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STRESZCZENIE

W pracy przeanalizowano opublikowane wyniki badan naukowych na temat rehabilitacji pacjentéw z chorobami
kardiologicznymi. W tym celu dokonano przegladu artykutdéw w wiodacych czasopismach kardiologicznych
zagranicznych (British Heart Journal, Cardiology, Circulation, Journal of the American College of Cardiology)
i polskich (Kardiologia Polska, Folia Cardiologica Excerpta, Nadcisnienie Tetnicze) opublikowanych od stycznia
2005 do marca 2015 roku. Przeanalizowano 35 artykuléw (24 z pismiennictwa zagranicznego i 11 z piSmiennictwa
polskiego), ktore opisuja fizyczne i psychologiczne aspekty rehabilitacji kardiologicznej.

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, trening fizyczny, przeglad pis$miennictwa

ABSTRACT

In this paper, the published data concerning the rehabilitation of patients suffering from cardiac diseases, were
analyzed. The review is based on papers published in international journals: British Heart Journal, Cardiology,
Circulation, Journal of the American College of Cardiology, as well as Polish ones: Kardiologia Polska, Folia
Cardiologica Excerpta, Nadcisnienie Tetnicze. The analyzed papers were published between January 2005 and
March 2015. Altogether 35 publications were chosen for the analysis (24 from international journals and 11 from
Polish ones), concerning physical and psychological aspects of cardiac rehabilitation.
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1. Wstep

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (ang. Cardiovascular, CV), w tym choroba niedokrwienna
serca (ang. ischemic heart disease, IHD) sa najczestsza przyczyna zgondw w krajach uprzemysto-
wionych. W 2005 roku bezposrednie koszty leczenia IHD stanowily ok. 7% wszystkich wydatkoéw
publicznych na zdrowie w Polsce, przy czym warto podkresli¢, ze koszty posrednie (zwigzane
z nieobecnoscia i niezdolnoscig do pracy) przewyzszyly koszty bezposrednie [1].

Whprowadzenie nowoczesnych metod diagnostycznych, rozwoj kardiologii inwazyjnej oraz
zastosowanie nowych technik operacyjnych spowodowato zmniejszenie Smiertelnosci z powodu chordb

Acta Bio-Optica et Informatica Medica Inzynieria Biomedyczna, vol. 22, nr 2, 2016 71



Medycyna fizykalna / Physical medicine

uktadu krazenia. Nastgpito takze zwigkszenie liczby wykonywanych procedur medycznych u ludzi
starszych, ktorzy dawniej nie byli brano pod uwage z powodu duzego ryzyka zabiegu. To wszystko
sprawito, Ze coraz wigcej 0sOb wymaga rehabilitacji [2]. Szacunkowa liczba 0sdb, ktore powinny by¢
objete Optymalnym Modelem Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewencji w ciagu jednego roku
w Polsce po operacji pomostowania aortalno-wiencowego (lub innej operacji kardiochirurgicznej)
wynosi 19 132 o0sdb, po ostrym zespole wiencowym — 109 089 pacjentow, pacjenci z niewydolnoscig
serca — 158 744 oraz pacjenci ze stabilng chorobg niedokrwienng serca — 173 613 [1].

Wedhug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1964 roku, rehabilitacja kardiologiczna to suma
dziatan prowadzacych do zapewnienia choremu na serce mozliwie najlepszych warunkow fizycznych,
psychicznych i socjalnych, tak aby modgl on przy wlasnym udziale powroci¢ do normalnego zycia
rodzinnego i zawodowego [3]. Wspolczesna rehabilitacja kardiologiczna jest kompleksowym
dziataniem obejmujgcym trening fizyczny, rehabilitacje psychiczng oraz wdrazanie metod wtornej
prewencji schorzen ukladu sercowo-naczyniowego [4]. Do jej gtownych celéw zaliczyé nalezy:
zmniejszenie $miertelnosci i chorobowosci u 0s6b z chorobami uktadu krazenia, utrwalenie wynikow
leczenia zachowawczego, interwencyjnego lub operacyjnego, przywrocenie sprawnosci psycho-
fizycznej i utatwienie powrotu do aktywnego zycia oraz poprawe jakosci zycia [4]5].

Rehabilitacja pacjentow kardiologicznych obejmuje trzy gtowne etapy:

I. wczesny szpitalny,
Il. wczesny poszpitalny,
I1l. pdzny poszpitalny, trwajacy do konca zycia [6].

Mimo, ze zasadnicze elementy sktadowe oraz cele rehabilitacji kardiologicznej zostaty ustandaryzo-
wane i udokumentowane, struktura osrodkow i forma rehabilitacji kardiologicznej sa zréznicowane
w poszczegdlnych krajach Europy, co wigze si¢ z tradycjami zwigzanymi z systemem opieki zdrowotne;j
i zagadnieniami dotyczacymi kosztow. W niektorych krajach europejskich, w tym w Polsce, istnieja
osrodki stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej, do ktorych pacjent przenosi si¢ ze swojego miejsca
zamieszkania, aby uczestniczyé w programie ¢wiczen fizycznych i zaznajamia¢ si¢ z niezbednymi
informacjami na temat lekow, a takze odby¢ szkolenia dotyczace zdrowego stylu zycia. Po opuszczeniu
takiego o$rodka rehabilitacja powinna by¢ kontynuowana w formie ambulatoryjnych sesji szkole-
niowych. Uwaza sie, ze jeSli rehabilitacja i edukacja nie sg kontynuowane po zakonczeniu rehabilitacji
w trybie stacjonarnym, korzysci z niej sa mniejsze. W innych krajach preferuje si¢ ambulatoryjne
osrodki rehabilitacyjne, w ktorych w ciagu kilkumiesiecznego okresu pacjent uczestniczy kilka razy
w tygodniu w sesjach rehabilitacji i probuje wprowadzi¢ zalecane zmiany stylu zycia w swoim
srodowisku, w tym réwniez po powrocie do pracy zawodowej. W ostatnich latach coraz wigksza uwage
zwraca si¢ na mozliwosci, jakie stwarza telemedycyna. Znajduje to odbicie w programach rehabilitacji
hybrydowej. Rehabilitacja hybrydowa sktada si¢ z dwoch etapow: I etap odbywa si¢ w warunkach
stacjonarnych lub na oddziale dziennym, natomiast etap Il ma formg telerehabilitacji, w czasie ktorej
pacjent pozostaje w miejscu zamieszkania [1].

Wskazania do rehabilitacji kardiologicznej obejmuja: przebyty zawat serca, chorobe niedokrwienng
serca bez zawalu, wykonang przezskorng angioplastyke tetnic wiencowych, przeprowadzony zabieg
pomostowania tetnic wiencowych, nadcisnienie tetnicze, niewydolno$¢ serca kardiomiopati¢ rozstrze-
niowa, wykonang implantacj¢ rozrusznika-kardiowertera, przeprowadzone chirurgiczne leczenie wad
serca, przebyty zabieg przeszczepienia serca oraz miazdzyce tetnic konczyn dolnych [2]. Grupe
przeciwwskazan do stosowania treningu fizycznego u pacjentéw kardiologicznych stanowig: niestabilna
dlawica piersiowa, ostry zawal serca lub podejrzenie zawatu, niekontrolowane zaburzenia rytmu
i przewodzenia, powodujace zaburzenia hemodynamiczne, czynne stany zapalne wsierdzia, mig¢snia
sercowego 1 osierdzia, niewyrownana niewydolno$¢ serca, tetniak rozwarstwiajacy aorty, choroby phuc
w okresie niewydolnosci oddechowej, zapalenia zakrzepowe zyl, ostre choroby systemowe i1 gorgczko-
we, niewyrOwnane nadcisnienie tetnicze w spoczynku (skurczowe > 180 mmHg, rozkurczowe
> 110 mm Hg), mézgowe objawy ogniskowe w okresie ostatnich 3 miesigcy, inne stany chorobowe
wymagajace intensywnego nadzoru pacjenta oraz brak zgody pacjenta [2]. Wystepowanie takich
objawolw, jak bol wiencowy, dusznos¢, przyspieszenie czestosci rytmu serca o ponad 20 uderzen/min
lub zwolnienie o ponad 10 uderzen/min, grozne prowokowane wysitkiem zaburzenia rytmu serca,
spadek wartosci ci$nienia tetniczego o ponad 10-15 mmHg lub jego nadmierny wzrost (ci$nienie
skurczowe > 200 mmHg, cisnienie rozkurczowe > 110 mmHg) powinno skutkowaé natychmiastowym
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Celem pracy jest analiza badan naukowych opublikowanych w dostepnej literaturze fachowej,
dotyczacych rehabilitacji osob z chorobami kardiologicznymi. W tabeli 1 wyjasniono skroty uzywane

W pracy.

Ccv
IHD
PAI-1
PTCA

DP

HF
NYHA
PWV
EF
SOPER
GCM
BP

HR
MET
VO2maks
LVEF
BMI
WHO
ACT
ACS
CR
CABG
HbAlc
VSD
ASD I

RBBB
CPET
QoL
EQ-5D
VO2 peak
PCI
MetS

WC
sBP
dBP

TG
HDL-C
WHR
HRR
ASA
VVS
VASIS
ICG
6-MWT
MI

ICD
LVEF
LVEDD
LVESD
BDI

ED

Tabela 1. Skroty stosowane w pracy

Nazwa oryginaina

Cardiovascular
Ischemic heart disease
Plasminogen activator inhibitor 1

Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty

Double product

Heart failure

New York Heart Association
Pulse wave velocity

Ejection fraction

Oceny Psychologicznych Efektow Rehabilitacji
Goérnoslaskie Centrum Medyczne
Blood pressure

Heart rate

Metabolicequivalent of task
Maximal oxygen consumption
Left ventricular ejection fraction
Body mass index

World Health Organization
Angiotensin-converting enzyme
Acute Coronary Syndromes
Cardiac rehabilitation

Coronary Arterial Bypass Graft
Glycated hemoglobin
Ventricular Septal Defect
Ostium secundum atrial septal defect

Right Bundle Branch Block
Cardiopulmonaryexercise testing
Quality of life

Euro-Quality Of Life Questionnaire
Peak oxygen uptake

Percutaneous coronary intervention
Metabolic syndrom

Waist circumferenc

Systolic blood pressure

Diastolic blood pressure

Triglicerydes

High density lipoprotein cholesterol
Waist to hip ratio

Heart rate reserve

Acetylsalicylic acid

Vasovagal syncope

VASIS classification

Impedance cardiography

Six-minute walking test distance
Myocardial infarction

Implanted Cardioverter Defibrillator)
Left ventricular ejection fraction

Left ventricular end-diastolic dimension
Left ventricular end-systolic dimension
Beck Depression Inventory

Erectile dysfunction

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
Choroba niedokrwienna serca
Inhibitory aktywacji plazminogenu 1

Przezskorna wewnatrznaczyniowa plastyka naczyn

wiencowych

Produkt podwéjny

Niewydolno$¢ serca

Nowojorskie Stowarzyszenie Kardiologiczne
Predkos¢ fali tetna

Frakcja wyrzutowa

Ci$nienie tetnicze

Tetno

Rownowaznik metaboliczny

Putap tlenowy

Frakcja wyrzutowa lewej komory
Wskaznik masy ciata

Swiatowa Organizacja Zdrowia
Inhibitor konwertazy angiotensyny
Ostre zespoly wienicowe

Rehabilitacja Kardiologiczna
Pomostowanie aortalno-wiencowe
Hemoglobina glikowana

Ubytek w przegrodzie migdzykomorowej
Ubytek w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej typu ostium secundum
Blok prawej galezi peczka Hisa

Test wysitkowy spiroergometryczny
Jakos¢ zycia

Europejski kwestionariusz jakosci zycia
Szczytowe zuzycie tlenu

Przezskorna interwencja wiencowa
Zespot metaboliczny

Obwaod talii

Skurczowe ci$nienie tetnicze krwi
Rozkurczowe cis$nienie t¢tnicze krwi
Triglicerydy

Stezenie cholesterolu frakcji HDL
Wskaznik talia-biodra

Rezerwa czgstotliwosci rytmu serca

Kwas acetylosalicylowy

Omdlenia wazowagalne

Klasyfikacja VASIS oceny omdlen
Kardiografia impedancyjna

Test 6-minutowego marszowego

Zawal migsénia sercowego

Wszczepialny kardiowerter-defibrylator
Frakcja wyrzutowa lewej komory

Objetos¢ koncowo rozkurczowa lewej komory
Objetos¢ koncowo skurczowa lewej komory
Inwentarz depresji Becka

Zaburzenia rekcji pracia
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Skrot ___ Nazwa oryginalna

HRV Heart rate variability Zmienno$¢ rytmu zatokowego

VWF Von Willebrand disease Niedobdr czynnika von Willebranda
(glikoproteina — sktadnik krwi bioracy udziat
w procesie jej krzepniecia)

ISWT Incremental shuttle walk test Test marszowy wahadlowy ze wzrastajaca
predkoscia

AMI Acute Myocardial Infarction Ostry zawal mig$nia sercowego

STEMI ST elevation myocardial infarction; Zawal serca z uniesieniem odcinka ST

NSTEMI | Non-ST elevation myocardial infarction Zawal serca bez uniesienia odcinka ST

DHQ Dietary Habits Questionnaire Kwestionariusz oceniajacy nawyki zywieniowe

2. Analiza piSmiennictwa

Przeglad piSmiennictwa obejmowat dostgpne publikacje naukowe dotyczace rehabilitacji
kardiologicznej. Analizowano prace opublikowane od stycznia 2005 do marca 2015 roku w wiodacych
czasopismach kardiologicznych zagranicznych (British Heart Journal, Cardiology, Circulation,
Hypertension, European Journal of Vascular & Endovascular Surgery, Journal of the American College
of Cardiology) i polskich (Kardiologia Polska, Folia Cardiologica Excerpta, Nadcisnienie Tetnicze).

3. Fizyczne i psychologiczne efekty rehabilitacji kardiologicznej

Przyktadem badan nad zagadnieniem rehabilitacji kardiologicznej w pis§miennictwie polskim jest praca
W. Siwinskiego i wsp. [7]. Jej celem byta ocena wptywu 3-tygodniowej rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych u pacjentdbw po zawale serca i po selektywnej angioplastyce. Badaniu poddano
26 pacjentow ptci meskiej, w wieku 56,7 £ 1,5 roku ($rednia + SEM), w okresie 5,5 + 0,6 tygodni po
zabiegu angioplastyki wiencowej. Chorych poddano rehabilitacji stacjonarnej po uprzednim
przeprowadzeniu badania klinicznego, badania echokardiograficznego i wstepnej elektrokardio-
graficznej proby wysitkowej ograniczonej objawami (ang. symptom-limited). Przed cyklem
rehabilitacyjnym i po jego zakonczeniu pobierano krew zylna w celu oznaczenia aktywnosci inhibitora
aktywacji plazminogenu 1 (ang. Plasminogen activator inhibitor 1, PAI-1). Po przeprowadzeniu
wstepnych badan kazdego pacjenta wigczono do 3-tygodniowego programu treningowego. Wszyscy
chorzy otrzymali te same instrukcje dotyczace diety — zgodne z zaleceniami European Atherosclerosis
Society. W trakcie pobytu w szpitalu nie zmieniano farmakoterapii. Program rehabilitacji obejmowat
codzienne 40-minutowe sesje treningu interwalowego na cykloergometrze, trwajace przez 5 dni
w tygodniu. Ponadto kazdy chory codziennie uczestniczyl w 30-minutowych ¢wiczeniach ogolno-
kondycyjnych oraz w 30—-60-minutowych spacerach wytyczonymi szlakami (dystans ok. 2 km). Laczna
liczba sesji treningowych wynosita 15 w ciggu catego cyklu rehabilitacji (3 tygodnie). Po zakonczeniu
rehabilitacji przeprowadzono koncowe badanie wysitkowe, a takze oznaczano we krwi aktywnos¢
PAI-1. W przeddzien wypisu ze szpitala przeprowadzono koncowy test wysitkowy typu symptom-
-limited (podobnie, jak test wstepny) w celu oceny wptywu treningu na nastgpujace parametry: wielko$¢
tolerowanego obcigzenia, catkowita prac¢ wykonang w czasie badania oraz czas trwania proby
wysitkowej, wystepowanie zmian odcinka ST w echokardiogramie. Wnioski ptynace z tych badan to:
1) Poprawa tolerancji wysitku i brak zmian odcinka ST w probie wysitkowej po zakonczeniu
treningu rehabilitacyjnego u chorych po zabiegu angioplastyki wiencowej wigza si¢
z obnizeniem aktywnosci PAI-1.
2) Ocena zmiany aktywnosci PAI-1 po treningu rehabilitacyjnym u pacjentdw po zabiegu
angioplastyki wienicowej skojarzona z analiza wyniku badania wysitkowego moze by¢ pomocna
w ocenie ryzyka wystapienia restenozy.
Kolejnym przyktadem badan poswieconych tej tematyce jest praca I. Korzeniowskiej-Kubackiej
i R. Piotrowicza [8]. Celem tych badan byta odpowiedz na pytanie, czy sposob terapii chorych z zawa-
tem serca w ostrej fazie (tromboliza vs przezskorna wewnatrznaczyniowa plastyka naczyn wiencowych
— PTCA) wplywa na efekty rehabilitacji. Badaniem objg¢to 50 chorych po przebytym zawale serca
w wieku 50 £ 7 lat. Grupe A stanowito 25 pacjentow w wieku 48 + 7 lat, leczonych w ostrej fazie zawatu
serca trombolitycznie, a grupe B — 25 0s6b w wieku 52 * 8 lat, poddanych pierwotnej angioplastyce.
Badane grupy chorych byly poréwnywalne pod wzglgdem wieku, plci, lokalizacji zawatu, wielko$ci
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frakcji wyrzutowej i wydolnosci fizycznej przed przystagpieniem do rehabilitacji. Wszyscy badani odbyli
cykl 16 treningdéw interwatowych na cykloergometrze rowerowym 3 razy w tygodniu w czasie 6 tygodni
od przebytego zawalu przez okres 6 tygodni. Limit t¢tna treningowego wynosit 70-80% wartosci t¢tna
wysitkowego osiggnigtego w czasie proby wysitkowej. Na poczatku badania i po cyklu treningdw
wykonano submaksymalng probe wysitkowa na cykloergometrze ze wzrastajacym obcigzeniem 50 W
co 3 min. Za kryterium dodatniej proby wysitkowej przyjeto horyzontalne Iub skosne do dotu obnizenie
odcinka ST o co najmniej 1 mm, mierzone 80 ms za punktem J. Ocenie poddano nast¢pujace parametry
proby wysitkowej: obcigzenie [W], czas trwania proby [s], wykonang pracg [J], produkt podwojny (ang.
double product, DP) w spoczynku i w czasie wysitku oraz zmiany odcinka ST w EKG. Wykazano, ze
pod wptywem treningu interwatowego nastepuje istotny wzrost wydolnosci fizycznej, niezaleznie od
sposobu terapii zawalu w ostrej fazie (tromboliza lub PTCA).

Celem pracy D. Zielinskiej i wsp. byta ocena przydatnosci kompleksowej rehabilitacji osob z uposle-
dzona czynnos$cia lewej komory [9]. Oceniono wptywu rehabilitacji ambulatoryjnej i domowej na
tolerancj¢ wysitku i wysitkowa reakcje uktadu krazenia u chorych z niewydolnoscig serca (ang. heart
failure, HF) oraz wptyw rehabilitacji kardiologicznej na jako$¢ zycia. Do programu zakwalifikowano
61 kolejnych pacjentow w wieku 23-78 lat z rozpoznang HF, skierowanych do Pracowni Prewencji
i Ambulatoryjnej Rehabilitacji Katedry i Kliniki Rehabilitacji Akademii Medycznej w Gdansku
w okresie od 1 kwietnia 2002 r. do 1 stycznia 2003 r. Po zakwalifikowaniu do programu zebrano
szczegotowe dane dotyczace dotychczasowego przebiegu choroby podstawowej, czynnikow ryzyka
chorob uktadu sercowo-naczyniowego oraz farmakoterapii. Poinformowano pacjentéw o planowanym
przebiegu rehabilitacji kardiologicznej. Wstepne spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne
obejmujace zapis z 12 odprowadzen wykonywano w pozycji lezacej po kilkuminutowym odpoczynku
aparatem typu Multicard E-30. U wszystkich chorych wykonano maksymalny test wysitkowy na
cykloergometrze ITAM z zestawem komputerowej analizy EKG VITACARD. Po przeprowadzeniu
wstepnych badan pacjentow wlaczono do programu badawczego. Grupe rehabilitowang (REHAB,;
n =43) poddano 3-tygodniowemu kontrolowanemu treningowi fizycznemu w Katedrze i Klinice
Rehabilitacji Akademii Medycznej w Gdansku, a nastgpnie, po otrzymaniu szczegdtowych instruke;ji,
kontynuowano przez 9 tygodni program rehabilitacji ruchowej w domu. Przeprowadzono cykl
seminariow na temat czynnikow ryzyka chordob uktadu sercowo-naczyniowego, diety i sposobdw walki
ze stresem. Kazdego pacjenta poddano psychoterapii i treningom relaksacyjnym. Grupg niepoddang
rehabilitacji (NREHAB; n = 18) jednorazowo pouczono o zasadach treningu fizycznego i korzystnym
wplywie zmiany stylu zycia na przebieg niewydolno$ci serca. Maksymalny test wysitkowy
przeprowadzono po 3 tygodniach od rozpoczgcia programu oraz po jego zakonczeniu. Ponadto na
poczatku i1 pod koniec obserwacji wykonano tez pozostate badania. Jako$¢ zycia oceniano, uzywajac
Kwestionariusza Minnesota (ang. Minnesota Living with Heart Failure). Whnioski autorow sg
nastepujace:

1) Trzytygodniowa nadzorowana ambulatoryjna rehabilitacja kardiologiczna zwigksza wydolno$¢
fizyczna pacjentow ze stabilng niewydolnoscia serca.

2) Kontynuacja ¢wiczen w warunkach domowych wydaje si¢ bezpieczna i wystarczajaca do
utrzymania niektorych, cho¢ nie wszystkich, korzysci uzyskanych podczas nadzorowanego
treningu.

3) Rehabilitacja kardiologiczna poprawia jakos$¢ zycia chorych z niewydolnoscia serca.

Celem pracy E. Trzos i wsp. bylo okres$lenie wptywu 6-tygodniowego treningu fizycznego na
podatnos¢ tetnic u pacjentdow po zawale serca [10]. Badang grupe stanowito 119 chorych po przebytym
pierwszym zawale serca, kwalifikowanych do leczenia rehabilitacyjnego. Pacjenci spetniali nastepujace
kryteria:

« czas od przebytego zawahlu: 3—4 tygodnie;

» stabilno$¢ wiencowa;

» zachowana wydolno$¢ serca potwierdzona w badaniu klinicznym (II klasa wg NYHA);

o w badaniu echokardiograficznym wartos¢ frakcji wyrzutowej (ang. ejection fraction, EF)
powyzej 39%;

o brak zlozonych zaburzen rytmu;

« wydolnos$¢ czynnos$ciowa w probie wysitkowej powyzej 5 MET.
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U wszystkich chorych wykonano wstepny test wysitkowy na biezni ruchomej (Case 15 Marquette
Electronic Inc), badanie USG serca (Acuson 128XP/10C) oraz nieinwazyjny pomiar pr¢dkosci fali tgtna
(ang. pulse wave velocity, PWV) za pomoca komputerowego systemu COMPLIOR.

W czasie proby wysitkowe] przeprowadzonej zgodnie z zaleceniami American Heart Association
oceniano: czas trwania wysitku, czestotliwo$¢ rytmu serca, ci$nienie t¢tnicze w spoczynku i na szczycie
wysitku, metaboliczny ekwiwalent obcigzenia (MET), zmiany odcinka ST, wystepowanie bolu
dtawicowego i arytmie wywolane wysitkiem. W badaniu echokardiograficznym oceniano funkcje lewej
komory, obliczajac wyrzutowa metodg Simpsona. Predko§¢ fali tetna mierzono za pomoca
automatycznego urzadzenia do szyjno-udowego pomiaru rozprzestrzeniania si¢ fali ci$nienia tetna
(system COMPLIOR). Badanych zakwalifikowano do Il etapu rehabilitacji poszpitalnej. Jednak trening
rehabilitacyjny przeprowadzono tylko u 64 pacjentdw (grupa 1). Pozostatych 55 chorych (grupa 2)
z roznych przyczyn (najczesciej rodzinnych) nie moglto w nim uczestniczy¢. Pacjentow z grupy 1
poddano ¢wiczeniom fizycznym na ergometrze rowerowym. Na podstawie wydolnos$ci wstepnej rownej
lub wiekszej od 7 MET 28 chorych zakwalifikowano do rehabilitacji wedtug modelu A. Pozostalych
(wydolno$¢ < 7 MET) poddano treningowi wedtug modelu B. Czas trwania rehabilitacji wynosit §rednio
6 tygodni (4-9 tygodni). Po tym okresie zaréwno u chorych z grupy 1, jak i z grupy 2, wykonano
ponownie test wysitkowy oraz nieinwazyjny pomiar predkosci fali tgtna. Dodatkowo w 6. miesigcu
obserwacji w obu grupach badanych wykonano kontrolne pomiary PWV. Wnhnioski autorow
przedstawiaja si¢ nastepujaco:

1) U chorych po zawale serca kontrolowany trening fizyczny poprawia tolerancj¢ wysitku.
2) Rehabilitacja fizyczna korzystnie wptywa na podatnos¢ duzych tetnic, prawdopodobnie poprzez
poprawe funkcji srodblonka.

Celem pracy M. Dragunajtys-Sudot byta ocena psychologicznych efektow rehabilitacji kardio-
logicznej w osrodku sanatoryjnym [11]. Badang grupe stanowili pacjenci przebywajacy w o$rodku
sanatoryjnym na 24-dniowym turnusie rehabilitacyjnym w ramach prewencji rentowej. W czasie pobytu
badani zostali poddani treningowi fizycznemu (¢wiczenia ogdlnokondycyjne, ¢wiczenia na
cykloergometrze treningowym, gimnastyka krazeniowo-oddechowa i inne zabiegi fizjoterapeutyczne).
Waznym elementem rehabilitacji byla rowniez dieta dostosowana do potrzeb pacjentow
(niskokaloryczna, lekkostrawna, cukrzycowa). Chorych poddano farmakoterapii. Pacjenci uczestniczyli
rowniez w cyklu wyktadow w ramach edukacji prozdrowotnej. Kompleksowa rehabilitacje uzupetniaty
oddzialywania psychologiczne, z czego psychoedukacja i trening relaksacyjny (gtdéwnie metoda
Schultza) byly obowigzkowe. Pacjenci korzystali rowniez z porady psychologicznej wedlug wlasnych
potrzeb lub z zalecenia lekarza prowadzacego. Oprocz systematycznej kontroli stanu zdrowia, chorych
poddano badaniu psychologicznemu za pomoca Skali Oceny Psychologicznych Efektow Rehabilitacji
(SOPER) J. Tylki na poczatku (w 2. dniu pobytu) oraz na zakonczenie turnusu (w 23. dniu pobytu).
Skala ta pozwala na zmierzenie takich parametrow psychologicznych, jak: podstawowy nastrdj (PN),
Igk (L), napiecie psychiczne (NP), obraz siebie (OS), postawa wobec terapii (PWT) oraz postawa wobec
pracy i celow zyciowych (PWC). Wniosek autorki wskazuje, ze psychologiczne efekty rehabilitacji
kardiologicznej prowadzonej w o$rodku sanatoryjnym nie zawsze sg pozytywne. Z tego powodu celowe
wydaja si¢ systematyczna ocena tych wynikow i poszukiwanie przyczyn niepowodzen.

W pracy M. Jureczko i J. Wioka zbadano jak zmieniat si¢ w ciggu 5 lat poziom tolerancji wysitku
ocenianej za pomocg elektrokardiograficznej proby wysitkowej oraz jak zmieniaty si¢ w analizowanym
okresie parametry hemodynamiczne serca [12]. Badania przeprowadzono na Oddziale Kardiologii
w Gornoslaskim Centrum Medycznym (GCM) w Katowicach-Ochojcu. Badaniami objgto 48 pacjentow
ptci meskiej w wieku 30—-69 lat ($r. 49 lat) po przebytym zawale serca (MI). Okres obserwacji wynosit
5 lat od zakonczenia drugiego etapu rehabilitacji kardiologicznej. W ciagu tego okresu doszto do 9
zgondw z powodu niewydolnosci serca; u 4 0sdb przyczyng zgonu byt drugi zawat. Uzyskane wyniki
pochodza z analiz kartotek Wojewddzkiej Poradni Kardiologicznej GCM w Katowicach-Ochojcu.
Przedmiotem zainteresowania byly wyniki testow wysitkowych jako wyznacznika poziomu tolerancji
wysitkowej, wykonane na biezni mechanicznej wedtug zmodyfikowanego protokotu Bruce’a. Oceniano
nastepujace parametry:

« Czas testu [min];
« dystans przebyty w czasie proby wysitkowej [m];
« cisnienie tetnicze (ang. blood pressure, BP) skurczowe krwi: spoczynkowe (BP sk.sp)
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i maksymalne (BP sk. maks), mierzone w momencie maksymalnego obciazenia pracg, na
szczycie wysitku fizycznego) [mmH(g];
« cisnienie tetnicze rozkurczowe krwi: spoczynkowe (BP roz. sp.) i maksymalne (BP roz. maks)
[mmHg];
« tetno (ang. heart rate, HR): spoczynkowe (HR sp.) i maksymalne (HR maks.) [uderzenia/min]
« rownowaznik metaboliczny (ang. metabolic equivalent of task, MET).
Z powodu braku odpowiedniej aparatury pomiarowej metoda szacunkowa okreslono takze putap
tlenowy (ang. maximal oxygen consumption, VO2naks). Zastosowano nastepujacy wzor:

VO2maks = 13,3 — 0,03 (t) + 0,297 (t2) — 0,0077 (t2) + 4,2 (CHS)

gdzie: t oznacza czas w minutach; CHS (ang. cardiac health status) — status zdrowia serca: 1 = pacjenci
z dtawicg piersiows, po MI, po rewaskularyzacji;0 = pacjenci bez objawoéw dlawicy piersiowej, bez MI
i bez wykonanych zabiegébw rewaskularyzacji). Za poziom niezbedny do podotania codziennym
obowigzkom i utrzymania pozadanej jako$ci zycia przyjmuje si¢ warto$¢ 15-17 ml/kg/min VO2maks.
Do samodzielnego zycia, tj. niewymagajacego pomocy fizycznej drugiej osoby, potrzebny jest poziom
wydolno$ci rowny minimum 13 ml/kg/min VO2nas. Zbadano takze przyczyny zakonczenia testow
wysitkowych. Do precyzyjnego okreslenia przyczyn zakonczenia testu wykorzystano skale Borga, ktora
opisuje aktualne subiektywne odczucie zmeczenia. Uzupelnieniem powyzszych badan bylo okreslenie
na podstawie badania echokardiograficznego wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory (ang. left
ventricular ejection fraction, LVEF), st¢zenia cholesterolu catkowitego w surowicy krwi na podstawie
badania laboratoryjnego, a takze na podstawie pomiar6w wysokos$ci i masy ciata — wskaznika masy
ciata (ang. body mass index, BMI). Autorki wysunely nastepujace wnioski:
1) Poziom tolerancji wysitku oceniany testem wysitkowym stopniowo wzrastat w okresie 5 lat od
wystapienia MI.
2) W analizowanym okresie zaobserwowano wzrost srednich wartosci ci$nienia krwi oraz tetna
przy rownoczesnym korzystnym podwyzszeniu wartosci LVEF.
3) Uzyskanie korzystnych wynikow badan moze by¢ efektem prawidtowego leczenia oraz
przeprowadzonej u wszystkich chorych dwuetapowej intensywnej rehabilitacji.

Celem pracy L.J. Krzycha i wsp. byta ocena skutecznos$ci leczenia nadcisnienia tetniczego u chorych
hospitalizowanych na oddziatach rehabilitacji kardiologicznej Gornoslaskiego Centrum Rehabilitacji
im. gen. Jerzego Zigtka w Tarnowskich Goérach [13]. Badang grupe stanowito 100 kolejnych pacjentow,
50 mgzczyzn i 50 kobiet, w wieku 38—81 lat ($r. 64,8 + 9,6), hospitalizowanych w 2009 roku. Wszyscy
pacjenci uczestniczacy w badaniu chorowali na nadcis$nienie t¢tnicze jako chorobe podstawowsg lub
wspolistniejaca i1 byli hospitalizowani w celu rehabilitacji kardiologicznej po incydentach sercowo-
naczyniowych. Do realizacji celu pracy wykorzystano autorski kwestionariusz dotyczacy aktualnie
stosowanych i dostgpnych na rynku lekoéw hipotensyjnych. Dodatkowo zebrano dane antropometryczne
dotyczace pfici, wieku ora zdeklarowanej masy ciata i wzrostu, na ktorych podstawie obliczono
wspolczynnik masy ciata BMI. Klasyfikacje BMI przeprowadzono wedlug wytycznych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO), wyrdzniajac nastepujace klasy:

« niedowaga (BMI < 18,5 kg/m?),

+ prawidlowa masa ciata (BMI 18,5-24,9 kg/m?),
« nadwaga (BMI 25-29,9 kg/m?),

« otyto$¢ (BMI > 30 kg/m?).

Za nieprawidlowo wysokie BMI uznano warto$¢ wyzsza lub rowng 25 kg/m?.Skuteczno$é¢ kontroli
cis$nienia te¢tniczego krwi (BP) oceniano u wszystkich badanych, w podgrupach definiowanych przez
pte¢, obecnos¢ choroby wiencowej, cukrzycy, nadmiernej masy ciala oraz liczby stosowanych lekow
hipotensyjnych. Skutecznos$¢ terapii oceniano na podstawie $redniej z co najmniej 3 pomiarow
wykonanych podczas biezacego pobytu w szpitalu. Jako kryterium skutecznosci leczenia przyjeto
warto$¢ cisnienia 130/80 mmHg lub mniejsza u wszystkich chorych, z uwagi na profil kliniczny
badanych (duze ryzyko sercowo-naczyniowe). Badanie to wykazato, ze:

1) Wigkszo$¢ osob hospitalizowanych na oddziatach rehabilitacji kardiologicznej w celu kontroli
cisnienia tetniczego krwi stosuje 2 lub 3 leki hipotensyjne i najczgsciej sa to b-adrenolityki,
inhibitory konwertazy angiotensyny (ang. angiotensin-converting enzyme, ACE) oraz diuretyki.
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2) Skutecznos¢ leczenia nadci$nienia tgtniczego wsrdd tych chorych wynosi 69%.

3) W grupie pacjentdw z nadci$nieniem t¢tniczym, poddawanych rehabilitacji kardiologicznej,
pte¢ oraz wspolistnienie cukrzycy lub choroby wiencowej nie wptywa na skuteczno$¢ leczenia
hipotensyjnego. Wystepowanie nadwagi i otylosci wplywa negatywnie na skutecznos¢ tej
terapii.

4) Liczba stosowanych lekow hipotensyjnych koreluje ujemnie ze skuteczno$cia kontroli BP.

Celem pracy M. Topolskiej i wsp. byta ocena efektow rehabilitacji u chorych leczonych z powodu
przewlektych bolow dolnego odcinka krggostupa w zaleznosci od ewentualnego wystgpowania
nadcis$nienia tg¢tniczego [14]. Badanie przeprowadzono z udziatem chorych leczonych w Zamojskiej
Klinice Rehabilitacji Wyzszej Szkoly Zarzadzania i Administracji w Zamosciu w 2010 roku.
Przebadano grupg 535 osob, 438 kobiet (81,9%) 1 97 mezczyzn (18,1%), w wieku od 18 do 87 lat (Sredni
wiek: 51,7 + 17,2 lat), leczonych z powodu bolow dolnego odcinka kregostupa. Pacjenci byli leczeni
zgodnie ze wskazaniami lekarzy specjalistow z zakresu rehabilitacji, a badanie miato charakter
obserwacyjny. W zaleznosci od zalecen lekarza prowadzacego u pacjenta wykonywano zabiegi przez
10 dni (pacjenci ambulatoryjni) lub 15 dni (pacjenci przyjeci na oddzial dzienny). Rozpoznanie
nadci$nienia tetniczego i jego leczenie byto ustalone przez lekarzy kierujacych pacjentow na
rehabilitacje, najczgsciej lekarzy rodzinnych. W badaniu brali udzial pacjenci z ustabilizowanym
cisnieniem tetniczym, dlatego w czasie rehabilitacji nie modyfikowano istotnie leczenia, ewentualnie
doraznie podawano mate dawki kaptoprilu. Nie byto pacjentéw, ktérzy z powodu zbyt wysokiego
cisnienia musieli trwale zrezygnowac¢ z dalszej rehabilitacji, chociaz warunkiem rozpoczgcia ¢wiczen
bylo cisnienie nieprzekraczajace 140/80 mmHg. Do zbadania skutecznos$ci rehabilitacji zastosowano
kwestionariusz zawierajacy dane personalne, socjalne i medyczne. Pacjenci zostali przebadani
dwukrotnie. Pierwsze badanie miato miejsce pierwszego dnia rehabilitacji, drugie ostatniego dnia
rehabilitacji, a kazdy z chorych wypekniat 8-stopniowg skalg bolu, lokomocji i jakosci zycia. Zebrano,
takze dane antropometryczne dotyczace pici, wieku, obecnosci cukrzycy typu 2 oraz deklarowanej masy
ciata i wysoko$ci ciala na podstawie, ktoérych obliczono wskaznik masy ciata BMI.

Przeprowadzane analizy wykazaty, ze:

1) Efekty rehabilitacji 0sob z przewlektymi boélami dolnego odcinka kregostupa i z nadcisnieniem
tetniczym nie ro6znig si¢ istotnie od efektow rehabilitacji 0s6b bez nadcis$nienia tetniczego pod
wzgledem zmniejszenia dolegliwosci bolowych, poprawy mozliwos$ci lokomocji 1 podwyzsze-
nia jakosci zycia.

2) Nie znaleziono istotnych ro6znic w skutecznosci rehabilitacji w podgrupach osob z nadcisnie-
niem tetniczym i stabilng choroba wiencowa, niewydolno$cia serca i cukrzyca.

3) Nadwaga i otyto$¢ wptywaly negatywnie na skuteczno$¢ rehabilitacji.

Praca R. Piotrowicza i R. Baranowskiego dotyczyta realizowanego programu rehabilitacji domowej
obejmujgcego W sumie 78 pacjentéw [15]. Grupa badana to 70 me¢zczyzn i 8 kobiet — $redni wiek
59 + 9 lat. Wérdd badanych pacjentéw 71% byto po przebytym zawale, 33% po przezskdrnej angio-
plastyce naczyn wiencowych, 27% po pomostowaniu aortalno-wiencowym, 56% z nadcisnieniem
tetniczym, u 27% rozpoznawano cukrzyce lub nietolerancj¢ glukozy. Wszyscy pacjenci byli leczeni
farmakologicznie zgodnie z obowigzujacymi standardami. Ponadto wszyscy mieli wykonane
nastgpujace badania:

« przed wiaczeniem — ocena kliniczna, EKG spoczynkowe, 24-godzinne EKG, proba wysitkowa,
badanie echokardiograficzne, badania biochemiczne, ocena psychologiczna;

o po zakonczeniu cyklu — ocena Kliniczna, EKG spoczynkowe, 24-godzinne EKG, prdba
wysitkowa, badanie echokardiograficzne, badania biochemiczne, ocena psychologiczna;

« miesigc po zakonczeniu cyklu — ocena kliniczna, EKG spoczynkowe, ocena psychologiczna.

Program rehabilitacji domowej w zakresie obcigzen oraz sposobu prowadzenia rehabilitacji
ruchowej byt ustalany indywidualnie. Jezeli pacjent mial w domu sprzet rehabilitacyjny (np. rower do
¢wiczen), wykorzystywano to w planowaniu treningéw. Wigkszo$¢ pacjentow (ponad 80%) realizowata
cykl rehabilitacji w postaci treningéw marszowych — codziennych spaceréw, minimum 30-minutowych.
Pierwszy spacer odbywatl si¢ w osrodku prowadzacym rehabilitacj¢ pod bezposrednim nadzorem
fizjoterapeuty (pomiar t¢tna), tak aby nauczy¢ pacjentdéw odpowiedniego tempa marszu. Rownoczes$nie
pacjenci byli szkoleni w zakresie obslugi aparatu EHO3 (producent: firma Pro-Plus), ktéry byt
programowany do zaplanowanego sposobu rehabilitacji. Pacjenci ¢wiczyli w warunkach domowych
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codziennie, wykonujac zaplanowane treningi i korzystajac z aparatu EHO3. Aparat byl programowany
w zakresie rytmu ¢wiczen — przerwy, czas trwania przerwy — i poprzez sygnaty dzwigkowe i $wietlne
pomagal pacjentom wykonywac cykle treningowe. Rejestrowal zapisy EKG przed rozpoczeciem
¢wiczen oraz zaraz po ich zaprzestaniu, co pozwalalo na por6wnanie spoczynkowego i wysitkowego
tetna. Odbior programu przez pacjentow byl rowniez oceniany poprzez ankiete, ktora pacjenci
wypehiali dobrowolnie po zakonczeniu cyklu ¢wiczen domowych. Ankieta sktadata si¢ z 13 pytan
z wariantami odpowiedzi lub odpowiedziami przedstawianymi na skali, istniala tez mozliwosé¢
dopisania wiasnych uwag. Pacjenci mieli ciagly kontakt telefoniczny z realizatorami badan. Wyniki
przeprowadzonych analiz pozwalaja na wyciagnigcie nastepujacych wnioskow:

1) Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w warunkach domowych u pacjentéw po przebytym
zawale lub operacji pomostowania aortalno-wiencowego bez objawow niewydolnosci serca jest
bezpieczng i efektywna forma rehabilitacji.

2) Taforma rehabilitacji wywiera pozytywny wplyw na stan psychiczny pacjentow i poprawia ich
jako$¢ zycia.

3) Jest akceptowana przez pacjentow, nie sprawia trudnosci w zyciu codziennym.

4) Zastosowanie telemedycyny pozwala na bezpieczne prowadzenie rehabilitacji w warunkach
domowych, wptywa na pacjentow mobilizujgco, poprawia ich poczucie bezpieczenstwa
i wptywa korzystnie na samopoczucie.

5) Rehabilitacja domowa z wykorzystaniem telemedycyny jest rowniez korzystna finansowo —
tansza od rehabilitacji ambulatoryjnej.

6) Rehabilitacja domowa z wykorzystaniem telemedycyny powinna by¢ wprowadzona na listg
procedur finansowanych przez NFZ jako alternatywna forma rehabilitacji dla pacjentow
mieszkajacych daleko od centréw rehabilitacji lub prowadzacych aktywno$¢ zawodowsa lub
rodzinng.

7) Nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie podobnych programow rehabilitacji domowej u pacjentow
z niewydolnoscia krazenia oraz u pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych bezposrednio
po wypisie ze szpitala.

8) Rehabilitacja w warunkach domowych pozwalana wdrozenie pacjenta do zmiany trybu zycia
i zwiekszenia aktywno$ci fizycznej w jego codziennym $rodowisku, co stwarza szans¢ na
utrwalenie tych nawykow.

Celem pracy E. Deskur-Smieleckiej i wsp. byta ocena poziomu wiedzy na temat czynnikow ryzyka
choroby niedokrwiennej serca (IHD) i zalecanych modyfikacji stylu zycia wérod chorych po leczonym
interwencyjnie ostrym zespole wiencowym (ang. Acute Coronary Syndromes, ACS) oraz okreslenie
wplywu uczestnictwa w 3-tygodniowym programie stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej na poziom
wiedzy na temat THD (ocena bezposrednio po oraz 3 mies. od zakonczenia rehabilitacji) [16]. Grupe
badang stanowito 31 pacjentéow (Sredni wiek 56,6 + 10,9 lat; 22 mgzczyzn) przyjetych na oddziat
rehabilitacji kardiologicznej w ciggu 2—3 tygodni po leczonym interwencyjnie ACS. W grupie tej 70%
chorych miato wyksztatcenie co najmniej $rednie, 10% byto obecnie lub w przesztosci zatrudnionych
w ochronie zdrowia lub opiece spotecznej, 30% w wywiadzie podawato IHD przed ACS, 65% —
nadci$nienie tetnicze, 18% — cukrzyce, 6,5% — udar mozgu, 16% — miazdzyce t¢tnic konczyn dolnych;
55% podawalo wystepowanie THD u krewnych pierwszego stopnia. Program rehabilitacji kardio-
logicznej trwat 2—3 tygodni i obejmowat trening wytrzymato$ciowy o umiarkowanej intensywnos$ci
(10 jednostek treningowych), edukacj¢ na temat IHD, farmakoterapi¢ zgodnie z aktualnymi zaleceniami
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz — w indywidualnych przypadkach — psychoterapig.
Edukacja przebiegala w formie 45-minutowych spotkan z lekarzem lub psychologiem (4 dni
w tygodniu) prowadzonych w sposdb seminaryjny, podczas ktorych chorzy otrzymywali materiaty
edukacyjne przygotowane w osrodku prowadzacym badania. Na poczatku oraz pod koniec pobytu na
oddziale rehabilitacji kardiologicznej, a takze po 3 mies. od wypisu poziom wiedzy chorych na temat
czynnikow ryzyka IHD oraz zalecanych zmian stylu Zycia zostal oceniony na podstawie kwestionariusza
przygotowanego przez autor6w, wzorowanego na ankiecie opracowanej dla potrzeb programu
POLKARD-MEDIA: Pamigtaj o sercu (Z. Stonska, W. Drygas). Wyniki badan wskazuja, ze:

1) Mimo czgstego wystepowania chorob uktadu krazenia w wywiadzie chorobowym i rodzinnym,
a takze wzglednie wysokiego wyksztalcenia, poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka IHD
i zalecanych modyfikacji stylu zycia wsrdéd wlaczonych do badania chorych po leczonym
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interwencyjnie ACS byt do$¢ niski, szczegodlnie w odniesieniu do cukrzycy, zawarto$ci
cholesterolu, tluszczéw zwierzecych i1 sodu w diecie oraz nadcis$nienia tetniczego.

2) Wartos$ci swojego cisnienia tetniczego nie potrafito poda¢ 20% chorych.

3) Zdecydowana wigkszo$¢ badanych nie znata granicznych wartosci skurczowego i rozkurczo-
wego cis$nienia tetniczego oraz st¢zenia cholesterolu w surowicy.

4) W badaniach przeprowadzonych po krotkotrwalym programie stacjonarnej rehabilitacji
kardiologicznej, obejmujacym edukacje na temat chorob uktadu krazenia, stwierdzono, ze
wiedza pacjentdbw o czynnikach ryzyka IHD (cukrzycy i diety bogatej w cholesterol);
mozliwos$ciach prewencji (zastgpowanie thuszczéw zwierzgcych tluszczami roslinnymi) oraz
nadci$nieniu tetniczym jest szersza. Uzyskane efekty nie byty satysfakcjonujace, jednak nalezy
zwrdci¢ uwage, ze dotyczyty tych elementow, na temat ktorych wyjsciowy poziom wiedzy byt
najnizszy.

5) Wyniki obserwacji 3-miesi¢cznej wskazuja, ze poprawa w zakresie wiedzy na temat IHD moze
si¢ utrzymywacé przez co najmniej kilka miesiecy od zakonczenia rehabilitacji stacjonarnej.

Praca D. Zielinskiej i wsp. dotyczyta oceny mozliwo$ci, bezpieczenstwa i skutecznosci komplek-
sowej rehabilitacji kardiologicznej (CR) po operacji pomostowania aortalno-wiencowego (ang.
Coronary Arterial Bypass Graft, CABG) u chorych na cukrzycg typu 2 [17]. Badanie przeprowadzono
w grupie 48 pacjentow po zabiegach CABG, poddawanych drugiemu etapowi RK w trybie stacjonarnym
na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej NZOZ Neptun w Wiezycy, w okresie od stycznia do listopada
2007 r. Grupe badana (C) stanowito 18 chorych (17 mezczyzn i jedna kobieta) w $rednim wieku
62,4 + 6,2 lat (zakres 51-74 lat), z cukrzyca typu 2 leczong dieta i lekami doustnymi. Grupa kontrolna
(K) — bez cukrzycy, sktadata si¢ z 30 0sob (23 me¢zczyzn i 7 kobiet) w $rednim wieku 62,5 + 8,4 lat
(zakres 43-76 lat). Rutynowy wywiad chorobowy rozszerzono o pytania dotyczace stylu i jakosSci zycia
na podstawie ankiety zawierajacej 5 pytan zamknietych na temat stosowania diety hipolipemiczne;j,
palenia tytoniu, poziomu stresu, aktywnoS$ci fizycznej oraz wyksztalcenia. Hemoglobing glikowana
(HbAlc) oznaczono tylko u chorych na cukrzyce. W pierwszym tygodniu oraz w ostatnim dniu
rehabilitacji wykonano u pacjentéow z grupy C i K maksymalna probe wysitkowa wedlug zmodyfiko-
wanego protokotu Bruce’a na biezni ruchomej. Do pomiaru nasilenia odczu¢ depresyjnych zastosowano
kwestionariusz depresji A.T. Becka, ktory pacjenci wypetniali dwukrotnie — przy przyjeciu i w dniu
wypisu. Pacjenci z obu grup zostali poddani 4-tygodniowemu programowi rehabilitacji ruchowej, ktéry
obejmowat trening ciggly na biezni ruchomej trwajagcy 20 min, naprzemiennie z treningiem
interwalowym na cykloergometrze trwajacym 30 min. Trening interwalowy sktadat si¢ z 5 cykli
obejmujgcych okresy 4-minutowej pracy z dawkowanym obcigzeniem oraz 2-minutowej pracy bez
obcigzenia. Poza tym program obejmowat ¢wiczenia czynne wolne i z przyborami, czynne z oporem,
koordynacyjne, rozluzniajace, oddechowe oraz izometryczne. Stosowano c¢wiczenia oddechowe
sterowane, ktorych celem byta poprawa wydolno$ci uktadu oddechowego oraz nauka prawidtowego
oddychania. Czas ich trwania wynosil: dwa razy dziennie po 20 min w cyklach przed- i popotudnio-
wych. Kazdy pacjent dwa razy w tygodniu brat udziat w 30-60-minutowych marszach kondycyjnych
nordic walking oraz korzystat z poradnictwa psychologicznego i edukacji w zakresie zwalczania
czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Kinezyterapi¢ stosowano 6 razy w tygodniu.
Badanie to wykazato iz:

1) U chorych na cukrzyce typu 2 po niepowiklanych zabiegach CABG mozna bezpiecznie
przeprowadzi¢ rehabilitacje wg tego samego protokotu co u pacjentéw bez cukrzycy.

2) Obie grupy odnosza podobne korzysci w zakresie poprawy wydolnosci fizycznej i zmniejszenia
poziomu odczu¢ depresyjnych.

Celem pracy K. Gierat-Haponiuk i wsp. byta ocena wptywu programu kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej (CR) na wydolno$¢ fizyczna, tolerancje wysitku, jako$¢ zycia i nasilenie objawow
depresyjnych u pacjentéw w odleglym okresie po chirurgicznej korekcji wrodzonych wad serca [18].
Badania przeprowadzono w latach 2007—2009. Do udzialu w programie zaproszono kolejno zgtasza-
jacych si¢ pacjentow na wizyte kontrolng do Poradni Wad Wrodzonych Serca Kliniki Kardiologii
Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Gdansku, spelniajgcych kryteria wiaczenia, ktorzy wyrazili
dobrowolng i1 §wiadomg zgod¢ na udziat w badaniu. Kryteria wiaczenia obejmowaly rozpoznanie
kliniczne (stan po kardiochirurgicznej korekcji z dostepu przez sternotomi¢ posrodkowg przeciekowych
wad serca tj. ubytku w przegrodzie miedzykomorowej (ang. Ventricular Septal Defect, VSD) lub ubytku
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w przegrodzie mig¢dzyprzedsionkowej typu ostium secundum (ang. ostium secundum atrial septal
defect, ASD 1II), czas od operacji kardiochirurgicznej powyzej 12 miesi¢cy, wiek powyzej 18 lat,
swiadoma dobrowolna pisemna zgoda pacjenta na udzial w badaniu. Wszystkim pacjentom
zaproponowano udziat w programie CR: 26 pacjentow odmowito udziatu w programie KRK — grupa
NReh, natomiast 31 pacjentow (17 kobiet, 14 mezczyzn) wzigto udzial w programie KRK — grupa Reh.
Osoby, ktore nie uczestniczyly w rehabilitacji zostaly jednorazowo pouczone o pozytywnych
nastepstwach kontrolowanego wysitku fizycznego i roli prawidlowego stylu zycia. Wsrod przyczyn,
z powodu ktorych pacjenci z grupy NReh nie wzig¢li udziatu w programie CR nalezaty: brak czasu
z powodu pracy zawodowej lub zaje¢ na uczelni, zbyt duza odlegto$¢ miedzy Klinika Rehabilitacji
a miejscem zamieszkania oraz zbyt wysokie koszty dojazdu. W badanej populacji obserwowano 30
pacjentow po Korekcji VSD oraz 27 chorych po zamknigciu ASD I1. U 15 pacjentoéw stwierdzono blok
prawej odnogi peczka Hisa (ang. Right Bundle Branch Block, RBBB) w spoczynkowym EKG,
u 4 chorych — pojedyncze przedwczesne pobudzenia komorowe (VEX), natomiast u 2 chorych —
przedwczesne pobudzenia nadkomorowe (sVEX). U pacjentéw zakwalifikowanych do programu
przeprowadzono wstepne lekarskie badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz badanie echokardio-
graficzne. U wszystkich pacjentdéw wykonano wstepny test wysitkowy spiroergometryczny (ang.
Cardiopulmonary exercise testing, CPET) na cykloergometrze rowerowym z wykorzystaniem systemu
CORTEX Meta-Soft, stosujagc protokédt typu ramp o poczatkowym obcigzeniu 20 W i przyroscie
obcigzenia 10 W na minute. Test limitowany byl maksymalnym zmegczeniem oraz standardowymi
wskazaniami do przerwania proby wysitkowej. Do oceny psychologicznej wykorzystano kwestio-
nariusz Becka i ankiete stuzaca do oceny jako$ci zycia — Euro QoL 5D. Po 30 dniach od badania
wstgpnego ponownie oceniono pacjentdw z obu grup, stosujac takie same narzedzia badawcze jak we
wstepnym badaniu. Ocenie podlegaly nastepujace parametry: tgtno spoczynkowe (HRsp), maksymalna
osiagnigta akcja serca (HRmax), czas wysitku, obcigzenie wysitkiem w watach, szczytowe zuzycie tlenu
(ang. Peak oxygen uptake, VOapeak), jako$¢ zycia i nasilenie odczu¢ depresyjnych. Program CR trwat
cztery tygodnie i opieral si¢ na wytycznych dotyczacych kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
u 0sob dorostych. Zawieral on codzienng kinezyterapi¢, oddziatywanie psychologiczne i edukacje.
Program rehabilitacji ruchowej obejmowal potgodzinny trening na cykloergometrze rowerowym oraz
gimnastyke ogdlnie usprawniajaca z elementami treningu nordic walking. W czasie ¢wiczen na sali
gimnastycznej stosowano ¢wiczenia czynne wolne, ¢wiczenia z przyborami oraz ¢wiczenia czynne
z oporem. Stosowano ¢wiczenia koordynacyjne, rozluzniajgce, wzmacniajace i rozciggajace. W celu
uatrakcyjnienia zaje¢ podczas gimnastyki stosowano elementy aerobiku. Cwiczenia oddechowe
stosowano w celu wzmocnienia mig$ni oddechowych oraz wyuczenia prawidlowego oddechu zarowno
przy wysitku, jak tez w sytuacjach wymagajacych poprawy wentylacji, takich jak duszno$¢ i zmeczenie.
Cwiczenia oporowe stosowano z wykorzystaniem aparatu typu atlas, do 20 kg maksymalnego obciaze-
nia, w seriach po 15 powtdrzen, nie wigcej niz 4 serie, 2—3 razy w tygodniu. W ramach oddziatywan
psychologicznych stosowano nauke technik relaksu prowadzong przez psychologa oraz edukacje
w zakresie modyfikacji wtasnej filozofii zycia, nastawienia do zycia i do stylu zycia. Podczas
indywidualnych spotkan z pacjentem psycholog udzielal wsparcia i pomagal w rozwigzywaniu
problemow. U kazdego pacjenta przeprowadzono jednorazowa konsultacje psychologiczna, ktorej
celem bylo omoéwienie testow psychologicznych i udzielenie wsparcia psychologicznego. Ponadto
kazdy pacjent jednorazowo uczestniczyt w grupowym szkoleniu na temat radzenia sobie ze stresem.
Pacjenci podlegajacy programowi rehabilitacji uczyli si¢ sposobow radzenia sobie ze stresem,
zdobywali wiedz¢ na temat wyzbycia si¢ czynno$ci nawykowych (ograniczanie aktywno$ci, unikanie
wysitku), bedacych w zwiazku z czynnikami ryzyka chordb sercowo-naczyniowych. Program
wieloprofilowej edukacji prowadzony byt przez kardiologa, psychologa i dietetyka. Pacjentow uczono
pomiaru tetna i ciSnienia tetniczego oraz prawidlowego stosowania wysitku fizycznego, w tym rekreacji
i zaje¢ sportowych. Por6wnanie wynikéw badania spiroergometrycznego w badanych grupach
przedstawiono w tabeli 14. Wnioski ptynace z tego badania byly nastepujace:
1) Wdrozenie programu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej poprawia wydolnos¢ fizyczna
i tolerancje wysitku pacjentéw w péznym okresie po chirurgicznej korekcji wrodzonych wad
serca.
2) Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna poprawia jako$¢ zycia i zmniejsza objawy
depresyjne w tej grupie chorych.
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3) Wprowadzenie programow kompleksowej rehabilitacji wydaje si¢ celowe jako uzupetnienie
holistycznej opieki w grupie pacjentéw po korekcji wrodzonych wad serca.

Celem badan prowadzonych przez A. Goluchowska i wsp. byla prospektywna ocena ryzyka
metabolicznego mezczyzn z chorobg niedokrwienng serca (IHD) po protezowaniu naczyn wiencowych
(PCI) lub po wszczepieniu pomostéw aortalno-wiencowych (CABG) poddawanych ambulatoryjnej
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej (ang. Cardiac rehabilitation, CR) [19]. Do badania
wlaczono mezezyzn z IHD po zabiegu PCI i CABG kolejno zglaszajacych si¢ do osrodka rehabilitacji
kardiologicznej i zakwalifikowanych przez lekarza do tego typu postepowania terapeutycznego. Dla
potrzeb analizy ostatecznych wynikoéw badania uwzgledniono wytacznie tych pacjentow, ktorzy odbyli
pelny cykl CR 8 tygodni, w tym 24 treningi fizyczne i u ktorych nie dokonano zmian w prowadzonej
farmakoterapii. Badaniem objg¢to 90 dorostych mezczyzn ($rednia wieku 59,1 +7,31 lat) z IHD.
Obserwowano 63 mezczyzn (n = 0,70) po PCIL i 27 megzczyzn (n = 0,30) po CABG, bgdacych $rednio
30—60 dni po ostrym incydencie sercowym (ang. acute coronary syndrome, ACS). Kryterium wigczenia
do badania stanowita kwalifikacja osob z IHD do kompleksowej ambulatoryjnej CR. Wszyscy
uczestnicy badani byli dwukrotnie w odstepie 2 miesiecy — w czasie kwalifikacji i po ukonczeniu
programu. Dla potrzeb realizacji zasadniczego celu pracy wzigto pod uwage kryteria rozpoznawania
zespotu metabolicznego (ang. metabolic syndrom, MetS) dla mezczyzn z populacji europejskiej, na
podstawie wytycznych z 2009 roku. Obecno$¢ MetS diagnozowano przy wystepowaniu minimum 3 z 5
wyodrebnionych, istotnych klinicznie kardiometabolicznych czynnikéw ryzyka dla populacji
europejskiej, tj. stezenie glukozy naczczo > 100 mg/dl, obwod talii (ang. waist circumferenc, WC)
umezczyzn > 94 cm, skurczowe ci$nienie tetnicze krwi (ang. systolic blood pressure, sBP) > 130 mmHg
lub BP rozkurczowe (ang. diastolic blood pressure, dBP) > 85 mmHg, st¢zenie triglicerydow (ang.
Triglicerydes, TG) > 150 mg/dl, stgzenie cholesterolu frakcji HDL (ang. high density lipoprotein
cholesterol, HDL-C) u me¢zczyzn <40 mg/dl. U kazdej badanej osoby oznaczono stezenie kwasu
moczowego (UA), stanowigcego prognostyczny czynnik ryzyka CVD. U kazdego z uczestnikow
badania przeprowadzono dwukrotne podstawowe pomiary antropometryczne: wysokosci (cm), masy
ciata (kg), obwodu talii i obwodu bioder (cm). Na ich podstawie wyliczono wskaznik dystrybucji tkanki
thuszczowej talia-biodra (ang. waist to hip ratio, WHR) oraz wskaznik masy ciata BMI. W celu
zaplanowania indywidualnej intensywnos$ci kinezyterapii prowadzonej w ramach CR, u wszystkich
uczestnikow badania przeprowadzono probe wysitkowa w postaci testu ograniczonego objawami
klinicznymi lub hemodynamicznymi (symptom limited test) na cykloergometrze. ze stopniowym
wzrostem obcigzenia, poczynajac najczesciej od 30 lub 60 W i zwigkszajac je co 2 lub 3 minuty
0 kolejne 30—60 W. Monitorowano zapis EKG za pomoca 12 odprowadzen w trakcie trwania proby
wysitkowej (on-line) oraz oceniano wartosci BP naszczycie kazdego obcigzenia. Za parametr
wydolnosci fizycznej 1 tolerancji wysitku fizycznego uznano najwyzsze obcigzenie wysitkowe dobrze
tolerowane (Ppeak, W) oraz maksymalng czestos¢ skurczow osiggnieta na szczycie tego obcigzenia
(HRpeak, ud/min). Obciazenie pracg podczas treningéw fizycznych planowano indywidualnie na
podstawie reguly: szczytowe treningowe Hrpeak = spoczynkowe HR + 60—80%) rezerwy czestotli-
wosci rytmu serca (ang. heart rate reserve, HRR). Dodatkowe kryterium intensywnosci treningu
aerobowego stanowilo odczuwane przez pacjenta obcigzenie wysitkiem (zmeczenie) (ang. raiting of
perceived exertion, RPE) oscylujace w przedziatach 11—13punktéw w skali Borga w poczat-kowych
sesjach, do maksymalnie 14-16 punktow w zaawansowanym okresie treningdw. Czas trwania
obcigzenia wysitkiem podczas jednej sesji treningowej wynosit Srednio 40 minut. Treningi o charakterze
interwatowym (ang. interval trainings, IT) przeprowadzano na ergometrach rowerowych, przebiegaty
ze zmieniajacym si¢ obcigzeniem — 4 minuty obcigzenia naprzemiennie z 2-minutowymi okresami
czynnej restytucji. Zgodnie z zaleceniami CR, wszystkim chorym zlecano ¢wiczenia ogolno-
usprawniajgce 2 razy dziennie po 10—15 minut o intensywnosci tak dobranej, aby przyrost tetna nie
przekraczal 30% wartoSci spoczynkowej. Program IT obejmowal 24 sesje, odbywajace si¢ 3 razy
w tygodniu, pod kontrolg zapisu elektrokardiograficznego (on-line) i BP mierzonego przed i po treningu
oraz u szczytu kazdego obcigzenia praca. Wszyscy chorzy wiaczeni do badania przyjmowali $rodki
farmakologiczne, przede wszystkim B-adrenolityki, inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI),
statyny i kwas acetylosalicylowy (ang. acetylsalicylic acid, ASA). Istotny element programu
kompleksowej CR stanowily zajecia z zakresu edukacji zdrowotnej uczestnikow. Whioski
przedstawione przez autorow sg nastepujace:
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1) W grupie wlaczonych do badania me¢zczyzn z IHD po zabiegu PCI i po CABG, biorgcych udziat
w programie CR, obserwowano spetnione kryteria MetS u 36% badanych.

2) W wyniku zastosowania CR uzyskano obnizenie ryzyka metabolicznego do 0,31%, ale
nieistotne statystycznie.

3) Wykazano, ze uczestnictwo w programie kompleksowej CR zmienia ryzyko metaboliczne
w zaleznosci od rodzaju wezesniej zastosowanej interwencji kardiologicznej.

4) W grupie mezczyzn po PCI uzyskano istotne obnizenie ryzyka metabolicznego, natomiast
w grupie po zabiegu CABG liczba rozpoznan MetS ulegta wzrostowi.

5) Program CR wymaga, w celu obnizenia ryzyka metabolicznego, szczegolnie w grupie mezczyzn
po CABG, zintensyfikowania terapii dzialaniami edukacyjnymi dotyczacymi regularnej
1 indywidualnie zalecanej aktywnosci fizycznej oraz sposobu zywienia i redukcji masy ciata.

Celem pracy J.R. Rybickiego i wsp. byla ocena intensywnos$ci treningu nordic walking (NW)
w terenie za pomocg pomiaru wielkoSci pochtaniania tlenu (VO2) i wydatku energetycznego oraz
czestotliwosci rytmu serca (HR) w pordwnaniu z wynikiem testu spiroergometrycznego (CPET) na
biezni mechanicznej u rehabilitowanych chorych po incydentach wiencowych [20]. W badaniu wzigto
udzial 13 mezczyzn w wieku 53,2 + 8,2 lat po przezskdrnej interwencji wiencowej w przebiegu zawatu
serca (STEMI — zawat serca z uniesieniem docinka ST: 8 os6b, NSTEMI — zawat serca bez uniesienia
odcinka ST: 3 osoby) i niestabilnej dlawicy (2 pacjentéw), wiaczonych do kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej (CR) po 30,3+ 15,7 dniach od incydentu. We wstepnej ocenie czynno$ciowej
oznaczono echograficznie frakcje wyrzutowa lewej komory 1 wykonano submaksymalny
elektrokardiograficzny test wysitkowy (ExT) na biezni mechanicznej wedlug zindywidualizowanego
protokotu ramp. Po ocenie ryzyka zdarzen sercowych chorzy rozpoczeli trening z intensywnoscig 50%
rezerwy HR (50% HRR). W drugim tygodniu usprawniania pacjentdw z niskim i umiarkowanym
ryzykiem kwalifikowano do treningu NW w terenie. Po opanowaniu przez nich techniki marszu
z kijkami wykonywano CPET na biezni ruchomej wg protokotu ramp. Kolejnego dnia przeprowadzano
rejestracje HR oraz parametrow wentylacyjnych i stezen gazéw oddechowych w trakcie treningu NW
za pomoca przeno$nego systemu do spiroergometrii. Badania te wykazaty, ze:

1) Intensywno$¢ treningu NW prowadzonego w terenie u chorych po incydentach wiencowych
wynosita 59% rezerwyVO,, a jego chwilowy wzrost do wartos¢ szczytowej osiggano w CPET
na biezni mechaniczne;.

2) Wydatkowana energia w czasie NW w badanej grupie chorych wynosita 8,1 kcal w ciggu 1 min
marszu z kijkami.

3) Odpowiedz chronotropowa w NW utrzymywala si¢ na poziomie 64% rezerwy tetna, a jej
chwilowy wzrost osiggal maksymalng czestos¢ uzyskang w czasie testu spiroergometrycznego.

Praca J. Gajka i wsp. dotyczyta skutecznosci leczenia chorych z omdleniami wazowagalnymi (ang.
vasovagal syncope, VVS) programem ¢wiczen pionizacyjnych, tacznie z farmakoterapig i/lub
wszczepieniem sztucznego stymulatora serca [21]. Grupe badang stanowito 40 chorych (29 kobiet
i 11 mezczyzn) w wieku od 18 do 57 lat (§rednio 36,6 + 14,0 lat), u ktérych wdrozono program treningu
pionizacyjnego. Srednia liczba omdlen przed testem diagnostycznym wynosita 6,5 + 4,9 (zakres 0-20).
U 3 chorych w wywiadzie wystgpowaly bardzo liczne zastabnigcia. W badanej grupie typ I VVS wg
klasyfikacji VASIS wystepowat u 17 chorych, typ I u 22 chorych, typ III u 1 chorego. Czas obserwacji
wynosit érednio 35,1 + 13,5 miesiecy. Grupe kontrolng, w ktorej nie stosowano treningu pionizacyj-
nego, stanowito 29 chorych z VVS (25 kobiet i 4 m¢zczyzn) w wieku 44,2 + 15,0 lat. W wywiadzie
chorzy podawali $rednio 3,3 + 3,2 omdlenia (p < 0,05 vs grupa badana, zakres 0-12). W grupie badanej
w czasie ¢wiczen stosowano test pochyleniowy (HUT) wg Protokolu Westminsterskiego. Trening
pionizacyjny rozpoczat si¢ w szpitalu u 80% pacjentéw. Sesje byly przerwane w przypadku wystapienia
objawow zapowiadajacych objawy omdlenia. Po wypisie ze szpitala ta grupa chorych prowadzila sesje
domowe, ktore polegaly na stopniowym przechodzeniu do pozycji pionowej w odlegto$ci od $ciany
15 a 20 cm przez 30 minut. Pacjenci zostali poinstruowani, aby wykonywa¢ trening w miejscu, gdzie
nie bylto ryzyka obrazen w przypadku wystepowania omdlen i zakonczy¢ sesj¢, gdy wystapia objawy.
Pacjenci jesli to tylko byto mozliwe korzystali z pomocy drugiej osoby. U pozostatych 20% pacjentow
trening pionizacyjny byt rozpoczynany w domu poczatkowo w 15-minutowych sesjach, ktore
stopniowo rozszerzano do sesji 30-minutowych. Wszyscy pacjenci, zarébwno z grupy badanej i kontrol-
nej zostali pouczeni, aby unikna¢ sytuacji, ktore mogg prowokowa¢ omdlenia, aby zwigkszy¢ spozycie
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ptynow, u tych bez nadcisnienia t¢tniczego, zwigkszenie spozycia soli.

Whioski wskazuja na to, ze:

1) U 0s6b z VVS lub licznymi zastabnigciami leczenie programem ¢éwiczen pionizacyjnych
w dluzszym okresie obserwacji wykazuje duza skuteczno$¢.

2) W poczatkowym okresie leczenia czeSciej wystepuja omdlenia, stany przedomdleniowe
i dodatnie wyniki kontrolnych HUT niz w okresie pdzniejszym.

3) Przerwanie programu ¢wiczen prowadzi do ponownego wystepowania dodatnich HUT pomimo
utrzymywania si¢ dobrego efektu klinicznego.

4) Dhugotrwata obserwacja chorych pozwalana postawienie petniejszego rozpoznania.

Celem pracy G. Gieleraka i wsp. byta ocena efektu hemodynamicznego rehabilitacji kardiologicznej
(CR) u pacjentéw z niewydolnoscig serca (ang. heart failure, HF) z wykorzystaniem nieinwazyjnego
monitorowania metoda kardiografii impedancyjnej (ang. impedance cardiography, ICG) [22].
Badaniem objgto 50 pacjentéw (44 mezczyzn, sredni wiek: 56,2 * 8,8 roku) z HF. Kryteria wlaczenia
do badania obejmowaty pacjentéw ze skurczowa HF rozpoznana co najmniej 3 miesigce przed
wilaczenia do badania, w 11 i I1I klasie wedtug klasyfikacji NYHA (ang. New York Heart Association)
i frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF) < 40%) stabilny stan kliniczny oraz optymalne leczenie,
ktére nie zostalo zmodyfikowane podczas ostatnich 4 tygodni przed wlaczenia do badania. Wszyscy
pacjenci zostali poddani ocenie klinicznej przed probag i po 8 tygodniach programu treningowego
z uwzglednieniem: badania klinicznego z oceng objawdw podmiotowych wedtug NYHA, badania
echokardiograficznego, 6-minutowego testu marszowego (ang. six-minute walking test distance,
6-MWT), badania spiroergometrycznego (ang. Cardiopulmonaryexercise testing, CPET) oraz ICG.
Program treningowy zaplanowano indywidualnie dla kazdego pacjenta na podstawie aktualnych
wytycznych HF. Obcigzenie ¢wiczeniami zostalo ustalone na podstawie indywidualnej tolerancji
wysitku przez pacjenta, w tym samooceny za pomocg skali Borga i warto$ci tetna. Rehabilitacja
kardiologiczna obejmowata:

« 5-10 minut rozgrzewki (ogolne ¢wiczenia rehabilitacyjne, ¢wiczenia koordynacyjne, oddecho-
we);

 podstawowe 10—30-minutowe treningi (marsze lub ¢wiczenia na cykloergometrze);

« zakonczenie treningu (5 minut) zgodnie z normami.

Wstepne szkolenie trwato 10 minut, tetno w czasie tej sesji byto w dolnej granicy zdefiniowanego
zakresu (40% rezerwy czgstotliwosci rytmu serca — HRR), a nastepnie, w ciggu 8-tygodni czas trwania
sesji treningowej stopniowo zwiekszano do 30 min, a obcigzenie zwigkszono do gornej granicy zakresu
(70% rezerwy czestotliwosci rytmu serca — HRR), jesli byto tolerowane przez pacjenta. Caly trening
prowadzono ze §rednig intensywnos$ciag wysitku okreslong za pomoca skali Borga. Badanie to wskazuje,
ze kardiografia impedancyjna moze by¢ uzytecznym narzedziem monitorowania korzystnego wptywu
treningu fizycznego na funkcj¢ hemodynamiczng uktadu sercowo-naczyniowego.

Celem pracy I. Korzeniowskiej-Kubackiej byta ocena wptywu dwdoch modeli wezesnej rehabilitacji
kardiologicznej (CR) u mezczyzn po zawale serca z zachowang funkcjg skurczowa lewej komory [23].
Badano model hybrydowy sktadajacy si¢ z rehabilitacji ambulatoryjnej i domowej monitorowanej
telemedycznie oraz rehabilitacji realizowanej wylacznie w ambulatorium na wydolno$¢ fizyczna
i rownowage wspotczulno-przywspotczulng. Badaniami objgto 62 mezezyzn w wieku 54,7 £ 6,9 lat,
po zawale serca z zachowang funkcja skurczows lewej komory (ang. ejection fraction, EF) > 50%,
w latach 2008—2009. Wszyscy badani zostali objeci 8-tygodniowym programem treningowym, $rednio
28 dni od zawatu, zawierajagcym 24 treningi. Pierwsze 10 treningdw interwatowych na cykloergometrze
badani odbyli ambulatoryjnie, a nastgpnie32 chorych (Amb) kontynuowato je w ambulatorium,
a pozostatych 30 (Hybrid) ¢wiczyto w domu pod nadzorem TeleEKG (trening marszowy). U wszystkich
badanych na wstgpie 1 po zakonczeniu rehabilitacji wykonano ograniczong objawami probg wysitkowa
na biezni ruchomej. Ocenie poddano: maksymalne obciazenie (METS), czas trwania proby (min),
czestotliwo$¢ rytmu serca (HR/min), ci$nienie tetnicze (BP, mmHg), produkt podwojny (ang. double
product, DP), [ mmHg/min] w spoczynku i w czasie wysitku oraz HR w 1. i 2. minucie po zakonczeniu
proby jako wyraz reaktywacji uktadu przywspotczulnego (HRR1, HRR2). W celu oceny efektywnosci
rehabilitacji porownano wyniki proby wysitkowej wstepnej i koncowej w obu badanych grupach.
Badania pokazaty, iz:

1) Model hybrydowy wczesnej CR wptynat korzystnie na poprawe wydolnosci fizycznej i rGwno-
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wage wspolczulno-przywspolczulng u mezczyzn po zawale serca z zachowang funkcja
skurczowg lewej komory.
2) Model hybrydowy jest porownywalny z rehabilitacja ambulatoryjng pacjentow po zawale serca.

Praca P. Balsama i wsp. dotyczyta wptywu treningu fizycznego na parametry wydolnos$ci ustalanej
na podstawie ergospirometrii wsrod pacjentow po zawale serca (ang. myocardial infarction, MI) oraz
oceny relacji migdzy liczba treningdw a zmiang wydolnosci fizycznej [24]. Do prospektywnego badania
wlaczono 52 osoby po MI leczone angioplastyka naczynia odpowiedzialnego za incydent niedo-
krwienny. W chwili rozpoczynania treningéw pacjenci nie mieli jawnych cech niewydolnosci serca oraz
objawow choroby wiencowej. Od 4 do 6 tygodni po MI chorzy przechodzili elektrokardiograficzny test
wysitkowy. Pacjenci, u ktérych wynik proby wysitkowej byt ujemny, byli poddani badaniu ergospiro-
metrycznemu. Po ustaleniu wyjsciowej wydolnosci fizycznej chorzy odbywali 12 treningéw na
cykloergometrze rowerowym przy obcigzeniu ustalanym na podstawie progu beztlenowego lub rezerwy
czestosci rytmu serca. Po 12 treningach wykonywano drugie badanie ergospirometryczne. Nastepnie
chorzy odbywali kolejne 12 treningdéw, po czym w sercowo-ptucnym tescie wysitkowym ustalano ich
ostateczng wydolno$¢ fizyczna. Pojedynczy trening skladat si¢ z 60 sekund okresu rozgrzewki,
nastgpnie stopniowo zwigkszano ilo$ci pracy przez okres 60 sekund, czes¢ gtéwna treningu wynosita
30 min, a 90 sekund byto przeznaczone na zmniejszanie obcigzenia do wartosci poczatkowej. Pacjenci
byli obserwowani i monitorowani przez kolejne 10 minut. Po zakonczeniu rehabilitacji chorym podano
instrukcje dotyczace aktywnosci fizycznej w czasie codziennego zycia. Byli oni rowniez zachgcani do
udzialu w roznych formach ¢wiczen (spacery, jogging, ptywanie, taniec), aby utrzymac efekty
rehabilitacji. Badania pokazaty, ze:

1) Regularna aktywnos¢ fizyczna powoduje poprawe wydolnosci fizycznej po ML
2) Juz 12 treningdw pod nadzorem rehabilitanta istotnie statystycznie poprawia wydolno$é
fizyczna, podczas gdy kolejne 12 treningdw wiaze si¢ z mniejszymi korzysciami.

Celem badania H-J Kimi wsp. byla ocena wptywu rehabilitacji kardiologicznej na stgzenie
adiponektyny u pacjentow po ostrym zespole wiencowym (ACS) [25]. W programie rehabilitacji
kardiologicznej wzieto udziat 44 chorych poddanych przezskornej interwencji wiencowej w Inje
University Sanggye-Paik Hospital, Seoul, Korea. Uczestnikéw przydzielano do grupy, w Kktorej
stosowano rehabilitacje kardiologiczng (CRE) lub do grupy kontrolnej (CON). Program CRE sktadat
si¢ z 10 minutowej rozgrzewki z wykorzystaniem ¢wiczen rozciagajacych, 30 minut zasadniczych
¢wiczen rehabilitacyjnych (bieznia i rower stacjonarny) i 10 minut wyciszenia (3 min lekkiego chodze-
nia i rozciggania). Program rehabilitacji sktadat si¢ z 15 minut wysitku i 15 minut jazdy na rowerze
stacjonarnym oraz z 3 minut spaceru pomi¢dzy. Ocena przeprowadzona na poczatku badania
i po 6 tygodniach obejmowata: badania stezenia adiponektyny, stezenia interleukiny-6 (IL-6), stezenia
czynnika martwicy nowotworéw alfa (TNF-a), stezenia biatka C-reaktywnego okreslanego metoda
wysokoczutg (ang. high sensitivity CRP, hs-CRP), pomiar wspotczynnik talia—biodra (ang. Waist to hip
ratio, WHR) i czas trwania ¢wiczen. Autorzy wysnuli nastepujgce wnioski:

1) Po 6 tygodniach stosowania badanej interwencji w grupie CRE stwierdzono istotny wzrost
stezen adiponektyny i poprawe wydolnosci krazeniowo-oddechoweyj.

2) Mimo ze nie zaobserwowano redukcji stezen wskaznikow zapalenia, w grupie CRE wykazano
istotng zalezno$¢ migdzy zmianami st¢zenia adiponektyny a wartoSciami WHR.

3) Wskazuje to, ze krotki,6-tygodniowy program CRE istotnie wplynat na zmniejszenie stanu
zapalnego.

Praca J. Smiatka i wsp. dotyczyta oceny bezpieczenstwa i analizy korzysci wezesnej kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej po implantacji kardiowertera-defibrylatora (ang. Implanted Cardioverter
Defibrillator, ICD) [26]. Badana grupa liczyta 45 os6b, 17 kobiet i 28 m¢zczyzn w $rednim wieku 62,2
lat (2481 lat) zakwalifikowanych do kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej po uptywie 6 tygodni
od implantacji ICD. U 16 pacjentéw implantowano ICD jednojamowy (VVI), a u 29 0s6b dwujamowy
(DDD). U 39 chorych (86,7%) ICD wszczepiono w ramach profilaktyki pierwotnej, a u pozostatych
6 (13,3%) w ramach profilaktyki wtornej SCD. Program rehabilitacji obejmowat dwa etapy: 1 —
2-tygodniowa rehabilitacj¢ stacjonarng, II — 12-tygodniowa rehabilitacje¢ ambulatoryjng. W sktad
programu rehabilitacji wchodzity: monitorowany trening interwatowy, ¢wiczenia ogélnousprawniajace,
psychoterapia i treningi relaksacyjne, a takze edukacja w zakresie modyfikacji stylu zycia. Intensywnos¢
treningu 1 wielkos$¢ obcigzen treningowych dobierano indywidualnie z uwzglednieniem programu ICD
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(gorng granice maksymalnego tgtna wysitkowego dla danego pacjenta ustalano na poziomie 20/min
ponizej zaprogramowanego progu interwencji ICD dla czestoskurczu komorowego). Przed
rozpoczegciem rehabilitacji i po jej zakonczeniu wykonywano przezklatkowe badanie echokardio-
graficzne z oceng frakcji wyrzutowej lewej komory (ang. left ventricular ejection fraction, LVEF)
metoda Simpsona, objetosci koncoworozkurczowej lewej komory (ang. left ventricular end-diastolic
dimension, LVEDD) oraz obj¢tosci koncowoskurczowej lewej komory (ang. left ventricular end-
systolic dimension, LVESD). W celu oceny wydolno$ci wysitkowej wykonywano test spiroergo-
metryczny na biezni wedlug zmodyfikowanego protokotu Naughtona z oceng czasu trwania wysitku
(T spiroergo), czestotliwosdci rytmu serca na szczycie wysitku (HR max), szczytowego zuzycia tlenu
(peak VO.), maksymalnej eliminacji dwutlenku wegla i wspotczynnika wymiany oddechowej (RER).
Ponadto zastosowano polska wersje kwestionariusza SF-36 do oceny jako$ci zycia oraz inwentarz
depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory, BDI). Badania wykazaty, ze:

1) U pacjentéw poddanych wczesnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej po implantacji
ICD zaobserwowano poprawewydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego, czynnos$ci
skurczowej lewej komory, wydolnosci wysitkowej, jako$ci zycia w zakresie indeksu
calkowitego i wymiaru fizycznego (wedlug kwestionariusza SF-36) oraz zmniejszenie nasilenia
depresji.

2) W badanej grupie u zadnego z pacjentéw nie wystgpily powiktania ani objawy niepozadane
w trakcie zaje¢ rehabilitacyjnych lub testow wysitkowych.

Celem pracy D. Katka i wsp. byla ocena wptywu tolerancji wysitku na jako$¢ erekcji u chorych
z chorobg niedokrwienna serca (IHD) i zaburzeniami erekcji (ang. erectile dysfunction, ED) oraz ocena
modyfikacji obu tych proceséw wywotana przez cykl treningéw kardiologicznych [27]. Analizie
poddano 138 me¢zczyzn leczonych inwazyjnie z powodu IHD (99 — przezskorna interwencja wiencowa,
39 — pomostowanie tgtnic wiencowych), ktorzy we wstepnym tescie International Index of Erectile
Function-5 (IIEF-5), stuzacym do oceny jakosci erekcji, uzyskali 21 i mniej punktéw. Chorych losowo
wiaczono do dwoch grup. W sktad grupy badanej wchodzito 103 chorych ($redni wiek 62,07 £ 8,59 lat),
ktorzy zostali poddani cyklowi rehabilitacji kardiologicznej (CR). Grupe kontrolng stanowilo 35
chorych (Sredni wiek 61,43 + 8,81 lat), ktorzy nie zostali poddani CR. Wszyscy chorzy wypetnili
poczatkowy i koncowy test IIEF-5 oraz 2-krotnie zostali poddani testowi wysitkowemu na biezni
ruchomej. Cykl treningoéw fizycznych realizowano w okresie 6 miesiecy i obejmowat on interwatowe
treningi wytrzymato§ciowe na cykloergometrze prowadzone 3 razy w tygodniu oraz ¢wiczenia
ogolnousprawniajagce i oporowe prowadzone 2 razy w tygodniu. Program CR przeprowadzono 5 dni
w tygodniu. Autorzy pokazali, ze:

1) U pacjentéow z IHD i ED jakos¢ erekcji wigze si¢ istotnie statystycznie z tolerancja wysitku.

2) Trening pozytywnie modyfikowat tolerancj¢ wysitku i jako$¢ erekcji, przy czym obydwa
procesy byly istotnie rézne i niezaleznie od siebie.

Badania prowadzone przez |. Korzeniowska-Kubacka i wsp. dotyczyly poréwnania efektywnosci
dwoch form rehabilitacji kardiologiczne (CR): prowadzonej wytacznie w ambulatorium i realizowanej
zaréwno w ambulatorium, jak i w warunkach domowych pod nadzorem TeleEKG (model hybrydowy)
[28]. Badaniami tymi obje¢to kobiety (n = 53) w wieku 51,3 + 7,6 lat, po przebytym zawale serca (Ml),
ktore zostalty w latach 2008 i 2009 skierowane do drugiego etapu kompleksowej CR. 8-tygodniowy
program treningowy (TP) rozpoczynat si¢ $rednio 3 miesigce po MI i objat 24 treningi. Pierwsze 10
treningdw interwatowych na cykloergometrze realizowano w ambulatorium, a nastepnie 33 pacjentki
(grupa A) kontynuowaty je w osrodku, a pozostate 20 (grupa B) ¢wiczyly w domu pod nadzorem
TeleEKG. Przed i po zakonczeniu TP u wszystkich chorych wykonano prob¢ wysitkowa na biezni
ruchomej ograniczong objawami, w czasie ktorej oceniano: maksymalne obciazenie (MET), czas
trwania préby (min), tetno (HR/min), ci$nienie tetnicze (RR, mmHg), produkt podwojny (ang. double
product, DP), [mmHg/min] w spoczynku i w czasie wysitku oraz rezerwe tetna (ang. heart rate reserve,
HRR) w pierwszej minucie po zakonczeniu proby jako wyraz reaktywacji uktadu przywspotczulnego.
Aby oceni¢ efektywno$¢ dwoch form CR, poroéwnano przyrost procentowy parametréow badanych
w czasie prob wysitkowych wykonanych przed i po TP. Ponadto w obu grupach badanych oceniano
liczbe treningéw odbytych w czasie TP 1 liczbe kobiet uczestniczacych w CR. Wnioski wskazuja na to,
Ze.

1) Trening hybrydowy jest porownywalnie efektywna forma rehabilitacji jak trening w warunkach
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ambulatoryjnych.

2) Trening domowy monitorowany telemedycznie byt czesciej wybierany przez kobiety po
przebytym zawale serca niz tradycyjna rehabilitacja ambulatoryjna.

Glownym celem pracy P. Pietrasa i wsp. byta ocena wplywu réznych modeli II etapu rehabilitacji
kardiologicznej na szybko$¢ normalizacji tgtna HRR po wysitku fizycznym [29]. Natomiast celem
dodatkowym byta ocena wptywu wybranych czynnikdéw rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego
na ten parametr. W badaniu wzi¢to udziat 103 chorych (80 mezczyzn, 23 kobiety), w wieku 60,9 + 10,7
lat, z rozpoznanym ostrym zespotem wiencowym (OZW), poddanych II etapowi kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej. Przed rozpoczeciem i po zakonczeniu rehabilitacji wykonano u chorych
submaksymalny test wysitkowy (ExT) na biezni ruchomej wedlug zmodyfikowanego protokotu
Bruce'a. HRR mierzono po probie wysitkowej w pozycji stojacej. Na podstawie wynikow poczatkowej
proby wysitkowej i szacowanego ryzyka powiklan sercowo-naczyniowego pacjenci zostali skierowani
do réznych modeli rehabilitacji kardiologicznej (A, B Iub C). W zaleznosci od modelu rehabilitacji
pacjenci ¢wiczyli na sitowni i basenie (podgrupy A i B) oraz na cykloergometrze rowerowym (podgrupy
A, B i C). Prace autorow wykazaty, iz:

1) Zaréwno przed, jak i po rehabilitacji, wartos¢ HRR byta najwyzsza w podgrupie A i najnizsza
w podgrupie C.

2) Roznice w HRR miedzy tymi podgrupami byly znacznie nizsze podczas testu wysitkowego
wykonanego po rehabilitacji w poréwnaniu do testu wykonanego przed rehabilitacja.

3) Najwickszy wzrost wartosci HRR zaobserwowano w grupie chorych najbardziej obcigzonych
(grupa C).

Badania prowadzone przez J. Wolszakiewicz i wsp. dotyczyly pilotazowego wdrozenia i oceny
efektywnosci nowej formy treningu marszowego opartego na wihasciwosciach 6-minutowego testu
marszowego (6-MWT) u pacjentow z grupy niskiego ryzyka po operacji pomostowania tetnic
wiencowych (CABG) [30]. Do badania wiaczono 119 mezczyzn w 11 etapie rehabilitacji kardiologicznej
(CR) po CABG. W zaleznosci od wyrazonej zgody na kontynuacj¢ rehabilitacji domowej
monitorowanej tele-EKG pacjentéw podzielono na dwie grupy: grupa A (GrA; 60 pacjentow) —
standardowa rehabilitacja, grupa B (GrB; 59 pacjentéw) — standardowa rehabilitacja rozszerzona
0 nowy model treningu marszowego stosowanego przez 36 minut dziennie (marsz 6 razy po 6 minut,
przerywany 3-minutowym odpoczynkiem), przez 5 dni w tygodniu do 3 miesiccy po CABG.
Rehabilitacja standardowa obejmowata ¢wiczenia oddechowe, izometryczne, matych grup
miesniowych, ogélnousprawniajace, monitorowany trening interwatowy na cykloergometrze lub biezni.
Na wstepie, po 3 i po 12 miesiacach pacjenci byli poddani badaniom obejmujacym ocene kliniczna,
6-MWT, 24-godzinne EKG metoda Holtera z okresleniem zmiennos$ci rytmu zatokowego (ang. heart
rate variability, HRV) oraz badaniom laboratoryjnym (lipidogram, glukoza na czczo, biatko CRP).
Badania te wykazaty, ze:

1) Proponowany model interwatowego treningu marszowego wptywa korzystnie na redukcje masy
ciata, gospodarke weglowodanowa, zmniejszenie ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej i rowno-
wage wspolczulno-przywspotczulng.

2) Cechy charakteryzujace nowy model treningu (bezpieczny, skuteczny, mozliwy do obiektywnej
oceny i realizacji w dowolnym miejscu) stanowig przestanke do twierdzenia, ze jego wdrozenie
przyczyni si¢ do zwigkszenia aktywnosci fizycznej pacjentow po CABG.

3) Powyzsze wyniki uzasadniajg zaplanowanie badan obejmujacych duzy material w celu oceny
efektywnosci 1 mozliwoséci upowszechnienia proponowanej formy treningu w rehabilitacji
kardiologiczne;j.

W literaturze zagranicznej zagadnienie efektywnosci rehabilitacji kardiologicznej podjeli K.W. Lee
i wsp.[31]. Celem ich badan byto zweryfikowanie hipotezy, ze test marszowy wahadlowy ze wzrastajacg
predkoscig (ang. incremental shuttle walk test, ISWT) niekorzystnie wplywa na parametry 0socza:
dysfunkcja $rodbtonka i uszkodzenia czynnika von Willebranda (ang. Von Willebrand disease, vVWF),
aktywacja ptytek krwi (rozpuszczalnej selektyny P (sP-sel)), zakrzepy (D-dimer fibryny), fibrynogen
i plazmowg lepkos$¢, co moze by¢ powodowaé ostry incydent wiencowy. Hipoteza t¢ weryfikowano
poprzez poréwnanie wynikow grupy pacjentdw ze stabilng choroba wiencowa (CAD), ktorzy zostali
poddani rehabilitacji kardiologicznej i grupy kontrolnej bez jawnej choroby wiencowej, dopasowane;j
pod wzgledem wieku i ptci. Opisywane badania sg czg¢écig wigkszego projektu badawczego o nazwie
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Birmingham Rehabilitation Uptake Maximisation — BRUM. Do tej czesci badania kwalifikowano
pacjentdw z klinicznie stabilng CAD, ktorzy niedawno ukonczyli petny cykl rehabilitacji kardio-
logicznej i zostali poddani profilaktyce wtornej. Stad pacjenci wiaczeni do tej czgéci badania byli dobrze
wytrenowani i klinicznie stabilni zgodnie z wymogami protokolu badan. Wszyscy uczestnicy zostali
poproszeni 0 powstrzymanie si¢ od spozywania napojow alkoholowych i napojow zawierajacych
kofeing wieczorem przed wykonaniem testu ISWT. Test ten byl przeprowadzany w szpitalu i polegat
na marszu w okreslony sposob. Z ptyty CD byly odtwarzane sygnaty dzwickowe w rownych odstgpach
czasowych. Zadaniem pacjenta byto znalezienie si¢ na przeciwlegtym koncu 10-metrowego odcinka
podczas kazdego kolejnego sygnatu dzwigkowego. Co minute zwigkszano szybko§¢ marszu i w ten
sposob badany chodzit coraz szybciej. Test konczono, gdy wystapity objawy kardiologiczne lub pacjent
nie byl w stanie utrzyma¢ tempa marszu. W trakcie testu mierzono czgstos¢ akcji serca pacjenta
w sposob ciagly i zapisano jg na koncu kazdej minuty. Po zakonczeniu testu obliczano dystans pokonany
przez pacjenta. Intensywnos¢ wysitku mierzono przy uzyciu zmodyfikowanej skali Borga. Drugi test
ISWT wykonywano 30 minut po ukonczeniu spaceru w ramach wtornej profilaktyki. Probki krwi zylnej
pobierano w dwoch punktach czasowych: przed poczatkiem spaceru i bezposrednio po zakonczeniu
drugiego testu ISWT. Wniosek z tych badan jest nastepujacy. Test ISWT u pacjentow z CAD wydaje
si¢ zwiekszac poziom fibrynogenu, VWF i D-dimeréw w poréwnaniu z ludzmi zdrowymi.

Celem wieloosrodkowych badan z randomizacja pacjentow po ostrym zawale mig¢$nia sercowego
(MI) bylo okreslenie wptywu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej na $miertelnos¢, zachoro-
walno$¢, zwiazang ze zdrowiem jako$¢ zycia, czynniki ryzyka i dziatan w kontekScie wspotczesnej
praktyki lekarskiej [32]. Badania te byly prowadzone przez R.R Westa i obejmowaty osrodki w catej
Anglii, Walii i Szkocji, ktore prowadzily wieloczynnikowe programy rehabilitacji kardiologicznej
(w tym ¢wiczenia fizyczne, edukacje i doradztwo). Kryteria kwalifikujace pacjenta do tych badan
obejmowaty: przyjecie do szpitala z podstawowym rozpoznaniem ostrego zawatu serca (dwa z trzech
standardowych kryteriéw: "typowa historia", elektrokardiograficzne cechy i obecno$¢ enzymow
sercowych), wypisanie do domu w ciagu 28 dni, mieszkaniec terenu badan i zdolny do wyrazenia
$wiadomej zgody. Ostatecznie do badan zakwalifikowano 1813 chorych w terminie od sierpnia 1997 do
kwietnia 2000 roku w 14 szpitalach. 903 pacjentéw zakwalifikowano do rehabilitacji kardiologicznej,
a 910 do grupy kontrolnej. Program rehabilitacji byt zgodny z wytycznymi wydanymi przez Brytyjskie
Stowarzyszenie Rehabilitacji Kardiologicznej (British Association for Cardiac Rehabilitation) w fazie
trzeciej (ambulatoryjnej). Program rehabilitacji sktadat si¢ z ¢wiczen fizycznych i edukacji zdrowotnej
dotyczacej chorob serca, czynnikow ryzyka, leczenia i dlugoterminowej profilaktyki wtornej. Trening
fizyczny byt najwazniejszym sktadnikiem programu i zazwyczaj zajmowat potowe dostepnego czasu.
Programy w wiekszosci o$rodkéw prowadzone byly przez pielegniarki, w kilku przez terapeutow
zajeciowych i rehabilitantow. Jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia mierzono przy wykorzystaniu
kwestionariusza SF-36. Obserwacja kazdego pacjenta trwala 2 lata od wystgpienia zawatu serca.
Badania te wskazuja, zZe:

1) Kompleksowa rehabilitacja po MI nie miata istotnego wptywu na $miertelno$¢, wystepowanie
kardiologicznych lub psychicznych schorzen, czynniki ryzyka, poziom jakos$ci zycia zwigzanej
ze zdrowiem i aktywnos¢.

2) Odkrycie to jest zgodne z systematycznymi przegladami wszystkich badan zgtoszonych od 1983
roku.

3) Wartos¢ rehabilitacji kardiologicznej praktykowanej w Wielkiej Brytanii jest kwestig otwarta.

Sandercock i wsp. przeprowadzili w Wielkiej Brytanii badania, aby okresli¢ zalecang liczbg ¢wiczen
1 oceni¢ zmiany w sprawnosci krazeniowej pacjentow poddanych rehabilitacji kardiologicznej (CR)
[33]. Zaproszenia do udziatu w badaniach byly wystane przez British Association of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation (BACPR) za posrednictwem poczty e-mail. Dokonano retrospektywnej
analizy zapiséw w dokumentacji medycznej pacjenta w trakcie ambulatoryjnej rehabilitacji kardio-
logicznej. Uwzgledniono takie dane jak: wiek chorych, pte¢, masa ciata i diagnostyka podstawowa
(powod udziat w CR). W pracy analizowano dane, takie jak zawal mig$nia sercowego (MI), planowa
terapia rewaskularyzacji wiencowej, pomostowanie te¢tnic (ang. Coronary Arterial Bypass Graft,
CABG), przezskorna wiencowa interwencja (ang. percutaneous coronary interventions, PCI) lub inne
(dusznica bolesna, plastyka zastawki). Autorzy rejestrowali rodzaj testu wysitkowego i1 indywidualny
przebieg testu przed i po rehabilitacji kardiologicznej, w celu zbadania wydolno$ci pacjenta. Brano
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rowniez pod uwage typ ¢wiczen (aerobik, sitownia), powody wyboru testu, sredni czas trwania CR
(tygodnie), czestotliwos¢ (liczba sesji w tygodniu) i rodzaj treningu fizycznego stosowanego w rehabili-
tacji. W badanych osrodkach wykorzystywano nastepujace testy wysitkowe: protokét Bruce'a na biezni
ruchomej, 6-minutowy test marszowy (6-MWT), test marszowy wahadlowy ze wzrastajaca predkoscia
(ang. Incremental shuttle walk test, ISWT), test na cykloergometrze ze wzrastajagcym obcigzeniem.
Wynik kazdego rodzaju testu zostat przeksztalcony na réwnowaznik metaboliczny (ang. Metabolic
equivalent of task, MET) co umozliwito ich poréwnywanie. Ostatecznie przeanalizowano dane 950
pacjentow, ktorzy ukonczyli rehabilitacje kardiologiczng w czterech osrodkach w Wielkiej Brytanii.
Whioski autorow przedstawiaja si¢ nastepujaco:

1) Programy ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej sg prowadzone za rzadko w tygodniu aby
zapewni¢ znaczgce korzysci pacjentom.

2) Liczba prowadzonych treningdéw wynosita jedng trzeciag tego, co bylo zalecane w badaniach
miedzynarodowych.

3) Wydaje si¢ prawdopodobne, ze zwigkszenie czestotliwosci i/lub czasu trwania wysitku fizycz-
nego w czasie rehabilitacji jest potrzebne.

4) Takie zmiany bedg oczywiscie nowym wyzwaniem dla lekarzy rehabilitacji kardiologicznej, nie
tylko o charakterze finansowym, ale takze motywacji pacjentow do podejmowania i stosowania
si¢ do zalecanych ¢wiczen fizycznych.

Celem pracy M. Varnfield i wsp. bylo zbadanie, czy wykorzystanie Care Assessment Platform
w rehabilitacji kardiologicznej (CR) jest skuteczne w zwiekszaniu wykorzystania CR po zawale mig$nia
sercowego (M), w poréwnaniu z tradycyjnym programem rehabilitacji kardiologicznej (CR) [34].
Badania przeprowadzono w czterech centrach CR w Brisbane w Australii od maja 2009 do lutego 2011
roku. Pacjentow losowo przydzielano do jednej z dwoch grup: kontrolnej (TCR) i interwencyjnej (CAP-
CR). W kazdym osrodku zbierano dane demograficzne, a takze takie informacje, jak poprzednia historia
kliniczna i wykonane procedury kliniczne, czynniki ryzyka, indywidualna ocena pozwalajaca ustali¢
indywidualne cele dotyczace modyfikacji stylu zycia, ocena kliniczna, BMI, obwdd talii (ang. Waist
circumferenc, WC), pomiar zaleznej od stanu zdrowia jakos$ci zycia za pomocg kwestionariusza Euro-
Quality Of Life Questionnaire, EQ-5D), nawyki zywieniowe oceniane za pomocg kwestionariusza (ang.
Dietary Habits Questionnaire, DHQ). Dane te zbierano na poczatku badania, 6 tygodni i 6 miesiecy po
rehabilitacji kardiologicznej. Na poczatku badania, wszyscy uczestnicy zostali poinstruowani, jak
postugiwac si¢ skala Borga stuzaca do oceny intensywnosci wysitku fizycznego podczas ¢wiczen.
Srednia liczba dni od zdarzenia sercowego do rozpoczecia programu wynosita 68 dni dla TCR i 54 dni
dla CAP-CR. Program tradycyjny obejmowat ¢wiczenia fizyczne i nadzorowane w 1-godzinnych
sesjach raz na tydzien przez 6 tygodni. Intensywno$¢ wynosita od 6—10 do 11-13 punktow wg skali
Borga. Program CAP-CR zawieral wszystkie elementy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Byt
on prowadzony z wykorzystaniem telefonow komorkowych i internetu, za pomocg ktorych pacjent
otrzymywal program ¢wiczen i materialy edukacyjne (video i audio). Pacjent objety tym programem,
byt rehabilitowany w warunkach domowych. Uczestnicy zostali poinformowani, aby codzienne
zapisywac: mase¢ ciala, ci$nienie, czas trwania i jako$¢ snu, wykonywanie innych niz automatycznie
monitorowane ¢wiczenia, stres, positki oraz dane o spozywaniu alkoholu i paleniu tytoniu. Ostatecznie
badaniami objeto 120 pacjentow. Kazda grupa sktadata si¢ z 60 osob. Sredni wiek wynosit: 55,7 + 10,4
latw TCRvs. 55,5 + 9,6 lat w CAP-CR, a podziat ptci w obu grupach byt podobny: 82% kobiet vs. 85%
mezczyzn. Badania te wykazaty, ze:

1) Wykorzystanie nowoczesnych technologii do rehabilitacji kardiologicznej w domu jest
skuteczne.

2) Program CAP-CR zostat tak skonstruowany, ze udato si¢ przezwycigzy¢ niektore z podstawo-
wych barier w korzystaniu z programu CR.

3) Model CAP-CR miat taki sam wptyw na zdrowie fizyczne i psychiczne uczestnikow jak TCR.

4) CAP-CR bylo rowniez skuteczne w poprawie i utrzymaniu poziomu zaleznej od stanu zdrowia
jakosci zycia uczestnikow w trakcie i po 6 tygodniach zakonczenia CR.

5) CAP-CR jest skuteczng metoda CR w przypadku pacjentéw niezdolnych do uczestnictwa
w tradycyjnej rehabilitacji kardiologicznej.

6) CAP-CR jest bodZzcem do kontynuowania rehabilitacji kardiologicznej po zakonhczeniu
krétkoterminowego 6 tygodniowego programu.
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Badania E.A. Asbury i wsp. przeprowadzono w celu ustalenia czy 8-tygodniowy program ¢wiczen
w ramach rehabilitacji kardiologicznej jest odpowiednia opcje leczenia pacjentdw z oporna dtawica
piersiowa [35]. Gléwnym punktem badan byta ocena wpltywu rehabilitacji kardiologicznej na poziom
leku i depresji. Oceniano tez funkcjonowanie fizyczne i fizjologiczne, czestos¢ i nasilenie objawdw oraz
poziom jakosci zycia. Po uzyskaniu zgody, pacjentéw losowo przydzielano do programu 8-tygodniowej
rehabilitacji kardiologicznej i jednoczesnego monitorowanie objawdw (grupa badana) lub do grupy,
w ktorej przez 8 tygodni tylko monitorowano objawy (grupa kontrolna). Analizie poddano nastepujace
parametry fizyczne: ci$nienie tetnicze, wysokos$¢ ciata, masa ciata, krew (profil lipidowy, glukoza,
hemoglobina. U kazdego badanego wykonano badanie EKG w spoczynku oraz progresywny test
marszowy (ang. Progressive Shuttle Walk test, PSW). Ponadto kazdy uczestnik wypetnit nastepujace
kwestionariusze: Health Anxiety Questionnaire (HAQ), Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) celem oceny depresji oraz kwestionariusz SF-36 mierzacy jakos¢ zycia. Pacjenci przydzieleni
losowo do grupy kontrolnej zostali poproszeni, aby natychmiast rozpocza¢ prowadzenie dziennika
monitorowania objawdw oraz o zaniecha¢ realizacje jakichkolwiek programéw ¢wiczen podczas
udzialu w badaniu. Przestrzeganie tych zalecen byto sprawdzane przy kazdej kolejnej wizycie.
Pacjentéw losowo przydzielonych do grupy badanej poproszono o rozpoczecie prowadzenia dziennika
monitorowania objawow w pierwszym tygodniu rehabilitacji kardiologicznej. Po 8 tygodniach obser-
wacji pomiary fizyczne i badania zostaly powtdrzone. Pacjenci zakonczyli prowadzenie dziennikow
i wypehili kolejny zestaw kwestionariuszy, identyczny jak na poczatku badania. Nastepnie po
kolejnych 8 tygodniach okresu obserwacji wszystkim pacjentom zadano dodatkowe pytania dotyczace
udzialu i poziomu aktywnos$ci fizycznej. Program rehabilitacji kardiologicznej byt prowadzony
zagodnie z zaleceniami Brytyjskiego Towarzystwa Rehabilitacji Kardiologicznej (ang. British Associa-
tion for Cardiac Rehabilitation). Prowadzone ¢wiczenia mialy na celu poprawe wydolnosci tlenowej,
sity mig$ni, wytrzymatosci i elastycznosci. Uczestnicy byli zachgcani do uczestnictwa raz w tygodniu
w seminariach dotyczacych promocji zdrowia, radzenia sobie ze stresem, farmakoterapii, aktywnosci
fizycznej i porad dietetycznych. Ostatecznie w badaniu wzigto udziat 42 pacjentéw z dtawicg oporng na
leczenie, w wieku 65,1+ 7,3 lat, o $rednim czasie trwania choroby 12,3 + 8,7 lat. 22 pacjentow
w $rednim wieku 65,1 + 7,1 lat przydzielono losowo do grupy badanej, a 20 (Srednia wieku 65,1 + 7,7
lat) do grupy kontrolnej. Badania autoréw wykazaly, ze:

1) Rehabilitacja kardiologiczna jest uznang metoda leczniczg akceptowang przez pacjentOw
i lekarzy.

2) Ma znaczny wptyw na fizyczng wydolno$¢ pacjenta, bez narazania go na wspoétistniejacy bol
lub ryzyko powaznego zdarzenia niepozadanego.

3) Dalsze badania sg uzasadnione celem wykorzystania potencjatu rehabilitacji kardiologicznej
pacjentdw z dlawica oporng, zapewniajacej mozliwo$¢ przywrdcenia satysfakcjonujacego
aktywnego zycia.

Celem badania Q.R. Pack i wsp. bylo okreslenie wptywu udziatu w programie rehabilitacji kardio-
logicznej (CR) na $miertelno$¢ po pomostowaniu aortalno-wiencowym (ang. Coronary Artery Bypass
Graft, CABG) [36]. W celu zidentyfikowania kolejnych mieszkancéw z Olmsted County, ktorych
poddano procedurze CABG w okresie od stycznia 1996 roku do grudnia 2007 roku wykorzystano baze
danych Division of Cardiovascular Surgery, Mayo Clinic, Rochester. Ponadto dane pozyskiwano
z og6lnej dokumentacji medycznej. Pacjenci zostali uznani jako uczestnicy CR, jesli brali udziat
przynajmniej w jednej sesji ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej w ciggu 6 miesig¢cy od zabiegu
CABG. Wszyscy pacjenci uczestniczacy w CR zostali poddani konwencjonalnym ¢wiczeniom fizycz-
nym i udzielono im porad na temat stylu zycia wedlug wytycznych American Association Cardio-
vascular and Pulmonary Rehabilitation. Pacjenci zwykle uczestniczyli w programie CR przez 30 do 45
minut 3 razy w tygodniu. Takze byli zachecani do korzystania z ¢wiczen przez 30 minut w dni,
w ktorych nie uczestniczyli w CR. Wizyty kontrolne pacjenci odbywali w 6, 9, 12, 18, 1 24 miesigcu po
zabiegu i nastepnie co rok. Autorzy uwzglednili w swojej analizie wszystkie wizyty ambulatoryjne,
jakie mialy miejsce w terminie od 6 do 24 miesigcy obserwacji. Badano czgsto$¢ wystepowania
$miertelnosci w czasie 10-letniej obserwacji. Wykazano, ze:

1) Udzial osob po zabiegach pomostowania aortalno-wiencowego w programie rehabilitacji
kardiologicznej wigzal sie ze znaczgcym zmniejszeniem Smiertelnosci.

2) Wyniki badania potwierdzajg zasadno$¢ opublikowanych niedawno wytycznych praktyki
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klinicznej, ktore zdecydowanie polecajg CR u wszystkich pacjentéw po CABG.

Glownymi celami badania prowadzonego przez P.A. Ades i wsp. byto ustalenie warto$ci
normatywnej peakVO: u pacjentow rozpoczynajacych rehabilitacje kardiologiczng (CR), ktorych
podzielono wedtug wieku, pici i diagnozy [37]. Lacznie zakwalifikowano do badania 2896 pacjentow
po niedawno przebytym ostrym zdarzeniem sercowym, wymagajacych hospitalizacji. Projekt badawczy
prowadzono w Burlington (n = 1502) i Detroit, w stanie Michigan (n = 1394), od stycznia 1996 roku do
grudnia 2004 roku. Znaczna czg$¢ badanych byla po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG) (n =1166). Innym powodem kwalifikacji do badania by} przebyty zawal migs$nia sercowego
MI (n = 1064) lub wykonanie zabiegu przezskornej interwencji wiencowej PCI u pacjentow bez Ml
(n=471). Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego obejmowaty wystgpowanie nadcisnienia t¢tniczego,
palenie tytoniu i okre$lenie nadwagi lub otytosci. Wystepowanie cukrzycy oceniano na podstawie
wywiadu, pomiaru glukozy na czczo lub przyjmowania przez pacjenta lekow hipoglikemicznych.
WSszyscy pacjenci w obu instytucjach CR mieli wykonywane bazowe badania tolerancji wysitkowej
z na biezni z analiza gazow oddechowych. Testem wysitkowym uzywanym w obu os$rodkach byt
zmodyfikowany test Balke. Gazy oddechowe byty stale zbierane przez szczelnie zamontowane ustniki
i analizowane podczas proby wysitkowej poprzez czujniki tlenu i dwutlenku wegla. Wartos¢ peakVO>
i stosunek wymiany oddechowej (stosunek produkcji dwutlenku wegla do zuzycia tlenu) mierzono na
szczycie wysitku. Warto$¢ peakVO- zostala wyrazona w stosunku do masy ciata (mL-kg?-min). Szczyt
wydolnos¢ fizycznej oszacowano na podstawie maksymalnych ekwiwalentéw metabolicznych (MET),
ktére obliczono w momencie maksymalnego odcig¢zenia ¢wiczeniami w milach na godzing. Ostateczng
warto$¢ wyliczano z wartosci peakVO: i zmierzonych METS. Badanie wysitkowe byto wykonane
$rednio 52 + 44 dni po ostrym zdarzeniu sercowym. Protokot treningu fizycznego sktadat sie z 36 godzi-
nowych sesji, przede wszystkim ¢wiczen aerobowych, trwajacych ponad 3 miesigce. Sredni wick
pacjentow wynosit 61 = 11 lat i 28% stanowity kobiety. 71% badanych bylo rasy bialej, 26% stanowili
Afroamerykanie i 3% miato pochodzenie hiszpanskie lub inne. Badania wykazaty, ze:

1) Warto$¢ peakVO, przed rozpoczeciem rehabilitacji kardiologicznej byta bardzo niska,
zwlaszcza u kobiet. Warto$¢ ta jest ona powigzana z cigzka przewlekta niewydolnoscia serca.

2) CR po powaznych zaburzeniach czynnos$ci serca poprawia fizyczne funkcjonowanie i pozyty-
wnie wptywa dlugoterminowa prognozg.

Do badan prowadzonych od 2002 do 2006 roku przez P.A. Ades i wsp. kwalifikowano pacjentow
z chorobg wienicowg, BMI > 27 kg/m?, obwodem talii > 102 ¢m (mezczyzni) lub >88 ¢cm (kobiety) [38].
Ostatecznie w badaniu wzigto udzial 74 chorych, 60 mezczyzn i 14 kobiet. U badanych zdiagnozowano
przebyty zawat serca (n = 34), przewlekla stabilng dusznice bolesna, (n = 6) oraz wykonano nastepujace
procedury medyczne: operacja pomostowania naczyn wiencowych (n = 34), przezskorna interwencja
wiencowa (n = 28). Sklad ciala oceniano mierzac: mas¢ ciata, BMI, obwod w talii, thuszczowa
i beztluszczowa masg ciata stosujac podwdjng absorpcjometri¢ aparatem rentgenowskim (General
Electric Lunar Prodigy, Madison, Wis), trzewna tkanke tluszczowa w obrgbie brzucha i podskorng
tkanke thuszczowa za pomoca tomografii komputerowej. Czynniki ryzyka wieficowego oceniane w tym
badaniu to: insulinoopornos¢, profil lipidowy, ci$nienie krwi (BP) w spoczynku, poziom biatka
C-reaktywnego i inhibitor aktywatora plazminogenu 1 (ang. plasminogen activator inhibitor, PAI-1).
Szczytowe zuzycie tlenu (peakVO;) mierzono w czasie proby wysitkowej na biezni ograniczonej
objawami wedlug zmodyfikowanego protokotu Balke. Pacjenci zostali losowo przydzieleni do grupy
o wysokokalorycznym wydatku ¢wiczen lub do standardowej rehabilitacji kardiologicznej (CR). Oba
programy byly prowadzone przez 4 miesigce, po ktorych nastgpowata 1-miesigczna faza stabilizacji
masy ciata, w ktorej kontynuowano ¢wiczenia w warunkach domowych. Program 5-miesi¢cznej
rehabilitacji kardiologicznej grupy o wysokokalorycznym wydatku charakteryzowat si¢ dluzszym
czasem ¢wiczen (45 do 60 w poréwnaniu z 25 do 40 minut na sesj¢), nizszym natezeniem (50% do 60%
w poréwnaniu z 65% do 70% peakVO,), wyzszg czestotliwoscig (od 5 do 7 w poréwnaniu do 3 razy
w tygodniu). W warunkach domowych obie grupy wykonywaty od 1 do 3 sesji w tygodniu. Sredni wiek
badanych wynosit 64 + 9 lat (zakres od 44 do 84 lat), srednie BMI wynosito 32 + 4 kg/m? (zakres od
27 do 45 kg/m?), a $redni obwdd talii byt rowny 110 = 10 cm. Badane grupy byty podobne pod wzgledem
wieku, plci, masy ciala i rozktadu tkanki thuszczowej. Grupy badane wykazywaly rowniez podobny
rozktad czynnikow ryzyka chorob serca, w tym wartos¢ ci$nienia tetniczego, tolerancji glukozy i spraw-
nosci krazenia. Wnioski autoréw potwierdzaja, ze:
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1) Program rehabilitacji kardiologicznej o wysokokalorycznym wydatku ¢éwiczen jest znacznie
bardziej skuteczny w zmniejszeniu masy ciala i wptywu na zmiang czynnika ryzyka, jakim jest
nadwaga u pacjentow z chorobg wiencowa serca niz standardowy programu.

2) Te ustalenia nie sa sprzeczne z udokumentowanymi korzysciami standardowej, ale raczej
pokazuja potrzebe optymalizacji interwencji ¢wiczen celem maksymalizacji korzysci w zwal-
czaniu czynnikow ryzyka.

3) Biorac pod uwagge negatywne skutki i coraz czgstsze wystgpowania otytosci i zespotu metaboli-
cznego, ¢wiczenia fizyczne o wysokim wydatku energetycznym powinny by¢ czesciej zalecane
pacjentom z nadwaga i chorobg wiencowa serca.

Celem retrospektywnych obserwacji prowadzonych przez M.A. Jolly i wsp. byto zbadanie zwigzku
mi¢dzy udziatem w rehabilitacji kardiologicznej (CR) a poprawa rezerwy wysitkowej tetna HRR
i ustalenie, czy taki zwiazek moze by¢ przydatny w przewidywaniu §miertelnosci [39]. Do badania tego
zakwalifikowano 1070 pacjentow (wiek 61 + 11 lat, 77% mezczyzn) przyjetych do Cleveland Clinic
w okresie 18 lat od lutego 1991 do kwietnia 2009 roku. Kazdy pacjent miat wykonane wysitkowe EKG
przed i po zakonczeniu II etapu rehabilitacji kardiologicznej, podczas ktorego rejestrowano rezerwe
czestotliwosci rytmu serca HRR. Proba wysitkowa byla prowadzona wedlug protokotu Cornell lub
Naughton. Drugi etap CR byl prowadzony zgodnie z zaleceniami American Association of Cardio-
vascular and Pulmonary Rehabilitation. Program CR byt realizowany pod nadzorem lekarza przez
12 tygodni, zwykle 3 razy w tygodniu. Sesje treningowe sktadaty si¢ z 10 do 15 minut rozgrzewki
i rozciggania, 30 do 50 minut ¢wiczen aerobowych o intensywnosci 50% do 80% rezerwy tetnai 15 do
20 minut relaksacji. W zaleznosci od tolerancji wysitkowej pacjenta i zalecen lekarza chory wykonywat
¢wiczenia aerobowe na biezni lub cykloergometrze rowerowym. Oprocz ¢wiczen pacjenci otrzymali
zalecenia dotyczace diety, masy ciata, ciSnienia krwi, stezenia lipidow, cukrzycy oraz porady psycho-
spoleczne. W badaniach tych zebrano rowniez dane dotyczace historii choroby, istotnych objawow,
obecnie przyjmowanych lekow, stanu funkcjonalnego, czynnikow ryzyka, nawykoéw zywieniowych
oraz wykonano badania laboratoryjne. Wnioski sa nastepujace:

1) Rezerwa wysitkowa tetna ulegta poprawie po treningu fizycznym u pacjentéw kierowanych do
Il etapu rehabilitacji kardiologicznej.

2) Wystepuje silny zwigzek pomiedzy nieprawidtowym HRR po zakonczeniu CR a $miertelnoScig.

3) Smiertelno¢ pacjentéw z nieprawidtowym HRR na poczatku badania, ktorzy po zakonczeniu
programu CR osiagneli znormalizowany HRR byta samym poziomie jak u pacjentéw z prawi-
dtowym HRR na poczatku badania.

Celem badan prowadzonych przez @. Rognmo i wsp. byto okreslenie, czy istnieje zwigkszone ryzyko
zdarzen sercowo-naczyniowych lub $mierci w czasie lub zaraz po wysitku fizycznym o sredniej lub
wysokiej intensywnosci u pacjentdow z chorobg niedokrwienng serca IHD poddawanych rehabilitacji
kardiologicznej [40]. 4846 pacjentow (70% mezczyzn, 30% kobiet), z roznych osrodkéw rehabilitacyj-
nych w Norwegii zostato zakwalifikowanych do tego badania w latach 2004 i 2011. Srednia wieku
wynosila 57,8 lat. a glowne diagnozy przyje¢ to zawal migénia sercowego (7%), angioplastyka (40%)
chirurgia wiencowa (35%), operacja zastawki (11%) i niewydolno$¢ serca (7%). Wszystkich pacjentow
poddano badaniom lekarskim przed rozpoczgciem rehabilitacji. Wszystkie os$rodki rehabilitacyjne
okreslaty warto$ci VOzpeak | HRpeak EKG. Sesje treningowe o wysokiej i umiarkowanej intensywnosci
byty przeprowadzane przez okres rehabilitacji (§rednio 37 sesji treningowych). Wszyscy pacjenci objeci
tym badaniem uczestniczyli w standardowej rehabilitacji kardiologicznej, ktora sktadata si¢ z oddziel-
nych sesji o wysokiej lub umiarkowanej intensywno$ci ¢wiczen. Notowano zdarzenia niepozadane
w trakcie lub po sesji treningowej. Trening o wysokiej intensywnosci ¢wiczen prowadzono w sposob
ciggly i1 sktadat si¢ z rozgrzewki 10 minut, od 60% do 70% HRpeak. Czg$¢ zasadnicza treningu
interwalowego trwata 4 minuty, intensywno$¢ od 85% do 95% HRpeak. Kazdy interwat rozdzielata
przerwa, od 50% do 70% HRpeak. Koncowa cze$é treningu obejmowata ¢wiczenia o intensywnosci od
50% do 70% HRpeak. Podczas sesji treningdbw o umiarkowanej intensywnos$ci pacjenci pracowali
w sposob ciggly, o intensywnosci < 70% maksymalnej warto$ci t¢tna osiagnigtego podczas wysitku
HRpeak. Niepozadane zdarzenia sercowo-naczyniowe zwigzane z ¢wiczeniami to: nagle zatrzymanie
akcji serca lub zawat serca zaraza podczas wysitku lub w ciagu pierwszej godziny po zakonczeniu
¢wiczen. Analizy autoréw wskazujg, ze:

1) Ryzyko sercowo-naczyniowe jest niskie zarowno po treningu o wysokiej intensywno$ci
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¢wiczen, jak i umiarkowanej intensywno$ci.

2) Biorac pod uwage duza adaptacje uktadu krazenia do ¢wiczen z duza intensywnoscia, takie
¢wiczenia powinny by¢ jedng z form treningu fizycznego u pacjentéw z choroba wiencowa
serca.

J.A. Suaya i wsp. przeprowadzili badania, ktorych celem byto porownanie umieralno$ci pacjentow
korzystajacych z rehabilitacji kardiologicznej (CR) i niestosujacych CR [41]. Badania trwaty 5 lat od
1997 do 2002 roku. Do badania kwalifikowano wszystkich pacjentdw w wieku 65 lat i starszych, ktérzy
byli hospitalizowani w 1997 roku w 50 stanach USA z powodu niedokrwiennej choroby serca.
Analizowano takie dane, jak ostry zawat migénia sercowego (ang. Acute Myocardial Infarction, AMI),
inne ostre zespoty wiencowe, stabilny zespot wienicowy i inne przewlekte stany choroby niedokrwiennej
serca, pomostowanie aortalno-wienicowe (ang. Coronary Arterial Bypass Graft, CABG) i przezskdrna
interwencja wiencowa (ang. percutaneous coronary interventions, PCI). Z dokumentacji medycznej
ponadto wybrano takie dane jak: data urodzenia, pte¢, rasa, data $mierci, kod pocztowy, miejsce
zamieszkania. Sposrod 601 099 badanych 12,2% (n = 73 049) byto uczestnikami rehabilitacji kardio-
logicznej. Przesto jedna lub wiecej sesji ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, obejmujacej
srednio 24 (SD 12,4) sesje treningowe. Wnioski przedstawiajg si¢ nastepujaco:

1) Udziat w rehabilitacji kardiologicznej zmniejsza $§miertelno$¢ starszych chorych.

2) Wyniki tych badan pokrywaja si¢ z obserwacjami prowadzonymi w populacji ludzi mtodszych.

4. Podsumowanie

Podsumowujac przedstawiony przeglad pismiennictwa, mozna wysungé wniosek, ze kompleksowa
rehabilitacji kardiologiczna wptywa korzystnie na zdrowie fizyczne i psychiczne oraz na rOzne
parametry hemodynamiczne we wszystkich jednostkach chorobowych. Jednak nie wszystkie prace
potwierdzaja korzystny wplyw tej terapii, zwlaszcza na stan psychiczny badanych. W niektorych
przytaczanych pracach poréwnywato model hybrydowej rehabilitacji z kontrolg teleEKG z modelem
tradycyjnym. Wnioski tych prac wykazaly, ze model hybrydowy jest tak samo skuteczny jak
rehabilitacji tradycyjna, ale mniej kosztowny i pacjenci czesciej chcg w nim uczestniczy¢. W progra-
mach rehabilitacyjnych coraz czgéciej wykorzystywane sg nowe formy aktywnosci fizycznej, takie jak
treningi marszowe i nordic walking. Prowadzona rehabilitacja wptywa korzystnie na jako$¢ zycia jej
uczestnikow (p. tab. 2).

Tabela 2. Podsumowanie analizy

[8] 2005 1. Korzeniowska- Czy spos6b terapii chorych Pod wptywem treningu interwatowego
Kubacka, R. Piotrowicz: z zawalem serca w ostrej fazie nastepuje istotny wzrost wydolno$ci
Czy sposob terapii zawatu  (tromboliza vs. przezskdrna fizycznej, niezaleznie od sposobu
serca w ostrej fazie wewnatrznaczyniowa plastyka terapii zawatu w ostrej fazie
wplywa na efekty naczyn wiencowych — PTCA) (tromboliza lub PTCA).
rehabilitacji?, Folia wptywa na efekty rehabilitacji.
Cardiologica Excerpta, Badaniem objeto 50 chorych po
vol. 12 (5), 2005, przebytym zawale serca
s. 378-380. w wieku 50 £ 7 lat. Grupg A

Stanowilo 25 pacjentow

w wieku 48 £ 7 lat, leczonych
w ostrej fazie zawatu serca
trombolitycznie, a grupe B

— 25 0s6b w wieku 52 * 8 lat,
poddanych pierwotnej
angioplastyce.

[11] 2009 M. Dragunajtys-Sudot: Ocena psychologicznych Psychologiczne efekty rehabilitacji
Psychologiczne efekty efektow rehabilitacji kardio- kardiologicznej prowadzonej
rehabilitacji kardio- logicznej w o$rodku w o$rodku sanatoryjnym nie zawsze sg
logicznej w o$rodku sanatoryjnym. Badanie pozytywne.
sanatoryjnym, Folia psychologiczne przeprowa-

Cardiologica Excerpta, dzono za pomocg Skali Oceny
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[13]

[20]

2010

2015

vol. 4(5), 2009,
5. 292293, 295.

L.J. Krzych, A Jaros,

J. Rybicki, A. Bochenek,
B. Blonska-Fajfrowska:
Skutecznos¢ leczenia
nadci$nienia t¢tniczego u
chorych hospitalizo-
wanych na oddziale
rehabilitacji kardio-
logicznej, Nadci$nienie
Tetnicze, vol. 14(4), 2010,
s. 262, 264-265.

J.R. Rybicki, B.M.
Leszczynska-Bolewska,
W.E. Grochulska, T.F.
Malina, A.J. Jaros,

K.D. Samek, A.A. Baner,
W.S. Kapko: Oxygen
uptake during Nordic
walking training in
patients rehabilitated after
coronary events,
Kardiologia Polska,

vol. 73 (1), 2015,

s. 18-19, 21.
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Psychologicznych Efektow
Rehabilitacji (SOPER) J. Tylki
Badang grupe stanowili
pacjenci przebywajacy

w osrodku sanatoryjnym na
24-dniowym turnusie
rehabilitacyjnym w ramach
prewencji rentowej.

Ocena skutecznosci leczenia
nadci$nienia tetniczego

u chorych hospitalizowanych
na oddziatach rehabilitacji
kardiologicznej Gornoslaskiego
Centrum Rehabilitacji. Badang
grupe stanowito 100 kolejnych
pacjentow, 50 mezczyzn i 50
kobiet.

Ocena intensywnosci treningu
nordic walking w terenie za
pomocg pomiaru wielkosci
pochtaniania tlenu i wydatku
energetycznego oraz czgstotli-
wosci rytmu serca w porowna-
niu z wynikiem testu
spiroergometrycznego na biezni
mechanicznej u rehabilito-
wanych chorych po incydentach
wiencowych.

W badaniu wzigto udziat 13
mezczyzn w wieku 53,2 + 8,2
lat po przezskornej interwencji
wiencowej w przebiegu zawatu
serca.

1. Wiekszo$¢ osob hospitalizowanych
na oddziatach rehabilitacji
kardiologicznej w celu kontroli
cisnienia tgtniczego krwi stosuje 2 lub 3
leki hipotensyjne i najczesciej sa to b-
adrenoli-tyki, inhibitory konwertazy
angiotensyny oraz diuretyki.

2. Skutecznos¢ leczenia nadci$nienia
tetniczego wsrdd tych chorych wynosi
69%.

3. W grupie pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym, poddawanych rehabilitacji
kardiologicznej, pte¢ oraz wspot-
istnienie cukrzycy lub choroby
wiencowej nie wptywa na skuteczno$é¢
leczenia hipotensyjnego. Wystgpowanie
nadwagi i otylo$ci wptywa negatywnie
na skuteczno$¢ tej terapii.

4. Liczba stosowanych lekow
hipotensyjnych koreluje ujemnie ze
skutecznoscia kontroli BP.

1. Intensywno$¢ treningu NW
prowadzonego w terenie u chorych po
incydentach wiencowych wynosita 59%
rezerwy VOZ2, a jego chwilowy wzrost
do warto$¢ szczytowej osiggano w
CPET na biezni mechanicznej.

2. Wydatkowana energia w czasie NW
w badanej grupie chorych wynosita 8,1
kcal w ciggu 1 min marszu z kijkami.
3. Odpowiedz chronotropowa w NW
utrzymywala si¢ na poziomie 64%
rezerwy tetna, a jej chwilowy wzrost
osiggal maksymalng czesto$¢ uzyskang
w czasie testu spiroergometrycznego.
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[26] 2013  I. Smialek, J. Lelakowski, ~ Ocena bezpieczenstwa i analizy 1. U pacjentow poddanych wczesnej

J. Majewski: Efficacy and = korzysci wezesnej kompleksowej rehabilitacji kardio-

safety of early compre- kompleksowej rehabilitacji logicznej po implantacji ICD

hensive cardiac kardiologicznej po implantacji zaobserwowano poprawe wydolnosci

rehabilitation following kardiowertera-defibrylatora. uktadu sercowo-naczyniowego,

the implantation of Badana grupa liczyta 45 os6b, czynnos$ci skurczowej lewej komory,

cardioverter-defibrillator, 17 kobiet i 28 me¢zczyzn wydolnosci wysitkowej, jakosci zycia

Kardiologia Polska, w $rednim wieku 62,2 lat w zakresie indeksu catkowitego

vol. 71 (10), 2013, (24-81 lat) zakwalifikowanych i wymiaru fizycznego (wedtug

s. 1022-1024, 1026-1027.  do kompleksowej rehabilitacji kwestionariusza SF-36) oraz
kardiologicznej po uptywie zmniejszenie nasilenia depresji.

6 tygodni od implantacji ICD. 2. W badanej grupie u zadnego
z pacjentow nie wystapily powiktania
lub objawy niepozadane w trakcie zajec
rehabilitacyjnych lub testow

wysitkowych.

[28] 2014 1. Korzeniowska- Badania te dotyczyly 1. Trening hybrydowy jest
Kubacka, M. Bilinska, poréwnania efektywnosci poréwnywalnie efektywna forma
B. Dobraszkiewicz- dwdch form rehabilitacji rehabilitacji jak trening w warunkach
Wasilewska, kardiologiczne (CR): ambulatoryjnych.
R. Piotrowicz: prowadzonej wylacznie w 2. Trening domowy monitorowany
Comparison between ambulatorium i realizowanej telemedycznie byt cze$ciej wybierany
hybrid and standard zardwno w ambulatorium, jak przez kobiety po przebytym zawale
centre-based cardiac i w warunkach domowych pod serca niz tradycyjna rehabilitacja
rehabilitation in female nadzorem TeleEKG (model ambulatoryjna.

patients after myocardial hybrydowy). Badaniami tymi
infarction: a pilot study, objeto kobiety (n = 53) w wieku

Kardiologia Polska, 51,3 7,6 lat, po przebytym
vol. 72 (3), 2014, zawale serca. Pierwsze 10
S. 270-273. treningdéw interwatowych na

cykloergometrze realizowano
w ambulatorium, a nastepnie 33
pacjentki (grupa A)
kontynuowaty je w osrodku,
a pozostate 20 (grupa
B)¢éwiczyty w domu pod
nadzorem TeleEKG.
[41] 2009 J.A. Suaya, W.B. Stason, Celem pracy byto poréwnanie 1. Udziat w rehabilitacji

P.A. Ades, umieralnosci pacjentow kardiologicznej zmniejsza $miertelnos$¢
S-L. T. Normand, korzystajacych z rehabilitacji starszych chorych.

D.S. Shepard: Cardiac kardiologicznej (CR) i 2. Wyniki tych badan pokrywaja si¢
Rehabilitation and niestosujacych CR. Badania z obserwacjami prowadzonymi na
Survival in Older trwaty 5 lat. Do badania populacji ludzi mtodszych.

Coronary Patients, Journal ~ kwalifikowano wszystkich

of the American College pacjentow w wieku 65 lat i

of Cardiology, vol. 54(1),  starszych, kt6rzy byli

2009, s. 25-33. hospitalizowani w 1997 roku w
50 stanach USA z powodu
niedokrwiennej choroby serca.

Acta Bio-Optica et Informatica Medica Inzynieria Biomedyczna, vol. 22, nr 2, 2016 95



(1]

(2]
(3]
(4]
(6]
[7]

(8]

(9]

(10]
[11]
[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

Medycyna fizykalna / Physical medicine

LITERATURA

P. Jankowski, M. Niewada. A. Bochenek, K. Bochenek-Klimczyk, M. Bogucki, W. Drygas, D. Dudek, Z. Eysymontt,
S. Grajek, A. Kozierkiewicz, A. Mamcarz, M. Olszowska, A. Pajak, R. Piotrowicz, P. Podolec, J. Wolszakiewicz,
T. Zdrojewski, D. Zielinska, G. Opolski, J. Stepinska: Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtornej
Prewencji, Kardiologia Polska, vol. 71(9), 2013, s. 995, 998—999.

M. Karolewska-Kuszej, L. Brodowski: Kompleksowa rehabilitacja u pacjentow z chorobami ukiadu krgzenia, Forum
Kardiologow, vol. 10(4), 2005, s. 111-114.

R. Piotrowicz, J. Walszakiewicz: Rehabilitacja kardiologiczna pacjentéw po zawale serca, Folia Cardiologica Excerpta,
vol. 3(12), 2008, s. 559, 561.

E. Deskur-Smielecka, A. Jozwiak, P. Dylewicz: Rehabilitacja kardiologiczna u 0séb w podeszlym wieku, Kardiologia
Polska, vol. 66(6), 2008, s. 684.

M. Fortuna: Trening zdrowotny w wybranych chorobach kardiologicznych, Karkonoska Panstwowa Szkota Wyzsza
w Jeleniej Gorze, Jelenia Géra 2012, s. 37.

W. Siwinski, S. Borowicz-Bienkowska, W. Pawlowski, R. Franaszek, I. Przywarska, M. Boruczkowska-Siwinska,
P. Dylewicz: Wphw treningu wytrzymatosciowego na aktywnosé inhibitora plazminogenu typu 1 u pacjentéw
rehabilitowanych po zabiegu przezskérnej interwencji wiericowej, Folia Cardiologica Excerpta, vol. 12 (7), 2005, s. 500,
502.

I. Korzeniowska-Kubacka, R. Piotrowicz: Czy sposob terapii zawatu serca w ostrej fazie wplywa na efekty rehabilitacji?,
Folia Cardiologica Excerpta, vol. 12(5), 2005, s. 378—380.

D. Zielinska, A. Rynkiewicz, J. Zajt-Kwiatkowska, J. Bellwon, S. Bakuta: Wplyw kompleksowej rehabilitacji kardio-
logicznej na wydolnosé fizyczng i jakosé zycia chorych z uposledzong czynnoscig lewej komory, Folia Cardiologica
Excerpta, vol. 13(3), 2006, s. 209-211, 213, 215.

E. Trzos, M. Kurpesa, T. Rechcinski, K. Wierzbowska-Drabik, M. Krzeminska-Pakuta: Wplyw rehabilitacji fizycznej na
podatnosé tetnic u chorych po zawale serca, Folia Cardiologica Excerpta, vol. 2(10), 2007, s. 493—496.

M. Dragunajtys-Sudot: Psychologiczne efekty rehabilitacji kardiologicznej w osrodku sanatoryjnym, Folia Cardiologica
Excerpta, vol. 4(5), 2009, s. 292-293, 295.

M. Jureczko, J. Wioka: Analiza tolerancji wysitku fizycznego u pacjentéw po przebytym zawale serca, Folia Cardiologica
Excerpta, vol. 8(2), 2013, s. 38-43.

L.J. Krzych, A Jaros, J. Rybicki, A. Bochenek, B. Blonska-Fajfrowska: Skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego
u chorych hospitalizowanych na oddziale rehabilitacji kardiologicznej, Nadci$nienie Tetnicze , vol. 14 (4), 2010, s. 262,
264-265.

M. Topolska, R. Saputa, A. Topolski, K. Marczewski: Efekty rehabilitacji 0sob z przewleklym zespotem bolowym dolnego
odcinka kregostupa i nadcisnieniem tetniczym, Nadci$nienie Tetnicze, vol. 15 (3), 2011, s. 164—165, 167.

R. Piotrowicz, R. Baranowski: Monitorowana, spontaniczna rehabilitacja kardiologiczna w warunkach domowych
alternatywq dla tradycyjnej rehabilitacji ambulatoryjnej, Kardiologia Polska, vol. 64, 2006, s. 1465—1468.

E. Deskur-Smielecka, S. Borowicz-Biefikowska, 1. Przywarska, A. Brychcy, P. Dylewicz: Poziom wiedzy o czynnikach
ryzyka chordb uktadu krqzenia i zalecanych modyfikacjach stylu zycia wsrod chorych po leczonym interwencyjnie ostrym
zespole wiericowym. Wplyw krotkotrwalej, stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej. Badanie pilotazowe, Kardiologia
Polska, vol. 66, 2008, s. 231-232.

D. Zielinska, J. Bellwon, A. Biernat, A. Torunski, L. Mierzejewski, S. Bakula: Bezpieczernstwo i skutecznosé rehabilitacji
kardiologicznej u chorych na cukrzyce po leczeniu operacyjnym choroby wiencowej, Kardiologia Polska, vol. 67(8),
2009, s. 942-943, 945.

K. Gierat-Haponiuk, I. Haponiuk, D. Szalewska, M. Chojnicki, R. Jaworski, P. Niedoszytko, K. Leszczynska, S. Bakuta:
Effect of complex cardiac rehabilitation on physical activity and quality of life during long-term follow-up after surgical
correction of congenital heart disease, Kardiologia Polska, vol. 73(4), 2015, s. 267-273.

A. Gotuchowska, E. Rgbowska, W. Drygas, A. Jegier: Metabolic risk in men with ischaemic heart disease and their
participation in ambulatory comprehensive cardiac rehabilitation, Kardiologia Polska, vol. 73(8), 2015, s. 656—663.
JR. Rybicki, B.M. Leszczynska-Bolewska, W.E. Grochulska, T.F. Malina, A.J. Jaros, K.D. Samek, A.A. Baner,
W.S. Kapko: Oxygen uptake during Nordic walking training in patients rehabilitated after coronary events, Kardiologia
Polska, vol. 73(1), 2015, s. 18-19, 21.

J. Gajek, D. Zysko, W. Mazurek: Efficacy of tilt training in patients with vasovagal syncope, Kardiologia Polska,
vol. 64, 2006, s. 602—605.

G. Gielerak, E. Piotrowicz, P. Krzesinski, J. Kowal, M. Grzeda, R. Piotrowicz: The effects of cardiac rehabilitation on
haemodynamic parameters measured by impedance cardiography in patients with heart failure, Kardiologia Polska,
vol. 69(4), 2011, s. 310-312, 314.

I. Korzeniowska—Kubacka, B. Dobraszkiewicz—Wasilewska, M. Bilifiska, E. Rydzewska, R. Piotrowicz: Two models of
early cardiac rehabilitation in male patients after myocardial infarction with preserved left ventricular function:
comparison of standard out—patient versus hybrid training programmes, Kardiologia Polska, vol. 69(3), 2011,
S. 221-225.

P. Balsam, R. Glowczynska, R. Zaczek, S. Szmit, G. Opolski, K.J. Filipiak: The effect of cycle ergometer exercise training
on improvement of exercise capacity in patients after myocardial infarction, Kardiologia Polska, vol. 71(10), 2013,

Acta Bio-Optica et Informatica Medica Inzynieria Biomedyczna, vol. 22, nr 2, 2016 96



[25]
[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

(31]

[32]

(33]

[34]

(35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

Medycyna fizykalna / Physical medicine

ss. 1060, 1062—1063.

H-J. Kim, J-K. Oh, C. Kim, H. Jee, K-A. Shin, Y-J. Kim: Effects of six-week cardiac rehabilitation and exercise on
adiponectin in patients with acute coronary syndrome, Kardiologia Polska, vol. 71(9), 2013, s. 925-927, 928.

J. Smiatek, J. Lelakowski, J. Majewski: Efficacy and safety of early comprehensive cardiac rehabilitation following the
implantation of cardioverter-defibrillator, Kardiologia Polska, vol. 71(10), 2013, s. 1022-1024, 1026—-1027.

D. Katka, Z. Domagata, J. Dworak, K. Womperski, L. Rusiecki, W. Marciniak, J. Adamus, W. Pilecki: Association
between physical exercise and quality of erection in men with ischaemic heart disease and erectile dysfunction subjected
to physical training, Kardiologia Polska, vol. 71(6), 2013, s. 574-575, 579.

I. Korzeniowska-Kubacka, M. Bilifiska, B. Dobraszkiewicz-Wasilewska, R. Piotrowicz: Comparison between hybrid and
standard centre-based cardiac rehabilitation in female patients after myocardial infarction: a pilot study, Kardiologia
Polska, vol. 72(3), 2014, s. 270-273.

P. Pietras, M. Pietras, M. Bujar-Misztal, M. Kuch, M. Dgbrowski: Effect of different models of cardiac rehabilitation on
heart rate recovery, Kardiologia Polska, vol. 72(1), 2014, s. 9, 11-12.

J. Wolszakiewicz, E. Piotrowicz, B. Foss-Nieradko, B. Dobraszkiewicz-Wasilewska, R. Piotrowicz: A novel model of
exercise walking training in patients after coronary artery bypass grafting, Kardiologia Polska vol. 73(2), 2015, s. 119,
121, 124.

K.W. Lee, A.D. Blann, J. Ingram, K. Jolly, G.Y.H Lip: Incremental shuttle walking is associated with activation of
haemostatic and haemorheological markers in patients with coronary artery disease: the Birmingham rehabilitation
uptake maximisation study (BRUM), British Heart Journal, vol. 91, 2005, s. 1413-1417.

R.R. West, D.A. Jones, A.H Henderson: Rehabilitation after myocardial infarction trial (RAMIT): multi-centre
randomised controlled trial of comprehensive cardiac rehabilitation in patients following acute myocardial infarction,
British Heart Journal, vol. 98, 2012, s. 638—639, 643.

G.R.H. Sandercock, F. Cardoso, M. Almodhy, G. Pepera: Cardiorespiratory fitness changes in patients receiving
comprehensive outpatient cardiac rehabilitation in the UK: a multicentre study, British Heart Journal, vol. 99, 2013,
s. 785—787, 789.

M. Varnfield, M. Karunanithi, C-K. Lee, E. Honeyman, D. Arnold, H. Ding, C. Smith, D.L. Walters: Smartphone-based
home care model improved use of cardiac rehabilitation in postmyocardial infarction patients: results from a randomised
controlled trial, British Heart Journal, vol. 100, 2014, s. 1770-1773, 1778.

E.A. Asbury, C. M. Webb, H. Probert, C. Wright, M. Barbir, K. Fox, P. Collins: Cardiac Rehabilitation to Improve
Physical Functioning in Refractory Angina: A Pilot Study, Cardiology, vol. 122, 2012, s. 171-173, 176.

Q.R. Pack, K. Goel, B.D. Lahr, K. L. Greason, R.W. Squires, F. Lopez-Jimenez, Z. Zhang, R.J. Thomas: Participation
in Cardiac Rehabilitation and Survival After Coronary Artery Bypass Graft Surgery A Community-Based Study,
Circulation, vol. 128, 2013, s. 590-591, 596.

P.A. Ades, P.D. Savage, C.A. Brawner, C.E. Lyon, J.K. Ehrman, J.Y. Bunn, S.J. Keteyian: Aerobic Capacity in Patients
Entering Cardiac Rehabilitation, Circulation, vol. 113, 2006, s. 2706—2707.

P.A. Ades, P.D. Savage, M.J. Toth, J. Harvey-Berino, D.J. Schneider, J.Y. Bunn, M.C. Audelin, M. Ludlow: High
Calorie-Expenditure Exercise A New Approach to Cardiac Rehabilitation for Overweight Coronary Patients,
Circulation, vol. 119, 2009, s. 26722675, 2677.

M.A. Jolly, D.M. Brennan, L. Cho: Impact of Exercise on Heart Rate Recovery, Circulation, vol. 124, 2011,
s. 1520-1526.

@. Rognmo, T. Moholdt, H. Bakken, T. Hole, P. Mgistad, N. Erling Myhr, J. Grimsmo, U. Wislgff: Cardiovascular Risk
of High- Versus Moderate-Intensity Aerobic Exercise in Coronary Heart Disease Patients, Circulation, vol. 126, 2012,
s. 1436-1440.

J.A. Suaya, W.B. Stason, P.A. Ades, S-L. T. Normand, D.S. Shepard: Cardiac Rehabilitation and Survival in Older
Coronary Patients, Journal of the American College of Cardiology, vol. 54(1), 2009, s. 25-33.

otrzymano / submitted: 24.05.2016
wersja poprawiona / revised version: 15.06.2016
zaakceptowano / accepted: 30.06.2016

Acta Bio-Optica et Informatica Medica Inzynieria Biomedyczna, vol. 22, nr 2, 2016 97



