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Wiek a skutecznos$¢ pozawatowej rehabilitacji
kardiologicznej u pacjentéw z obnizong frakcja

wyrzutowga lewej komory

Age and the effectiveness of post-infarction cardiac rehabilitation
in patients with reduced left ventricle ejection fraction
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Wprowadzenie. Korzysci wynikajace z rehabilitacji pacjentéw po
zawale migsnia sercowego zostaty doktadnie opisane i naukowo
udowodnione, natomiast znikoma jest liczba doniesien, ktore oceniatyby
wptyw wieku oraz obnizonej frakcji wyrzutowej lewej komory serca
(EF%) na jej efektywnosé.

Cel. Analiza zalezno$ci pomigdzy wiekiem pacjenta po przebytym zawale
migsnia sercowego z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory serca
(<50%), a efektywnoscia ¢wiczen fizycznych podejmowanych w ramach
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej (Il etap).

Materiaty i metody. Zbadano 120 mezczyzn w wieku 34-79 lat
(59,48+10,66), po przebytym zawale migsnia sercowego, leczonych
angioplastyka. EF% wynosita 20-49% (44,28%6,01). Pacjentow
podzielono na 4 grupy wiekowe (<50, 51-60, 61-70 i >70 lat). Do
analizy wykorzystano wyniki testu wysitkowego na biezni oraz badania
ultrasonokardiograficznego serca.

Woyniki. W stosunku do badania wstepnego we wszystkich grupach
wiekowych uzyskano istotne zmiany w zakresie ocenianych parametrow
wydolnosciowych: MET (p=0,000), czas trwania testu (p=0,000),
VO, (p=0,000), jednoczesnie nie wykazujac istotnych roznic
w analizach miedzygrupowych. W badaniu echokardiograficznym serca
istotng zmiang byt wzrost EF% (p=0,000), w przypadku pozostatych
wskaznikéw (LVEDD, LVESD, IVS, LVPW, LA, LVM) zmiany byty
korzystne, ale nie istotne.

Whioski. Nie stwierdzono zwigzku miedzy wiekiem i wielkoscig EF%,
a efektem rehabilitacji, dlatego tez nie powinny by¢ one gtownymi
kryteriami kwalifikacji pacjentow do modelow usprawniania.

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, wiek, frakcja wyrzutowa
lewej komory serca, test wysitkowy

Introduction. The benefits of post-infarction rehabilitation have been
thoroughly described and scientifically proven. However; the number
of studies assessing the effect of age and reduced left ventricle ejection
fraction (EF%) on the effectiveness of rehabilitation is low.

Aim. The analysis of the relationship between the age of the patient
after myocardial infarction with reduced left ventricle ejection fraction
(<50%) and the effectiveness of physical exercises as a part of outpatient
cardiac rehabilitation (stage II).

Material & methods. The study included 120 men aged 34-79
(59.48110.66) after myocardial infarction treated with angioplasty. EF%
was 20-49% (44.2816.01). The patients were divided into 4 age groups
(<50, 51-60, 61-70and >70 years old). The results of the cardiac stress
test on the treadmill and echocardiographic examination were analysed.

Results. All age groups showed significant changes in the performance
parameters: MET (p=0.000), test duration (p=0.000) and
VO,,.«(p=0.000), compared to the initial examination, without
significant differences between the groups. An increase of EF% (p=0.000)
was a significant change observed in the echocardiographic examination,
the changes of other indices (LVEDD, LVESD, IVS, LVPW, LA, LVM) were
favourable, but not significant.

Conclusion. As there was no relationship between the age, the value
of EF% and the effect of rehabilitation, these should not be the main
criteria for qualifying patients for rehabilitation models.

Key words: cardiac rehabilitation, age, left ventricular ejection fraction,
cardiac stress test
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Wprowadzenie

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna odgry-
wa jedng z gléwnych rél w procesie postepowania me-

dycznego w dysfunkcjach uktadu sercowo-naczynio-
wego. Uznawana jest ona za integralny element lecze-
nia chorych po przebytym zawale migénia sercowego,
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a jej przebieg jest ztozony i wieloetapowy. Pierwotnie
przez rehabilitacje kardiologiczng rozumiane byto po-
stepowanie zwigzane przede wszystkim z usprawnia-
niem ruchowym, wdrazanym wylacznie u pacjentéw
o matym ryzyku powiktan, jednak dzieki rozwojowi
metod terapeutycznych gléwnie o charakterze inter-
wencyjnym i diagnostycznych (koronarografia), dazy
sie do wlaczania w jej zakres jak najwiekszej liczby
chorych. Obecnie zwraca si¢ uwage na koniecznosé
wlaczania do programéw usprawniania kardiolo-
gicznego pacjentéw z dysfunkcjami uktadu krazenia,
a takze tych ze zwigkszonym ryzykiem ich wystapie-
nia. Jednym z gtéwnych celéw uczestnictwa pacjentow
w kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej jest
eliminacja lub zahamowanie niekorzystnych zmian
patofizjologicznych i psychologicznych. Wdrazane
programy s juz nie tylko bezpieczne, ale co najwaz-
niejsze zmniejszaja ryzyko ponownego wystapienia
incydentu kardiologicznego, jednoczesnie wptywajac
na poprawe wytrzymatosci, wydolnosci wysitkowej,
oddziatujac tym samym na poprawe jakosci zycia
isamopoczucia chorych po zawale migénia sercowego.
Ponadto w analizie badan przeprowadzanych przez
innych autoré6w na uwage zastuguje fakt, ze w ocenie
pacjentéw, rehabilitacja kardiologiczna po zawale
serca uznawana jest za skuteczna i potrzebng forme,
wdrazang w ramach prewencji wtornej [ 1-4].

Zasady prowadzenia treningu u pacjentéw po
zawale serca zostaty doktadnie zdefiniowane; znane
sa takze pozytywne aspekty zdrowotne podejmo-
wanej aktywnosci fizycznej. Obserwuje si¢ jednak
niewielkg ilos¢ badan dotyczgcych wptywu parame-
tréw echokardiograficznych lewej komory serca na
podejmowane ¢wiczenia fizyczne. Interesujaca jest
zatem ocena pozawatowej korelacji wieku pacjenta,
wielkosci uszkodzenia lewej komory i ich wptywu
na uzyskiwane efekty poszpitalnej, ambulatoryjne;j
rehabilitacji kardiologicznej.

Cel

Analiza zaleznosci pomigdzy wiekiem pacjenta
po przebytym zawale mig$nia sercowego z obnizo-

Tabela I. Charakterystyka badanych oséb — wg grup wiekowych
Table I. Characteristics of the surveyed people - by age group

ng frakcjg wyrzutowa lewej komory serca (<50%),
a efektywnoscig ¢wiczen fizycznych podejmowanych
w ramach ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej
(IT etap). W pracy postawiono nastepujace pytania
badawcze: 1. Czy istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem
i funkcja skurczowa lewej komory serca pacjentéw po
zawale mig$nia sercowego, a efektem poszpitalnej,
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, oce-
nianym na podstawie elektrokardiograficznej préby
wysitkowej na biezni mechanicznej oraz wybranych
wskaznikéw hemodynamicznych lewej komory serca
ocenianej badaniem echokardiograficznym? i 2. Czy
wiek i frakcja wyrzutowa lewej komory serca powinny
by¢ uwzgledniane, jako glowne kryteria kwalifikujace
pacjentéw po zawale migsnia sercowego do odpowied-
niego modelu rehabilitacji kardiologiczne;j?

Materiaty i metody

Zbadanofacznie 120 mezezyzn wwieku 34-79 lat
(59,48+10,66), uczestniczacych w programie ambu-
latoryjnej rehabilitacji kardiologicznej po przebytym
zawale serca leczonych angioplastyky z frakecjg wy-
rzutowa mniejsza niz 50% (LVEF<50%). Pacjentow
podzielono na cztery grupy wiekowe, kazda liczaca po

30 os6b (tab. I).

Kryteria wlaczenia: przebyty ostry zawal mig$nia
sercowego; przebyty niepowiktany zabieg angioplasty-
kinaczyn wiencowych; LVEF<50%; czas od ostatniego
incydentu sercowego nie mniejszy niz 3 tygodnie i nie
wigkszy niz 3 miesigce; zgoda pacjenta na podjecie
badan i uczestnictwo w programie.

Kryteria wylaczenia: LVEF>50%, ostry zawal
serca <3 tygodni od incydentu, przebyty zawat serca
>3 miesiecy od incydentu, tachykardia spoczynkowa,
nieuregulowane nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
rytmu i przewodzenia, niestabilna dlawica piersiowa,
rozpoznana choroba nowotworowa, wady zastawkowe
serca, wspolistniejace schorzenia innych narzadéw unie-
mozliwiajace uczestnictwo w programie rehabilitacji.

Program usprawniania (C) obejmowal interwa-
fowy trening wytrzymato$ciowy na cykloergometrze,

Wiek (w latach) /Age (in years) <50 (n=30) 51-60 (n=30) 61-70 (n=30) >70 (n=30)
rodzaj zawatu STEMI 17 (57%) 20 (67%) 16 (53%) 19 (63%)
/type of heartattack  NsTEN) 13 (43%) 10 (33%) 14 (47%) 11 (37%)
liczba stentow 1 25 (83%) 21 (70%) 16 (53%) 14 (47%)
/numer of stents 2 3 (10%) 8 (27%) 8 (27%) 6 (20%)
>3 2 (7%) 1(3%) 6 (20%) 10 (33%)

choroby wspétistniejgce  zawat serca /myocardial infarction 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)
/comorbidities choroba wieficowa /coronary artery disease 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)
nadcisnienie tetnicze /hypertension 20 (67%) 25 (83%) 19 (63%) 28 (93%)
cukrzyca /diabetes 2 (7%) 9 (30%) 3 (10%) 7 (23%)
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trening ogélnokondycyjny (¢wiczenia ogélnouspraw-
niajace uzupetnione o ¢wiczenia réwnowazne, zrecz-
nosciowe, rozluzniajace i rozciggajace). Intensywnosé
treningu wynosita 50-60% rezerwy HR, przy 50%
obcigzeniu maksymalnym. Tolerancja wysitku wy-
nosita 5-7 MET i 75-100 W. Dodatkowo w modelu B
wykonywano takze ¢wiczenia oporowe. Intensywnosé
treningu wynosita 40-50% rezerwy tetna i 40-50% ob-
cigzenia maksymalnego. Tolerancja wysitku wynosita
3-5 MET i 50-75 W.

Czas trwania pelnego programu rehabilitacji
wynosit kazdorazowo 24 dni. Jednostki treningowe
prowadzone byly 5 razy w tygodniu. Nad bezpie-
czenstwem pacjentow czuwali fizjoterapeuci oraz
lekarz kardiolog.

Przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jej zakon-
czeniu przeprowadzono nastepujace badania:

1. submaksymalna, elektrokardiograficzna préba
wysitkowa na biezni mechanicznej (protokét
Bruce'a). Oceniano parametry: koszt energetycz-
ny MET, czas trwania testu [ min], maksymalny
pobér tlenu VO, [ml/kg/min |

2. badanie ultrasonograficzne serca — wykonane
byto metoda 2-wymiarows 2D. Analizowano na-
stepujace parametry: LVEDD —wymiar koncowo-
rozkurczowy lewej komory serca (left ventricular
end-diastolic diameter) [mm], LVESD — wymiar
koncowoskurczowy lewej komory serca (left ven-
tricular end-systolic diameter) [mm], IVS —wymiar
przegrody mi¢dzykomorowej (interventricular
septum) [mm], LVPW — wymiar tylnej $ciany
lewej komory serca (left ventricular posterior wall)
[mm], LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory
serca (left ventricle ejection fraction) [%], LA —
wymiar przednio-tylny lewego przedsionka (left
atrial) [mm |, LVM —masa lewej komory serca (left
ventricle mass) [g].

Tabela 11. Wyniki elektrokardiograficznej proby wysitkowej — wg grup wiekowych
Table II. Results of electrocardiographic treadmill test — by age group

Wyniki

Tabela II przedstawia wyniki, jakie uzyskaty po-
szczegOlne grupy wiekowe pacjentéw podczas testu
wysitkowego na biezni mechanicznej przed (I) i po
(IT) zakonczeniu programu usprawniania. Analiza
statystyczna wykazata we wszystkich grupach wieko-
wych istotne zmiany w zakresie nastepujacych para-
metréw: czasu trwania testu, wskaznika MET oraz
VO,,.« wzgledem badania przeprowadzonego przed
rozpoczeciem kardiorehabilitacji. Wszystkie oceniane
zmienne byly istotne statystycznie (p=0,000).

Wyniki analizy zmian w zakresie ocenianych
wskaznikéw elektrokardiograficznej préby wysitko-
wej—przed i po zakonczeniu programu usprawniania,
w odniesieniu do poszczegdlnych grup wiekowych
przedstawione zostaty w tabeli III. Analiza nie wyka-
zala istotnej zaleznosci.

Tabela IV przedstawia wyniki badania echokar-
diograficznego oceniajace lewa komore serca wyko-
nane przed i po zakonczeniu programu usprawniania
w poszczegblnych grupach wiekowych. Wykazano
istotny wzrost poziomu frakcji wyrzutowej (LVEF) we
wszystkich grupach wiekowych, natomiast w grupie
najmiodszej istotng zmiane wykazano dodatkowo
w zakresie wymiaru koncoworozkurczowego.

Wyniki analizy zmian w zakresie ocenianych
wskaznikow echokardiograficznych — przed i po
zakonczeniu programu usprawniania, w odniesieniu
do poszczegdlnych grup wiekowych przedstawiono
w tabeli V. Na podstawie uzyskanych wynikéw nie
stwierdzono istotnych zaleznosci.

W badanej grupie mezczyzn w wieku 51-60 lat
stwierdzono przecietna, dodatnia zaleznos¢ (r=0,411;
p=0,024) pomiedzy réznica wskaznika masy lewej
komory serca (A LVMI), a r6éznica rownowaznika
metabolicznego (A MET) oraz ujemng w najstarszej
grupie (r=-0,497; p=0,005). W obrebie pozostalych
parametrow nie wykazano znaczacych korelacji.

Wiek (w latach) /Age (in years) <50 (n=30) p 51-60 (n=30) p 61-70 (n=30) p >70 (n=30) p

MET | 8,82+2,43 7,44+2,50 7,16%2,25 5,75£2,39

MET Il 10,74+2,66 0,000 9,24+2,75 0,000 9,08+2,32 0,000 8,00+2,50 0,000
A 1,92 1,80 1,92 2,25

Czas /Time | 6,95+2,54 5,75+£2,62 517+1,78 4,52+2,52

Czas /Time Il 8,83+2,48 0,000 8,04+2,57 0,000 7,49+2,43 0,000 6,60+2,19 0,000
A 1,88 2,29 2,32 2,08

VO, oy | 32,8349,69 28,78+9,72 25,76+5,65 25,07+7,87

VO o 11 41,56+10,73 0,000 37,05+£10,76 0,000 34,35+£10,23 0,000 31,2348,25 0,000
A 8,73 8,27 8,59 6,16
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Tabela I1l. Analiza zmian wskaznikéw préby wysitkowej w odniesieniu do grup wiekowych

Table I11. Analysis of changes in exercise test indicators with respect to age groups

Parameter /Parameter ~ Wiek (w latach) /Age (in years) <50 (n=30) 51-60 (n=30) 61-70 (n=30) >70 (n=30)
A MET <50 (n=30) 0,964 0,981 0,753
51-60 (n=30) 0,964 0,799 0,953
61-70 (n=30) 0,981 0,799 0912
>70 (n=30) 0,753 0,953 0912
A Czas /Time <50 (n=30) 0,896 0,998 0,945
51-60 (n=30) 0,896 0,936 0,869
61-70 (n=30) 0,998 0,936 0,853
>70 (n=30) 0,945 0,869 0,852
AVO, o <50 (n=30) 0,933 0,991 0,835
51-60 (n=30) 0,933 0,888 0,902
61-70 (n=30) 0,991 0,888 0,994
>70 (n=30) 0,835 0,902 0,994
Tabela IV. Wyniki badania echokardiograficznego serca pacjentéw — wg grup wiekowych
Table 1V. Results of echocardiographic examination of patients — by age group
Wiek (w latach) /Age (in years) <50 (n=30) p 51-60 (n=30) p 61-70 (n=30) p >70 (n=30) p
LVEDD | 50,53+5,70 53,70+7,38 53,30+6,58 52,70+6,10
LVEDD Il 51,33+4,72 0,000 53,17+7,59 0,762 53,43+5,75 0,761 53,10+5,89 0,313
A [mm] 0,80 -0,53 0,13 0,40
LVESD | 34,10+4,37 38,60+9,61 37,80+8,29 37,93+7,49
LVESD 11 33,27+4,14 0,119 36,50+10,67 0,059 37,63+7,41 0,764 37,737,114 0,680
A [mm] -0,83 -2,10 -0,17 -0,20
VS 1 10,87+1,57 10,50+1,93 10,80+1,81 11,00+1,82
VS 1l 10,40+1,35 0,064 10,90+1,65 0,058 10,60+1,75 0,477 11,23+£1,78 0,979
A [mm] -0,47 0,40 -0,20 0,23
LVPW | 10,40+1,28 10,83+1,66 10,03+£1,56 10,50+1,91
LVPW I 10,37+1,00 0,758 11,07+1,51 0,049 10,37+1,27 0,113 10,27+47,67 0,274
A [mm] -0,03 0,24 0,34 -0,23
LVEF | 46,60+4,27 42,83+6,12 43,2345,79 44,47+7,08
LVEF Il 49,23+5,03 0,000 46,30+5,72 0,000 45,80+5,60 0,000 47,67+7,16 0,000
A [mm] 2,63 3,47 2,57 3,20
LA 32,27+7,31 38,20+7,49 36,97+8,01 39,73+4,89
LAl 32,53+6,87 0,701 38,23+7,19 0,899 36,17+7,68 0,096 38,87+6,55 0,319
A [mm] 0,26 0,03 -0,80 -0,86
LVMI 1 105,17+£22,72 122,57+29,80 114,16+£30,44 118,28+39,73
WML I 103,98+17,97 0,717  121,96+38,32 0,872 114,58+24,24 0,887 118,55+38,45 0,932

A [mm]

-1,19

-0,61

0,42

0,27
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Tabela V. Analiza zmian wskaznikéw echokardiograficznych w odniesieniu do grup wiekowych
Table V. Analysis of changes in echocardiographic indicators in relation to age groups

Parametr /Parameter ~ Wiek (w latach) /Age (in years) <50 (n=30) 51-60 (n=30) 61-70 (n=30) >70 (n=30)
<50 (n=30) 0,783 0,814 0,901
51-60 (n=30) 0,783 0,789 0,963
A LVEDD
61-70 (n=30) 0,814 0,789 0,983
>70 (n=30) 0,901 0,963 0,983
<50 (n=30) 0,103 0,419 0,413
51-60 (n=30) 0,103 0,052 0,057
A LVESD
61-70 (n=30) 0,419 0,052 0,966
>70 (n=30) 0,413 0,057 0,966
<50 (n=30) 0,961 0,992 0,873
ANS 51-60 (n=30) 0,961 0,859 0,243
61-70 (n=30) 0,992 0,859 0,654
>70 (n=30) 0,873 0,243 0,654
<50 (n=30) 0,943 0,905 0,991
51-60 (n=30) 0,943 0,832 0,999
A LVPW
61-70 (n=30) 0,905 0,832 0,389
>70 (n=30) 0,991 0,999 0,389
<50 (n=30) 0,879 0,982 0,958
51-60 (n=30) 0,879 0,963 0912
A LVEF
61-70 (n=30) 0,982 0,963 0,951
>70 (n=30) 0,958 0912 0,951
<50 (n=30) 0,977 0,932 0,999
ALA 51-60 (n=30) 0,977 0,966 0,912
61-70 (n=30) 0,932 0,966 0,962
>70 (n=30) 0,999 0,912 0,962
<50 (n=30) 0,999 0,985 0,989
51-60 (n=30) 0,999 0,966 0,998
A LVMI
61-70 (n=30) 0,985 0,966 0,999
>70 (n=30) 0,989 0,998 0,999

Tabela VI. Korelacja réznic (A) wynikéw elektrokardiograficznej préby wysitkowej z roznicami (A) wynikéw badania echokardiograficznego serca — wg grup
wiekowych
Table VI. Correlation of differences (A) of treadmill test and differences (A) of echocardiography — by age group

) ] A LVEF [%] A VM [g/m?]

Wiek (w latach) /Age (in years) Parameter /Parameter ; o ; o

<50 (n=30) A MET -0,107 0,573 0,161 0,395
A Czas [min] -0,149 0,431 -0,008 0,966
A VO, [ml/kg/min] -0,014 0,943 0,010 0,960

51-60 (n=30) A MET 0,087 0,646 0,411 0,024
A Czas [min] 0,215 0,254 0,108 0,569
A VO, [ml/kg/min] 0,180 0,341 0,157 0,406

61-70 (n=30) A MET 0,034 0,857 0,339 0,067
A Czas [min] 0,600 0,752 0,204 0,279
A VO, [Mml/kg/min] 0,099 0,601 0,095 0,619

>70 (n=30) A MET -0,054 0,775 -0,497 0,005
A Czas [min] -0,141 0,458 -0,310 0,096

AVO,,.,, [ml/kg/min] -0,069 0,718 -0,324 0,081
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Dyskusja

Wyniki badan zaprezentowane w pracy wykazuja
brak réznic w efektywnosci poszpitalnej, ambulato-
ryjnej rehabilitacji kardiologicznej wéréd mezczyzn
w poszczegdlnych grupach wiekowych. Wzrost wydol-
nosci fizycznej i tolerancji wysitku dotyczyt wszystkich
grup wiekowych pacjentéw bioracych udzial w bada-
niach, co potwierdzaja réwniez badania Kielnar i wsp.
[7] Nalezy wigc przypuszczal, ze wiek metrykalny
pacjentow po przebytym zawale mig$nia sercowego
z obnizong wyjsciowo EF% nie wplywa znaczaco na
zdolnos¢ wysitkows. Jednoznaczng teze, na ten temat
sformutowat na podstawie swoich badan Klimek i wsp.
[8]. Okreslajac wielko$¢ dozwolonego obcigzenia
treningiem fizycznym u pacjentéw po zawale mig$nia
sercowego nie nalezy uwaza¢ wieku metrykalnego
pacjentow za gltéwny wskaznik prognostyczny ich
wydolnosci i tolerancji wysitku. Wyniki wlasne sa
tego potwierdzeniem. Rowniez frakcja wyrzutowa
lewej komory serca nie powinna by¢ gléownym deter-
minantem wptywajacym i okreslajacym skutecznosé
usprawniania kardiologicznego pacjentéw po zawale
sercaidlatego tez, podobnie jak wiek, nie powinna by¢
uwzgledniania, jako gléwne kryterium kwalifikujace
pacjentow do konkretnego modelu rehabilitacji kar-
diologicznej. Niezbednym narzedziem oceniajacym
poziom tolerancji wysitkowej oraz kwalifikujacym pa-
cjenta po zawale mig$nia sercowego do bezpiecznych
programéw usprawniania kardiologicznego jest elek-
trokardiograficzna préba wysitkowa [9-12]. Wedtug
Ko$mickiego, zdrowy 40-letni m¢zczyzna powinien
wykonywaé bez nadmiernego zmeczenia aktywnosci
fizyczne wymagajace wydatku energetycznego do
10 MET. Warto$¢ 7 MET uznana zostata za dolng
granic¢ normy zdolnosci do pokonywania wysitku na
biezni ruchomej, natomiast zakonczenie proby przy
warto$ci obcigzenia 5 MET $wiadczy wedlug autora
o0 znacznym ograniczeniu tolerancji wysitku. Z kolei
mozliwos$¢ swobodnego uzyskania przez dorostego
mezczyzng, niebedacego zawodnikiem sportowym
obciazen, ktore wymagaja wydatku energetycznego
na poziomie 12 MET i wigcej oznaczaja bardzo dobre
wytrenowanie i tolerancje¢ podejmowanych wysitkéw
[13]. W konsekwencji regularnie podejmowanej
i odpowiednio zaplanowanej aktywnosci fizycznej
najmocniej akcentowanymi i widocznymi zmianami
$wiadczacymi o poprawie wydolnosci sg: wydtuzenie
czasu trwania oraz pokonanego w czasie testu dystan-
su, wzrost warto$ci VO,,., 1 jednostki metabolicznej
MET. Prognostyczne znaczenie w ocenie tolerancji wy-
sitku wskaznika VO, kojarzac wydolnos¢ fizyczna
z ‘wydolnoscig tlenowa’ — zdolnoscig do dtugotrwa-
tej pracy o umiarkowanej lub duzej intensywnosci
przedstawia w swoich publikacjach wielu autoréw

[12-15]. Wedtug Nowak [ 6]1Smarz [ 12] osiggniecie
maksymalnego zuzycia tlenu u pacjentéw z dysfunkeja
uktadu krazenia jest przewaznie niemozliwe i spora-
dycznie spotykane ze wzgledu na czeste przerywanie
testu przed osiggnig¢ciem przez pacjenta parametrow
maksymalnych. Autorzy uwazaja, ze dla oceny moz-
liwosci wysitkowych pacjentéw kardiologicznych
powinien by¢ wykorzystywany parametr oceniajacy
zuzycie tlenu na szczycie wysitku tolerowanego ob-
cigzenia (peakVO,). Jest to ilo$¢ pobieranego tlenu
przy wysitku na poziomie 15-16 punktéow wedtug skali
Borga, okreslana jako nieinwazyjny parametr minu-
towego rzutu serca oraz jego odpowiedzi na wysitek.
Jednoczesnie autorzy podkreslaja fakt, iz aby test byt
przydatny pod wzgledem diagnostycznym nalezy
przekroczy¢ prog wentylacji beztlenowej [ 6, 12, 13].
Dobraszkiewicz-Wasilewska 1 wsp. [16] oceniajac
wplyw treningu interwalowego na cykloergometrze
na zmiang¢ wskaznikow krazeniowo-oddechowych
zaobserwowali poprawe tolerancji wysitku i wydolno-
$ci fizycznej na podobnym poziomie u pacjentéw po
zawale mig$nia sercowego. Domka-Jopek i wsp. [9]
badajac grupe 12169 mezczyzn chorych na chorobe
wiencows wykazali, iz najwazniejszym wskaznikiem
predykcyjnym $miertelnos¢ byta obnizona tolerancja
wysitku. Wyniki badan wlasnych wskazuja na poprawe
tolerancji wysitku we wszystkich badanych grupach
wiekowych. W zakresie wszystkich ocenianych pa-
rametrow elektrokardiograficznej proby wysitkowej
zaobserwowane pozytywne zmiany mialy charakter
istotny statystycznie. O poprawie wydolnosci fizycz-
nej badanych $wiadczy wydluzenie czasu trwania
proby wysitkowej (p=0,000), wzrost maksymalnego
poboru tlenu VO,, .. (p=0,000), a takze wzrost wy-
datku energetycznego wyrazonego w jednostkach
MET (p=0,000).

Zbiezny kierunek analiz zaprezentowali takze
w swoich pracach Paduch iwsp. [ 10, 11] oraz Jureczko
iwsp. [17], wykazujac u pacjentéw po zakonczeniu
stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej poprawe
wydolnosci fizycznej. Potwierdzeniem dla wynikéw
badan wlasnych sg analizy Deskur-Smieleckiej i wsp.
[18]. Autorzy wykazali 17-53% znamienna poprawe
wydolnosci fizycznej bedacej konsekwencja uczest-
nictwa pacjentéw w programach rehabilitacji kardio-
logicznej, opartych na treningu wytrzymatosciowym
trwajacym ok. 3 miesigcy. Zwracaja tez uwage, ze
w wiekszosci przypadkéw uzyskany poziom poprawy
wydolnosci 1 wytrzymatosci fizycznej pacjentow ze
starszych grup wiekowych byt bardzo zblizony lub
nawet wyzszy od parametréw uzyskanych przez pa-
cjentow miodszych.

Analiza kosztu energetycznego MET w bada-
nej grupie wlasnej wskazala na istotng poprawe
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w stosunku do badan wstepnych wykonanych przed
rozpoczeciem poszpitalnej, ambulatoryjnej reha-
bilitacji kardiologicznej (p=0,000). W najstarszej
grupie pacjentoéw (>70 lat) zaréwno wstepne (przed
rehabilitacja), jak i koncowe (po zakonczeniu tur-
nusu rehabilitacyjnego) wartosci wskaznika MET
byly najnizsze w stosunku do pozostatych oséb
(odpowiednio: 5,75+2,39 1 8,00+2,50), natomiast
w grupie najmtodszych mezezyzn (<50 lat) prezen-
towaly wartosci najwyzsze (odpowiednio: 8,82+2,43
110,74%2,66). Otrzymane wyniki badan pozwalaja
stwierdzi¢, ze poszpitalna, ambulatoryjna rehabili-
tacja kardiologiczna wpltywala na poprawe tolerancji
wysitku bez wzgledu na wyjsciowe wartosci wskaznika
MET. Podobne wyniki badan uzyskali Pabisiak i wsp.
[4] oceniajac grupe 61 pacjentow po zawale mig$nia
sercowego poddanych ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologicznej. Zaobserwowali oni istotny wzrost
wskaznika MET u wszystkich pacjentéw bez wzgledu
na wyjsciowe wartosci ocenianego parametru, jednak
obserwujac wigkszg poprawe u pacjentoéw z grupy
‘stabszej’. Potwierdzeniem tych obserwacji sa badania
Liban-Galki i wsp. [2]. Przysada i wsp. [19] z kolei
oceniali zmiang tolerancji wysitku oraz subiektywna
ocene zmeczenia 158 pacjentdéw po przebytym zawale
serca 1 wykonanym zabiegu CABG, uczestniczacych
w programie usprawnianiu kardiologicznego. Cho-
rych podzielono na 3 grupy wiekowe (<60, 60-69
i =70 lat), uwzgledniajac ple¢ badanych, a takze mase
ciata (otylos¢, nadwaga, norma). Autorzy dowiedli
poprawe analizowanych parametréw w zakresie tole-
rancji wysitku oraz subiektywnej oceny zmeczenia we
wszystkich ocenianych grupach wiekowych.

Wspdlezesnie echokardiografia jest jedng z funda-
mentalnych procedur w ocenie niewydolnosci serca,
zaréwno przewleklej, jak i ostrej [ 20]. Stata si¢ takze
niezbednym narzedziem diagnostycznym w dysfunk-
cjach uktadu krazenia, dajac mozliwos¢ nieinwazyjne;j
i szybkiej oceny funkcji oraz struktur anatomicznych
serca [21]. Nie do konca jednak w dalszym ciggu
poznana jest zalezno$¢ wplywu treningu fizycznego
na funkcje¢ i strukture migsnia sercowego u pacjen-
tow po przebytym zawale serca. W omawianej pracy
dokonano w celu oceny efektywnos¢ II etapu uspraw-
niania kardiologicznego analizy wskaznikéw hemo-
dynamicznych lewej komory serca z uwzglednieniem
podziatu na grupy wiekowe. W badaniu wykonanym
przed rozpoczeciem poszpitalnej, ambulatoryjnej re-
habilitacji kardiologicznej $sredni wymiar koncoworoz-
kurczowy (LVEDD), koncowoskurczowy (LVESD),
wymiar przegrody miedzykomorowej (IVS), wymiar
rozkurczowy tylnej Sciany lewej komory serca (LVPW)
oraz wymiar przednio-tylny lewego przedsionka (LA)
miescity si¢ w granicach obowigzujacej normy. Nie za-
obserwowano réwniez istotnie statystycznych zmian

w ocenie wymienionych parametréow po zakonczeniu
programu usprawniania. Najczesciej wykorzystywa-
nym parametrem w ocenie funkcji mig$nia sercowego
jest frakcja wyrzutowa lewej komory serca. Im bardziej
nat¢zone sg zaburzenia czynnosci skurczowej, tym
bardziej poziom frakcji wyrzutowej odbiega od war-
tosci prawidtowych [22]. Istnieje niewiele doniesien
poswieconych pacjentom z wyjsciowo niska frakeja
wyrzutowg (35-50%). Wedtug European Society of
Cardiology (ESC) stanowig oni tzw. ‘szarg strefe’,
a prawdopodobnie odznaczaja si¢ umiarkowanymi
zaburzeniami funkcji skurczowej. W badaniach wta-
snych wstepna $rednia warto$¢ frakeji wyrzutowej
odbiegata od obowigzujacej normy, gdyz byto to jedno
z glownych kryteriéw kwalifikujacych pacjentéw do
uczestnictwa w programie (LVEF<50%). W badaniu
kontrolnym (po zakonczeniu programu usprawnia-
nia) zaobserwowano istotny statystycznie wzrost
LVEF% we wszystkich badanych grupach wiekowych
(p=0,000), $wiadczacy niezaprzeczalnie o poprawie
funkgji i kurczliwosci lewej komory serca na skutek
zastosowanego treningu fizycznego. Pabisiak i wsp.
[4] oceniajac LVEF% w 2 grupach znacznie r6znigcych
si¢ wyjsciowa tolerancja wysitku (3,17+0,67 MET vs.
7,21%+1,85 MET) dowiedli, iz warto$¢ LVEF% w oby-
dwu badanych grupach byta wyzsza po zakonczeniu
programu (8 tygodni, 24 sesje treningowe ) niz przed
jego rozpoczeciem, jednak w grupie o wyjsciowo niz-
szej tolerancji wysitku byly to zmiany bardziej wyrazne
iistotne statystycznie, niz u pacjentéw z grupy o wigk-
szej wydolnosci wyjsciowej. W ocenie wlasnej wartosé
frakcji wyrzutowej, ocenionej w badaniu kontrolnym
prezentowala istotny statystycznie pozytywny kie-
runek zmian we wszystkich grupach wiekowych bez
wzgledu na wyjsciowa tolerancje wysitku pacjentéw
uczestniczacych w programie. Potwierdzaja to badania
Storch-Uczciwek i wsp. [ 23] oraz Pabisiak i wsp. [4].
Wedlug tych autoréw uposledzenie pracy skurczowej
lewej komory serca nie zawsze musi by¢ zwigzane
z obnizeniem tolerancji wysitkowej, a wielu pacjentow
z obnizong frakcja wyrzutowa jest w stanie wykonywaé
wysitek o natezeniu umiarkowanym 4-6 MET. Istotny
wzrost LVEF% po zakonczeniu programu usprawnia-
nia obserwowali w swoich badaniach takze Pabisiak
iwsp. [4], Podsiadly i wsp. [ 15] oraz Piestrzeniewicz
iwsp. [24].

W pracy podjeto prébe oceny korelacji roznic (A)
wynikow elektrokardiograficznej proby wysitkowej
z roznicami (A) wynikéw badania echokardiogra-
ficznego serca. W badanych grupach za wyjatkiem
najmlodszej grupy mezezyzn (<50 lat) oraz pacjentéw
z grupy 61-70 lat, analiza wykazata korelacje zmian
wielkosci wydatku kalorycznego (A MET) ze zmia-
nami parametru oceniajacego indeks masy mig$nia
lewej komory serca (A LVMI). Przypuszcza¢ mozna,
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ze uzyskane korelacje w pozostatych grupach (51-60
i>70 lat) miaty zwigzek z ponadnormatywnymi, wyz-
szymi niz w pozostatych dwoch ocenionych grupach
wiekowych warto$ciami LVMI w badaniu wstepnym
i kontrolnym. Wsréd najmtodszej ocenianej grupy
oraz wsréd mezezyzn z grupy wiekowej 61-70 lat,
$rednia warto$¢ LVMI miescita si¢ w granicach obo-
wigzujacej normy, natomiast w pozostatych dwoéch
grupach wiekowych $rednia warto$¢ parametru
oceniona zostata powyzej normy. Nieistotne staty-
stycznie zmiany méwigce o obnizeniu indeksu uzy-
skano w grupie pacjentéw najmtodszych oraz w wieku
51-60 lat; w pozostatych ocenianych grupach byt to
niewielki i nieistotny z punktu widzenia statystyki
wzrost wskaznika w stosunku do badania wstepnego,
co mogto by¢ spowodowane zbyt krotkim okresem
obserwacji. Warto zwrdcié¢ uwage, ze u wszystkich
badanych pacjentéw odnotowano nadwage, ktora
mogla réwniez wptywaé na ponadnormatywny poziom
LVMI. Pozostaje on w $cistej korelacji z powierzchnia
ciata, na ktérg z kolei wptyw ma masa ciata, ktéra w
badanej grupie miescita si¢ poza granicami normy;,
zaréwno przed, jak i po zakonczeniu programu. Jednak
jak podaje Rojek i wsp. [25] w przypadku pacjentéw
otytych przerost lewej komory oceniany na podstawie
wskaznika masy lewej komory serca jest niedoszaco-
wany.

Reasumujac, korelacja wptywu treningu fizyczne-
go na parametry hemodynamiczne i czynnos¢ lewej
komory serca nie zostata jeszcze do konca doktadnie
zbadana i oceniona. Niezaprzeczalnym jest jednak
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