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Cukrzyca jest dzi§ powszechnie postrzegana jako ekwiwalent ChNS, za$ zesp6t metaboliczny
(ZM) to stan przedcukrzycowy (prediabetes). Interwencja we wczesnym okresie ZM
moze zmniejszy¢ ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych w tej grupie. U chorych
z cukizyca i ZM jednym z najistotniejszych klinicznie probleméw jest niewydolnosé
serca, takze rozkurczowa.

Celem pracy byla ocena funkgji rozkurczowej i wydolnosci fizycznej u pacjentow
z zespolem metabolicznym.

Materiat stanowily 53 osoby w wieku 56,38 + 1,35 roku z ZM (definicja wg zmodyfikowa-
nych kryteriow ATP III) oraz 33 osoby w wieku 52,22 = 1,66 roku z grupy kontrolnej
(CG) (co najwyzej 2 cechy ZM). Przeprowadzono precyzyjna ocene kliniczng i bioche-
miczng (w tym NT-pro-BNP), badanie ECHO serca (EF, E/A, IVRT, decT) oraz badanie
spiroergometryczne (VO,peak, VE/CO slope, AT).

Wsrdd oséb z ZM najezesciej wystepowalo NT (100%), w dalszej kolejnosci otylos¢ trzewna
(98%), hiperglikemia (66%), hipertréjglicerydemia (55%) i obnizone stezenie HDL (30%).
U o0s6b z ZM wartos¢ E/A opisujaca funkcje rozkurczowa byla istotnie nizsza w poréwna-
niu z grupg kontrolna (1,0 + 0,05 vs. 1,29 + 0,11; p < 0,05). Dodatkowo obnizala si¢ ona
istotnie wraz ze wzrostem ilosci cech ZM (1,07 vs. 0,96 vs. 0,87, odpowiednio dla 3,4
i5cechZM) (p < 0,05).

Podobna zalezno$¢ znaleziono dla VE/CO slope (27 = 0,45 vs. 25 = 0,70, p < 0,05) i odpo-
wiednio 26 vs. 28 vs.29 dla 3, 415 cech st (p < 0,05). Wykazano rowniez istotng dodatnig
korelacje miedzy E/A a wartoscia VO?peak (r = 0,27; p < 0,05) oraz istotna, odwrotna kore-
lacje pomiedzy E/A a VE/CO slope (r =-0,37; p < 0,01). Warto$¢ pro-NT-BNPw osoczu byla
istotnie statystycznie wyzsza w grupie pacjentow z zespolem metabolicznym w poréwnaniu
z grupa kontrolng (142 = 16,81 vs. 72 * 12,72; p < 0,05). Znaleziono istotng ujemna kore-
lacjg miedzy wartoscig NT-pro-BNP a parametrem E/A (r = —0,38; p < 0,05). Wysoce zna-
mienna ujemna korelacja wystapita takze miedzy wartosciami NT-pro-BNP a wartoSciami
VO,peak (r =-0,530; p < 0,001). Istotna dodatnia korelacje natomiast obserwowano mie-
dzy wartosciami NT-pro-BNP a wartosciami VE/CO,slope (r = 0,29; p < 0,05).

Wyniki uzyskane w badaniu spiroerometrycznym, warto$ci NT-pro-BNP oraz E/A su-
geruja, ze U pacjentdw z zespolem metabolicznym istnieje wzmozone ryzyko rozwoju
rozkurczowej niewydolnosci serca.
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Celem pracy bylo wykazanie, ze test schodowy, ktéry stanowi jedng ze skla-
dowych oceny zajeciowej pacjenta (oceny zajeciowej pacjenta kardiologicz-
nego), powinien by¢ wykonywany pod nadzorem terapeuty zajeciowego
w celu ewentualnych korekgji i sugestii stuzacych zmniejszeniu kosztu ener-
getycznego i zwiekszeniu motywacji pacjenta.

Test schodowy wykonano u 53 pacjentéw: 38 mezczyzn i 15 kobiet; §r. wieku
62,86 + 10,70 roku; 34 pacjentéw po zawale leczonym PTCA, 15 po zawale
leczonym BY-PASS, 4 po plastyce zastawki; schorzenia wspottowarzyszace:
1 pacjent z proteza stawu biodrowego, 1 z AO, 3 z BPCO.

Test schodowy przeprowadzono u pacjentéw rehabilitowanych na Oddziale
Rehabilitacji Kardiologicznej Salus Infirmorum A.S.O. San Filippo Neri, po
uprzednim upewnieniu sie, ze nie ma przeciwwskazan do jego wykonania;
§r. czas po interwencji kardiologicznej 3 tyg. Podczas pierwszej proby pacjent
wchodzit po schodach na 1 pietro w sposob spontaniczny, zgodnie ze swoim
indywidualnym zwyczajem. Czynnosci terapeuty ograniczaly sie¢ do wnikli-
wej obserwacji. Jesli terapeuta uznat za niezbedne zmodyfikowanie sposobu
pokonywania schodéw, pacjent po uprzednim odpoczynku wykonywat dru-
gi test schodowy. Wszystkie proby zostaly przeprowadzone z zastosowaniem
telemetrii. Rejestracji poddano nastepujace parametry: RR i HR spoczynko-
we oraz RR i HR po zakoriczeniu testu, uzyto skali Borga w celu okreSlenia
stopnia zmeczenia i dusznosci.

Podczas testu obserwowano: rytm wchodzenia po schodach (szybkos¢ i prze-
rwy), prawidlowe oddychanie (intensywnosc¢, bezdech), postawa (stabilnos¢,
oparcie stopy na stopniu), czynnik motywacyjny (lek, akceptacja lub negacja

ograniczen fizycznych).
-

U 13 pacjentéw nie bylto koniecznosci powtdrzenia testu; u 40 powtdrzono
test schodowy, wprowadzajac niezbedng korekcje; korekcje dotyczaca ryt-
mu krokéw dokonano u 32 0séb, 19 oséb pokonywato schody, zatrzymujac
sie, a 11 z nich robilo pauze¢ po wejsciu na pélpigtro; u 33 skorygowano od-
dychanie, wskazowki dotyczace prawidiowej postawy objely 32 pacjentow;
50 pacjentéw zaakceptowalo ograniczenia fizyczne, 3 nie zaakceptowaly ogra-
niczen wynikajacych z przebytej interwencji, 37 oséb odczuwato lek przed
pierwszym testem. HRSr. spocz. 61 + 10,05; po pierwszej probie HRSr. 73,92 =
+ 11,45; po drugiej probie HRSr. 75,68 = 12,96. RRmax Sr.spocz. 109,43 +
+ 14,06, RRmax po pierwszym tescie 115,00 + 18,16, RRmax po drugim
teScie 117,69 + 18,42. RRmin. dr.spocz. 72,36 + 9,39; po pierwszym tescie
70,28 + 11,78. Po drugim teScie RRmin. §r. 68,85 + 10,91. Dusznos¢ (skala
Borga) Srednia po 1 prébie 1,39 = 1,29; po 2 prébie 1,54 + 1,58. Sr. stopnia
zmeczenia (skala Borga) po 1 prébie 7,40 + 1,98; po 2 prébie 7,72 + 2,36.

Uzyskane w badaniu pilotazowym wyniki przemawiaja za celowoscig nadzo-
ru testu schodowego ze strony terapeuty zajeciowego. Bardzo wazne jest za-
pewnienie pacjentowi wiasciwych warunkéw i wsparcia w powrocie do zycia,
do codziennej aktywnosci, w ktérej pokonywanie schodéw jest czestym pro-
blemem. Wydaje sie stuszne kontynuowanie badania i rozszerzenie liczby ba-
danych pacjentéw poniewaz otrzymane wyniki moga by¢ statystycznie istotne.
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Rycina 1. Distribuzione del campione per numero di prove (53 soggetti in totale)

REHABILITACJA CHORYCH PO OPERACYJNYM USUNIECIU
TETNIAKA AORTY WSTEPUJACEJ: ROZNY PRZEBIEG KLINICZNY,
ROZNE STRATEGIE POSTEPOWANIA REHABILITACYJNEGO
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Rozwéj nowoczesnej diagnostyki kardiologicznej i radiologicznej sprawia, ze
coraz czesciej do szpitali trafiajg chorzy z tetniakami aorty wstepujacej w celu
pilnego leczenia operacyjnego. Umiejscowienie tetniaka ma istotny wpltyw
na technike zabiegu i wyniki leczenia chirurgicznego. Na przebieg rehabilita-
cji we wczesnym okresie pooperacyjnym maja wplyw powikiania neurolo-
giczne oraz zesp6t matego rzutu z koniecznoscig zatozenia balonu do kontra-
pulsacji wewnatrzaortalnej (IABP).

Celem pracy byta ocena wplywu powiktan pooperacyjnych na przebieg reha-
bilitacji we wczesnym okresie po zabiegu.

Programem rehabilitacji objeto grupe 86 chorych, u ktérych wykonano za-
bieg usunigcia tetniaka aorty wstepujacej i jej czeSciowej rekonstrukeji pro-
tezq w latach 2003-2005 w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Wsroéd
operowanych kobiety stanowily 26,8%, a mezczyzni 73,2%; przedziat wieko-
wy 17-72 lata. W zaleznosci od przebiegu klinicznego okresu pooperacyjne-
go wyodrebniono 3 grupy chorych: A — bez powiklan (67 chorych),
B — z powiktaniami neurologicznymi (13 chorych), C — z diuzszym czasem
unieruchomienia (zalozenie IABP) (6 chorych).

Praca przedstawia trzy ciekawe przypadki nalezace do poszczegdlnych grup
chorych, na podstawie ktérych zaprezentowano rézne strategie postepowa-
nia rehabilitacyjnego.

Powiklania po zabiegu usunigcia tetniaka aorty wstepujacej wymagaja indy-
widualizacji programu rehabilitacji. U chorych z powiktaniami neurologicz-
nymi standardowe postepowanie pooperacyjne powinno by¢ uzupelniane
elementami rehabilitacji neurologicznej. Grupa chorych dluzej unierucho-
mionych z powodu zalozenia IABP wymaga szczegdlnej profilaktyki zakrze-
powo-zatorowej.
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Uposledzona tolerancja wysitku stanowi fundamentalny objaw zespolu niewydolnosci serca (NS).
Wsréd oséb zdrowych istnieja zwiazki miedzy sprawnoscia fizyczng a wydolnoscia fizyczna. Powyzsze
zaleznosci nie byly dotad badane u mezczyzn z NS.

Badaniem objeto 168 mezczyzn z NS (wiek 60 + 11 lat, etiologia niedokrwienna 65%, klasa NYHA (VI/II-IV)
28/75/65, LVEF: 30 + 8%. Sprawnosc fizyczng badanych oceniano, postugujac sie testem sprawnosci fizycznej
dla osob starszych (Rikli & Jones, J. Aging Phys. Act. 1999). W 6 zadaniach ruchowych oceniano: 1) zwinnos¢
iréwnowage dynamiczna (wstan i idz [WI] — czas wstania z kizesta i obejscia pachotka stojacego w odlegtosci
2,5 m); 2) sile dolnej czesci ciala (wstan i sigdz [WS] — liczba powstan z kizesla podczas 30 s); 3) sile gornej
czesci clata (podnos cigzarek [PC) — liczba zgie¢ przedramienia z 3,5-kg cigzarkiem podezas 30 s); 4) gibkos¢
dolnej czesci ciala (siegnij reka do stopy [SRS] — odleglos¢ palcow reki do palcow stopy podczas maksymal-
nego skionu wprzdd); 5) gibkos¢ gornej czesci ciala (ztacz rece za plecami [ZD] — odleglo$é miedzy rekami
laczonymi na plecach); 6) wydolnos¢ tlenows (test korytarzowy 6 min [TK6M] — dystans marszu podczas
6 min). Wydolnos¢ fizyczna oceniano podczas proby spiroergometrycznej na biezni ruchomej (zmodyfikowany
protokdt Brucea) (pomiar czasu wysitku [Ex-T, min)] oraz szczytowego zuzycia tlenu [peakVO, mimirvkg]).

W calej grupie mezezyzn z NS srednie wartosci kolejnych zadan testu oraz parametrow proby wysitkowej wyno-
sity: TK6M: 462 + 116 m, WI: 5,9 + 1,65, WS: 13,1 + 3,71l0&¢, PC: 13,7 = 3,9 ilos¢, SRS: -0,9 + 10,9 cm, ZD:
8.8 + 12,0 cm; Ex-T: 9,59 + 4,15 min, peakVOZ: 154 * 5,1 ml/min/kg. Wszystkie komponenty sprawnosci
fizycznej pogarszaly sig z wiekiem (TK6M: r = 0,42, p < 0,0001; WI: r = 0,48, p < 0,0001; WS: r = 0,37,
p < 0,0001; PC: r = -0,41, p < 0,0001; SRS: r = -0,19, p < 0,05; ZD: r = 0,21, p < 0,05. Wydolnos¢
tlenowa, zwinnos¢, sita dolnej i gornej czesci ciala (ale nie gibkos¢) byly zalezne od nasilenia choroby
(korelacja z klasa NYHA: TK6M: r = -0,7, p < 0,001; WI: r = 0,58, p < 0,0001; WS: r = -0,57, p < 0.0001;
PC: r = -0,51, p < 0,0001; korelacja z propeptydem natiuretycznym typu B (NT-proBNP): TK6M:
r=-0,36,p < 0.0001; WLt = 0,22, p < 0,001; WS: 1 = -0,33, p < 0,0001; PC: = -0,42, p < 0,001). Nie
odnotowano zwigzku sprawnosci fizycznej z frakcjg wyrzutowa.

W grupie mezczyzn z NS wykazano zwiazki miedzy gorszymi parametrami sprawnosci fizycznej a uposledzong
tolerancja wysitku. Odnotowano istotne zaleznosci pomiedzy wydolnoscia tlenowa, zwinnoscia, sila a parametrami
wydolnosci fizycznej ocenianymi w probie spiroergometrycznej (korelacje z Ex-T, min: TK6M: r = 0,65, p < 0,0001;
WL r = -0,54, p < 0,0001; WS: 1 = 0,57, p < 0,0001; PC: 1 = 048, p < 0,0001; korelacje z peakVO,: TK6M:
r=0,61,p < 0,0001; WI: = 0,53, p < 0,0001; WS: r = 0,51, p < 0.0001; PC:r = 0,48, p < 0,0001).7P0nad[0
parametry sprawnosci fizycznej (wydolnosé tlenowa, dynamiczna rownowaga, sita) korelowaly z uposledzeniem
tolerancji wysitku u mezczyzn z NS po wytraceniu wplywu Klasy NYHA na powyzsze zaleznosci (korelacja z Ex-T,
min: TK6M: r = 0,33, p < 0,0001; WI: 1 =-0,16, p < 0.005; WS: 1 = 0,31, p < 0.001; PC: 1 = 0,28, p < 0.001 oraz
peakVOZ: TK6M: r = 0,27, p < 0,001; WL. r = 0,16, p < 0.07; WS: 1 = 0,18, p < 0,05; PC: 1 = 0,27, p < 0,001.
‘W grupie mezezyzn z niewydolnoscia serca gorsza sprawnosc¢ fizyczna wspolistnieje z uposledzeniem tole-
rancji wysitku, niezaleznie od zaawansowania choroby.
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Sprawnos¢ fizyczna chorych z przewlekla niewydolnoscia serca (NS) nie byta
jak dotad oceniana.

Celem pracy byta ocena sprawnosci fizycznej mezczyzn z NS z wykorzysta-
niem testu Rikli & Jones i poréwnanie jej z warto$ciami referencyjnymi dla
mezczyzn zdrowych, w tych samych grupach wiekowych, publikowanymi
w literaturze (Rikli & Jones, J. Aging Phys. Act. 1999).

Badaniem objeto 89 mezczyzn ze stabilng NS (wiek: 68 =+ 4 lat, klasa NYHA
[/I/NI-1V]: 7/35/47, etiologia niedokrwienna: 84%, LVEF: 30 = 8%). Do oce-
ny sprawnosci fizycznej chorych z NS zastosowano test oceniajacy sprawnosc
fizyczna 0sob starszych. Jako wartosci referencyjne wykorzystano dane opu-
blikowane dla mezczyzn zdrowych w wieku 60-75 lat (Rikli & Jones, J. Aging
Phys. Act. 1999). W 6 zadaniach ruchowych oceniano: 1) zwinnos¢ i rowno-
wage dynamiczng (wstan i idz [WI, foot-up and go] — czas od wydania pole-
cenia wstania z krzesta i obejscia pachotka stojacego w odlegtosci 2,5 m);
2) sile dolnej czesci ciala (wstan i siadz [WS, chair stand] — liczba powstan
z krzesta do wyprostu podczas 30 s); 3) site gornej czesci ciata (podnos cieza-
rek [PC, arm curl] — liczba zgie¢ przedramienia z 3,5-kg ciezarkiem podczas
30 s); 4) gibkos¢ dolnej czesci ciata (siegnij reka do stopy [SRS, chair sit and
reach] — odleglos¢ palcow reki do palcow stopy podczas maksymalnego sktonu
wprzdd); 5) gibkos¢ gornej czesci ciata (ztacz rece za plecami [ZD, back scratch]
— odlegtos¢ pomiedzy rekami lgczonymi na plecach); 6) wydolnos¢ tlenowa
([TK6M, 6 minute walk test] — dystans marszu podczas 6 min).

Srednie wartosci poszczegdlnych zadan testu w calej grupie chorych z NS
wynosily: TK6M: 417 + 108 m WI: 6,56 = 1,89 s, WS: 11,91 = 3,72, ilos¢ PC:
12,37 + 3,47, ilos¢ SRS: -2,23 * 10,35 cm, ZD: -12,03 =+ 12,25 cm. W tabeli
1 przedstawiono Srednie wartosci zadan testu dla mezczyzn z NS i bez NS
w trzech grupach wiekowych. -

Mezczyzni z niewydolnoscig serca, zarowno w tagodnym (NYHA I-II), jak
i zaawansowanym stadium choroby (NYHA III-IV) charakteryzuja si¢ gorsza
wgdolnoémg tlenowa, zwinnoscia oraz silg gornej 1 dolnej cz€sci ciala ale nie
gibkoscig niz mezczyzni zdrowi w tych samych grupach wiekowych.

Tabela 1. Srednie wartosci zadan testu dla mezczyzn z niewydolnoscia serca
i bez niej w trzech grupach wiekowych

Grupy TK6éM WI wS PC S| ZD

z liczebno§ciami  [m]) (s] (ilosé] (ilos€] [cm] [cm]
Wiek [lata)

Mezczyzni zdrowi

(n=1238)

60-64 616+84 47+13  164%43 19+47 15122 86122
65-69 576,71+ 94 51+12 152+ 45  184%53 0=117 -104+125
70-74 559.4+93 53+13  145%42  174%5 S1+117 -1143 %125
Mezczyzni z NS

(NYHAHV) (n = 89)

60-64 465+ 92" 596+1,077" 13,59+ 286" 13,453,427 0,74 £ 8,71 -12,31%10,89
65-69 379+ 1147 6,81 £ 1,637 10873,96"" 11,9+347" 3,62 10,56 9,23 = 1147
70-74 409+ 102" 6,9+ 2,577"1133 3,75 11,8234 227 £ 11,67-14,55 = 13,94
Mezczyzni z NS

(NYHA HI) (n = 42)

60-64 503+ 62" 559+089" 1453267 142131677 -026+952 ~12,71%9,95
65-70 471977 59£078 139%228 140%24"  22%827 991005
74-75 446877 5754133 1354+346  130+3397 077108 -1139+ 14,65
Mezczyzni z NS

(NYHAII-IV) (0 = 47)

60-64 39398 6,65+1,06™" 11,8+239"" 120£3597"-1,65+73 -11,55+13,02
65-69 33392 727176 935+37777 108523487433 = 11,67 -89+1236
70-74 380+ 105" 7,77 296" 9,65+3,1""" 10,8832 4,59 12,09 -1697 = 13,31

Istotnosci statystyczne (p < 0,05; “p < 0,01; “p < 0,001; “**p < 0,0001) testowane miedzy mez-
czyznami z NS vs. bez NS, § dane z literatury (Rikli & Jones, J. Aging Phys. Act. 1999).

POLROCZNA OBSERWACJA EFEKT())N TRENINGU INTERWALOWEGO
I TRENINGU W WODZIE U PACJENTOW PO OPERACJI WSZCZEPIENIA
POMOSTOW AORTALNO-WIENCOWYCH — WYNIKI WSTEPNE
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Celem pracy byla analiza pélrocznych efektéw treningu interwalowego na ergometrze rowero-
wym i treningu w wodzie u pacjentdw po operacji wszczepienia pomostéw aortalno-wiencowych.
Badaniami objeto 34 pacjentéw po operacji wszczepienia pomostow aortalno-wieicowych.
Po pierwszym etapie treningu interwalowego (wspdlnym dla obu grup) pacjenci zostali losowo
przydzieleni do grupy treningu w wodzie lub kolejnego cyklu 16 treningdw interwatowych.
Program rehabilitacji oparty byl na zalozeniach metodycznych treningu interwalowego na er-
gometrze rowerowym i treningu fizycznego w wodzie. Sesje treningowe w pierwszym etapie
odbywaly sie 3 razy w tygodniu, natomiast sesje treningowe w drugim etapie 2 razy w tygo-
dniu. Efekty treningu oceniano na podstawie testu wysitkowego EKG i testu ergospirometrycz-
nego na biezni ruchomej wg zmodyfikowanego protokolu Brucea. Badania wykonano przed
pierwszym etapem, przed drugim etapem, po zakonczeniu drugiego etapu i po pol roku od
zakonczenia rehabilitacji. Oceniano przebyta droge w metrach (PD), koszt energetyczny (METSs)
i szczytowe zuzycie tlenu (ml/kg/min).

Wszyscy pacjenci ukonczyli program bez powiklai. Wyniki proby ergospirometrycznej przed-
stawiono w tabeli 1. U pacjentdw grupy treningowej w basenie nie obserwowano nasilenia
wystepowania komorowych zaburzen rytmu w koncowej probie ergospiro w poréwnaniu
z badaniem wyjSciowym oraz po pierwszym cyklu treningéw na cykloergometrze.

Tabela 1. Wyniki préby ergospirometrycznej

Trening interwalowy (n = 20) P Plywanie (n = 14)

Wiek 56 +8 NS 53 =10
EF (%) 33 +28 NS 39 =31
1PD [m] 584 + 103 NS 632 * 53
2PD [m] 692 + 134 NS 751 = 102
3PD [m] 758 = 152 NS 826 = 136
4PD [m] 750 + 160 NS 774 = 170
IMETS 7x1 NS 7x1
2METS 7+1 NS 8x1
3METS 8+1 NS 8+1
4METS 81 NS 8+2
1VO, [ml/kg/min] 24+ 4 NS 24+ 2
2VO, [ml/kg/min] 26+ 5 NS 27 +3
3VO, [ml/kg/min] 27 %5 NS 29+5
4VO, [ml/kg/min] 265 NS 27%5

Efekty éwiczen w wodzie sq pordwnywalne z efektami treningu na ergometrze. Sa bezpieczna i atrakcyjng
forma treningu dla os6b po wszczepieniu pomostow aortalno-wiencowych. Pélroczna obserwacja po za-
konczonych cyklach treningowych nie wykazuje istotnego spadku wydolnosci fizycznej.
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SPOCZYNKOWA AKCJA SERCA | JEJ ZMIANA WYWOLANA
TRENINGIEM KARDIOLOGICZNYM W ZALEZNOSCI OD WIEKU
PACJENTOW Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA
PRZEWLEKLE LECZONYCH BETA-BLOKERAMI

D. Katka!, A. Bak!, M. Sobieszczanskaz, W. Marciniak?, E. Metner!,
A. Chorebatal, L. Rusiecki2, M. Bobowska!, J. Janczak3,
A. Popielewicz-Kautz!
Dzial Rehabilitacji Kardiologicznej Centrum Medycyny
i Rehabilitacji ,Medar” we Wroctawiu
2Katedra i Zaktad Patofizjologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
3Wojskowy Instytut Medyczny, Klinika Kardiologii Centralnego
Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej w Warszawie

Wraz z wiekiem narasta stezenie gléwnego neuromediatora wspolczulnej czesci
ukladu autonomicznego zaréwno w spoczynku, jak i pod wplywem stresu. Jednak-
ze reaktywnos¢ serca na stymulacje wspélczulng jest u 0sob starszych zmniejszona,
co skutkuje m.in. nizsza spoczynkowa czestoscig akcji serca w poréwnaniu z osobami
miodszymi. Jednym z udowodnionych korzystnych efektéw wptywu diugotrwaltego wysil-
ku fizycznego na uklad krazenia jest redukcja wartosci tetna spoczynkowego, co zwigzane
jest z obnizonym napigciem ukladu wspétczulnego.

Celem pracy byta ocena spoczynkowej akcji serca i jej zmiany spowodowanej treningiem
kardiologicznym w zaleznosci od wieku pacjentéw z choroba niedokrwienng serca, po-
nadto przeprowadzenie analizy korelacji pomiedzy wiekiem chorych a ich spoczynkowa
akcja serca na poczatku rehabilitacji oraz korelacji pomiedzy wiekiem chorych a sprowo-
kowanymi przez cykl treningdw kardiologicznych zmianami ich spoczynkowej akcji serca.
Program rehabilitacji laczyl trwajace jednorazowo 45 minut zajecia na ergometrach
rowerowych (System ERGOLINE) i ¢wiczenia w sali gimnastycznej wg schematu:
3 dni w tygodniu trening rowerowy i 2 dni ¢wiczenia ogdlnousprawniajace. Obcia-
zenia na rowerach zadawane byly w 4-minutowych interwatach, rosnacych w trak-
cie jazdy, i przerywane 2-minutowymi okresami odpoczynku, z niskim obcigzeniem
rzedu 10 W.

Grupe A (mlodsza) stanowilo 49 chorych (35 mezczyzn i 14 kobiet)
w $rednim wieku 55,5 =+ 4,6 roku. W skiad grupy B (starszej) wchodzito 38 chorych
(26 mezezyzn i 12 kobiet), w Srednim wieku 72,5 + 4,37 roku. Wszyscy chorzy przebyli
OZW i poddani zostali PTCA w czasie nie dtuzszym niz 3 miesigce od rozpoczecia cyklu
rehabilitacji kardiologicznej. Oceniani chorzy byli stabilni klinicznie, za$ grupy nie rézni-
ly sie istotnie pomiedzy soba parametrami echokardiograficznymi (EF i LVEDD)
oraz wartoscia BMI. Wszyscy chorzy przyjmowali beta-blokery przez minimum 2 mie-
sigce przed wlgczeniem do obserwacji. Dawke lekow, jesli byla taka koniecznosé,

-

modyfikowano przed pierwszym treningiem, natomiast w trakcie obserwacji nie zmie-
niano rodzaju i dawki beta-blokera. Do opracowan statystycznych zastosowano usred-
niong warto$c tetna spoczynkowego mierzonego po 5-minutowym odpoczynku, przed
rozpoczeciem wysitku podczas 3 pierwszych i 3 ostatnich treningéw.

Poréwnano nastepujace parametry dla grup A i B, ktérych wartos¢ podano jako
Srednig arytmetyczna (ryc. 1) i odchylenie standardowe: warto$¢ spoczynkowej akcji
serca na poczatku rehabilitacji kardiologicznej (1/min): 79,3 * 8,3 vs. 73,6 =
+ 8,3 (p < 0,01); wartod¢ spoczynkowej akcji serca na konicu 6-miesiecznego cyklu
rehabilitacji (1/min): 70,9 + 7,9 vs. 67,7 = 8,4 (NS); wartos¢ delty spoczynkowej
akcji serca (1/min): -8,4 = 4,8 vs. 5,9 = 2,8 (p < 0,01). Ocenie poddano takze
zalezno$¢ miedzy delta wartosci spoczynkowej akcji serca i wiekiem chorych, otrzy-
mujac istotny statystycznie (p < 0,01) wspélczynnik korelacji Pearsona wynoszacy
r = -0,377. Dla zaleznosci pomiedzy wiekiem chorych a sprowokowanymi przez cykl
treningdw kardiologicznych zmianami ich spoczynkowej akcji serca takze otrzymano
istotny statystycznie (p < 0,01) wspdlczynnik korelacji Pearsona wynoszacy r = 0,347.
Spoczynkowa akcja serca oceniana przed wigczeniem do rehabilitacji byta istotnie
wyzsza w grupie A (miodszej). W wyniku przeprowadzenia cyklu rehabilitacji kar-
diologicznej doszto do redukeji wartosci spoczynkowej akeji serca zaréwno w gru-
pie A, jak i B, przy czym wartos¢ tej redukcji dla grupy A byla istotnie wigksza niz
w grupie B. Nie zanotowano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy spoczynkowa akcja
serca w grupach A i B po przeprowadzeniu cyklu rehabilitacji kardiologicznej, co jest
wynikiem wiekszej jego redukcji w grupie mtodszej. Wiek chorych jest zwigzany istotnie
ze spoczynkowq czestoscig akeji serca oceniang przed cyklem treningéw kardiologicz-
nymi jak i natezeniem wywolanych przez trening zmian spoczynkowej akcji serca.
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Rycina 1. Srednie wartosci spoczynkowej akcji serca przed cyklem treningdw kardiologicz-
nych, po cyklu oraz warto$¢ wywolanej treningiem zmiany spoczynkowej akciji serca dla
grupy A i B wraz z wynikiem testu réznicy Srednich.

EFEKT KARDIOPROTEKCYJNY POJEDYNCZEJ SESJI WYSIEKU
FIZYCZNEGO. JAK DtUGO SIE UTRZYMUJE?

Sylwia Skorupska!, Hubert Krysztofiak?, Andrzej Swiatowiec3, Artur Mamcarz!
I Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii Il Wydzialu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Warszawie
2Centrum Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej Paristwowej Akademii Nauk
3Katedra i Klinika Kardiologii, Nadci$nienia Tetniczego i Choréb
Wewnetrznych Il Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie

Od wielu lat prowadzone sa badania majace na celu wykazanie, ze wysilek fizyczny, poprzez
powtarzajace sie epizody wywolanego nim krotkiego niedokrwienia, moze uodpornic serce
na dluzej trwajace niedotlenienie. Pierwsze badania dotyczace tego problemu prowadzono
w latach 30. zeszlego stulecia, opisujac zjawisko rozgrzewki (warm-up phenomenon), polega-
jace na zwigkszeniu tolerancji wysitku w kolejnym, nastepujacym po krétkiej przerwie tescie
wysitkowym. Przyczyn zwiekszonej tolerancji wysitku upatruje sie w zwigkszonej podazy tle-
nu do niedokrwionego obszaru miesnia sercowego poprzez jednoczesne rozszerzenie zwe-
Zonej tetnicy i otwarcie krazenia obocznego lub w zmniejszonym zuzyciu tlenu przez miesien
sercowy. Mechanizmy molekularne tego zjawiska nie sa do korica wyjasnione.

Celem badan byla ocena czasu utrzymywania sie opisanego powyzej zjawiska.

Ocenie zostalo poddanych 23 mezczyzn z choroba niedokrwienna serca w wieku 46,75
roku (§r. 61,35), u ktorych przeprowadzono 2 testy wysitkowe. Po wykonaniu pierwsze-
go, zrandomizowano badanych do jednej z 4 grup. Grupe I stanowili pacjenci, u ktorych
drugi test wykonano po 1 godzinie przerwy. W Il grupie kolejne badanie przeprowadzo-
no 2 godziny po zakonczeniu testu 1. Grupe Il stanowili pacjenci, ktorzy przeszli nastep-
ne badanie po 4-godzinnej przerwie, natomiast w grupie IV drugi test wykonano nastep-
nego dnia po zakoniczeniu badania pierwszego.

Otrzymane iki przedstawiono w tabeli 1.

Poprawe badanych parametréw obserwowano do 2 godzin po zakoficzeniu wysil-
ku. Wydaje sie, ze po 24 godzinach jego ochronne dzialanie powraca.

Tabela 1. Zestawienie otrzymanych wynikéw w postaci réznicy pomiedzy te-
stem 1 i testem 2 (A = T2-T1)

Grupa badawcza Grupa [ Grupa II Grupa III Grupa IV
Badane parametry

HRp -3,5 -13,67 24 1,33
HRmax 23 23,5 0,8 1,84
SBPw -2 -15,84 8 -3,34
SBPmax -15 -9,17 9 -8,34
RPPw -5,84 -12,84 3 0,5
RPPmax -15,16 -13,003 14,6 7,33
t(s] 61,33 45,6 36,8 6,34

HRp — tetno poczatkowe, HRmax — tetno maksymalne, SBPw — ci$nienie skurczowe wyjsciowe, SBP-
max — ci$nienie skurczowe maksymalne, RPPw — produkt podwdjny wyjsciowy, RPPmax — produkt
podwdijny maksymalny, t — czas trwania wysitku; [s] — sekundy.

AKTYWNOSC FIZYCZNA LICEALISTOW. BADANIE TIP TOP,
CZYLI PODROZ PO POLUDNIOWO-WSCHODNIEJ POLSCE

Daniel Sliz!, Magdalena Galecka-Wegiera2, Katarzyna RomanowskaZ,
Jarostaw Krél?, Artur Mamcarz!
!II Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii Il Wydzialu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Warszawie
2Katedra i Klinika Kardiologii, Nadci$nienia Tetniczego i Choréb
Wewnetrznych II Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie

Aktywno$¢ fizyczna jest waznym, modyfikowalnym czynnikiem ryzyka w pre-
wencji pierwotnej i wtdrnej choréb uktadu krazenia. Kazdy region naszego
kraju ma swoj niepowtarzalny charakter, ktéry moze wplywaé na zachowa-
nia prozdrowotne jego mieszkancéow.

Celem pracy bylo poréwnanie wiedzy na temat aktywnosci fizycznej i stopnia
aktywnosci licealistow w réznych regionach potudniowo-wschodniej Polski.
Wplyw aktywnosci fizycznej na poziom stresu.

Badanie TIP TOP HEART (Teens In Poland — Thinking Of Prevention) objeto
4896 ankietowanych (K 57,5%, M 42,5%) z 14 liceow potudniowo-wschod-
niej Polski. Srednia wieku badanych wynosita 17,26 + 0,9 roku. Narzedziem
badawczym byla ankieta sktadajgca si¢ z 26 pytan dotyczacych statusu socjo-
ekonomicznego, stylu zycia oraz wiedzy ogélnej na temat choréb uktadu kra-
zenia i ich prewenciji.

Catkowity brak aktywnosci fizycznej (CBAF) deklaruje 8,3% respondentow
(12,9% ze Skarzyska-Kamiennej vs. 2,4% z Opoczna). W tej grupie odsetek
os6b uwazajacych, ze CBAF nie jest czynnikiem ryzyka choréb uktadu kraze-
nia réwniez byt najwyzszy w Skarzysku-Kamiennej (13,6%). Dodatkowa ak-
tywno$¢ fizyczng (DAF) deklarowalo 41,63% respondentéw (62,2% z Opocz-
na vs. 28% z Itzy). W tej grupie najwyzszy odsetek oséb uwazajacych, iz ¢wi-
czenia statyczne sg najkorzystniejsza forma aktywnosci wystepowat wsrod li-
cealistow ze Skarzyska oraz Iizy (29%).

Obowiazkowa aktywnos¢ fizyczna (OAF) deklaruje 50,1% nastolatkow. Wiréd
ankietowanych twierdzacych, ze CBAF ma niekorzystny wptyw na choroby
serca i naczyn (93,1%) DAF deklarowalo 41,7%, a CBAF 8,3%. Subpopulacja
DAF jest odporniejsza na stres niz pozostali uczestnicy badania (38,6% us.
24,2%; p < 0,05).

Wiedza na temat braku aktywnodci fizycznej jako czynnika ryzyka ChNS wsrod
licealistow jest niewystarczajaca. Poziom aktywnosci fizycznej miodziezy jest
niezadowalajacy. Aktywno$c fizyczna ma wplyw na radzenie sobie ze stresem.
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PRZYDATNOSC TROJSTOPNIOWEJ PROBY MARSZOWEJ 11 STEZENIE ADIPONEKTYNY W SUROWICY KRWI MEZCZYZN
W OCENIE WYDOLNOSCI FIZYCZNEJ NA PODSTAWIE KORELACJI UCZESTNICZACYCH WE WCZESNEJ REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
Z PROBA WYSILKOWA NA BIEZNI U PACJENI ow Barbara Kopff, Katarzyna Szmigielska, Anna Jegier
PO WSZCZEPIENIU POMOSTOW AORTALNO-WIENCOWYCH Zaklad Medycyny Sportowej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi,
Edyta Smolis-Bak! 2, Barbara Kazimierska!, llona Kowalik!, Regionalny Osrodek Rehabilitacji Kardiologicznej
Rafat Dgbrowski!, Hanna Szwed* Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
"I Klinika Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii w Warszawie ) ) . . ) o
2Zaktad Rehabilitacji Oddziatu Fizjoterapii Il Wydziatu Lekarskiego Adiponektyna to wydzielana przez komorki tkanki thuszczowej substancja zaliczana do gru-
Akademii Medycznej w Warszawie py gdlquln, wykazujaca szereg .korzysttnych.dma]an {netabollc}znych Dmalq ona takze bez-
posrednio na procesy przebiegajace w Scianie naczyi krwionosnych, zapobiegajac powsta-
Skrocenie pobytu w szpitalu pacjentdéw po zabiegach kardiochirurgicznych rodzi potrze- waniu zmian miazdzycowych. mee]§zpne stezenia adiponektyny Qbserwowa’no w wielu
be dostosowania programu rehabilitacji oraz opracowania czulych, wiarygodnych me- stanach p_atol_og}cznych m.in. w otylosci, w cukrzycy oraz w miazdzycy naczyn, zwlaszcza
tod oceny ich wydolnosci. w _chor(_)ble wiencowej. Nie sg znane metody zywekszama stezenia agjlponektyny i nasilania
Celem badar byta ocena wydolnosci pacjentow rehabilitowanych po wszczepieniu po- fizjologicznych efektow jej dzialania. Istome jest ustalenie, czy dzialania podejmowane
mostow aortalno-wieticowych i korelacji wynikow testu wysitkowego na biezni i tréj- w ramach wezesne] r_ehablhtaql kardlo]ogn_:zne] umozliwiajg m/}ekszeme stezema'ad'lpor_lek-
stopniowej proby marszowe. tyny w surowicy knm Qbseryvaqa stanowi wstepny etap b_adan dgty(;_acych_ stezen ad_lpo-
Do badan wlgczono 71 mezczyzn w wieku 35-75 lat zakwalifikowanych do CABG, nektyny w surowicy krwi mezczyzn poddawanych wezesnej rehabilitacii kardiologicznej.
z frakcja wyrzutowa powyzej 40%, u ktorych nie wystepowaly grozne zaburzenia rytmu Badaniem objeto 28 mezczyzn w wieku lat 35-73 lat (8r. 54,3 + 9,7 roku). W ramach kwalifika-
i przewodzenia. Wiszyscy pacjenci przyjmowali leki beta-adrenolityczne. Badani podle- ¢ji do rehabilitacji przeprowadzano pomiary antropometryczne wysokoSci i masy ciala, obwo-
gali kompleksowemu programowi rehabilitacji, ktory obejmowat trzy okresy: przedope- du talii oraz obliczano wskaznik masy ciata BMI. Badania laboratoryjne obejmowaly: okreslenie
racyjny, wczesny szpitalny i ambulatoryjny w warunkach domowych. Przed (badanie 1) stezenia adiponektyny w surowicy metoda immunoenzymatyczng ELISA z uzyciem zestawow
i 3 miesiace po operacji (badanie 2) przeprowadzono: 1. Zmodyfikowana trojstopniowa firmy R&D, okreslenie steZenia glukozy w surowicy na czczo oraz okreslenie profilu lipidowego
prébe marszowa wg Bassey (chorzy pokonywali dystans 90 m z trzema predkosciami: do- osocza. Po 8 tygodniach trwania rehabilitacji kardiologicznej badania powtarzano.
wolna, mniejszg od dowolnej i wieksza od dowolnej) oraz probe wysitkowa na biezni ru- U rehabilitowanych mezczyzn nie zaobserwowano zmian wielkosci wskaznika masy ciata BMI
chomej wg protokotu Brucea. Ocenianio: koszt energetyczny E [kJ/ml], osiagane obciazenie 27,6 = 3,39 kg/m? przed rehabilitacja i 27,54 = 3,22 kg/m? po 8 tygodniach; p > 0,05. Takze
w MET, pochlanianie tlenuVO, [ml/min/kg], tetno tlenowe HRO, [ml/skurcz serca). obwdd talii nie uleg} istotnej zmianie 101,68 * 8,08 cm przed i 101,14 + 7,48 cm; p > 0,05.
Po 3 miesigcach po CABG wystapila znamienna statystycznie poprawa we wszystkich bada- W badanej grupie stezenie adiponektyny wynosito przed rehabilitacja 1732,1-20339,6 ng/ml
nych parametrach. Proba marszowa — tempo dowolne: E(1) = 16,1; E(2) = 17,3; METs(1) = srednio 7124,52 * 4576,5 ng/ml, natomiast po rehabilitacji 2042-14001,2 ng/ml, Srednio
= 2,9; METs(2) = 3,0; VO,(1) = 10,1; VO,(2) = 10,6; HRO,(1) = 10,8; HRO,(2) = 11,3; 6639,56 * 3944,34 ng/ml. Wszystkie oznaczone stezenia miescily si¢ w zakresie wartosci
tempo mniejsze od dowolnego: E(1) = 12,3; EQ2) = 13,2; s(1) = 2.4; METs() = 2,6; referencyjnych. Réznica srednich stezeri adiponektyny przed i po rehabilitacii nie byta istot-
VO, (1) = 8,5; VO,(2) = 9,0, HRO,(1) = 9,3; HRO,(2) = 9,8; tempo wigksze od dowolnego: na statystycznie: p > 0,05. W 12 przypadkach zaobserwowano wzrost stezenia adiponekty-
B(1f = 222 E2)’= 25,0; METs(D) = 3,5 METs(2) = 3,7; VO,(1) = 12,1; VO,(2) = 12.9; ny w zakresie od 28,2 ng/ml do 4563,8 ng/ml. W 16 przypadkach stwierdzono zmniejszenie
HRO,(1) = 12,2; HRO,(2) = 13;0. For treadmill test: E(1) = 32,4; E(2) = 43,7; METs(1) = stezenia adiponektyny od 7057,0 ng/ml do 84,5 ng/ml.
=58, METs(2): 7,7; vd (1) = 20,1;VO,(2) = 27,0; HRO,(1) = 14,2, HRO,(2) = 18,1. Nie obserwowano korelacji miedzy masa ciata, wskaznikiem BMI, obwodem talii a steze-
Wszystkie uzyskane wyniki proby wysitkawej byly znamiennie statystycznie I%I;S_ze nizwyniki niem adiponektyny ani przed rehabilitacja kardiologiczna, ani po 8 tygodniach jej trwania.
proby marszowej (p < 0,001). Zaobserwowano korelacje uzyskanych wartosci tetna tleno- Stezenie adiponektyny u badanych mezczyzn dodatnio i znamiennie statystycznie korelo-
wego (r = 0,63) i kosztu energetycznego (r = 0,51) po 3 miesigcach migdzy wynikami proby walo ze stezeniem cholesterolu frakcji HDL. Zaleznos¢ ta wystepowata zaréwno przed re-
wysilkowe] i marszowej w tempie dowolnym. ) . ) habilitacjg, jak i po 8 tygodniach jej trwania. Sformutowanie wnioskéw oraz okreslenie
Trojstopniowa proba marszowa moze by¢ wykorzystana w ocenie wydolnosci fizycznej czynnikéw decydujacych o zmianach stezenia adiponektyny wymaga przeprowadzenia
i jako uzupetnienie oceny Kklinicznej pacjentéw rehabilitowanych po wszczepieniu po- badani w wickszej grupie 0s6b i poddania analizie wiekszej liczby czynnikow.
mostow aortalno-wieticowych.
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WPLYW WIELKOSCI MASY CIAtA U OSOB POWYZEJ
65 ROKU ZYCIA, PO PRZEBYTYM ZAWALE SERCA,
NA OSIAGANE WIELKOSCI PARAMETROW WYDOLNOSCIOWYCH

B. Kazimierska®> 2, E. Smolis-Bak!, I. Kowalik!, M. Ko§micki!,
K. Scipio del Campo!, H. Szwed!
I Klinika Choroby Wiericowej Instytutu Kardiologii w Warszawie
2Katedra Rehabilitacji Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie

Celem pracy jest okreslenie i poréwnanie parametréw wydolnosciowych uzy-
skiwanych przez chorych po zawale serca w dwoch grupach wiekowych (65,75
76-85 lat) na podstawie proby wysitkowej, a takze ocena poréwnawcza wydol-
nosci tych pacjentéw w grupach z prawidiowa masa ciata, nadwaga i otytoscia.
Badaniami objeto grupe 97 pacjentdw (43 kobiety i 54 mezczyzn) po przeby-
tym zawale serca, stabilnych wienicowo, w wieku 65-85 lat (Sr. 73,0 = 3,8),
BMI: 26,6 + 3,3 kg/m?, z frakcjg wyrzutowa > 40%. W trakcie hospitalizacji
chorych poddano typowej rehabilitacji. W 8-12 tygodni po zawale wykony-
wali oni prébe wysitkowa na biezni wg protokotu Brucea. W celu dokonania
analizy i poréwnan osigganych parametréw wydolnosciowych podzielono ich
ze wzgledu na mase ciata na 3 grupy (M1: BMI < 25 kg/m? — masa ciata
prawidiowa, M2: BMI 25,1-30 kg/m? — nadwaga i M3: BMI > 30,1 kg/m?
— otytos¢) oraz ze wzgledu na wiek na 2 grupy (W1: wiek 65-75 lat i W2:
wiek 76-85 lat). Analizowano parametry, takie jak: spoczynkowa i maksy-
malna czesto$¢ pracy serca oraz skurczowe i rozkurczowe ciSnienie tetnicze
krwi (réwniez po 5 min od zaprzestania wysitku), czas wysitku, maksymalne
obcigzenie oraz osiggany procent przewidywanego dla wieku limitu tetna.
Otrzymane wyniki opracowano statystyczne.

Osiagane wielkosci parametréw wydolnosciowych przez chorych miodszych
i starszych nie réznily sie istotnie statystycznie, z wyjgtkiem spoczynkowego
HR, ktére bylo znamiennie nizsze w grupie starszej. Wraz ze wzrostem BMI
malalo osiggane obcigzenie oraz krétszy byt czas wysitku, ktére w grupach M1,
M2 i M3 byly odpowiednio réwne: obcigzenie: 4,9 + 2,5; 4,3 +2,1i3,5+ 1,5
MET6w; czas wysitku: 303 + 200; 285 + 190 i 224 + 180 s. Zaobserwowano
réwniez w grupie chorych M2 i M3 istotnie wigksza spoczynkowa czesto$¢ akcji
serca niz w grupie M1. Chorzy otyli (M3) charakteryzowali si¢ wyzszym rozkur-
czowym ciSnieniem tetniczym krwi, zaréwno w fazie spoczynku, jak i wysitku.
U chorych po zawale serca po 65 roku zycia wydolnos¢ fizyczna jest bardziej
zdeterminowana wielko$cig masy ciata niz wiekiem chorych.

OCENA PRZYDATNOSCI ANALIZY CZASU TRWANIA
EPIZODOW ST W 12-ODPROWADZENIOWEJ REJESTRACJI
HOLTEROWSKIEJ DO STRATYFIKACJI RYZYKA SMIERTELNOSCI
NACZYNIOWO-SERCOWEJ W ODNIESIENIU DO WSKAZNIKA
DUKE’A UZYSKANA W TRAKCIE TESTU WYSILKOWEGO
U PACJENTOW REHABILITOWANYCH PO ZABIEGACH
REWASKULARYZACJI MIESNIA SERCOWEGO
— BADANIE PILOTAZOWE

B. Szafran, K. Saminski, A. Kowalisko
Centrum Kardiologiczne PROCORDE we Wroctawiu

Celem pracy byla ocena przydatnosci analizy czasu trwania epizodéw istotnego
obnizenia odcinka ST w 24-godzinnej rejestracji EKG metoda Holetra przy uzyciu
rejestratora 12-odprowadzeniowego do oceny ryzyka Smiertelnosci sercowo-naczy-
niowej w poréwnaniu z uznanym czynnikiem stratyfikacji tego ryzyka, jakim jest
wskaznik Duke’a obliczany w trakcie testu wysitkowego na biezni ruchomej.

Do badania wigczono 26 kolejnych pacjentéw w wieku 60 = 9 lat (5 kobiet
i21 mezczyzn), ktdrzy objeci byli rehabilitacja kardiologiczng po zabiegach rewasku-
laryzacji mig$nia sercowego (23 PCI i 3 CABG) wykonywanej w leczeniu ostrych ze-
spoléw wienicowych (14 z uniesieniem odcinka ST, 12 bez uniesienia odcinka ST).
Przed rozpoczeciem i po zakoniczeniu rehabilitacji pacjenci poddawani byli testowi
wysitkowemu na biezni ruchomej, w trakcie ktérego oceniano wskaznik Duke’a,
oraz 24-godzinnej rejestracji EKG metodg Holtera przy uzyciu rejestratora 12-od-
prowadzeniowego, w ktorej oceniano czas trwania istotnych epizodow ST. Bada-
no, czy redukgcja czasu epizodéw ST w wyniku przeprowadzonej rehabilitacji jest
poréwnywalna statystycznie ze wzrostem wartosci wskaznika Duke’a.

W przebadanej grupie pacjentow uzyskano istotna statystycznie redukcje czasu trwa-
nia epizodéw ST w 24-godzinnej rejestracji EKG metoda Holtera przy uzyciu reje-
stratora 12-odprowadzeniowego (11,7%: 1101 s vs. 972 s) oraz istotny statystycznie
wzrost wartosci wskaznika Duke’a ocenianego w trakcie testu wysitkowego na biezni
ruchomej (20%: 7,73 vs. 9,32). Smiertelno$¢ sercowo-naczyniowa, jak réwniez cze-
stos¢ zawaldw niezakonczonych zgonem i koniecznos¢ ponownej rewaskularyzacji
mieSnia sercowego w badanej grupie w obserwacji 3-miesigcznej wyniosta 0%.
Ocena czasu trwania epizodéw istotnego obnizenia odcinka ST w trakcie 24-go-
dzinnej rejestracji EKG metoda Holtera przy uzyciu rejestratora 12-odprowadzenio-
wego moze by¢ poréwnywalnym do wskaznika Duke’a obliczanego w trakcie testu
wysitkowego na biezni ruchomej parametrem oceny ryzyka sercowo-naczyniowe-
go u chorych po rewaskularyzacji migsnia sercowego wykonanej w leczeniu ostrych
zespolow wiencowych. Do pelniejszej oceny konieczne jest wlaczenie wigkszej licz-
by pacjentéw, jak rowniez diuzszy, przynajmniej 12-miesigczny okres obserwacii.

24 www.fce.viamedica.pl
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OCENA DYNAMIKI ZMIAN JAKOSCI ZYCIA U PACJENTOW
Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA PODDANYCH
DOMOWEJ REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
Z ZASTOSOWANIEM TELEMEDYCYNY

Kinga Leszczynska-Iwanicka, Monika Stepnowska, Monika Kowalska,
Jan Tylka, Jarostaw Krol, Maria Zawadzka-Bysko, Iwona Korzeniowska-
-Kubacka, Rafal Baranowski, Grzegorz Opolski, Ryszard Piotrowicz
Klinika i Zaklad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii
Nieinwazyjnej Instytutu Kardiologii w Warszawie
Klinika Kardiologii Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jako$¢ zycia ]ako postrzeganie przez jednostke jej
pozycji zyciowe]j w kontekscie kultury i systemu wartosci jg otaczajacych, w relacji do jej
celow, oczekiwan i standardéow. To ujecie jakosci zycia obejmuje zdrowie fizyczne, stan
psychiczny, spoleczne powigzania i relacje osoby z otoczeniem.

Celem pracy bylo okreslenie zmian zachodzacych w obszarze jakosci zycia u pacjentow
z chorobg wiencowa w przebiegu domowej rehabilitacii z zastosowaniem telemedycyny,
po uplywie miesiagca i 8 tygodni.

Do badan wigczono 40 pacjentéw (wiek 39-81; x = 65 lat) z choroba niedokrwienng
serca bioracych udzial w wieloosrodkowym programie telemedycznej rehabilitacji domo-
wej, realizowanym w ramach programu Polkard. Do oceny jakosci zycia wykorzystano
Kwestionariusz SF-36 (Short Form Health Survey) J.E. Ware w polskim opracowaniu
J. Tylki. Pacjentéw zbadano 3-krotnie: przed rozpoczeciem rehabilitacii (1), po uplywie 4 tygo-
dni od pierwszego badania (2) oraz 2 miesiace od rozpoczecia cyklu rehabilitacyjnego (3).
Po uplywie miesigca zanotowano istotng poprawe w 4 z 8 skal ujmujacych fizyczny i men-
talny aspekt jakosci zycia — poréwnania wynikéw badania 11 2.

‘W wymiarze fizycznym znacznej redukcji ulegly: ograniczenia w zakresie funkcjonowania
fizycznego (t = 2,97; p < 0,005) — skala [ oraz bl fizyczny (t = 3,52; p < 0,001) — skala IV.
W aspekcie mentalnym wzrdst poziom: aktywnosci spotecznej (t = 2,22; p < 0,05) — skala
VI oraz sit witalnych (t = 2,77; p < 0,01) — skala VII. Indeks jakosci Zycia, ktory jest mier-
nikiem generalnej oceny jakosci zycia, rowniez ulegt istotnej zmianie (t = 3,65;
p < 0,001). Ogdlna ocena mentalnego wymiaru jakosci zycia wzrosta istotnie na poziomie
p < 0,01 (t = 2,93). Podobnej tendenciji uleg! w ciagu 4 tygodni aspekt fizyczny — réznica
Srednich w tym zakresie wynosi t = 3,31 dla p < 0,005). R6znice wystepujace po uplywie
kolejnego miesigca (poréwnanie badania 2 i 3) nie majg znamion istotnosci statystyczne;.
Domowa rehabilitacja z wykorzystaniem telemedycyny jest skuteczng metoda poprawy
jakosci zycia wirdd pacjentdw z choroba wienicowa — redukuje ograniczenia funkcjono-
wania fizycznego oraz subiektywne poczucie bolu. Pozytywne efekty rehabilitacji domo-
wej widoczne sg takze we wzrodcie aktywnosci spolecznej i poczucia wigkszych sit wital-
nych w tej grupie chorych. W procesie poprawy jakosci zycia najistotniejszy z punktu wi-
dzenia pacjenta jest pierwszy miesigc rehabilitacji (zwiazany z okresem adaptacji). Ko-
rzystny efekt oddzialywan rehabilitacyjnych utrzymuje si¢ w kolejnych 4 tygodniach.
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OCENA ZWIAZKU MIEDZY LEKIEM | JAKOSCIA ZYCIA WSROD
PACJENTOW PODDANYCH DOMOWEJ REHABILITACJI
W PRZEBIEGU CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA

Monika Stepnowska, Kinga Leszczynska-Iwanicka, Monika Kowalska,
Jan Tylka, Jarostaw Krol, Maria Zawadzka-Bysko, Iwona Korzeniowska-
-Kubacka, Rafal Baranowski, Grzegorz Opolski, Ryszard Piotrowicz

Klinika i Zaktad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii
Nieinwazyjnej Instytutu Kardiologii w Warszawie
Klinika Kardiologii Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie

Jakos¢ zycia jest istotnym wskaznikiem medycznej i psychologicznej oceny sytuacii chorego. Oce-
ny tej dokonuje si¢ przez pryzmat przezy¢, odczuc i pogladow osoby chorej. Z punktu widzenia
psychologii klinicznej istotne sa psychospoleczne czynniki determinujace zmiany w zakresie jakosci
zycia czlowieka chorego takie jak poczucie depresji czy leku.

Celem pracy bylo okreslenie zwiazku miedzy poziomem nasilenia leku (rozumianego jako aktual-
nie przezywany stan psychiczny) oraz jakoscig zycia u pacjentow z choroba wiericowa w przebiegu
domowej rehabilitacji, po uplywie miesiaca i 8 tygodni.

Do badan wiaczono 40 pacjentow (wiek 39-81; x = 65 lat) z choroba niedokrwienna serca bioracych udziat
w wieloosrodkowym programie rehabilitacji domowej, realizowanym w ramach programu Polkard.

W pracy zostaly wykorzystane nastepujace metody badawcze: 1. Kwestionariusz Samooceny (STAI)
— CD. Spielberger, J. Strelau, M. Tysar K. Wrzesniewski do oceny leku jako stanu (X1) i leku jako
cechy (X2). 2. Kwestionariusz SF-36 (Short Form Health Survey) J.E. Ware w polskim opracowaniu J. Tylki.
Na poczatku rehabilitacji lek przezywany jako stan psychiczny jest silnie zwiazany z jakoscia zycia
w ogdlnym wymiarze (wsp. korelacji r = 0,52**; **p < 0,001). Po uplywie miesiaca sita tego
zwigzku wzrasta do r = 0,69**, po 2 miesigcach r = 0,75**. Podobna tendencje obserwowac
mozna, analizujgc szczegdlowe korelacje miedzy jakoscia zycia w wymiarze zaréwno mentalnym,
jak i fizycznym a lekiem w rozumieniu przezywanego aktualnie stanu psychicznego (X1).
Ograniczenia funkcjonowania fizycznego zwiazane sq z lekiem (wsp. korelacjir = 0,42; p < 0,001),
po uplywie miesigca sila zwigzku wzrasta (r = 0,53**), a po 2 miesigcach wynosi r = 0,66**.
Wymiar mentalny jakosci zycia ze swej definicji sugeruje powiazanie z lekiem jako stanem psy-
chicznym. Sila zwigzku leku z tym aspektem jakosci zycia powinna by silniejsza niz z wymiarem
odnoszacym sie do funkcjonowania fizycznego. Niniejsze badanie potwierdza te hipoteze.
Korelacje mentalnego wymiaru jakosci Zycia z lekiem wynosza: na wstepie r = 0,55**, po uplywie
miesigcar = 0,71**, po 2 miesigcach r = 0,77**. Korelacje miedzy zmianami nasilenia leku i oceny
jakosci zycia byly istotne tylko miedzy pierwszym a drugim badaniem. Zmiany w ocenie leku
10gdlnego wymiaru jakosci zycia (indeks jakosci zycia) pozostaja w korelacji (r = 0,45; p < 0,01).
Zmiana wfizycznym wymiarze jakosci zycia po pierwszych 4 tygodniach rehabilitacji wiaze sig ze zmiana
ob]awowlekowych (wsp. korelacjir = 0,33; p < 0,05). Najsilniejszy zwiazek zanotowano miedzy zmien-
noscia mentalnego aspektu jakosci zycia a nasileniem obaw (r = 0,56; p < 0,01). Zwiazki migdzy zmia-
nami w zakresie omawianych wymiarow miedzy 2 a 3 badaniem nie byly istotne statystycznie.
Uzyskane wyniki wskazuja, Ze uptyw czasu obniza poziom leku wsrod chorych poddanych rehabi-
litacji domowej, ktorzy odczuwaja wyrazna poprawe w zakresie jakosci zycia. Najistotniejszy zwia-
zek jakosci zycia z poziomem leku istnieje w pierwszych 4 tygodniach rehabilitacji. Po tym okresie
na zmiany poczucia dobrostanu fizycznego i psychicznego istotny wplyw maja inne czynniki.

WCZESNA REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA CHORYCH
Z ZAWALEM SERCA Z UNIESIENIEM ODCINKA ST
I BEZ UNIESIENIA ODCINKA ST LECZONYCH PRZEZSKORNA
INTERWENCJA WIENCOWA

I. Mlynarczyk, A. Molenda, A. Bauer, M. Gasior, M. Gierlotka,
Z. Kalarus, L. Polonski, M. Zembala

Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego stanowia przyczyne okolo potowy
wszystkich zgonéw w Polsce. Postep zwigzany z zastosowaniem nowych me-
tod farmakologicznych i mechanicznych przywracajacych droznos¢ tetnicy
odpowiedzialnej za zawat pozwala odchodzi¢ od schematycznych programéw
rehabilitacji kardiologicznej.

Celem pracy bylo poréwnanie chorych z rozpoznanym zawalem serca typu
STEMI (grupa I) w odniesieniu do NSTEMI (grupa 1I) pod katem charaktery-
styki klinicznej i przebiegu rehabilitacji.

Badaniem objeto 3806 chorych: 2989 w grupie 11817 w grupie Il leczonych
w Slaskim Centrum Chordb Serca w latach 2003-2006. W obydwu ocenia-
nych grupach mezezyzni stanowili 70% vs. kobiety 30%. Sredni wiek pacjen-
téw byl nizszy w grupie [ i wynosit 60,66 roku, a w grupie 11 63,39 (p < 0,05).
Tetnicg odpowiedzialng za zawatl w grupie I byta najczesciej (1322 przypad-
kéw) prawa tetnica wiencowa. W grupie II przezskérna interwencja wierico-
wa (PCI) dotyczyta glownie lewej tetnicy zstepujacej przedniej (309 przypad-
kéw). Wsréd chordb wspotistniejgcych w obydwu grupach wystgpowaly: nad-
ci$nienie tetnicze, cukrzyca, otylos¢, hipercholesterolemia, przebyty zawat
serca i nikotynizm. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna w grupie I vs. grupa 11
wyniosla 5,72% vs. 4.41%. Rehabilitacje kardiologiczng rozpoczynano najcze-
Sciej w pierwszej dobie pobytu w szpitalu zaréwno u chorych z grupy [, jak i II.
Sposob postepowania uzalezniony byt od stanu klinicznego pacjenta i ustala-
ny przez fizjoterapeute z lekarzem prowadzacym chorego. Sredni czas poby-
tu w szpitalu chorych z grupy I i Il byt poréwnywalny i wynosit odpowiednio
7,1-6,9 dnia.

Weczesna rehabilitacja kardiologiczna dla grupy I i Il przebiegata podobnie.
Przyjety sposob postepowania byt dobrze tolerowany przez chorych i pozwo-
lit na krotka hospitalizacje.
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ZESPOL METABOLICZNY A STYL ZYCIA 40-, 50-LETNICH
MIESZKANCOW WROCLAWIA — DANE Z PROGRAMU
WROCARD | Z LAT 1998-2005

Alicja Kowalisko, Anna Boduszek
Centrum Kardiologiczne PROCORDE, Wydzial Zdrowia
Urzedu Miejskiego we Wroctawiu

Celem pracy bylo okreslenie czestosci wystepowania poszczegdlnych czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego w badanej populacji z oceng wplywu na te czestosé
podawanego przez badanych stylu zycia, ze szczegdlnym uwzglednieniem wystepo-
wania tzw. zespotu metabolicznego.

W pracy przeanalizowano dane z programu WROCARD I prowadzonego przez
Wydziat Zdrowia Urzedu Miejskiego we Wroctawiu w latach 1998-2005. W tym
okresie w ramach programu zbadano 20794 osoby w wieku 40 lat oraz 13102 osoby
w wieku 50 lat. Do wyzej wspomnianej analizy wykorzystano nastepujace parame-
try oznaczane w programie: spoczynkowe cisnienie tetnicze krwi, BMI, WHR, steze-
nie cholesterolu catkowitego w surowicy krwi, ch-HDL, ch-LDL, TGL i cukru oraz
dane podawane przez badanych dotyczace zwyczajow zywieniowych, aktywnosci
fizycznej i palenia tytoniu.

W badanej grupie stwierdzono dominujace wystepowanie czynnikéw ryzyka zwia-
zanych ze stylem zycia, takich jak: nadwaga i otytos¢ (u 43-49% 40-latkéw oraz
u 57-67% 50-latkéw), nadmierne spozycie tluszczy (u 60% 40-latkow i 55% 50-lat-
koéw), obnizone spozycie blonnika (u 54% 40-latkéw i u 60% 50-latkéw), brak aktyw-
nosci fizycznej (u 31-34% w obu grupach wiekowych), palenie tytoniu (34-35%
w obu grupach wiekowych) oraz §redniego stopnia podwyzszenie stezenia chole-
sterolu (u 30% 40-latkdw i u 44% 50-latkdw). W pracy przeanalizowano m.in. wyste-
powanie podwyzszonego cisnienia krwi w powigzaniu z czynnikami ryzyka zwigzany-
mi ze stylem zycia. Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wystepowa-
niem podwyzszonego cisnienia krwi a nadwaga i brakiem aktywnosci fizycznej. Nie
bylo natomiast takiego zwiazku w badanej grupie pomiedzy wystepowaniem pod-
wyzszonego cisnienia krwi a paleniem tytoniu. Rozpoznanie zespotu metaboliczne-
go w niniejszej pracy oparto na definicji Miedzynarodowej Federaciji Diabetologicz-
nej (IDF). Tak definiowany zespot metaboliczny stwierdzono u 10-15% 40-latkow oraz
u 16-29% 50-latkéw. Stwierdzono ponadto, ze w badanej populacji 40-letnich i 50-letnich
mieszkancéw Wroctawia wystepowanie otylosci typu trzewnego jest waznym proble-
mem epidemiologicznym i szczegblnie dotyczy mezczyzn. Ten fakt w pelni uzasadnia
podejmowanie dziatar o charakterze prewencji pierwotnej, ukierunkowanych miedzy
innymi na zmiane stylu Zycia mieszkancow Wroclawia, szczegdlnie tych w wieku
Srednim.

www.fce.viamedica.pl
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WPLYW KRIOTERAPII | KRIOKINEZY NA CISNIENIE TETNICZE 18
I TETNO U CHORYCH NORMOTENSYJNYCH ci$nienia tgtniczego, grupe B z warto$cig wyjsciowa ciSnienia skurczowego
I HIPERTENSYJNYCH powyzej 140 mm Hg. Z powodu nietolerancji zabiegu w kriokomorze z ba-
Marzena Koczorowska, Ewa Wujek-Krajewska, Marek Kuch, dan Wykluczono 2 kob1e;ty i 1 mezezyzne. ' )
Mirostaw Diuzniewski Pacjenci podd?m zogtah serii 10 zfablegow w k(?morze nlskotemperaturowe]
Katedra i Klinika Kardiologii, Nadci$nienia Tetniczego i Choréb typu ,,CR;ZOF)Z . Zableg trwal 3 mlr}, w tym 1 min w przedswnliu w tempgrg-
Wewnetrznych II Wydziatlu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie turze -65°Ci2 min w_kqmorze Wiasglwe] 0 temperaturze -125 ,C' Po wyjsciu
z kriokomory pacjenci kierowani byli na sale gimnastyczna, gdzie pod nadzo-
Fizjoterapia jest dzialem wspolczesnej medycyny klinicznej wykorzystujacym rem fizjoterapeuty przez 30-40 min uczestniczyli w kriokinezie. Pomiaréw
w celach leczniczych i profilaktycznych Srodki dzialania takie jak fizykoterapia ci$nienia i tetna dokonywano przed wejSciem do komory, jak réwniez po
i kinezyterapia. Leczenie zimnem (krioterapia ogdlnoustrojowa) jest jedng zakonczeniu ¢wiczen. Pomiaru parametréw hemodynamicznych dokonano
z nowszych metod wykorzystywanych w procesie leczenia i rehabilitacji. Po- w pierwszym, piatym i dziesigtym dniu serii.
lega na stosowaniu bardzo niskich temperatur na organizm ludzki w celu Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 1.
wywolania okrelonych reakciji fizjologicznych. Stosowana jest jako zabieg Zabiegi w komorze kriogenicznej i éwiczenia ogélnokondycjne po wyjsciu
wspomagajacy leczenie podstawowe oraz ulatwiajacy terapie ruchem. Me- z komory powodujg wzrost ci$nienia skurczowego w obu badanych grupach.
todyka zabiegu obejmuje 3-minutowe wejscie pacjenta do komory, a nastep- Nie zaobserwowano znaczacego wplywu na wartoSci ciSnienia rozkurczo-
nie éwiczenia ogdlnokondycyjne prowadzone pod nadzorem fizjoterapeuty wego. Cwiczenia ogélnokondycyjne zastosowane po zabiegu kriokomory po-
w celu rozgrzania organizmu. Lecznicze dzialanie krioterapii ogdlnoustrojo- woduja spadek wartoSci tgtna u pacjentéw normotensyjnych, nie maja nato-
wej charakteryzuje sie przede wszystkim zmniejszeniem bolu i obrzeku, po- miast wplywu na czesto$¢ pracy serca w grupie pacjentéw z podwyzszonym
prawa sily miesni szkieletowych, zmniejszeniem wzmozonego napigcia mig- wyjsciowo ciSnieniem tetniczym.
Sniowego oraz zwiekszeniem ruchomosci w stawach. Krioterapia sprzyja go- B o . . .
jeniu sie i odzywieniu tkanek. Wywiera takze pozytywny wplyw na psychike Tfetl’,:l:, lkn%)?é?n“gffelei r?gﬁgiﬁffﬁ cisnienia tetniczego i tetna przed zabie-
czlowieka. Regularne stosowanie zabiegdéw krioterapii ogélnoustrojowej po- & p
zwala na zmniejszenie dawek przyjmowanych lekéw przeciwbdlowych i prze- Badane parametry SBP DBP HR
ciwzapalnych oraz bezbolesna, a dzieki temu bardziej efektywna kinezytera- Dni serii GrupaA Grupa B GrupaA GrupaB Grupa A Grupa B
pie. Ze wzgledu na coraz wigksza liczbe pacjentéw z chorobami ukiadu kra- 1 dzierr 59 75 3.0 47 54 a1
zenia poddawanych kriostymulacji ogélnoustrojowej istotna jest ocena jej dzien s . 60 oy .
wplywu na czynno$¢ ukiadu krazenia, w szczegdlnosci, jesli doszto do zmian s Z'e_“, 43 S 3 ’ > “
patologicznych w jego obrebie. 10 dzien 25 71 22 05 65 21
Celem pracy bylo poréwnanie wartosci ciSnienia tetniczego i tetna u pacjen-
tow przed wejsciem do komory i po ¢wiczeniach ogdlnokondycyjnych naste-
pujacych po wyjéciu z komory.
Badanie przeprowadzono w Centrum Medycznym i Rehabilitacji ,KRIOSO-
NIK” w Warszawie. Objetych zostalo 65 losowo wybranych pacjentéw,
w tym 44 kobiety i 21 mezczyzn, w wieku 25,70 roku (§r. wieku 51 lat), kto-
rych podzielono na dwie grupy (A i B) w zaleznosci od wyjSciowej wartosci
ciSnienia tetniczego. Grupe A stanowili pacjenci z prawidiowymi wartoSciami
-
WPLYW KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEJ 19
NA WYBRANE PARAMETRY HEMODYNAMICZNE L . R L . .
L . ) 2 Pacjenci poddani zostali serii 10 zabiegdw w komorze niskotemperaturowej
Marzena Koczorowska', Sylwia Skorupska®, Artur Mamcarz typu ,,CR-2002". Zabieg trwat 3 min, w tym 1 min w przedsionku w tempera-
'Katedra i Klinika Kardiologii, Nadcisnienia Tetniczego turze —65°C i 2 min w komorze wiasciwej o temperaturze —-125°C. Po wyjsciu
i Choréb Wewnetrznych 11 Wydziatu Lekarskiego z kriokomory pacjenci kierowani byli na sale gimnastyczna, gdzie pod nadzo-
Akademii Medycznej w Warszawie rem fizjoterapeuty uczestniczyli w kriokinezie przez 30-40 min. Pomiarow
211 Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii ci$nienia i tetna dokonywano przed wejsciem do komory i tuz po wyjsciu
Il Wydziatu Lekarskiego w Warszawie z niej. Pomiaru parametréw hemodynamicznych dokonano w pierwszym,
piatym i dziesigtym dniu serii.
Krioterapia og6lnoustrojowa jest stosunkowo nowg metoda fizjoterapeu- Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 1.
tyczna. Polega ona na stosowaniu bardzo niskich temperatur na organizm Zabiegi w komorze kriogenicznej powoduja wzrost ciSnienia skurczowego
ludzki w celu wywolania okreslonych reakciji fizjologicznych. Stosowana jest w obu grupach. Nie zaobserwowano znaczacego wplywu na wartosci cisnienia
jako zabieg wspomagajacy leczenie podstawowe oraz ulatwiajacy terapie rozkurczowego. Obnizenie wartosci tetna zaobserwowano jedynie w grupie
ruchem. Znalazla szerokie zastosowanie w leczeniu choréb narzadu ruchu, z prawidlowymi warto$ciami ci$nienia.
zaburzen neurologicznych oraz w odnowie biologicznej zmeczonych i prze- L. e . . . .
ciazonych miesni. Mechanizm dzialania kriostymulacji oglnoustrojowej prze- Tabela 1. Zestawienie roznic wartosci ciSnienia tetniczego i tetna przed zabie-
LA . . o . : giem w kriokomorze i po wyjciu z niej
jawia sie: dzialaniem przeciwbdélowym, przeciwobrzekowym, regulujgcym
napigcie migSniowe, reakcja odpornosciowa, humoralng oraz krazeniowa. Badane parametry SBP DBP HR
Obserwowany wzrost ukrwienia tkankowego powoduje wigksze wysycenie Dni serii GrupaA  GrupaB GrupaA GrupaB Grupa A Grupa B
krwi tlenem i zwigkszong jego podaz do tkanek. | dzien 148 6.0 19 03 37 32
Poniewaz znaczacg grupe pacjentow poddawanych kriostymulacji ogélno- . ' : ' ' ' '
ustrojowej stanowig chorzy z rozpoznang chorobg niedokrwienng serca 5 dmf") 166 138 28 58 35 04
i nadcisnieniem tetniczym istotna jest ocena wptywu temperatur kriogenicz- 10 dzient 13.4 23,0 30 0.5 48 30
nych na czynno$¢ ukladu krazenia. Obecnie zbyt malo jest badan dotycza-
cych tego tematu, wiec nalezy prowadzi¢ dalsze badania wyjasniajace wplyw
kriokomory na osoby z obcigzonym ukladem sercowo-naczyniowym.
Celem pracy bylo poréwnanie wartosci cidnienia tetniczego i tetna przed
wejsciem do komory i tuz po wyjsciu z niej.
Badanie przeprowadzono w Centrum Medycznym i Rehabilitacji ,KRIOSO-
NIK” w Warszawie. Objeto nim 65 losowo wybranych pacjentéw, w tym
44 kobiety i 21 mezczyzn, w wieku 25,70 roku (Srednia wieku 51 lat), ktérych
podzielono na dwie grupy (A i B) w zalezno3ci od wyjsciowe]j wartosci cidnie-
nia tetniczego. Grupe A stanowili pacjenci z prawidlowymi warto$ciami ci-
$nienia tetniczego, grupe B z wartodcia wyjSciowa ciSnienia skurczowego
powyzej 140 mm Hg. Z badan wykluczono 2 kobiety i 1 mezczyzne z powodu
nietolerancji zabiegu w kriokomorze.
-
26 www.fce.viamedica.pl
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REGULAR PHYSICAL ACTIVITY DECREASES THE PREVALENCE
OF CORONARY ARTERY DISEASE RISK FACTORS

K.L. Makowiecki!, K. Broniec?, S.M. Pilkowski!, A. Mamcarz!
1314 Department of Internal Diseases and Cardiology,
Medical University, Warsaw, Poland
2Department Clinical Investig, Parexel, Warsaw, Poland

Coronary artery disease (CAD) risk factors (CADRF’s) increase the risk of
CAD. The question, what is the most efficient way to combat CADRFs, is still
under debate. Moreover, it is well established that smoking and obesity
— the two major CADRF’s, coincide with the increased prevalence of mali-
gnant tumors. Thus, the lack of physical activity might be an important re-
ason for the two major plagues of the modern world.

Aim of the study was to confirm that regular physical activity may reduce the
prevalence of several CADRF’s.

In our study the prevalence of CADRF’s in Polish Population (according to
POL-MONICA study data) and in subjects maintaining regular physical activi-
ty (the group of Polish Joggers) was compared.

POL-MONICA study population consisted of 7200 subjects (50% men, aged
35-64). The group of Polish Joggers consisted of 100 subjects (75% men,
aged 21-72 years, jogging history 5-25 years, distance 12-120 km/week).
Results — see Table 1.

Regular physical activity is associated with lower prevalence of the CADRF’s.
Whether regular physical activity, via reduced obesity and smoking cessa-
tion, can reduce the incidence of cancer, remains to be confirmed. Confir-
mation of these statments would strongly support the promotion of regular
physical activity as a key factor in the reduction of CVD and cancer.

Table 1. Results

CAD Risk Factor Polish Population vs. Polish Joggers P

Smoking 42% vs. 5% < 0.001
Obesity 65% vs. 2% < 0.001
Hypertension 37% vs. 8% < 0.001
TCHOL (> 200 mg%) 65% vs. 20% < 0.001
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REGULAR PHYSICAL ACTIVITY IS ASSOCIATED
WITH THE DECREASED PREVALENCE OF
CORONARY ARTERY DISEASE RISK FACTORS

K.L. Makowiecki!, P.M. Pilkowski!, M.P. Morawski?,
P. Syzdol!, K. Broniec?, W. Lada'
1314 Department of Internal Diseases and Cardiology,
Medical University, Warsaw, Poland
2Department Clinical Investig, Parexel, Warsaw, Poland

Coronary artery disease (CAD) risk factors (CADRF) increase the risk of CAD.
The question, what is the most efficient way to combat CADREF, is still under
debate. Last decades has been the era of the excessive use of numerous phar-
macological agents in order to control the epidemic of CADRF. Among these
CADREF that may be easily influenced by life stile changes are: hypertension,
hypercholesterolemia, smoking, obesity and last but not least — physical hy-
poactivity. Theoreticaly, every of the CADRF may be caused or promoted by
physical hypoactivity. Consequently, reduction of physical hypoactivity sho-
uld reduce the incidence of CADRF.

It is clear that technical civilisation of the modern world has led to the redu-
ced need for the peoples muscle work, paralelly with a rise in food supply. It
has been estimated, that in the Pol-Monica population, 65% incidence of obe-
sity was associated with 15% excess of daily calories intake. Also, so called
mild, “behavioral” hypercholesterolemia (200-250 mg%) due to “irrational
diet” — excessive as compared to energy expenditure, prevailed among the
Pol-Monica population.

Clearly, this has been shared by inadequate physical activity. Interstingly, this
factor has not been studied at all in the large WHO Monica trial.

Moreover, it is well established that smoking and obesity — the two major
CADREF, coincide with the increased prevalence of malignant tumors.

Thus, physical hypoactivity might be the same, important factor promoting
both major plagues of the modern world, namely: cardiovascular diseases
(CVD) and neoplasmatic diseases (ND). Aparently, search is needed to pro-
pose worldwide the way to face these two plagues without unnecessary phar-
macological treatment and cost inflation.

In our study the prevalence of CADRF in polish population (according to
POL-MONICA study data) and in subjects maintaining regular physical activity

-

(the group of polish joggers) was compared. Pol-Monica data were publi-
shed in Polish Heart Journal by Stefan Rywik group from National Heart
Institute in Warsaw. Pol-Monica study was a part of WHO Monica Project
(Multinational MONItoring of trends and determinants in Cardiovascular di-
sease) performed 1984-1995 y by 40 centers in 26 countries. Polish joggers
group, recognized as population maintaining chronicaly regular physical ac-
tivity, recruited from Royal Runners Club and other runners clubs from War-
saw and its suburbs. To collect the study data, they have been questioned by
the study team on the occasion of the one of monthly 10 km races (Warsaw
Grand Prix). Determination of blood pressure, cholesterol was performed
using standard techniques.

POL-MONICA study population consisted of 7200 subjects (50% men, aged
35-64). Polish joggers group consisted of 100 subjects (75% men, aged 21-72
years, jogging history 5-25 years, running distance 12-120 km/week).
Results — see Table 1.

Regular physical activity is associated with lower prevalence of the CADRF.
Regular physical activity reduces other “behavioral” CADRF. Whether regu-
lar physical activity, via reduced obesity and smoking cessation, can reduce
the incidence of cancer, remains to be confirmed. Confirmation of these stat-
ments would strongly support the promotion of regular physical activity as
a key factor in the reduction of CVD and cancer.

Table 1. Results

CAD Risk Factor
Obesity

CHOL (> 200 mg%)
Smoking

Polish Population vs. Polish Joggers P

65% vs. 2%
65% vs. 20%
42% vs. 5%
37% vs. 8%

< 0.001
< 0.001
< 0.001

Hypertension p < 0.001
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