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Analiza tolerancji wysilku fizycznego
u pacjentow po przebytym zawale serca
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Streszczenie

Wstep. Zawal serca, rozumiany jako martwica kardiomiocytow, do ktorej dochodzi w wyni-
ku przediuzajgcego sie niedokrwienia migsnia sercowego, stanowi jedng z glownych przyczyn
zgonow zarowno w Polsce, jak 1 na swiecie. Kompleksowa rehabilitacja po zawale zwigksza
wydolnosc pacjenta, co przyczynia sig do poprawy tolerancyi wysitku fizycznego 1 umozliwia mu
aktywne uczestnictwo w kazdej dziedzinie zycia.

Material 1 metody. Badania przeprowadzono na Oddziale Kardiologii w Gornoslgskim
Centrum Medycznym w Katowicach-Ochojcu. Zbadano 48 pacjentow w wieku 30-69 lat
(s7. 49 lat) po przebytym zawale serca. Okres obserwacyi wynosil 5 lat. Na podstawie elektro-
kardiograficznej proby wysitkowej (bieznia mechaniczna) oceniono poziom tolerancyi wysitko-
wej. Analizowano nastepujgce parametry: czas testu, dystans, cisnienie skurczowe, cisnienie
rozkurczowe, tetno, pulap tlenowy, rownowaznik metaboliczny, a takze przyczyny zakonczenia
testu. Dodatkowo na podstawie wywiadu okreslano status zawodowy oraz rodzaj wykonywanej
pracy zawodowej, na podstawie badania ultrasonokardiograficznego (UKG) — wartosc frakcji
wyrzutowej lewej komory, a na podstawie badania laboratoryjnego — stezenie cholesterolu
catkowitego w surowicy krwi.

Wyniki. Pigcioletni okres obserwacji wykazat poprawe tolerancyi wysitkowej u wigkszosci
pacjentow, a takze poprawe funkcji hemodynamicznej lewej komory. Zmmniejszylo si¢ takze
stezenie cholesterolu catkowitego, a takze wskaznik masy ciala.

Whioski. Uzyskanie korzystnych wynikow badan moze byc efektem prawidlowego leczenia

oraz przeprowadzonej u wszystkich chorych dwuetapowej intensywnej rehabilitacji. (Folia
Cardiologica Excerpta 2013; 8, 2: 37-43)

Stowa kluczowe: zawal serca, tolerancja wysitku, rehabilitacja

Wstep

Znaczny postep medycyny, nowe mozliwoS$ci
diagnostyczne, dlugoletnie badania kliniczne 1 do-
Swiadczenie w tej dziedzinie wymagaly zmiany do-
tychczasowej definicji zawatu serca (M1, myocardial
wmfarction). W nastepstwie tego, dzieki wspolipracy
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego

i Swiatowej Federacji Zdrowia, powstala nowa uni-
wersalna definicja MI. Zgonie z nig MI definiuje sie
jako martwice kardiomiocytow spowodowana prze-
dluzajacym sie niedokrwieniem, ktora rozpoznaje
sie na podstawie charakterystycznych objawow
klinicznych oraz zmian w zapisie elektrokardio-
graficznym (EKG, electrocardiography) [1]. Obecnie
bardzo wazna role w leczeniu pacjentow po MI
odgrywa rehabilitacja kardiologiczna. Zostala ona
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Tabela 1. Status zawodowy

Renta
28 (58,3%)

Petny etat
14 (29,2%)

Emerytura
2 (4,2%)

Y2 etatu
4 (8,3%)

tacznie
48 (100%)

szczegblowo opracowana i1 podzielona na poszcze-
gblne modele, ktore s3 realizowane w zaleznoSci
od stanu klinicznego pacjenta 1 przebiegu choroby.
Na podstawie wieloletnich obserwacji stwierdzono,
ze regularnie prowadzona rehabilitacja, zarowno
w okresie hospitalizacji, jak 1 w formie ambu-
latoryjnej, powoduje wiele korzystnych zmian
w ukladzie sercowo-naczyniowym pacjenta. Po-
zwala ona na szybki powr6t do zdrowia poprzez
zwiekszenie wydolno$ci fizycznej i tolerancji wy-
sitkowej chorego [2].

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie: jak
zmienial sie w ciggu 5 lat poziom tolerancji wysitku
ocenianej za pomoca elektrokardiograficznej proby
wysitkowej oraz jak zmienialy sie w analizowanym
okresie parametry hemodynamiczne serca.

Materiat i metody

Material badan

Badania przeprowadzono na Oddziale Kar-
diologii w Gornoslgskim Centrum Medycznym
(GCM) w Katowicach-Ochojcu. Badaniami objeto
48 pacjentoéw plci meskiej w wieku 30-69 lat
(8r. 49 lat) po przebytym MI. Okres obserwacji wy-
nosit 5 lat od zakonczenia drugiego etapu uspraw-
niania. W ciggu tego okresu doszio do 9 zgonow
z powodu niewydolnoSci serca; u 4 osdb przyczyna
zgonu byt drugi zawal. Pacjenci roznili sie statu-
sem zawodowym i rodzajem wykonywanej pracy.
W powyzszych tabelach uwzgledniono liczbe 0sob
charakteryzujacych sie r6znym rodzajem wykony-
wanej pracy 1 odmiennym statusem zawodowym.

W analizowanej grupie chorych dominowali
renciSci (tab. 1). Wsr6d badanych przewazaly osoby
pracujace umystowo (tab. 2).

Typ badan i metody badawcze

Zastosowana metoda to eksperyment. Uzyska-
ne wyniki pochodzg z analiz kartotek Wojewodzkiej
Poradni Kardiologicznej GCM w Katowicach-
-Ochojcu. Przedmiotem zainteresowania byty
wyniki testow wysilkowych jako wyznacznika
poziomu tolerancji wysitkowej, wykonane na biezni
mechanicznej wedlug zmodyfikowanego protokotu
Bruce’a. Oceniano nastepujace parametry:
— czas testu [min];
— dystans przebyty w czasie proby wysitkowej [m];

Tabela 2. Rodzaj wykonywanej pracy zawodowej

Praca fizyczna
10 (20,9%)

Praca umystowa
38 (79,1%)

tacznie
48 (100%)

— ci$nienie tetnicze (BP, blood pressure) skur-
czowe krwi: spoczynkowe 1 maksymalne (mie-
rzone w momencie maksymalnego obcigzenia
praca, na szczycie wysitku fizycznego): (BP sk.
sp., BP sk. maks.) [mm Hg];

— ci$nienie tetnicze rozkurczowe krwi: spo-
czynkowe i maksymalne: (BP roz. sp., BP roz.
maks) [mm Hg];

— tetno (HR, heart rate): spoczynkowe i maksy-
malne: (HR sp., HR maks.) [uderzenia/min]

— rownowaznik metaboliczny (MET, metabolic
equivalent of task).

Z powodu braku dostepno$ci do odpowiedniej
aparatury pomiarowej metoda szacunkowg okreslo-
no takze putap tlenowy (VO,maks., maximal oxygen
consumption). Zastosowano nastepujacy wzor:
VO,maks. = 13,3 — 0,03 (t) + 0,297 (t*) — 0,0077
(t*) + 4,2 (CHS), gdzie: t oznacza czas w minutach;
CHS (cardiac health status) — status zdrowia serca:
1 = pacjenci z dlawicg piersiowa, po MI, po rewa-
skularyzacji; 0 = pacjenci bez objawow diawicy
piersiowej, bez MI 1 bez wykonanych zabiegow
rewaskularyzacji) [3].

Zapoziom niezbedny do podolania codziennym
obowigzkom i utrzymania pozadanej jakoSci zycia
przyjmuje sie wartoS¢ 15-17 ml/kg/min VO,maks.
Do samodzielnego zycia, tj. niewymagajgcego po-
mocy fizycznej drugiej osoby, potrzebny jest poziom
wydolnoS§ci rowny minimum 13 ml/kg/min VO,maks.

Zbadano takze przyczyny zakonczenia testow
wysitkowych, przyjmujac jako patologiczne: unie-
sienie odcinka ST w zapisie EKG, bol stenokardial-
ny, duszno$ci, zaburzenia rytmu i przewodzenia,
nieprawidiowg reakcje ciSnienia tetniczego, zbled-
niecie, zawroty glowy.

Za fizjologiczne uznano sytuacje, w ktorych
pacjent uzyskal docelowa czesto$¢ rytmu serca lub
przerywal test z powodu zmeczenia bez wystgpienia
w obu przypadkach cech niewydolnoSci serca. Do
precyzyjnego okresSlenia przyczyn zakonczenia testu
wykorzystano skale Borga, ktora opisuje aktualne
subiektywne odczucie zmeczenia. Uzupelnieniem po-
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Tabela 3. Analiza minimalnych, maksymalnych oraz $rednich wartos$ci wybranych parametréw testu
wysitkowego

Parametry Po6t roku Rok Dwa lata Trzy lata Pie¢ lat
po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale
(n = 48) (n = 47) (n = 45) (n = 45) (n = 43)

Czas testu Min. 3 3 3,15 3 4,21

[min] $r.+SD  6,41+2,26 7,17 = 2,37 8,02 + 2,40 8,10 + 2,65 8,55 + 2,16
Maks. 12 12,3 12,5 13 12,8

Dystans Min. 81 81 91 81 135

[m] Sr. + SD 243,33 + 117,73 282,08 + 139,83 333,66 + 139,20 343,28 + 160,70 367,51 + 140,95
Maks. 570 636 636 730 810

BP sk.sp.  Min. 105 100 110 100 110

[mmHgl & +SD 126,87 + 13,03 131,27 = 15,62 131 +17,20 134,11 = 19,43 133,95 + 14,20
Maks. 180 170 180 180 175

BP sk. Min. 115 110 120 120 130

maks. Sr.+SD 155,93 + 19,03 160,31 = 17,36 165,55 = 21,32 170,33 + 23,89 171,39 + 23,73

[mmHgl ks, 220 200 230 220 240

BP roz. sp. Min. 60 60 60 60 60

[mmHgl & +sp 72,18 + 6,75 74,25 + 7,14 76 + 10,03 77,88 + 8,88 76,74 = 7,14
Maks. 95 920 100 100 90

BP roz. Min. 70 60 60 70 60

maks. Sr.+SD 79,06 + 8,73 82,02 +9,47  8377+11,28 8544+ 1260 83,37 = 10,50

[mmHgl ks, 100 105 115 120 105

HR sp. Min. 56 54 57 54 58

[uderzenia/ &y + SD 72,64 + 7,48 7419 + 6,70 76,22 = 11,25 72,44 + 10,67 74,11 = 10,72

/min] Maks. 90 86 116 116 108

HR maks.  Min. 88 9 96 108 9

[uderzenia/ &y + SD 122,04 + 16,78 127,42 = 18,40  134,6 + 17,55 139,02 = 14,02 137,95 + 16,55

/min] Maks. 150 163 166 164 166

VO,maks.  Min. 20,01 20,01 20,55 20,01 21,82
Sr.+SD 30,98 +9,25 33,45 +9,16 36,89 = 10,43 37,92 + 12,73 39,80 + 10,58
Maks. 58,79 58,79 58,79 66,1 61,2

MET Min. 4,1 4,6 4,0 2,8 4,21
Sr.+SD 8,08 2,49 8,68 + 2,48 9,71 + 2,57 9,60 + 2,72 10,27 + 2,52
Maks. 13,2 15 15 16,1 13,7

BP sk. sp. — cisnienie krwi skurczowe spoczynkowe; BP sk. maks. — ci$nienie krwi skurczowe maksymalne; BP roz. sp. — ci$nienie krwi rozkurczo-
we spoczynkowe; BP roz. maks. — ci$nienie krwi rozkurczowe maksymalne; HR sp. — tetno spoczynkowe; HR maks. — tetno maksymalne;
VO,maks. — putap tlenowy; MET — réwnowaznik metaboliczny; Min. — warto$¢ minimalna; Sr. = SD — $rednia warto$¢ + odchylenie standardowe;

Maks. — warto$¢ maksymalna

wyzszych badan byto okreslenie na podstawie badania
echokardiograficznego wartosci frakcji wyrzutowej
lewej komory (LVEE, left ventricular ejection fraction),
stezenia cholesterolu calkowitego w surowicy krwina
podstawie badania laboratoryjnego, a takze na podsta-
wie pomiarow wysokoSci 1 masy ciala — wskaznika
masy ciala (BMI, body mass index).

Analiza statystyczna

Wyniki badan uzyskano dzieki obliczeniom
statystycznym w programie Statistica 5.0. oraz
Microsoft Office Excel 2007. W czasie ich analizy

uwzgledniono warto$ci Srednie, minimalne i mak-
symalne z uwzglednieniem odchylenia standardo-
wego. Istotno$¢ roznic miedzy zmiennymi obliczo-
no za pomocy testu t-Studenta dla prob zaleznych
oraz testu ANOVA. Za istotne statystycznie uznano
wartoSci, dla ktorych p < 0,05.

Wyniki
Uzyskane wyniki badan dotyczace 5-let-

niej analizy testow wysitkowych przedstawiono
w tabeli 3.
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Tabela 4. Poréwnanie wynikéw badan wstepnych z wynikami uzyskanymi w kolejnych latach.
Istotne statystycznie réznice przyjete dla wartosci p < 0,05 zaznaczono pogrubiong czcionka

Istotnosé réznic (p) 1/2vs. 1 1/2vs. 2 1/2vs. 3 1/2vs. 5
Czas 0,000369 0,000009 0,000272 0,000141
Dystans 0,001244 0,000013 0,000169 0,000074
BP sk. sp. 0,009227 0,051019 0,007394 0,000635
BP sk. maks. 0,067898 0,001977 0,000087 0,000031
BP roz. sp. 0,055233 0,019396 0,000043 0,001287
BP roz. maks. 0,007859 0,001473 0,000074 0,001929
HR sp. 0,092553 0,063116 0,794792 0,404922
HR maks. 0,002553 0,000035 0,000000 0,000029
VO,maks. 0,010195 0,000153 0,000777 0,000245
MET 0,000749 0,003035 0,016069 0,001896

BP sk. sp. — cisnienie krwi skurczowe spoczynkowe; BP sk. maks. — cisnienie krwi skurczowe maksymalne; BP roz. sp. — ci$nienie krwi rozkurczowe
spoczynkowe; BP roz. maks. — ci$nienie krwi rozkurczowe maksymalne; HR sp. — tetno spoczynkowe; HR maks. — tetno maksymalne;
VO2maks. — putap tlenowy; MET — rownowaznik metaboliczny

Tabela 5. Wskaznik masy ciafa

Parametry Pot roku Rok Dwa lata Trzy lata Pie¢ lat
po zawale po zawale po zawale po zawale po zawale
(n = 48) (n = 47) (n = 45) (n = 45) (n = 43)
Warto$¢ minimalna 20 21 23 21 23
Srednia wartogé + odchylenie 27,03 + 3,07 26,58+ 2,36 26,88 +230 2685+236 26,72+ 2,03
standardowe
Warto$¢ maksymalna 34 32 35 35 31,4

Porownujac warto$ci parametrow uzyska- o
ne w czasie pierwszego badania z warto$ciami —f
otrzymanymi po uplywie 5 lat od wystgpienia MI 2 >0 N —
stwierdzono jednoznaczny wzrost tych wartosci E 40
w kolejnych latach. g 30 —

W celu potwierdzenia wiarygodnoSci otrzy- g 20 —
manych wynikéw zbadano istotno$é roznic dla 310 —
wszystkich wyzej wspomnianych parametrow. 0
Uzyskane wyniki porownan zawarto w tabeli 4. Pfol’(’;"' . fc‘)’ku P ggch . l;’t‘;ch o ;’t‘; o

Zaobserwowano istotne roznice dla kazdego bada-

nego WSk“,lénika z wyjatkiem tetna spgczynkowego. Rycina 1. Analiza przebiegu zmian przyczyn za-
Kolejna p/rzepr.owac/lzona analiza dotyczyla konczenia testow wysitkowych; f — fizjologiczne

przyczyn zakonc_zenla Dl’Ob}_’ WYSIIKOWCJ-.Na ryci- przyczyny zakonczenia testu; p — patologiczne

nie 1 przedstawiono przebieg zmian zwigzanych przyczyny zakonczenia testu

z zakonczeniem badania w analizowanym prze-

dziale czasowym. Na podstawie ryciny 1 mozna

st'wierdz‘ié, ze liczba Pac, jentow, u }{térych wyst apily Wskazniki stanowiace uzupelnienie badan

m eprawidlowe reakcje na wysilek, zmniejszata Wykazano nieznaczny, statystycznie nieistotny

sie wraz z uplywem czasu od dokonanego MI, spadek wartosci BMI (tab. 5)

natomiast istotny wzrost fizjologicznych przyczyn P

obserwuje sie do drugiego roku po zaistnialym

incydencie.

Uzyskane wyniki badan wykazaly, ze w okresie
5 lat nastgpilo obnizenie stezenia cholesterolu (tab. 6).
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Tabela 6. Stezenie cholesterolu catkowitego w surowicy [mg/dl]

Parametry Pé6t roku

po zawale

po zawale

Dwa lata
po zawale po zawale po zawale

Trzy lata Piec lat

(n = 48)

(n = 47)

(n = 45) (n = 45) (n = 43)
169 160 172

Srednia warto$é + odchylenie 260,564 + 51,65 236,91 + 44,85 230,53 + 27,69 221,24 + 27,49 221,69 + 26,42

Warto$¢ minimalna 178
standardowe
Warto$¢ maksymalna 385

300 305 288

Tabela 7. Frakcja wyrzutowa lewej komory (%)

Parametry Pé6t roku

po zawale

po zawale

Dwa lata
po zawale

Trzy lata
po zawale

Pie¢ lat
po zawale

(n = 48) (n = 47) (n = 45) (n = 45) (n = 43)
Warto$¢ minimalna 28 16 32 32
Srednia warto$é + odchylenie 48,16 = 8,28 49,34 + 7,91 49,95 + 9,45 51,62 + 8,23 52,83 + 8,10
standardowe
Warto$¢ maksymalna 59 62 63 65

Tabela 8. Poréwnanie wynikéw wstepnych z rezultatami otrzymanymi w kolejnych latach.
Istotne statystycznie réznice przyjete dla wartosci p < 0,05 zaznaczono pogrubiong czcionka

Istotnosé réznic (p) 1/2vs. 1
Wskaznik masy ciata 0,918686
Frakcja wyrzutowa lewej komory 0,000004
Stezenie cholesterolu 0,000002

1/2vs. 2 1/2vs. 3 1/2vs. 5
0,827954 0,850404 0,958266
0,021488 0,000000 0,000000
0,000002 0,000000 0,000001

W ciggu analizowanego okresu wystgpila
stopniowa poprawa funkcji lewej komory, o czym
Swiadczy wzrost LVEF (tab. 7).

Istotnos$¢ statystyczng dla parametréw stano-
wigcych uzupelnienie badan uzyskano po poré6wna-
niu wynikow wstepnych z rezultatami otrzymanymi
w kolejnych latach (tab. 8).

Dyskusja

Wyniki przedstawionych badan wskazuja jed-
noznacznie na zaistnienie wielu korzystnych zmian
w badanej grupie chorych. Oceniajac poziom to-
lerancji wysitku za pomocg elektrokardiograficz-
nej proby wysitkowej, uzyskano istotng poprawe
w zakresie wszystkich jej parametrow w kazdym
z kolejnych okres6w obserwacji. I tak, znaczaco wy-
dtuzat sie zar6wno czas, jak i pokonywany dystans
marszu na biezni, a takze wydatek energetyczny
1 pulap tlenowy zwiazany z wysilkiem fizycznym, co
niewatpliwie wplywa na lepsze dotlenienie mie§-
nia sercowego. Poziom wydatku energetycznego
zalezy od wieku, plci, wytrenowania, czynnikow

dziedzicznych i wydolnoSci serca. Wielko$¢ wy-
datku energetycznego MET dla 50-letniego mez-
czyzny powinien wynosic¢, co najmniej 10 MET,
a dla kobiety w podobnym wieku 7-8 MET [4].
W badanej grupie jego Srednia warto$¢ po 5 latach
od pierwszej proby wysitkowej wynosita 10,27 +
+ 2,52, co stanowi réznice 2,19 MET w porow-
naniu z pierwszym badaniem. Konsekwencja po-
prawy tolerancji wysitku bylo uzyskiwanie coraz
wyzszych wartoSci maksymalnych czestotliwoSci
rytmu serca, za$ proby konczyly sie czeSciej
z przyczyn fizjologicznych niz patologicznych.
O poziomie wytrenowania §wiadczy miedzy in-
nymi obnizenie spoczynkowej wartos$ci rytmu
serca. Co prawda wérdéd badanej grupy chorych
nie stwierdzono istotnych zmian tego parametru,
jednak w niektorych pojedynczych przypadkach
odnotowano takie wlasnie reakcje Swiadczace
o tym, ze osoby te nadal po zakonczeniu programu
usprawniania kontynuowaly uprawianie chociazby
najprostszej formy aktywnos$ci ruchowej, jaka jest
spacer. Niewatpliwie na uzyskane wyniki badan
wplywa prawidlowo prowadzona farmakoterapia.
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O korzystnym wplywie programu usprawniania na
poziom tolerancji wysitku wsrod pacjentow po MI
przekonali sie réwniez w swoich badaniach Trzos
1 wsp. [5]. Poddali oni obserwacji chorych po MI,
ktorzy po zakonczeniu pierwszego etapu rehabilitacji
szpitalnej zostali skierowani do dalszego — drugiego
etapu usprawniania ,w ktérym podzielono ich na dwie
grupy: rehabilitowana 1 nierehabilitowang, stanowiaca
grupe kontrolna. Odlegta analiza poziomu wydolnoSci
obu grup wykazata, podobnie jak w badaniach wlas-
nych, istotne pozytywne zmiany w zakresie wiek-
szoSci parametrow testu wysitkowego wérod tych
pacjentow, ktorzy przebyli oba etapy usprawniania.
Stwierdzono tym samym, ze druga faza rehabilitacji
kardiologicznej po przebytym MI prowadzi do wzro-
stu tolerowanych obciazen wysitkowych, zmniejsza
ryzyko wystapienia kolejnego incydentu wiencowego,
poprawia komfort psychiczny, a co najwazniejsze —
obniza Smiertelno§¢ chorych [5].

Podobne badania przeprowadzili Jotda-Myd-
towska 1 wsp. [6]. Porownywali oni dwie rehabi-
litowane grupy chorych wyro6zniajace sie roézng
lokalizacja przebytego MI z grupa kontrolng, ktorg
stanowily osoby zdrowe (bez rozpoznanej choroby
serca). Osoby te nie byly usprawniane. Po 12 mie-
sigcach obserwacji stwierdzono istotne zmiany
w zakresie wszystkich parametrow testu wysitko-
wego W obu rehabilitowanych grupach oraz doda-
tkowo wykazano poprawe funkcji lewej komory.
Poziom tolerancji wysitku w grupie kontrolnej po-
zostawal na tym samym poziomie, a w niektorych
przypadkach byl nawet nizszy. Swiadczy to o ko-
rzyS$ciach plynacych z zastosowanych programow
usprawniania i ich wplywie na hemodynamike serca.

Wiadomo, ze rehabilitacja jest narzucana cho-
remu przez fizjoterapeute juz podczas pobytu
w szpitalu, jednak aktywno$c fizyczna podejmowa-
na w pozniejszym okresie zalezy w gtownej mierze
od Swiadomosci 1 dyscypliny samego pacjenta.
Nasuwa sie, wiec pytanie: jak wiele os6b po MI po-
dejmuje regularne ¢wiczenia fizyczne oraz jaki ma
to zwigzek z aktywnoScig pacjenta przed zawalem?
Badania przeprowadzone przez Weidemanna [7]
w grupie 571 chorych po przebytym MI obrazuja
deklarowana przez pacjentow aktywnoSc ruchowg
przed incydentem 1 po nim. Zauwazyl on, ze duza
czeS¢ pacjentow kardiologicznych po okresie
stacjonarnej rehabilitacji z powodow ograniczen
wydolnoSci fizycznej nie mogla przystapic¢ do dal-
szego programu usprawniania. Liczba pacjentow,
ktorzy podejmowali aktywnos¢ fizyczng przed MI
wynosita 382 (66,9%), z czego regularnie uprawiato
sport tylko 34,3%. Po Ml liczbha oso6b deklarujacych
aktywno$¢ fizyczng zmalata do 287 (50,2%), przy

jednoczesnym znacznym wzroScie liczby osob,
ktérq uprawialy ja regularnie (70,8%) [7].

Swiadomos¢ skutecznosSci regularnie prowadzo-
nych ¢éwiczen fizycznych zwieksza sie po M, jed-
nak wcigz obserwuje sie niewla§ciwe pojmowanie
1 stosowanie sie do rehabilitacji kardiologicznej,
zwlaszcza wsrod kobiet, osob starszych 1 mniej-
szo$ci etnicznych w danym kraju [8].

Celem programow rehabilitacji kardiologicznej
jest wiec nie tylko wydluzenie zycia pacjenta, ale
rowniez poprawa sprawnosci fizycznej, dobrobytu
1jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem (health-related
quality of life).W 2009 roku opublikowano artykut,
w ktorym zbadano diugotrwate skutki rehabilitacji
kardiologicznej i ich wplyw na jako§¢ zycia pacjen-
tow w Austrii [9]. Palenie tytoniu i otylo$¢ obnizaja
roéwniez wspomniang wczesniej jakoS¢ zycia pacjen-
ta oraz zwiekszaja ryzyko wystgpienia kolejnych
incydentow wiencowych. Zaprzestanie palenia
1 stosowanie sie do zalecen dietetycznych moze
zatem mieé kluczowe znaczenie dla zmniejszenia
Smiertelnosci u wszystkich chorych po MI [10].

W niniejszym artykule analizowano zmiany do-
tyczace BMI. Piecioletni okres obserwacji wykazal
zmiany takze w tym zakresie, chociaz nie byly one az
tak znaczace jak w przypadku wydolno$ci fizyczne;.
Prawdopodobng przyczyng byl brak stosowania od-
powiedniej diety lub lekcewazenie zalecen medycz-
nych. Niewielkie obnizenie BMI moze wynikac je-
dynie z prowadzonej (kontynuowanej) aktywnosci fi-
zycznej kilku osob, ktorych wyniki mogly wplynaé na
Srednig calej badanej grupy. Kolejnym analizowanym
parametrem bylo stezenie cholesterolu catkowitego
w surowicy krwi. Korzystne zmiany, jakie wykaza-
no podczas calego okresu obserwacji, z pewnoscia
mogly wynikaé z prowadzonej aktywnoS$ci ruchowej,
ale przede wszystkim z odpowiednio zastosowane]
rutynowej farmakoterapii. Warto§¢ LVEF bedacej
wyznacznikiem wydolno$ci mieSnia sercowego
zmieniala sie rowniez korzystnie w ciggu 5 lat. Taka
zmiana miala bezpo§redni wplyw na wzrost wydol-
nos$ci fizycznej pacjentéw i tolerowanych obciazen.
Konsekwencja poprawy hemodynamiki serca byta
lepsza, ekonomiczniejsza praca ukladu sercowo-
-naczyniowego zaroOwno umozliwiajgca osigganie
coraz lepszych wynikow badan wydolno$ciowych,
jak 1 przyczyniajaca sie do poprawy dotlenienia
miesnia sercowego.

Whnioski

1. Poziom tolerancji wysitku oceniany testem
wysitkowym stopniowo wzrastal w okresie
5 lat od wystapienia MI.
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W analizowanym okresie zaobserwowano
wzrost Srednich wartoSci ci$nienia krwi oraz
tetna przy rownoczesnym korzystnym pod-
wyzszeniu wartosci LVEE

Uzyskanie korzystnych wynikow badan moze
by¢ efektem prawidiowego leczenia oraz prze-
prowadzonej u wszystkich chorych dwuetapo-
wej intensywnej rehabilitacji.
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