepcija troski o siebie stanowi¢ moze
podstawe do rozpoczecia dzialait majacych na celu zwigkszenie uczestnic-
twa osob po zawalach serca w rehabilitacji kardiologicznej. Pod pojeciem
troski o siebie rozumiem specyficzna postawe jednostki charakteryzujaca sie:
a) zaangazowaniem w poprawe aktualnego polozenia zyciowego; b) poczu-
ciem odpowiedzialnosci za wlasne Zycie oraz c) rozpatrywaniem wiasnego
zycia w perspektywie jego przysztosci.

Rozpoznanie czynnikdw mogacych wptywaé na tego rodzaju postawe przy-
czyni¢ si¢ powinno do wzrostu poziomu wiedzy na temat roli podmiotu
w procesie rehabilitacji kardiologicznej i mozliwosci korygowania tej roli. Jed-
nym z takich czynnikéw jest odpowiednio dobrane wsparcie spoleczne. Wy-
niki przeprowadzonych badan wskazuja, iz poziom otrzymywanego wspar-
cia korzystnie wplywa na ksztaltowanie postawy troski o siebie, gtéwnie
u 0s6b cechujgcych si¢ niskim poziomem troski o siebie. Nie bez znaczenia
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dla postawy troski o siebie jest takze rodzaj otrzymywanego wsparcia. Nalezy
zwigkszaé wsparcie informacyjne, ktére korzystnie wplywa na poziom troski
o siebie oraz zmniejsza¢ wsparcie instrumentalne, ktérego wplyw na troske
o siebie okazal si¢ niekorzystny. Wsréd innych, istotnych czynnikéw maja-
cych istotny wplyw na poziom troski szczegdlne znaczenie przypisaé nalezy
pozytywnemu obrazowi siebie. Wyniki badan wskazuja, ze zmiana obrazu
siebie z negatywnego na pozytywny moze w bezposredni sposéb przetozy¢
sie na zwiekszenie poziomu troski o samego siebie.

Nie mozna takze wykluczy¢, ze wplyw na postawe troski o siebie ma wiele
innych czynnikéw podmiotowych i sytuacyjnych, nieujetych w przyjetym
modelu badawczym. By¢ moze ich znaczenie dla ksztattowania postawy tro-
ski o siebie jest nawet wigksze niz tych uznanych w tej pracy za podstawowe.
Pamietajac o korzysciach wynikajacych z przyjecia postawy troski o siebie,
z calg pewnoscig warto takich czynnikéw poszukiwac.

U2

RADZENIE SOBIE U OSOB PO ZAWALE SERCA
— DYNAMIKA ZMIAN W CZASIE

Aleksandra Kroemeke
Szpital Geriatryczny im. Jana Pawta II w Katowicach

Celem badan bylo okreslenie dynamiki zmiennych procesu radzenia sobie:
emocii, strategii zaradczych i wskaznikéw zdrowia wsrdd oséb radzacych sobie
z zawalem serca oraz wskazanie mechanizméw ich dziatania. Badania pro-
wadzono w oparciu o teorie stresu Lazarusa. Badaniami objeto 173 osoby (K
= 52; M = 121) w wieku 27-67 lat (M = 52,92; SD = 7,153) po pierwszym,
niepowiklanym zawale mie$nia sercowego. Pomiaru zmiennych dokonano
3-krotnie: kilka dni po zawale serca, a nastepnie miesiac i 6 miesiecy pozniej.
Zastosowano Kwestionariusz PANAS, Kwestionariusz ,Ja i Choroba”, Kwe-
stionariusz CISS-S oraz Inwentarz Objawow Depresji Becka. Odnotowano
spadek w czasie nasilenia emocji negatywnych, nadziei, liczby objawéw de-
presji oraz strategii zorientowanych na zadanie i na emocje. Nadzieja stano-
wita predyktor instrumentalnego radzenia sobie oraz poSrednio wplywata na
lepsza oceng zdrowia psychicznego (mniejsza liczbe objawdw depresji). Stra-
tegie zorientowane na emocje zwigzane byly z negatywnymi stanami afek-
tywnymi oraz stanowily zmienng posredniczaca pomiedzy emocjami a liczbg
objawow depresji.
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WADY POSTAWY U DZIECI W WIEKU SZKOLNYM
PO KOREKCJI WRODZONYCH WAD SERCA
— DONIESIENIE WSTEPNE

Agnieszka Adameczek, Barbara Wéjcicka-Urbanska, Bozena Werner
Klinika Kardiologii Wieku Dzieciecego i Pediatrii Og6lnej,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Celem pracy jest ocena rodzaju wad postawy wystepujacych u dzieci w wie-
ku szkolnym, bedacych po korekcji wrodzonej wady serca, zgtaszajacych sie
na rehabilitacje.

Badaniami zostalo objetych 13 dzieci (w wieku 7-17 lat) z podejrzeniem wad
postawy, po korekcji wady serca we wezesnym dziecifistwie (u 8 wykonano
zabieg operacyjny z dojScia przez sternotomie, a u 5 przez torakotomie
boczng). W badanej grupie bylo 9 chiopcéw i 4 dziewczynki. Podczas bada-
nia postawy ciala oceniano: ustawienie glowy wzgledem tulowia, ustawienie
barkéw i lopatek, ksztalt klatki piersiowej, ustawienie brzucha, ksztalt krzy-
wizn kregostupa, ustawienie kolan oraz wysklepienie stop.

U wszystkich pacjentéw potwierdzono wadg postawy. W grupie 8 pacjentow
po sternotomii 3 mialo prawidlowe ustawienie glowy, u 4 glowa byta wysu-
nieta poza pion przechodzacy przez rekoje$¢ mostka, 1 pacjent mial silnie
wysunieta glowe do przodu. Wszyscy pacjenci w tej grupie mieli barki wysu-
nigte lekko do przodu. U 4 dzieci lopatki tworzyly jednolitg plaszczyzne
z plecami, 4 dzieci mialo fopatki odstajgce na wigcej niz 1 cm, w tym u 4 dzieci
ustawienie lopatek bylo asymetryczne. U 1 dziecka klatka piersiowa miata
prawidiowa budowe, u 3 byla splaszczona w wymiarze strzatkowym, u 2 asy-
metryczna, a u 2 mostek byt wyraznie wklesniety. Prawidlowe ustawienie brzu-
cha obserwowano u 2 dzieci, brzuch uwypuklony, ale niewysuniety poza
linie klatki piersiowej u 2, u 4 badanych brzuch wysuniety poza linie klatki
piersiowej. Prawidlowe krzywizny kregostupa obserwowano u 3 dzieci, 4 mialo
nieznacznie poglebione krzywizny, 1 dziecko mialo skolioze. U 4 dzieci zaobser-
wowano kolana ustawione prawidiowo, a u 4 kolana szpotawe. Prawidiowo
ustawione stopy mialo 3 pacjentéw, 4 mialo stopy plaskie, a 1 ptasko-koslawe.
W grupie 5 pacjentéw po torakotomii bocznej wszyscy mieli glowe wysu-
nietg do przodu poza pion przechodzacy przez rekoje$¢ mostka. U wszystkich
obserwowano asymetryczne ustawienie barkéw oraz ich wysuniecie do przo-
du. U 5 lopatki byly ustawione asymetrycznie i odstawaly na co najmniej
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1 cm od plaszczyzny plecéw. Klatka piersiowa byta prawidtowo zbudowana
u 3 pacjentéw, u 1 dziecka splaszczona w plaszczyznie strzalkowej,
a u 1 stwierdzono klatke lejkowatg. Ustawienie brzucha byto prawidtowe
u 1 dziecka, 3 mialo brzuch uwypuklony, 1 dziecko wystajacy poza linie klatki
piersiowej. Krzywizny kregostupa byly w granicach normy u 4 dzieci,
u 1 obserwowano skolioze. Kolana prawidlowo zbudowane miato 1 dziecko,
u 4 stwierdzono koslawos¢. Stopy prawidiowo wysklepione miat 1 pacjent,
3 mialo stopy plaskie, 1 dziecko stopy plasko-koslawe. Wszyscy pacjenci otrzy-
mali instruktaz éwiczen wzmacniajacych miesnie posturalne.

U pacjentéw po korekcji wrodzonych wad serca czesto stwierdza sie wady
postawy, ktére wymagaja systematycznej rehabilitacii.

REHABILITACJA KARDIOCHIRURGICZNA CHORYCH
W STARSZYM WIEKU. POROWNANIE GRUPY CHORYCH
POWYZEJ 75. ROKU ZYCIA OPEROWANYCH METODA
OPCAB | CABG

J. Foik, B. Blicharska-Drobny, M. Zembala
Pracownia Rehabilitacji, Slaskie Centrum Chordb Serca, Zabrze

Obecnie coraz liczniejsza grupe chorych operowanych z powodu miazdzycy
tetnic wienicowych stanowig osoby > 75. roku zycia. Z roku na rok liczba ta
roénie. Zastosowanie zabiegdw bez uzycia krazenia pozaustrojowego szcze-
goblnie w tej grupie chorych miato znaczacy wptyw na stan kliniczny chorego
po zabiegu, a tym samym na przebieg rehabilitacji we wczesnym okresie po-
operacyjnym.

Celem pracy byto wyodrebnienie réznic w przebiegu wczesnej rehabilitacji
szpitalnej u chorych > 75. roku zycia w obydwu grupach na podstawie wy-
branych danych. )
Materiat stanowito 330 chorych > 75. roku zycia operowanych w Slaskim
Centrum Choréb Serca w Zabrzu w latach 2003-2007, w tym 107 kobiet
i 223 mezczyzn. Chorych podzielono na dwie grupy: operowanych w kraze-
niu pozaustrojowym (CABG) — 179 chorych, w tym 69,3% stanowili mez-
czyzni, a 30,7 kobiety oraz operowanych bez krazenia pozaustrojowego
(OPCAB) — 151 chorych, gdzie kobiety stanowily 34,4% operowanych,
a mezczyzni 65,6%. Analizowano nastepujgce dane w obydwu grupach cho-
rych: dtugo$¢ wentylacji mechanicznej, powikiania neurologiczne, czas po-
bytu na Oddziale Pooperacyjnym, czas pobytu w szpitalu (czas rehabilitacji),
Smiertelnos¢.

1. Poréwnujac obydwie grupy chorych (CABG i OPCAB) stwierdzono staty-
stycznie istotne réznice dtugosci wentylacji mechanicznej (p = 0,0406) oraz
czestosci wystepowania powiklan neurologicznych (p = 0,0132). 2. Obser-
wowano krotszy czas wentylacji mechanicznej oraz znamiennie rzadsze wy-
stepowanie powikiai neurologicznych w grupie chorych operowanych bez
krazenia pozaustrojowego. 3. W grupie OPCAB kroétszy byt réwniez $redni
czas pobytu chorego na Oddziale Pooperacyjnym oraz w szpitalu. 4. Porow-
nywalna bylta Smiertelno$¢ w obydwu grupach chorych. 5. Diuzszy czas wen-
tylacji mechanicznej oraz powiklania neurologiczne znacznie réznicowaty
przebieg rehabilitacji we wczesnym okresie po zabiegu.

P3

CZY REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA JEST POWSZECHNIE
STOSOWANA U PACJENTOW Z WRODZONYMI WADAMI
SERCA — WYNIKI BADAN ANKIETOWYCH UCZESTNIKOW
WARSZTATOW ,,NADZIEJA DLA SERC”

Katarzyna Gierat-Haponiuk!, Ireneusz Haponiuk?, Maciej Chojnicki?,
Dominika Zielifiska!, Piotr Niedoszytko!, Maria Michajlowska?,
Stanistaw Bakuta!

IKlinika Rehabilitacji, Akademia Medyczna, Gdarisk
2Qddziat Kardiochirurgii Dzieciecej, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. Mikotaja Kopernika, Gdansk

Pacjenci z wrodzonymi wadami serca to coraz bardziej liczna grupa popula-
cji po zabiegach kardiochirurgicznych. W Polsce kazdego roku wykonywa-
nych jest ponad 2000 operacji serca z powodu wrodzonymi wadami serca
(WWS). Nieodzownym elementem kompleksowej terapii WWS powinna by¢
rehabilitacja kardiologiczna, ktéra najczeSciej ograniczona jest do okresu
wezesnoszpitalnego po zabiegu kardiochirurgicznym (I etap). Wydaje sie, iz
pacjenci z WWS pozbawieni sg mozliwosci uczestnictwa w programach 11
i IIl etapu rehabilitacji. W trakcie warsztatéw ,Nadzieja dla serc” zorganizo-
wanych przez Fundacje Marka Kamirnskiego przeprowadzono badanie an-
kietowe na temat dostepnosci, aktywnego uczestnictwa oraz potrzeby stoso-
wania rehabilitacji kardiologicznej zaréwno u dzieci, jak i dorastajacych pa-
cjentéw z WWS.

Celem pracy jest retrospektywna ocena dostepnosci Kompleksowej Rehabili-
tacji Kardiologicznej na podstawie badania ankietowego przeprowadzonego
wisrodd pacjentdw z wws.

Przeprowadzono badanie ankietowe wiréd dwéch grup uczestnikow warsz-
tatéw ,Nadzieja dla serc” — 1i Il edycja. Do ankiety nr 1 przystapili rodzice
dzieci z WWS w wieku do 6 lat (grupa 1), ankiete nr 2 przygotowano dla
dorastajacych pacjentéw z WWS w wieku 15-18 lat (grupa 2). W obu bada-
nych grupach znaleZli sie pacjenci zaréwno z prostymi wadami przeciekowy-
mi serca, jak i ze ztozonymi, niejednokrotnie wymagajacymi wieloetapowe-
go leczenia chirurgicznego WWS. Ankiete nr 1 przeprowadzono u 24 oséb,
ankiete nr 2 zastosowano u 30 badanych.

Pytania z anonimowej ankiety nr 1 skierowano do 24 rodzicéw dzieciz WWS,
a z anonimowej ankiety nr 2 do 30 dorastajacych pacjentéw obcigzonych

-
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WWS. Ankieta skladala sie z pytan dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej;
dostepnosci rehabilitacji dla pacjentdw po leczeniu operacyjnym WWS. Za-
pytano, czy zauwaza si¢ potrzebe stosowania kontrolowanego wysitku fizycz-
nego, pytano o lek przy stosowaniu niektérych form aktywnosci fizycznej oraz
subiektywne poczucie swojej tolerancji wysitku fizycznego.

Ankiete nr 1 wypelnito 18 rodzicow dzieci z WWS, ankiete nr 2 — 24 dora-
stajgcych pacjentow z WWS.

Wszyscy badani byli operowani w dziecinstwie. Wiekszo$¢ badanych nie miata
przeprowadzonej rehabilitacji wezesnoszpitalnej po zabiegu kardiochirurgicz-
nym. Prawie wszyscy ankietowani nie mieli zleconej rehabilitacji kardiolo-
gicznej 11 i III etapu rehabilitacji kardiologicznej. Zaden z respondentdéw nie
odbyt programu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Wigkszos¢ an-
kietowanych na pytanie ,czy lekarz informowal pana/panig o potrzebie sto-
sowania umiarkowanego wysitku fizycznego” odpowiedziato: ,nie”. Gdy za-
pytano rodzicéw o lek przed wykonaniem niektdrych form wysitku fizyczne-
go przez dziecko, wiekszos¢ odpowiedziala, iz odczuwa strach i obawy o zdro-
wie swojego dziecka. Wszyscy dorastajacy pacjenci jednomyslnie odpowie-
dzieli, iz kontrolowany trening pozwoli im czu¢ si¢ bezpiecznie w czasie ¢wi-
czen.

Wigkszo§¢ badanych czuje potrzebe zastosowania u siebie (ankieta 2)
i u swoich dzieci (ankieta 1) kontrolowanego wysitku fizycznego. Nieliczni
ankietowani odbyli konsultacje z psychologiem.

1. Z przeprowadzonego badania ankietowego u pacjentéw z WWS wynika,
iz kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna nie jest powszechnie dostepna.
2. Wszyscy ankietowani wyrazili potrzebe uczestnictwa w programach reha-
bilitacji kardiologicznej. 3. Na podstawie ankiety mozna stwierdzi¢, ze badani
nie potrafig obiektywnie oceni¢ swoich mozliwosci i ograniczen zwigzanych
ze stanem zdrowia.
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OCENA SPRAWNOSCI FIZYCZNEJ OSOB STARSZYCH
Z CHOROBAMI UKEADU KRAZENIA PRZEBYWAJACYCH
W INSTYTUCJACH OPIEKUNCZO-LECZNICZYCH
— PIERWSZE DOSWIADCZENIA PROGRAMU POLKARD-SENIOR

Ewa Jach!' 2, Monika Smolarek!, Izabela Kosla?,
Marta Terlikowska-Lipifiska!, Jacek Chrzczanowicz! 2,
Tomasz Kostka!

IKlinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny, £odz
20srodek Wezesnej Rehabilitacji Kardiologicznej,
Szpital im. Kopernika, L6dz

Systematyczna aktywnoS$¢ ruchowa u 0séb z chorobami uktadu krazenia ko-
rzystnie wplywa na parametry wydolnoSci krazenia, zapobiega wystgpowa-
niu zaburzen rytmu serca i naglej $mierci sercowej, zwigksza ogdlnoustro-
jowa kondycje fizyczna i poprawia jakos¢ zycia. Choroby uktadu krazenia sg
najwazniejszg przyczyna umieralnosci oséb starszych. Celem programu
POLKARD-Senior jest dotarcie do oséb starszych z réznych Srodowisk, w tym
wiejskiego i Instytucji Opiekuniczo-Leczniczych, w wigkszosci chorujgcych na
co najmniej jedng chorobg ukladu krazenia. Mimo braku przeciwwskazan,
osoby te sg z reguly pomijane, jesli chodzi o akcje profilaktyczne i rehabilitacje.
Ocena wplywu cyklu 5 ¢wiczen fizycznych na sprawnos¢ fizyczng oséb star-
szych ze wspdlistniejacymi chorobami uktadu krazenia przebywajacych
w Instytucjach Opiekurniczo-Leczniczych.

Badaniu poddano grupe 54 starszych oséb z chorobami ukladu krazenia
w wieku 65-90 lat (8r. 77,6 + 10,6) przebywajacych w Instytucjach Opiekun-
czo-Leczniczych w Lodzi i Sieradzu. Przed rozpoczeciem ¢wiczeh u wszyst-
kich badanych wykonano badanie lekarskie, EKG, wyznaczono tetno trenin-
gowe i oceniono sprawnos¢ fizyczna. Pacjentow na podstawie wartosci tetna
treningowego zakwalifikowano do odpowiednich grup ¢wiczebnych i podda-
no sesji 5 zaje¢ ogdlnousprawniajacych na sali gimnastycznej. Zajgcia ogdlno-
usprawniajgce prowadzone byly pod kontrolg rehabilitantéw 2 razy w tygo-
dniu. W trakcie zaje¢ prowadzone byly réwniez instruktaze dotyczace wykony-
wania ¢wiczen w trakcie wolnego czasu pacjentéw. Sprawnos¢ fizyczng oce-
niono testem Fullerton dwukrotnie, przed i po zakonczeniu cyklu ¢wiczen.

cd.

Srednia wartosé tetna spoczynkowego uzyskana podczas pierwszego bada-
nia wyniosta 83,1 * 6,8, a podczas drugiego 83,1 = 4,8. Wartosci ciSnienia
krwi w spoczynku wyniosty odpowiednio 125/77 1 125/75 mm Hg. Sprawno$¢
fizyczng podczas pierwszego i drugiego badania zilustrowano w tabeli 1.
Wszyscy pacjenci dobrze tolerowali udzial w zajeciach.

W badanej grupie odnotowano wzrost sprawnosci fizycznej badanych oséb
okreslony 5 z 6 préb sprawnosciowych. Osoby, ktére wziely udziat w progra-
mie POLKARD-Senior, spostrzegly, ze nawet w starszym wieku moga ¢wi-
czy¢ i cieszy¢ sie aktywnoscig ruchowa, a nie by¢ traktowane jak osoby nie-
sprawne ruchowo.

Tabela 1. Sprawnosc fizyczna badanych

Préba Wynik
pierwszego
badania

Wynik P
drugiego
badania

Préba sity dolnej czesci ciata 83 =34 102 = 38 < 0,001

(liczba powtorzen)
Proba zginania przedramienia
(liczba powtérzen)

129 = 3,9 158 + 4,1 < 0,001

Préba 2-minutowego marszu 28 + 21

w miejscu (liczba uniesien jednej nogi)

32 + 214 < 0,001

Préba elastycznosci dolnej czesci ciata [cm) -11,2 = 10,1
-16,5 = 15,1

13,9 = 5,6

-6,8 = 84
-134 = 11,3 0,07
12,7 £ 52 < 0,001

< 0,001
Proba elastycznosci gornej czesci ciata [cm)
Préba koordynaciji ztozonej 8 stop” [s]
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WIELKOSCI PARAMETROW WYDOLNOSCIOWYCH, JAKIE
MOGA BYC OSIAGANE PRZEZ PACJENTOW (Z PRZEBYTYM
NIEPOWIKEANYM ZAWAELEM MIESNIA SERCOWEGO) ORAZ

OSOBY ZDROWE PODCZAS WYSItKU FIZYCZNEGO

B. Kazimierska® 2, E. Smolis-Bak! 3, I. Kowalik!, T. Chwyczko!,
K. Scipio del Campo!, W. Cytowicz-Karpitowska?, H. Szwed!

I Klinika Choroby Wieficowej, Instytut Kardiologii, Warszawa
2Katedra Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego, Warszawa
3Zaktad Rehabilitacji, Oddziat Fizjoterapii, Il Wydziat Lekarski,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Skracanie rehabilitacji szpitalnej w leczeniu ostrych zespoldw wienicowych
niesie konieczno$¢ okreslenia wielkosci obcigzen wysitkowych u tego rodza-
ju chorych.

Celem pracy bylo okreslenie wielkosci obcigzen wysitkowych i parametréow
wydolnosciowych mozliwych do osiggania w czasie wysitku (¢wiczenia reha-
bilitacyjne i proba wysitkowa) przez pacjentéw z niepowiktanym zawatem
mieSnia sercowego, z chorobg jednonaczyniowa, leczonych angioplastyka
wienicowa, szybko usprawnionych w szpitalu (5 dni); poréwnanie wynikéw
uzyskanych przez chorych podczas wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych
w réznych pozycjach oraz proby wysitkowej na biezni, z prezentowanymi
przez osoby zdrowe, a takze ocena wlasnego modelu szybkiego usprawnia-
nia tego rodzaju pacjentéw.

Do badan wigczono 86 mezczyzn w wieku 35-75 lat, w tym 35 chorych ho-
spitalizowanych z powodu niepowikianego zawalu migsnia sercowego, u kto-
rych w koronarografii stwierdzono zmiany jednego naczynia, poddanych
angioplastyce wienicowej (r. wieku 51,3 + 9,2, BMI 29,8 =+ 7,5, frakcja wyrzu-
towa 50,0 = 9,51) oraz 51 0so6b zdrowych (Sr. wieku 47,3 + 10,2; BMI 29,1 +
+ 8,0). Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do badan przechodzili w szpitalu
5-dniowy program rehabilitacji, podzielony na 3 okresy. W trakcie uspraw-
niania rejestrowano u badanych chorych m.in. czesto$¢ rytmu serca (sport-
tester) i cinienie tetnicze krwi w trakcie ¢wiczen i wchodzenia na schody
(2 pietro). Przed wyjSciem do domu (5. doba) oceniano na podstawie proby
wysilkowej na biezni wielko§¢ obciazen wysitkowych (MET, czas trwania,
ciSnienie tetnicze, czesto$¢ pracy serca w spoczynku i na szczycie obciazenia).
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W grupie kontrolnej (osoby zdrowe) ocenie poddano takie parametry jak
u pacjentdw, zaréwno z éwiczen fizycznych, jak i proby wysitkowej na biezni.
Proba wysitkowa (submaksymalna) — $redni czas trwania proby (494 s
— ponad 8 min) oraz maksymalne obciazenie (ok. 9 METSs) osiagane przez
badanych chorych, nie réznily sie istotnie statystycznie od wartosci uzyska-
nych przez osoby zdrowe (ok. 8,5 MET; 480 s — ok. 8 min). Test ¢wiczen reha-
bilitacyjnych — ciSnienie tetnicze krwi oraz czesto$¢ pracy serca, zarOwno
w spoczynku, jak i na szczycie wysitku, byly istotnie statystycznie nizsze
w grupie chorych, w poréwnaniu z grupg zdrowych. O ile czas ¢wiczen
w pozycji siedzacej i stojacej byt zblizony w obu grupach (ta sama liczba éwi-
czen iich powtérzen, a wiec podobne tempo), a normalizacja tetna nastepo-
wala w podobnym czasie, to czas wejscia na schody (2. pietro) jest istotnie
statystycznie dituzszy u oséb chorych (28%).

1. Chorzy po przebytym, niepowiklanym zawale miesnia sercowego z cho-
robg jednonaczyniowa, leczeni angioplastyka wieficowa, wykazali dobrg to-
lerancje wysitku zwigzang z wykonywanymi ¢wiczeniami. Wiekszym obcia-
zeniem dla nich bylo chodzenie po schodach, co wydaje sie wynika¢ nie tyle
z braku mozliwosci, co niepewnosci i leku, ktérych obecnod¢ ujawniona zo-
stala w testach psychologicznych. 2. Wydolnos¢ fizyczna badanych pacjen-
tow jest dobra, zblizona do osigganej przez ludzi zdrowych w tej samej gru-
pie wiekowej. 3. Prawidlowy przebieg szybkiego usprawniania w szpitalu,
dobra tolerancja wysitku i wydolnos¢ fizyczna, jak réwniez uzyskanie zakla-
danego efektu koricowego (pelne usprawnienie) pozwala wnioskowag, iz
zastosowany model rehabilitacji jest bezpieczny oraz skuteczny i mozna go
wykorzystywaé w terapii tego rodzaju chorych.
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WPLYW SYSTEMATYCZNEGO AMBULATORYJNEGO
TRENINGU FIZYCZNEGO NA WARTOSCI CISNIENIA
TETNICZEGO U OSOB Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Renata Kielnar 2, Edyta Selwa3, Elzbieta Domka-Jopek!,
Stawomir Snela?
!Instytut Fizjoterapii, Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszow
2Centrum Medyczne ,Medyk”, Rzeszow
3NZOS ,Terapeuta”, Rzeszéw

Choroby ukiadu krazenia, a wérdd nich choroba niedokrwienna serca i nad-
ciSnienie tetnicze, nalezg do gtéwnych choréb cywilizacyjnych. Ryzyko roz-
woju choroby wieficowej wzrasta wraz ze wzrostem ci$nienia krwi. Badania
dowodza, ze systematyczne usprawnianie fizyczne powoduje wiele zmian
w ukladzie krazenia i ukladzie ruchu. Cwiczenia fizyczne obnizajg ciSnienie krwi,
powoduja zwolnienie akcji serca i zwiekszaja wydolnos¢ fizyczng organizmu.
Celem pracy jest ocena wplywu systematycznie prowadzonej ambulatoryjnej
rehabilitacji kardiologicznej na wartosci ciSnienia tetniczego u pacjentow
z choroba niedokrwienna serca.

Badaniem objeto 73 pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca uczestnicza-
cych w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej. Wskazaniem do rehabi-
litacji bylo wczesniejsze przeprowadzenie zabiegdw pomostowania aortal-
no-wiencowego lub przezskoérnej angioplastyki tetnic wieicowych. Grupa
badanych zostata poddana 3-miesiecznej ambulatoryjnej rehabilitacji kardio-
logicznej. Jeden trening trwat 60 minut i sktadat si¢ z rozgrzewki oraz trenin-
gu interwalowego na cykloergometrze rowerowym. Przed cyklem treningéw
wykonywano test wysitkowy w celu ustalenia submaksymalnego tetna trenin-
gowego, indywidualnego dla kazdego pacjenta. W opracowaniu statystycz-
nym materialu badawczego istotno$¢ zmian badanych parametréw wyzna-
czono testem t-Studenta dla préb niezaleznych. Dla wszystkich badan i analiz
jako punkt odniesienia przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 (tab. 1).

1. Systematyczny wysitek fizyczny pozytywnie wplywa na wartosci cisnienia
skurczowego i rozkurczowego u pacjentéw z chorobg niedokrwienna serca.
2. Trzymiesieczny cykl rehabilitacji kardiologicznej powoduje istotng reduk-
cje skurczowego i Sredniego ci$nienia tetniczego w spoczynku, zaréwno
u kobiet, jak i u mezczyzn. 3. Pod wplywem ambulatoryjnej rehabilitacji kar-
diologicznej dochodzi do istotnego obnizenia skurczowego oraz Sredniego

-
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ci$nienia tetniczego w spoczynku, niezaleznie od wieku. 4. Dlugoterminowy
trening kardiologiczny istotnie obniza ci$nienie rozkurczowe i Srednie ci$nie-
nie tetnicze u pacjentdw z chorobg niedokrwienna serca i nadci$nieniem,
w przeciwienstwie do grupy pacjentéw normotensyjnych. 5. Ambulatoryjna
rehabilitacja kardiologiczna powoduje obnizenie spoczynkowego skurczowe-
go cis$nienia tetniczego zaréwno u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym jak
i bez nadci$nienia.

Tabela 1. Réznice $rednich wartosci ciSnien tetniczych w poczatkowym i kofico-
wym okresie rehabilitacji kardiologicznej

Sredni p Sredni p Srednie p

spadek spadek wartosci

wartosci wartosci ci$nienia

ci$nienia ci$nienia tetniczego

skurczowego rozkurczowego [mm Hg)

[mm Hg] [mm Hg)
Grupa badana 7,87 0,001 2,19 0,04 4,09 0,003
Kobiety 8,12 0,04 4,16 0,03 5,49 0,01
Mezczyzni 775 0,01 1,22 NS 34 0,05
Pacjenci do 60. rz. 7.95 0,01 1,38 NS 3,57 0,05
Pacjenci od 61. rz. 7.8 0,02 293 NS 4,56 0,02
Pacjenci z nadci$nieniem 7,82 0,008 2,79 0,02 4,47 0,005
Pacjenci bez nadci$nienia 7,94 0,04 1,33 NS 3,54 NS
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WPLYW REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ NA ZMIANE
STYLU ZYCIA PACJENTOW PO PRZEBYTYM ZAWALE SERCA
Emilia Lapiak!, Artur Mamcarz!, Sylwia Skorupska!, Michat Gataszek?
1II Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, Il Wydziat Lekarski,

Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
2Slaskie Centrum Rehabilitacji, Ustrofi

W ciagu ostatnich lat znacznie wzrosta liczba pacjentdw, ktérzy przezyli ostry
incydent wiericowy, a takze zwiekszyla sie zachorowalno$¢ na choroby ukla-
du krazenia. W pracy podjeto prébe oceny wplywu rehabilitacji kardiolo-
gicznej na zmianeg stylu zycia pacjentéw po przebytym zawale, szczegdlnie na
zachowania prozdrowotne.

W badaniu wziglo udziat 50 pacjentéw po przebytym zawale serca w wieku
45-76 lat, rehabilitowanych w Slaskim Centrum Rehabilitacji w Ustroniu.
W celu analizy statystycznej danych uzyskanych w drodze przeprowadzenia
ankiet poréwnano zachowania grupy pacjentéw w dwoéch okresach, przed
i po rehabilitacji kardiologiczne;j.

W czasie analizy uzyskanych danych zauwazono, ze w wyniku prawidiowo
prowadzonej rehabilitacji kardiologicznej i edukacji pacjentéw zmniejszyt sie
odsetek badanych palacych papierosy (60% vs. 8%; p < 0,05) i naduzywaja-
cych alkoholu (15% vs. 6%). Zwiekszy! sie odsetek badanych stosujacych pra-
widlowa diete: chude migso i drob (80% vs. 100%; p < 0,05), tluszcze zwie-
rzece (smalec 24% vs. 6%, p = 0,02; masto 50% vs. 26%, p = 0,015), rezygnacja
ze smazenia (6% vs. 20%) oraz zwiekszyt sie odsetek badanych aktywnie spe-
dzajacych czas wolny (46% vs. 54%).

Rehabilitacja kardiologiczna wplywa korzystnie na zmiane zachowan proz-
drowotnych w krétkim czasie obserwacji. Kolejna ocena pozwoli oceni¢ trwa-
tos¢ tych zachowan w dluzszym czasie.
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ANALIZA CZYNNIKOW WPLYWAJACYCH NA NIEPRAWIDLOWE
GOJENIE RANY PO STERNOTOMII WSROD PACJENTOW
PODDANYCH REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

Magdalena Mackiewicz-Milewska'’ 2, Andrzej Hoffmann!,
Anna Kaszewska!, Przemystaw Guzik3, Anna Glama!, Dawid Fabrowski'

10ddziat Kardiologii i Wczesnej Rehabilitacji Kardiologicznej,
Szpital Miejski, Bydgoszcz
2Katedra i Klinika Rehabilitacji, Collegium Medicum
Uniwersytet Mikolaja Kopernika, Bydgoszcz
3Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej
i Choréb Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny, Poznan

Gojenie rany po sternotomii u chorych poddanych operacji kardiochirurgicznej
jest powaznym problemem utrudniajgcym szybki powrdt do zdrowia.

Celem pracy byla analiza czynnikéw wplywajacych na nieprawidiowe gojenie
rany po sternotomii wsréd pacjentdw poddanych rehabilitacji kardiologiczne;.
Do badania wlaczono 76 pacjentéw, 50 mezczyzn i 26 kobiet w Srednim wie-
ku 71 lat. Chorzy byli poddawani planowanej rehabilitacji po zabiegu kardio-
chirurgicznym z powodu pomostowania aortalno-wienncowego (CABG:
53 pacjentdw) wszczepienia sztucznej zastawki aortalnej (15 oséb) lub mi-
tralnej (8 chorych). Prospektywnie oceniano zwiazek zaburzen gojenia most-
ka z réznymi czynnikami klinicznymi. W analizie statystycznej wykorzystano
test Manna-Whitneya i dokladny test Fishera.

U 8 pacjentéw stwierdzono nieprawidlowe gojenie rany mostka pod posta-
cig pooperacyjnego rozejscia szwéw skoérnych (10,5% wszystkich chorych),
5 z nich wymagalo chirurgicznego opracowania rany (p < 0,0001), u 1 cho-
rego obserwowano catkowite rozejscie mostka. Cukrzyca wystepowala
u 628 (75%) chorych z nieprawidiowym gojeniem mostka (p = 0,0034). Wszy-
scy pacjenci z nieprawidtowym gojeniem rany na mostku byli po operacjach
CABG, 1 mial rownoczesnie operacje CABG i zastawki aortalnej. U 2 sposrod
8 pacjentéw (25%) z nieprawidlowym gojeniem rany na mostku stwierdzono
patogeny wewnatrzszpitalne E.coli ESBL oraz Stenotrophomonas maltophilia.
U 3 chorych z rany pooperacyjnej wyhodowano Staphylococcus koagulazo-
ujemny (p = 0,003). Pacjenci z nieprawidiowym gojeniem rany pooperacyj-
nej byli hospitalizowani Srednio 34 dni, pozostali chorzy 28 dni.

1. Cukrzyca wplywa na przediuzone gojenie rany na mostku po sternotomii.
2. Nieprawidiowe gojenie mostka wydtuza okres hospitalizacji pacjentéw.
3. Nieprawidlowe gojenie zalezne jest w czesci przypadkéw od infekeji we-
whnatrzszpitalnej.
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OCENA WYDOLNOSCI FIZYCZNEJ PACJENTOW PODDANYCH
KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
W WARUNKACH DOMOWYCH POD KONTROLA TELEMETRII
— DONIESIENIA WSTEPNE

Maria Michajlowska, Malgorzata Kusiak-Kaczmarek,
Dominika Zieliniska, Piotr Niedoszytko, Jarostaw Tomaszewski,
Katarzyna Gierat-Haponiuk, Stanistaw Bakula
Katedra i Klinika Rehabilitacji Medycznej, Akademia Medyczna, Gdarisk

Obecnie w Polsce liczba chorych z rozpoznana chorobg wiericowg szacowana
jest na 1,5-2,5 miliona. Oprocz zwigkszenia sie liczby ostrych zespoléw wieni-
cowych u ludzi starszych, obserwujemy rowniez obnizenie granicy wieku
wystapienia pierwszych objawéw choroby wieficowej. Wazng role w przy-
wrdceniu sprawnosci psychofizycznej tym chorym stwarza kompleksowa re-
habilitacja kardiologiczna. W chwili obecnej ambulatoryjna rehabilitacja kar-
diologiczna dostepna jest w Polsce dla chorych z duzych miast i realizowana
u okolo 5% pacjentéw. Ta sytuacja bezwzglednie wymaga zorganizowania
rehabilitacji w warunkach domowych nadzorowanej telemetrycznie.

Celem pracy byla ocena przydatnosci tej formy rehabilitacji, ze szczegdlnym
uwzglednieniem jej wpltywu na wydolnos¢ fizyczna, jakos¢ zycia oraz takie
wskazniki, jak BMI i WHR.

Do badania wlaczono 6 pacjentdw po przebytym zawale serca lub ze sta-
bilng chorobg wienicowa serca po PTCA lub CABG. Chorych poddano kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologicznej w warunkach domowych monitoro-
wanej telemetrycznie. Cykle treningowe zostaly przeprowadzone 3 razy
w tygodniu przez miesigc. Czas trwania jednego treningu wynosit 45 minut.
Przed rozpoczeciem i po zakoriczeniu miesiecznego cyklu rehabilitacji u wszyst-
kich pacjentéw przeprowadzono badanie fizykalne, oceniono wskazniki BMI
i WHR, wykonano EKG spoczynkowe oraz w trakcie ¢wiczenr. Wydolno$¢
fizyczng zmierzono testem wysitkowym.

Po miesiecznym cyklu rehabilitacji stwierdzono spadek wskaznikéw BMI
i WHR, odnotowano istotng poprawe wydolnosci fizycznej oraz jakosci zycia.
Wydaje sig réwniez, iz ta forma rehabilitacji moze by¢ alternatywa dla reha-
bilitacji stacjonarnej i ambulatoryjnej.

WCZESNA REHABILITACJA CHORYCH Z ZAWALEM SERCA
LECZONYCH PIERWOTNA PRZEZSKORNA INTERWENCJA
WIENCOWA, U KTORYCH ZASTOSOWANO
KLIPS STARCLOSE W TETNICY UDOWEJ

Irena Miynarczyk!, Piotr Chodér?, Ewa Tarabura-Lysko?,
Tomasz Kurek!, Anna Bauer!, Joanna Jonak!, Zbigniew Kalarus?
ISlalskie Centrum Choroéb Serca, Zabrze
Katerda Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii,
Slaski Uniwersytet Medyczny, Zabrze

Systematyczne skracanie sie okresu hospitalizacji chorych z zawalem serca
leczonych pierwotng przezskérng interwencijg wieficowa (PCI) powoduje, ze
na etapie rehabilitacji szpitalnej coraz bardziej zaciera sie faza ostra choroby
i uruchamiania. Odpowiednio prowadzona wczesna mobilizacja chorego
zapobiega szeregowi niekorzystnych nastgpstw zwigzanych z hipokinezja, nie
powodujac zwiekszenia ryzyka wystapienia powiklan. Wprowadzenie i za-
stosowanie klipsa StarClose do zamkniecia tetnicy udowej po interwencji na
naczyniach wienncowych pozwala na szybkie i bezpieczne uruchamianie cho-
rych w programie rehabilitacji kardiologiczne;j.

Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki klinicznej i wynikoéw wcze-
snej rehabilitacji szpitalnej chorych z zawalem serca STEMI leczonych inwa-
zyjnie, u ktérych do zamkniecia tetnicy udowej uzyto klipsa StarClose.
Badaniem objeto grupe 59 kolejnych chorych (w tym 37 mezczyzn, 62,7%)
z rozpoznanym zawalem serca STEMI leczonych przezskorng interwencja
wienicows, przyjetych na Oddzial Klinicznego Kardiologii SCCS na przelomie
lat 2007-2008. Kryterium kwalifikacji do programu bylo rozpoznanie zawatu
serca STEMI do 12 godzin od poczatku bolu zawalowego (wiek 18-75 lat,
I lub II klasa wg Killipa) i zalozenie po zabiegu klipsa StarClose. Sredni wiek
badanej populacji wyniost 57,6 roku.

Charakterystyke kliniczng analizowanej grupy przedstawiono w tabeli 1. Wszy-
scy chorzy byli leczeni zgodnie z obowigzujgcymi standardami. Rehabilitacja
szpitalna wdrazana byla niezwlocznie po ustgpieniu bezwzglednych przeciw-
wskazan, nie wezesdniej jednak niz po 12 godzinach od przyjecia chorego pod
opieke medyczna. Prowadzona dokumentacja obejmowata 6-stopniowy pro-
gram rozpoczynany na Oddziale Intensywnej Opieki Kardiologicznej (tab. 2).
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W odniesieniu do badanej grupy rozpoczecie rehabilitacji miato miejsce sred-
nio w 16. godzinie od momentu wigczenia do programu. Przecigtnie pierw-
sza pionizacja chorego przypadata w ciagu 24 godzin, a uzyskanie samodziel-
nosci w zakresie positkdw i toalety w 36. godzinie od kwalifikacji. Sredni czas
pelnego uruchomienia pacjenta to 4,2 doby pobytu w szpitalu. Przyczyng
opdznienia rozpoczecia rehabilitacji lub przesuniecia uruchomienia byly naj-
czesciej powikiania miejscowe i godziny nocne.

Rehabilitacja chorych z zawalem serca leczonych inwazyjnie, u ktérych za-
stosowano po zabiegu klips StarClose, pozwala na szybsze i bezpieczne osia-
gniecie przez chorego samodzielnosci i samowystarczalnosci w zakresie pod-
stawowych czynnoSci zycia codziennego.

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych

Zawal serca w wywiadzie 8 (13,6%)
Otylos¢ (BMI > 30) 14 (23,7%)
Nadcisnienie tetnicze 20 (33,9%)

Cukrzyca 10 (16,9%)
Hiperlipidemia 10 (16,9%)
Nikotynizm 43 (72,9%)

19 (32,2%)
35 (59.3%)
5 (8,5%)

Zawatl serca Sciany przedniej
Zawatl serca Sciany dolnej
Zawatl o innej lokalizacji

Tabela 2. Przebieg rehabilitacji wewnatrzszpitalnej

Rozpoczecie rehabilitacii [h] 15,8
Cwiczenia i siadanie [h) 23,4
Pionizacja [h] 24,4
Samoobstuga w zakresie positkow i toalety [h] 36,2
Spacery po korytarzu [h] 56,6
Spacery bez ograniczen [h] 84,8

Chodzenie po schodach [h] 102,1

8 www.fce.viamedica.pl
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OSOBOWOSCIOWE | SPOLECZNE KORELATY POCZUCIA P12 OCENA WEASNEGO PROGRAMU USPRAWNIANIA
SATYSFAKCJI Z ZYCIA PACJENTOW WE WCZESNEJ PACJENTOW Z ROZPOZNANA CHOROBA NIEDOKRWIENNA
REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ LUB ZAWALEM SERCA, PRZEPROWADZANEGO W OSRODKU
Justyna Mroz GCMIR ,AMED” W RAMACH Il ETAPU REHABILITACJI
Zaklad Psychologii, Uniwersytet Jana Kochanowskiego, Kielce KARDIOLOGICZNEJ
Uzdrowisko ,Busko-Zdréj”, Szpital Uzdrowiskowy ,Krystyna”, Busko-Zdroéj P. Niewiadomski!, Z. Nowak?
IGCMIR ,Amed” Katowice
Satysfakcja z zycia stanowi przedmiot zainteresowania wielu dyscyplin na- 2Wydziat Fizjoterapii, Akademia Wychowania Fizycznego, Katowice
ukowych, jak: filozofii, socjologii, psychologii i medycyny. Satysfakcjg z zycia
(SWB, subjective weell-being) szczegdlnie zainteresowana jest psychologia Celem pracy byla ocena wplywu zastosowanego modelu usprawniania na
pozytywna. Rehabilitacja ma na celu powrét do zdrowia, a poczucie zado- poziom tolerancji wysitkowej pacjentéw (kobiety i mezczyzni)
wolenia z zycia jest jedna z subiektywnych ocen takiego procesu. Badaniem objeto 58 pacjentéw (14 kobiet i 44 mezczyzn) w wieku 26-75 lat
Prezentowane w referacie wyniki badan empirycznych dotycza poczucia za- z chorobg niedokrwienna serca (ChNS) lub zawatem. Badania — test wysit-
dowolenia z zycia 0oséb po zawale serca bedacych we wczesnej rehabilitacji kowy na biezni (protokét Bruce'a) — wykonano dzieh przed rozpoczeciem
kardiologicznej w Szpitalu Uzdrowiskowym ,Krystyna” w Busku-Zdroju. Ba- oraz w ostatnim dniu turnusu rehabilitacyjnego trwajgcego okolo 5 tygodni.
dania zostaly przeprowadzone w okresie od wrzesnia (IX) do listopada (XI) Testy wysitkowe wykazaly istotng poprawe toleranciji wysitkowej w grupie
2008 roku. W badaniach wrzielo udzial 50 oséb (12 kobiet i 38 mezczyzn), kobiet i mezczyzn (czas, dystans, MET p < 0,0001 oraz HRsp, DPsp; p < 0,001).
Srednia wieku wynosita 55 lat. Poréwnania miedzygrupowe wykazaty réznice na poziomie p < 0,001 jedynie
Do zbadania poczucia zadowolenia z zycia wykorzystano SWLS (opracowa- w odniesieniu do czasu i dystansu. Wyniki testow przedstawiono w tabeli 1.
nie E. Diener, R.J. Garson, S. Griffin, adaptacja Z. Juczynski, 2002). Do zba- Pieciotygodniowy cykl treningowy pacjentoéw (kobiety i mezczyzni) z ChNS 7/
dania korelatéw osobowosciowych wykorzystano NEO-FFI (Paul T. Costa Jr. /bez zawalu wplywa na poprawe tolerancji wysitkowe;.
i Robert R. Mc Crae; w polskiej adaptacji P. Szczepaniaka, M. Sliwiniskiej,
J. Srelaua, B. Zawadzkiego) oraz Skale Wsparcia Spotecznego (K. Kmiecik- Tabela 1. Wyniki
Ba_ran‘, 1995; ngg]edniono wsparcie gmocjona]ne, instrumen‘talne, i|_1forma- Parametr Kobiety (n = 14) Mezczytni (n = 44)
cyjne i oceniajace; ponadto uwzgledniono dwie grupy wsparcia rodzine oraz
stuzy medyczne). Przed Po Przed Po
Badania wskazuja na zaleznosci zaréwno zmiennych osobowosciowych, jak hab
i spolecznych w ocenie poczucia zadowolenia z zycia. Ze zmiennych osobo- Czas testu [min] X-SD  429%1,63 652224 6,64+285 8+2,68
wosciowych wazne wydaja sie ekstrawersja i neurotyzm, a mniejsze znacze- Dystans [min] X-SD 144,87 %6575 2501410934 25599 100,36 369,42+ 151,27
nie majg otwarto$¢ na doSwiadczenia. Koszt XSD 638194 8,58 +2,11 879+235  10,55+3,06
Zalezno$é pomiedzy poczuciem zadowolenia z zycia a wsparciem spolecz- energetyczny [MET)
nym, zwlaszcza emocjonalnym, pokazuja na sprzezenie zwrotne. Trudno oce- Ip?é‘é‘z’ynkowe a0 OEIMS BEEA TOREISOL T4 1636
ni¢, czy to wsparcie spoteczne powoduje wyzszy poziom zadowolenia z zycia, Tetno XSD  118+2182 11843%19.40 121,61 1601 12402 % 15,58
czy moze zadowolenie z zycia powoduje, ze prowokuja innych do udzielania maksymalne [ud/min]
im wsparcia. DPsp [mmHg x min] ~ X-SD  11911,43 = 9884,64 999932 + 9833,64
Wyniki badan pokazuja, na jakich aspektach nalezy sie skupié, aby podnosié . * 329004 * 289,71 *= 272347 268738
zadowolenie z zycia, ktére moze okaza¢ sie bardzo wazne w calym procesie DPs fmm Hg xmin)” XSD 1790571 % 1668143~ R G e
rehablhtaql' DP sp/DP wys — double product (produkt podwdjny) spoczynkowy/wysitkowy
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STOSOWANIE TRIMETAZYDYNY | BUFLOMEDILU
PRZEZ SPORTOWCOW W POLSCE

A. Pokrywka!, S.M. Pitkowski2, D. Kwiatkowska!, A. Mamcarz?
1Zaktad Badan Antydopingowych, Instytut Sportu, Warszawa
211 Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, I Wydziat Lekarski,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

W ostatnich latach mozna zaobserwowaé wzrost zainteresowania Sportow-
cOw lekami kardiologicznymi. Wynika to z analiz protokoléw wypetnianych
przez zawodnikéw podczas kontroli antydopingowej, w ktérych deklaruja oni
m.in., jakie substancje przyjmowali w okresie 2 tygodni poprzedzajacych kon-
trole. Szczegblnie popularne sa preparaty trimetazydyny i buflomedilu. Kilka
lat temu Swiatowa Agencja Antydopingowa (WADA) rozwazala wpisanie
buflomedilu na liste srodkéw i metod zabronionych w sporcie, ale ostatecz-
nie nie umieszczono tej substancji na liscie zabronionej. Celem badan byto
rozpoznanie problemu dotyczacego ewentualnego naduzywania trimetazy-
dyny i buflomedilu przez sportowcow, ktéry mogtby pomodc w odpowiedzi na
pytanie, czy substancje te sa wykorzystywane w celach dopingujacych.
Prébki pobrane podczas kontroli antydopingowej, ktére analizowano w Za-
kiadzie Badarh Antydopingowych Instytutu Sportu w Warszawie (od 2004 r.
laboratorium akredytowanym przez WADA), poddano takze ocenie pod ka-
tem obecnosci substancji kardioprotekcyjnej — trimetazydyny i l-blokera
— buflomedilu. Ogélem w latach 2005-2008 przebadano 9314 prébek.
W analizie instrumentalnej wykorzystano uktady chromatografii gazowej
z detektorem wybidrczo czutym na zwigzki azotu i fosforu (HP 5890/NPD) oraz
chromatografii gazowej sprzezonej ze spektrometrig mas (AT 6890/AT 5975).
Buflomedil i trimetazydyne wykryto w 49 prébkach moczu (w jednej z nich
stwierdzono obecnos¢ obu substancji). Buflomedil stwierdzono w 7 przypad-
kach — wytacznie w probkach pobranych podczas zawodéw od kolarzy. Tri-
metazydyne wykryto w prébkach 43 sportowcdw, pobranych zaréwno pod-
czas zawodow, jak i poza zawodami (kolarstwo: 15, lekka atletyka: 7, triatlon:
6, koszykowka: 4, podnoszenie ciezaréw: 3, kajakarstwo: 2, plywanie: 2, pitka
nozna: 2, judo: 1, zapasy: 1). Najczesciej trimetazydyne wykrywano w préb-
kach triatlonistow i kolarzy (ryc. 1).

Trimetazydyna i buflomedil sa lekami kardiologicznymi o udowodnionym
dziataniu biochemicznym i klinicznym. Trimetazydyna hamuje proces

-
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B-oksydacji kwasoéw ttuszczowych poprzez zablokowanie dlugotanicuchowej
tiolazy 3-ketoacylokoenzymu A, co powoduje nasilenie utleniania glukozy
i w warunkach niedotlenienia tkanek podtrzymuje procesy metaboliczne w ko-
morkach, zapobiega wyczerpywaniu si¢ zapasow energetycznych zgromadzo-
nych w postaci ATP, zapobiega rozwojowi kwasicy, reguluje czynno$¢ pompy
sodowo-potasowej w bonie komorkowej. Jest lekiem stosowanym w chorobie
wiencowej. Natomiast buflomedil rozszerza naczynia krwionosne poprzez dzia-
fanie l-adrenolityczne, znosi obkurczajacy wplyw katecholamin, a takze dziala
bezposrednio spazmolityczne na mieSnidwke gladka naczyn tetniczych i zylnych.
Jest lekiem stosowanym w objawowej miazdzycy zarostowej koficzyn dolnych.
Stosowanie trimetazydyny i buflomedilu u sportowcéw moze mie¢ wplyw na
wydolno$¢ ukladu krazenia, jakkolwiek nie ma obiektywnych prac klinicz-
nych potwierdzajacych skutecznosé ich stosowania w podnoszeniu wydol-
nosci fizycznej u sportowcéw. Wyniki dotychczasowych badan wskazujg na
pewne prawidlowosci zwigzane ze stosowaniem omawianych substancji przez
zawodnikéw konkretnych dyscyplin. Jednak brak podstaw, aby jednoznacz-
nie stwierdzi¢, ze przyjmowanie buflomedilu i trimetazydyny jest zwigzane
wylgcznie z checig zastosowania alternatywnych metod dla niedozwolonego
wspomagania farmakologicznego.

1. Trimetazydyna i buflomedil sg stosowane przez sportowcéw w Polsce, szcze-
gblnie w kolarstwie i triatlonie. 2. Brak obiektywnych prac klinicznych po-
twierdzajacych skuteczno$¢ stosowania trimetazydyny i buflomedilu w pod-
noszeniu wydolnosci fizycznej u sportowcdw. 3. Stosowanie trimetazydyny
i buflomedilu w celu farmakologicznego wspomagania podczas rywalizacji
budzi watpliwosci etyczne, ale dotychczas nie jest zabronione.
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Rycina 1. Trimetazydyna w prébkach moczu sportowcéw w Polsce, w latach
2005-2008
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ZNACZENIE WCZESNEJ REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
PO OSTRYM ZAWALE SERCA

R. Rudko, J. Smiatek, M. Pasowicz, R. Kolasa-Trela,
I. Witkowicz, M. Misiak

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II, Krakow

Badania sugeruja, ze kompleksowa rehabilitacji kardiologiczna po zawale
serca poprawia rokowanie. Celem pracy byla ocena wplywu programu wcze-
snej rehabilitacji kardiologicznej u chorych po zawale serca leczonych pier-
wotng angioplastyka na wydolnos¢ fizyczng oraz funkcje lewej komory serca.
Badano 50 chorych w wieku 58,7 + 10,8 roku, po ostrym zawale serca,
u ktérych wykonano skuteczny zabieg pierwotnej angioplastyki. Wszyscy cho-
rzy zostali wlaczeni do programu wczesnej rehabilitacji kardiologicznej
(3 sesje na tydzien przez 8 tygodni) w ciagu 30 dni od zawatu. Badano naste-
pujace parametry przed i po rehabilitacji: maksymalne obciazenie podczas
testu wysitkowego (METs), frakcja wyrzutowa lewej komory (w badaniu echo-
kardiograficznym i rezonansie magnetycznym), objeto$¢ pdznoskurczowa
i pdznorozkurczowa mierzona w rezonansie magnetycznym oraz poziom pep-
tydu natriuretycznego typu B (BNP).

Obserwowano istotng poprawe wydolnosci wysitkowej po programie wcze-
snej rehabilitacji kardiologicznej (8,3 = 2,1 vs. 9,5 = 1,9 METs; p < 0,05),
ktora wigzala sie z istotnym zmniejszeniem objetosci pdznorozkurczowe;j le-
wej komory (145,1 vs. 136,0 ml/m?; p = 0,0384) oraz poziomu BNP (814,3 vs.
228,0; p < 0,05). Nie obserwowano jednak istotnego wzrostu frakcji wyrzuto-
wej lewej komory w badaniu echokardiograficznym (54,0 vs. 54,3%; p = NS)
i rezonansie magnetycznym (55,5 vs. 57,4%; p = NS) oraz zmiany w objetosci
p6znoskurczowej lewej komory (64,7 vs. 64,3 ml/m? p = NS) przed i po
rehabilitacji.

Wyniki badania sugeruja, ze poprawa wydolnosci fizycznej po wczesnej reha-
bilitacji kardiologicznej u chory po zawale serca leczonych pierwotna angio-
plastyka ma zwiazek ze spadkiem objetosci péZnorozkurczowej lewej komory
i poziomem BNP, a nie ze zwigkszenie frakcji wyrzutowej lewej komory. Mozna
to ttumaczy¢ zmniejszeniem napigcia w Scianie lewej komory.
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WSTEPNE WYNIKI TRENINGU OPOROWEGO
IZOKINETYCZNEGO U CHORYCH Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Eliza Rudzifiska® 2, Kinga Wegrzynowska-Teodorczyk! 2,
Jolanta Maj?, Ewa A. Jankowska?, Bartosz Krakowiak?,
Zofia Barg?, Adam Kawecki3, Piotr Ponikowski?,
Waldemar Banasiak?, Marek Wozniewski?

"Wydziat Fizjoterapii, Katedra Fizjoterapii w Medycynie Zachowawczej
i Zabiegowej, Akademia Wychowania Fizycznego, Wroctaw
20srodek Choréb Serca, Klinika Kardiologii 4WSKzP, Wroctaw
3NZOZ, Miedzywojewddzka Przychodnia Sportowo-Lekarska
im. Jokla i Guttmanna, Wroclaw

Miopatia migsni szkieletowych w niewydolnosci serca (NS), szczeg6lnie w ob-
rebie konczyn dolnych, oraz postepujaca nietolerancja wysitku fizycznego sa
przedmiotem wielu analiz ostatnich lat, szczegblnie przy programowaniu re-
habilitacji, ukierunkowujac ja na zwiekszenie sily i wytrzymatosci miesniowe;.
W rehabilitacji chorych z NS stosowano dotychczas tradycyjny trening aero-
bowy oraz oporowy statyczny, natomiast skuteczny moze stac sie takze trening
oporowy izokinetyczny, polegajacy na pracy miesni przy stalej predkosci.
Celem badan byla ocena skutecznosci 12-tygodniowego ambulatoryjnego
treningu oporowego izokinetycznego chorych z NS.

Osiemnastu mezczyzn ze stabilng NS, pacjentéw Osrodka Choréb Serca
4WSKzP we Wroctawiu, $r. wieku 66 lat (51-78), NYHA VII/IIL: 3/11/4; ér. EF:
33% (25-40), podzielono na 2 grupy: A (n = 9) — trening sily; B (n = 9)
— trening wytrzymalosci sitowe;j.

Przed i po okresie 12-tygodniowej rehabilitacji w formie treningu izokinetycz-
nego miedni koniczyn dolnych (3 x tydzief, 45-60 min), dokonano oceny:
wydolnosci fizycznej (test korytarzowy 6-minutowy dystans marszu — TK6M;
préba spiroergometryczna na biezni ruchomej wg zmodyfikowanego proto-
kotu Bruce'a — szczytowe zuzycie tlenu peakVO,, koszt metaboliczny wysit-
ku MET, czas wysilku T); sily i wytrzymalosci sitowej miesni prostownikéw
stawu kolanowego obu koniczyn dolnych na stanowisku izokinetycznym Mul-
ti Joint 3 firmy Biodex — maksymalny moment sily Mmax P i Mmax L mierzo-
ne przy predkosci katowej 180°%/s i 60°%s. W pracy przedstawiono protokot
treningowy dla grupy A i B oraz stanowisko badawcze.

cd.

Opracowanie przyrostu Srednich wynikéw badan oraz ich warto$¢ wyrazono
w procentach. Dla grupy A: ATK6M 80,1 m (18,5%), ApeakVO, 2,61 ml/kg/
/min (17,3%), AT 2,52 min (31,2%), Awyd. energ. 2MET (41,6%), AMmaxP-
-180%s 9,62Nm (11,5%), AMmaxL-180°s 7,34Nm (8,9%), AMmaxP-60°/s
10,57Nm (7,9%), AMmaxL-60°s 11,78Nm (8,8%). Dla grupy B: ATK6M 73,2 m
(16,2%), ApeakVO, 2,15 ml/kg/min (13,2%), AT 2,32 min (25,4%), Awyd. energ.
2,4 (41,4%), AMmaxP-180°/s 13,64Nm (18,8%), AMmaxL-180°s 26,83Nm
(41,5%), AMmaxP-60°/s 12,39Nm (11,2%), AMmaxL-60%s 15,4Nm (14,8%).
Trening oporowy izokinetyczny poprawil wydolnos¢ fizycznag oraz sile i wy-
trzymalo$¢ migdni konczyn dolnych chorych z NS. W ocenie wydolnosci fi-
zycznej wplyw treningu sily oraz wytrzymatosci sitowej jest poréwnywalny,
natomiast w ocenie sily i wytrzymalosci sitowej miesni prostownikéw stawu
kolanowego obu koniczyn dolnych skuteczniejszy okazal sie trening wytrzy-
matosci sitowej.

P16

6-MINUTOWY TEST KORYTARZOWY W OCENIE WYDOLNOSCI
FIZYCZNEJ CHORYCH Z ROZNYMI FORMAMI IDIOPATYCZNEGO
MIGOTANIA PRZEDSIONKOW

E. Smolis-Bak! 2, R. Dabrowski!, B. Kazimierskal' 3, I. Kowalik!,
A. Borowiec-Kocanda', K. Kowalik4, H. Szwed!

'I Klinika Choroby Wieticowej, Instytut Kardiologii, Warszawa
2Zaklad Rehabilitacji, Oddziat Fizjoterapii, [l Wydziat Lekarski,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
3Katedra Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego, Warszawa
4Zaktad Rehabilitacji Reumatologicznej, Instytut Reumatologii, Warszawa

Migotanie przedsionkow (AF) moze by¢ wynikiem wplywu czynnikéw ryzyka
izagrazajgcych stanéw chorobowych. AF istotnie uposledza poziom funkcjo-
nowania chorych i ich wydolnos¢. Celem badan byla ocena wydolnosci fi-
zycznej i tolerancji wysitku u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw za po-
moca testu 6-minute walk test (6-MWT).

Do badan wiaczono 101 pacjentéw w wieku 40-83 lat z AF: 37 z napadowym
AF (4r. 66,7 = 8,6 roku, BMI 27,2 =+ 3,6), 31 z przetrwalym AF (§r. 69,5 + 8,5
roku, BMI 27,5 + 3,8) i 33 z utrwalonym AF (§r. 61,8 +7,5 roku, BMI 29,3 +
+ 4,6) oraz 20 oséb zdrowych (grupa kontrolna). Wszyscy badani wykony-
wali 6-MWT. Analizowano: HR spoczynkowe i maksymalne, cisnienie tetnicze
krwi spoczynkowe i maksymalne, przebyty dystans, METSs, koszt energetycz-
ny, VO,.

HR spo%:zynkowe i HR max bylo nizsze w napadowym niz w utrwalonym AF:
69 = 8vs.74 = 12,p < 0,05187 = 11 vs. 106,4 = 17; p < 0,001. HR spoczyn-
kowe i maksymalne we wszystkich grupach z migotaniem bylo nizsze niz
w grupie kontrolnej (p < 0,001), gléwnie z powodu leczenia beta-adrenolity-
kami. Pacjenci z utrwalonym AF przebyli najdluzszy dystans, zblizony do gru-
py kontrolnej 599 = 89 vs. 625 + 111 m (NS). Grupa z napadowym AF prze-
byta znamiennie krétszy dystans niz pozostate grupy, odpowiednio 556 +
+ 100 vs. 586 = 111,5 m (przetrwale), p < 0,05; 556 = 100 vs. 599 + 89 m
(utrwalone), p < 0,05; 556 + 100 vs. 625 * 111 m (zdrowi), p < 0,05. Chorzy
z napadowym AF mieli nizszy poziom: METs od chorych z utrwalonym AF
i grupy kontrolnej: 3,6 = 0,5 vs. 3,9 = 0,4, p < 0,05; 3,6 = 0,5vs. 4,0 = 0,5,
p < 0,05), kosztu energetycznego: 23,0 + 8 vs. 29,0 * 10,8 kJ/ml, p < 0,05;
23,0 = 8 vs. 35 = 14,0 kJ/ml, p < 0,05; pochlaniania tlenu (VOZ): 123+1,9
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vs. 13,4 = 1,5 ml/min/kg, p < 0,05; 12,3 = 1,9 vs. 14 * 1,8 ml/min/kg, p < 0,05.
Uzyskane wyniki przebytego dystansu, METs, kosztu energetycznego i po-
chlaniania tlenu przez grupe pacjentéw z napadowym AF korelowaly ujem-
nie z wiekiem (p < 0,01), a dodatnio z masg ciala (p < 0,05) i byly znamienne
zalezne od plci.

Tolerancja wysitku oceniana w 6-MWT byla istotnie nizsza u chorych z napa-
dowym AF, natomiast w grupie z utrwalonym AF byla zblizona (NS) do grupy
kontrolnej w wigkszo$ci badanych parametréw.
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CZY ROZNE FORMY MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
MAJA WPLYW NA WYSTEPOWANIE DEPRESJI
1 JAKOSC ZYCIA CHORYCH?

E. Smolis-Bak! 2, R. Dgbrowski!, M. Wéjcicka!, B. Kazimierska' 3,
A. Borowiec-Kocanda!, I. Kowalik!, H. Szwed!

I Klinika Choroby Wieficowej, Instytut Kardiologii, Warszawa
2Zaklad Rehabilitacji, Oddziat Fizjoterapii, [l Wydziat Lekarski,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
3Katedra Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego, Warszawa

Migotanie przedsionkéw (AF) z racji istoty choroby i trudnosci w leczeniu
w istotny sposéb wplywa na jako$¢ zycia i psychike chorych. Celem badan byta
ocena jakosci zycia i poziomu depresji u pacjentéw z réznymi formami idiopatycz-
nego migotania przedsionkdw.

Do badan wiaczono 142 osoby w wieku 40-83 lat z AF: 58 z napadowym AF (3r.
68,5 + 8,6 roku), 28 z przetrwalym AF (§r. 65,4 = 10,3 roku) i 36 z utrwalonym AF
(8r. 63,0 = 7,5 roku) oraz 20 0séb zdrowych z grupy kontrolnej. Do oceny jakosci
zycia wykorzystano kwestionariusz NHP (Nottingham Health Profile), natomiast pro-
gnozowanie depresji diagnozowano za pomoca skali depresji Becka (Beck Depres-
sion Inventory). Analizowano jako$¢ zycia dotyczaca sfery fizycznej: energie, bol,
ograniczenia ruchowe oraz reakcje emocjonalne, zaburzenia snu, wyobcowanie
spoleczne; oceniano tez potencjalne zaklécenia pracy zarobkowej, zycia rodzinne-
go i zycie seksualnego. Diagnozowano poziom depresji i jej nasilenie.

Sredni wiek pacjentéw z napadowym AF byl wyzszy w poréwnaniu z chorymi
z utrwalonym AF: 68,5 = 8,6 roku vs. §r. 63,0 £7,5 roku (p < 0,05). W grupie
z napadowym AF bylo wiecej kobiet: 49% w poréwnaniu z 31% w grupie z prze-
trwalym i utrwalonym AF (p < 0,05). Pacjenci z napadowym i utrwalonym AF
w poréwnaniu z grupa kontrolng mieli gorsze wyniki w ocenie reakcji emocjonal-
nych (p < 0,05) i wyobcowania spotecznego (p < 0,05). Nie byto réznic pomiedzy
badanymi grupami w sferach, ktére dotycza subiektywnej oceny wiasnego funkcjo-
nowania fizycznego. Tylko pacjenci z napadowym AF w skali Becka mieli wyniki
wskazujace na obnizenie nastroju i objawy wskazujgce na depresje (skala Becka
11,5 = 6,3). Ograniczenia w pracy zarobkowej stwierdzono u 35-40% pacjentow
z réznymi formami AF, zaburzenia zycia seksualnego u 18-37%, zycia rodzinnego
6-27%. Najgorsze wyniki uzyskala grupa z napadowym AF.

Pacjenci z napadowym i utrwalonym AF gorzej oceniaja swoja jakos¢ zycia w sfe-
rach dotyczacych funkcjonowania psychospotecznego. Napadowe AF w poréwna-
niu z innymi formami wptywa w wiekszym stopniu na obnizenie nastroju i ryzyko
wystapienia depresji u tych pacjentdow, co dodatkowo pogarsza ich jakos¢ zycia.

OCENA JAKOSCI ZYCIA U PACJENTOW Z NIEWYDOLNOSCIA
SERCA PODDANYCH AMBULATORYJNEJ | DOMOWEJ
REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

M. Stepnowska, E. Piotrowicz, K. Leszczyniska-Iwanicka,
M. Kowalska, D. Piotrowska, J. Tylka, R. Piotrowicz
Klinika i Zakiad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii
Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa

Poczucie subiektywnej jakosci zycia jest istotnym wskaznikiem medycznej
i psychologicznej oceny sytuacji przez chorego. Jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia to stan dobrego samopoczucia, obejmujacy dwa elementy:
zdolnos¢ radzenia sobie z codziennymi zadaniami oraz satysfakcje z funkcjo-
nowania we wszystkich obszarach, a takze poczucie kontroli nad chorobg
i/lub objawami zwigzanymi z zastosowana metoda leczenia (Gotay, McCabe
i wsp. za Kiebert 1997).

Celem pracy jest proba oceny zmian zachodzacych w obszarze jakoSci zycia
u 0sdb z niewydolnoscia serca w przebiegu kardiologicznej rehabilitacji am-
bulatoryjnej i rehabilitacji w warunkach domowych.

Do badan wigczono 90 pacjentéw rehabilitowanych przez okres 8 tygodni.
Grupa A: 42 (w wieku 47-79; ér. 61 lat) osoby uczestniczace w tradycyjnej
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach ambulatoryjnych. Grupa B: 48
(w wieku 35-78; §r. 56 lat) 0sob uczestniczacych w rehabilitacji w warunkach
domowych kontrolowanej metodami telemedycyny. W pracy zostal wykorzy-
stany Kwestionariusz Jakosci Zycia (SF-36) — do oceny jakosci zycia w og6l-
nym, fizycznym i psychicznym wymiarze. Pacjentéw badano dwukrotnie: przed
rozpoczeciem rehabilitacji oraz po uplywie 8 tygodni po jej zakonczeniu.

We wstepnych badaniach nie odnotowano istotnych réznic miedzy grupami
w ogblnym wymiarze jakosci zycia. Pacjenci w grupie B korzystniej oceniali
ogolny stan swojego zdrowia i dostrzegali mniej ograniczen wynikajacych
z kondycii fizycznej (p < 0,1). W obydwu grupach A (p < 0,01)iB (p < 0,02)
uzyskano istotng poprawe w ogdlnym wymiarze jakosci zycia. W grupie A
po 8 tygodniach rehabilitacji ambulatoryjnej odnotowano poprawe jakosci
zycia zaréwno w wymiarze funkcjonowania fizycznego (p < 0,005) jak i psy-
chicznego (p < 0,05). Pacjenci dostrzegali mniej ograniczerr wynikajacych
z kondycii fizycznej (p < 0,005), mieli mniej trudnosci w petnieniu rél spo-
tecznych z powodu samopoczucia fizycznego (p < 0,05), rzadziej skarzyli sie

-

P18

cd.

na dolegliwosci bélowe (p < 0,05). W grupie B po cyklu rehabilitacji domo-
wej pacjenci korzystniej oceniali wiasne zdrowie (p < 0,01) oraz zglaszali
mniej ograniczenl w petnieniu rél spotecznych spowodowanych problemami
emocjonalnymi (p < 0,1). W grupie A i B po zakoficzeniu rehabilitacji nasta-
pita istotna poprawa w zakresie ogdlnej kondycji psychicznej (p < 0,05) oraz
W wymiarze wigoru i witalnosci (p < 0,01).

1. Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w trybie ambulatoryjnym oraz
w warunkach domowych korzystnie oddzialuje na ogdlng jakos¢ zycia pa-
cjentéw z niewydolnoscig serca. Poprawa ta przejawia sie gtownie w poczu-
ciu dobrej kondycji psychicznej oraz w wigkszej witalnosci. 2. Pacjenci pod-
dani tradycyjnej kardiologicznej rehabilitacji ambulatoryjnej odczuwaja gtow-
nie poprawe w fizycznym wymiarze jakosci swojego zycia. 3. Pacjenci podda-
ni rehabilitacji w warunkach domowych kontrolowanej metodami teleme-
dycyny dostrzegaja poprawe giéwnie w psychicznym funkcjonowaniu.
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POROWNANIE EFEKTOW WCZESNEJ AMBULATORYJNEJ
REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ PACJENTOW PONIZEJ
45. ROKU ZYCIA | POWYZEJ 75. ROKU ZYCIA

Bartosz Szafran, Krzysztof Saminski, Wioletta Kluba,
Anna Smigiel, Alicja Kowalisko
Qddziat Dzienny Rehabilitacji Kardiologicznej,
Centrum Kardiologiczne ,Pro Corde” Sp. z 0.0., Wroctaw

Poréwnano 2 grupy pacjentéw zgtaszajacych sie do naszego Oddziatu celem
wczesnej rehabilitacji kardiologicznej. Do pierwszej grupy kwalifikowano
pacjentéw ,mtodych” — ponizej 45. roku zycia, za$ do drugiej pacjentow w
,wieku podeszlym” — powyzej 75. roku zycia. Poréwnywano czas uplywaja-
cy od zdarzenia wieficowego do rozpoczecia éwiczen, czas trwania rehabili-
tacji (w zalozeniu maksymalnie 60 dni), poczatkowe obciazenie w trakcie
treningdw cykloergometrycznych, jego przyrost w efekcie rehabilitacji, po-
czatkowe obcigzenie w trakcie testu wysitkowego na biezni ruchomej, jak
réwniez jego przyrost na zakonczenie rehabilitacji. Ponadto wszystkim pa-
cjentom wykonano 24-godzinna rejestracje EKG metoda Holtera.

W grupie mlodszej czas od zdarzenia wieficowego do rozpoczecia ¢wiczen
byl krétszy niz w grupie starszej, natomiast catkowity czas trwania rehabilita-
cji byt krotszy w grupie starszej. Przyrost obciazenia w trakcie treningdw cy-
kloergometrycznych w grupie miodszej byt wiekszy, natomiast przyrost ob-
cigzenia na teScie wysitkowym byt bezwzglednie wyzszy w grupie miodszej,
za$ odsetkowo zblizony w obu grupach. W grupie mlodszej w trakcie bada-
nia holterowskiego nie odnotowano istotnych arytmii, a w grupie starszej
u 7 pacjentéw stwierdzano w tym badaniu istotne nieprawidlowosci, ktére
wymagaly interwenciji terapeutycznych.

Pacjenci w wieku podesztym sa kierowani na rehabilitacje po epizodach wien-
cowych ze znacznie wigkszym opdZnieniem niz pacjenci mtodsi, cho¢ ich
zaangazowanie w ¢wiczenia, manifestujgce sie krétszym czasem jej trwania,
jest wieksze, a korzysci ptynace z podejmowania ¢wiczen fizycznych sa po-
réwnywalne jak w grupie miodszej. Konieczne jest czestsze i szybsze kierowa-
nie pacjentéw w wieku podeszlym na rehabilitacje kardiologiczng po epizo-
dach wiencowych.
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POROWNANIE EFEKTYWNOSCI REHABILITACJI i
W RAMACH PREWENCJI RENTOWEJ ZUS PACJENTOW
REHABILITOWANYCH WCZESNIEJ AMBULATORYJNIE
Z PACJENTAMI NIEREHABILITOWANYMI UPRZEDNIO

Bartosz Szafran, Krzysztof Saminski, Elzbieta Pawelec,
Iwona Timingeriu, Alicja Kowalisko
QOddziat Dzienny Rehabilitacji Kardiologicznej,
Centrum Kardiologiczne ,Pro Corde” Sp. z 0.0., Wroctaw

Poréwnano 2 grupy pacjentow zgtaszajacych sie kolejno do naszego Osrod-
ka celem rehabilitacji kardiologicznej, prowadzonej w ramach prewencji ren-
towej finansowanej przez ZUS. Do pierwszej grupy zakwalifikowano pacjen-
téw rehabilitowanych uprzednio ambulatoryjnie w ramach refundacji NFZ,
natomiast do grupy drugiej pacjentéw, ktorzy takiej rehabilitacji nie odbyli.
Poréwnywano wstepne obcigzenie w trakcie treningdw cykloergometrycz-
nych, przyrost tego obcigzenia w efekcie przeprowadzonej rehabilitacji, po-
czatkowe obcigzenie uzyskane w trakcie proby wysitkowej na biezni rucho-
mej, jego przyrost w wyniku rehabilitacji oraz sume punktow uzyskanych
w testach funkcjonalnych na koniec rehabilitacii.

Obie grupy byly zblizone pod wzgledem wieku, plci oraz typu schorzen, kté-
re byly powodem kwalifikacji do rehabilitacji. W grupie pacjentéw wczesniej
rehabilitowanych wszyscy pacjenci byli leczeni interwencyjnie, za§ w grupie
rehabilitowanych pierwszorazowo 33% bylo leczonych zachowawczo. Pacjen-
ci z grupy rehabilitowanych wczesniej mieli wyzsze wyjSciowe obcigzenie
w trakcie treningéw cykloergometrycznych, jak rowniez osiggali wieksze ob-
ciazenie w trakcie wyjSciowego testu wysitkowego. Bezwzgledny przyrost ob-
ciazenia w czasie treningdw i proby wysitkowej w obu grupach byt zblizony,
natomiast przyrost odsetkowy obu wartosci byt wiekszy w grupie rehabilito-
wanych po raz pierwszy. Oceniana na podstawie testow funkcjonalnych zdol-
nos¢ do pracy zarobkowej po zakoniczeniu rehabilitacji byta wieksza w gru-
pie pacjentéw rehabilitowanych wczesniej ambulatoryjnie.

Kompleksowa i dlugotrwala rehabilitacja (na ktéra sklada si¢ rehabilitacja
w ramach refundacji NFZ i prewencji rentowej ZUS) pacjentdw po zdarze-
niach wienicowych przynosi lepsze efekty pod wzgledem wydolnosci wysitko-
wej 1 potencjalnej zdolnosci do podjgcia pracy zarobkowej w poréwnaniu
z rehabilitacjg obejmujaca jedynie prewencje rentowg ZUS.

CZY STANDARDOWE WYKONYWANIE BADANIA |
HOLTEROWSKIEGO U BEZOBJAWOWYCH PACJENTOW
REHABILITOWANYCH PO OSTRYCH ZESPOLACH
WIENCOWYCH MOZE BYC PRZYDATNE?

Bartosz Szafran, Krzysztof Saminski, Joanna Zyndul, Alicja Kowalisko

Oddziat Dzienny Rehabilitacji Kardiologicznej,
Centrum Kardiologiczne ,Pro Corde” Sp. z 0.0., Wroclaw

U 40 kolejnych pacjentéw poddanych wczesnej, ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologicznej po ostrych zespotach wieficowych lub po zabiegach na na-
czyniach wieficowych (PCI lub CABG) wykonanych planowo, wykonano 24-
-godzinny zapis EKG metodg Holtera, jak réwniez test wysitkowy EKG na
biezni ruchomej wediug zmodyfikowanego protokolu Bruce’a, celem ustale-
nia tetna treningowego. W drugim etapie pracy wyodrebniono grupe 20 pa-
cjentéw ponizej 60. roku zycia. Wszyscy pacjenci objeci badaniem byli bez-
objawowi, jesli chodzi o dtawice piersiowa, niewydolnos¢ krazenia i zaburze-
nia rytmu.

W badaniu holterowskim oceniano wystepowanie istotnych nieprawidiowo-
§ci, uznajac za takie: Srednig czesto$¢ rytmu powyzej 80/min; liczbe pojedyn-
czych dodatkowych pobudzen nadkomorowych powyzej 1000; liczbe poje-
dynczych dodatkowych pobudzen komorowych powyzej 500; grozne komo-
rowe zaburzenia rytmu: nieutrwalony i utrwalony czestoskurcz komorowy,
pobudzenia typu R/T; zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-komoro-
wego powyzej bloku II stopnia typu Mobitz; pauzy powyzej 2,5 s. Celem zna-
lezienia mozliwosci wyliczania wzoru na tetno treningowe wykorzystywano
HR srednie, Hr maksymalne, HR minimalne.

Test wysilkowy na biezni ruchomej wykonywano przed rozpoczeciem trenin-
gbw przy uzyciu zmodyfikowanego protokotu Bruce’a. Celem obliczenia tetna
treningowego (TT) wykorzystywano wzor: TT wynosi miedzy: T1 = Tpocz. +
+ 0,6 (Tmax — Tpocz.) a T2 = Tpocz. + 0,8 (Tmax — Tmin), gdzie: Tpocz. =
= tetno wyjSciowe przed probg wysitkowa, Tmax = tetno maksymalne
w trakcie préby wysitkowej.

Charakterystyke grup przedstawiono w tabeli 1.

Biorgc pod uwage calg badana grupe u 8 pacjentéw (20%), stwierdzono istotne
nieprawidlowosci w trakcie 24-godzinnej rejestracji EKG metoda Holtera,
ktére u 6 (15%) z nich wymagaly weryfikacji leczenia farmakologicznego.
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W grupie pacjentéw ponizej 60. roku zycia nieprawidlowosci w tym badaniu
stwierdzono u 3 (15%) os6b i u wszystkich z nich nieprawidiowosci te miaty
implikacje terapeutyczne.

Poréwnujac wyniki testéw wysitkowych i badan holterowskich w calej bada-
nej grupie, uzyskano nastgepujace wyniki — Tpocz. test: 73/min; Tmax test:
122/min; HR&r. Holter: 68/min; HRmax Holter: 111/min; Hrmin Holter: 48/min.
Tetno treningowe dla powyzszych wartosci uzyskanych w trakcie testu wysit-
kowego, obliczone wedlug podanego powyzej wzoru, wynositoby: TT mie-
dzy 102/min a 112/min.

Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy warto$ciami tetna sredniego, maksymal-
nego i minimalnego uzyskanymi w trakcie badania holterowskiego, ktére
pozwolityby ustali¢ wzér tetna treningowego.

Poréwnujac wyniki testow wysitkowych i badan holterowskich w grupie pa-
cjentéw ponizej 60. roku zycia, uzyskano nastepujace wyniki — Tpocz. test:
71/min; Tmax test: 125/min; HRSr. Holter: 71/min; HRmax Holter: 121/min;
HRmin Holter: 48/min.

Tetno treningowe dla powyzszych wartosci uzyskanych w trakcie testu wysit-
kowego, obliczone wedlug podanego powyzej wzoru, wynositoby: TT mie-
dzy 103/min a 114/min.

Uzywajac dla badania holterowskiego w powyzszej grupie wzoru: TT wynosi
miedzy: T1 = HRSr. + 0,6 (HRmax — HRér.) a T2 = HRSr. + 0,8 (HRmax -
— HR$r.), uzyskano wyniki: TT migdzy 101/min a 112/min.

24-godzinna rejestracja EKG metoda Holtera standardowo wykonywana
u bezobjawowych chorych poddanych wczesnej rehabilitacji kardiologicz-
nej po ostrych zespolach wiencowych i planowych zabiegach na naczyniach
wieficowych ma umiarkowang warto$¢ diagnostyczng. Tylko w niewielkim
procencie badan stwierdzono istotne nieprawidlowosci, ktére wymagaty in-
terwencji terapeutycznych. Dzigki uzyciu wzoru: TT wynosi miedzy: T1 =
= HR&r. + 0,6 (HRmax - HRSr.) a T2 = HRsr. + 0,8 (HRmax — HRSr.); gdzie:
TT = tetno treningowe, HRSr. = $rednia akcja serca w trakcie EKG metodg
Holtera, HRmax = maksymalna akcja serca w trakcie EKG metoda Holtera;
W grupie pacjentéw ponizej 60. roku zycia poddawanych wczesnej rehabili-
tacji kardiologicznej po ostrych zespotach wienicowych i planowych zabie-
gach na naczyniach wiencowych mozna uzyska¢ wartosci tetna treningowe
zblizone do tych, ktére uzyskuje sie przy uzyciu standardowego wzoru
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dla préby wysitkowej. Moze to by¢ przydatne w przypadku pacjentéw, u kté-
rych z roznych przyczyn nie mozna wykonac¢ proby wysitkowej na biezni ru-
chome;j.

Tabela 1. Charakterystyka grup

Cala grupa
Srednia wieku 60,8 53,6
8 (20%)/32 (80%) 3 (15%)/17 (85%)
19 (47,5%) STEMI 10 (50%) STEMI

13 (32,5%) NSTEMI 6 (30%) NSTEMI
8 (20%) planowo 4 (20%) planowo

30 (75%) PCI ze stentem 13 (65%) PCI ze stentem
2 (5%) PCI bez stentu 2 (10%) PCI bez stentu
6 (15%) CABG 3 (15%) CABG
2 (5%) zachowawcze 2 (10%) zachowawcze

Grupa < 60. rz.

Ple¢: kobiety/ mezczyzni
Typ OZW

Postepowanie
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MIGOTANIE PRZEDSIONKOW PO OPERACJACH
KARDIOCHIRURGICZNYCH — CZYNNIKI
PREDYSPONUJACE DO WYSTAPIENIA ARYTMII

Aleksandra Wilczek-Banc, Tomasz Roleder,
Kazimierz Widenka, Elzbieta Kania, Hanna Bielecka

Szpital Uzdrowiskowy ,Eskulap”, Rymanéw Zdréj

Migotanie przedsionkéw to wg wielu Zrédel najczestsze powiklanie zabiegdw
kardiochirurgicznych, ktérego czestos¢ wystepowania wynosi 20-60%, w za-
leznosci od definicji i metod wykrywania. Najczesciej pojawia sie miedzy
2. a 4. doba po operacji i czesto powraca w ciagu pierwszych 30 dni po
zabiegu. Pooperacyjne migotanie przedsionkdw istotnie wplywa na rokowa-
nie chorych poddanych operacji serca. Wlasciwe leczenie i zapobieganie
pooperacyjnemu migotaniu przedsionkoéw (AF) moze wplynaé na poprawe
stanu zdrowia pacjentéw, szybszg rehabilitacje, a takze moze zmniejszy¢ koszty
hospitalizaciji.

Celem pracy byla ocena potencjalnych czynnikoéw predysponujacych do
wystapienia migotania przedsionkdéw po zabiegach kardiochirurgicznych.
Przez okres p6t roku przeanalizowano grupe 80 pacjentdw po zabiegach kar-
diodiochirurgicznych. Okres obserwacji wynosit do 35 dni od zabiegu kar-
diochirurgicznego. Analizowano nastepujace parametry mogace mie¢ po-
tencjalny wplyw na wyzwolenie AF: wiek, pte¢, BMI, rodzaj zabiegu, dys-
funkcje po zabiegowe zastawek, wielko$¢ przedsionka, obecnos¢ cukrzycy,
nadci$nienie, poziom potasu, poziom hemoglobiny, frakcje wyrzutowa lewej
komory, stosowane leczenie, ptyn w optucnej, osierdziu, zapalenie pluc,
oskrzeli, problemy z gojeniem sie ran.

Ryzyko wystgpienia migotania przedsionkéw dla poszczegdlnych parametrow
oceniono w jednoczynnikowej i wieloczynnikowej analizie Coxa (tab. 1).
Ryzyko wystapienia napadowego migotania przedsionkdéw w 35-dniowym
okresie pooperacyjnym jest zwigzane z obecnoscia plynu w worku osierdzio-
wym i jamie optucnowej oraz zalezy od poziomu hemoglobiny.

cd.

Tabela 1. Analiza regresji Coxa

Jednoczynnikowa
Parameter Statystyka Walda p WR (95%PU)
Obecnos¢ ptynu w oplucnej 3,55 0,06 2,1 (0,969-4,9)
Obecnos¢ ptynu w osierdziu 3,23 0,072 2,099 (0,935-4,711)
Poziom hemoglobiny 3,371 0,066 1,420 (0,977-2,065)
Frakcja wyrzutowa 2,592 0,107 0,971 (0,936-1,006)
Wieloczynnikowa
Obecnos¢ plynu w oplucnej 6,390 ,011 3,146 (1,294-7,653)
Obecnos¢ plynu w osierdziu 11,314 ,001 4,886 (1,939-12,314)
Poziom hemoglobiny 9,977 ,002 1,965 (1,292-2,989)

‘WR — wspotczynnik ryzyka; PU — przedzial ufnosci
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STANDARDY USPRAWNIANIA RUCHOWEGO CHORYCH
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA W SZWAJCARII | W POLSCE

Krystyna Wolna
Akademia Wychowania Fizycznego i Sportu
im. Jedrzeja Sniadeckiego, Gdansk

Przeprowadzone w oSrodkach rehabilitacyjnych réznych krajéw badania
wykazaly, ze istnieje mozliwo$¢ poprawy czynnosci uktadu krazenia oraz pod-
wyzszenia wydolnosci fizycznej po przebytym zawale serca lub operaciji kar-
diochirurgicznej za pomoca wiasciwie dobranego i stopniowo zwigkszanego
wysitku.

Obecnie osrodki prewencji wtornej w Szwajcarii doskonalg swoje programy,
dazac do uzyskania coraz lepszych, najbezpieczniejszych i jednoczesnie eko-
nomiczniejszych metod usprawniania chorych. Wyrazem tego jest dazenie
do skrécenia procesu leczenia w formie stacjonarnej, tj. ograniczenie pobytu
w szpitalu i sanatorium, bardziej selektywne skierowania do sanatorium oraz
prowadzenie procesu edukacyjnego na kazdym poziomie leczenia. Po lecze-
niu szpitalnym cze$¢ pacjentéw zostaje skierowana do rehabilitacji ambula-
toryjnej w swoim miejscu zamieszkania, co w sumie czyni system rehabilitacji
bardziej elastycznym.

Podczas leczenia stacjonarnego pacjenci otrzymujg adresy placéwek rehabi-
litacji ambulatoryjnej w poblizu swojego miejsca zamieszkania dla kontynu-
acji programu stacjonarnego pod kontrolg specjalistow i dyzurnego lekarza,
co w procesie dlugotrwatego, wieloletniego, treningu prowadzi do samo-
kontroli tetna podczas codziennej aktywnosci fizycznej, pozbycia sie leku przed
wysitkiem oraz Swiadomego unikania czynnikéw ryzyka.

O ile proces rehabilitacji stacjonarnej przebiega w Szwajcarii i w Polsce
w sposdb zblizony, to rehabilitacja ambulatoryjna nie jest poréwnywalna,
gdyz w Polsce brakuje struktur organizacyjnych oraz szerszych doswiadczen
praktycznych.

Droga leczenia od szpitala poprzez sanatorium i usprawnianie ambulatoryj-
ne, ktore jest w Szwajcarii finansowane przez Kasy Chorych, przyniosta do-
bre efekty. Zastosowanie jej w Polsce wymaga zmiany w ksztalceniu specjali-
stow oraz zabezpieczenia w nowoczesny sprzet medyczny. Do dokonania
zmian potrzebne sa modelowe badania naukowe.

www.fce.viamedica.pl
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NOWY MODEL TRENINGU MARSZOWEGO JAKO BEZPIECZNY
| EFEKTYWNY ELEMENT DOMOWEJ REHABILITACJI
KARDIOLOGICZNEJ PACJENTOW PO OPERACJI
POMOSTOWANIA TETNIC WIENCOWYCH

J. Wolszakiewicz, M. Stepnowska, M. Kosydar-Piechna
Klinika Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej,
Instytut Kardiologii, Warszawa

Pomimo dobrze udokumentowanych korzysci wynikajacych z kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej (KRK) pacjentéw po incydentach sercowo-na-
czyniowych liczba chorych bioracych udziat w programach KRK jest niska.
Rozwigzaniem tego problemu moze by¢ opracowanie odpowiedniego mo-
delu rehabilitacji domowe;j.

Celem pracy bylo poréwnanie efektywnosci domowej rehabilitacji kardiologicz-
nej opartej na nowym modelu treningu marszowego, monitorowanej za po-
moca tele-EKG lub za pomoca dzienniczkéw samooceny aktywnosci fizycznej.
Badaniem objeto 73 pacjentéw malego i umiarkowanego ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych, w wieku 59 + 8 lat, kwalifikowanych do wczesnej
KRK, 14 = 3 dni po CABG. Chorych podzielono na 2 grupy: GrA — 36 0séb,
u ktérych standardowa rehabilitacje rozszerzono o treningi marszowe o umiar-
kowanej intensywnosci (6 razy dziennie po 6 min); realizowane w warun-
kach domowych pod kontrolg tele-EKG do 3 miesiecy po CABG; GrB — 37
0s6b — trening jak GrA, ale bez tele-monitoringu. Na wstepie i po 3 miesia-
cach u wszystkich chorych wykonano: 6-minutowy test marszu (6-MWT-I,
6-MWT-II); oceng jakosci zycia, poziomu leku i depresji oraz oceng kliniczng
W obu grupach odnotowano poprawe wydolnosci fizycznej oceniang na
podstawie dystansu marszu (GrA: 431 vs. 514 m, p < 0,01; GrB: 414 vs. 522 m,
p < 0,01). Wskaznik jakosci zycia (SF-36) wzrést poréwnywalnie w obu gru-
pach (GrA 69 vs. 58, p < 0,02; GrB 74 vs. 63, p < 0,02). Nie stwierdzono
istotnej statystycznie réznicy w poziomie leku (GrA X1 39 vs. 40; X2 41 vs. 43,
p =NS; GrBX1 36 vs. 39; X2 39 vs. 43) i poziomie depresji (GrA 9,7 vs. 8,8, p = NS;
GrB 7,5 vs. 7,5, p = NS) pomigdzy grupami na wstgpie i korficu obserwacji.
W czasie rehabilitacji w obu grupach nie rejestrowano istotnych powiklan.

1. Nowy model treningu marszowego jest bezpiecznym i efektywnych ele-
mentem wczesnej domowej rehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw po
CABG. 2. U pacjentéw po CABG z matym i umiarkowanym ryzykiem powi-
kian sercowo-naczyniowych tele-monitoring rehabilitacji domowej nie wply-
wa istotnie na subiektywne postrzeganie jakosci zycia.
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OCENA TOLERANCJI WYSIEKU FIZYCZNEGO U DZIECI
I MLODZIEZY PO CHIRURGICZNEJ KOREKCJI WAD
WRODZONYCH SERCA Z PRZEPLYWEM LEWO-PRAWYM

Barbara Wojcicka-Urbanska, Monika Nikonczyk-Kwasnik,
Piotr Wieniawski, Bozena Werner
Klinika Kardiologii Wieku Dzieciecego i Pediatrii Ogodlne;j,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Celem pracy byta ocena wydolnosci wysitkowej u dzieci i mtodziezy w odle-
glym okresie po korekcji chirurgicznej ubytkow przegrod serca.

Analiza retrospektywna objeto 70 dzieci w wieku 8-18 lat, w tym 46 po ope-
racji zamknigcia ubytku przegrody miedzykomorowej (VSD), 24 po operaciji
zamkniecia ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD II) bedacych
w okresie powyzej 5 lat po operacji. U wszystkich na podstawie badan uktadu
krazenia (RTG klatki piersiowej, ECHO 2-D, zapis EKG i monitorowanie Hol-
ter EKG) stwierdzono dobry wynik korekcji wady serca. W wywiadzie 23 dzieci
(32%) mialo ograniczenia aktywnosci fizycznej, pozostale uczestniczyly w za-
jeciach WF, 5 dzieci uprawiato sport. W celu oceny tolerancji wysitku u wszyst-
kich wykonano elektrokardiograficzng préobe wysitkowa na biezni wedtug
protokolu Bruce’a i uzyskane wyniki poréwnano z wynikami grupy kontrol-
nej 31 dzieci, stosujac test t-Studenta; za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.
W grupie dzieci po operacji VSD i ASD II stwierdzono istotnie statystycznie
nizsza przecietng maksymalng wysitkowa czesto$¢ rytmu serca w poréwna-
niu z grupa kontrolna, pozostate wyniki Srednich wartosci parametréw proby
wysitkowej nie réznily si¢ istotnie od Srednich wartosci uzyskanych w grupie
kontrolnej (tab. 1). Nieprawidlowy wynik testu wysitkowego stwierdzono
u 21 dzieci po operacji (30%), w tym u 15 z powodu zaburzen rytmu serca
prowokowanych przez wysitek (pojedyncze dodatkowe pobudzenia przed-
wczesne), u 2 z powodu hipertensyjnej reakcji na wysitek, u 4 z powodu
zaburzen okresu repolaryzacji w wysitkowym zapisie EKG.

1. Tolerancja wysitku fizycznego, oceniana na podstawie czasu trwania pro-
by wysitkowej i osigganego wydatku metabolicznego u dzieci po korekcji wad
serca z przeplywem lewo-prawym w odleglym okresie od operaciji, nie rézni
sig istotnie statystycznie od dzieci zdrowych. 2. U pacjentéw po korekcji wad
serca z przeplywem lewo-prawym obserwuje sie nizsza przecigtna maksy-

cd.

malng czesto$¢ rytmu serca na szczycie wysitku w odniesieniu do grupy kon-
trolnej. 3. U dzieci po operacji wady serca z nieprawidlowym wynikiem testu
wysilkowego powinien on by¢ okresowo powtarzany.

Tabela 1. Poréwnanie wynikow proby wysitkowej (warto$ci minimalne, maksymalne
iSrednie) u dzieci po korekeji VSD i po korekeji ASD II z wynikami grupy kontrolnej
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BUDOWA CIAtA A SPRAWNOSC FIZYCZNA CHORYCH
Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Jolanta Zajt-Kwiatkowska!, Zaneta Baziak?

1Zaklad Fizjoterapii, Akademia Wychowania Fizycznego i Sportu, Gdansk
2 Centrum Rehabilitacji Tomed, Sopot

Choroba niedokrwienna serca, pomimo postepu w diagnozowaniu i lecze-
niu, nadal jest jedng z najczestszych przyczyn zgonéw. Waznych czynnikiem
warunkujgcym jej wystepowanie jest niedostateczna aktywnos¢ fizyczna oraz
nadmierna masa ciala, a zwlaszcza otytos¢ typu wisceralnego. Sprawnosé
fizyczna definiowana jako calo$¢ zdolnoSci i umiejetnosci motorycznych czlo-
wieka, ktére umozliwiajg mu wykonanie okreSlonych zadan ruchowych, za-
lezy w powszechnej opinii od budowy ciata oraz warunkuje w znacznym stop-
niu jakos¢ zycia.

Celem niniejszego doniesienia jest ocena budowy i ocena sprawnosci fizycznej
oraz poszukiwanie zaleznosci pomiedzy budowa ciata a sprawnoscia fizyczng
u chorych z chorobag niedokrwienng serca.

W eksperymencie uczestniczyto 30 chorych (26 mezczyzn i 4 kobiety), leczo-
nych w Akademii Medycznej w Gdansku z powodu choroby niedokrwiennej
serca. Metoda badan polegata na wyznaczeniu wskaznikow antropmetrycz-
nych (WHR, BMI i obwéd pasa) oraz na wykonaniu testu sprawnosci fizycz-
nej SFT (Senior Fitness Test).

W grupie badanych nadwageg i otylos¢ mialo 80% badanych, a nadmierny
obwdd pasa zaobserwowano u 86% badanych. Wsréd analizowanych zmien-
nych charakteryzujacych sprawnosé fizyczng stwierdzono znaczne réznice
uzyskanych wynikow w poszczegblnych prébach sprawnosciowych w po-
réwnaniu z warto$ciami naleznymi dla danej populacji wiekowej. Korelacja
pomiedzy budowa ciala a sprawnoscia fizyczna byta dla wiekszosci prob spraw-
nosciowych na poziomie niskim.

Badana populacja chorych na chorobe niedokrwienng serca ma nadmierng
mase ciala i otytos¢ brzuszng. Sprawnos¢ fizyczna badanych jest na nizszym
poziomie niz oséb zdrowych. Nie zaobserwowano wysokiej zaleznosci po-
miedzy budowg ciala a wynikami préb oceniajgcymi poziom sprawnosci fi-
zycznej w zakresie sity konczyn gérnych i dolnych, gibkosci kregostupa, ru-
chomosci koniczyn gérnych, koordynacji, réwnowagi i szybkosci wykonywa-
nego zadania ruchowego.

Pacjenci Wiek Czasod HRspocz. Maks. HR Przyrost BP  Czas Wydatek  Liczba
(lata) operacii  [/min]  wysitkowa  skurcz. badania metabol. wynikéw
(lata) [/min] [mmHg]  [min] [MET] dodatnich
Po VSD 7-19 8-16,5  47-120  125-192 5-95 6-15,5 7-15 13
132+35 112+3,1 854=14 1709+ 15 38721 104+20 11,1 +17
Po ASD 8-18 6-17 69-120  130-198 2-80 7-15,5 8-15,5 8
138+30 92%39 945+19 1736+33 372=15 104%3,1 1,1 *28
Grupa 9-18 - 62-125  164-203 14-62 7517  88-164
kontrolna 13,9 = 2,7 89,1+14 1855+98 355=13 109=18 I1,5*13 4
Ocena NS - NS p < 0,005 NS NS NS -
statystyczna
14
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