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Introduction. Cardiovascular diseases, including myocardial infarction, 
are the most important causes of overall mortality (more than 50% 
of all causes of death) in highly developed countries. Patients require 
more effective ways of preventing further incidents associated with 
recurrence. One of such method should be modern comprehensive 
cardiac rehabilitation (CCR). Proceeding after myocardial infarction 
is intended to protect patients from cardiovascular complications of 
re-infarction, stroke, as well as death.
Aim. Analysis of blood gas and endurance parameters of patients 
surgically treated in the first stage of cardiac rehabilitation.
Material & Methods. The study was carried out on the basis of 
medical history analysis of 18 patients after a myocardial infarction, aged 
between 41-72 years (mean age 58 years), classified as class II in the 
classification of the Canadian Cardiovascular Society (CCS). In the first 
24 hours after the coronary artery bypass grafting (CABG) surgery the 
evaluation of gas blood parameters (pH, partial pressure of CO2, O2) 
was performed. The patients participated in six days of hospital cardiac 
rehabilitation according to the Standards of Cardiac Rehabilitation of 
the Polish Cardiac Society. In the fifth and sixth day of rehabilitation the 
patients performed a 6-minute walk test. The investigated variables were 
as follows: saturation [%], resting and maximum heart rate [beats/min], 
resting and maximum systolic and diastolic blood pressure [mmHg], 
covered distance [m] and metabolic unit MET [mlO2/kg/min].
Results. It was shown that the patients’ gas blood parameters in the 
first day after surgery were correct. There was a statistically significant 
difference between the resting and maximum heart rate, the resting 
and maximum systolic blood pressure in the first day after surgery as 
compared with the values in the sixth day of cardiac rehabilitation.
Conclusions. Stage I of cardiac rehabilitation after coronary artery 
bypass grafting prevents the adverse effects of immobilization, improves 
endurance and overall physical fitness.

Key words: myocardial infarction (MI), comprehensive cardiac 
rehabilitation (CCR), grading of angina pectoris (CCS), Coronary Artery 
Bypass Graft (CABG)

Wstęp. Schorzenia sercowo-naczyniowe, w tym zawał serca, pozostają 
w krajach wysoko rozwiniętych najważniejszą przyczyną śmiertelności 
całkowitej (ponad 50% spośród wszystkich przyczyn zgonów). 
Pozostający przy życiu chorzy wymagają coraz skuteczniejszych sposobów 
przeciwdziałania dalszym zdarzeniom związanym z nawrotem choroby. 
Jednym z takich sposobów powinna być nowoczesna, kompleksowa 
rehabilitacja kardiologiczna (KRK). Postępowanie po zawale serca ma 
na celu ochronę chorych przed powikłaniami sercowo-naczyniowymi 
z powtórnym zawałem, udarem mózgu i zgonem włącznie.
Cel. Analiza parametrów gazometrycznych i wysiłkowych pacjentów 
leczonych operacyjnie, poddanych I etapowi rehabilitacji kardiologicznej.
Materiał i metody. Badania przeprowadzone zostały w oparciu o analizę 
historii 18 pacjentów po zawale serca w wieku 41-72 lat (średnio 58 
lat), zaklasyfikowanych do II klasy w klasyfikacji Canadian Cardiovascular 
Society (CCS). Po zabiegu pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG) 
w pierwszej dobie wykonano badanie gazometryczne oceniające: pH, 
prężność CO2, prężność O2. Badanych przez 6 dni poddawano szpitalnej 
rehabilitacji kardiologicznej przeprowadzanej według Standardów 
Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. 
W piątej i szóstej dobie pacjenci wykonali 6-minutowy test marszowy. 
Wartościami porównywanymi w analizie były: saturacja [%], tętno 
spoczynkowe oraz maksymalne [uderzenia/min], ciśnienie skurczowe 
oraz rozkurczowe spoczynkowe i maksymalne [mmHg], dystans chodu 
[m] i wartość wskaźnika MET [mlO2/kg/min].
Wyniki. Wykazano, że parametry gazometryczne pacjentów 
w pierwszej dobie po zabiegu znajdowały się w normie. Zaobserwowano 
istotną statystycznie różnicę pomiędzy tętnem spoczynkowym 
i maksymalnym, ciśnieniem skurczowym spoczynkowym oraz 
maksymalnym w pierwszej dobie po zabiegu, a wartościami w dobie 
szóstej rehabilitacji kardiologicznej.
Wnioski. I etap rehabilitacji kardiologicznej po zabiegu pomostowania 
aortalno-wieńcowego zapobiega niekorzystnym efektom 
unieruchomienia, poprawia wydolność i ogólną sprawność fizyczną.

Słowa kluczowe: zawał serca, kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna 
(KRK), skala zaawansowania dławicy piersiowej (CCS), pomostowanie 
aortalno-wieńcowe (CABG)
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Wykaz skrótów
CABG – (coronary artery bypass graft) pomostowanie 

aortalno-wieńcowe
skala CCS – (Canadian Cardiovascular Society grading 

of angina pectoris) skala zaawansowania dławicy 
piersiowej 

HDL – (high density lipoprotein) lipoproteiny osocza 
krwi o wysokiej gęstości (tzw. dobry cholesterol) 

HR – (heart rate) częstotliwość rytmu serca
LDL – (low density lipoprotein) lipoproteiny osocza 

krwi o niskiej gęstości (tzw. zły cholesterol)
MET – (metabolic equivalent) jednostka metaboliczna 

określająca pochłanianie tlenu
pO2 – ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej 
pCO2 – ciśnienie parcjalne dwutlenku węgla we krwi 

tętniczej
RR – (Riva-Rocci, BP – blood pressure) ciśnienie 

tętnicze krwi

Wstęp

 Choroby układu sercowo-naczyniowego są naj-
większym zagrożeniem dla życia ludzkiego [1] i jedną 
z głównych przyczyn wszystkich zgonów w krajach 
rozwiniętych [2-5]. Szacuje się, że w 2010 r. zmarło 
w Polsce z tego powodu ponad 170 000 osób. Główną 
rolę wśród chorób układu krążenia odgrywają: choroba 
niedokrwienna serca, w tym zawał serca (w 2010 roku 
było ponad 45 tysięcy zgonów, w tym na zawał około 18 
tysięcy, a więc odpowiednio 26% i 10% zgonów z powo-
du chorób krążeniowych), choroby naczyń mózgowych 
(ponad 35 tysięcy zgonów, 20%), zespół sercowo-płucny 
i inne choroby serca (51,5 tysiąca zgonów, 30%) oraz 
miażdżyca (31,4 tysiąca zgonów, 18%) [6]. 
 Znaczne rozpowszechnienie chorób układu krą-
żenia (spowodowane z jednej strony niekorzystnym 
wpływem cywilizacji, z drugiej zaś wzrostem prze-
żywalności związanym z dynamicznym rozwojem 
medycyny, w tym kardiologii) spowodowało, że coraz 
częściej eksponuje się rolę prewencji wtórnej oraz 
rehabilitacji. Ewaluacja metod kardiologii inwazyj-
nej, zastosowanie nowych technik operacyjnych [7] 
i leczenia zachowawczego (w tym upowszechnienie 
leczenia przeciwkrzepliwego i fibrynolitycznego) 
przyczyniły się do obniżenia śmiertelności wskutek 
chorób układu krążenia [8, 9]. Współcześnie dąży się 
przede wszystkim do obniżenia śmiertelności, jednak 
celem prewencji wtórnej jest zapobieganie nawrotowi 
choroby oraz powtórnym epizodom kardiologicznym, 
a rehabilitacji – dążenie do przywrócenia choremu 
pełnej jakości życia, ułatwienie powrotu do aktywnego 
życia rodzinnego i zawodowego [8, 10]. 
 Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (KRK) 
należy do niezbędnych składników postępowania 
leczniczego w chorobach układu krążenia [8, 11, 12]. 
Do jej elementów zalicza się: ocenę kliniczną pacjenta, 

farmakoterapię, rehabilitację fizyczną (stosowanie 
kontrolowanego i indywidualnie dobranego wysiłku 
fizycznego), rehabilitację psychospołeczną (trening 
umiejętności radzenia sobie ze stresem, lękiem 
i depresją oraz akceptacja ograniczeń będących wy-
nikiem choroby), diagnostykę i walkę z czynnikami 
ryzyka choroby niedokrwiennej serca, modyfikację 
prowadzonego stylu życia, edukację zarówno chorych, 
jak i ich rodzin, jak również monitorowanie efektów 
postępowania rehabilitacyjnego [13-18]. Najważniej-
szym celem KRK jest minimalizacja śmiertelności oraz 
chorobowości u osób ze schorzeniami układu krążenia, 
jak również zapobieganie ich niesprawności, poprawa 
kondycji psychicznej i jakości życia [10, 19]. 
 Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna oferowa-
na chorym w zależności od ich potrzeb, niezależnie od 
metod leczenia tradycyjnie, składa się z trzech etapów. 
Każdy etap powinien być poprzedzony odpowiednią 
kwalifikacją pacjenta, co umożliwia stratyfikację ryzyka 
zdarzeń sercowo-naczyniowych, a także stworzenie 
indywidualnego programu usprawniania. Kwalifikacja 
powinna obejmować: analizę spoczynkowego zapisu 
elektrokardiograficznego (EKG), badanie ultrasono-
graficzne serca (USG) oraz elektrokardiograficzną 
próbę wysiłkową (z wyłączeniem I etapu) [20-23].
 Etap I trwa do momentu wypisu ze szpitala, a obej-
muje rehabilitację mającą na celu przeciwdziałanie 
negatywnym skutkom unieruchomienia i uzyskanie 
samodzielności w czynnościach dnia codziennego, 
oddziaływanie na stan psychiczny pacjenta oraz edu-
kację prozdrowotną [24, 25]. Etap ten odbywa się 
na oddziale intensywnej opieki medycznej, oddziale 
pooperacyjnym, oddziale kardiologii, chorób we-
wnętrznych bądź innym oddziale szpitalnym. W za-
leżności od rodzaju jednostki chorobowej, dokonanego 
zabiegu, stopnia uszkodzenia mięśniówki serca czy 
chorób współistniejących chory podlega modelowi A 
lub B rehabilitacji, która rozpoczyna się od ćwiczeń 
oddechowych, dynamicznych małych, a następnie 
dużych grup mięśniowych. Aktywność ta ma na celu 
zapobieżenie negatywnym skutkom bezruchu. Uru-
chamianie pacjenta następuje poprzez zmianę pozycji 
w łóżku, siadanie, pionizację, chodzenie w obrębie 
sali, oddziału, chodzenie po schodach. Zwiększanie 
aktywności ruchowej chorego powinno przebiegać 
w sposób stopniowy. Zaleca się stałe monitorowanie 
pacjenta przez EKG [8, 11, 14, 22, 26, 27].
 Zakończenie I etapu następuje w momencie uzy-
skania przez chorego takiego stanu kliniczno-funk-
cjonalnego, który pozwoli mu na samodzielne życie. 
Kolejnym krokiem jest kontynuacja rehabilitacji w wa-
runkach szpitalnych, ambulatoryjnych lub domowych 
(forma uzależniona jest od stanu klinicznego chorego, 
miejsca zamieszkania i związanej z tym dostępności do 
specjalistycznych ośrodków rehabilitacyjnych) okre-
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ślana, jako II etap KRK, trwający od 4 do 12 tygodni. 
W postępowaniu z chorymi kardiologicznymi wy-
różnia się także III etap rehabilitacji kardiologicznej, 
zwany etapem późnym ambulatoryjnym, obejmującym 
zajęcia prowadzone w celu podtrzymania efektów le-
czenia, prewencji powtórnego zachorowania i poprawy 
tolerancji wysiłku. Etap ten powinien trwać do końca 
życia pacjenta [11, 14, 21, 26].

Cel badań

 Analiza parametrów gazometrycznych i wysiłko-
wych pacjentów po zawale serca, leczonych operacyjnie 
(u wszystkich pacjentów wykonano zabieg chirurgiczny 
wszczepiania pomostów aortalno-wieńcowych – CABG), 
którzy poddani byli I etapowi rehabilitacji kardiologicz-
nej. Postawiono następujące pytania badawcze:

1. Jak dobę po zabiegu pomostowania aortalno-wień-
cowego przedstawiają się parametry gazometrycz-
ne u badanych pacjentów?

2. Czy po I etapie rehabilitacji kardiologicznej wy-
stąpiła istotna poprawa wydolności wieńcowej 
u osób leczonych chirurgicznie?

Materiał i metody

 Badania zostały przeprowadzone w oparciu 
o analizę historii chorób pacjentów Wojewódzkiej 
Poradni Kardiologicznej Górnośląskiego Centrum 

Medycznego w Katowicach-Ochojcu. Grupę badaną 
stanowiło 18 mężczyzn w wieku 41-72 lat (średnia 
58 lat) po zawale ściany przedniej serca, którzy mieli 
wykonany zabieg pomostowania naczyń wieńcowych. 
Dla określenia czynników ryzyka u pacjentów ozna-
czono: stężenie cholesterolu całkowitego, frakcji HDL 
i LDL, trójglicerydów we krwi, ujęto również czy i ile 
papierosów pacjenci palą.
 Badani przez 6 dni poddawani byli kompleksowej 
rehabilitacji kardiologicznej według ściśle określonych 
standardów, podlegali pod model A (A1 – niepowi-
kłany przebieg ostrego okresu choroby lub zabiegu 
operacyjnego i wczesnego okresu pooperacyjnego, 
trwający 4-7 dni), dwa razy dziennie wykonywali ćwi-
czenia oddechowe, ćwiczenia czynne kończyn górnych 
oraz dolnych, a także trening marszowy, chodzenie po 
schodach (tab. I).
 Po zabiegu pomostowania aortalno-wieńcowego 
w pierwszej dobie wykonano badanie gazometryczne 
oceniające: pH, prężność CO2, prężność O2. W piątej 
i szóstej dobie pacjenci wykonali 6-minutowy test mar-
szowy, podczas którego wyznaczono dystans chodu 
[m] i wartość wskaźnika MET [mlO2/kg/min]. War-
tościami porównywanymi były: saturacja spoczynkowa 
i maksymalna [%], tętno spoczynkowe i maksymalne 
[uderzenia/min], ciśnienie skurczowe oraz rozkur-
czowe spoczynkowe oraz maksymalne [mmHg].

Tabela I. I etap rehabilitacji kardiologicznej [14]
Table I. Stage I of cardiac rehabilitation [14]

Program rehabilitacji kardiologicznej – I Etap

Po
op

er
ac

yj
ny

Okres I
2 × dziennie po 5-10 

minut ćwiczenia
indywidualne

1 doba
OIOM

• ćwiczenia oddechowe, stymulacja kaszlu
• oklepywanie, sprężynowanie klatki piersiowej
• ćwiczenia przeciwzakrzepowe
• pozycja leżąca, półsiedząca

2 doba
OIOM,

oddział pooperacyjny

OIOM:
• kontynuacja ćwiczeń z 1 doby
• ćwiczenia w pozycji półsiedzącej i siedzącej
• pionizacja

Oddział pooperacyjny:
• ćwiczenia oddechowe, stymulowanie kaszlu
• oklepywanie, sprężynowanie klatki piersiowej
• ćwiczenia w pozycji siedzącej
• samodzielne wychodzenie do toalety

Okres II
2 × dziennie po 10-15 

minut ćwiczenia
indywidualne

3 doba
oddział pooperacyjny

• zajęcia indywidualne w sali chorego (ćwiczenia oddechowe, stymulowanie kaszlu, oklepywanie)
• ćwiczenia w pozycji siedzącej
• samodzielne chodzenie

4 doba
oddział pooperacyjny

• kontynuacja ćwiczeń z poprzedniej doby
• ćwiczenia w pozycji siedzącej, stojącej
• marsz (50 m) ze stopniowo zwiększającym się dystansem

Okres III
2 × dziennie po 15-20 

minut ćwiczenia
indywidualne

5 doba
oddział pooperacyjny

• kontynuacja ćwiczeń z poprzedniej doby
• chodzenie po schodach (1 piętro)
• marsz (100 m)

6 doba
oddział pooperacyjny

• kontynuacja ćwiczeń z poprzedniej doby
• chodzenie po schodach (1 i ½ piętro)
• marsz (200 m)

7 doba
oddział pooperacyjny

• kontynuacja ćwiczeń z poprzedniej doby
• chodzenie po schodach (2 piętra)
• marsz (300 m)
• wypis
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 Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej 
przy wykorzystaniu podstawowych metod statystyki 
opisowej, następnie przeprowadzono porównanie 
uzyskanych wyników wykorzystując analizę wariancji 
ANOVA. Istotność różnic pomiędzy średnimi porów-
nano post hoc testem Bonferroniego. Obliczenia wyko-
nano używając programu Statistica (StatSoft Polska, 
10.0). Jako najniższy znamienny poziom istotności 
przyjęto p=0,05. 

Wyniki

 Dla określenia czynników ryzyka u pacjen-
tów oznaczono: stężenie cholesterolu całkowitego 
w surowicy krwi (wartość referencyjna 1/: poniżej 
200 [mg/dl]), frakcję lipoprotein wysokiej gęstości 
– HDL (norma: powyżej 40 [mg/dl]), frakcję LDL 
(wartość referencyjna: 0-129 [mg/dl]), trójglicerydów 
(norma: poniżej 150 [mg/dl]), a także określono czy 
i ile papierosów pacjenci palą (tab. II). Wartość chole-
sterolu całkowitego w krwi badanych przekracza war-
tość uznaną za referencyjną. Pożądanymi zmianami 
istotnie redukującymi ryzyko ponownego incydentu 
kardiologicznego jest obniżenie cholesterolu, w tym 
jego frakcji LDL, jak również podwyższenie tak zwa-
nego „dobrego cholesterolu” HDL, jak i całkowite 
zaprzestanie palenia w grupie poddanej analizie.
 Tabela III przestawia parametry gazometryczne 
pacjentów w pierwszej dobie po zabiegu pomostowania 
naczyń wieńcowych. Wartości uznane za prawidłowe 
dla pH mieszczą się w przedziale: 7,37-7,43. Śred-
nia wartość pH w grupie znajdowała się w podanym 
zakresie, podobnie jak prężność CO2 (norma: 35-45 
[mmHg]) oraz pO2 (norma 71-104 [mmHg]).
 Tabela IV przedstawia wartości parametrów 
w przebiegu sześciu dób rehabilitacji kardiologicznej 
(przed i po postępowania leczniczego). Wartości 
analizowane, to: tętno spoczynkowe i maksymalne 
[uderzenia/min], ciśnienie skurczowe spoczynkowe 
i maksymalne oraz ciśnienie rozkurczowe spoczynko-
we i maksymalne [mmHg] oraz saturacja spoczynko-
wa i maksymalna [%]. W piątej i szóstej dobie reha-
bilitacji kardiologicznej przeprowadzono 6-minutowy 
test marszowy, w takcie którego wyznaczono dystans 
chodu [m] i wartość wskaźnika MET [mlO2/kg/min]. 
Tętno spoczynkowe oraz maksymalne w przebiegu 
rehabilitacji istotnie obniżyły się (p<0,01). Średnia 
spoczynkowa częstość skurczów serca obniżyła się z 98 
do 80 uderzeń/minutę, maksymalna z kolei, ze 100 
uderzeń/minutę do 89 uderzeń/minutę. Ciśnienie 
skurczowe spoczynkowe pacjentów obniżyło się do 
nieco ponad 110 mmHg (p<0,01), podczas gdy ciś-
nienie skurczowe maksymalne obniżyło się z wartości 

1/ Wartości uznane za referencyjne zaczerpnięto z „Diagnostyka labora-
toryjna tom 1”, pod. red. A. Szutowicza i A. Raszei-Specht, s. 93,118 
[28]

blisko 130 mmHg do 114 mmHg (p<0,05). Parame-
trami, które nie zmieniły się istotnie statystycznie są 
ciśnienie rozkurczowe spoczynkowe i maksymalne 
oraz nasycenie krwi tętniczej tlenem (saturacja). 
Niemniej jednak należy zauważyć, że ciśnienie 
rozkurczowe zanotowało obniżenie w porównaniu 
do średniej wartości wyjściowej (1 doba po zabiegu 
chirurgicznym). Saturacja w spoczynku nieznacznie 
podniosła się z 94% do 96%. Średnia wartość dystan-
su, jaki przebyli badani w dobie piątej rehabilitacji 
kardiologicznej wyniosła blisko 340 m, dobę później 
pacjenci ci przeszli 364 m. Średnia wartość rów-
noważnika metabolicznego MET wyniosła w dobie 
piątej 2,6 mlO2/kg/min, w dobie szóstej z kolei 2,7 
mlO2/kg/min. 

Dyskusja

 Analiza parametrów gazometrycznych oraz wy-
siłkowych pacjentów po zabiegu pomostowania aor-
talno-wieńcowego wykazała, że leczenie chirurgiczne 
oraz początkowy proces programu rehabilitacyjnego, 
jakim jest etap szpitalny rehabilitacji kardiologicznej, 
są efektywnymi metodami terapii chorych. 
 Bezwzględnie wszyscy pacjenci poddawani zabie-
gowi pomostowania aortalno-wieńcowego powinni 
być poddawani rehabilitacji szpitalnej. Zabieg CABG 
jest obarczony dużym ryzykiem powikłań, dlatego też 
działania w zakresie szeroko pojętej prewencji wtórnej 
powinny być szczególnie efektywne. Należy mieć na 
uwadze fakt, iż pacjenci po zabiegach chirurgicznych 
mają zmniejszoną wydolność wysiłkową, a wczesne 
wdrożenie rehabilitacji kardiologicznej po okresie 
operacyjnym zapobiega negatywnym skutkom hipoki-

Tabela II. Czynniki ryzyka badanych pacjentów
Table II. Risk factors in patients

Czynniki ryzyka

 ±SD min-max

Cholesterol całkowity [mg/dl] 197,61±52,06 146-302

Cholesterol HDL [mg/dl] 41,44±10,25 19,6-59,8

Cholesterol LDL [mg/dl] 124,50±48,59 67-228

Trójglicerydy [mg/dl] 137,75±50,82 72-230

Papierosy [ilość/dziennie] 13,33±11,24 0-40

 – średnia; SD – odchylenie standardowe; min-max – wartość minimalna 
i maksymalna

Tabela III. Parametry gazometryczne badanych pacjentów w 1 dobie po 
zabiegu pomostowania aortalno-wieńcowego
Table III. Blood gas parameters of patients in first day after coronary artery 
bypass graft

Parametry gazometryczne

±SD min-max

pH 7,41±0,04 7,33-7,51 

pCO2 [mmHg] 38,33±5,92 29,4-54,3

pO2 [mmHg] 98,48±50,61 18,6-171,7

 – średnia; SD – odchylenie standardowe; min-max – wartość minimalna 
i maksymalna
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nezji, poprawiając funkcjonowanie organizmu. Reha-
bilitacja kardiologiczna w bezpieczny oraz efektywny 
sposób zwiększa tolerancję wysiłkową u pacjentów po 
zawale serca, zmniejsza ryzyko wystąpienia kolejnego 
incydentu wieńcowego, poprawia komfort psychiczny, 
dobrobyt, a w perspektywie odległej – obniża śmier-
telność chorych [1, 2, 16, 18, 21, 29, 30]. Co ważne, 
rehabilitacja kardiologiczna zaliczana jest do metod 
terapeutycznych efektywnych kosztowo: poprawia 
ona rokowanie, zmniejszając częstość ponownych 
hospitalizacji i wydatki na opiekę zdrowotną (zyski 
z obniżenia liczby ponownych hospitalizacji i zwięk-
szenia liczby chorych powracających do aktywności za-
wodowej po zakończeniu programu rehabilitacji mogą 
przewyższać jej koszty w grupie pacjentów czynnych 
zawodowo) [10, 31, 32]. Rehabilitacja kardiologiczna 
to działanie kompleksowe oraz wielopłaszczyznowe 
[22], wykazano, że w połączeniu z edukacją i kontrolą 
czynników ryzyka wiąże się z poprawą jakości życia 
osób z chorobami układu krążenia [16]. Prawidłowo 
przeprowadzony I etap rehabilitacji kardiologicznej 
staje się wstępem do nadzorowanego, zindywidua-
lizowanego treningu fizycznego programowanego 
w etapie II – poszpitalnym.
 Programy rehabilitacji kardiologicznej poza po-
zytywnym wpływem na tolerancję wysiłkową chorych 

zmniejszają również ciśnienie krwi, co wykazała ana-
liza badań własnych, a aktywność podjęta w trakcie 
postępowania leczniczego zwiększa poziom choleste-
rolu HDL, poprawia homeostazę glukozy i zwiększa 
wrażliwość na anaboliczny hormon peptydowy – in-
sulinę [29]. 
 Należy pamiętać, że terapia pacjentów nie kończy 
się na oddziale szpitalnym, a zmiana stylu życia, zale-
cenia farmakologiczne i rehabilitacja kardiologiczna 
są niezbędne, by zapobiec kolejnym incydentom ser-
cowo-naczyniowym i zmniejszyć ryzyko zgonu w tej 
grupie chorych. 

Wnioski
1. I etap rehabilitacji kardiologicznej po zabiegu 

chirurgicznym zapobiega niekorzystnym efektom 
akinezy, poprawia wydolność wieńcową i ogólną 
sprawność fizyczną.

2. Prawidłowo przeprowadzona rehabilitacja w eta-
pie szpitalnym pozwala na rozpoczęcie II etapu 
(rehabilitacja wczesna poszpitalna), kwalifikują-
cego do indywidualnie programowanego wysiłku 
fizycznego. 

3. Należy zwrócić szczególną uwagę na realizację 
zasad prewencji wtórnej, w tym zwalczanie czyn-
ników ryzyka chorób układu krążenia.

Tabela IV. Parametry wysiłkowe badanych pacjentów w przebiegu I etapu rehabilitacji kardiologicznej
Table IV. Effort parameters of patients in the course of stage I of cardiac rehabilitation

Parametry I doba II doba III doba IV doba V doba VI doba

HR sp
[uderzenia/min] SD

98,11
13,40

99,41
12,90

101,06
11,89

97,12
9,94

94,12
10,58

80,93**
23,56

HR m
[uderzenia/min] SD

100,52
14,04

103,70
12,44

88,00*
8,15

85,75**
10,04

110,66
16,13

89,00**
10,33

RRsk sp
[mmHg] SD

129,41
20,22

127,94
20,39

115,31
16,68

111,17**
32,90

116,87
12,50

110,66**
16,13

RRsk m
[mmHg] SD

130,29
19,56

108,75**
18,57

110,31*
18,39

108,75**
13,72

110,12*
10,12

114,66*
15,52

RRrozk sp
[mmHg] SD

70,29
10,37

68,52
10,57

73,45
10,11

73,12
11,38

68,23
19,44

66,66
6,45

RRrozk m
[mmHg] SD

71,88
9,62

66,25
9,39

66,25
9,57

66,87
9,63

66,64
9,13

69,66
10,43

Saturacja sp
[%] SD

94,88
3,29

96,52
1,37

96,68
1,95

96,62
1,31

96,5
1,03

96,20
1,08

Saturacja m
[%] SD

96,52
1,37

96,82
2,09

96,43
1,30

96,62
0,88

96,31
0,79

96,80
1,14

Dystans
[m] SD

– – – –
339,92
58,07

364,02
44,50

MET
[mlO2/kg/min] SD

– – – –
2,62
0,27

2,73
0,21

sp – wartość spoczynkowa; m – wartość maksymalna;  – średnia; SD – odchylenie standardowe; wynik istotny statystycznie dla: *p<0,05; **p<0,01
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