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WPROWADZENIE
Choroby ukgadu kr NUenia (CHUK) sN obec

czyl i g0 whej przyczyny zgon-w w Pol sce,

poni Uej 65 roku Uycia. Badania epidemiol of¢
ryzyka chor-b serca nal eUN: cukrzyca, oty
ni ska aktywnoSi fizyczna, pal eni e tyton

psyc hozeep dngydenty sercomowa c zyni owe mo g N prowadzi
niepegnosprawnoSci oraz przedwczesne,j S mi
zawal e serca ma na <celu przywr-cenie spr
jakoSci Uycia, zamalydegdmwmime zporsdwmym ukdJa
zmniejszenie SmiertelnoSci. DIl atego waUne
wdr oUOy i j ak naj szybci ej rehabilitacjn k ¢
powi nna skgadal sif z &tidguw,naisn diypwij Ncalcr
rehabilitacij.i or az wsp-gpracy cagego Zes
rehabilitacja pacjent-w kardiologicznych
osi Ngnintych efekt .  w.

W 2017 roku w Pol s c erskizpoogramaKpordyrbwaned) o ny |
Opieki Specjalistycznepo zawale sercdKOSz awa g ) opracowany prz

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Agencji Oceny Technologii Medycznych

[ Taryfikacj i, kt -ry jest dedylaowdry mdli&n|
sercowego. W ramach progr amu skgadaj Nceg
kardiologiczny ma zapewni onN rocznN ni e

indywidualny opracowany przez lekarza kardiologa plan leczenia, kontrole w poradni
kardiolog cznej , rehabilitacjn kardiologicznN
obejmuje r-wnieU profilaktykn i promocj e
psychol 83yi cxWeNg g o c ezamiany kverowddzané do grogsamu
KOSzawag ogdo 120l1®tre, pozwoligy wgNczyl do
samym, w por-wnaniu do jego pierwotnych z

zgon-w oraz kolejl5ych zawag-w serca |



1. WSTNP

Zawag mifnSnia sercowego tkrta krteogwa np/o w oeds
najcznSciej jest miaUdUyca, erozja lub p
zwnUeniem |l ub okluzj N I0a.gkWavittd zwirt-néicly uww
pewnym etapie rozwoju miaUdUycy prreees pa
usunifncie przyczyn powoduj Ncych uszkodzen
(0zZzW) moUe wystnpowal jako zawag mifnSnia
(STEMI ) , zawag serca bez uni esi enia odci
dgawi ca piatlUsdsilUgywa. cKNarakteryzuje sif prz

powoduj Ncym dysfunkcjn Sr-dbgonka. Pat ome:

sifn do wytworzenia’7. bl aszki miaUdUycowej |

Dzi nki zastosowani u optymal nego | e c:
inwazyjnego j ak r-wnieU istnieniu sieci pr ac
zmniejszyl SmiertelnoSi wewnNtrzszpitalnNK

u pacjent-w po przebytym zawale serca Smi
z niedostatdyeznNNopadkpPampentami po zawal e
brakiem dostfipnoSci do rehabilitacji kar c
zostag wprowadzony w Pol seawad®@m.noWwWaoygj myn
obejmuje 4 modudgy | efc zsetndmgwiw rketh-arbyim iltlacr
Wedgug przeprowadzonych anal i z stwierdzol
sercowen aczyni owym zmniejsza -myegkdczgep:- wb w«
0 29%([79]. Wedgug pol skiego rejeszmej OdWWs avr voaKc
i ncydenci e sercowo naczyniowym obecni e

w rehabilitacji kardiologicznejq3] . Warto teU zauwaUOUyli, Ue
usprawniania kardiologicznego moUe wpgywe
lepsze rokowania 0. Anal i zuj Nc efektywnoSi uspraw
w programie KOS awa§ pacjent-w zamieszkuj Ncych t e
zwr -cil uwagi na dostfAapnoSi do plac- wki
programu KOSz awa § sotrfamgn od®l przyspieszonej fizj ot
bidzie sguUyga szybszemu powrotowi do zdr

sercowego.



1.1. Choroby ukgadu kr NUeni a
1.1.1. Epidemiologia

CHUK w Polsce sN obecnie jednN z ggd-wn
sin, Ue rocznie u okogo 100 tys. os-b z p
z czego roczna SmiertelnoSi przekracza 25
wpierwszejgodzi ni e od wy B NpiSaeminad aabyjzaow-am e[ kr y
zdecydowanie zwifikszonN |liczbi zgon-w sp
w Krajach uni i Europej skiej. Z danych st
zarejestrowano bwy&hml mkzg&hawysér¢ako 30
w tym 24,5% w krajach rozwijajNcych sin
rozwi nt4id ycaanych opubli kowanych przez Gg-w
jednN z gg-wnych przyczyaowiudpyke gdad w201®ci w
roku odpowiadadgy za 73% zgon-w o0g-gem. Pol
zgon-w w roku 2020 ®hadga z 39% do 37, 5% |

Badania przeprowadzone przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK)

ukazuj N, Ue kaUdego dnia umiera okodo 100

Z przyczyn sercomm aczyni owyc h. CHUK w 2001 roku s
w Pol sce, cor zwepdiwenziiegson NnaSmp ert el noSi  os . b
w naszym kraju. W 2001 roku w Polsce I|licz

co stanowi go 56% -drdddz WwsZ y62 % i mmUzzmgyoynn w. N
danych moUna stwiersizipowale wSr 100 kogpdret w
u miUc8ywn1995 roku Zakgad Epidemiologi.i
Kr NUenia w Warszawie opubl i kd®®@, olzs &krtwa ¢

wyni ka, Ue wysoka wczesna Smacarowyel no Si
wykazywaga tendencijn wzrost owN, a0. 80% s
W Europi e, w tym w Polsce oraz Stanach
z gg-wnych chor-b danej popul acji, dotycz)y
Zprzeprowada nych analiz statystycznych wyni ka,
kobiet ani Ueli miUczyzn. Problemem stoj Ncy

byl r-wnieU starzelt32§ . Wedguspohada&EEprwa p
przez Narodowy Instytut Zdvada Publicznege® a Est wowy Zakga-d Hi gi
PZH) wyni ka, Ue zdrowie Polak-w jest w zn
z pozostagych kraj - -w Unii Europej ski e] (

z wyj Ntkiem o0839bl avt wi Wkpdtb5wnawi eSni k-w z



zwi nkszone ryzyko zgonu obser wowa-b9dat,j est
jak r-wnieU u os-m3poni Uej 15 roku UOUycia |

Pomi mo Ue w ostatnich | atach zaobser wo
CHUK, prognotlej echesrbba serca nadal bndz
W spogec@3 EstEwiieol pgia i ncydent -w sercowy
poprzez ich intensyfikacjn oraz przyczyny
choroby tj. nadciySsizeniye chdtestrepl|l podwkr
aktywnoSi fizyczna, bgndy Uywieni owe, oty
Srodowiska i 9 rruWkpwipraesdgid coraz cznSc

genetyczne CHUK. Dzi AkdoUnbai od magdal mepeEkwl!
genetycznych na patl®g.en &y R azcahroao - b k sspee rcyam
pol i morfi zmy wybranych gen- - w mo g N przyec

ni edokr wi ennej serca (ChNS) czego przyczy.i

[75. Pol i morfizm opisuje sin jako zmiennoSi
wystihipuj Ncego u minimum 1% popul acji. Ch
obecnoSi kil ku wariancij i taki ego samego
bi agka peNjnsiaNeNe giaf)l ntkackiem y[ odpowi adaj Nce za
mogN warunkowal rozw: j ChNS. Pol i morfizr

koduj Ncego konwertazi angiotensyny (ACE)
chor - b ukgal@u. k€HNUE nkothie warenkowane wielogenowo,
natomi ast w ich patogenezie wi NUNce funkc]
dziedziczona jest zwinkszona skgdgonnoSi d
kliniczny odpowiedzialne 682. realne czynni k
ChNS okreSlana jest j ako zesp-gQ K1 i ni

atogenezi e. Przyczynn choroby stanowi r

©

kgadni k-w odUywczych do kom-rek mifnSnia
ryzyka wystNpi ggmiSd , CmNS kaN:akbywnoSi ruch

(7]

naduUywani e al kohol u, hi pergli kemi a, zab
zwi fkszenie zawartoSci9fibighogenynmni kiomo)
zaliczyl r-wnieU wiiekt ipopg6d ,r dou yGygi a oo
roku 048ci a W[ przebiegu patogenezy CHUK s

uwarunkowani a genetyczne pacjenta. Zar
[ Srodowi skowe stanowi podstawn wmazunkujl
Kliniczny.
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Z bada® epidemiologicznych wyni ka, Ue obe
okreSlone czynni ki ryzyka, kt-rych jedny
Uwarunkowania ChNS moUna podzielil na mod)
czymi k- w modyfi kowal nych moUna zaliczyl mi
fizjologicznym oraz biochemicznym. Z kolei czynniki niemodyfikowalneno Ul i wi aj N
rozpoznani e subpopul acj i z duU%m rtyrz-ykg ae
powstawani aa oMedadrj-ubg seericdemi ol og-w okr eS| an
kt-re sN cechN |lub wgaSciwoSci N indywidu:
wczeSnie w Uyciu i wiNUe sifn ze zwinkszon)
[116. W krajach europejskich zbsa § st wor zony schemat sgudU
ryzyka wst Npi eni a z g o rskali oceWy ryryka rsercowno O t
naczyniowegd SCORE) wyr - Uniamy 5 klasycznych pr:
rozw-j CHUK tj. pgeli, wi etkii Uesnkiuer cztbonvee sctieS
palenie tytoniu. Dane zebranych przez NA’

wielokrotnie wystipuj Nce or az poddane ni

tAntnicze, j ak r-wnieU =zaburzenia |hipidow
czynni k- w ryzyk a[l54. o Waejnych HadaiNd&gh WOBASZ
zrealizowanych w latach 202005 opi sano istotnN r-Unic
pomi ndzy woj ew-dzt wami pod kNtem oceny

czynnik-w ryzyka | ub zgonu z powoduaty CHUK.
wyst Npienia incgdaeynni owwyscelr c o avieakigpwne graa k : bi
homocysteina. Analizy opubli kowane przez
okogo 30 tys. chorych, ze SwieUym zawagen
kraje Swigat ® swkhaankowych konwencjonalnyc
sercowych (ul egaj Ncych modyfi kacj i) do |
dyslipi demi a, cukrzyca, pal eni e tytoniu
ni ewgaSciwa dietaecahkholaltiyzvmpoShi édeaytcana
zalicza sin do przyczyn zawagu serca w 9

regionu Swiat 454. wi eku oraz pgci [

11



1.1. 2. Czynni ki ryzyka, ze szczeg:-lnym uw:
Dyslipidemia

Dyslipidemiao k r e S| ana | est jako hiperchol est
czynnika ryzyka rozwoju ChNS 17]. Z przeprowadzonych b
angiograficznych oraz na podstawie symptor
na powstanie CHUK madark cj a chol esterolu LDL (patoger

[16.Badani a pokazagy r-wnieU wpgyw chol est el

rozw-j CHUK. Dowiedziono, iU niUsze stnUe
wyst Npi enilaf. POk zje d -ilzrnye wayrkaazuj N, Ue hi pe
moUe mi el wpdgyw na zwi Akszeni enaayiawelk a Wy S
[32] . Badania prospektywne wskazuj N, Oe =z
prowadzi do zmi ni mal i z enacymiowach. i¥ni criykdseznot n- ew
ryzyko progresj.i choroby wieE&owe] j est

prof il | i pi dowych, do kt-rych nal eUN: zn
o duUym stopniu ginstoSci, jak [8184ni eU zwi
Cukrzyca

Ni et ol erancj a gl ukozy or az hi perinsul
przyczynial sin @ .r oeuorj auy emii alddily2 vyt ypu

czynni k powoduj Ncy zwinkszone ryzyko wys

zdecydowaneije uczsitSxzrszych kobiet, W por - wr
przeprowadzone analizy pokazuj N Ue ryzyk
W por-wnaniu do minUczyzn, cukrzyca u kobi

i ncydent -—-naczywiewycho®HKp r owadz Ncy cld36fl o WNp gy w [

cukrzycy na CHUK moUna wuzasadnil interakec
t aki mi j ak: dysl ipidemi?#. ToerraazFnnageiz8niwveyn
odnoszNce sin do |l eczeni a tychhiasmowegoy pod
di agnozowania i eliminowanit24czynni k-w pov

Lipoproteina A

Li poproteina (a) [ Lp(a)] j est jednN z
| i poproteiny (a) sN w stanie tranesdoort ows:
gromadzenia w blaszkach miaUdUycowych, z
serca. W badaniach retrospektywnych pr ow
korelacji mindzy =zawartoSci N Lp(a) > 30

restenozN yoe aniti mipd aswti e Ecowyc h, Zzmi anam

12



aortalnoiwi e Ecowych oraz zawadfle.m ZwinfSkns zao nsae r kcool
Lp(a) wz maga negatywne efekty hi perchol e
zawartoSci cholesterolbt eh®jLagobhni Jap ractteerior
stnlUe@® Lp(a) nalelUy okreSlal u os:-b z CHU
czynni k-[8. ryzyka
Ot ygoSi

Z opracowanych anal i z epidemi ol ogi czl

wsp-gczynni k masy ciada ZdBM )w moUpowasdwart

sercomen aczyni owych. OtygoSi jako czynnik ryz
co mo Ue byl spowodowane b ar d3fo Nadwaga k N ak
w okolicach brzusznych moUe ni eikhnozveli d g owo
CHUK do kt-rych naleUN: insulioopol8noSi,

Obecni e opr - cz wska¥*ni ka B MI oceni a S i
Przeprowadzone badania dowiodgy istotny w
serca 94].

Nadci Snienie thntnicze

Badania epidemiologiczne wykazagy wpgy
powstanie CHUK, niewyd4g noScfnisemica tftamni
j est r-wni e mocnym Fr-dgem ryzyka CHUK
jednost kowe ci Snienie skurczowe przedstawia
wi e EcowesP] .s eProcras winuj Nc osoby zdrowe z opt )
z osobami ze zdiagnozowanym nadci Snieniem
czynniki rozwoju choroby serca tj. dyslipidemia oraz cukrzy@&l]. Z powodu
wzaj emne,] interakcji opi sywanych czynni |
spowodowane nadci Snieniem tiatniczym jest I
umiarkowanego stopnia7g]. NadceSnilgmi cze stanowi na,j
zapadal noSci na CHUK, SmiertelnoSci i in\
Europie oraz Stanach Zjednoczonych. Na podstawie analiz opublikowanych przez
Lewingtona i ws p. or az Mc Mhashzoonmae iwywsipk.i pcoi
skurczowego i rozkurczowego sN jednoznacz
i ncydent --wa cszeyrncioowoy ¢ h zaczynaj Ncych sin (
poziomie 115/75mm Hg8/]. W badani ach McMahona zaobser
wartoSci ciSnienia rozkurczowego o 5mm Hg

powstania ChNS o 21987. Wnast npnej analizie Lewingto

13



podwyUszenie ciSnienia thntniczego o warto
0 10mm Hg skutkuje dwukrt ni e wi ikszym ryzykiem wyst Np:!

naczyniowych 4. W ostatnim czasie zosta@ga zwr - -con

przez ekspert - - w, kt -re dotyczygy cznstot
di agnozowanego, zarnWoaoyzun . koWwieadaniak wyk
nadci Snienia tntniczego w dulUej mi erze

Sr odowi s39oW wamlizach epidemiologicznych zrealizowanych na zlecenie

WHO na grupie os-b powyUej 20 radku SOyeinae

utrwal onego, kt-7%e pwpubhaano -ablsGopulgi or az
damskiej, natomiast nadci-&%ienp@cic-Tomiekinej
u kobiet[153. Z kol ei Srednia roczna zachorowal
i mizy zn wydn%.osGHcz2na | iczba Polak-w zapa
tAtnicze -30% da kowedid21168% u minUczyzn. Podsumow
zachorowal noSi na nadec4,58imlnn 89l.udinm$ciz e[ dc
Zesp-g metaboliczny

Zesgp -met aboliczny dotyczy populacji =z i
obni Oonym poziomem <cholesterolu HDL, na:
glikemi N na czczo oraz podniesionN zawar
mi kr oal bumi n u rzakiepowyms t caam epnozapalnym54] . Zespogenm
met abolicznym okreSl a sin zesp- g ryzyka

r0OZWO | OWi CHUK bndNcych przyczynN cukrzy
Kryteria na podstawie kt - r yc hz orsazapjoyz noapjrea c

WHO oraz EuropejskN Grupn Bada® I nsulinoo

Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej (NQEPP | | | ) opi sana
definicja dotyczNca oceny, wykrywani a i

dor osip4 |. [GF - wnym czynni ki em etiologiczr
met abolicznego j est i nsulinoopornoSi or

stanowi Nce samoistdlN. pObgcnyen z€EEHPKg [ met
ogromnN rangn epidamistelad @i czosM Nz yuwagiet Bk
obraz kliniczny poprzez zwinkszajNce sii
mi aUdUycn ora28 i cRomambiipsswapQ di agnosty
do prewencji i CHUK maj NtUKcmapadsbanmwa §

przyczyni umieralnoSci w Phppul acjach zindt

14



Palenie tytoniu

Dowody wykazuj N, iU palenie tytoniu mo
zwi fkszenia zachorowal noSci o-maezygniowcmi er al n
Wi NUe sifn to z dziennN iloSci N wypalanych
wskazagy, Ue r-wnieU bierne pHJ&g€mire wma, wp
tl enek wngl a, ] ak [ ni kotyna wchganiane
st AnUeonlieastcelr ol u HDL, zwi nkszenie poziomu

n a ¢ z1§9EPofzucenie palenia tytoniu prowadzi do zmiennej regresji ryzyka zgonu
powodu CHUK, bez wzglnindu #4a iloSi i czas
Pgel
Wystinpowanie CHUK obecnie op-Fnione | e
czinSciej diagnozowane u miAUczyzn ni U u Kkc

u miUczyzn spowodowanyalzyntcypdgmtamw perc

kobi et szczege] niezn8BciF podag udowiedzigno |
w eksperymentach badawczych obecnoSi CHUK
wsp-gmierna do zapadal noSci na chorobn w

wieku [89. Kobi ety w modym wiekwmimo s@wicoelhemoz
winksze ryzyko zgonu sercowego od mnUczyz
choruj Ncych na cukrzychn wykazuj e Zwi nks
w por-wnaniu do mnUczyzn. l nne choroby w
migotane przedsionk-w oraz arytmia serca m
wyst Npi enlD%d. CHUK [

Wiek

Zapadal noSi na CHUK | est wi nksza wraz
miAUczyzn i kobiet. WystNpienie czynnik-w
z procesem starzenia. Badania przeprowadzone przez Tuzcuwwsk.a z uj N, Oe |

wi eku dotyczNcy wystfipowania zawagd-w ser

cziistotl i woSi wyst fpomwamniyaniiomcyycdhe nlt u dwn osSecri
roku Uycsiian rokwi#® . 1 Wb bfadani ach przedst awi
tntnicy wie@&owej takie jak: nadkrzepli wo
antykoncepcji oraz pal Ncych papierosy, uv
wi e Ecowych, katorbww8Bilubtnic szczeg:-I|lnie
kokainy, warunkuj Ncych w 80 %naczyyisvegblpi eni

W nastfipstwie miaUdBj.cy naczy® wi eEowych
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Czynni ki psychospogeczne

Jak wynika =z przeprowadznoenymdg N aw a €Ep @
niezal eUny przyczynial sin do powstani a
prozdrowotne maj Nce na celu poprawin stylu
zawagu mi nSifhg9.awpsjeyrwec onvaesgton puj Ncych czynni k-
takich jak: niski status ekonomiczny, depresja, nie radzenie sobie ze stresem w pracy

oraz Uyciu rodzinnym, il zol acja spogeczna
[ negatywne emocje prowadzi do rozwininci i
I przebiegu leczenia8p]. Cz ynni ki Srodowi skowe maj N w !

czgowi eka, oraz w drd.CPeomocja zdeowia jako prewenGjad U K [
pierwotna i wt-rna moUe zmnid®djszyl ryzyko

AktywnoSi fizyczna

JednN z rporzzawocjzuy NnCHUK j es't brak | ub ni
Wyra¥fnie zauwaUalny jest niedostatek wysi
pokol eni a, co bndzie skutkowaga3. Magpor zy s z
aktywny tryb Oyci a, Jguiwri epodgddlet apryj e
SmiertelnoSci jak r-wnieU zwifnkszone ryzy
przeciwdziagal nal eUOy: wystrzegal sif si
wydguUenie dgugoSci Uyci a d9. 8antepetgrjachi egni

K1 i
mi aUOdUycy, obni U&5%l Regulamy teenirg fizycan$ ivykamywang

=]

icznych dowiedziono, Ue ITwiczenia fi:

przez mgodzieU szkolnN, jak r-wnieU osoby
moUe nidgyozyt ywnlddk na zdrowie |
Zachowania zdrowotne

DefinicjN zachowa® zdrowotnych sN reak
zdrowia, wyrobienie prawidgowych nawyk: - w :
duUy wpgyw na dgfug &S Werdaja gj @k arSii k Uy c ivas |
prozdrowotne dotyczNce regul arnej aktywnc
Oywi eni owe jak r-wnieU wunikanie czynni k-
naduUywanie alkohol u, pal eni e phaynikemie os - w
stresu oraz obci NUe® psychicznych prowadz

CHUK wzrasta w zwiNzku z wiekiem, spowodo
Oywienia oraz zbyt nmMa4gW Rkt gyweoBodNI| fodVy
popul acj i dorosge|j opi er a sin o] nadmi er
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z niewgaSciwym bilansem odUywczym oraz C
negatywnie na zdrowi e [ mo Ue68 s k uStkylwa Oy a
uwaUany jest obecndilk dat ¢ rerdinMNarzt wzadlnd veij & zi
poprawy rokowania orazl5q ak®%cidzOydiuddeprznw
profilaktyka dzielNca sin na: | eczeni e [
dziagania prozdrowotne dwmzdpwomdcharakteryzyid u Uy
sin jako dziagania dNUNce do poprawy i
zdrowotnych do kt-rych naleUN: prawi djowe
aktywnoSci fizycznej, unikanie eaibadanemk, od
lekarskie p3,88].
Czynniki socjodemograficzne

Koncentruj Nc sifn na Srodowi skowych Fr - c
pod uwagn czyhemdkdgr asfpiolzercez ntoaki e jak: wi ek
W badani ach przepr owa d &St@siuk ¢ wsp. ppotwierdzonoKr z y m

mo Ul i woSini wy staNvmies serca z powodu zakg:-c
u populacji Ue@Eskiej w 7k.or eNato mikogjto RreMa
zbadali SwiadomoSi mgodych ludzi na temat
sercowmen aczyni owego. StapdbwibjpadawdzB% mnUczyz
kobi et 51,8% respondent-w byga w wieku p
posiadago wyksztagcenie Srednie, a 37, 7%

¥Fr-deg ryzyka zawagu s edayalakbwydgka z analiz ni s Kk i
Sawicki ej, osoby posiadaj Nce wyksztagdgceni
[ przecintym zakresem wiedzy na temat Cz
poziomem wiedzy wykazago sin aU 59, 1% ank
Sawc ka wykazaga zwi Nzek istoty statystyczn
wpgywaj Ncych na OZW a poziomem wyksztagc:
Srednim i wyUszym w Iliczbie 66,6% wykaz)
przecintym oraz jwyksokadanipodobwyikesztagcen
stanowi Ncy gruph 30, 7%. Badani a wy kaza
wyksztagceniem posiadaj N winkszy poziom \

[126.
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1.2. Rehabilitacja kardiologiczna

Wedgug WHO rehaebulytaej wsggstkich Srodl
zmniejszenie wpdgywu niepegdgnosprawnoSci i
warunk - w, w kt-rych osoby z ni epegnospr
i ntegracij 6514Qp.o gRelzakij | [tiaemas jeOMNcynmaradddoc
utraconych funkcj i, korekcij i stwierdzony
spogecznego oraz pol epszeni e jakoSci Oy c
kompl eksowa to znaczy miaga postgdiidawuat dNrc
rezerwy psychiczne i bi ol ogiczne) oraz od
dysfunkcji w Sro®3wi sku spogdecznym |
W Sswiatowym Programie Dziagania na Rzecz
rehabilitacyjne przedstawione jest jako pt fpowani e ukierunkowar
pozwal aj Ncy osobie niepegnosprawne,j] na os
fizycznego, umysgowego i spogecznego. Kol

zmi erzaj Ncym w pierwsaymprelgmd=zine add i agloaad

[ sprawnoSci umysgowej , w kt-rym istotn
specjalnoSci. Wedgug Degi i wsp., rehabi
interakcje maj Bbar azkrt-elrni o0 wa n yp odbudawyn, d NC
utraconych funkcji tak ab[Bl]lbygdgy maksymal ne
UwaUanyprekursora rehabilitacij.i w Pol sce
cztery gg-wne idee I aspekty rehabilitacj.i

“%wczesne zaplanowani e poosjtuilpb ow atnri aak crieeh alt

Y powszechnoSIi czyli dostfAapnoSi dla wsz
uwzglfidniaj Nc wszystkich specjalist-w v
“Bci Ngiga§lli Scisge pogNczenie ze mobN re

zawodowej dNUNcej do pozyskania cagkowi
Y kompl eksowp&imi anN jako zaplanowanie od
rehabilitacji w tym leczenia, pomocy psychologicznej oraz przystosowania do
Oycia w spadfeczeEst wi e [
Fizjoterapia lecznica nastawiona jest na:
Ybyprofilaktyki niepegnosprawnoSci fizycz

z wadami wrodzonymi bNd¥ teU okogopor oc
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Y»profilaktykn dgugotrwagego defektu fun]|
niepegnosprawnoSci ,

% zminimalizowani e czasu trwani a ograniczen

funkcjonalnej oraz psychicznej,

Y1 i kwidacjn deficyt -w uszkodzonylth funkoc
Bi or Nc pod uwagn osoby z chor obami uk
o] k o mp | e keBabilegjiSkardiologicznej (KRK). Jako niezmienne elementy
KRK okreSla sin

Y% o0szacowanie stanu zdrowia pacjenta,

Y zoptymalizowanie farmakologii,

Y% etapowy i nadzorowany trening rehabilitacyjny odpowiednio dobrany do

moUl i woSci chorego,

Yterapi i gesyalNosdhot yczNcN radzenia sobi

stanach l hnkowych l ub depresyjnych, w
wystihipuj Ncej choroby,

Y2»rozpoznanie oraz r eduk-mgcayniowych,ded i ncyde

Ypoprawn jakoSci stylu UOyci a,

Y»edukacjmnadpawjoent - w,

Y2 0bserwacjn postninp-w rshabilitacij.i kar di
KRK pol ega na j ak naj szybszym wdr oUen
wprowadzeniu wieloetapowoSci, odpowi edni n
obecnego stanu zdrowia chorego oraz wyddbc i  f i zy c10@.e j pacjent a

Rehabilitacja kardiologiczna stanowi W
celu wusprawnienie | przywr - -cenie pacjent
treningi wytrzymagoSci owe, odpowild8dni N d
Akt ywnoSi ruchowa stanowi waUny el ement w

incydentach sercowpaczyniowych. Formy rehabilitacji zastosowane w czasie

fizjoterapii po zawale serca majN za zadar
chorobowych o0 a z zmni ej szeni e l' iczby zgon- w, j a
fizycznej, pol epszenie stanu psychicznego
Opr - cz zastosowanych  wicze® fizycznych,
aktywnoSi fizyczreN na SceddregE&i ot enagy wn o

utrzymal efekty fizjoterapi i6838.rReqularnez y s k a |
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 wiczeni a fizyczne wykonywane przez os ol

przeciwdziagaj N rozwoj owi sktt ayrw-nwo S k& h of ri ozbyox
stosowana u ludzi chorych ma na celu wspo
Systematyczna aktywnoSi ruchowa | est proc
l udzi chorych n69ezal eUnie od wieku |

Fizjoterapia po zawale serca pown a byl przystosowana [
obci NUeni owych chorego, kt -re zapewni N

Zastosowanie indywidualnej rehabilitacji dostosowanej do potrzeb pacjenta skutkuje
przyspieszeniem |l eczenia or amzzpueszeaiamN st a
stopnia SmiertelnoSci. Fizj ot aacamdawgh pacj e

odgrywa waUnN roln w prewencji CHUK.

1.2.1. Zakres rehabilitacji kardiologicznej
Gg-wnymi el ementami planu fizjoterapii po
- Edukacja zdrowotna pacjenta dotyczNca :
modyfikacji trybu Uyci a.
- Rekomendowanie procesu usprawniania dN
serca oraz poprawie wydolnoSci fizyczne
- Promowani e akt ywamlo&Scipr éwerycjzinejwt - rnej
poprawy stanu zdrowia i zapobieganie ponownym incydentom sefcowo
naczyniowym.
- Edukacja psychologiczna radzenia sobi e
stresem.
- Promocj a zdr owi a prowadzNca dae@ia z mi an
i odUywiania siin.

- Zarekomendowania stage systematycznej
Uycia codzienne@g@ oraz spodecznego |
Pacjenci po incydentach sercomca c zyni owych or az z CHUK
heterogennN, zar - wno ymjdki stgpgd nasilemiencharabyno g r a
oraz cagego przebiegu klinicznego. Jednyn
usprawni ania po zawale serca | est i ndywi d
w celu osiNgninfncia zago U.dujetegapia larfdieldgitzaa f i zj

stanowi uznany el ement | eczenia po zawaga
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do wdgNczenia |ej jako-zawaddgu Dad $ wipardocgzreanm
w jednym z lubelskich szpitaliN gzokvwozldijiNyo
usprawniania kardiologicznego opracowanegc¢c
pacjent-w wychodzNcych z Oddzi agu Kar di ¢

Kardiologicznej 1 Wojskowego Szpitala Klinicznego w Lublinie otrzymuje wytyczne

dot yczNce wysi gku, intensywnoSci oraz obci
zakoE&zeniu hospitalizacj. [ j aki e powi
Kilkunastodni owy pobyt na rehabilitacj.i k

I lekarzy doprowadzaal szybszego powrotu do zdrowi a
psychicznej i fizycznej, dzinki t emu r ek
obowi Nzk-w zawodowych. CelowoSi prowadzeni
naczyniowych waruakhyle dm&tpo Jtell powad minem d

kil kumi esifncséhN interwencj N [

1.2.2. Formy rehabilitacji kardiologicznej

W fizjoterapi. pacjent-w po zawale min
Il zometryczne, i zotoniczne [ opor owe. L w
w schemaci e statycznym,  wiczeni a i zot ol
dynamiczne, natomiast | wiczenia oporowe §
W treningu izometrycznynd o c ho d z i do skurczu minASni da
stosowania wifnkszego wysigku. Ma to wpgdgyw
komory serca, powoduj Nc zwifnkszenie tfitna
treningiem dynamicznym. Trening tenonde oddzi agywal na kont

ryzyka i ncy dmmaryniowych§ldr.c olwmwoi czeni a i zotoni cz
prowadzone w taki spos-b aby wuzy4rgal ruc
Lwiczenia oporowe maj N na cyewmno Saxpir owadyic
codziennym 117 . KaUde [ wiczenia oraz treningi

O czasie trwania okogo 5 min., nastnpni e

zako@® zony 5 minl23§.azN odpoczynku |

1.2.3. Etapy programu rehabiitji kardiologicznej

Podczas prowadzenia KRK naleUy wyodr
z podziagem na okres wczesny do kt-rego
p-Fniej czyli I 1 et ap rehabilitacji k a
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pcjent-w po zawale mifnSnia sercowego nal e

od zastosowanego leczenidfj.

Pierwszy etap rehabilitacji kardiologicznej

Pierwsza faza usprawniania po zawal e mi

w warunkach szpitainych ko Gczyl si i wypisem chorego d
rozpoczNIi najszybciej jak to moUl i13e po u
Pierwsze [wiczenia zaczyna sin w obrnbie

siadania, korzystania t oal ety oraz stopniowa pioniza

chorych. Lwiczenia wprowadzone w tym etap
oddechowN, [ wiczenia magych grup miiSniow
etapie aktywnOwi wpiaeawadna&li nsat epni owo, zwi
w zaleUnoSci od stanu klinicznego chorego
kardiologicznej 100 . WaUne jest takUe dob-r odpowi

w celu prawi dgowe gllitagifTabelp)I8®vadzeni a r eh

Tabela 1. Modele rehabilitacji w | etapie usprawniania

Model Kwal i fikacja pacjent- -w z ni ep

rehabilitacji ryzkiem powi ka@E& podowzyadso | insolrcd

Al (4-7 dni) oraz ustabilizowanym stanem klinicznym po zawale serca.

Model Kwal i fikacja pacjent-w z wydg
rehabilitacji z Srednim lub magym ryzkiem po
A2 (7-10 dni)

fizycznN.

Model Kwal i fikacj a pacjent - w z pow

rehabilitacji B ryzykiem powi kga® oraz obni Uon
(> 10 dni)

tr-dgo: opracowani[fBd.wgasne na pods
W pierwszym etapio ustabilizowaniu stanu zdrowga c j ent a nal eUy: 2z o]
| eczeni e farmakol ogiczne, nie dopuszczal

obwodowych oraz zmniejszenia sigy minSnio

poinfor mowal pacjent a 0 chorobiree wor abt n
czynni kach powstawania choroby, rozpoznal
rehabilitacji kardiologicznej 127,38 . Lwiczeni a j ako f or ma

rozpocz N8 wbdwa A wyst Nphneoiwpni oweygenijt e
ma do tego przeciwwskaza® oraz jeSli St
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usprawnianie rehabilitacyjne i azyliepizgde zapoc
wszystkim [ wicze® oddechowych, l wiczeCE
relaksacyj nywph;owadganpnine dynami czne I wi c
mi "Sni owych, Zazwyczaj stosujn sin pozyc]
spacer-w dookoga §-Uka or az wmark®s6jdobytdz n . l
wprowadza sin trenihhnR73aReshzadowyl ig@acsg dhkaac
traktuje sin jako proces etapowego urucha

pod uwagi ryzyko wystNpienia powi kga®& zapr

Tabela2. Czynni ki ryzykaUwywydpowawi egaE podc:

kardiologicznej.

obni Uona frakcja wyrzutowa l ewe|j

(n

objawy zastoinowej ni ewydol noSci

rozlegge odcinkowe zaburzenia kurc

obecnoSlI dyskinezy bewh tntniaka | e

skrzeplina w lewej komorze serca

gro¥fna arytmia komorowa | ub nagage

obrznk pgJuc, wstr zzBterowyi ncydent =z ak

zmi any miaUdUycowe w tnAtnicach w

wi e Ecoweij wal ent pnia, choroba tntn

b-1le wieEowe przy magej aktywnoSq
tr-dgjgo: opracowani[s. wgasne na pod:¢

Poni Usza Tabela 3 przedstawia poszczeg- | n

wy d ol n o Sc ikardiolgicgngch.t - w
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Tabela3.Model e rehabilitacji kardi ol ogicznej
T | Ryzyko | Tolerancja | Typy treningu Czns-tg GNc z Intensyw
y wysi g wo S czas |noSi
p trwania
A | Niskie | Dobra Wytrzymadg35b 60-90 60-80%
O7 MET otypie ci|ldni/ ty|min/ rezerw
aLoo w cykloergometrze/ dzi e|lub5070%
bi eUni maksymalne
Oporowy 2-3 go
dni /ty obci NU
Zestaw | \23serie
o0g-41dno 5 dni /
usprawni g
B [$§r ed|Dobrai Wytrzymad(g35 45-60 50-60%
Sredni|na dni / ty]|min/ rezer w
& MET cykloergometrze/ dzi e]lub50%
O75wW bieUni obci NU
Ci Nggy dI maksymalne
z dobr N go
wysi gku 2-3
Interwagdqdni / ty
pacjent -V
Sredni N t1seria
wysi gku 5 dni/
Oporowy
Zestaw I\
og-4dno
usprawni é
C | Sr ed| Niska Wytrzymag35 45 min./ | 40-50%
3-5 MET o0 typie dni /ty|dzielrezerw
50-75W i nterwag( lub 4050%
Du Ue | Dobra cykloergometrze/ obci NU
06 MET bi eUni 2 dni/ maksymalne
<75W Ci Nggy ne go
cykloergometrze
bieUni ( |3dni
10min) tydzi e
Zestaml wi ¢ z
og-4no 5 dni/
usprawni @
Elementy treningu
oporowego
D |$r ed|Bardzo Lwiczeni ¢35 3045 | <20%
niska indywidualne dni / ty|min/dzi|rezer w
<3 MET 2-3 razyl/ e & l ub po
Du Ue|<50W dzieGE 101 5% t
Sredni spoczynkowe
niska i go
bardzo
niska
<6MET
or5wW
tr-dgo: opracowani[fHl]l.wgasne
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KaUOdy pacjent p on a cmzyndieonvey ne  pscewicriweon mi
test wysi gkowy pod warunki em, Ue nie ist:
wysi gkowe j est testem subiektywnym pr zerg
czynnoSci sercagbubmidwi@mpankowanwedgug sl
(Tabel a 4). Dzi nki uzyskanemu wyni kowi n a
rehabilitacji kardiologiczn€g55].

Tabela4. Skala Borga.

6

7 | Minimalny

8

9 | Bardzo lekki
10

11 | Lekki

12

13 | Umiarkowany
14

15 |Ci nUKki
16

17 |Bardzo ci nUk
18

19 INi ezwykl e ci
20 | Maksymalny
tr-dgo: opracowanif®l].wgasne na pods

Drugi etap rehabilitacji kardiologicznej

Drugi etap rehabilitacj.i po zawal e mi
modugowi zastosaawam@gmust wn KWISNcy et ap W C z
t r waj N2 tygodaidW @parciu o wytyczne program K@Sawa § powi ni en
rozpocznty do 14 dypasuwdzenomepttal a p o
rewaskularyzacji. Rehabilitacja w ramach programu kO8wa § moUe byl r ec
na oddziale rehabilitacji kardiologicznej, uzdrowiskach oraz sanatoriach
kardiologicznych oraz oddnzai ggakeh -bavhd e Ut el
telerehabilitacji hybrydowej w domu pacjent®5]. Na tym etapie rehabilitacji
kardi ol ogicznej kaUdego pacjenta po zaw
odpowi edni ego model u rehabilitacj.i pod W

wystNpi eni a p o wiakzgh@vichyTabela 6)w o
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Tabela 5. Modele rehabilitacji kardiologicznej po zawale serca wg PTiketap.

Model A - pacjenci z m T I wiczemilanous pr &y

i dobr N wydolnoSci N dni/tydzieE&

T trening wyt r ztypimi
c i Ng §5x/tydz.3przez 6090 min.
oi nt ensyi8NOYS crie z6e(
lub507 0% obci NUOeni

i trening oporowy B3x/tydz., - 2i 3
serie na sesjn

Model B & pgcjenci[nryzgkienﬁ f fwiczenia 0g - |-n5g
[ dobr N | ub Sredni dni /tydzieE&E
>5MET T trening wytrzyma

i nt er w3aXdoikygz.- sesje 45
60 min. o nt ensy wirt@g
rezer wy tntna I
maksymalego

9 trening oporowy P3 x/tydz. -1 seria
na sesjn

Model C pacjenci i f grupa Sr ednd drgning
i magN wydol nig SIET b wytrzymagoSci owy
duUym ryzykiem ale 5x/tydz, sesje po 45 min
fizycznN > 6 MET oi nt ensybn0oY¥s crie z4e(

lub4050% obci NUeni
T grupa duUe @o zestay

 wicze® og-lnous
5 dni/tydzi e@&
Model D& pacjenci ze S g iwiczenia dobr aiB
i bardzo ma § N wy razy dziennie przezi%® dni / 4
<3METI ub duUym ryzy sesje 304 5 mi n . o] [
ma g N/ bardzo magN poni Uej 20% reze
<6 MET przyspieszenia o 10 5 % t
spoczynkowego
tr-dgjgo: opracowani[s. wgasne na pod:
Et ap t en nazywany j est okresem rekonwal
w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnyc6[38,4¢ . Etap ten nal eUy

jak najszybcie]j zaraz po zakoEzeniu etap
wynosi od 412 tygodni, w warunkach szpitalnyckh42tygodnie natomiast rehabilitacja

domowa w for mie tel erehabidlniit acNa rmeoHJaeb i t
wo etapie kierowani sN pacjenci kt -rzy
z nastfiApuj Ncych przyczyn: stan zdr owi a r
ambul atoryjnej, Spowowi svk oswoyccjha | moizagao Ul i wi
fizjoterapi. ambul atoryjnej do kt-rych na
od p | a 88,10k iPodcgas drugiego etapu usprawniania kardiologicznego

W ramach pobytu ambul atoryjnego bNdT st a

treningi:
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Y% Lwiczenia og-lindbaiselr dwsi @) Ncae: przede Ww:

oddechowe, wiczenia rozlu¥niaj Nce i r oz
bi eUOni lub cykloergometrze sguUNce popr a
Y% Treningi wytdzymhdoesaoiesawegraw formie ci N
trwani a3@kmjm.lwykonywany na bieUni | ub
w formie interwagowej wykonywane r - wni e
trwania 1530 mi n., stosuj Nc zmi en nsedpocbycki NUe n i

takUe trwaj Ncy 3 min.

Y% Lwiczeni dapopwradwene na zasadach trening

np . treningu interwagowego jakiego jak:
stepperze34].

Zar - wnho, w o, j ak [ dllogetcazmieqg rkaHJadbyi | tirt
monitorowal pod wzglhdem stanu zdrowia i

dokonywal modyfikacj i34.iwicze® bNd¥F trenincg

Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej

Etap ten moUe odbywa o wspostaci ambwletoryjoep k a c h ,
jak 1 sanatoryjneu zdr owi skowyc h, a takUe w ramach
w domu pacjent a. Wysi gek fizyczny powinie
pacjenta oraz wykonywany r egulwordobraay. Cel
mod el rehabilitacj.i kardi ol ogicznej (Tabe
po zawad-w minSnia 55er cToveengon g( T apboewian n¥) b]
w formie grupowe|j bNdT¥ indywi dual nej b
i fizioterapeut y46lznNDo el ement  -w tego etapu na l
w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej, zapobieganie powstaniu ponownym

incydentom sercowoaczyniowym, nadzorowanie leczenia farmakologicznego oraz

promocja zdrowial] . Trzeci etap usprawniania kardi
sifn w ekrnmeseiséd iy od wystNpienia OZW i odb
etapie rekomendowane s N aktywnoSci fi
og-lnousprawni aj Nce, arszowe rofianspaceryr \Wykonywanse b N
powi nny byl systematycznie mini méedmin2 razy
[38,115.
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Tabela6.Kwal i fi kacja do okreSlonego model

wg PTK.

Model A - pacjenci Sesje treningowe powinny odb

z niskim ryzykiem mi n. , stopni owo wydguUaj Nc ¢
W 1 oraz 2 =etapie wusprawni a

ci Nggy bNdF¥ idzenia dynamzzne Wdrugini okres
nal ey wprowadzil trening (g
grupowe, i ndywi dual ne oraz ¢
12x/ tydz. IntensywnoSi | wi7eu

maks. obci NO@®i a e arbSeyje Qteningon
nal eUy przeprowadzal 3x/ tydz
60 min. treningu w trakcie 3 etapu usprawniania. Podczas 1i 2

rehabilitacj.i wprowadza sin
dynamiczne, natomiast w drugim okré e dodaj e
opor owy . Kol ejny 3 etap uspH
1-2x/ tydz. z zastosowaniem |y
or az gi er zespogowych. I nt e
powi nna WwWHEM%sinak 5.0 o b c-80Bteeemiy
tntna.

Model B-pacjencize |[Sesj e treningowe powinny byl

Srednim ry|3040 min., wy d-§Qu biia.j W drakcieé 03 et

i dobr N wy

usprawni ani a. W 1 i 2 veahydrening

fizycznN interwagowy i  wiczenia dyna
sin trening opor owy. Podcza
grupowe [ gry Zespodo vetydz.
W wuzasadnionych przypadkach
powinny nal ey wykonywal pod ko
l wicze® na poczNt k50 % orwd nerraw
4050% maksymalnego obci NUeni a
intensywnoSi do 5080Makezenty
Model C pacjeni ze Sesj e treningowe powi nny
Srednim rylrozpoczynaj Nc od 30 min., z
i Sredni N |[trakcie2i3etapuuW1d et api e trening i
wydol noSci|prowadzony pod kontrol N | eka
oraz duUymi etapu. W tym etapie wpr
ale wydolnlog-lnousprawniaj Nce. W 3 et g
fizycznN wigrupowe bNd¥ i ndywiaiu a2 nrea zpyo
tygodni a W wuzasadnionych P
fizyczne powinny nal eOy wy k
IntensywnoSi prowadzonych tr
4050% maks. obc-hRbbe miez e bstighidwo

zwi ikszaj Nc w 2 i 3
rezerwy tnAtna.

et api-68%

Model D pacjenci ze
Srednim ry
i bardzo n
wydol noSci
oraz duUym
i Sredni N,
bardzo S

i

wydol no

W tym et azpaiset onsaolwealy | wi czeni 4

Qi
Sc
¥

r -

dgo: opracowani[l8Bd.wgasne
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Tabela7.0c e n a

tolerancji wysigku (w MET).

7 MET i powy|Dobra tolerancja w
57 MET Srednia tolerancja
3-5 MET Ma ga t owyesriagnkcuj a

poni Uej 3 ME|Bardzo maga toler a

tr -

Chorzy po

powi kga®ewedgugRehabilitacj.

dgo: opracowani[¥. wgasne na

pod:

zawal e minSnia sercowego mogN z

Towarzystwa Kardiologicznego (Tabela 8).

Kar dlskeedoogi c zn

Tabela8 Kl asyfi kacja ryzyka powi kga® wedgug

[ Fizjolog

ii Wysigku Pol skiego Towar zyst we

Grupa niskiego

Osoby bezistotnej dysfunkcji lewej komory (EBB0%), bez

ryzyka zgoUonych arytmidi Kkomor owyc
wysi gku, bez niedokr wienia
fizycznN powyUej 7 MET, z p
na wysi gek, pzawale seeqy GABG kilgRCh y m

Grupa Osoby z umiarkowanN dy s f-50pok

umiarkowanego
ryzyka

ya niecjokrwieniem w trakci e
wysi gkddwynrm al e <2 mm, 2z -IMyEd.O

Grupa duUc¢

Osobyz przynajmniej jednN z n
upoSledzenie czynnoSci 935,
zgoUona arytmia komorowa w
ni edokrwienie w trakcie wys
wysi gkowegomi 8k amwydol noSI f

prawi dgowego wzrostu l ub
tAntniczego w trakcie wysi gky
akcji serca w trakcie wysi gk

zabiegiem, nda, emawyoty ai¢daokoviiia pe leazen
inwazyjnym.

tr -

1.2. 4. Ef e

djgo: opracowani[8dwgasne na

ktywnoSIi rehabilitacji kardi

pods

ol oc¢

Celem usprawniania pacjent-w po zawal e

[ wydol noSci fizycznej , zoptymali zowani e
redukecij i stopni a ni epegnosprawnoSci or az
i aktywnego styluDy ci u . Zadaniem rehabilitacij.i pac

doprowadzenie do aktywnego zmodyfikowania przyczyn spowodowanych incydentem

sercowen aczyni owy m, pol epszenie czynnoSci
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powstagego zawakwa, naldiegeni 2gomwzysercowe

zapobieganie kolejnym OZW67] . Bardzo walUne w fizjotere

przyczyn sercowych | est i ndywi dual ne pode

wydol noSi fizycznej oraz apbatlrizteahc jp a cwjaelmntea

stanu pacjenta za pomo c Mingawegb marsay(BVWIK o w e |
[ dob-r odpowi edniego planu wusprawni ani a
rehabilitacj.i nal eUy dost osowy waaktjentao d p o wi
obci NUenia, iloSi powt-rze® kaUdego [ wi cz
zakoE&zenie rehabilitacj.i kardi ol ogicznej
l ub test 6 MWT w celu oceny efekt- -w i po
sercowgo [67].

Tabela9.Pr zykgadowy program rehabilitacj.i cho

KOS AZawagdo przeprowadzony u pacjent a 1
w Lublinie.
DzieCLWiczeni Lwienia| Trening Trening
Rehabilitacji us pr awn i oddechowe| cykloergometrze | marszowy
[ czas i [czas]
| dzi|l seria, 3 serie, pr-ba wyg 20min.
po 10 | w5 powt
1 dz|1 seria, | 3serie, 20 min., 35 WAT 20 min.
po 10 | w5 powt
[ | di2 serie, | 3 serie, 25 min., 40 WAT 25 min.
po 10 I w5 powt
|V dz|2 serie, | 3 serie, 30 min., 50 WAT 30 min.
po 10 | w5 powt
V dzi|3 serie, 3 serie, 30 min., 60 WAT | 30 min.
po 10 I w5 powt
tr-dgo: program autor ski

1.2.5. Zasady treningu w rehabilitacji kardiologicznej

W kaUdym

dobr ane

aktywnoSci
treni ngowN
spoczynkowa + (HR maksymalindd R
Ue

cziistotliwoSciowe]j

mo Un a

uznal,

spoczynikdya®g. ol

dopuszczal n8@%

HR,

30

zgypydnngmzasansolwanh

etapie usprawniania kardi
do stanu zdrowia pacjent a

fizycznej uzal eUOni ona

sensaofHR) ywmbicza sin

obci
j est
na
N@4 @odst av
fdZerwy p o wi n



treningowym zaleUnie od rodzaju or az et a
fizycznN w formie np. trening-w ciNggdgych
w poczNtkowej fazie. JeSl i wysi gelb fizy
wytrenowanych oraz stosuj Ncych treningi |
 wicze® na poziomi ed68l0 ©Ob%i Neerirsvy d HRe I[0
kt -re skut kuj e zdobyciem maksymal nego t n
uzyskal popireepgr wykowpasni gkowe|j w Wat (jed

(ekwi wal ent metaboliczny). Maksymal ne obc
z testu wysigkowego, przy kt-rym pacjent ¢
[118 . Poprzez to uUstiael at odier owarke ymaci NU
wykonywane na bieUni |l ub cykl oergometrze

wykonywanymi na co dzie& przez pacjenta.

pomocN skali Borga (skal a kzmiregenind ew)j isg |
wykonanie pr-by wysigkowej . DynamicznoSi t

przypadkach na poziomie 413 stopni skali Borga, natomiast u chorym z mniejszym
ryzykiem powi kga® moUna wykonywatiomigr -t kot

1416 pomiaru Borga. NaleUy jednak pamintal

wykonywal treningi o mnie468zej intensywno:¢

Kol ejnym aspektem treningu rehabilitac
 wicze@® orazt -teennanlgeUw, dkostosowal do ok
[ wydol noSci chorego or az wykonywanN pr ¢
codziennym. Jak wyni ka z bada®& epi demi ol

pozytywnie na poprawn wydolinmo Stcrie nfiinzgy owz n3e
w ci Ngu tygodni a przez okogo 30 mi n. I
700 kcall2l yd zKoer& yfst ne okazuj e sin odbyw
o umiarkowanej intensy-@no%aiy iw «iiNgto ttlyigw
30min., z wydatkiem energetycznym na poziomie 286 0 0 kc g1l./ t ydzi e &E

1.2.6.Przeciwwskazania do rehabilitacji kardiologicznej

W | atach 80. XX wieku rehabilitacja
zakazana, obowi Nzywagd wydgndepmsa slémentleczedia.m pr :
Obecnie fizjoterapin pacjent-w rozpoczyna

ona jako powszechna forma usprawniania po incydencie sentagayniowym[149.
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Il stniejN jednak przeci wwskazgniokred| natea lp
w 2017 roku, kt-rymi sN
- dusznoSi spoczynkowa,

- saturacj @®%oni Uej 85

- nieustabilizowane nadci Snienie thtnicze

- nadci Sni éai BUbgecne

- objawy wieEowe podczas spoczynku,

- SwieUe zmiany niedokrwienne w el ektrok:

- zaburzenie przewodnictwa oraz rytmu serca,

- arytmie komorowez § o Uo n e,

- SwieUe nieustabilizowane migotanie pr ze

- blok | ewej odnogi pnczka Hi sa,

- blok przedsionkowd&omorowy Il stopnia,

- stopniowopgar szaj Nca sifi tolerancja wysi gk
3-5 dni,

- SwielUy zator tAtniczy,

- zakrzepica Uyg ggnbokich,

- zapalenie minSnia sercowego | ub osierd:

- cinUka kardi omiopatia przerostowa,

- skrzeplina w sercu,

- gor Nczka,

- choroby wgadowe |

1.2.7.Kinezyterapia w rehabilitacji kardiologicznej

Rehabilitacjn p o zawal e mi "Snia serco
i nwazyjnych i farmakol ogi i jako jednN z m
prawi dgowo dopasowaneg, pelabialmut acg @r albvin
poprawi e wydol noSci fizycznej, zmi ani e 0
zredukowaniu objaw-w ze strony ukgadu kr
hospitalizacji . JednN z met od ugesir awni &
wprowadzenie trening-w fizycznych. Z przej
fizyczne wpgywaj N prawidgowo na ukgad aut

przepgyw Kkr wi, bi ochemiczne i strukturaln
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aktywac j i er go r eceptidr.- wNimg kitS-nri zoywywadz ni opi
oddzi agzymiaanni ew zakresi e | ewe | komory ser
hemodynamicznych5p] . Dzi nki rehabilitacj.i po zawa
zwi nkszenie ygdgiodlkowejc,ji zmni ej szeni e zmnc
zmini mali zowani e osga®yeniWy sii gekprfawiy cjzarkyc
konstruktywnych zmian dotyczNcych pol epsz:i
samodziel nego f unkeccjzoendeswi @6jiieca \WedJgepgogdad
przeprowadzonych przez Belardinelli i wsp. zastosowanie rehabilitacji kardiologicznej

skutkuje wydguUeni em 09 dakawynipaa z mnetaanalizyw z  C
przeprowadzone] w ramach ExTr aMAmyChthaobej m
grupi e 801 pacjent - w, umi eral noSi os-b po
3,5 roku obserwacji ul egga znacznemu zmni

do os-b mni e]j a k t yemichyobserwacjath Wwidooznegesttznaszne 2

zmniejg eni e il oSci zgon-w wS#44.d os-b aktywnyc
Podczas rehabilitacj.i kardi ol ogicznej :
rodzaju. Gg: - wni e przeprowadzane s N [ wi c

wytrzymagoSci owe o i1&z. tBaerndi znog wwelndbifivhtjiio we | T
pacjent-w po zawale minSnia sercowego odg
poprawi N wentylacjnin pgduc, zwinkszaj N ruct
wzmacniaj N mifiSnie oddechowe,dru sgu woad die czhaolv
prowadzN do og-lnego 5z WFCH&Ki €ezfizno de
zaburzenia funkcji oddechowych, bndNcego
oddechowych. Trening oddechowy naleUy zap
30% osi Ngnifntego maksymalnie <ciSnienia
intensyfi kowani e d0dniddUzayskdnia 60% rPendxn Zatecany o 7
czas [ wi-8@ef no ®WOc5 Nigrue dinn qa- B7Hw 3t ygodni u
Przeprowadzenie treningu wytty ma o Sci owego odbywa sin z
cykl oergometrze rower owym, bNd¥ teU w po:
wal ki ng. Tego rodzaju treningi dziel N sii
trening ciNggy. IntenstpwnoStacjrienkmagdwolpa
dobral odpowi ednio do57stanu klinicznego ct
Trening interwagowy | est dedykowany dl a p
Polega on ma naprzemiennych fazach wysi gk

n

treniig nal eUy rozpoczNi od umiar kowa% ej i
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szczytowej wydolnoSci fizycznej o czasie

nal ely przejSi do f@8zwmwiodpo€aygonlli treaj Nge

sin z ki Inkhsen, avykongmarg/ch Inaprzemiennie raz faza umiarkowanego
wysi gku a raz 2f.azaProzdykogadnwka j[edno spot ke
skgadal sifn z 4 powyUszychl0 mih. aefementemr 0 z p 0 «
rozgr zewki o-fl0anin.odpackyoki®e{57y | 5

Trening ci Nggy |jest przeznaczony dla chor
nal eUy rozpoczNi od kr-tkich trwaj Ncyc
wytrzymagdgoSciowych, o magej [ dost osowanej
wtygod ni u . Przy dobrej wydolnoSci fizycznej
2060 mi n. -Bv scd sNjgiu t3ygodni owo . Zal ecany sto
to4050% na poczNtku ze st opdnOi opW@R zbwNdik sizea:
VO2 (rezerwa VO2j e st r-UnicN pomifndzy spoczynko\
treningowe moUna oznaczyl na dwa sposoby :
zakres tAtna mieszZPDMcegaesivii na gtanbdbwy 1

titnem spoczynkowym adkriaz zmoaskt saygnoa |l cisyimNgni i

wysi gk8.we |

Trening oporowy stosuje sin w celu uzyska
codziennym oraz poplkBhhwN Apgkowcibedyice azn
przeprowadzi l trening omocawye gou npaalce leyn t
dokgadanej oceny sigy i sprawnoSci mi 'S
obci NUeni e tlrsetndtnmgyorweel[edrBdnt em warunkuj Nc
j est j ego wytrzymagoSi , kt - -ra j est ni eo
WytrzymagoSi mifnSniowa to zdolnoSi minSni
przez okreSlony czas i moUl i woSI wykonyw
pobudzaj Nce wytrzymagoSi mifiaSni owN maj N b
zawal e mi Admiia maelredNWedo nich: [ wiczenia n

marsze oraz nordic walking.17].
Zmniejszenie sprawnoSci minSni szkieletow
tolerancji wysi gku. Il ntensywnoSi stosowan:

maksymal nego eW)i. NOranlnae (j% st aby czas mi.i

trwaj BBserhk.1a czasem odpoczynku czyl i przy
Oe odpoczynek powi ni en byl dwa razy dgu
Rozpoczynaj Nc treningi nal eUy zachowal e
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ni U 3FPMMo olr az zastioassdb®Wmkolpejzryaeh-3 pspwbt ka €EE
tygodni owo;3 wENdZdajwNaoilNgu jednego trening
obci NUenie <chor eg-60% ZRMSA k swzyekjohci j thoo w8 Or z e @
kontynuuj Nc s&sjwe ctirNegrui Ngyagrosdcn2 1a , s eokswe n c j i
sesji. KaOdy z trening-w oporowych u pac
dobrany indywidualnie55,5.

1.2.8. Test wysigkowy i test 6 minutowego

Test wysi gkowy

El ektrokardiograficzna pr - ba wysi gkow
z nieinwazyjnych narzndzi di agnostycznyct
wysi gkowy jest dynamicznym badaniem pozwa
ukr wi eni a sercagenied ekhi ponedisyjlreego oraz
ni ewydol noSci [0R P pdwsywaNNermpira bin moUna pr
cykloergometrze rowerowym bNd¥ bieUni. Ol
pacjent a dobierane j est przga whkbbrziysdt
zmodyfi kowanego protokogu Bruceba cznsto
Rodzaje zastosowanych test-w majN na celu
objawami Kklinicznymi pacjentalflg. Podc z a s pr-by chory powi
namni e | 85 % HR max. , o b | i-wiek pacjenth.oW drugimp o mo ¢
rodzaju stosowania test-w wydolnoSciowych
wi nksze znaczenie diagnostyczne i sN bar.
zawal e mi Negm L] .seTeotw wysi kowy przeprow
rehabilitacj.i kardi ol ogicznej ma za zadan
sercowego47] . Wyni ki badania sguUN doborowi ade
rehabilitacji kardiologicznej oraz pla rehabilitacji. Przeciwwskazaniem do

przeprowadzenia badania wysi gkowego jest:

Y»pierwsze 4 dni od wyst Npinazynicavegdwi e Ue go
Y»ni estabilna dgawica piersiowa nieopanoyv
v zwiiUeni e pnia | ewej tnAntnicy wieEowej,

% obj awolikaa csithenoza aortal na,
Y% objawowe zaburzenia rytmu serca,

Y zakrzepica Uygd ggnbokich,
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“bostra zatorowoSI pgucna,

% Swi eUe bNdFT ruchome skrzepliny w jamact

% ostre rozwarstwienie aorty,

Y zapalenie minSnia sercowego, osierdzia

Ybni epr awindtgroodoowkme nadtcisPoiceyn&owet pioa.
200/110 mm Hg,

Y% objawowy blok komorowe przedsionkowy Il i Il stopnia bez zabezpieczenia
stymulatorem serca,

Y% Przemijaj Ncy atak niedokrwienny (TIA) |

> umi ar kowana swiek nzastawek ketca,r e j k o |

Y»kardi omi opatia przerostowa i zwnUenie ¢

% tachyarytmia lub bradyarytmia,

“»ni epegnosprawnoSi psychiczna lub fizycz

Y% bezobjawowy blok przedsionkowmorowy IH I stopnia [L47).

Test Bminutowego marszu

Test6MTWnazywa sifn r-wnieU testem korytar
wykonania jako badanie obci NUeniowym oraz
czynnoSciowej choregd23z. nHAre-wyad owniSEk dcNwas e
opiera sin na dodnsunjakinchary ppkona iwaczasie & wisut
w odpowiednim tempie dostosowanym do obe
podczas testu uUycie narzndzi ortopedyczn)
Ci Snienie thHtnicze powinmapbygkfmiemzbadan
zar az po zako@&zeniu chodu. Za pomocN sk
zmnczenia chorego po zako®E&zonym 6MWT. Pr
wydol noSciowego sN takie same jak w pr - bi
dl a rehabilitacji kardi ol ogicznej sguOy
i ndywi dual nego planu fizjoterapeutycznego

[133.
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1.3. Program koordynowanej opieki specjalistycznepo zawale sercdKOS-z a wa g )

Nowator s ki pl an opieki nad pacjentem p
oraz Agencjn Oceny Technol ogi. Medycznych
obej muj e nastfiApuj Nce el ementy: hospital.

zachowawczym, fziamjadtee rmamiSmim sercowego ofr
Rol N -zKkaGvsa g | es't zagwarantowanie chorym cil
specjalistycznym w ci Ngu pi e rnacgynieawyno. r o k u

W praktyce program mac zzaas u z actareike warkira c

rewaskul aryzacjn wie@®owN, jak r-wnieU ot
kardi ol ogicznej oraz dostipnoSi do zabi e
r-wnieU szybszy dostfp do @pradni i | eczer

Innowacyjny program KO awa g dedykowany | est dl a pac)]
Swi eUy i nc ymhezyniowy.sk©O&zcaowaa | est progr amem,
1 pa¥fdziernika 2017 w odpowiedzi na przec
dost npniejkaorpdiiecki ogi cznej po zawale minfnSni
kardiologiczna zostaga stworzona aby zmni
wyst Npienia OZW oraz ugat wieni e -Zawargzysp
obejmuje leczenie inwazyjne,hrea b i | i t acj i kardiol ogicznN,
|l eczenia kardiologicznego or a83. Opisywanygc z e s n
program skgada sin z 4 modug- w:

Vo moidrugz poczyna sifn hospitalizacj N, Kk t
inwazyjaakwadldiNti kacj N dotyczNcN rodzaj
angioplastyka wie@Eowa-waklFcopembddadware
zachowawcze. WalUnym el ementem jest wpr
opi eki nad pacjentem zawageoalymwi Kyt
koordyndjONcdlni7 od Wy pi su ze szpital a
| aboratoryjnych. Wi zyta ta jest zamkni |

opieki kardiologiczne;.

V1 moduognowi rehabilitacja kardiol ogi «
w warunke h oddzi agu dziennego, rehabilita
uzdrowi skach [ sanatoriach kadriol ogi

nal ey rozpoczNi nie p-Fniej niUO 14 dn

kompl et ne| rewaskul agy ztaecnj i j ewsite (HC owreij e
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wczesne,j rehabilitacj.i kardi ol ogicznej
4 do 12 tygodni.

VIl imnmddtuygczy el ektroterapid.i kt -r a, mo U |
defibrylator-w serca (NcCego |suem). cuk J(a@QRiT r
VIV miob@&j muj Ncy co najmniej 4 wizyty v
ko@® zNcy sifn bilansem 3dcznej opieki k

KOSzawag skgada sin ze wsp-gpracy: l ekar za
r-wnielholpsgya. Program powinien byl pr o
kontynuowany r-wnieU po zako@®zonym | ecze

ProgramKO& awad prowadzony jest w 1 Wojskowym
od samego poczNtku grivthie XOSz7awa d z iwvazd n§go p 606
w warunkach stacjonarnych nat omi ast na o
pacjent - w. Nat omi ast w 2018 roku do pr
450 chorych w tym rehabilitacj wpsebyceecj onar
dziennym nie bygo pacjent - wzawhg20wai nrgook uu
437 pacjent - -w z kt - -rych 40% skorzystago

z rehabilitacj.i dziennej, z kolei w roku
rehdbi |l itacjn stacjonarnie a 44% w trybie

stacjonarnej wzi ngo udzi ag 4naczyniovays - b p o
a w rehabilitacji dziennej 54% chorycHl3d7 . Z bada® opubl i kow

AmerykaEGski ego Tagwarzanyegtowd AKIArN diwglno k a , Ue
KOSzawag zmniejszyga Smiert el nwa&iniowythor ych
Badania zostagy przeprowadzone na grupi e

z powodu zawagu mi nSndTd siearcmiwkeay 02 Wl 7rz.a sd @
2018 roku, z kt-rych okogo ET@whaygs. Jakomwyca
z analiz, pacjenci zakwalifikowani do opieki kardiologicznej byk 7 ot ni e cz i S
poddawani konsultacjom Shkrectjmild sazwS kiagjdik
rehabilitacjn kardiologicznN. Skutkiem wd
serca ] est zredukowani e ryzyka zgonu 0

wyst Npienia ponownegozymicgywegoujegoery wnise
0 17% liczba ponownych hospitalizacji. Wprowadzenie KO8 wa g spowodow
r-wnieU obni Uenie potrzeby operacji kardi
wi e Ec o6Mly c h |
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Z danych zebranych w okr esziaeswadd droo zgp aucd:
2018r, wynika Ue przeUywalnoSi pacjent- -w
nowatorskiego programu -avywmagi 6 1L,2P2P% Do my

incydentach sercownaczyniowycht af i go na rehabilitacjn ka
dni od wypisu ze szpitala. Nat omi ast czas
poza programem WwWynos:.i 32 dni Co sSstanowi
rehabilitacjn. Anal umy e rweylknazQilj Npo U& n crydcez

naczyniowym zmniejszyga sifn o 31% auwacghory
nat omi ast 0 25% zmniejszeniu uleggo ryzyk
Podczas obserwacji pacjent -w p&izawaluk u$ &
prawdopodobi e@two wys t-Naszyndowyictajakd piewszdye nt - w

moUna wuznal rehabilitacjn kardiologicznN,
[ stacjonarnym. Nastnpnie waUnym aspekter
uspej al i sty kardiologa, odbywaj Nce sin w c.

zawagu mi iSnia sercowego oraz pacjent - w
specjalistycznej. Ostatnim czynnikiem po

dostnpu dapi[86l ektroter
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2. CEL PRACY | HIPOTEZY BADAWCZE

2.1. Cel pracy
Cel em bada®& bygo zobrazowani e Zznacze
w koordynowanej opiece specjalistycznej nad pacjentami po zawale serca

zami eszkagymi w Srodowi sku miejskim i Wi e |

2.2. Hipotezy badawcze

Hipoteza pierwsza

Rehabilitacja kardiologiczna realizowana

KOSzawag poprawia ich wydolnoSi i sprawno$
Hipoteza druga

Mi ej sce zamieszkania w znacz Nameyabilitachos - b

pacjent-w po przebytym zawal e -zawa@. uczest
Hipoteza trzecia

Pgel nie wpgywa W istotny spos-b na efe
pacjent -w po przebytym zawal e -meargc.ca uczest
Hipoteza czwarta

Wiek ma istotny wpgyw na efektywnoSi reha
serca uczestniczNzxaywda.w programie KOS

Hi poteza pi Nt a

Subiektywna ocena pacjent -w w zakresie ef:
realizavanej w ramach programu K@Sawa ga r - UOni sin istotnie

fizjoterapeuty.
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3. MATERI AGY | METODY
Badania zostagy sfinansowane ze Srodk-w |
na podstawie decyzji nr POWR.03.020@1002/17-00.

31.Przedmi ot i mi ej sce bada®E

Badania zostagy przeprowadzone w okres
Rehabilitacj.i Kardi ol ogicznej 1 Woj skoweg
badanN stanowi |l i pacjenci, u kt-oYohopo
|l eczeni e Zzabiegowe (angioplastyka wie@o
rehabilitacjn kardiologicznN. Na realizac
Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie (nr 38/2019, Anekz a g Nczni k nr 1) .
podpis# i zgodn na wudziag w badani u. Pierwotr
nNi emni e jednak ze wzglnd-w mbtsedwhopntmas

charakteryzuj NcNManocd rodzajem zawagu

3. 2. Rekrutacja pacjent -w do bada@&E

Wczesna rehabilt acj a bnindNca r-wnoczeSnie |1
adresowana do pacjent- -w kt-rzy przebyl:| S\
pacjenci po zawal e serca i |l eczeniu zabie
pobyt na Oddziale Rehabilitacji Kdiblogicznej w ramach programu Koordynowanej
Opi eki Specjalistycznej paawawhl e Pmené®detra
rehabilitacj.i u kaUdego -minutowegch masau,snaa § W)
podstawie kt-rego byg doubpragniaaia Wtandanddwowi d u a
pacjentom zostago wykonane r-wnieU badani
chory wykonywagd specjalnie przygotowany p
przygotowany zgodni e ze stanem zdrowi a,
wydol noSci N fizycznN ocenionN testem 6MWT

oraz treningach u pacjent-w bygy wykonywarl

rehabilitacj.i zostag ponownie wykonany te
pacientaorapceny ef ekt -w rehabilit-aawag W c¢ams
trwani a rehabilitacj.i odbygy sin r-wnieU

z zakresu profilaktyki zdrowotnej. Podczas porady dietetycznej pacjenci byli
informowani o odpowiaéeciamyflywi emorobach u

jego wpgywie na zaburzenia ze strony gos
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rezygnacij.i z nagog- w. W ramach edukaciji
reali zowane|] przez f i z) optaecrjaepnecuit nuziyskeaek a
i nformacje z zakresu poUNdanych =zachowa@E
mi iSnia sercowego.

Do bada® zostal.i wgNczeni pacjenci Kt - r:
kardiologicznN oraz Kkt - rtym 6z2VoNTt. a §Pyo np rivzdezpyr
a drugim testem pacjenci wykonywali przeznaczony i ustalony dla nich program
usprawniania po zawale minSnia sercowego.

wypegnienia ankiety mogli wyjaSnil wNtpli.v

333.Narzndzia badawcze

Na potrzeby realizacj.i nNini ej szej rozpt
do bada®& zostagy zgr omadnaaowego marszuektiten dot y c
z wa ny testenkmaeszowyrdub testem korytarzowynjest stosowany dooke S1 e ni a
tol erancji wysigku u os-b z chor obami uk g
dnia rehabilitacj.i pozwala na okreSlenie
dobranie na tej podstawie odpowiedniego,
zpewni aj Ncego maksymalnN optymalizacjn z:¢
wykonywane ostatniego dnia pozwala na ewa
oraz daje zespogowi rehabilitacyjnemu obi

zast osowanB cohr alzwitcezgeo j ak trwage sN zmian

pacjenta po ostrym incydencie wieEG owym.
przed rozpocznciem rehabilitacj.i kardiol o
echokardiografii wykonywangg r zez | ekar z a, zostaga skal k
serca (EF). Zasadni czo, im wyUszy poziom
serca [ tym efektywniejsze rozprowadzani

(wydol noSi).

W niniejszej pracy zastosowanme t o d i obserwacyjnN i bada
narzndzi e badawcze stanowi @ kwestionar.i
fizjoterapeuci, wypegni al i kwestionariusz

w Aneksie-zagNczni k nr 2). pRyt a&mita ws ldiocdyawayrije
temat progamu KO8 awag oraz subiektywnej oceny st
fizycznej i sprawnoSci przed oraz po rehal

udziel al i odpowi edzi nae kptyytfvamnN a9 c ekrnt i+ r @ ¢ eut
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zdrowia kaUdego z pacjent-w, w tym ich wy
po rehabilitacji kardiologicznej oraz zaar

3.4. Analiza statystyczna
W celu weryfikacji hipotez postawionych vamach badania przeprowadzono

analizy statystyczne przy uUyciu pakietu
zbadani a rozkgad-w mierzonych zmi ennych
przeprowadzono analizin podst awonwyrcnha lsntoaScyis
rozkgadu KsmmogowawaWyni k tego testu okaz
w przypadku wydol noSci oraz testu 6 minut
te nie sN zgodne z krzywN Gaussazy®Naemni
Uumownej wartoSci bezwzgl Adnej 1. Na tej
analizowanych zmiennych za wystarczaj Nco
przeprowadzenia parametrycznych test. -w st
wyra¥fnego gzogleentd nzicas tzaajy pr zeprowadzone ni e
(test U MannaWhi t neya) . W analizach wydol noSc
nastfipuj Nce normy f malajyido wyio@an ictkejc a4 @ %
umi arkowanie obni OdlmMew;huawztl juwsdpbowgtepoSi
50% P8. W cel u wunifikacj. prezentacj.i wyni k-
Sredni ej arytmetyczne,j ( M) i odchyleni a
o rozkgdadzie odmi @éwaymo$®di amoir maz zhieeguwy ( Me

5-9 5. percentyl a. Wni oskowani e statystyczn
p < 0,05.
Tabelal0Podst awowe statystyki opisowe wraz z

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
Test6MWT 140,4 1419 487,0 <0,00
_ 90,00 0,70 -0,79 0,00 0,18
(1 pomiar) 0 4 0 1

Test6MWT 224,7

149,5 570,0
_ 25,00 0,30 -0,66 0,00 0,09 0,047
(2 pomiar) 7 0

Mi Sr e dMeii anediana;SD T odchylenie standardow&k.T s k o S KortSil kurtoza;
Min.iwar t oSl miaks.i wnar tha s | m¥Wk wyyiktastu iSlapirdVilka; D i
dominantapii st ot no S|
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4. WYNIKI
4. 1. Opis badanej pr - by

Gruphn badanN stanowi o 102 pacjent - w,
miUczy¥fni a 25,5% kobiety. LiczebnoSi sub

mi ej sce zamieszkania byga zbliUona: 52, 9%
obszary wiejskie. W celuavr y f i kacj i r-wnolicznoSci rodz;
t est zghokdwaodSrcait. Wyni k testu olKkHAp=al§98si A i s
p< 0,001. Oznacza to, Ue licznoSci rodzaj
Stwierdzono istotnievi N c e j badanych, u kt-rych stwier
w por - wnaniu do badanych, u kt-rych st

U zdecydowane|] wi ikszoSci badanych (79, 4%
badanych stwierdzonod, Ba&d ccihSnrioebnii en etrietkn i c2z
47, 1% migotanie przedsionk-w; 7,8% POChP c

Tabela 11. Anal i za czfistoSci podstawowych zmi el
grupy badanej.
n %

Pgel

MiUczyzna 76 74,5

Kobieta 26 25,5
Miejsce zamieszkania

Miasto 54 52,9

Wi eS 48 47,1
Wiek

Poni Uej 65 | at 37 36,3

65 lat i powyUe 65 63,7
Wyksztagceni e

Podstawowe 8 7.8

Sredni e 59 57,8

wy Us z e 35 34,3
Rodzaj zawagu

NSTEMI 73 71,6

STEMI 29 284
Liczbaz a w ang

1 81 79,4

2 14 13,7

3 6 59

5 1 1,0
Nadci Sni erftake t it 86 84,3
Choroba nerek (tak) 10 9,8
Cukrzyca (tak) 27 26,5
Mi got ani e Pf(ak)eds 48 47,1
POChHP (tak) 8 7,8
Astma (tak) 2 2,0
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tr-dgo: opracowanie wgasne

4. 2. Analiza zaleUnoSci pomi Andzy rodzaj e
socjodemograficznymi
W celu wustalenia zwiNzku rodzaju zawa/¢

anal i zn przy uUycianik waedrtaut . niNaz alpodrs ¢ & wii

zaprezentowanych wlr a b el i 12 ni e stwierdzono i st o
pomi ndzy anali zowanymi Zzmi enny mi
Tabelal2 Anal i za krzyUowa dla rodzaju zawagu o
. y Pgel
Rodza awa = .
zaj zawagdu MnUczy¥r Kobiety
n 56 17
NSTEMI % z o0g-gu 54,9% 16,7%
(018) (_018)
n 20 9
STEMI % z o0g-Qgu 19,6% 8,8%
(-018) (0’8)

opracowani e wgdgashe

-dgo
tagy podane skorygowane r es

tr
W nawiasach zos
& (1) = 0,66;p = 0,418V, = 0,08
Nastipnie zweryfikowano zwi Nzek pomifdzy
podstawi e wyni k-w zaprezentowanych w Taltl

statystycznie wynchikwadratest u ni ezal eUnoSci

Tabelal3. Analizak r zydbwal i czby zawad-w oraz pgci
. < Pgel
Liczba zawag-w MiUOczy¥ Kobiety
n 61 21
1 % z o0g-gu 59,8% 20,6%
(0,4) (-0,4)
n 14 6
2 i winc% z og-Qgu 13,7% 5,9%
(-0,4) (0,4)

O: opracowanie w@asne
gy ptandasyrowanes K or ygowane r e s

N
o=
(7]

W nawi asach
¢*(1) = 0,16;p = 0,690;V.= 0,04
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W celu weryfikacj.i zwi Nzku pomifndzy rod
przeprowadzono analizn padhikwadrai (Np pddstawié e st u

wyni k-w zaprezent owa ny c h nowstotiegob statystyczrie4 ni e

wyni ku testu. Oznacza to, Ue rodzaj zawag!l
Tabelal4 Anal i za krzyUowa dla rodzaju zawagu o
Rodzaj zawagu — .W'ek .
poni Ue|] 65 | at i
NSTEMI n 23 50
% z o0g- 22,5% 49,0%
(-1,6) (1,6)
STEMI n 14 15
% z o04Q- 13,7% 14,7%
(1,6) (-1,6)

0 opracowani e wgasne
gy podane skorygowane r es

N
o =
(9]

W nawi asach
¢ (1) = 2,53;p=0,112:V.= 0,16

Nastfipnie przeprowad z o rcli-kwadrataw deln werypkaci y u Uy
zwi Nzk-w pomindzy rodzajem zawagu a miejs
N a podstawi e wyni k- w zaprezentowanych w
statystyczniifedzwimNaexajpom zawagp=0019Mi ej sce

Na podstawie skorygowanych reszt standaryzowanych stwierdzono nadmiar badanych

z rodzajem zawagu NSTEMI zamieszkuj Ncyc|
z rodzajem zawagdu STEMI 2zEmammeazwskajujlinay c h w
sgabN sign efektu. Z kol ei na podstawi e \

stwierdzono zwi Nzku pomifndzy rodzajem zawe

Tabelal5. Analizak r zy Uowa dl a miejsca zamieszkani a

. . : Rodzaj zaw.
Miejsce zamieszkania
NSTEMI STEMI
Miasto n 44 10
% z kolumny 60,3% 34,5%
(2,4) (-2,4)
Wi eS n 29 19
% z kolumny 39,7% 65,5%
(-2,4) (2,4)
tr-dgo: opracowanie wgasne

Wnawi asach zostagy podane skorygowane r es:
&®(1) = 5,54;p= 0,019 V.= 0,23
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Tabelal6.Anal i za krzyUowa dla wyksztagdcenia or

Rodzaj zawa

Wyksztagceni e

NSTEMI STEMI

Podstawowe n 7 1
% zkolumny 9,6% 3,4%
(110) (_110)

Sredni e n 41 18
% z kolumny 56,2% 62,1%
(-0,5) (0,5)

Wy Us z e n 25 10
% z kolumny 34,2% 34,5%
(0,0) (0,0)

opracowanie wgasne

tr 0:
W nawiasach zos gy podane skorygowane r es

¢&(2) =1,12;p=0,570:V.= 0,11

4.3. Analiza tolerancji wysigku pacjent- - w

W celu weryfikacj.i wy n6MWT przepnorvgdsokoa ny ¢ h
por -wnanie prt8yudé@gptaudtaspu-b zaleUnych.
zgprezentowanych w Tabeli 17 stwierdzono istotny statystycznie wynik testu przy
por - wnani u p<0,00l)arWa dEotiehdavskézpje na silny efekt.

Tabelal7.Por - wnani e \WNWTipkedwpo teleabilitagji kardiologzne;.

Pomiar 1 Pomiar 2 0
(n=102)  (n=102) 95%Cl
d

M SD M SD t p LL UL Cohena

Test -
140,40 141,94 224,76 149,56 -11,07 <0,001 -69,24 1,09
6MWT 99,48
tr-dgo: opracowanie wgashe

n - liczba obserwacjiM - Sr e d9Di- edchylenie standardowe;- wynik testut Studenta;
p-i stotnGISprzO&®6% ag ufnoSci d ILkai UL -dWonlincay imi gi-drzn
granica przedziagu ufnoSci

4. 4. Anali za zal eUOnoSci pomi ndzy t ol er an
zmiennymi socjodemograficznymi

W celu weryfikacji 6MWTWIyiné kwj Wyeryickha ah mi e
zmiennych socjodemograficznych przeprowad

tStudenta dla pr-b niezaleUnych. W przypac
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zastosowano poprawik We |l c h o a. Na podstawie wynik: - w
18 stwierdzono, Ue minUczy¥ni w por-wnaniu
wyUszymi wyni6MMImi zar t &8 oi &<0,001)gak imsdzugimm  ( p

pomiarze (p9,003) Wa rdiCahéhaenviskazuj N na silne efekty.

Tabelal8 Por - wnani e WMWT (kpiwe rtwessztyu pomi ar ) pomi

a miUczyznami

MinUczy  Kobiety

(n=76) (n = 26) 95%Cl
d
M SD M SOt p LL UL cohena
Test
BMWT 168,29 143,58 58,88 101,35 4,24 <0,001 57,80 161,01 0,82
(przed)
Test

6MWT 249,93 152,11 151,19 115,81 3,02 0,003 33,88 163,60 0,69
(po)

tr-dgo: opracowanie wgasne

n - liczba obserwacjiM - S r e dSDi- edchylenie standardowe;- wynik testut Studenta;

p-i stotn6BISprze@dsmi ag ufnoSci dlLaiUL-dlnlincay imigi-drzn
granica przedziagu ufnoSci

W przypadku r-Unic wynikajNcych z wieku b
r-Unice w obubMWT niBkaadcam it epsotnu Ue jteryBowalir o k u
sin istotnie wyUszymi wyni kami , W por - wna
War t ®Sachiena wskazuj N na silne efekty (Tabe
Na podstawie nieistotnych statystycznie w
20, ni e stwierdzono r 6NIVATI p o mw i dvy y i kbaaadha n

zami eszkuj Ncymi miasta i tereny wiejskie.
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Tabela 19 Por - wnani e wYKRWTK pw mitnedsztyu badanymi

wiekowymi.

Poni Uej 65 | at

(n=37) (n = 65) 95%C|
d
M SD M SD t p LL UL Cohena
Test
6MWT 201,70 154,08 105,51 122,60 3,26 0,002 37,14 15525 0,71
(przed)
Test

6MWT 299,97 159,19 181,95 126,17 4,12 <0,001 61,24 174,80 0,85
(po)

tr-dgo: opracowanie wgasne
n - liczba obserwacjiM - S r e dSDi- edchylenie standardowé;- wynik testut Studenta;
p-i stotn6BISprze@dsmi ag ufnoSci dlLaiUL-dlnlincay imigi-drzn
granica przedziagu ufnoSci

Tabela20.Por - wnani e WMWTizKk -uwvztgd sitdini eni em mi ej s «

pacjent - w.

=

Miasto Wi eS

(n= 54) (n= 48) 95%Cl d

M SD M  SD t o LL uL Cohena
Test
6MWT 137,50 133,01 14367 151,83 022 0,828 -62,30 4996 0,04
(przed)
Test

6MWT 221,79 143,35 228,79 157,70 -0,26 0,799 -66,75 51,53 0,05
(po)

tr-dgo: opracowanie wgasne
n - liczba obserwacjiM - S r e dSDi- @dchylenie standardowe;- wynik testut Studenta;
p-i stotnGISprze@&M ag ufnoSci dlILaiUL-dlnlincay imigi-drzn
granica przedziagu ufnoSci

W celu weryfikab6WTwynUkia¢ Ndyahteswykszt act
przeprowadzono testty St udenta dla pr-b niezal eUnych
zaprezentowanych w Tabel. 21 nie stwierdzc

por - wnywanymi gr upami
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Tabela 2. Por - wnani e weMWTkz: wu wzegsltiud ni eniaem wy |

pacjent - w.

Pontawowe/_ Wy Os z
Sredni (n = 36) 95%Cl
(n=67) d
M SD M SD t p LL UL Cohena
Test
6MWT 134,12 135,15 150,14 153,82 -0,55 0,586 -74,19 42,15 -0,11
(przed)
Test

6MWT 21591 141,87 237,50 163,72 -0,70 0,487 -83,00 39,82 -0,14
(po)

tr-dgo: opracowanie wgasne
n - liczba obserwacjiM - S r e dSDi- edchylenie standardowé;- wynik testut Studenta;
p-i stotn6GISprze@dsmi ag ufnoSci dlLaiUL-dlnlincay imigi-drzn
granica przedziagu ufnoSci

45. Analizazal eUnoSci pomi idzy tolerancj N wys

zmiennymi medycznymi

W celu weryfikacji 6MWImwiymi wajwNay kla,chz a
z zastosowane|j rehabilitacji, j ak r- wn
przeprowadzono pdyciwnandwucpyngi kowej an
w schemacie mieszanym. Czynni kiem wewnNtr
przed oraz po rehabilitacji kardi ol ogiczn
stwierdzonego zawagu. Na podsTaleiw22e nawy ni k -
Rycinie 1 stwierdzono jedynie istotny st a:
t o, Ue stwierdzono istotne statystycznie
rehabilitacj.i kardi ol ogi czneyUs zByandia nwy rcihkaa
wW pomiarze 2, w por<@@baniu do pomiaru 1 (g
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Tabela 22 Ef ekty 9gg-wne oraz I nterakoMW&T dl a p

i rodzaju zawagu.

Czynnik F p Eta
Rehabilitacja 104,88 <0,001 0,51
Rodzaj zawagu 1,72 0,193 0,02
Rehabilitacja * Rodz 0,43 0,512 0,00
tr-dgo: opracowanie wgasnhe

Fi wynik analizy wariancjipii st ot no S| etaitemkwadrat y c z n a ;

Test 6min (Pomiar 1)

350 = Test Emin (Pomiar 2)

300

250 _/

200

150

100

a0

NSTEMI STEMI

Rodzaj zawalu

tr-dgo: opracowanie wgasnhne )
Rycinal sredni e w§MNTki 9t5é4s tpur zedzi agami uf no S
rodzaj zawagdu oraz kolejnoSi pomiar - - w.
W celu weryfikacji 6MWImiymi WwajwhNoy&klachkh veas
rehabilitacj.i oraz stwierdzenia migotani a

przy u Uy anikowejtamalizg wayiancji w schemacie mieszanym. Czynnikiem

wewnNtrzgrupowym bygy pomi ary wykonane
kardi ol ogicznej. Czynni ki em mi ndzygrupov
przedsionk: - w. Na podstawi e @li)28 stwierdwonoz ap r e z
jedynie istotny statystycznie efekt gg - wr
i stotne statystycznie r-Unice wyni kaj Nc e

kardiologicznej (g0,001) Badani charakteryzowgkém sin
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w pomiarze 2, w por-wnaniu do pomiaru 1.

na Rycinie 2.

Tabela23 Ef ekty gg-wne oraz i nterakoMWT dl a p

[ mi gotania przedsionk: - w.

Czynnik F p Eta

Rehabilitacja 120,58 <0,001 0,55

Mi gotanie przedsionk-w 291 0,091 0,03

Rehabilitacja * Migotai 0,10 0,748 0,00
tr-dgo: opracowanie wgasne

F i wynik analizy wariancjipii st ot no S| etaitemkwadrat y c z n a ;

Test Bmin (przed)
- == Test Bmin (po)

=0 \
200 =

150

300

100

a0

Mie Tak

Migotanie Przedsionkow
tr-dgo: owgascmevani e
Rycina2. sredni e w§MNTki 9t5és tpur zedzi agami uf noS

stwierdzenie migotania przedsionk-w oraz Kk

W celu weryfikacji 6MAWImiymi wWajwhNoy&klachk ras
rehabilitacj or az stwierdzenia nadci Snienia tnt
przy uUyciu dwuczynni kowe | analizy wari an
wewnNtrzgrupowym bygy pomiary wykonane
kardiologicznej. Czyym n ibkyigeom srhiwfi ez ydgzreuinpg cew
tAtniczego. Na podstawie wynik-w zaprezent
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i stotny statystycznie efekt gg-wny rehabi
statystycznie r-U0Unice wyrahatiitagi Kacdologjcame) y ni e

(p<0,001. Badani charakteryzowal i sin istotni
W por-wnaniu do pomiaru 1. Por-wnywane Sr ¢
Tabela24 Ef ekty gg-wne oraz i nterakoMWT dl a p
i nadci Snienia tAtniczego.

Czynnik F p Eta
Rehabilitacja 69,15 <0,001 0,41

Nadci Snienie tiAtnicze 0,95 0,331 0,01
Rehabilitacja * Nadci Sn 0,19 0,665 0,00

tr-dgo: owgasmevani e

F i wynik analizy wariancjipii st ot no S| etaitemkwadrat y c z n a ;

Test Bmin (przed)

400 = Test Emin (po)

300

200

100

MNie Tak

Nadcisnienie tetnicze
tr-dgo: opracowanie wgasne
Rycina3.$redni e w§MNTki 9t5es tpur zedzi agami uf noS

stwierdzenie nadci Snienia tAtniczego or az
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4.6. Analiza wydolnoSci badanych pacjent v

Frakcj a wyrzut owa serca t o j eden z
zdi agnozowani e niDavwsgdanlejoSgdpudearcga. Sredn
pacjent-w wynosiga 35, 00. W cel u weryf ik

pacjeptzeprowadzono por - wn b nMaenaWp i t yn e yudlay.c

Z uwagi na wyra¥tnN nier-wnolicznoSi po
neparametrycznN metodN analizy. Na podst aw
25 stwierdzono istotnN statystycznie -0
Oznacza to, Ue badani u kt-rych stwierdzo
sifi istodnniece stapysMywydol noSci N, w por - w
stwierdzono rodzaj zawagu NSTEMI . WartoSi

Gl assa wskazuje na sJgabN sign efektu.

Tabela 25. Por - wnani e wydol noScizahbhadamych mpacjr

zawagu.
NSTEMI STEMI
(n=73) (n=29)
Sred Me Sr e Me ~ 0 "
ranga ranga
EF(%) 47,46 30 61,67 38 -2,19 0,028 0,22

tr-dgo: opracowani e wgasne
n - liczba obserwacjiMe- medianaZ - wynik testuU; pii st orinwosSpl-;§czynni k kor
dwuseryjnej Glassa

4.7. Analiza zaleUnoSci pomindzy wydolnosS
socjodemograficznymi
W celu weryfikacji zwiNzk-w pominfndzy w

socjodemograficznympr zepr owadzono ser i fchi-lavadeat. Nz pr zy
podstawie nieistotnego statystycznie wyni
wydol noSci N a pgci N badanych (Tabela 26).
W celu weryfikacij.i r-Unic na skdahych wydol
przeprowadzono por - wiSdruide npraz !l @Uyai-wb tnd s
podstawi e wyni k- w zaprezentowanych w Ta
statystycznie r-Unic w wynikach wydol noSc¢

wzglndu na wiek.
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v

Tabela26.Anal i za krzyUowa dla pgci oraz wydoln

Wydol noSi
Umiarkowanie

Pgel Ni ewydo obni Uo Svrzvglldn
kurczli Y
MAUcz n 51 14 11
% z kolumny 75% 93% 57,9%
(0116) (1!8) (_118)
Kobiety n 17 1 8
% z kolumny 25% 6,7% 42,1%
(-0116) (_118) (118)
tr-djgo: opracowanie w@gasnhne

W nawiasach zostagy podane skorygowane r e:¢
¢(2) =5,13;p=0,077:V.= 0,22

Tabela27.Anal i za wydol noSci (kaeggrieviekoweyy w zal e Un

Poni Ui 65 lat i

lat powy U« 95%Cl
(n=37) (n=65) d
M SD M SD t p LL UL Cohena
- 0,89 - 0,0
EF(%) 35 13 35 12 0,03

0,14 1 005 4

tr-dgo: opracowanie wgasne
n - liczba obserwacjiM - S r e dSDi- @dchylenie standardowe;- wynik testut Studenta;
p-i stotn@GISprz@®@&, ag ufnoSci dlILaiUL-dlnlincay imigi-drzn
granica przedziagu ufnoSci

W kol ejnym kr oku zweryfi kowano zwi Nz ek
a wiekiem. Zgodnie z wynikami zaprezentowanymi w Tabeli 28 stwierdzono nieistotny

statystycznie wynik testu. Oznacza to, Ue
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Tabela28 Anal i za krzyUowa dla wieku oraz wydol
WydolIndS |
W wiauyao anni Do f gt
. urczli
Poni Ue| n 23 8 6
% z o 22,55% 7,84% 5,89%
(-0,73) (1,49) (-0,47)
65 | at 1 n 45 7 13
% z o 44,12% 6,86% 12,75%
(0,73) (-1,49) (0,47)
tr . dpogacowani e wgasne
W nawi asach zostagy podane skorygowane r e:¢
& (2) = 3,71;p=0,156;V.= 0,19
Nastnpni e, na podstawie wynik-w analizy z
zamieszkania, stwierdzono istotny statystycznie wyniktesiuabel a 29) . Oz na
mi ej sce zamieszkania bygdgo istotnie zwiNza
skorygowanych  reszt standaryzowanych  stwierdzono nadmiar  badanych
z umi arkowanie obni UOonN kurczliwoScciN zami
z prawidgowN wydol noSci N YG@amimera wskazyjeMa y c h |
sgabN si gn obserwowanego efektu.
Tabela29. Anal i za krzyUowa dla miejsca zamieszk

Wydol noSi

Umiarkowanie

Miejsce zamieszkania Ni ewydo obni Uo Prawi d
Kurczl i wydolmn
Miasto n 36 4 14
% z kolumny 52,94% 26,67% 73,68%
(0,0) (-2,22) (2,01)
Wi eS n 32 11 5
% z kolumny 47,06% 73,33% 26,32%
(0,0) (2,21) (-2,01)
tr-dgo: opracowanie wgasne

W nawi as apmpdaneskniygowageyreszty standaryzowane.
¢(2) = 6,79;p=0,034 V.= 0,26
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W ostatnim kroku zweryfikowano zal eUnoSi

badanych. Na podstawie wynik-w zaprezent
istotnego statystycznewi Nzku pomi idzy analizowanymi z
Tabela30.Anal i za krzyUowa dla wyksztadcenia or

Wydol noSi
Umiarkowanie

Wyksztagceni Ni ewydo obni Uo Prawi d
Kurczl i wydoln
Podstawowe n 5 0 3
% z o 4,9% 0,0% 2,9%
(0,26) (-1,22) (1,43)
Sredni e n 36 11 12
% z o 35,29% 10,78% 11,77%
(-1,42) (1,32) (0,52)
Wy Usze n 27 4 4
% z o 26,47% 3,92% 3,92%
(1,62) (-0,68) (-1,35)
tr-dgo: opracowanie wgasne
W nawi asach gkaywdwang yesziy stahdaryzwane.
& (4) = 6,45p= 0,168V, = 0,18
4.8. Analiza zaleUnoSci pomindzy wydolnosS
medycznymi
Nastnpnie stwierdzono istotny statyst.y

badanych a rodzajem zawagu (Tabel a 31) .
standaryzowanych stwierdzono nadmi ar bad
NSTEMI oraz nadmiar badanych z umiarvani e obni UonN kurczl i
STEMI . WwWer am@®éra wskazuje na umiarkowanN s

57



Tabela3l.Anal i za krzyUowa dla rodzaju zawagu o

Wydol noSi
Umiarkowanie

Rodzaj ZaWaNiewyd( obni Oona Svr?jv;'|?]
kacz | i woS WY
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)
tr-dgo: opracowani e wgasne
W nawi asach zost agesztystmrdlayzevane.k or ygowane

& (2) = 9,42;p = 0,009 V.= 0,30

W nastnpnym kroku, na podstawi & Mansat ot ne g
Whithneyapodanego w Tabel:i 32 stwierdzono, Ue
wyni ki uzyskiwane przez badanych na skal.
przedsionk-w charakteryzowal i sin istotni

badanych z migotaniemprzed onk - w (p=0, 046) .

Tabela 32 Analiza wydolnoSci pacjent-w w zale

mi gotania przedsionk: w.

Pacjenci bez migotanic Pacjenci z migotaniem

przedsi ol przedsi ol
(n=54) (n=48)
Srednia Me Sredni a Me z p r
EF(%) 57,00 0,36 45,31 0,30 -2,00 0,046 0,20
tr-dgo: opracowanie wgasnhne

n - liczba obserwacjiMe- medianaZ - wynik testuU; pi i st orinvos&l-;§czynni k kor
dwuseryjnej Glassa

W ostatnim kroku analizy, na podstawie nieistotnego statystycznie wyniku testu

UMannaWhi t neyéa podanego w Tabeld. 33 stwier
r-Unicuje wynik-w uzyskiwanych przez bada
ni epar amanertyyadzinNanalizy z uwag.i na Wy r

por -wnywanych grup.
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Tabela 33. Por -

niestwierdzonym

wnani e wydol noSci pacjent-w p

nadci Snieniem tAatniczym.

Brak nad Nadci Sni en
(n=16) (n = 86)
Sred Me Sred Me Z 0 "
ranga ranga
EF(%) 40,97 0,30 53,46 0,35 -1,55 0,120 0,15
tr-dgo: opracowani e wgasne
n - liczba obserwacjiMe- medianaZ - wynik testuU; pii st o tinosSl-:gczynni k kor
dwuseryjnej Glassa
49.0cenao bi ekt ywna wydolnoSci pacjent- - w
W ocenie fizjoterapeut -w wydolnoSi wian
sercowego byga dostateczna (43, 1%), dobr a
w przypadku 2% badanych i ch ewytdleietnvafal by ge
rehabilitacj.i kardi ol ogi czne|j ocena wydol
(39, 2%), dobra (26,5%) | ub raczej dobra ('
nie bygo istotnych r-0Unic w wywdhalniaScdio wy
wydol noSci w trakcie trwania rehabilitacj.i
100%
90%
80%
70%
60%
50% 43,1%
40% \
20% Q Q \
10% % \ \ \ % .
oo 2,0% % "'\n..\ N 2,0% 0.0%
béoﬂz _56&0 S 60& p & A &,b{\"b
2° C\vz\ 04@ &
2 <@ 9 \&\ef(\
tr-dgo: opracowanie wgasne

Rycina4. Roz k gad
wydol noSi

pacjenta

procentowy

p o
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100%
90%
80%
70%
60%
50%

40% 31,4% 1
300 ‘ 26,5% %

" N
“le NN

0% o
1% 1@ 12 & N R
b(;o‘ . b°\°‘ 0°\°‘ \9&\ i 1860
@’1’0 e s° (“Ib&
%ﬁ 2 Q é\e
tr .- dpoc:acowani e wgasne
Rycina5.Rozkgad procentowy odpowiedzi fizjote
wydol noSi pacjenta podczas trwania rehabil
Fizjoterapeuci oceni | i r - wni e @yczriegptpensywn
zawal e serca do stanu klinicznego. DIl a p

usprawniania bygJga dobra bNd¥F¥ raczej dobr a
dostateczna (Rycina 6).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 34,3% 31.4% 32,4%

30% § ﬁ
20% \ \
10% | 2,0% \ \ 0,0% 0,0%

O% E %
12 1% 1% & NS R
&;o‘ ; 660‘ 060‘ '&6‘9 N xboo
2° <;L°\ 0'5@ &
& # o \&\J“
tr-dgo: opracowani e wgasne
Ryciha6. Rozkgad procentowy odpowiedzi fizjote
intensywnoSi rehabilitacji kardi ol ogiczne|j

pacjenta?o
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Z kolei dostosowanie |liczby [ wiczedg fizyec
bygo raczej dobre (40, 2%) , dobre (31, 4%)
Dostosowanie czasu trwania rehabilitacj.i
72,6% badanych raczej dobre lub dobre (Rycina 8).
100%
90%
80%
70%
60%
50% 40,2%
40% N 31,4%
30% \ 25,5%
20% %
10% | 2,9% \ O0% oO%
O% AR
o Yt ' N e &
600 60‘0 060 'b\g}:" ,Lb’b
‘&o 2 & ((@((\
%'b 2 Q é\e
tr-dgo: opracowanie wgasne
Rycina7. Rozkgad procentowy odpowiedzi fizjot e
dostosowanie iloSci Iwicze® w ci Ngu dni a
100%
90%
80%
70%
60%
0,
0% 47,1A)
40% %
30% \ 25.5% 24,5%
20% \ %
10% 2,9% \ \ 0,0% 0,0%
O% [l . |
12 1% 1% & NS R
660‘ ‘ 660‘ & < o8 WV &z“
@;\9 C@\ 0'5@ ((\’b(o
%’b 2 Q \S\e
tr-dgo: opracowani e wgasne
Rycha8 Rozkgad pdpoenttadwy di zjoterapeut - w n;
dostosowanie czasu trwania rehabilitacji k
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Dob-r [Iwicze® do stanu pacjent-w po zawal
w winkszoSci r acze 4% ibdostate¢zdy419,6%p Rycinad®.br y |
Nat omi ast zaangaUowanie pacjenta do jego
kardi ol ogicznej bygo dla 66, 7% pacjent - w
100%
90%
80%
70%
60%
50% 44,1%
40% ﬁ 32,4%
30% \ 19,6%
20% \
10% 3,9% \ @ 0,0% 0,0%
0% N
12 12 1% & NS @
660‘\ . 660‘ 060‘ '@&Q v '\,&bo
o ) X2 <&
@‘& o 0°" &8
Q 2
N
tr-dgo: opracowanie wgasne

Rycina9. Roz k gad

procent owy

odpowi edzi fizjote

dob-r [ wicze® do stanu zdrowia pacjenta pc¢
100%
90%
80%
70%
60%
50% 42,2%
40% "
30% % 24,5% 25,5%
20% \ ﬁ
10% 7,8% \ \
0,0% 0,0%
R I N
12 < < & A\ R4
&;o“ 60‘00 & é}o\ AN 1,6’6(\\
° (;\,é'\ © os%& &
& 2 o \&@6‘
tr-dgo: opracowani e wgasne

Rycinal0.Roz k gad

zaangaUowani e

procent owy

pacjent a

kardiologicznej ?0
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Zdani em fizjoterapeut - w wydol noSi pacj e
kardiologicznej byga dla winksra@S%)jlubpacij e

dostateczna (24, 5%) (Rycina 11). Ponadt o
pacjent-w trudnoSi w poruszaniu sifi po uk:
poziomie raczej dobrym (38,2%), dobrym (28,4%) oraz dostatecznym (24,5%%h&R

12). W ocenie fizjoterapeut -w samodziel no:¢

byga dla 91,2% z nich na zadowal aj Ncym poc

dostatecznie) (Rycina 13).

100%
90%
80%
70%
60%

50% 40,2%
40% N .
30% \ 20.5%  24,5%
20% \
0% 7,8% \
0,0% 0,0%
006 LSy
12 12 12 & NS R
666\ . 660‘ 060‘ '&&\ v '\,&bo
o P XD <&
“v g 0°" &
? &
tr-dgo: opracowanie wgasne
Rycinall Rozkgad procentowy odpowiedzi fizjot
wydol noSi pacjenta po zako@® zeniu rehabili
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

0,
30% § 28,4% 24,5%
0,
20% 8.8% \
10% \

RN *
‘o“& ‘o(.‘,e ‘0(1'6 c\.{\& ’\>Q’ ’bo@
o o o O
& X Q g 18
‘19 o2 & 6@‘(\
Q”b 2 Q @Q‘
tr-dgjgo: opracowanie wgashe

Rycinal2 Rozkdad pr ocenftioawjyo toedrpaopnei vetd-zw na pyt a
poruszanie sin pacjenta po zako@®& zeniu reft

100%
90%
80%
70%
60%
50%

0,
40% 37,3% 31,4%
30% 22.5%
20% 8,8% ‘
10% :
RN 0,0% 0,0%
0%
(2 < (-] (X2 A2 R
< 60&1' « 60(" S 6(,&1' o 2 ,\,b"’o\
U o & &
& 2 o° <
Q \;&
tr-dgo: opracowani e wgashne
Rycinal3 Rozkgad procentowy odpowiedzi fizjot
samodzielo S | pacjenta po zako®& zeniu rehabilit
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4.10. Ocena obiektywna wydol noSci paci

socjodemograficzne

Przeprowadzono r-wnieU setSitfudeart -awrdd & |
niezaleUnych. Por-wnano obiektywnN ocenhin
mi ejscem zamieszkania oraz wiekiem. Na pc¢
Tabelach34B 6 ni e stwierdzono istotnych statyst:
Tabela34 Por - wnanie oceny wydolnoSci pacjenta

od miejsca zamieszkania.

=

(ﬁ”f“?—f% (r:/\il 43)S 95%Cl |
M SD M SD t p LL UL cohena
Wydol no
ocenie 3,33 091 329 0,97 0,22 0,823 -0,33 0,41 0,04
fizjoterapeuty
tr-dgo: opracowanie wgasne

n - liczba obserwacjij}/l -Sr e dSDi edchylenie stapdardowe;— wynik testut Studenta;
p-i stotnGISprzO&6% ag ufnoSci d ILkai UL -dWonlincay imi gi-drzn
granica przedziagu ufnoSci

Tabela35.Por - wnani e oceny wydolnoSci pacjent a
od pgci
M Uc z' Kobiety o
(n=76)  (n=26) 95%Cl d
M SO M SD t p LL UL Cohena
Wydol n
ocenie
o 3,37 098 3,15 0,78 1,01 0,314 -0,21 0,64 0,28
fizjoterapeut
y

tr-dgo: opracowanie wgasnhne
n - liczba obserwacjiM - S r e dSDi- edchylenie standardowe;- wynik testut Studenta;
p-i stotn@ISprze@dsmi ag ufnoSci dlLaiUL-dlnlincay imigi-drzn
granica przedziagu ufnoSci
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Tabela36.Por - wnani e oceny wydolnoSci pacjent a
od kategorii wiekowe;.

Poni U 65lati

lat powy ( 95%Cl

(n=37) (n=65) d

M SO M SD t p LL UL Cohena
Wy dol n
ocenie
o 3,32 1,00 3,31 0,90 -0,09 0,932 -0,37 0,40 0,02
fizjoterapeut
y

tr-djgo: opracowanie w@gashne
n - liczba obserwacjiM - S r e dSDi- edchylenie standardowe;- wynik testut Studenta;
p-i stotn6BISprze@dsi ag ufnoSci dlLaiUL-dlnlincay imigi-drzn
granica przedziagu ufnoSci

W celu weryfikacj.i r-Unicy w ocenach wyd:
przed oraz po rehabilitacji kardi ol ogiczn
testutSt udenta dla pr-b zaleUnych. Na podstaw

37stwieg dzono i stotny statystycznie wynik tes
przed or az p o rehabilitacj.i kardi ol ogi c
Fizjoterapeuci zaobser wowal i I stotnie st
rehabilitacj w@r - wnani u do oceny przed rehabilita
Tabela37.Por - wnani e wydolnoSci w ocenie fizjot

kardiologiczne,;.

Pomiar 1 Pomiar 2 0
(n=102) (n=102) 95%Cl d
M SD M SD t p LL UL

Cohena

Wydol noSiI

S 2,83 0,91 3,31 0,93 -5,77 <0,001 -0,65 -0,32 0,84
w ocenie fizjoterapeuty

tr-dgo: opracowanie wgasne
n - liczba obserwacjiM - S r e dSDi- edchylenie standardowe;- wynik testut Studenta;
p-i stotn6ISprze@&sw ag ufnoSci dlILaiUL-dlnlincay imigi-drzn
granica przedziagu ufnoSci
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4.11. Ocenasubiektywnawy d ol no Sc i pacjent - - w

W ocenie pacjent-w wydolnoSi fizyczna
byga dostateczna (48, 0%), dobra (29, 4%) |1
2% badanych ich wydolnoSi byga zga (Ryci ne

100%
90%
80%
70%
60%

48,0%
50%
0,
40% 29,4%
30% 20,6%
20%
10% 0.0% 2,0%
0%
< 2 (2 “& a\&
0\00' <5°<L 60(" o 2
oe> -\b o ol
& oF ol
Q,’b( Q:b Q
tr-dgjgo: opracowanie w@gasnhe
Rycihnal4 Rozkgdgad procentowy odpowiedzi pacjent
swoj N wydol noSi przed wystNpieniem zawagu

Pacjenci ocenili pobyt szpitalny na rehabilitacji kardiologicznej jako dobry (41,2%),

raczej dobry (31,4%) lub dostateczy2 5, 5 %) . Jedynie w przypa
pobyt w szpitalu by ocenienpag&]|] enf{ Rwcivgdc
po zawale mifnSnia sercowego bygJja dostatec:

(17,6%). Jednie w przypadku 2,9% badanycthhi wydol noSi byga zga (
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100%
90%
80%
70%
60%
0% 41,2%
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