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Wykaz skr·t·w 

ACE ï enzym konwertujŃcy angiotensynň (ang. angiotensin converting enzyme) 

AHA ï AmerykaŒskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart Association) 

BMI ï wskaŦnik masy ciağa (ang. body mass index) 

CABG ï pomostowanie aortalno- wieŒcowe (ang. coronary artery bypass grafting) 

CRT-D ï terapia resynchronizujŃca serca (ang. cardiac resynchronization therapy) 

ChNS ï choroba niedokrwienna serca (ang. ischemic heart disease ) 

CHUK ï choroby ukğadu krŃŨenia (ang. cardiovascular diseases) 

EF ï frakcja wyrzutowa (ang. ejection fraction) 

EGIR ï Europejska Grupa BadaŒ InsulinoopornoŜci (ang. European Insulin Resistance 

Research Group) 

GUS ï Gğ·wny UrzŃd Statystyczny 

HR max ï tňtno maksymalne (ang. maximum heart rate) 

HR ï czňstoŜĺ rytmu serca (ang. heart rate) 

I/D ï polimorfizm insercyjno-delecyjny (ang. insertion / deletion polymorphism) 

ICD ï (ang. implantable cardioverter defibrillator) kardiowerter-defibrylator 

KOS-zawağ ï Koordynowana Opieka Specjalistyczna po zawale serca 

KRK ï kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna 

MET ï ekwiwalent metaboliczny (ang. metabolic equivalent) 

NATPOL PLUS ï NadciŜnienie Tňtnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe  

i Cukrzyca (ang. Hypertension in Poland Plus Lipid Disorders and Diabetes) 

NCEP-ATP III ï Raport Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej (ang. Report 

of the National Cholesterol Education Program)  

NIZP-PZH ï Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-PaŒstwowy Zakğad Higieny 

NSTEMI ï zawağ serca bez uniesienia odcinka ST (ang. non-ST-elevation myocardial 

infarction)  

OZW ïOstry Zesp·ğ WieŒcowy 

Plmax ï maksymalnie ciŜnienie wdechowe (ang. maximum inspiratory pressure)  

POChP ï Przewlekğa Obturacyjna Choroba Pğuc 

PTK ï Polskie Towarzystwo Kardiologiczne 

PZH ïPaŒstwowy Zakğad Higieny 

SCORE ï skala oceny ryzyka sercowo-naczyniowego (ang. Systematic Coronary Risk 

Evaluation)  
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STEMI ï zawağ miňŜnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (ang. ST elevation 

myocardial infarction)  

TIA- przemijajŃcy atak niedokrwienny (ang. Transient Ischemic Attack) 

UE ï Unia Europejska  

WHO ï światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)  

WOBASZ ï wielooŜrodkowe og·lnopolskie badanie stanu zdrowia ludnoŜci 

6MWT ï test 6-minutowego marszu (ang. 6 minute walk test)  

% 1-RM ï odsetek pojedynczego maksymalnego obciŃŨenia (ang. single maximum load 

percentages) 
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WPROWADZENIE  

 Choroby ukğadu krŃŨenia (CHUK) sŃ obecnie zaliczane do tzn. triady Ŝmierci, 

czyli gğ·wnej przyczyny zgon·w w Polsce, wŜr·d kt·rych 1/5 to przedwczesne zgony 

poniŨej 65 roku Ũycia. Badania epidemiologiczne pokazujŃ, Ũe do gğ·wnych czynnik·w 

ryzyka chor·b serca naleŨŃ: cukrzyca, otyğoŜĺ, nadciŜnienie tňtnicze, hiperlipidemia, 

niska aktywnoŜĺ fizyczna, palenie tytoniu, niewğaŜciwa dieta oraz czynniki 

psychospoğeczne. Incydenty sercowo-naczyniowe mogŃ prowadziĺ r·wnieŨ do 

niepeğnosprawnoŜci oraz przedwczesnej ŜmiertelnoŜci. Usprawnianie pacjent·w po 

zawale serca ma na celu przywr·cenie sprawnoŜĺ fizycznej, wydğuŨenie i poprawň 

jakoŜci Ũycia, zapobieganie ponownym incydentom ze strony ukğadu krŃŨenia a takŨe 

zmniejszenie ŜmiertelnoŜci. Dlatego waŨne jest aby po zawale miňŜnia sercowego 

wdroŨyĺ jak najszybciej rehabilitacjň kardiologicznŃ. Fizjoterapia kardiologiczna 

powinna skğadaĺ siň z kilku nastňpujŃcych po sobie etap·w, indywidualnego planu 

rehabilitacji oraz wsp·ğpracy cağego zespoğu rehabilitacyjnego. Istotne jest aby 

rehabilitacja pacjent·w kardiologicznych byğa kontynuowana w celu podtrzymania 

osiŃgniňtych efekt·w.  

 W 2017 roku w Polsce zostağ wdroŨony nowatorski program Koordynowanej 

Opieki Specjalistycznej po zawale serca (KOS-zawağ) opracowany przez ekspert·w 

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Agencji Oceny Technologii Medycznych  

i Taryfikacji, kt·ry jest dedykowany dla pacjent·w kardiologicznych po zawale miňŜnia 

sercowego. W ramach programu skğadajŃcego siň z czterech moduğ·w, pacjent 

kardiologiczny ma zapewnionŃ rocznŃ nielimitowanŃ opiekň specjalistycznŃ, 

indywidualny opracowany przez lekarza kardiologa plan leczenia, kontrole w poradni 

kardiologicznej, rehabilitacjň kardiologicznŃ oraz elektroterapiň. Ponadto program ten 

obejmuje r·wnieŨ profilaktykň i promocje zdrowia, porady dietetyczne oraz opiekň 

psychologicznŃ [53]. Wedğug oceny kardiolog·w, zmiany wprowadzone do programu 

KOS-zawağ od 1 lutego 2019r., pozwoliğy wğŃczyĺ do niego wiňcej pacjent·w i tym 

samym, w por·wnaniu do jego pierwotnych zağoŨeŒ, jeszcze bardziej obniŨyĺ liczbň 

zgon·w oraz kolejnych zawağ·w serca [156]. 
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1. WSTŇP 

 Zawağ miňŜnia sercowego traktowany jest jako stan nagğy, kt·rego powodem 

najczňŜciej jest miaŨdŨyca, erozja lub pňkniňcie blaszki miaŨdŨycowej skutkujŃcej 

zwňŨeniem lub okluzjŃ cağkowitŃ tňtnicy wieŒcowej [10]. Warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe na 

pewnym etapie rozwoju miaŨdŨycy proces patologiczny moŨe byĺ odwracalny poprzez 

usuniňcie przyczyn powodujŃcych uszkodzenie Ŝr·dbğonka. Ostry Zesp·ğ WieŒcowy 

(OZW) moŨe wystňpowaĺ jako zawağ miňŜnia sercowego z uniesieniem odcinka ST 

(STEMI), zawağ serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) lub jako niestabilna 

dğawica piersiowa. MiaŨdŨyca charakteryzuje siň przewlekğym stanem zapalnym 

powodujŃcym dysfunkcjň Ŝr·dbğonka. Patomechanizm powyŨszego procesu przyczynia 

siň do wytworzenia blaszki miaŨdŨycowej [7]. 

 Dziňki zastosowaniu optymalnego leczenia farmakologicznego oraz 

inwazyjnego, jak r·wnieŨ istnieniu sieci pracowni hemodynamicznych udağo siň 

zmniejszyĺ ŜmiertelnoŜĺ wewnŃtrzszpitalnŃ, natomiast problemem nadal pozostaje  

u pacjent·w po przebytym zawale serca ŜmiertelnoŜĺ pozaszpitalna. ZwiŃzane to jest  

z niedostatecznŃ opiekŃ medycznŃ nad pacjentami po zawale miňŜnia sercowego, w tym 

brakiem dostňpnoŜci do rehabilitacji kardiologicznej. Jako wypeğnienie tej potrzeby 

zostağ wprowadzony w Polsce innowacyjny program KOS-zawağ. Program ten 

obejmuje 4 moduğy leczenia, w kt·rym II moduğ stanowi rehabilitacja kardiologiczna. 

Wedğug przeprowadzonych analiz stwierdzono, Ũe program opieki po incydencie 

sercowo-naczyniowym zmniejsza ryzyko zgon·w w ciŃgu 12- miesiňcznej obserwacji  

o 29% [79]. Wedğug polskiego rejestru OZW w okresie 12 miesiňcznej obserwacji po 

incydencie sercowo naczyniowym obecnie tylko 22% chorych bierze udziağ  

w rehabilitacji kardiologicznej [53]. Warto teŨ zauwaŨyĺ, Ũe wczesne wprowadzenie 

usprawniania kardiologicznego moŨe wpğywaĺ na zmniejszenie ŜmiertelnoŜci oraz 

lepsze rokowania [60]. AnalizujŃc efektywnoŜĺ usprawniania kardiologicznego  

w programie KOS-zawağ pacjent·w zamieszkujŃcych tereny wiejskie i miejskie, warto 

zwr·ciĺ uwagň na dostňpnoŜĺ do plac·wki medycznej, moŨliwoŜĺ wğŃczenia do 

programu KOS-zawağ oraz dostňpnoŜĺ przyspieszonej fizjoterapii kardiologicznej, kt·ra 

bňdzie sğuŨyğa szybszemu powrotowi do zdrowia oraz stanu przed zawağem miňŜnia 

sercowego. 
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1.1. Choroby ukğadu krŃŨenia 

1.1.1. Epidemiologia 

CHUK w Polsce sŃ obecnie jednŃ z gğ·wnych przyczyn ŜmiertelnoŜci. Szacuje 

siň, Ũe rocznie u okoğo 100 tys. os·b z populacji, wystňpuje zawağ miňŜnia sercowego,  

z czego roczna ŜmiertelnoŜĺ przekracza 25%, a najwiňkszy odsetek zgon·w nastňpuje  

w pierwszej godzinie od wystŃpienia objaw·w [64]. Standaryzowane kryteria pokazujŃ 

zdecydowanie zwiňkszonŃ liczbň zgon·w spowodowanŃ CHUK w Polsce, aniŨeli  

w Krajach Unii Europejskiej. Z danych statystycznych wynika, Ũe w 1996 roku 

zarejestrowano 15,3 mln zgon·w sercowych, okreŜlanych jako 30% wszystkich zgon·w 

w tym 24,5% w krajach rozwijajŃcych siň, natomiast 46% w krajach bardziej 

rozwiniňtych [74]. Z danych opublikowanych przez Gğ·wny UrzŃd Statystyczny (GUS) 

jednŃ z gğ·wnych przyczyn umieralnoŜci w 2020 roku stanowiğy CHUK, gdzie w 2019 

roku odpowiadağy za 73% zgon·w og·ğem. Por·wnujŃc dane z roku 2019 i 2020 liczba 

zgon·w w roku 2020 spadğa z 39% do 37,5% [101]. 

Badania przeprowadzone przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) 

ukazujŃ, Ũe kaŨdego dnia umiera okoğo 100 os·b, natomiast okoğo 500 chorych umiera  

z przyczyn sercowo-naczyniowych. CHUK w 2001 roku stanowiğy ok. 48% zgon·w  

w Polsce, co wpğynňğo na przedwczesnŃ ŜmiertelnoŜĺ os·b poniŨej 65 roku Ũycia  

w naszym kraju. W 2001 roku w Polsce liczba zgon·w wŜr·d kobiet wynosiğa 91 117, 

co stanowiğo 56% oraz 82 629 mňŨczyzn - 44% wszystkich zgon·w. Na podstawie tych 

danych moŨna stwierdziĺ, Ũe co 10 zgon wystňpowağ wŜr·d kobiet natomiast co 3  

u mňŨczyzn [87]. W 1995 roku Zakğad Epidemiologii i Prewencji Chor·b Ukğadu 

KrŃŨenia w Warszawie opublikowağ obserwacje dotyczŃce lat 1970-1994, z kt·rych 

wynika, Ũe wysoka wczesna ŜmiertelnoŜĺ z powod·w sercowo-naczyniowych 

wykazywağa tendencjň wzrostowŃ, a 80% stanowiğo niedokrwienie serca [70].  

W Europie, w tym w Polsce oraz Stanach Zjednoczonych CHUK stanowiŃ jednŃ  

z gğ·wnych chor·b danej populacji, dotyczy to zar·wno ŜmiertelnoŜci jak i inwalidztwa. 

Z przeprowadzonych analiz statystycznych wynika, Ũe z powodu CHUK umiera wiňcej 

kobiet aniŨeli mňŨczyzn. Problemem stojŃcym u przyczyn wzrostu liczby zgon·w moŨe 

byĺ r·wnieŨ starzenie siň spoğeczeŒstwa [113,28].Wedğug badaŒ przeprowadzonych 

przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-PaŒstwowy Zakğad Higieny (NIZP-

PZH) wynika, Ũe zdrowie Polak·w jest w znacznie gorszym stanie niŨ u spoğeczeŒstw  

z pozostağych kraj·w Unii Europejskiej (UE). Fakt ten dotyczy cağej populacji,  

z wyjŃtkiem os·b w wieku 15-29 lat. W por·wnaniu do r·wieŜnik·w z kraj·w UE 
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zwiňkszone ryzyko zgonu obserwowane jest u populacji pğci mňskiej w wieku 30-59 lat, 

jak r·wnieŨ u os·b poniŨej 15 roku Ũycia [137]. 

Pomimo Ũe w ostatnich latach zaobserwowany zostağ spadek zapadalnoŜci na 

CHUK, prognozuje siň, Ũe choroba serca nadal bňdzie najczňŜciej wystňpujŃcŃ  

w spoğeczeŒstwie [93]. Etiologia incydent·w sercowych jest bardzo rozbudowana 

poprzez ich intensyfikacjň oraz przyczyny, kt·re stanowiŃ typowe czynniki rozwoju 

choroby tj. nadciŜnienie tňtnicze, podwyŨszony cholesterol, cukrzyca, niedostateczna 

aktywnoŜĺ fizyczna, bğňdy Ũywieniowe, otyğoŜĺ, palenie tytoniu, jak r·wnieŨ wpğyw 

Ŝrodowiska i warunk·w pracy [92]. Wsp·ğczeŜnie coraz czňŜciej badane jest podğoŨe 

genetyczne CHUK. Dziňki biologii molekularnej moŨna zbadaĺ wpğyw czynnik·w 

genetycznych na patogenezň chor·b serca [19]. Wykazano eksperymentalnie, Ũe 

polimorfizmy wybranych gen·w mogŃ przyczyniaĺ siň do rozwoju choroby 

niedokrwiennej serca (ChNS) czego przyczynň stanowiŃ r·Ũne elementy poligenowoŜci 

[75]. Polimorfizm opisuje siň jako zmiennoŜĺ w zakresie materiağu genetycznego 

wystňpujŃcego u minimum 1% populacji. Charakterystyczna dla polimorfizmu jest 

obecnoŜĺ kilku wariancji takiego samego genu zgodnego z ekspresjŃ konkretnego 

biağka peğniŃcego takŃ samŃ funkcjň [136]. Geny odpowiadajŃce za metabolizm lipid·w 

mogŃ warunkowaĺ rozw·j ChNS. Polimorfizm insercyjno/delecyjny (I/D) genu 

kodujŃcego konwertazň angiotensyny (ACE) moŨe istotnie oddziağywaĺ na rozw·j 

chor·b ukğadu krŃŨenia [135]. CHUK sŃ wielokrotnie uwarunkowane wielogenowo, 

natomiast w ich patogenezie wiŃŨŃce funkcje stanowiŃ czynniki Ŝrodowiskowe. Rzadko 

dziedziczona jest zwiňkszona skğonnoŜĺ do pojawienia siň choroby, ale za obraz 

kliniczny odpowiedzialne sŃ realne czynniki Ŝrodowiskowe [63,20].  

ChNS okreŜlana jest jako zesp·ğ klinicznych symptom·w o r·Ũnorodnej 

patogenezie. Przyczynň choroby stanowi niedostateczne dostarczenie tlenu oraz 

skğadnik·w odŨywczych do kom·rek miňŜnia sercowego. Gğ·wnymi czynnikami 

ryzyka wystŃpienia ChNS sŃ: otyğoŜĺ, niska aktywnoŜĺ ruchowa, palenie tytoniu, 

naduŨywanie alkoholu, hiperglikemia, zaburzenia lipidowe, nadciŜnienie tňtnicze, 

zwiňkszenie zawartoŜci fibrynogenu i homocysteiny [95]. Jako czynniki ryzyka naleŨy 

zaliczyĺ r·wnieŨ wiek i pğeĺ, dotyczy to kobiet po 65 roku Ũycia oraz mňŨczyzn po 55 

roku Ũycia [148]. W przebiegu patogenezy CHUK szczeg·lnŃ rolň odgrywajŃ 

uwarunkowania genetyczne pacjenta. Zar·wno, podğoŨe genetyczne, jak  

i Ŝrodowiskowe stanowi podstawň warunkujŃcŃ nastňpstwo choroby oraz jej obraz 

kliniczny.  
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Z badaŒ epidemiologicznych wynika, Ũe obecnoŜĺ CHUK oraz umieralnoŜĺ warunkujŃ 

okreŜlone czynniki ryzyka, kt·rych jednym z gğ·wnych zagroŨeŒ jest miaŨdŨyca. 

Uwarunkowania ChNS moŨna podzieliĺ na modyfikowalne oraz niemodyfikowalne. Do 

czynnik·w modyfikowalnych moŨna zaliczyĺ miňdzy innymi styl Ũycia o charakterze 

fizjologicznym oraz biochemicznym. Z kolei czynniki niemodyfikowalne umoŨliwiajŃ 

rozpoznanie subpopulacji z duŨym ryzykiem rozwiniňcia siň CHUK [97]. ťr·dğa 

powstawania chor·b serca wedğug epidemiolog·w okreŜlane sŃ jako czynniki ryzyka, 

kt·re sŃ cechŃ lub wğaŜciwoŜciŃ indywidualnŃ osoby lub populacji, pojawiajŃce siň 

wczeŜnie w Ũyciu i wiŃŨe siň ze zwiňkszonym ryzykiem rozwoju choroby w przyszğoŜci 

[116]. W krajach europejskich zostağ stworzony schemat sğuŨŃcy do rozpoznawania 

ryzyka wstŃpienia zgonu. W oparciu o tablice skali oceny ryzyka sercowo-

naczyniowego (SCORE) wyr·Ũniamy 5 klasycznych przyczyn ryzyka wpğywajŃcych na 

rozw·j CHUK tj. pğeĺ, wiek, skurczowe ciŜnienie tňtnicze, stňŨenie cholesterolu oraz 

palenie tytoniu. Dane zebranych przez NATPOL PLUS w 2002 roku wykazağy, Ũe 

wielokrotnie wystňpujŃce oraz poddane nieodpowiedniej obserwacji nadciŜnienie 

tňtnicze, jak r·wnieŨ zaburzenia lipidowe wpğywajŃ na pojawienie siň kolejnych 

czynnik·w ryzyka rozwoju ChNS [154]. W kolejnych badaniach WOBASZ 

zrealizowanych w latach 2002-2005 opisano istotnŃ r·Ũnicň jakŃ zaobserwowano 

pomiňdzy wojew·dztwami pod kŃtem oceny oraz czňstotliwoŜci wystňpowania 

czynnik·w ryzyka lub zgonu z powodu CHUK. Ocenie zostağy poddane nowe elementy 

wystŃpienia incydent·w sercowo-naczyniowych takich jak: biağko C-reaktywne oraz 

homocysteina. Analizy opublikowane przez INTERHEART w 2004 dotyczŃce grupy 

okoğo 30 tys. chorych, ze ŜwieŨym zawağem miňŜnia sercowego zamieszkujŃcych 52 

kraje Ŝwiata, ukazağy 9 szacunkowych konwencjonalnych przyczyn ryzyka incydent·w 

sercowych (ulegajŃcych modyfikacji) do kt·rych naleŨŃ: nadciŜnienie tňtnicze, 

dyslipidemia, cukrzyca, palenie tytoniu, czynniki psychospoğeczne, otyğoŜĺ, 

niewğaŜciwa dieta, alkoholizm, niedostateczna aktywnoŜĺ fizyczna. PowyŨsze czynniki 

zalicza siň do przyczyn zawağu serca w 90%, i jest to niezaleŨnie od rasy, religii, 

regionu Ŝwiata, wieku oraz pğci [152]. 
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1.1.2. Czynniki ryzyka, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem czynnik·w Ŝrodowiskowych 

Dyslipidemia  

 Dyslipidemia okreŜlana jest jako hipercholesterolemia i stanowi bezwzglňdny 

czynnika ryzyka rozwoju ChNS [17]. Z przeprowadzonych badaŒ obraz·w 

angiograficznych oraz na podstawie symptom·w klinicznych wykazano, Ũe duŨy wpğyw 

na powstanie CHUK ma frakcja cholesterolu LDL (patogeneza zmian miaŨdŨycowych) 

[16]. Badania pokazağy r·wnieŨ wpğyw cholesterolu HDL jako czynnika warunkujŃcego 

rozw·j CHUK. Dowiedziono, iŨ niŨsze stňŨenie cholesterolu HDL moŨe zapobiegaĺ 

wystŃpieniu CHUK [128]. Poszczeg·lne analizy wykazujŃ, Ũe hipertriglicerydemia 

moŨe mieĺ wpğyw na zwiňkszenie ryzyka wystŃpienia choroby sercowo-naczyniowej 

[32]. Badania prospektywne wskazujŃ, Ũe zredukowanie poziomu tr·jgliceryd·w 

prowadzi do zminimalizowania incydent·w sercowo-naczyniowych. Zwiňkszone 

ryzyko progresji choroby wieŒcowej jest uzaleŨnione w duŨym stopniu od obrazu 

profili lipidowych, do kt·rych naleŨŃ: zmniejszony wskaŦnik cholesterolu lipoprotein  

o duŨym stopniu gňstoŜci, jak r·wnieŨ zwiňkszony poziom tr·jgliceryd·w [81,83].  

Cukrzyca 

 Nietolerancja glukozy oraz hiperinsulinomia czy insulinoopornoŜĺ moŨe 

przyczyniaĺ siň do rozwoju miaŨdŨycy [3,8]. Cukrzycň 1 i 2 typu kwalifikuje siň jako 

czynnik powodujŃcy zwiňkszone ryzyko wystŃpienia CHUK. Cukrzyca wystňpuje 

zdecydowanie czňŜciej u starszych kobiet, w por·wnaniu do mňŨczyzn, natomiast 

przeprowadzone analizy pokazujŃ Ũe ryzyko jej wystŃpienia roŜnie z wiekiem.  

W por·wnaniu do mňŨczyzn, cukrzyca u kobiet stanowi o 50% wyŨszy stopieŒ ryzyka 

incydent·w sercowo-naczyniowych i CHUK prowadzŃcych do zgonu [143,61]. Wpğyw 

cukrzycy na CHUK moŨna uzasadniĺ interakcjŃ cukrzycy z innymi czynnikami ryzyka 

takimi jak: dyslipidemia oraz nadciŜnienie tňtnicze [73]. TeraŦniejsze wytyczne 

odnoszŃce siň do leczenia cukrzycy podkreŜlajŃ potrzebň natychmiastowego 

diagnozowania i eliminowania czynnik·w powstawania CHUK [124,4].  

Lipoproteina A  

 Lipoproteina (a) [Lp(a)] jest jednŃ z lipoprotein o niskiej gňstoŜci. CzŃstki 

lipoproteiny (a) sŃ w stanie transportowaĺ cholesterol, ale teŨ przyczyniaĺ takŨe do 

gromadzenia w blaszkach miaŨdŨycowych, zwiňkszajŃc poprzez to ryzyko zawağu 

serca. W badaniach retrospektywnych prowadzonych badaŒ zauwaŨono niezaleŨnŃ 

korelacjň miňdzy zawartoŜciŃ Lp(a) > 30 mg/dl a udziağem choroby wieŒcowej, 

restenozŃ po angioplastyce tňtnic wieŒcowych, zmianami w pomostach Ũylnych 
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aortalno ïwieŒcowych oraz zawağem miňŜnia sercowego [42]. Zwiňkszona koherencja 

Lp(a) wzmaga negatywne efekty hipercholesterolemii, jak r·wnieŨ zmniejszenie 

zawartoŜci cholesterolu LDL obniŨa aterogenny potencjağ lipoproteiny(a). Gradient 

stňŨeŒ Lp(a) naleŨy okreŜlaĺ u os·b z CHUK, w przypadku kiedy nie wykazano innych 

czynnik·w ryzyka [8]. 

OtyğoŜĺ 

 Z opracowanych analiz epidemiologicznych wynika, Ũe podwyŨszony 

wsp·ğczynnik masy ciağa (BMI) moŨe prowadziĺ do zgon·w z powodu incydent·w 

sercowo-naczyniowych. OtyğoŜĺ jako czynnik ryzyka czňŜciej zauwaŨalna jest u kobiet, 

co moŨe byĺ spowodowane bardzo niskŃ aktywnoŜciŃ fizycznŃ [30]. Nadwaga  

w okolicach brzusznych moŨe nieprawidğowo wpğywaĺ na pozostağe czynniki rozwoju 

CHUK do kt·rych naleŨŃ: insulioopornoŜĺ, hiperlipidemia czy tolerancja glukozy [18]. 

Obecnie opr·cz wskaŦnika BMI ocenia siň r·wnieŨ pomiar obwodu talii. 

Przeprowadzone badania dowiodğy istotny wpğyw otyğoŜci na przerost lewej komory 

serca [94]. 

NadciŜnienie tňtnicze 

 Badania epidemiologiczne wykazağy wpğyw wyŨszego ciŜnienia tňtniczego na 

powstanie CHUK, niewydolnoŜci serca oraz nerek [145]. CiŜnienie tňtnice skurczowe 

jest r·wnie mocnym Ŧr·dğem ryzyka CHUK jak ciŜnienie rozkurczowe, gdzie 

jednostkowe ciŜnienie skurczowe przedstawia siň jako istotny czynniki ryzyka choroby 

wieŒcowej serca [50]. Por·wnujŃc osoby zdrowe z optymalnym ciŜnieniem tňtniczym  

z osobami ze zdiagnozowanym nadciŜnieniem uznaje siň u nich jako czňsto wstňpujŃce 

czynniki rozwoju choroby serca tj. dyslipidemia oraz cukrzyca [31]. Z powodu 

wzajemnej interakcji opisywanych czynnik·w, ryzyko zapadania na CHUK 

spowodowane nadciŜnieniem tňtniczym jest bardzo wysokie, pomimo jego lekkiego lub 

umiarkowanego stopnia [72]. NadciŜnienie tňtnicze stanowi najczňstszŃ przyczynň 

zapadalnoŜci na CHUK, ŜmiertelnoŜci i inwalidztwa w Polsce, jak r·wnieŨ w cağej 

Europie oraz Stanach Zjednoczonych. Na podstawie analiz opublikowanych przez 

Lewingtona i wsp. oraz McMahona i wsp. pokazano, Ũe podwyŨszone wyniki ciŜnienia 

skurczowego i rozkurczowego sŃ jednoznaczne ze zwiňkszeniem ryzyka wystŃpienia 

incydent·w sercowo-naczyniowych zaczynajŃcych siň od osiŃgniňcia ciŜnienia na 

poziomie 115/75mm Hg [87]. W badaniach McMahona zaobserwowano, iŨ wzrost 

wartoŜci ciŜnienia rozkurczowego o 5mm Hg prowadzi do podwyŨszonego ryzyka 

powstania ChNS o 21% [87]. W nastňpnej analizie Lewingtona i wsp. wykazano, Ũe 
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podwyŨszenie ciŜnienia tňtniczego o wartoŜĺ 20 mm Hg a ciŜnienia rozkurczowego  

o 10mm Hg skutkuje dwukrotnie wiňkszym ryzykiem wystŃpienia incydent·w sercowo-

naczyniowych [84]. W ostatnim czasie zostağa zwr·cona uwaga na badania wykonane 

przez ekspert·w, kt·re dotyczyğy czňstotliwoŜci udziağu nadciŜnienia tňtniczego 

diagnozowanego, zar·wno u kobiet, jak i mňŨczyzn. W badaniu wykazano wpğyw 

nadciŜnienia tňtniczego w duŨej mierze zaleŨy od: wieku, pğci oraz czynnik·w 

Ŝrodowiskowych [39]. W analizach epidemiologicznych zrealizowanych na zlecenie 

WHO na grupie os·b powyŨej 20 roku Ũycia oszacowano wystňpowanie nadciŜnienia 

utrwalonego, kt·re wykazano u 6-7% populacji mňskiej oraz 12-15% populacji 

damskiej, natomiast nadciŜnienia chwiejnego na poziomie 4-6% u pğci mňskiej i 4-7%  

u kobiet [153]. Z kolei Ŝrednia roczna zachorowalnoŜĺ na nadciŜnienie u kobiet  

i mňŨczyzn wyniosğa 2-4%. ĞŃczna liczba Polak·w zapadajŃcych na nadciŜnienie 

tňtnicze wyniosğa 18-30% dla kobiet i 12- 16% u mňŨczyzn. PodsumowujŃc, w Polsce 

zachorowalnoŜĺ na nadciŜnienie tňtnicze dotyczy 3,5- 4,8 mln ludnoŜci [59]. 

Zesp·ğ metaboliczny  

 Zesp·ğ metaboliczny dotyczy populacji z insulinoopornoŜciŃ, otyğoŜciŃ brzusznŃ, 

obniŨonym poziomem cholesterolu HDL, nadciŜnieniem tňtniczym, zwiňkszonŃ 

glikemiŃ na czczo oraz podniesionŃ zawartoŜciŃ tr·jgliceryd·w, hiperinsulinomiŃ, 

mikroalbuminuriŃ, stanem pozakrzepowym oraz prozapalnym [54]. Zespoğem 

metabolicznym okreŜla siň zesp·ğ ryzyka na podğoŨu metabolicznym skutkujŃcy 

rozwojowi CHUK bňdŃcych przyczynŃ cukrzycy typu 2 lub rozwoju miaŨdŨycy. 

Kryteria na podstawie kt·rych rozpoznaje siň zesp·ğ metaboliczny zostağy opracowane 

WHO oraz EuropejskŃ Grupň BadaŒ InsulinoopornoŜci (EGIR). W Trzecim Raporcie 

Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP-ATP III) opisana zostağa 

definicja dotyczŃca oceny, wykrywania i leczenia hipercholesterolemii u populacji 

dorosğej [104]. Gğ·wnym czynnikiem etiologicznym opisywanego zespoğu 

metabolicznego jest insulinoopornoŜĺ oraz kompensacyjna hiperinsulinomia, 

stanowiŃce samoistnŃ przyczynň CHUK [41]. Obecnie zesp·ğ metaboliczny ma 

ogromnŃ rangň epidemiologicznŃ z uwagi na stale rosnŃcy odsetek zachorowaŒ oraz 

obraz kliniczny poprzez zwiňkszajŃce siň ryzyko zapadalnoŜci na cukrzycň typu 2, 

miaŨdŨycň oraz ich nastňpstwa [48]. Pomimo postňpu diagnostycznego odnoszŃcego siň 

do prewencji i CHUK majŃcych podğoŨe miaŨdŨycowe, CHUK nadal stanowiŃ gğ·wnŃ 

przyczynň umieralnoŜci w populacjach zindustrializowanych [37].  
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Palenie tytoniu  

 Dowody wykazujŃ, iŨ palenie tytoniu moŨe w kluczowy spos·b prowadziĺ do 

zwiňkszenia zachorowalnoŜci oraz umieralnoŜci z przyczyn sercowo-naczyniowych. 

WiŃŨe siň to z dziennŃ iloŜciŃ wypalanych papieros·w oraz czňstoŜciŃ palenia. Badania 

wskazağy, Ũe r·wnieŨ bierne palenie ma wpğyw na powstanie CHUK [103]. Zar·wno, 

tlenek wňgla, jak i nikotyna wchğaniane z dymem tytoniowym powodujŃ spadek 

stňŨenia cholesterolu HDL, zwiňkszenie poziomu cholesterolu LDL oraz kurczliwoŜĺ 

naczyŒ [119]. Porzucenie palenia tytoniu prowadzi do zmiennej regresji ryzyka zgonu  

z powodu CHUK, bez wzglňdu na iloŜĺ i czas palenia papieros·w [4].  

Pğeĺ  

 Wystňpowanie CHUK obecnie op·Ŧnione jest o Ŝrednio 10 lat i zdecydowanie 

czňŜciej diagnozowane u mňŨczyzn niŨ u kobiet. Zmniejszeniu ulegğa liczba zgon·w  

u mňŨczyzn spowodowanych incydentami sercowo-naczyniowymi, w por·wnaniu do 

kobiet, szczeg·lnie u starszej czňŜci populacji [108]. Jak dowiedziono  

w eksperymentach badawczych obecnoŜĺ CHUK w populacji kobiet po menopauzie jest 

wsp·ğmierna do zapadalnoŜci na chorobň wieŒcowŃ u mňŨczyzn w r·wnowaŨnym 

wieku [89]. Kobiety w mğodym wieku po ŜwieŨym zawale miňŜnia sercowego majŃ 

wiňksze ryzyko zgonu sercowego od mňŨczyzn w podobnym wieku. Populacja kobiet 

chorujŃcych na cukrzycň wykazuje zwiňkszonŃ umieralnoŜĺ na zawağ serca,  

w por·wnaniu do mňŨczyzn. Inne choroby wsp·ğistniejŃce takie jak: udar m·zgu, 

migotanie przedsionk·w oraz arytmia serca mogŃ r·wnieŨ zwiňkszaĺ ryzyko 

wystŃpienia CHUK [109,8].   

Wiek 

 ZapadalnoŜĺ na CHUK jest wiňksza wraz z wiekiem, dotyczy to zar·wno 

mňŨczyzn i kobiet. WystŃpienie czynnik·w ryzyka zawağu serca moŨe wiŃzaĺ siň  

z procesem starzenia. Badania przeprowadzone przez Tuzcu i wsp. wykazujŃ, Ũe limit 

wieku dotyczŃcy wystňpowania zawağ·w serca regularnie siň obniŨa. Szacuje siň 

czňstotliwoŜĺ wystňpowania incydent·w sercowo-naczyniowych ludnoŜci poniŨej 45 

roku Ũycia r·wna siň okoğo 10% [143]. W badaniach przedstawiono podğoŨe okluzji 

tňtnicy wieŒcowej takie jak: nadkrzepliwoŜĺ wystňpujŃcŃ gğownie u kobiet stosujŃcych 

antykoncepcjň oraz palŃcych papierosy, uwarunkowane genetycznie patologie tňtnic 

wieŒcowych, zatorowoŜĺ lub kurczliwoŜĺ tňtnic szczeg·lnie w przypadku naduŨywania 

kokainy, warunkujŃcych w 80% wystŃpienie incydentu sercowo-naczyniowego  

w nastňpstwie miaŨdŨycy naczyŒ wieŒcowych [35]. 
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Czynniki psychospoğeczne  

 Jak wynika z przeprowadzonych badaŒ czynniki spoğeczne mogŃ w spos·b 

niezaleŨny przyczyniaĺ siň do powstania choroby wieŒcowej serca. Zachowania 

prozdrowotne majŃce na celu poprawň stylu Ũycia oraz zmniejszenie ryzyka wystŃpienia 

zawağu miňŜnia sercowego [89]. Wpğyw nastňpujŃcych czynnik·w psychospoğecznych 

takich jak: niski status ekonomiczny, depresja, nie radzenie sobie ze stresem w pracy 

oraz Ũyciu rodzinnym, izolacja spoğeczna oraz brak wsparcia wŜr·d bliskich, wrogoŜĺ  

i negatywne emocje prowadzi do rozwiniňcia siň objaw·w CHUK, gorszego rokowania 

i przebiegu leczenia [82]. Czynniki Ŝrodowiskowe majŃ w 53% wpğyw na zdrowie 

czğowieka, oraz w duŨej mierze na CHUK [77]. Promocja zdrowia jako prewencja 

pierwotna i wt·rna moŨe zmniejszyĺ ryzyko rozwijania siň CHUK [49]. 

AktywnoŜĺ fizyczna  

 JednŃ z przyczyn rozwoju CHUK jest brak lub niska aktywnoŜĺ fizyczna. 

WyraŦnie zauwaŨalny jest niedostatek wysiğku fizycznego u przedstawicieli mğodego 

pokolenia, co bňdzie skutkowağo w przyszğoŜci rozwojem miaŨdŨycy [13]. Mağo 

aktywny tryb Ũycia, gğ·wnie sedentaryjny, potňguje podğoŨe przedwczesnej 

ŜmiertelnoŜci jak r·wnieŨ zwiňkszone ryzyko zachorowalnoŜci na CHUK. Aby temu 

przeciwdziağaĺ naleŨy: wystrzegaĺ siň siedzŃcego sposobu Ũycia, co spowoduje 

wydğuŨenie dğugoŜci Ũycia oraz zapobiegnie rozwojowi CHUK [49]. W interpretacjach 

klinicznych dowiedziono, Ũe ĺwiczenia fizyczne majŃ korzystny wpğyw na rozw·j 

miaŨdŨycy, obniŨajŃc umieralnoŜĺ o 20-25%. Regularny trening fizyczny wykonywany 

przez mğodzieŨ szkolnŃ, jak r·wnieŨ osoby aktywne zawodowo oraz na emeryturze, 

moŨe wpğynŃĺ pozytywnie na zdrowie [140].  

Zachowania zdrowotne  

 DefinicjŃ zachowaŒ zdrowotnych sŃ reakcje sğuŨŃce utrzymaniu oraz poprawy 

zdrowia, wyrobienie prawidğowych nawyk·w zdrowotnych. Zachowania te majŃ bardzo 

duŨy wpğyw na dğugoŜĺ oraz jakoŜĺ Ũycia [63,60]. Wedğug Prusik i wsp. postawy 

prozdrowotne dotyczŃce regularnej aktywnoŜci fizycznej oraz prawidğowe nawyki 

Ũywieniowe jak r·wnieŨ unikanie czynnik·w szkodliwych i nağog·w takich jak: 

naduŨywanie alkoholu, palenie papieros·w lub substancji psychoaktywnych, unikanie 

stresu oraz obciŃŨeŒ psychicznych prowadzŃ do utrzymania zdrowia. ZapadalnoŜĺ na 

CHUK wzrasta w zwiŃzku z wiekiem, spowodowane jest to niewğaŜciwymi zasadami 

Ũywienia oraz zbyt mağŃ aktywnoŜciŃ fizycznŃ [114]. W Polsce model odŨywiania siň 

populacji dorosğej opiera siň o nadmierne spoŨywanie pokarm·w czňsto  
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z niewğaŜciwym bilansem odŨywczym oraz ŨywnoŜciŃ przetworzonŃ, co wpğywa 

negatywnie na zdrowie i moŨe skutkowaĺ wystŃpieniem CHUK [68]. Styl Ũycia 

uwaŨany jest obecnie za jednŃ z waŨniejszych determinant zdrowia i stanowi drogň do 

poprawy rokowania oraz jakoŜci Ũycia przy CHUK [150]. Bardzo duŨe znaczenie ma 

profilaktyka dzielŃca siň na: leczenie inwazyjne oraz farmakologiň, jak r·wnieŨ 

dziağania prozdrowotne dotyczŃce stylu Ũycia. Dziağania prozdrowotne charakteryzuje 

siň jako dziağania dŃŨŃce do poprawy i warunkowania prawidğowych wartoŜci 

zdrowotnych do kt·rych naleŨŃ: prawidğowe odŨywianie, odpowiednia iloŜĺ snu oraz 

aktywnoŜci fizycznej, unikanie uŨywek, odpoczynek, systematyczne kontrole i badania 

lekarskie [23,88].  

Czynniki socjodemograficzne 

 KoncentrujŃc siň na Ŝrodowiskowych Ŧr·dğach ryzyka zawağu serca naleŨy wziŃĺ 

pod uwagň czynniki spoğeczno-demograficzne takie jak: wiek, pğeĺ oraz wyksztağcenie. 

W badaniach przeprowadzonych przez KrzymiŒskiej-Stasiuk i wsp. potwierdzono 

moŨliwoŜĺ wystŃpienia zawağu serca z powodu zakğ·ceŒ mikrokrŃŨenia wieŒcowego  

u populacji ŨeŒskiej w okresie okoğo menopauzalnym [78]. Natomiast RzŃca i wsp. 

zbadali ŜwiadomoŜĺ mğodych ludzi na temat czynnik·w ryzyka powstania incydentu 

sercowo-naczyniowego. Grupň badawczŃ stanowiğo 44,5% mňŨczyzn oraz 55,4% 

kobiet, 51,8% respondent·w byğa w wieku poniŨej 45 lat zaŜ 48,2% spoŜr·d badanych 

posiadağo wyksztağcenie Ŝrednie, a 37,7% wyksztağcenie wyŨsze. Wiedza na temat 

Ŧr·değ ryzyka zawağu serca byğa na niskim poziomie [125]. Jak wynika z analiz 

Sawickiej, osoby posiadajŃce wyksztağcenie Ŝrednie i wyŨszym dysponujŃ wysokim  

i przeciňtym zakresem wiedzy na temat czynnik·w rozwoju CHUK, gdzie niskim 

poziomem wiedzy wykazağo siň aŨ 59,1% ankietowanych. W dalszych obserwacjach 

Sawicka wykazağa zwiŃzek istoty statystycznie miňdzy ŜwiadomoŜciŃ Ŧr·değ ryzyka 

wpğywajŃcych na OZW a poziomem wyksztağcenia. Respondenci z wyksztağceniem 

Ŝrednim i wyŨszym w liczbie 66,6% wykazywali wiedzň o CHUK na poziomie 

przeciňtym oraz wysokim, podobnie jak badani z wyksztağceniem podstawowym 

stanowiŃcy grupň 30,7%. Badania wykazağy, iŨ respondenci z wyŨszym 

wyksztağceniem posiadajŃ wiňkszy poziom wiedzy na temat Ŧr·değ rozwoju ChNS 

[126]. 
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1.2. Rehabilitacja kardiologiczna 

 Wedğug WHO rehabilitacja jest to uŨycie wszystkich Ŝrodk·w majŃcych na celu 

zmniejszenie wpğywu niepeğnosprawnoŜci i stan·w upoŜledzajŃcych oraz stworzenie 

warunk·w, w kt·rych osoby z niepeğnosprawnoŜciŃ osiŃgnŃ optymalny poziom 

integracji spoğecznej [65,140]. Rehabilitacja jest narzňdziem sğuŨŃcym do odtworzenia 

utraconych funkcji, korekcji stwierdzonych niedobor·w, dostosowania do Ũycia 

spoğecznego oraz polepszenie jakoŜci Ũycia. WaŨne jest aby rehabilitacja byğa 

kompleksowa to znaczy miağa postaĺ dwutorowŃ: dŃŨyğa do aktywizacji (uwzglňdniajŃc 

rezerwy psychiczne i biologiczne) oraz odnosiğa siň do potrzeb zwiŃzanych z rodzajem 

dysfunkcji w Ŝrodowisku spoğecznym [122]. 

W światowym Programie Dziağania na Rzecz Os·b Niepeğnosprawnych usprawnianie 

rehabilitacyjne przedstawione jest jako postňpowanie ukierunkowane na dany cel, 

pozwalajŃcy osobie niepeğnosprawnej na osiŃgniecie satysfakcjonujŃcej jakoŜci Ũycia: 

fizycznego, umysğowego i spoğecznego. Kolejna definicja rehabilitacji m·wi o procesie 

zmierzajŃcym w pierwszym rzňdzie do odbudowy i uzupeğnienia fizycznych zdolnoŜci  

i sprawnoŜci umysğowej, w kt·rym istotny jest udziağ nie jednej, lecz wielu 

specjalnoŜci. Wedğug Degi i wsp., rehabilitacja jest dziağaniem ğŃczŃcym ze sobŃ 

interakcje majŃce zr·Ũnicowany charakter oraz poziom, dŃŨŃcym do odbudowy 

utraconych funkcji tak aby byğy maksymalne, wczesne i stağe [31]. 

UwaŨany za prekursora rehabilitacji w Polsce profesor Ireneusz Wierzejewski okreŜliğ 

cztery gğ·wne idee i aspekty rehabilitacji: 

½ wczesne zaplanowanie postňpowania rehabilitacyjnego juŨ w trakcie leczenia,  

½ powszechnoŜĺ czyli dostňpnoŜĺ dla wszystkich wymagajŃcych rehabilitacji 

uwzglňdniajŃc wszystkich specjalist·w w lecznictwie otwartym i zamkniňtym,  

½ ciŃgğoŜĺ ï czyli Ŝcisğe poğŃczenie ze sobŃ rehabilitacji leczniczej, spoğecznej oraz 

zawodowej dŃŨŃcej do pozyskania cağkowitej sprawnoŜci, 

½ kompleksowoŜĺ ï rozumianŃ jako zaplanowanie od poczŃtku kaŨdego etapu 

rehabilitacji w tym leczenia, pomocy psychologicznej oraz przystosowania do 

Ũycia w spoğeczeŒstwie [12].  

Fizjoterapia lecznicza nastawiona jest na:  

½ profilaktykň niepeğnosprawnoŜci fizycznej oraz psychicznej dotyczŃcej dzieci  

z wadami wrodzonymi bŃdŦ teŨ okoğoporodowymi, 
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½ profilaktykň dğugotrwağego defektu funkcji fizycznych psychicznych oraz stağej 

niepeğnosprawnoŜci, 

½ zminimalizowanie czasu trwania ograniczenia ruchomoŜci fizycznej, 

funkcjonalnej oraz psychicznej, 

½ likwidacjň deficyt·w uszkodzonych funkcji, struktur organizmu czğowieka [1]. 

BiorŃc pod uwagň osoby z chorobami ukğadu krŃŨenia naleŨy wspomnieĺ  

o kompleksowoŜci rehabilitacji kardiologicznej (KRK). Jako niezmienne elementy 

KRK okreŜla siň : 

½ oszacowanie stanu zdrowia pacjenta,  

½ zoptymalizowanie farmakologii,  

½ etapowy i nadzorowany trening rehabilitacyjny odpowiednio dobrany do 

moŨliwoŜci chorego,  

½ terapiň psychospoğecznŃ dotyczŃcŃ radzenia sobie stresujŃcych sytuacjach, 

stanach lňkowych lub depresyjnych, w tym zaakceptowanie nastňpstw 

wystňpujŃcej choroby, 

½ rozpoznanie oraz redukcjň Ŧr·değ incydent·w sercowo-naczyniowych, 

½ poprawň jakoŜci stylu Ũycia,  

½ edukacjň zdrowotna pacjent·w,  

½ obserwacjň postňp·w rehabilitacji kardiologicznej [56]. 

KRK polega na jak najszybszym wdroŨeniu, systematycznych trening·w, 

wprowadzeniu wieloetapowoŜci, odpowiednim doborze ĺwiczeŒ dopasowanych do 

obecnego stanu zdrowia chorego oraz wydolnoŜci fizycznej pacjenta [106]. 

 Rehabilitacja kardiologiczna stanowi wieloetapowe postňpowanie majŃce na 

celu usprawnienie i przywr·cenie pacjenta do stanu sprzed zawağu serca, stosujŃc 

treningi wytrzymağoŜciowe, odpowiedniŃ dietň oraz zdrowy styl Ũycia [138]. 

AktywnoŜĺ ruchowa stanowi waŨny element w programach usprawniania pacjent·w po 

incydentach sercowo-naczyniowych. Formy rehabilitacji zastosowane w czasie 

fizjoterapii po zawale serca majŃ za zadanie zminimalizowanie wystňpujŃcych objaw·w 

chorobowych oraz zmniejszenie liczby zgon·w, jak r·wnieŨ poprawň wydolnoŜci 

fizycznej, polepszenie stanu psychicznego oraz przystosowanie do Ũycia codziennego. 

Opr·cz zastosowanych ĺwiczeŒ fizycznych, pacjenci z CHUK powinni wdroŨyĺ 

aktywnoŜĺ fizycznŃ na co dzieŒ o mağej i Ŝredniej intensywnoŜci aby jak najdğuŨej 

utrzymaĺ efekty fizjoterapii oraz uzyskanŃ wydolnoŜĺ fizycznŃ [68,35]. Regularne 
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ĺwiczenia fizyczne wykonywane przez osoby zdrowe warunkujŃ zdrowie oraz 

przeciwdziağajŃ rozwojowi stan·w chorobowych. Natomiast aktywnoŜĺ fizyczna 

stosowana u ludzi chorych ma na celu wspomaganie leczenia i poprawň stanu zdrowia. 

Systematyczna aktywnoŜĺ ruchowa jest procesem postňpowania profilaktycznego dla 

ludzi chorych niezaleŨnie od wieku [69].  

Fizjoterapia po zawale serca powinna byĺ przystosowana do moŨliwoŜci 

obciŃŨeniowych chorego, kt·re zapewniŃ bezpieczeŒstwo podczas ĺwiczeŒ. 

Zastosowanie indywidualnej rehabilitacji dostosowanej do potrzeb pacjenta skutkuje 

przyspieszeniem leczenia oraz poprawŃ stanu klinicznego pacjenta oraz zmniejszeniem 

stopnia ŜmiertelnoŜci. Fizjoterapia pacjent·w po incydentach sercowo-naczyniowych 

odgrywa waŨnŃ rolň w prewencji CHUK. 

 

1.2.1. Zakres rehabilitacji kardiologicznej 

Gğ·wnymi elementami planu fizjoterapii po zawale miňŜnia sercowego sŃ:  

­ Edukacja zdrowotna pacjenta dotyczŃca aktywnoŜci fizycznej, leczenia oraz 

modyfikacji trybu Ũycia. 

­ Rekomendowanie procesu usprawniania dŃŨŃcego do redukcji skutk·w zawağu 

serca oraz poprawie wydolnoŜci fizycznej i psychicznej. 

­ Promowanie aktywnoŜci fizycznej jako prewencji wt·rnej prowadzŃcej do 

poprawy stanu zdrowia i zapobieganie ponownym incydentom sercowo-

naczyniowym. 

­ Edukacja psychologiczna radzenia sobie z nastňpstwami zawağu serca oraz 

stresem. 

­ Promocja zdrowia prowadzŃca do zmiany mechanizm·w stylu Ũycia  

i odŨywiania siň. 

­ Zarekomendowania stağe systematycznej aktywnoŜci fizycznej jako powr·t do 

Ũycia codziennego oraz spoğecznego [66]. 

Pacjenci po incydentach sercowo-naczyniowych oraz z CHUK stanowiŃ grupň 

heterogennŃ, zar·wno pod wzglňdem demograficznym, jak i stopnia nasilenia choroby 

oraz cağego przebiegu klinicznego. Jednym z czynnik·w warunkujŃcym skutecznoŜĺ 

usprawniania po zawale serca jest indywidualny plan ĺwiczeŒ i trening·w realizowany 

w celu osiŃgniňcia zağoŨonego efektu fizjoterapeutycznego. Fizjoterapia kardiologiczna 

stanowi uznany element leczenia po zawağach miňŜnia sercowego, kt·ry przyczyniğ siň 
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do wğŃczenia jej jako moduğu do programu KOS-zawağ. DoŜwiadczenie zebrane  

w jednym z lubelskich szpitali pokazujŃ, Ũe chorzy chňtnie korzystajŃ z moŨliwoŜĺ 

usprawniania kardiologicznego opracowanego przez zesp·ğ fizjoterapeutyczny. KaŨdy z 

pacjent·w wychodzŃcych z Oddziağu Kardiologii z pododdziağem Rehabilitacji 

Kardiologicznej 1 Wojskowego Szpitala Klinicznego w Lublinie otrzymuje wytyczne 

dotyczŃce wysiğku, intensywnoŜci oraz obciŃŨeŒ na jakie moŨe sobie pozwoliĺ po 

zakoŒczeniu hospitalizacji i jakie powinien kontynuowaĺ do koŒca Ũycia. 

Kilkunastodniowy pobyt na rehabilitacji kardiologicznej pod kontrolŃ fizjoterapeuty  

i lekarzy doprowadza do szybszego powrotu do zdrowia a takŨe peğnej sprawnoŜci 

psychicznej i fizycznej, dziňki temu rekonwalescenci szybciej wracajŃ r·wnieŨ do 

obowiŃzk·w zawodowych. CelowoŜĺ prowadzenia fizjoterapii po incydentach sercowo-

naczyniowych warunkuje fakt, Ũe powinna byĺ ona postňpowaniem dğugofalowym a nie 

kilkumiesiňcznŃ interwencjŃ [66]. 

1.2.2. Formy rehabilitacji kardiologicznej  

 W fizjoterapii pacjent·w po zawale miňŜnia sercowego stosuje siň obciŃŨenia 

izometryczne, izotoniczne i oporowe. Ĺwiczenia izometryczne sŃ prowadzone  

w schemacie statycznym, ĺwiczenia izotoniczne sŃ stosowane jako ĺwiczenia 

dynamiczne, natomiast ĺwiczenia oporowe ğŃczŃ formy izotoniczne z izometrycznymi. 

W treningu izometrycznym dochodzi do skurczu miňŜni danej grupy miňŜniowej bez 

stosowania wiňkszego wysiğku. Ma to wpğyw na wzrost obciŃŨenia ciŜnieniowego lewej 

komory serca, powodujŃc zwiňkszenie tňtna oraz ciŜnienia w zwiŃzku z zastosowanym 

treningiem dynamicznym. Trening ten moŨe oddziağywaĺ na kontrolowanie Ŧr·değ 

ryzyka incydent·w sercowo-naczyniowych [117]. Ĺwiczenia izotoniczne powinny byĺ 

prowadzone w taki spos·b aby uzyskaĺ ruch miňŜnia bez skurczu miňŜnia [47,6]. 

Ĺwiczenia oporowe majŃ na celu wprowadziĺ pacjent·w do aktywnoŜci w Ũyciu 

codziennym [117]. KaŨde ĺwiczenia oraz treningi naleŨy rozpoczŃĺ od rozgrzewki  

o czasie trwania okoğo 5 min., nastňpnie wykonaĺ trening gğ·wny kt·ry powinien byĺ 

zakoŒczony 5 min. fazŃ odpoczynku [112,38].  

 

1.2.3. Etapy programu rehabilitacji kardiologicznej 

 Podczas prowadzenia KRK naleŨy wyodrňbniĺ trzy etapy usprawniania  

z podziağem na okres wczesny do kt·rego naleŨy etap I i II oraz faza rehabilitacji 

p·Ŧniej czyli III etap rehabilitacji kardiologicznej. Wczesny okres rehabilitacji 
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pacjent·w po zawale miňŜnia sercowego naleŨy wdroŨyĺ w dw·ch etapach niezaleŨnie 

od zastosowanego leczenia [100]. 

Pierwszy etap rehabilitacji kardiologicznej  

 Pierwsza faza usprawniania po zawale miňŜnia sercowego powinna odbywaĺ siň 

w warunkach szpitalnych i koŒczyĺ siň wypisem chorego do domu. Rehabilitacjň naleŨy 

rozpoczŃĺ najszybciej jak to moŨliwe po ustabilizowaniu stanu zdrowia pacjenta [131]. 

Pierwsze ĺwiczenia zaczyna siň w obrňbie ğ·Ũka pacjenta, sŃ to ĺwiczenia bierne, nauka 

siadania, korzystania z toalety oraz stopniowa pionizacja i ch·d wok·ğ ğ·Ũka i na sali 

chorych. Ĺwiczenia wprowadzone w tym etapie to ĺwiczenia poprawiajŃce wydolnoŜĺ 

oddechowŃ, ĺwiczenia mağych grup miňŜniowych oraz ĺwiczenia relaksacyjne. Na tym 

etapie aktywnoŜĺ fizycznŃ naleŨy wprowadzaĺ stopniowo, zwiňkszajŃc intensywnoŜĺ  

w zaleŨnoŜci od stanu klinicznego chorego w trakcie pobytu na oddziale rehabilitacji 

kardiologicznej [100]. WaŨne jest takŨe dob·r odpowiedniego modelu usprawniania  

w celu prawidğowego przeprowadzenia rehabilitacji (Tabela 1) [130]. 

Tabela 1. Modele rehabilitacji w I etapie usprawniania.  

Model 

rehabilitacji 

A1 (4-7 dni) 

Kwalifikacja pacjent·w z niepowikğanym zawağem serca, z mağym 

ryzkiem powikğaŒ podczas usprawniania, z dobrŃ wydolnoŜciŃ fizycznŃ 

oraz ustabilizowanym stanem klinicznym po zawale serca. 

Model 

rehabilitacji 

A2 (7-10 dni) 

Kwalifikacja pacjent·w z wydğuŨeniem fazy ostrej po zawale serca,  

z Ŝrednim lub mağym ryzkiem powikğaŒ oraz cağkiem dobrŃ wydolnoŜciŃ 

fizycznŃ. 

Model 

rehabilitacji B  

(> 10 dni) 

Kwalifikacja pacjent·w z powikğanym zawağem serca wysokim 

ryzykiem powikğaŒ oraz obniŨonŃ wydolnoŜciŃ fizycznŃ. 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie [130]. 

 

W pierwszym etapie po ustabilizowaniu stanu zdrowia pacjenta naleŨy: zoptymalizowaĺ 

leczenie farmakologiczne, nie dopuszczaĺ do ograniczenia ruchomoŜci w stawach 

obwodowych oraz zmniejszenia siğy miňŜniowej, wprowadziĺ terapiň psychologicznŃ, 

poinformowaĺ pacjenta o chorobie oraz moŨliwoŜciach leczenia, jak r·wnieŨ 

czynnikach powstawania choroby, rozpoznaĺ stan kliniczny i dobraĺ odpowiedni model 

rehabilitacji kardiologicznej [127,38]. Ĺwiczenia jako forma rehabilitacji naleŨy 

rozpoczŃĺ juŨ po 12-48 godz. od wystŃpienia incydentu sercowo-naczyniowego jeŜli nie 

ma do tego przeciwwskazaŒ oraz jeŜli stan kliniczny na to pozwala. Stopniowe 
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usprawnianie rehabilitacyjne naleŨy zapoczŃtkowaĺ od fazy wstňpnej ï czyli przede 

wszystkim ĺwiczeŒ oddechowych, ĺwiczeŒ niewielkich grup miňŜniowych, 

relaksacyjnych; nastňpnie wprowadza siň dynamiczne ĺwiczenia wiňkszych grup 

miňŜniowych, zazwyczaj stosujň siň pozycje siedzŃcŃ, stopniowo dŃŨŃc do pionizacji, 

spacer·w dookoğa ğ·Ũka oraz marszu tzn. uruchamianie pacjenta; w okoğo 4-6 doby 

wprowadza siň trening marszowy po schodach [127,38]. Rehabilitacjň kardiologicznŃ 

traktuje siň jako proces etapowego uruchamiania pacjenta. W tym etapie naleŨy braĺ 

pod uwagň ryzyko wystŃpienia powikğaŒ zaprezentowanych w Tabeli 2.  

 

Tabela 2. Czynniki ryzyka wystňpowania moŨliwych powikğaŒ podczas rehabilitacji 

kardiologicznej. 

obniŨona frakcja wyrzutowa  lewej komory serca 

objawy zastoinowej niewydolnoŜci serca 

rozlegğe odcinkowe zaburzenia kurczliwoŜci lewej komory serca 

obecnoŜĺ dyskinezy lub tňtniaka lewej komory serca 

skrzeplina w lewej komorze serca 

groŦna arytmia komorowa lub  nagğe zatrzymanie krŃŨenia w ostrej fazie choroby 

obrzňk pğuc, wstrzŃs, incydent zakrzepowo-zatorowy 

zmiany miaŨdŨycowe w tňtnicach wieŒcowych: zwňŨenie pnia lewej tňtnicy 

wieŒcowej, ekwiwalent pnia, choroba tňtnic wieŒcowych trzynaczyniowych 

b·le wieŒcowe przy mağej aktywnoŜci ruchowej 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie [55]. 

 

PoniŨsza Tabela 3 przedstawia poszczeg·lne modele rehabilitacji z uwzglňdnieniem 

wydolnoŜci pacjent·w kardiologicznych. 
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Tabela 3. Modele rehabilitacji kardiologicznej wedğug Rudnickiego. 

T

y

p 

Ryzyko Tolerancja 

wysiğku 

Typy treningu Czňstotli- 

woŜĺ 

ĞŃczny 

czas 

trwania 

Intensyw- 

noŜĺ 

A Niskie Dobra 

Ó 7 MET 

Ó100 W 

WytrzymağoŜciowy 

o typie ciŃgğym na 

cykloergometrze/ 

bieŨni 

Oporowy 

 

Zestaw ĺwiczeŒ 

og·lno- 

usprawniajŃcych 

3-5 

dni/tydzieŒ 

 

 

2-3 

dni/tydzieŒ 

2-3 serie 

5 dni/tydzieŒ 

60-90 

min./ 

dzieŒ 

60-80% 

rezerwy tňtna 

lub 50-70% 

maksymalne

go 

obciŃŨenia 

B średnie Dobra i 

Ŝrednia 

Ó5 MET 

Ó 75W 

WytrzymağoŜciowy 

na 

cykloergometrze/ 

bieŨni 

CiŃgğy dla pacjenta 

z dobrŃ tolerancjŃ 

wysiğku 

Interwağowy dla 

pacjent·w ze 

ŜredniŃ tolerancjŃ 

wysiğku 

Oporowy 

Zestaw ĺwiczeŒ 

og·lno-

usprawniajŃcych 

3-5 

dni/tydzieŒ 

 

 

 

 

2-3 

dni/tydzieŒ 

 

1 seria 

5 dni/tydzieŒ 

45-60 

min./ 

dzieŒ 

50-60% 

rezerwy tňtna 

lub 50% 

obciŃŨenia 

maksymalne

go 

C średnie 

 

 

DuŨe 

Niska 

3-5 MET 

50-75W 

Dobra 

Ó 6 MET 

< 75 W 

WytrzymağoŜciowy 

o typie 

interwağowym na 

cykloergometrze/ 

bieŨni 

CiŃgğy na 

cykloergometrze 

bieŨni ( ok.5-

10min) 

Zestaw ĺwiczeŒ 

og·lno- 

usprawniajŃcych 

Elementy treningu 

oporowego 

3-5 

dni/tydzieŒ 

 

 

2 dni/tydzieŒ 

 

 

3 dni/ 

tydzieŒ 

 

5 dni/tydzieŒ 

45 min./ 

dzieŒ 

40-50% 

rezerwy tňtna 

lub 40-50% 

obciŃŨenia 

maksymalne

go 

D średnie 

 

 

DuŨe 

Bardzo 

niska 

< 3 MET 

< 50W 

średnia 

niska i 

bardzo 

niska 

< 6MET 

Ò75W 

Ĺwiczenia 

indywidualne 

3-5 

dni/tydzieŒ 

2-3 razy/ 

dzieŒ 

30-45 

min./dzi

eŒ 

< 20% 

rezerwy tňtna 

lub poniŨej 

10-15% tňtna 

spoczynkowe

go 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie [111]. 
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 KaŨdy pacjent po incydencie sercowo-naczyniowym powinien mieĺ wykonany 

test wysiğkowy pod warunkiem, Ũe nie istniejŃ ku temu przeciwwskazania. Badanie 

wysiğkowe jest testem subiektywnym przeprowadzanym Ădo 70% maksymalnej 

czynnoŜci serca lub do umiarkowanego zmňczenia ð 13 punkt·w wedğug skali Borgaò 

(Tabela 4). Dziňki uzyskanemu wynikowi naleŨy dobraĺ odpowiedni model oraz etap 

rehabilitacji kardiologicznej [55].  

Tabela 4. Skala Borga. 

6  

7 Minimalny 

8  

9 Bardzo lekki 

10  

11 Lekki 

12  

13 Umiarkowany 

14  

15 CiňŨki 

16  

17 Bardzo ciňŨki 

18  

19 Niezwykle ciňŨki 

20 Maksymalny 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie [111]. 

 

Drugi etap rehabilitacji kardiologicznej 

 Drugi etap rehabilitacji po zawale miňŜnia sercowego odpowiada drugiemu 

moduğowi zastosowanemu w KOS-zawağ stanowiŃcy etap wczesnej rehabilitacji 

trwajŃcej od 4-12 tygodni. W oparciu o wytyczne program KOS-zawağ powinien byĺ 

rozpoczňty do 14 dnia od momentu wypisu ze szpitala po ukoŒczonej peğnej 

rewaskularyzacji. Rehabilitacja w ramach programu KOS-zawağ moŨe byĺ realizowana 

na oddziale rehabilitacji kardiologicznej, uzdrowiskach oraz sanatoriach 

kardiologicznych oraz oddziağach bŃdŦ teŨ oŜrodkach dziennych jak r·wnieŨ za pomocŃ 

telerehabilitacji hybrydowej w domu pacjenta [55]. Na tym etapie rehabilitacji 

kardiologicznej kaŨdego pacjenta po zawale serca naleŨy zakwalifikowaĺ do 

odpowiedniego modelu rehabilitacji pod wzglňdem wydolnoŜci oraz moŨliwoŜci 

wystŃpienia powikğaŒ sercowo-naczyniowych (Tabela 5).  
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Tabela 5. Modele rehabilitacji kardiologicznej po zawale serca wg PTK - II etap. 

Model A - pacjenci z mağym ryzykiem  

i dobrŃ wydolnoŜciŃ fizycznŃ > 7 MET 
¶ ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce - 5 

dni/tydzieŒ 

¶ trening wytrzymağoŜciowy o typie 

ciŃgğym 3ï5x/tydz. przez 60ï90 min. 

o intensywnoŜci 60ï80% rezerwy tňtna 

lub 50ï70% obciŃŨenia maksymalnego 

¶  trening oporowy 2ï3x/tydz., - 2ï3 

serie na sesjň 

Model B ð pacjenci ze Ŝrednim ryzykiem  

i dobrŃ lub ŜredniŃ wydolnoŜciŃ fizycznŃ  

> 5 MET 

¶  ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce - 5 

dni/tydzieŒ 

¶ trening wytrzymağoŜciowy ciŃgğy lub 
interwağowy- 3ï5 dni/tydz. - sesje 45ï

60 min. o intensywnoŜci 50ï60% 

rezerwy tňtna lub 50% obciŃŨenia 

maksymalnego 

¶  trening oporowy 2ï3 x/tydz. -1 seria 

na sesjň 

Model C pacjenci ze Ŝrednim ryzykiem  

i mağŃ wydolnoŜciŃ fizycznŃ 3ï5 MET lub 

duŨym ryzykiem ale dobrŃ wydolnoŜciŃ 

fizycznŃ > 6 MET 

¶ grupa Ŝredniego ryzyka ð trening 

wytrzymağoŜciowy interwağowy 3ï

5x/tydz., sesje po 45 min. 

o intensywnoŜci 40ï50% rezerwy tňtna 

lub 40ï50% obciŃŨenia maksymalnego 

¶ grupa duŨego ryzyka ð zestaw 

ĺwiczeŒ og·lnousprawniajŃcych przez 

5 dni/tydzieŒ 

Model D ð pacjenci ze Ŝrednim ryzykiem  

i bardzo mağŃ wydolnoŜciŃ fizycznŃ  

< 3 MET lub duŨym ryzykiem i ŜredniŃ, 

mağŃ/ bardzo mağŃ wydolnoŜciŃ fizycznŃ  

< 6 MET 

¶ ĺwiczenia dobrane indywidualnie 2ï3 

razy dziennie przez 3ï5 dni/tydzieŒ, - 

sesje 30ï45 min. o intensywnoŜci 

poniŨej 20% rezerwy tňtna lub poniŨej 

przyspieszenia o 10ï15% tňtna 

spoczynkowego 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie [55]. 

Etap ten nazywany jest okresem rekonwalescencji, kt·ry moŨe odbywaĺ siň  

w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych [26,38,46]. Etap ten naleŨy rozpoczŃĺ 

jak najszybciej zaraz po zakoŒczeniu etapu I. średni czas rehabilitacji ambulatoryjnej 

wynosi od 4-12 tygodni, w warunkach szpitalnych 2-4 tygodnie natomiast rehabilitacja 

domowa w formie telerehabilitacji moŨe trwaĺ do 12 tygodni. Na rehabilitacjň  

w II etapie kierowani sŃ pacjenci kt·rzy ukoŒczyli I etap i pozostali w szpitalu  

z nastňpujŃcych przyczyn: stan zdrowia nie pozwoliğ na odbywanie rehabilitacji 

ambulatoryjnej, powod·w socjalno-Ŝrodowiskowych uniemoŨliwiajŃcych realizacja 

fizjoterapii ambulatoryjnej do kt·rych naleŨŃ: nieodpowiedni stan socjalny, odlegğoŜĺ 

od plac·wki [38,115]. Podczas drugiego etapu usprawniania kardiologicznego  

w ramach pobytu ambulatoryjnego bŃdŦ stacjonarnego prowadzone sŃ nastňpujŃce 

treningi:  
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½ Ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce ï dzielŃ siň na: przede wszystkim ĺwiczenia 

oddechowe, ĺwiczenia rozluŦniajŃce i rozciŃgajŃce, treningi marszowe, treningi na 

bieŨni lub cykloergometrze sğuŨŃce poprawie wydolnoŜci. 

½ Treningi wytrzymağoŜciowe- dzielŃce siň na: trening w formie ciŃgğej o czasie 

trwania okoğo 15-30 min. wykonywany na bieŨni lub cykloergometrze oraz treningi 

w formie interwağowej wykonywane r·wnieŨ na bieŨni lub ergometrze o czasie 

trwania 15-30 min., stosujŃc zmienne obciŃŨenie co 3 min. oraz okres odpoczynku 

takŨe trwajŃcy 3 min.  

½ Ĺwiczenia oporowe ï prowadzone na zasadach treningu stacjonarnego za pomocŃ 

np. treningu interwağowego jakiego jak: trening na bieŨni, cykloergometrze lub 

stepperze [34]. 

Zar·wno, w I, jak i II etapie rehabilitacji kardiologicznej kaŨdy trening naleŨy 

monitorowaĺ pod wzglňdem stanu zdrowia i wydolnoŜci pacjenta oraz w razie potrzeby 

dokonywaĺ modyfikacji ĺwiczeŒ bŃdŦ trening·w [34]. 

 

Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej  

 Etap ten moŨe odbywaĺ siň w warunkach, zar·wno w postaci ambulatoryjnej, 

jak i sanatoryjno-uzdrowiskowych, a takŨe w ramach telerehabilitacji hybrydowej  

w domu pacjenta. Wysiğek fizyczny powinien byĺ dostosowany do stanu klinicznego 

pacjenta oraz wykonywany regularnie. Celem tego etapu jest prawidğowo dobrany 

model rehabilitacji kardiologicznej (Tabela 6) oraz wğaŜciwa ocena tolerancji wysiğku 

po zawağ·w miňŜnia sercowego (Tabela 7) [55]. Treningi powinny byĺ prowadzone  

w formie grupowej bŃdŦ indywidualnej bňdŃc pod stağŃ opieka lekarskŃ  

i fizjoterapeutycznŃ [46]. Do element·w tego etapu naleŨy: utrzymanie chorego  

w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej, zapobieganie powstaniu ponownym 

incydentom sercowo-naczyniowym, nadzorowanie leczenia farmakologicznego oraz 

promocja zdrowia [1]. Trzeci etap usprawniania kardiologicznego powinien rozpoczŃĺ 

siň w okresie 2-4 miesiňcy od wystŃpienia OZW i odbywaĺ siň do koŒca Ũycia. W tym 

etapie rekomendowane sŃ aktywnoŜci fizyczne takie jak: ĺwiczenia 

og·lnousprawniajŃce, treningi rowerowe bŃdŦ marszowe oraz spacery. Wykonywane 

powinny byĺ systematycznie minimum 2 razy w tygodniu o czasie trwania 45-60 min. 

[38,115]. 
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Tabela 6. Kwalifikacja do okreŜlonego modelu w III etapie rehabilitacji kardiologicznej 

wg PTK. 

Model A - pacjenci  

z niskim ryzykiem 

Sesje treningowe powinny odbywaĺ siň 3x/tydz., na poczŃtku po 45 

min., stopniowo wydğuŨajŃc do 60 min. w 3 etapie rehabilitacji.  

W 1 oraz 2 etapie usprawniania powinno prowadziĺ siň trening 

ciŃgğy bŃdŦ interwağowy, ĺwiczenia dynamiczne. W drugim okresie 

naleŨy wprowadziĺ trening oporowy. W etapie 3 ĺwiczenia 

grupowe, indywidualne oraz gry zespoğowe powinny odbywaĺ siň  

1-2x/tydz. IntensywnoŜĺ ĺwiczeŒ w tym modelu wynosi 50-70% 

maks. obciŃŨenia lub 60-80% rezerwy tňtna. Sesje treningowe 

naleŨy przeprowadzaĺ 3x/tydz. zaczynajŃc od 45 min. a koŒczŃc na 

60 min. treningu w trakcie 3 etapu usprawniania. Podczas 1 i 2 etapu 

rehabilitacji wprowadza siň trening ciŃgğy, interwağowy, i ĺwiczenia 

dynamiczne, natomiast w drugim okresie dodaje siň trening 

oporowy. Kolejny 3 etap usprawniania powinien byĺ prowadzony  

1-2x/tydz. z zastosowaniem ĺwiczeŒ indywidualnych, grupowych 

oraz gier zespoğowych. IntensywnoŜĺ trening·w oraz ĺwiczeŒ 

powinna wynosiĺ 50-70% maks. obciŃŨenia bŃdŦ 60-80% rezerwy 

tňtna. 

Model B - pacjenci ze 

Ŝrednim ryzykiem  

i dobrŃ wydolnoŜciŃ 

fizycznŃ 

Sesje treningowe powinny byĺ prowadzone 3x/tydz., zaczynajŃc od 

30-40 min., wydğuŨajŃc do 45-60 min. w trakcie 3 etapu 

usprawniania. W 1 i 2 etapie wprowadza siň kontrolowany trening 

interwağowy i ĺwiczenia dynamiczne. Dodatkowo w 2 etapie stosuje 

siň trening oporowy. Podczas 3 etapu ĺwiczenia indywidualne, 

grupowe i gry zespoğowe przeprowadza siň 1-2x/tydz.  

W uzasadnionych przypadkach ĺwiczenia i treningi fizyczne 

powinny naleŨy wykonywaĺ pod kontrolŃ medycznŃ. IntensywnoŜĺ 

ĺwiczeŒ na poczŃtku powinna wynosiĺ 40-50% rezerwy tňtna lub 

40-50% maksymalnego obciŃŨenia. W 2 i 3 etapie naleŨy zwiňkszyĺ 

intensywnoŜĺ do 50% maks. obciŃŨenia i 50-60% rezerwy tňtna. 

Model C pacjenci ze 

Ŝrednim ryzykiem  

i ŜredniŃ lub mağŃ 

wydolnoŜciŃ fizycznŃ 

oraz duŨym ryzykiem 

ale wydolnoŜciŃ 

fizycznŃ wysiğku 

Sesje treningowe powinny byĺ wykonywane 3x/tydz., 

rozpoczynajŃc od 30 min., zwiňkszajŃc czas ĺwiczeŒ do 45 min. 

trakcie 2 i 3 etapu. W 1 i 2 etapie trening interwağowy powinien byĺ 

prowadzony pod kontrolŃ lekarskŃ oraz z uŨyciem EKG w czasie  

1 etapu. W tym etapie wprowadza siň takŨe ĺwiczenia 

og·lnousprawniajŃce. W 3 etapie ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce, 

grupowe bŃdŦ indywidualne powinny odbywaĺ siň 1-2 razy w ciŃgu 

tygodnia. W uzasadnionych przypadkach ĺwiczenia i treningi 

fizyczne powinny naleŨy wykonywaĺ pod kontrolŃ medycznŃ. 

IntensywnoŜĺ prowadzonych trening·w i ĺwiczeŒ rozpoczyna siň od 

40-50% maks. obciŃŨenia bŃdŦ 40-50% rezerwy tňtna, stopniowo 

zwiňkszajŃc w 2 i 3 etapie do 50 % maks. obciŃŨenia  50-60% 

rezerwy tňtna. 

Model D pacjenci ze 

Ŝrednim ryzykiem  

i bardzo niskŃ 

wydolnoŜciŃ fizycznŃ 

oraz duŨym ryzykiem  

i ŜredniŃ, niskŃ lub 

bardzo niskŃ 

wydolnoŜciŃ fizycznŃ 

W tym etapie naleŨy zastosowaĺ ĺwiczenia indywidualne. 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie [130].  
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Tabela 7. Ocena tolerancji wysiğku (w MET). 

7 MET i powyŨej Dobra tolerancja wysiğku 

5-7 MET średnia tolerancja wysiğku 

3-5 MET Mağa tolerancja wysiğku 

poniŨej 3 MET Bardzo mağa tolerancja wysiğku 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie [55]. 

Chorzy po zawale miňŜnia sercowego mogŃ zostaĺ zakwalifikowani do grupy ryzyka 

powikğaŒ wedğug Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysiğku Polskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego (Tabela 8). 

Tabela 8. Klasyfikacja ryzyka powikğaŒ wedğug Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej  

i Fizjologii Wysiğku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. 

Grupa niskiego 

ryzyka 

Osoby bez istotnej dysfunkcji lewej komory (EFÓ50%), bez 

zğoŨonych arytmii komorowych w spoczynku oraz w trakcie 

wysiğku, bez niedokrwienia w EKG wysiğkowym, z wydolnoŜciŃ 

fizycznŃ powyŨej 7 MET, z prawidğowŃ reakcjŃ hemodynamicznŃ 

na wysiğek, po niepowikğanym zawale serca, CABG lub PCI. 

Grupa 

umiarkowanego 

ryzyka 

Osoby z umiarkowanŃ dysfunkcjŃ lewej komory (EF 35-50%),  

z niedokrwieniem w trakcie wysiğku (obniŨenie ST w EKG 

wysiğkowym Ó 1 mm ale <2 mm, z wydolnoŜciŃ fizycznŃ 5-7 MET. 

Grupa duŨego ryzyka Osoby z przynajmniej jednŃ z niŨej wymienionych cech: istotne 

upoŜledzenie czynnoŜci skurczowej lewej komory (EF Ò 35%), 

zğoŨona arytmia komorowa w spoczynku lub w trakcie wysiğku, 

niedokrwienie w trakcie wysiğku (obniŨenie ST w trakcie testu 

wysiğkowego> 2 mm), niska wydolnoŜĺ fizyczna (<5 MET), brak 

prawidğowego wzrostu lub spadek skurczowego ciŜnienia 

tňtniczego w trakcie wysiğku, brak przyrostu lub spadek czňstoŜci 

akcji serca w trakcie wysiğku, powikğany wstrzŃsem zawağ serca lub 

zabiegiem, niewydolnoŜĺ serca, nawroty niedokrwienia po leczeniu 

inwazyjnym. 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie [130]. 

 

1.2.4. EfektywnoŜĺ rehabilitacji kardiologicznej 

 Celem usprawniania pacjent·w po zawale serca jest: poprawa tolerancji wysiğku 

i wydolnoŜci fizycznej, zoptymalizowanie fizjologii ukğadu krŃŨenia prowadzŃcej do 

redukcji stopnia niepeğnosprawnoŜci oraz rekomendacja utrzymywania zdrowego  

i aktywnego stylu Ũyciu. Zadaniem rehabilitacji pacjent·w kardiologicznych jest teŨ 

doprowadzenie do aktywnego zmodyfikowania przyczyn spowodowanych incydentem 

sercowo-naczyniowym, polepszenie czynnoŜci pracy serca, zoptymalizowanie skutk·w 
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powstağego zawağu, obniŨenie ryzyka nagğego zgonu sercowego, jak r·wnieŨ 

zapobieganie kolejnym OZW [67]. Bardzo waŨne w fizjoterapii chorych z powodu 

przyczyn sercowych jest indywidualne podejŜcie dostosowane do stanu klinicznego, 

wydolnoŜĺ fizycznej oraz potrzeb pacjenta. Na poczŃtku rehabilitacji waŨne jest ocena 

stanu pacjenta za pomocŃ pr·by wysiğkowej bŃdŦ testu 6-minutowego marszu (6MWT) 

i dob·r odpowiedniego planu usprawniania oraz obciŃŨeŒ. Podczas trwania procesu 

rehabilitacji naleŨy dostosowywaĺ odpowiednio do stanu klinicznego pacjenta 

obciŃŨenia, iloŜĺ powt·rzeŒ kaŨdego ĺwiczenia oraz iloŜĺ serii i czasu trwania. Na 

zakoŒczenie rehabilitacji kardiologicznej wykonywany jest ponowny test wysiğkowy 

lub test 6MWT w celu oceny efekt·w i postňpu rehabilitacji po zawale miňŜnia 

sercowego [67]. 

Tabela 9. Przykğadowy program rehabilitacji chorego po zawale serca w odniesieniu do 

KOS ĂZawağò przeprowadzony u pacjenta 1 Wojskowym Szpitalu Klinicznym  

w Lublinie. 

DzieŒ 

Rehabilitacji 

Ĺwiczenia og·lno 

usprawniajŃce 

Ĺwiczenia 

oddechowe 

Trening ciŃgğy na 

cykloergometrze 

[czas i obciŃŨenie] 

Trening 

marszowy 

[czas] 

I dzieŒ 1 seria, 15 powt·rzeŒ 

po 10 ĺwiczeŒ 

3 serie,  

5 powt·rzeŒ 

pr·ba wysiğkowa 20 min. 

II dzieŒ 1 seria, 20 powt·rzeŒ 

po 10 ĺwiczeŒ 

3 serie,  

5 powt·rzeŒ 

20 min., 35 WAT 20 min. 

III dzieŒ 2 serie, 20 powt·rzeŒ 

po 10 ĺwiczeŒ 

3 serie,  

5 powt·rzeŒ 

25 min., 40 WAT 25 min. 

IV dzieŒ 2 serie, 30 powt·rzeŒ 

po 10 ĺwiczeŒ 

3 serie,  

5 powt·rzeŒ 

30 min., 50 WAT 30 min. 

V dzieŒ 3 serie, 30 powt·rzeŒ 

po 10 ĺwiczeŒ 

3 serie,  

5 powt·rzeŒ 

30 min., 60 WAT 30 min. 

ťr·dğo: program autorski 

1.2.5. Zasady treningu w rehabilitacji kardiologicznej 

 W kaŨdym etapie usprawniania kardiologicznego naleŨy ustaliĺ odpowiednie, 

dobrane do stanu zdrowia pacjenta obciŃŨenia treningowe. IntensywnoŜĺ wykonywanej 

aktywnoŜci fizycznej uzaleŨniona jest od wyniku pr·by wysiğkowej. DocelowŃ 

treningowŃ czňstoŜĺ rytmu serca (HR) wylicza siň na podstawie pr·by wysiğkowej: HR 

spoczynkowa + (HR maksymalna ï HR spoczynkowa) Ĭ (40ï80)%.ò Na podstawie tego 

moŨna uznaĺ, Ũe dopuszczalna HR powinna wynosiĺ 40ï80% rezerwy 

czňstotliwoŜciowej HR, zgodnie zastosowanym wysiğkiem fizycznym oraz obciŃŨeniem 
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treningowym zaleŨnie od rodzaju oraz etapu ĺwiczeŒ. RozpoczynajŃc aktywnoŜĺ 

fizycznŃ w formie np. trening·w ciŃgğych naleŨy pamiňtaĺ aby utrzymywaĺ niŨsze tňtno 

w poczŃtkowej fazie. JeŜli wysiğek fizyczny jest dobrze tolerowany u os·b 

wytrenowanych oraz stosujŃcych treningi interwağowe moŨliwe jest wprowadzenie 

ĺwiczeŒ na poziomie do 80% rezerwy HR [46,6]. ObciŃŨenie docelowe czyli takie, 

kt·re skutkuje zdobyciem maksymalnego tňtna treningowego (HR max), moŨna 

uzyskaĺ poprzez wykonanie pr·by wysiğkowej w Wat (jednostka mocy) lub w MET 

(ekwiwalent metaboliczny). Maksymalne obciŃŨenie treningowe jest r·wne obciŃŨeniu 

z testu wysiğkowego, przy kt·rym pacjent osiŃgnŃğ docelowŃ treningowŃ czynnoŜĺ serca 

[118]. Poprzez to ustala siň maksymalnie tolerowane obciŃŨenia treningowe 

wykonywane na bieŨni lub cykloergometrze bŃdŦ teŨ moŨna je por·wnaĺ z wysiğkami 

wykonywanymi na co dzieŒ przez pacjenta. Subiektywna ocena wysiğku oznaczana za 

pomocŃ skali Borga (skala zmňczenia wysiğkiem) u chorego u kt·rego nie jest moŨliwe 

wykonanie pr·by wysiğkowej. DynamicznoŜĺ trening·w powinna odbywaĺ siň w takich 

przypadkach na poziomie 12-13 stopni skali Borga, natomiast u chorym z mniejszym 

ryzykiem powikğaŒ moŨna wykonywaĺ kr·tkotrwağe sesje treningowe na poziomie  

14-16 pomiaru Borga. NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe aby obniŨyĺ ryzyko powikğaŒ naleŨy 

wykonywaĺ treningi o mniejszej intensywnoŜci i obciŃŨeniu [46,6].  

 Kolejnym aspektem treningu rehabilitacyjnego jest czňstoŜĺ wykonywanych 

ĺwiczeŒ oraz trening·w, kt·re naleŨy dostosowaĺ do obecnego stanu zdrowia  

i wydolnoŜci chorego oraz wykonywanŃ pracň zawodowŃ i czynnoŜci w Ũyciu 

codziennym. Jak wynika z badaŒ epidemiologicznych, mağe obciŃŨenia wpğywajŃ 

pozytywnie na poprawň wydolnoŜci fizycznej, przy wykonywaniu trening·w 3 razy  

w ciŃgu tygodnia przez okoğo 30 min. lub osiŃgajŃc wydatek energetyczny  

700 kcal/tydzieŒ [127]. Korzystne okazuje siň odbywanie trening·w fizycznych  

o umiarkowanej intensywnoŜci i czňstotliwoŜci od 5-7 razy w ciŃgu tygodnia przez  

30 min., z wydatkiem energetycznym na poziomie 2000ï3500 kcal/tydzieŒ [1]. 

 

1.2.6. Przeciwwskazania do rehabilitacji kardiologicznej 

 W latach 80. XX wieku rehabilitacja po zawale serca byğa bezwzglňdnie 

zakazana, obowiŃzywağ wyğŃczenie reŨim przyğ·Ũkowy jako najlepszy element leczenia. 

Obecnie fizjoterapiň pacjent·w rozpoczyna siň najszybciej jak to jest moŨliwe i sğuŨy 

ona jako powszechna forma usprawniania po incydencie sercowo-naczyniowym [149]. 
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IstniejŃ jednak przeciwwskazania do rehabilitacji kardiologicznej okreŜlone przez PTK 

w 2017 roku, kt·rymi sŃ :  

­ dusznoŜĺ spoczynkowa,  

­ saturacja poniŨej 85-90%, 

­ nieustabilizowane nadciŜnienie tňtnicze powyŨej 180/120, 

­ nadciŜnienie pğucne ï ciňŨkie,  

­ objawy wieŒcowe podczas spoczynku,  

­ ŜwieŨe zmiany niedokrwienne w elektrokardiografii,  

­ zaburzenie przewodnictwa oraz rytmu serca, 

­ arytmie komorowe- zğoŨone,  

­ ŜwieŨe nieustabilizowane migotanie przedsionk·w,  

­ blok lewej odnogi pňczka Hisa, 

­ blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, 

­ stopniowo pogarszajŃca siň tolerancja wysiğku oraz dusznoŜĺ spoczynkowa od 

3-5 dni, 

­ ŜwieŨy zator tňtniczy, 

­ zakrzepica Ũyğ gğňbokich,  

­ zapalenie miňŜnia sercowego lub osierdzia,  

­ ciňŨka kardiomiopatia przerostowa,  

­ skrzeplina w sercu, 

­ gorŃczka, 

­ choroby ukğadowe [112]. 

 

1.2.7. Kinezyterapia w rehabilitacji kardiologicznej  

 Rehabilitacjň po zawale miňŜnia sercowego traktuje siň opr·cz zabieg·w 

inwazyjnych i farmakologii jako jednŃ z metod dopeğniajŃcych leczenie. W przypadku 

prawidğowo dopasowanego programu usprawniania, rehabilitacja bňdzie sğuŨyĺ: 

poprawie wydolnoŜci fizycznej, zmianie oraz polepszeniu jakoŜci i stylu Ũycia, 

zredukowaniu objaw·w ze strony ukğadu krŃŨenia oraz zminimalizowaniu iloŜci 

hospitalizacji. JednŃ z metod usprawniania pacjent·w kardiologicznych jest 

wprowadzenie trening·w fizycznych. Z przeprowadzonych analiz wynika, Ũe ĺwiczenia 

fizyczne wpğywajŃ prawidğowo na ukğad autonomiczny, funkcjň Ŝr·dbğonka, obwodowy 

przepğyw krwi, biochemiczne i strukturalne parametry miňŜni szkieletowych a takŨe 



 

33 

aktywacjň ergo receptor·w miňŜniowych [110]. Niekt·rzy uczeni opisujŃ teŨ pozytywne 

oddziağywanie zmian w zakresie lewej komory serca i centralnych parametr·w 

hemodynamicznych [52]. Dziňki rehabilitacji po zawale serca moŨna zaobserwowaĺ 

zwiňkszenie tolerancji wysiğkowej, zmniejszenie zmňczenia oraz dusznoŜci, 

zminimalizowanie osğabienia i poprawň jakoŜci snu [95]. Wysiğek fizyczny prowadzi do 

konstruktywnych zmian dotyczŃcych polepszenia tolerancji wysiğku, jakoŜci Ũycia oraz 

samodzielnego funkcjonowania w spoğeczeŒstwie [25]. Wedğug badaŒ 

przeprowadzonych przez Belardinelli i wsp. zastosowanie rehabilitacji kardiologicznej 

skutkuje wydğuŨeniem Ũycia pacjent·w z CHUK [9]. Jak wynika z metaanalizy 

przeprowadzonej w ramach ExTraMATCH obejmujŃcej 9 badaŒ randomizowanych na 

grupie 801 pacjent·w, umieralnoŜĺ os·b poddanych wysiğkom fizycznym po okresie  

3,5 roku obserwacji ulegğa znacznemu zmniejszeniu do poziomu 18%, w por·wnaniu 

do os·b mniej aktywnych. Natomiast w 2-letnich obserwacjach widoczne jest znaczne 

zmniejszenie iloŜci zgon·w wŜr·d os·b aktywnych fizycznie [44].  

 Podczas rehabilitacji kardiologicznej stosowane sŃ ĺwiczenia i treningi r·Ũnego 

rodzaju. Gğ·wnie przeprowadzane sŃ ĺwiczenia og·lnouprawniajŃce, treningi 

wytrzymağoŜciowe oraz treningi oporowe [115]. Bardzo waŨnŃ rolň w rehabilitacji 

pacjent·w po zawale miňŜnia sercowego odgrywajŃ ĺwiczenia oddechowe, poniewaŨ 

poprawiŃ wentylacjň pğuc, zwiňkszajŃ ruchomoŜci przepony oraz klatki piersiowej, 

wzmacniajŃ miňŜnie oddechowe, usuwajŃ zalegajŃcŃ wydzielinň z dr·g oddechowych, 

prowadzŃ do og·lnego rozluŦnienie tzn. relaksacji [15]. W CHUK czňsto dochodzi do 

zaburzenia funkcji oddechowych, bňdŃcego skutkiem upoŜledzenia pracy miňŜni 

oddechowych. Trening oddechowy naleŨy zapoczŃtkowaĺ intensywnoŜciŃ w zakresie 

30% osiŃgniňtego maksymalnie ciŜnienia wdechowego (Plmax) ze stopniowym 

intensyfikowanie obciŃŨenia Ŝrednio co 7-10 dni do uzyskania 60% PImax. Zalecany 

czas ĺwiczeŒ to 20-30 min. w ciŃgu dnia od 3-5 trening·w w tygodniu [57]. 

Przeprowadzenie treningu wytrzymağoŜciowego odbywa siň zazwyczaj na bieŨni, 

cykloergometrze rowerowym, bŃdŦ teŨ w postaci treningu marszowego oraz nordic 

walking. Tego rodzaju treningi dzielŃ siň na dwie grupy: trening interwağowy oraz 

trening ciŃgğy. IntensywnoŜĺ trening·w podczas rehabilitacji kardiologicznej naleŨy 

dobraĺ odpowiednio do stanu klinicznego chorego [57]. 

Trening interwağowy jest dedykowany dla pacjent·w z lepszŃ wydolnoŜciŃ fizycznŃ. 

Polega on ma naprzemiennych fazach wysiğku fizycznego i odpoczynku. Na poczŃtku 

trening naleŨy rozpoczŃĺ od umiarkowanej intensywnoŜci na poziomie 50-60% 
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szczytowej wydolnoŜci fizycznej o czasie trwania od 10 sek. do 4 min., nastňpnie 

naleŨy przejŜĺ do fazy odpoczynku trwajŃcej 1-3 min.. CağoŜĺ treningu powinna skğadaĺ 

siň z kilku powtarzalnych serii, wykonywanych naprzemiennie raz faza umiarkowanego 

wysiğku a raz faza odpoczynku [2].  Przykğadowo jedno spotkanie treningowe powinno 

skğadaĺ siň z 4 powyŨszych etap·w rozpoczynajŃcych siň 5-10 min. elementem 

rozgrzewki oraz zakoŒczyĺ 5-10 min. odpoczynkiem [57].  

Trening ciŃgğy jest przeznaczony dla chorych z mağŃ tolerancjŃ wysiğku. Trening ten 

naleŨy rozpoczŃĺ od kr·tkich trwajŃcych od 5 do 10 min. ĺwiczeŒ 

wytrzymağoŜciowych, o mağej i dostosowanej intensywnoŜci, przeprowadzany dwa razy 

w tygodniu. Przy dobrej wydolnoŜci fizycznej powinno siň wydğuŨaĺ czas trening·w do 

20-60 min. w ciŃgu 3-5 sesji tygodniowo. Zalecany stopieŒ obciŃŨeŒ w czasie treningu 

to 40-50% na poczŃtku ze stopniowym zwiňkszaniem do 70-80 pVO2 bŃdŦ rezerwy 

VO2 (rezerwa VO2 jest r·ŨnicŃ pomiňdzy spoczynkowym VO2 a pVO2). Tňtno 

treningowe moŨna oznaczyĺ na dwa sposoby za pomocŃ pr·by ergospirometrycznej lub 

zakres tňtna mieszczŃcego siň na granicy 40-70% rezerwy co stanowi r·Ũnicň pomiňdzy 

tňtnem spoczynkowym oraz maksymalnym, jakie zostağo osiŃgniňte podczas pr·by 

wysiğkowej [58]. 

Trening oporowy stosuje siň w celu uzyskania peğnej sprawnoŜci zwiŃzanej z Ũyciem 

codziennym oraz poprawŃ jakoŜci Ũycia [121]. Aby w bezpieczny spos·b 

przeprowadziĺ trening oporowy u pacjenta kardiologicznego naleŨy dokonaĺ 

dokğadanej oceny siğy i sprawnoŜci miňŜniowej a takŨe zastosowaĺ optymalne 

obciŃŨenie treningowe [45]. Istotnym elementem warunkujŃcym jakoŜĺ Ũycia chorego 

jest jego wytrzymağoŜĺ, kt·ra jest nieodzownym aspektem Ũycia codziennego. 

WytrzymağoŜĺ miňŜniowa to zdolnoŜĺ miňŜni do utrzymania skurczu miňŜniowego 

przez okreŜlony czas i moŨliwoŜĺ wykonywania skurcz·w wielokrotnych. Treningi 

pobudzajŃce wytrzymağoŜĺ miňŜniowŃ majŃ bardzo duŨe znaczenie w fizjoterapii po 

zawale miňŜnia sercowego i naleŨŃ do nich: ĺwiczenia na cykloergometrze rowerowym, 

marsze oraz nordic walking [117].  

Zmniejszenie sprawnoŜci miňŜni szkieletowych w CHUK stanowi podstawň do gorszej 

tolerancji wysiğku. IntensywnoŜĺ stosowana w treningach wynosi odsetek pojedynczego 

maksymalnego obciŃŨenia (% 1-RM). WaŨne jest aby czas miňdzy skurczem miňŜnia 

trwajŃcym 1-3 sek. a czasem odpoczynku czyli przykğadowo 1:2 co Ŝwiadczy o czym, 

Ũe odpoczynek powinien byĺ dwa razy dğuŨszy podczas kolejnych powt·rzeŒ. 

RozpoczynajŃc treningi naleŨy zachowaĺ ich intensywnoŜĺ na poziomie nie wiňkszym 



 

35 

niŨ 30% 1-RM oraz zastosowaĺ przedziağ 5-10 kolejnych powt·rzeŒ z 2-3 spotkaŒ 

tygodniowo, wğŃczajŃc 1-3 serii w ciŃgu jednego treningu. Nastňpnie naleŨy stopniowaĺ 

obciŃŨenie chorego zwiňkszajŃc do 40-60% 1-RM, wykonujŃc 8-15 powt·rzeŒ, 

kontynuujŃc sesje treningowe 2-3 w ciŃgu tygodnia, osiŃgajŃc 1 sekwencjň w trakcie 

sesji. KaŨdy z trening·w oporowych u pacjent·w kardiologicznych powinien byĺ 

dobrany indywidualnie [155,5]. 

 

1.2.8. Test wysiğkowy i test 6 minutowego marszu 

Test wysiğkowy 

 Elektrokardiograficzna pr·ba wysiğkowa od wielu lat jest jednym  

z nieinwazyjnych narzňdzi diagnostycznych przeprowadzanych w kardiologii. Test 

wysiğkowy jest dynamicznym badaniem pozwalajŃcym na ocenň zaburzeŒ rytmu serca, 

ukrwienia serca, efektywnoŜĺ leczenia hipotensyjnego oraz poprawň w leczeniu 

niewydolnoŜci ukğadu krŃŨenia [107]. OpisywanŃ pr·bň moŨna przeprowadzaĺ na 

cykloergometrze rowerowym bŃdŦ bieŨni. ObciŃŨenie podczas badania wydolnoŜci 

pacjenta dobierane jest przy wykorzystaniu protokoğu Bruceôa lub teŨ 

zmodyfikowanego protokoğu Bruceôa czňsto zalecanego po zawale miňŜnia sercowego. 

Rodzaje zastosowanych test·w majŃ na celu uzyskanie limitu tňtna lub sŃ podyktowane 

objawami klinicznymi pacjenta [146]. Podczas pr·by chory powinien uzyskaĺ co 

najmniej 85%  HR max., obliczanego za pomocŃ wzoru: 220-wiek pacjenta. W drugim 

rodzaju stosowania test·w wydolnoŜciowych warunkujŃcych objawy kliniczne majŃ 

wiňksze znaczenie diagnostyczne i sŃ bardziej preferowane z wyjŃtkiem test·w po 

zawale miňŜnia sercowego [112]. Test wysiğkowy przeprowadzany dla potrzeb 

rehabilitacji kardiologicznej ma za zadanie wykrycie objaw·w niedokrwienia miňŜnia 

sercowego [47]. Wyniki badania sğuŨŃ doborowi adekwatnego do stanu zdrowia modelu 

rehabilitacji kardiologicznej oraz planu rehabilitacji. Przeciwwskazaniem do 

przeprowadzenia badania wysiğkowego jest:  

½ pierwsze 4 dni od wystŃpienia ŜwieŨego incydentu sercowo-naczyniowego, 

½ niestabilna dğawica piersiowa nieopanowana lekami,  

½ zwňŨenie pnia lewej tňtnicy wieŒcowej, 

½ objawowa ciňŨka stenoza aortalna,  

½ objawowe zaburzenia rytmu serca, 

½ zakrzepica Ũyğ gğňbokich,  
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½ ostra zatorowoŜĺ pğucna,  

½ ŜwieŨe bŃdŦ ruchome skrzepliny w jamach serca,  

½ ostre rozwarstwienie aorty, 

½ zapalenie miňŜnia sercowego, osierdzia lub wsierdzia,  

½ nieprawidğowo kontrolowane nadciŜnienie tňtnicze ï spoczynkowe powyŨej 

200/110 mm Hg, 

½ objawowy blok komorowo- przedsionkowy II i III stopnia bez zabezpieczenia 

stymulatorem serca,  

½ PrzemijajŃcy atak niedokrwienny (TIA) lub ŜwieŨy udar m·zgu,  

½ umiarkowana stenoza kt·rejkolwiek z zastawek serca, 

½ kardiomiopatia przerostowa i zwňŨenie drogi odpğywu,  

½ tachyarytmia lub bradyarytmia, 

½ niepeğnosprawnoŜĺ psychiczna lub fizyczna, 

½ bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy II-III stopnia [142]. 

 

Test 6-minutowego marszu  

 Test 6MTW nazywa siň r·wnieŨ testem korytarzowym jest bardzo prostym do 

wykonania jako badanie obciŃŨeniowym oraz odpowiedniŃ metodŃ dokonujŃcŃ oceny 

czynnoŜciowej chorego z niewydolnoŜciŃ serca [123]. Pr·ba wysiğkowa korytarzowa 

opiera siň na dokonaniu pomiaru dystansu jaki chory pokona w czasie 6 minut  

w odpowiednim tempie dostosowanym do obecnego stanu zdrowia. MoŨliwe jest 

podczas testu uŨycie narzňdzi ortopedycznych oraz w razie potrzeby zrobienie przerwy. 

CiŜnienie tňtnicze powinno byĺ mierzone zar·wno przed rozpoczňciem badania oraz 

zaraz po zakoŒczeniu chodu. Za pomocŃ skali Borga ocenia siň r·wnieŨ stopieŒ 

zmňczenia chorego po zakoŒczonym 6MWT. Przeciwwskazania do zrealizowania testu 

wydolnoŜciowego sŃ takie same jak w pr·bie wysiğkowej. Test 6MWT wykonywany 

dla rehabilitacji kardiologicznej sğuŨy ocenie wydolnoŜci pacjenta oraz doboru 

indywidualnego planu fizjoterapeutycznego pacjenta po zawale miňŜnia sercowego 

[133]. 
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1.3. Program koordynowanej opieki specjalistycznej po zawale serca (KOS-zawağ) 

 Nowatorski plan opieki nad pacjentem po OZW zostağ opracowany przez PTK 

oraz Agencjň Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji i zgodnie z zağoŨeniami 

obejmuje nastňpujŃce elementy: hospitalizacjň z leczenie interwencyjnym lub 

zachowawczym, fizjoterapiň po zawale miňŜnia sercowego oraz opiekň kardiologicznŃ. 

RolŃ KOS-zawağ jest zagwarantowanie chorym ciŃgğoŜci w diagnostyce oraz leczeniu 

specjalistycznym w ciŃgu pierwszego roku po incydencie sercowo-naczyniowym.  

W praktyce program ma za zadanie skr·cenie czasu oczekiwania na peğnŃ 

rewaskularyzacjň wieŒcowŃ, jak r·wnieŨ otwiera moŨliwoŜĺ przyspieszenia rehabilitacji 

kardiologicznej oraz dostňpnoŜĺ do zabieg·w elektroterapii. Ponadto umoŨliwia 

r·wnieŨ szybszy dostňp do poradni i leczenia kardiologicznego [90]. 

Innowacyjny program KOS-zawağ dedykowany jest dla pacjent·w u kt·rych wystŃpiğ 

ŜwieŨy incydent sercowo-naczyniowy. KOS-zawağ jest programem, kt·ry powstağ  

1 paŦdziernika 2017 w odpowiedzi na przeciwieŒstwa pozyskania wszechstronnej oraz 

dostňpnej opieki kardiologicznej po zawale miňŜnia sercowego. Innowacyjna opieka 

kardiologiczna zostağa stworzona aby zmniejszyĺ liczbň zgon·w w pierwszym roku od 

wystŃpienia OZW oraz uğatwienie i przyspieszenia leczenia. Program KOS-zawağ 

obejmuje leczenie inwazyjne, rehabilitacjň kardiologicznŃ, nielimitowany dostňp do 

leczenia kardiologicznego oraz wsp·ğczesnych metod elektroterapii [85]. Opisywany 

program skğada siň z 4 moduğ·w:  

V I moduğ ï rozpoczyna siň hospitalizacjŃ, kt·rej skğadowymi sŃ diagnostyka 

inwazyjna bňdŃca kwalifikacjŃ dotyczŃcŃ rodzaju rewaskularyzacji takiej jak: 

angioplastyka wieŒcowa albo pomostowanie aortalno-wieŒcowe bŃdŦ leczenie 

zachowawcze. WaŨnym elementem jest wprowadzeniu indywidualnego planu 

opieki nad pacjentem zawağowym, kt·ry powinien obejmowaĺ wizytň 

koordynujŃcŃ 7-10 dni od wypisu ze szpitala z kompletem badaŒ 

laboratoryjnych. Wizyta ta jest zamkniňciem pierwszego moduğu kompleksowej 

opieki kardiologicznej. 

V II moduğ ï stanowi rehabilitacja kardiologiczna, kt·ra moŨe mieĺ miejsce  

w warunkach oddziağu dziennego, rehabilitacji stacjonarnej lub hybrydowej, 

uzdrowiskach i sanatoriach kadriologicznych. Fizjoterapiň po zawale serca 

naleŨy rozpoczŃĺ nie p·Ŧniej niŨ 14 dni od wypisu z plac·wki medycznej po 

kompletnej rewaskularyzacji wieŒcowej. Moduğ ten jest r·wnieŨ II etapem 
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wczesnej rehabilitacji kardiologicznej a czas jej trwania powinien wynosiĺ od  

4 do 12 tygodni. 

V III moduğ ï dotyczy elektroterapii kt·ra, moŨliwa wszczepianie kardiowerter·w-

defibrylator·w serca (ICD) lub ukğadu resynchronizujŃcego serce (CRT-D).  

V IV moduğ ï obejmujŃcy co najmniej 4 wizyty w poradni kardiologicznej oraz 

koŒczŃcy siň bilansem rocznej opieki kardiologicznej [132]. 

KOS-zawağ skğada siň ze wsp·ğpracy: lekarza, pielňgniarki, fizjoterapeuty, dietetyka jak 

r·wnieŨ psychologa. Program powinien byĺ prowadzony wieloetapowo oraz 

kontynuowany r·wnieŨ po zakoŒczonym leczeniu dla utrzymania osiŃgniňty efekt·w. 

Program KOS-zawağ prowadzony jest w 1 Wojskowym Szpitalu Klinicznym w Lublinie 

od samego poczŃtku W 2017 udziağ w programie KOS-zawağ wziňğo 60 chorych  

w warunkach stacjonarnych natomiast na oddziale rehabilitacji dziennej nie byğo 

pacjent·w. Natomiast w 2018 roku do programu zostağo zakwalifikowanych  

450 chorych w tym rehabilitacjň stacjonarnŃ odbyğo 40% pacjent·w zaŜ w pobycie 

dziennym nie byğo pacjent·w. W 2019 roku w programie KOS- zawağ wziňğo udziağ 

437 pacjent·w z kt·rych 40% skorzystağo z rehabilitacji stacjonarnej a 60%  

z rehabilitacji dziennej, z kolei w roku 2020 okoğo 56% chorych po zawale serca odbyğo 

rehabilitacjň stacjonarnie a 44% w trybie dziennym. W 2017 roku z fizjoterapii 

stacjonarnej wziňğo udziağ 46% os·b po incydencie sercowo-naczyniowym  

a w rehabilitacji dziennej 54% chorych [132]. Z badaŒ opublikowanych przez 

AmerykaŒskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA) wynika, Ũe dziňki programowi 

KOS-zawağ zmniejszyğa ŜmiertelnoŜĺ chorych po incydentach sercowo-naczyniowych. 

Badania zostağy przeprowadzone na grupie 90 tys. pacjent·w trafiajŃcych do szpitala  

z powodu zawağu miňŜnia sercowego w czasie od paŦdziernika 2017r. do koŒca grudnia 

2018 roku, z kt·rych okoğo 10 tys. chorych wziňğo udziağ w KOS-zawağ. Jak wynika  

z analiz, pacjenci zakwalifikowani do opieki kardiologicznej byli 7-krotnie czňŜciej 

poddawani konsultacjom specjalist·w kardiolog·w oraz 5-krotnie czňŜciej kierowani na 

rehabilitacjň kardiologicznŃ. Skutkiem wdroŨenia innowacyjnego programu po zawale 

serca jest zredukowanie ryzyka zgonu o 33% zaŜ o 16% zmniejszenie ryzyka 

wystŃpienia ponownego incydentu sercowo-naczyniowego jak r·wnieŨ zmniejszyğa siň 

o 17% liczba ponownych hospitalizacji. Wprowadzenie KOS-zawağ spowodowağo 

r·wnieŨ obniŨenie potrzeby operacji kardiochirurgicznych oraz kolejnych interwencji 

wieŒcowych [67]. 
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 Z danych zebranych w okresie od rozpoczňcia programu KOS-zawağ do grudnia 

2018r, wynika Ũe przeŨywalnoŜĺ pacjent·w po zawale serca, zakwalifikowanych do 

nowatorskiego programu wynosi 12%. Dziňki KOS-zawağ 67,1% chorych po 

incydentach sercowo-naczyniowych trafiğo na rehabilitacjň kardiologicznŃ w ciŃgu 11 

dni od wypisu ze szpitala. Natomiast czas oczekiwanie na fizjoterapiň po zawale serca 

poza programem wynosi 32 dni co stanowi 27,4 % pacjent·w, kt·rzy trafiajŃ na 

rehabilitacjň. Analizy wykazujŃ, Ũe roczna umieralnoŜĺ po incydencie sercowo-

naczyniowym zmniejszyğa siň o 31% u chorych wğŃczonych do programu KOS-zawağ, 

natomiast o 25% zmniejszeniu ulegğo ryzyko wystŃpienia ponownego zawağu serca. 

Podczas obserwacji pacjent·w po zawale serca moŨna zauwaŨyĺ czynniki redukujŃce 

prawdopodobieŒstwo wystŃpienia incydent·w sercowo-naczyniowych jako pierwszy 

moŨna uznaĺ rehabilitacjň kardiologicznŃ, zar·wno w trypie ambulatoryjnym jak  

i stacjonarnym. Nastňpnie waŨnym aspektem polepszenia rokowania sŃ konsultacje  

u specjalisty kardiologa, odbywajŃce siň w czasie 6 tygodni od momentu pojawienia siň 

zawağu miňŜnia sercowego oraz pacjent·w zaklasyfikowanych do rocznej opieki 

specjalistycznej. Ostatnim czynnikiem poprawiajŃcym rokowanie jest uğatwienie 

dostňpu do elektroterapii [80]. 
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2. CEL PRACY I HIPOTEZY BADAWCZE  

 

2.1. Cel pracy 

 Celem badaŒ byğo zobrazowanie znaczenia rehabilitacji kardiologicznej  

w koordynowanej opiece specjalistycznej nad pacjentami po zawale serca 

zamieszkağymi w Ŝrodowisku miejskim i wiejskim. 

 

2.2. Hipotezy badawcze 

Hipoteza pierwsza  

Rehabilitacja kardiologiczna realizowana u pacjent·w uczestniczŃcych w programie 

KOS-zawağ poprawia ich wydolnoŜĺ i sprawnoŜĺ fizycznŃ. 

Hipoteza druga  

Miejsce zamieszkania w znaczŃcy spos·b warunkuje efektywnoŜĺ rehabilitacji 

pacjent·w po przebytym zawale serca uczestniczŃcych w programie KOS-zawağ. 

Hipoteza trzecia  

Pğeĺ nie wpğywa w istotny spos·b na efektywnoŜĺ rehabilitacji kardiologicznej 

pacjent·w po przebytym zawale serca uczestniczŃcych w programie KOS-zawağ. 

Hipoteza czwarta  

Wiek ma istotny wpğyw na efektywnoŜĺ rehabilitacji pacjent·w po przebytym zawale 

serca uczestniczŃcych w programie KOS-zawağ. 

Hipoteza piŃta 

Subiektywna ocena pacjent·w w zakresie efektywnoŜci ich rehabilitacji kardiologicznej 

realizowanej w ramach programu KOS-zawağa r·Ũni siň istotnie od oceny obiektywnej 

fizjoterapeuty. 
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3. MATERIAĞY I METODY 

Badania zostağy sfinansowane ze Ŝrodk·w Narodowego Centrum BadaŒ i Rozwoju  

na podstawie decyzji nr POWR.03.02.00-00-I002/17-00. 

3.1. Przedmiot i miejsce badaŒ 

 Badania zostağy przeprowadzone w okresie od 2019 do 2021 roku na Oddziale 

Rehabilitacji Kardiologicznej 1 Wojskowego Szpitala Klinicznego w Lublinie. Grupň 

badanŃ stanowili pacjenci, u kt·rych po zdiagnozowaniu zawağu miňŜnia wdroŨono 

leczenie zabiegowe (angioplastyka wieŒcowa), po kt·rym zostali skierowani na 

rehabilitacjň kardiologicznŃ. Na realizacjň badaŒ uzyskano zgodň Komisji Bioetycznej 

Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie (nr 38/2019, Aneks - zağŃcznik nr 1). Pacjenci 

podpisali zgodň na udziağ w badaniu. Pierwotnie grupň badanŃ stanowiğo 103 osoby, 

niemniej jednak ze wzglňd·w metodologicznych wyğŃczono z niej 1 obserwacjň/osobň 

charakteryzujŃcŃ siň rodzajem zawağu ï Minoca.  

 

3.2. Rekrutacja pacjent·w do badaŒ 

 Wczesna rehabilitacja bňdŃca r·wnoczeŜnie II etapem fizjoterapii jest 

adresowana do pacjent·w kt·rzy przebyli ŜwieŨy zawağ miňŜnia sercowego. Dlatego teŨ 

pacjenci po zawale serca i leczeniu zabiegowym byli kierowani na okoğo tygodniowy 

pobyt na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej w ramach programu Koordynowanej 

Opieki Specjalistycznej po zawale miňŜnia sercowego (KOS-zawağ). Pierwszego dnia 

rehabilitacji u kaŨdego z nich zostağ wykonany zostağ 6-minutowego marszu, na 

podstawie kt·rego byğ dobierany indywidualny program usprawniania. Standardowo 

pacjentom zostağo wykonane r·wnieŨ badanie EKG. W drugim i kolejnych dniach 

chory wykonywağ specjalnie przygotowany program ĺwiczeŒ, kt·ry zostağ dla niego 

przygotowany zgodnie ze stanem zdrowia, wynikami badaŒ, echem serca oraz 

wydolnoŜciŃ fizycznŃ ocenionŃ testem 6MWT. Codziennie przed oraz po ĺwiczeniach 

oraz treningach u pacjent·w byğy wykonywane pomiary ciŜnienia krwi. Ostatniego dnia 

rehabilitacji zostağ ponownie wykonany test 6MWT w celu por·wnania wydolnoŜci 

pacjenta oraz oceny efekt·w rehabilitacji. W ramach programu KOS-zawağ w czasie 

trwania rehabilitacji odbyğy siň r·wnieŨ porady dietetyczne oraz psychologiczne  

z zakresu profilaktyki zdrowotnej. Podczas porady dietetycznej pacjenci byli 

informowani o odpowiednim Ũywieniu zalecanym w chorobach ukğadu krŃŨenia oraz 

jego wpğywie na zaburzenia ze strony gospodarki tğuszczowej oraz o koniecznoŜci 
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rezygnacji z nağog·w. W ramach edukacji zdrowotnej i profilaktyki zdrowia 

realizowanej przez fizjoterapeutň i lekarza kardiologia pacjenci uzyskali r·wnieŨ 

informacje z zakresu poŨŃdanych zachowaŒ zdrowotnych i aktywnoŜci po zawale 

miňŜnia sercowego. 

Do badaŒ zostali wğŃczeni pacjenci kt·rzy rozpoczňli i zakoŒczyli rehabilitacjň 

kardiologicznŃ oraz kt·rym zostağy przeprowadzone 2 testy 6MWT. Pomiňdzy jednym 

a drugim testem pacjenci wykonywali przeznaczony i ustalony dla nich program 

usprawniania po zawale miňŜnia sercowego. W przypadku wŃtpliwoŜci dotyczŃcych 

wypeğnienia ankiety mogli wyjaŜniĺ wŃtpliwoŜci z prowadzŃcym badania.  

 

3.3. Narzňdzia badawcze  

 Na potrzeby realizacji niniejszej rozprawy dla kaŨdego z pacjent·w wğŃczonych 

do badaŒ zostağy zgromadzone wyniki dotyczŃce testu 6 minutowego marszu. Test ten 

zwany takŨe testem marszowym lub testem korytarzowym, jest stosowany do okreŜlenia 

tolerancji wysiğku u os·b z chorobami ukğadu krŃŨenia. Badanie wykonane pierwszego 

dnia rehabilitacji pozwala na okreŜlenie stopnia wydolnoŜci fizycznej pacjenta oraz 

dobranie na tej podstawie odpowiedniego, zindywidualizowanego zestawu ĺwiczeŒ 

zapewniajŃcego maksymalnŃ optymalizacjň zastosowanej terapii. Z kolei badanie 

wykonywane ostatniego dnia pozwala na ewaluacjň wykonanego planu treningowego 

oraz daje zespoğowi rehabilitacyjnemu obiektywnŃ informacjň na temat skutecznoŜci 

zastosowanych ĺwiczeŒ oraz tego jak trwağe sŃ zmiany, kt·re zeszğy w organizmie 

pacjenta po ostrym incydencie wieŒcowym. Ponadto na potrzeby realizacji rozprawy 

przed rozpoczňciem rehabilitacji kardiologicznej, metodŃ nieinwazyjnŃ tj. w trakcie 

echokardiografii wykonywanej przez lekarza, zostağa skalkulowana frakcja wyrzutowa 

serca (EF). Zasadniczo, im wyŨszy poziom frakcji wyrzutowej, tym lepsza sprawnoŜĺ 

serca i tym efektywniejsze rozprowadzanie natlenionej krwi do kom·rek ciağa 

(wydolnoŜĺ).  

W niniejszej pracy zastosowano metodň obserwacyjnŃ i badanie ankietowe gdzie 

narzňdzie badawcze stanowiğ kwestionariusz ankiety. Pacjenci, jak r·wnieŨ 

fizjoterapeuci, wypeğniali kwestionariusz ankiety (wzory ankiet zostağy umieszczone  

w Aneksie - zağŃcznik nr 2). Pytania skierowane do pacjent·w dotyczyğy wiedzy na 

temat programu KOS-zawağ oraz subiektywnej oceny stanu zdrowia, w tym wydolnoŜci 

fizycznej i sprawnoŜci przed oraz po rehabilitacji kardiologicznej. Z kolei fizjoterapeuci 

udzielali odpowiedzi na pytania, kt·re umoŨliwiğy obiektywnŃ ocenň oceny stanu 
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zdrowia kaŨdego z pacjent·w, w tym ich wydolnoŜci fizycznej i sprawnoŜci przed oraz 

po rehabilitacji kardiologicznej oraz zaangaŨowania w proces ich usprawniania. 

3.4. Analiza statystyczna 

W celu weryfikacji hipotez postawionych w ramach badania przeprowadzono 

analizy statystyczne przy uŨyciu pakietu IBM SPSS Statistics w wersji 27. W celu 

zbadania rozkğad·w mierzonych zmiennych iloŜciowych w pierwszej kolejnoŜci 

przeprowadzono analizň podstawowych statystyk opisowych wraz z testem normalnoŜci 

rozkğadu Koğmogorowa-Smirnowa. Wynik tego testu okazağ siň istotny statystycznie  

w przypadku wydolnoŜci oraz testu 6 minut przed rehabilitacjŃ. Oznacza to, Ũe rozkğady 

te nie sŃ zgodne z krzywŃ Gaussa. Niemniej wartoŜci skoŜnoŜci nie przekroczyğa 

umownej wartoŜci bezwzglňdnej 1. Na tej podstawie moŨna uznaĺ rozkğady 

analizowanych zmiennych za wystarczajŃco zbliŨone do rozkğadu normalnego w celu 

przeprowadzenia parametrycznych test·w statystycznych (Tabela 10). W przypadku 

wyraŦnego zğamania zağoŨeŒ zostağy przeprowadzone nieparametryczne metody analiz 

(test U Manna-Whitneya). W analizach wydolnoŜci badanych wykorzystano 

nastňpujŃce normy frakcji wyrzutowej serca: niewydolnoŜĺ serca ï poniŨej 40%; 

umiarkowanie obniŨona kurczliwoŜĺ serca ï 41-49%; prawidğowa wydolnoŜĺ ïpowyŨej 

50% [98]. W celu unifikacji prezentacji wynik·w badaŒ posğuŨono siň wartoŜciami 

Ŝredniej arytmetycznej (M) i odchylenia standardowego (SD), a dla zmiennych  

o rozkğadzie odmiennym od normalnego ï wartoŜciami mediany (Me) oraz zakresu  

5.-95. percentyla. Wnioskowanie statystyczne przeprowadzono na poziomie istotnoŜci  

p < 0,05. 

Tabela 10. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem normalnoŜci rozkğadu. 

 M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. D p 

EF(%) 35,00 34,00 12,00 0,28 -0,90 12 60 0,11 0,004 

Test 6MWT 

(1 pomiar) 

140,4

0 
90,00 

141,9

4 
0,70 -0,79 0,00 

487,0

0 
0,18 

<0,00

1 

Test 6MWT 

(2 pomiar) 

224,7

6 
225,00 

149,5

7 
0,30 -0,66 0,00 

570,0

0 
0,09 0,047 

M ï Ŝrednia; Me ï mediana; SD ï odchylenie standardowe; Sk. ï skoŜnoŜĺ; Kurt. ï kurtoza; 

Min. ï wartoŜĺ minimalna; Maks. ï wartoŜĺ maksymalna; W ï wynik testu Shapiro-Wilka; D ï 

dominanta; p ï istotnoŜĺ  
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4. WYNIKI  

4.1. Opis badanej pr·by 

 Grupň badanŃ stanowiğo 102 pacjent·w, spoŜr·d kt·rych 74,5% stanowili 

mňŨczyŦni a 25,5% kobiety. LiczebnoŜĺ subpopulacji zr·Ũnicowanych ze wzglňdu na 

miejsce zamieszkania byğa zbliŨona: 52,9% badanych zamieszkiwağo miasta a 47,1% 

obszary wiejskie. W celu weryfikacji r·wnolicznoŜci rodzaj·w zawağu przeprowadzono 

test zgodnoŜci chi-kwadrat. Wynik testu okazağ siň istotny statystycznie, ɢ
2 

(1) = 18,98; 

p < 0,001. Oznacza to, Ũe licznoŜci rodzaj·w zawağu r·Ũniğy siň istotnie statystycznie. 

Stwierdzono istotnie wiňcej badanych, u kt·rych stwierdzono rodzaj zawağu NSTEMI, 

w por·wnaniu do badanych, u kt·rych stwierdzono rodzaj zawağu STEMI.  

U zdecydowanej wiňkszoŜci badanych (79,4%) stwierdzono jedynie 1 zawağ. U 84,3% 

badanych stwierdzono nadciŜnienie tňtnicze; u 9,8% chorobň nerek; 26,5% cukrzycň; 

47,1% migotanie przedsionk·w; 7,8% POChP oraz 2% astmň (Tabela 11). 

Tabela 11. Analiza czňstoŜci podstawowych zmiennych socjodemograficznych dla 

grupy badanej.  

 n % 
Pğeĺ   

MňŨczyzna 76 74,5 

Kobieta 26 25,5 

Miejsce zamieszkania   

Miasto 54 52,9 

WieŜ 48 47,1 

Wiek   

PoniŨej 65 lat 37 36,3 

65 lat i powyŨej 65 63,7 

Wyksztağcenie   

Podstawowe 8 7,8 

średnie 59 57,8 

WyŨsze 35 34,3 

Rodzaj zawağu   

NSTEMI 73 71,6 

STEMI 29 28,4 

Liczba zawağ·w   

1 81 79,4 

2 14 13,7 

3 6 5,9 

5 1 1,0 

NadciŜnienie tňtnicze (tak) 86 84,3 

Choroba nerek (tak) 10 9,8 

Cukrzyca (tak) 27 26,5 

Migotanie Przedsionk·w (tak) 48 47,1 

POChP (tak) 8 7,8 

Astma (tak) 2 2,0 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

4.2. Analiza zaleŨnoŜci pomiňdzy rodzajem zawağu i badanymi zmiennymi 

socjodemograficznymi 

W celu ustalenia zwiŃzku rodzaju zawağu z pğciŃ badanych przeprowadzono 

analizň przy uŨyciu testu niezaleŨnoŜci chi-kwadrat. Na podstawie wynik·w 

zaprezentowanych w Tabeli 12 nie stwierdzono istotnego statystycznie zwiŃzku 

pomiňdzy analizowanymi zmiennymi.  

Tabela 12. Analiza krzyŨowa dla rodzaju zawağu oraz pğci. 

Rodzaj zawağu 
Pğeĺ 

MňŨczyŦni Kobiety 

NSTEMI 

n 56 17 

% z og·ğu 54,9% 16,7% 

 (0,8) (-0,8) 

STEMI 

n 20 9 

% z og·ğu 19,6% 8,8% 

 (-0,8) (0,8) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(1) = 0,66; p = 0,418; Vc = 0,08 

 

Nastňpnie zweryfikowano zwiŃzek pomiňdzy liczbŃ zawağ·w a pğciŃ badanych. Na 

podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 13 nie stwierdzono istotnego 

statystycznie wyniku testu niezaleŨnoŜci chi-kwadrat.  

Tabela 13. Analiza krzyŨowa dla liczby zawağ·w oraz pğci. 

Liczba zawağ·w 
Pğeĺ 

MňŨczyŦni Kobiety 

1 

n 61 21 

% z og·ğu 59,8% 20,6% 

 (0,4) (-0,4) 

2 i wiňcej 

n 14 6 

% z og·ğu 13,7% 5,9% 

 (-0,4) (0,4) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(1) = 0,16; p = 0,690; Vc = 0,04 
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W celu weryfikacji zwiŃzku pomiňdzy rodzajem zawağu a wiekiem badanych 

przeprowadzono analizň przy uŨyciu testu niezaleŨnoŜci chi-kwadrat. Na podstawie 

wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 14 nie stwierdzono istotnego statystycznie 

wyniku testu. Oznacza to, Ũe rodzaj zawağu nie byğ zwiŃzany z wiekiem badanych. 

Tabela 14. Analiza krzyŨowa dla rodzaju zawağu oraz wieku. 

Rodzaj zawağu 
Wiek 

poniŨej 65 lat 65 lat i powyŨej 

NSTEMI n 23 50 

 % z og·ğu 22,5% 49,0% 

  (-1,6) (1,6) 

STEMI n 14 15 

 % z og·ğu 13,7% 14,7% 

  (1,6) (-1,6) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(1) = 2,53; p = 0,112; Vc = 0,16 

 

Nastňpnie przeprowadzono analizy przy uŨyciu testu chi-kwadrat w celu weryfikacji 

zwiŃzk·w pomiňdzy rodzajem zawağu a miejscem zamieszkania oraz wyksztağceniem. 

Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 15 stwierdzono istotny 

statystycznie zwiŃzek pomiňdzy rodzajem zawağu a miejscem zamieszkania (p = 0,019). 

Na podstawie skorygowanych reszt standaryzowanych stwierdzono nadmiar badanych  

z rodzajem zawağu NSTEMI zamieszkujŃcych miasta oraz nadmiar badanych  

z rodzajem zawağu STEMI zamieszkujŃcych wieŜ. WartoŜĺ V Crammera wskazuje na 

sğabŃ siğň efektu. Z kolei na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 16 nie 

stwierdzono zwiŃzku pomiňdzy rodzajem zawağu a wyksztağceniem. 

Tabela 15. Analiza krzyŨowa dla miejsca zamieszkania oraz rodzaju zawağu. 

Miejsce zamieszkania 
Rodzaj zawağu 

NSTEMI STEMI 

Miasto n 44 10 

 % z kolumny 60,3% 34,5% 

  (2,4) (-2,4) 

WieŜ n 29 19 

 % z kolumny 39,7% 65,5% 

  (-2,4) (2,4) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(1) = 5,54; p = 0,019; Vc = 0,23  
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Tabela 16. Analiza krzyŨowa dla wyksztağcenia oraz rodzaju zawağu. 

Wyksztağcenie 
Rodzaj zawağu 

NSTEMI STEMI 

Podstawowe n 7 1 

 % z kolumny 9,6% 3,4% 

  (1,0) (-1,0) 

średnie n 41 18 

 % z kolumny 56,2% 62,1% 

  (-0,5) (0,5) 

WyŨsze n 25 10 

 % z kolumny 34,2% 34,5% 

  (0,0) (0,0) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(2) = 1,12; p = 0,570; Vc = 0,11 

 

4.3. Analiza tolerancji wysiğku pacjent·w przed i po rehabilitacji kardiologicznej  

 W celu weryfikacji wynik·w uzyskanych w teŜcie 6MWT przeprowadzono 

por·wnanie przy uŨyciu testu t-Studenta dla pr·b zaleŨnych. Na podstawie wynik·w 

zaprezentowanych w Tabeli 17 stwierdzono istotny statystycznie wynik testu przy 

por·wnaniu pomiaru 1 i 2 (p<0,001). WartoŜĺ d Cohena wskazuje na silny efekt.  

Tabela 17. Por·wnanie wynik·w testu 6MWT przed i po rehabilitacji kardiologicznej. 

 Pomiar 1  

(n = 102) 

Pomiar 2 

(n = 102) 
  95% CI  

 
M SD M SD t p LL UL 

d 

Cohena 

Test 

6MWT 
140,40 141,94 224,76 149,56 -11,07 <0,001 

-

99,48 
-69,24 1,09 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 

 

4.4. Analiza zaleŨnoŜci pomiňdzy tolerancjŃ wysiğku pacjent·w i badanymi 

zmiennymi socjodemograficznymi 

 W celu weryfikacji r·Ũnic w wynikach testu 6MWT wynikajŃcych z mierzonych 

zmiennych socjodemograficznych przeprowadzono seriň por·wnaŒ przy uŨyciu testu  

t Studenta dla pr·b niezaleŨnych. W przypadku zğamania zağoŨenia r·wnych wariancji 
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zastosowano poprawkň Welchôa. Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 

18 stwierdzono, Ũe mňŨczyŦni w por·wnaniu do kobiet charakteryzowali siň istotnie 

wyŨszymi wynikami w teŜcie 6MWT, zar·wno w pierwszym (p<0,001), jak i w drugim 

pomiarze (p=0,003). WartoŜci d Cohena wskazujŃ na silne efekty. 

Tabela 18. Por·wnanie wynik·w testu 6MWT (pierwszy pomiar) pomiňdzy kobietami 

a mňŨczyznami. 

 

MňŨczyŦni  

(n = 76) 

Kobiety  

(n = 26) 
  95% CI 

 

 
M SD M SD t p LL UL 

d 

Cohena 

Test 

6MWT 

(przed) 

168,29 143,58 58,88 101,35 4,24 <0,001 57,80 161,01 0,82 

Test 

6MWT 

(po) 

249,93 152,11 151,19 115,81 3,02 0,003 33,88 163,60 0,69 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 

W przypadku r·Ũnic wynikajŃcych z wieku badanych stwierdzono istotne statystycznie 

r·Ũnice w obu wynikach testu 6MWT. Badani poniŨej 65 roku Ũycia charakteryzowali 

siň istotnie wyŨszymi wynikami, w por·wnaniu do badanych powyŨej 65 roku Ũycia. 

WartoŜci d Cohena wskazujŃ na silne efekty (Tabela 19). 

Na podstawie nieistotnych statystycznie wynik·w test·w zaprezentowanych w Tabeli 

20, nie stwierdzono r·Ũnic w wynikach test·w 6MWT pomiňdzy badanymi 

zamieszkujŃcymi miasta i tereny wiejskie. 
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Tabela 19. Por·wnanie wynik·w testu 6MWT pomiňdzy badanymi grupami 

wiekowymi. 

 

PoniŨej 65 lat  

(n = 37) 

65 lat i powyŨej  

(n = 65) 
  95% CI 

 

 
M SD M SD t p LL UL 

d 

Cohena 

Test 

6MWT 

(przed) 

201,70 154,08 105,51 122,60 3,26 0,002 37,14 155,25 0,71 

Test 

6MWT 

(po) 

299,97 159,19 181,95 126,17 4,12 <0,001 61,24 174,80 0,85 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 

 

Tabela 20. Por·wnanie wynik·w testu 6MWT z uwzglňdnieniem miejsca zamieszkania 

pacjent·w. 

 

Miasto 

(n = 54) 

WieŜ  

(n = 48) 
  95% CI d 

Cohena 
 M SD M SD t p LL UL 

Test 

6MWT 

(przed) 

137,50 133,91 143,67 151,83 -0,22 0,828 -62,30 49,96 0,04 

Test 

6MWT 

(po) 

221,79 143,35 228,79 157,70 -0,26 0,799 -66,75 51,53 0,05 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 

 

W celu weryfikacji r·Ũnic dla testu 6MWT wynikajŃcych z wyksztağcenia badanych 

przeprowadzono testy t Studenta dla pr·b niezaleŨnych. Na podstawie wynik·w 

zaprezentowanych w Tabeli 21 nie stwierdzono istotnych statystycznie r·Ũnic pomiňdzy 

por·wnywanymi grupami. 
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Tabela 21. Por·wnanie wynik·w testu 6MWT z uwzglňdnieniem wyksztağcenia 

pacjent·w. 

 

Podstawowe/ 

Ŝrednie 

(n = 67) 

WyŨsze  

(n = 36) 
  95% CI 

d 

Cohena  M SD M SD t p LL UL 

Test 

6MWT 

(przed) 

134,12 135,15 150,14 153,82 -0,55 0,586 -74,19 42,15 -0,11 

Test 

6MWT 

(po) 

215,91 141,87 237,50 163,72 -0,70 0,487 -83,00 39,82 -0,14 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 

 

4.5. Analiza zaleŨnoŜci pomiňdzy tolerancjŃ wysiğku pacjent·w i badanymi 

zmiennymi medycznymi 

 W celu weryfikacji r·Ũnic w wynikach testu 6MWT wynikajŃcych, zar·wno  

z zastosowanej rehabilitacji, jak r·wnieŨ rodzaju stwierdzonego zawağu 

przeprowadzono por·wnanie przy uŨyciu dwuczynnikowej analizy wariancji  

w schemacie mieszanym. Czynnikiem wewnŃtrzgrupowym byğy pomiary wykonane 

przed oraz po rehabilitacji kardiologicznej. Czynnikiem miňdzygrupowym byğ rodzaj 

stwierdzonego zawağu. Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 22 i na 

Rycinie 1 stwierdzono jedynie istotny statystycznie efekt gğ·wny rehabilitacji. Oznacza 

to, Ũe stwierdzono istotne statystycznie r·Ũnice wynikajŃce jedynie z zastosowanej 

rehabilitacji kardiologicznej. Badani charakteryzowali siň istotnie wyŨszymi wynikami 

w pomiarze 2, w por·wnaniu do pomiaru 1 (p<0,001).   
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Tabela 22. Efekty gğ·wne oraz interakcje dla por·wnania wynik·w testu 6MWT  

i rodzaju zawağu. 

Czynnik F p Eta 

Rehabilitacja 104,88 <0,001 0,51 

Rodzaj zawağu 1,72 0,193 0,02 

Rehabilitacja * Rodzaj zawağu 0,43 0,512 0,00 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
F ï wynik analizy wariancji; p ï istotnoŜĺ statystyczna; eta ï eta-kwadrat 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 1. średnie wyniki testu 6MWT z 95% przedziağami ufnoŜci w podziale na 

rodzaj zawağu oraz kolejnoŜĺ pomiar·w. 

W celu weryfikacji r·Ũnic w wynikach testu 6MWT wynikajŃcych z zastosowanej 

rehabilitacji oraz stwierdzenia migotania przedsionk·w przeprowadzono por·wnanie 

przy uŨyciu dwuczynnikowej analizy wariancji w schemacie mieszanym. Czynnikiem 

wewnŃtrzgrupowym byğy pomiary wykonane przed oraz po rehabilitacji 

kardiologicznej. Czynnikiem miňdzygrupowym byğo stwierdzenie migotania 

przedsionk·w. Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 23 stwierdzono 

jedynie istotny statystycznie efekt gğ·wny rehabilitacji. Oznacza to, Ũe stwierdzono 

istotne statystycznie r·Ũnice wynikajŃce jedynie z zastosowanej rehabilitacji 

kardiologicznej (p<0,001). Badani charakteryzowali siň istotnie wyŨszymi wynikami  
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w pomiarze 2, w por·wnaniu do pomiaru 1. Por·wnywane Ŝrednie zostağy zilustrowane 

na Rycinie 2. 

 

Tabela 23. Efekty gğ·wne oraz interakcje dla por·wnania wynik·w testu 6MWT  

i migotania przedsionk·w. 

Czynnik F p Eta 

Rehabilitacja 120,58 <0,001 0,55 

Migotanie przedsionk·w 2,91 0,091 0,03 

Rehabilitacja * Migotanie przedsionk·w 0,10 0,748 0,00 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
F ï wynik analizy wariancji; p ï istotnoŜĺ statystyczna; eta ï eta-kwadrat 

 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 2. średnie wyniki testu 6MWT z 95% przedziağami ufnoŜci w podziale na 

stwierdzenie migotania przedsionk·w oraz kolejnoŜĺ pomiar·w. 

W celu weryfikacji r·Ũnic w wynikach testu 6MWT wynikajŃcych z zastosowanej 

rehabilitacji oraz stwierdzenia nadciŜnienia tňtniczego przeprowadzono por·wnanie 

przy uŨyciu dwuczynnikowej analizy wariancji w schemacie mieszanym. Czynnikiem 

wewnŃtrzgrupowym byğy pomiary wykonane przed oraz po rehabilitacji 

kardiologicznej. Czynnikiem miňdzygrupowym byğo stwierdzenie nadciŜnienia 

tňtniczego. Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 24 stwierdzono jedynie 
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istotny statystycznie efekt gğ·wny rehabilitacji. Oznacza to, Ũe stwierdzono istotne 

statystycznie r·Ũnice wynikajŃce jedynie z zastosowanej rehabilitacji kardiologicznej 

(p<0,001). Badani charakteryzowali siň istotnie wyŨszymi wynikami w pomiarze 2,  

w por·wnaniu do pomiaru 1. Por·wnywane Ŝrednie zostağy zilustrowane na Rycinie 3. 

Tabela 24. Efekty gğ·wne oraz interakcje dla por·wnania wynik·w testu 6MWT  

i nadciŜnienia tňtniczego. 

Czynnik F p Eta 

Rehabilitacja 69,15 <0,001 0,41 

NadciŜnienie tňtnicze 0,95 0,331 0,01 

Rehabilitacja * NadciŜnienie tňtnicze 0,19 0,665 0,00 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 
F ï wynik analizy wariancji; p ï istotnoŜĺ statystyczna; eta ï eta-kwadrat 

 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 3. średnie wyniki testu 6MWT z 95% przedziağami ufnoŜci w podziale na 

stwierdzenie nadciŜnienia tňtniczego oraz kolejnoŜĺ pomiar·w. 
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4.6. Analiza wydolnoŜci badanych pacjent·w  

 Frakcja wyrzutowa serca to jeden z parametr·w, kt·ry umoŨliwia 

zdiagnozowanie niewydolnoŜci serca. Dla badanej populacji Ŝrednia wartoŜĺ EF 

pacjent·w wynosiğa 35,00. W celu weryfikacji r·Ũnicy w wynikach wydolnoŜci 

pacjent·w przeprowadzono por·wnanie przy uŨyciu testu U Manna-Whitneyôa.  

Z uwagi na wyraŦnŃ nier·wnolicznoŜĺ por·wnywanych grup posğuŨono siň 

nieparametrycznŃ metodŃ analizy. Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 

25 stwierdzono istotnŃ statystycznie r·Ũnicň pomiňdzy por·wnywanymi grupami. 

Oznacza to, Ũe badani u kt·rych stwierdzono rodzaj zawağu STEMI charakteryzowali 

siň istotnie statystycznie lepszŃ wydolnoŜciŃ, w por·wnaniu do badanych, u kt·rych 

stwierdzono rodzaj zawağu NSTEMI. WartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji dwuseryjnej 

Glassa wskazuje na sğabŃ siğň efektu. 

Tabela 25. Por·wnanie wydolnoŜci badanych pacjent·w w zaleŨnoŜci od rodzaju 

zawağu. 

 
NSTEMI  

(n = 73) 

STEMI  

(n = 29) 
   

 
Ŝrednia 

ranga 
Me 

Ŝrednia 

ranga 
Me Z p r 

EF(%) 47,46 30 61,67 38 -2,19 0,028 0,22 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; Me- mediana; Z - wynik testu U; p ï istotnoŜĺ; r ï wsp·ğczynnik korelacji 

dwuseryjnej Glassa 

 

4.7. Analiza zaleŨnoŜci pomiňdzy wydolnoŜciŃ pacjent·w i badanymi zmiennymi 

socjodemograficznymi 

W celu weryfikacji zwiŃzk·w pomiňdzy wydolnoŜciŃ badanych a zmiennymi 

socjodemograficznymi przeprowadzono seriň analiz przy uŨyciu testu chi-kwadrat. Na 

podstawie nieistotnego statystycznie wyniku testu nie stwierdzono zwiŃzku pomiňdzy 

wydolnoŜciŃ a pğciŃ badanych (Tabela 26). 

W celu weryfikacji r·Ũnic na skali wydolnoŜci wynikajŃcych z wieku badanych 

przeprowadzono por·wnanie przy uŨyciu testu t Studenta dla pr·b niezaleŨnych. Na 

podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 27 nie stwierdzono istotne 

statystycznie r·Ũnic w wynikach wydolnoŜci w subpopulacjach zr·Ũnicowanych ze 

wzglňdu na wiek.  
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Tabela 26. Analiza krzyŨowa dla pğci oraz wydolnoŜci. 

Pğeĺ 

WydolnoŜĺ 

NiewydolnoŜĺ 

Umiarkowanie 

obniŨona 

kurczliwoŜĺ 

Prawidğowa 

wydolnoŜĺ 

MňŨczyŦni n 51 14 11 

 % z kolumny 75% 93% 57,9% 

  (0,16) (1,8) (-1,8) 

Kobiety n 17 1 8 

 % z kolumny 25% 6,7% 42,1% 

  (-0,16) (-1,8) (1,8) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(2) = 5,13; p = 0,077; Vc = 0,22 

 

Tabela 27. Analiza wydolnoŜci pacjent·w w zaleŨnoŜci od kategorii wiekowej. 

 

PoniŨej 65 

lat 

(n = 37) 

65 lat i 

powyŨej 

(n = 65) 

  95% CI 
d 

Cohena  M SD M SD t p LL UL 

EF(%) 35 13 35 12 
-

0,14 

0,89

1 

-

0,05 

0,0

4 
0,03 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 

W kolejnym kroku zweryfikowano zwiŃzek pomiňdzy wydolnoŜciŃ badanych  

a wiekiem. Zgodnie z wynikami zaprezentowanymi w Tabeli 28 stwierdzono nieistotny 

statystycznie wynik testu. Oznacza to, Ũe wydolnoŜĺ nie byğa zwiŃzana z wiekiem.  
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Tabela 28. Analiza krzyŨowa dla wieku oraz wydolnoŜci. 

Wiek 

WydolnoŜĺ 

NiewydolnoŜĺ 

Umiarkowanie 

obniŨona 

kurczliwoŜĺ 

Prawidğowa 

wydolnoŜĺ 

PoniŨej 65 lat n 23 8 6 

 % z og·ğu 22,55% 7,84% 5,89% 

  (-0,73) (1,49) (-0,47) 

65 lat i powyŨej n 45 7 13 

 % z og·ğu 44,12% 6,86% 12,75% 

  (0,73) (-1,49) (0,47) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(2) = 3,71; p = 0,156; Vc = 0,19 

Nastňpnie, na podstawie wynik·w analizy zwiŃzku pomiňdzy wydolnoŜciŃ a miejscem 

zamieszkania, stwierdzono istotny statystycznie wynik testu (Tabela 29). Oznacza to, Ũe 

miejsce zamieszkania byğo istotnie zwiŃzane z wydolnoŜciŃ badanych. Na podstawie 

skorygowanych reszt standaryzowanych stwierdzono nadmiar badanych  

z umiarkowanie obniŨonŃ kurczliwoŜciŃ zamieszkujŃcych wsie oraz nadmiar obserwacji 

z prawidğowŃ wydolnoŜciŃ zamieszkujŃcych miasta. WartoŜĺ V Crammera wskazuje na 

sğabŃ siğň obserwowanego efektu. 

Tabela 29. Analiza krzyŨowa dla miejsca zamieszkania oraz wydolnoŜci. 

Miejsce zamieszkania 

WydolnoŜĺ 

NiewydolnoŜĺ 

Umiarkowanie 

obniŨona 

kurczliwoŜĺ 

Prawidğowa 

wydolnoŜĺ 

Miasto n 36 4 14 

 % z kolumny 52,94% 26,67% 73,68% 

  (0,0) (-2,21) (2,01) 

WieŜ n 32 11 5 

 % z kolumny 47,06% 73,33% 26,32% 

  (0,0) (2,21) (-2,01) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(2) = 6,79; p = 0,034; Vc = 0,26 
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W ostatnim kroku zweryfikowano zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wydolnoŜciŃ a wyksztağceniem 

badanych. Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 30 nie stwierdzono 

istotnego statystycznie zwiŃzku pomiňdzy analizowanymi zmiennymi. 

Tabela 30. Analiza krzyŨowa dla wyksztağcenia oraz wydolnoŜci. 

Wyksztağcenie 

WydolnoŜĺ 

NiewydolnoŜĺ 

Umiarkowanie 

obniŨona 

kurczliwoŜĺ 

Prawidğowa 

wydolnoŜĺ 

Podstawowe n 5 0 3 

 % z og·ğu 4,9% 0,0% 2,9% 

  (0,26) (-1,22) (1,43) 

średnie n 36 11 12 

 % z og·ğu 35,29% 10,78% 11,77% 

  (-1,42) (1,32) (0,52) 

WyŨsze n 27 4 4 

 % z og·ğu 26,47% 3,92% 3,92% 

  (1,62) (-0,68) (-1,35) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(4) = 6,45; p = 0,168; Vc = 0,18 

 

4.8. Analiza zaleŨnoŜci pomiňdzy wydolnoŜciŃ pacjent·w i badanymi zmiennymi 

medycznymi 

 Nastňpnie stwierdzono istotny statystycznie zwiŃzek pomiňdzy wydolnoŜciŃ 

badanych a rodzajem zawağu (Tabela 31). Na podstawie skorygowanych reszt 

standaryzowanych stwierdzono nadmiar badanych z niewydolnoŜciŃ i zawağem 

NSTEMI oraz nadmiar badanych z umiarkowanie obniŨonŃ kurczliwoŜciŃ i zawağem 

STEMI. WartoŜĺ V Crammera wskazuje na umiarkowanŃ siğň efektu. 
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Tabela 31. Analiza krzyŨowa dla rodzaju zawağu oraz wydolnoŜci. 

Rodzaj zawağu 

WydolnoŜĺ 

NiewydolnoŜĺ 

Umiarkowanie 

obniŨona 

kurczliwoŜĺ 

Prawidğowa 

wydolnoŜĺ 

NSTEMI n 52 7 14 

 % z kolumny 76,47% 46,67% 73,68% 

  (1,55) (-2,32) (0,23) 

STEMI n 16 8 5 

 % z kolumny 23,53% 53,33% 26,32% 

  (1,55) (2,32) (-0,23) 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W nawiasach zostağy podane skorygowane reszty standaryzowane. 

ɢ
2 
(2) = 9,42; p = 0,009; Vc = 0,30 

 

W nastňpnym kroku, na podstawie istotnego statystycznie wyniku testu U Manna-

Whitneya podanego w Tabeli 32 stwierdzono, Ũe migotanie przedsionk·w r·Ũnicuje 

wyniki uzyskiwane przez badanych na skali ich wydolnoŜci. Badani bez migotania 

przedsionk·w charakteryzowali siň istotnie lepszŃ wydolnoŜciŃ, w por·wnaniu do 

badanych z migotaniem przedsionk·w (p=0,046). 

 

Tabela 32. Analiza wydolnoŜci pacjent·w w zaleŨnoŜci od wystŃpienia incydentu 

migotania przedsionk·w. 

 

Pacjenci bez migotania 

przedsionk·w  

(n = 54) 

Pacjenci z migotaniem 

przedsionk·w 

(n = 48) 

   

 Ŝrednia ranga Me Ŝrednia ranga Me Z p r 

EF(%) 57,00 0,36 45,31 0,30 -2,00 0,046 0,20 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; Me- mediana; Z - wynik testu U; p ï istotnoŜĺ; r ï wsp·ğczynnik korelacji 

dwuseryjnej Glassa 

 

W ostatnim kroku analizy, na podstawie nieistotnego statystycznie wyniku testu 

U Manna-Whitneyôa podanego w Tabeli 33 stwierdzono, Ũe nadciŜnienie tňtnicze nie 

r·Ũnicuje wynik·w uzyskiwanych przez badanych na skali ich wydolnoŜci. Wybrano 

nieparametrycznŃ metodň analizy z uwagi na wyraŦnŃ nier·wnolicznoŜĺ 

por·wnywanych grup. 
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Tabela 33. Por·wnanie wydolnoŜci pacjent·w pomiňdzy stwierdzonym lub 

niestwierdzonym nadciŜnieniem tňtniczym. 

 
Brak nadciŜnienia  

(n = 16) 

NadciŜnienie tňtnicze  

(n = 86) 
   

 
Ŝrednia 

ranga 
Me 

Ŝrednia 

ranga 
Me Z p r 

EF(%) 40,97 0,30 53,46 0,35 -1,55 0,120 0,15 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; Me- mediana; Z - wynik testu U; p ï istotnoŜĺ; r ï wsp·ğczynnik korelacji 

dwuseryjnej Glassa 

 

4.9. Ocena obiektywna wydolnoŜci pacjent·w  

 W ocenie fizjoterapeut·w wydolnoŜĺ wiňkszoŜci pacjent·w po zawale miňŜnia 

sercowego byğa dostateczna (43,1%), dobra (26,5%) lub raczej dobra (26,5%). Jednie  

w przypadku 2% badanych ich wydolnoŜĺ byğa zğa (Rycina 4). Z kolei w trakcie trwania 

rehabilitacji kardiologicznej ocena wydolnoŜci wiňkszoŜci pacjent·w byğa dostateczna 

(39,2%), dobra (26,5%) lub raczej dobra (26,5%) (Rycina 5). MoŨna wiňc zauwaŨyĺ, iŨ 

nie byğo istotnych r·Ũnic w wydolnoŜci wyjŜciowej pacjent·w, w por·wnaniu do ich 

wydolnoŜci w trakcie trwania rehabilitacji.  

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 4. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

wydolnoŜĺ pacjenta po wystŃpieniu zawağu?ò. 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 5. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

wydolnoŜĺ pacjenta podczas trwania rehabilitacji kardiologicznej?ò 

Fizjoterapeuci ocenili r·wnieŨ intensywnoŜĺ doboru usprawniania fizycznego po 

zawale serca do stanu klinicznego. Dla ponad 60% pacjent·w intensywnoŜĺ doboru 

usprawniania byğa dobra bŃdŦ raczej dobra, natomiast dla 32,4% zostağa okreŜlona jako 

dostateczna (Rycina 6). 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 6. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

intensywnoŜĺ rehabilitacji kardiologicznej w stosunku do moŨliwoŜci wydolnoŜciowych 

pacjenta?ò 
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Z kolei dostosowanie liczby ĺwiczeŒ fizycznych w trakcie rehabilitacji kardiologicznej 

byğo raczej dobre (40,2%), dobre (31,4%) lub dostatecznie (25,5%) (Rycina 7). 

Dostosowanie czasu trwania rehabilitacji poszczeg·lnych pacjent·w byğo dla ponad 

72,6% badanych raczej dobre lub dobre (Rycina 8). 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 7. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

dostosowanie iloŜci ĺwiczeŒ w ciŃgu dnia podczas rehabilitacji kardiologicznej?ò 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 8. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

dostosowanie czasu trwania rehabilitacji kardiologicznej w ciŃgu jednego dnia?ò 
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Dob·r ĺwiczeŒ do stanu pacjent·w po zawale serca wedğug oceny fizjoterapeut·w byğ 

w wiňkszoŜci raczej dobry (44,1%), dobry (32,4%) lub dostateczny (19,6%) (Rycina 9). 

Natomiast zaangaŨowanie pacjenta do jego moŨliwoŜci fizycznych podczas rehabilitacji 

kardiologicznej byğo dla 66,7% pacjent·w dobre lub raczej dobre (Rycina 10). 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 9. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

dob·r ĺwiczeŒ do stanu zdrowia pacjenta po zawale serca?ò 

    
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 10. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

zaangaŨowanie pacjenta do jego moŨliwoŜci fizycznych podczas rehabilitacji 

kardiologicznej?ò 
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Zdaniem fizjoterapeut·w wydolnoŜĺ pacjenta po zakoŒczeniu rehabilitacji 

kardiologicznej byğa dla wiňkszoŜci pacjent·w raczej dobra (40,2%), dobra (27,5%) lub 

dostateczna (24,5%) (Rycina 11). Ponadto zauwaŨyli r·wnieŨ, Ũe dla wiňkszoŜci 

pacjent·w trudnoŜĺ w poruszaniu siň po ukoŒczeniu rehabilitacji poprawiğa siň i byğa na 

poziomie raczej dobrym (38,2%), dobrym (28,4%) oraz dostatecznym (24,5%) (Rycina 

12). W ocenie fizjoterapeut·w samodzielnoŜĺ pacjent·w po rehabilitacji kardiologicznej 

byğa dla 91,2% z nich na zadowalajŃcym poziomie (ocena: raczej dobrze, dobrze lub 

dostatecznie) (Rycina 13).  

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 11. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

wydolnoŜĺ pacjenta po zakoŒczeniu rehabilitacji kardiologicznej?ò 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 12. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

poruszanie siň pacjenta po zakoŒczeniu rehabilitacji kardiologicznej?ò 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 13. Rozkğad procentowy odpowiedzi fizjoterapeut·w na pytanie ĂJak oceniasz 

samodzielnoŜĺ pacjenta po zakoŒczeniu rehabilitacji kardiologicznej ?ò 
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4.10. Ocena obiektywna wydolnoŜci pacjent·w a mierzone zmienne 

socjodemograficzne 

 Przeprowadzono r·wnieŨ seriň por·wnaŒ przy uŨyciu test·w t Studenta dla pr·b 

niezaleŨnych. Por·wnano obiektywnŃ ocenň wydolnoŜci pacjent·w pomiňdzy pğciŃ, 

miejscem zamieszkania oraz wiekiem. Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w 

Tabelach 34-36 nie stwierdzono istotnych statystycznie r·Ũnic. 

Tabela 34. Por·wnanie oceny wydolnoŜci pacjenta wedğug fizjoterapeuty w zaleŨnoŜci 

od miejsca zamieszkania. 

 

Miasto 

(n = 54) 

WieŜ  

(n = 48) 
  95% CI 

d 

Cohena 

 

 
M SD M SD t p LL UL 

 

WydolnoŜĺ w 

ocenie 

fizjoterapeuty 

3,33 0,91 3,29 0,97 0,22 0,823 -0,33 0,41 0,04 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 

Tabela 35. Por·wnanie oceny wydolnoŜci pacjenta wedğug fizjoterapeuty w zaleŨnoŜci 

od pğci. 

 

MňŨczyŦni  

(n = 76) 

Kobiety  

(n = 26) 
  95% CI d 

Cohena  M SD M SD t p LL UL 

WydolnoŜĺ w 

ocenie 

fizjoterapeut

y 

3,37 0,98 3,15 0,78 1,01 0,314 -0,21 0,64 0,28 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 
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Tabela 36. Por·wnanie oceny wydolnoŜci pacjenta wedğug fizjoterapeuty w zaleŨnoŜci 

od kategorii wiekowej. 

 

PoniŨej 65 

lat  

(n = 37) 

65 lat i 

powyŨej 

(n = 65) 

  95% CI 
d 

Cohena  M SD M SD t p LL UL 

WydolnoŜĺ w 

ocenie 

fizjoterapeut

y 

3,32 1,00 3,31 0,90 -0,09 0,932 -0,37 0,40 0,02 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 

W celu weryfikacji r·Ũnicy w ocenach wydolnoŜci, kt·re deklarowali fizjoterapeuci 

przed oraz po rehabilitacji kardiologicznej przeprowadzono por·wnanie przy uŨyciu 

testu t Studenta dla pr·b zaleŨnych. Na podstawie wynik·w zaprezentowanych w Tabeli 

37 stwierdzono istotny statystycznie wynik testu. Oznacza to, Ũe oceny fizjoterapeut·w 

przed oraz po rehabilitacji kardiologicznej r·Ũniğy siň istotnie statystycznie. 

Fizjoterapeuci zaobserwowali istotnie statystycznie lepsze oceny wydolnoŜci po 

rehabilitacji, w por·wnaniu do oceny przed rehabilitacjŃ kardiologicznŃ.  

Tabela 37. Por·wnanie wydolnoŜci w ocenie fizjoterapeut·w przed oraz po rehabilitacji 

kardiologicznej. 

 Pomiar 1  

(n = 102) 

Pomiar 2  

(n = 102) 
  95% CI d 

Cohena 
 M SD M SD t p LL UL 

WydolnoŜĺ  

w ocenie fizjoterapeuty 
2,83 0,91 3,31 0,93 -5,77 <0,001 -0,65 -0,32 0,84 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
n - liczba obserwacji; M - Ŝrednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta;  

p - istotnoŜĺ; 95%CI - przedziağ ufnoŜci dla r·Ũnicy miňdzy Ŝrednimi; LL i UL - dolna i g·rna 

granica przedziağu ufnoŜci 
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4.11. Ocena subiektywna wydolnoŜci pacjent·w  

 W ocenie pacjent·w wydolnoŜĺ fizyczna przed zawağem miňŜnia sercowego 

byğa dostateczna (48,0%), dobra (29,4%) lub raczej dobra (20,6%). Jednie w przypadku 

2% badanych ich wydolnoŜĺ byğa zğa (Rycina 14).  

 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 14. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani/Pan 

swojŃ wydolnoŜĺ przed wystŃpieniem zawağu serca?ò 

Pacjenci ocenili pobyt szpitalny na rehabilitacji kardiologicznej jako dobry (41,2%), 

raczej dobry (31,4%) lub dostateczny (25,5%). Jedynie w przypadku 1% pacjent·w 

pobyt w szpitalu byğ oceniony Ŧle (Rycina 15). W ocenie pacjent·w wydolnoŜĺ fizyczna 

po zawale miňŜnia sercowego byğa dostateczna (52,0%), dobra (27,5%) lub raczej dobra 

(17,6%). Jednie w przypadku 2,9% badanych ich wydolnoŜĺ byğa zğa (Rycina 16). 

  

0,0%

20,6%

29,4%

48,0%

2,0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%



 

68 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 15. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani/Pan 

pobyt na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej? (Spos·b prowadzenia rozmowy oraz 

przekazywania informacji )ò 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 16. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani/Pan 

swojŃ wydolnoŜĺ fizycznŃ po wystŃpieniu zawağu serca?ò 

TrudnoŜĺ w poruszaniu siň przed zawağem miňŜnia sercowego pacjenci oceniali jako 

dostatecznŃ (37,3%), dobrŃ (31,4%) oraz raczej dobrŃ (29,4%). Jedynie  w przypadku 

1% badanych trudnoŜĺ ta byğa zğa (Rycina 17). 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 17. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂCzy miağa/miağ 

Pani/Pan trudnoŜci poruszania siň w domu przed wystŃpieniem zawağu serca?ò 

Z kolei wykonywanie obowiŃzk·w domowych byğo dostateczne (38,2%), dobre 

(24,5%) lub raczej dobre (36,3%). Tylko 1% badanych oceniğ je jako Ŧle (Rycina 18). 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 18. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak radziğa sobie 

Pani/Pan przed zawağem serca z obowiŃzkami domowymi?ò 
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Dostanie siň do plac·wki medycznej pacjenci oceniali jako dostateczne (35,3%), raczej 

dobre (34,3%) oraz dobre (28,4%). Jedynie 1% badanych oceniğ trudnoŜĺ jako zğŃ 

(Rycina 19). 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 19. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂCzy miağa/miağ 

Pan/Pani trudnoŜci w dostaniu siň do plac·wki medycznej?ò 

W ocenie pacjent·w wydolnoŜĺ fizyczna w tracie rehabilitacji kardiologicznej byğa 

dostateczna (43,1%), raczej dobra (34,3 %) lub dobra (21,6%). W przypadku 1% 

badanych wydolnoŜĺ byğa zğa (Rycina 20). Badani ocenili takŨe intensywnoŜĺ doboru 

ĺwiczeŒ fizycznych po zawale miňŜnia sercowego, kt·ra byğa dobra (34,3%), raczej 

dobra ( 30,4%), dostateczna (29,4%). Natomiast intensywnoŜĺ wysiğku fizycznego 5,9% 

badanych oceniğo bardzo dobrze (Rycina 21). 

 

1,0%

34,3%
28,4%

35,3%

1,0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%



 

71 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 20. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani/Pan 

swoja wydolnoŜĺ w trakcie rehabilitacji?ò 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 21. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani/Pan 

ocenia dostosowanie intensywnoŜĺ wysiğku do swoich moŨliwoŜci po zawale serca?ò 

Dob·r ĺwiczeŒ w ciŃgu jednego dnia pacjenci ocenili jako dobry (35,3%), raczej dobry 

(32,4%), dostateczny (26,5%). Jedynie 5,9% badanych oceniğo jako bardzo dobry 

(Rycina 22). Z kolei dzienny czas trwania rehabilitacji kardiologicznej badani ocenili 

jako dobry/raczej dobry (70,6%) oraz dostateczny (23,5%). Natomiast 5,9% badanych 

oceniğo dob·r dzienny jako bardzo dobry (Rycina 23). 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 22. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani/Pan 

dziennŃ iloŜĺ ĺwiczeŒ na rehabilitacji kardiologicznej?ò 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 23. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani 

dzienny czas trwania  ĺwiczeŒ podczas rehabilitacji kardiologicznej?ò 

Pacjenci ocenili r·wnieŨ dob·r ĺwiczeŒ fizycznych dostosowanych do stanu 

klinicznego pacjent·w po zawale miňŜnia sercowego. Dla ponad 70% badanych 

ĺwiczenia byğy dobrane dobrze bŃdŦ raczej dobrze. Z kolei 21,6% oceniğo ĺwiczenia 

jako dostateczne a 6,9% jako bardzo dobre (Rycina 24). 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 24. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani/Pan 

spos·b doboru ĺwiczeŒ dostosowanego do stanu po zawale serca?ò 

Zdaniem pacjent·w wydolnoŜĺ fizyczna po zakoŒczeniu rehabilitacji kardiologicznej 

byğa raczej dobra (37,3%), dobra (32,4%), dostateczna (29,4%). Jedynie w przypadku 

1% badanych ich wydolnoŜĺ byğa bardzo dobra (Rycina 25). 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Rycina 25. Rozkğad procentowy odpowiedzi pacjent·w na pytanie ĂJak ocenia Pani 

wydolnoŜĺ po zakoŒczeniu rehabilitacji kardiologicznej?ò 
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