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Streszczenie

Cel pracy: Dotychczasowe badania zwracają uwagę na 
fakt, że niewielu pacjentów w  starszym wieku uczestniczy 
w rehabilitacji ambulatoryjnej po zawale serca. Celem pracy 
była ocena skuteczności ambulatoryjnej rehabilitacji kardiolo-
gicznej starszych i młodszych pacjentów po przebytym zawale 
mięśnia sercowego.

Materiał i metody: Badaniem objęto 34 mężczyzn ho-
spitalizowanych z  rozpoznaniem świeżego zawału serca, 
których kolejno kwalifikowano do rehabilitacji poszpitalnej. 
Chorych podzielono na dwie grupy wiekowe: przed ukończe-
niem (n = 17) i po ukończeniu 65. roku życia (n = 17), za kry-
terium przyjmując ustawowy wiek zakończenia aktywności 
zawodowej. Przed rehabilitacją ambulatoryjną i po niej (po  
3 miesiącach treningu obejmującego 24 sesje treningowe) 
wykonano badanie echokardiograficzne serca w celu okre-
ślenia frakcji wyrzutowej oraz próbę wysiłkową dla oceny to-
lerancji wysiłku (wynik w jednostkach MET) i odczucia obcią-
żenia wysiłkiem w skali Borga, a także obliczono wskaźnik 
masy ciała (body mass index – BMI).

Wyniki: Po rehabilitacji stwierdzono istotną poprawę wy-
dolności fizycznej (p < 0,05) i  frakcji wyrzutowej (p < 0,05) 
w  grupie pacjentów po 65. roku życia, natomiast w  grupie 
młodszych pacjentów poprawę zaobserwowano jedynie 
w zakresie wydolności fizycznej (p < 0,05). Nie zanotowano 
istotnej zmiany poziomu odczuwanego obciążenia wysiłkiem 
podczas próby wysiłkowej i wskaźnika BMI w obu grupach.

Wnioski: Dzięki zastosowanemu ambulatoryjnemu pro-
gramowi rehabilitacji pozawałowej uzyskano poprawę czyn-
nościową serca i wydolności fizycznej w obu grupach chorych. 
Program ten powinien być szczególnie zalecany w  leczeniu 
i profilaktyce u starszych pacjentów.

Słowa kluczowe: rehabilitacja, wydolność, zawał serca. 

Summary

Aim of the study: Only few elderly patients participate 
in outpatient cardiac rehabilitation. The aim of the study was 
to evaluate the effectiveness of outpatient rehabilitation af-
ter myocardial infarction in groups of younger and older male 
patients.

Material and methods: 34 men discharged after myocar-
dial infarction were included in the study. They were divid-
ed into two age groups: 65 years and younger (n = 17) and 
older than 65 years (n = 17) with the age of 65 being the 
statutory age of professional activity end. Patients were ex-
amined before and after the program of outpatient cardiac re-
habilitation (the program of cardiovascular training included  
24 training sessions within 3 months): the following tests 
were performed: echocardiography for ejection fraction mea-
surement and a treadmill test for evaluation of effort toler-
ance (in METs) and the level of perceived exertion of effort 
using the Borg scale, and the body mass index was assessed.

Results: An improvement in physical efficiency (p < 0.05) 
and an increase in ejection fraction (p < 0.05) in the elderly 
patients were observed, whereas in the younger group of men 
only the physical efficiency was increased (p < 0.05). There 
was no significant change in the perceived exertion of effort 
and BMI in both groups.

Conclusions: The applied outpatient rehabilitation pro-
gram after myocardial infarction has improved the cardiac 
function and physical efficiency in both groups of patients 
and should be used in the treatment and prevention particu-
larly in elderly men.

Key words: rehabilitation, capacity, myocardial infarction.
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Wstęp

Choroby układu krążenia, zwłaszcza choroba nie-
dokrwienna serca wraz z  zawałem serca, stanowią 
główną przyczynę utraty zdrowia i życia osób mieszka-
jących w  krajach wysoko rozwiniętych [1–4]. Pomimo 
znacznego postępu w leczeniu zawału serca i obserwo-
wanego trendu obniżania poziomu umieralności z  po-
wodu choroby niedokrwiennej serca, śmiertelność ta 
nadal pozostaje wysoka [1–6]. W programach rehabili-
tacji i profilaktyki chorych po zawale serca aktywność  
fizyczna zajmuje ważne miejsce. Ćwiczenia i  kontrolo-
wany wysiłek fizyczny pozwalają zmniejszyć nasilenie 
objawów choroby [6, 7] i obniżyć śmiertelność [1, 7–9]. 
Kwalifikowanie i uczestniczenie pacjentów w pozawa-
łowej rehabilitacji ambulatoryjnej jest niewystarczają-
ce i kształtuje się na poziomie 15–30% wypisywanych 
chorych, a pacjenci w starszym wieku korzystają z  tej 
formy rehabilitacji jeszcze rzadziej. Szacuje się, że kiero-
wanie i uczestniczenie osób starszych w ambulatoryjnej 
rehabilitacji maleje o 3% z każdym rokiem życia [10, 11].

Kluczowe staje się zweryfikowanie, czy rehabilitacja 
u starszych pacjentów po zawale serca przynosi równie 
pozytywny efekt terapeutyczny jak u  młodszych cho-
rych. Celem przeprowadzonych badań było porównanie 
skuteczności rehabilitacji ambulatoryjnej po przeby-
tym zawale mięśnia sercowego w grupach aktywnych 
(młodszych) i  nieaktywnych zawodowo (starszych) 
mężczyzn. 

Materiał i metody

Grupę badaną stanowiło 34 mężczyzn po przeby-
tym zawale serca, w  wieku od 46 do 76 lat, średnia 
wieku 63 lata (± 8,4 roku), kolejno kierowanych na re-
habilitację poszpitalną. Wyodrębniono dwie podgrupy: 
≤ 65. roku życia (n = 17) i  > 65. roku życia (n = 17). 
Zastosowany podział wynikał z aktywności zawodowej 
mężczyzn do 65. roku życia warunkującej większą co-
dzienną aktywność fizyczną. Wszyscy badani wyrazili 
zgodę na uczestniczenie w projekcie. Procedura badaw-
cza uzyskała zgodę komisji bioetycznej i była zgodna 
z Deklaracją Helsińską. Z badań wykluczono osoby, któ-
re przerwały cykl treningowy. 

Mężczyźni z  obu grup byli badani dwukrotnie. 
Pierwsze badanie przeprowadzono 7–10 dni od mo-
mentu wystąpienia świeżego zawału serca, pod koniec 
leczenia szpitalnego, natomiast drugie badanie odbyło 
się po zakończeniu rehabilitacji kardiologicznej ambu-
latoryjnej, tj. w okresie ok. 3 miesięcy od wystąpienia 
zawału. Badanie obejmowało określenie wielkości frak-
cji wyrzutowej (ejection fraction – EF), tolerancji wysił-
ku z  subiektywnym odczuciem obciążenia wysiłkiem 
oraz wskaźnika masy ciała (body mass index – BMI). 
Wielkość EF oceniono w  badaniu echokardiograficz-

nym z  użyciem urządzenia Vivid FIDE. Poziom wydol-
ności, określony jednostką MET, zmierzono w badaniu 
wysiłkowym na bieżni ruchomej typu Quinton Q55 
z zastosowaniem zmodyfikowanego protokołu Bruce’a, 
natomiast stopień obciążenia wysiłkiem – skalą Borga.  
Badanie przerywano, kiedy limit tętna submaksymal-
nego osiągał 85% lub pojawiło się zmęczenie unie-
możliwiające dalszą kontynuację badania. Początek po-
szpitalnej rehabilitacji ambulatoryjnej przypadał ok. 15. 
dnia od wystąpienia zawału serca w obu grupach, czyli 
bezpośrednio po zakończeniu leczenia szpitalnego. Pro-
gram usprawniania obejmował 24 sesje treningowe  
realizowane 2 razy w tygodniu przez 3 miesiące. Sesję 
treningową rozpoczynały ćwiczenia ogólnokondycyjne 
wykonywane w  różnych pozycjach ułożeniowych, sta-
nowiące rozgrzewkę trwającą ok. 10–15 min, następnie 
realizowane były ćwiczenia oporowe z zastosowaniem 
hantli (2–4 kg), piłek lekarskich (2, 3 kg), trenażerów 
wiosłowych i stepera oraz trening interwałowy na cy-
kloergometrze [12–15]. Czas trwania części głównej 
wynosił ok. 25–35 min. Część wyciszającą (10–15 min) 
stanowił trening autogenny Schultza. Sesje prowadzo-
ne były z progresywnie narastającą intensywnością wy-
siłku, dobieraną indywidualnie do możliwości pacjen-
tów uczestniczących w zajęciach, zgodnie z poziomem 
odczucia obciążenia wysiłkiem 11–13 j. w skali Borga.

Analiza statystyczna 

Analizę danych przeprowadzono za pomocą pro-
gramu STATISTICA. Wyniki przedstawiono w  postaci 
średnich i  odchylenia standardowego. Dla zbadania 
istotności różnic zmiennych o  rozkładzie normalnym 
posłużono się testem t-Studenta dla prób zależnych. Do 
zbadania związku pomiędzy wiekiem badanych a para-
metrami wydolnościowymi zastosowano współczynnik 
korelacji Pearsona. 

Wyniki

Charakterystykę badanej grupy przedstawiono 
w tabeli 1. Analiza przebiegu zawału serca, sposób le-
czenia, choroby współistniejące, ocena czynnościowa 
wg CCS (Canadian Cardiovascular Society) i NYHA (New 
York Heart Association) i palenie tytoniu nie różnicowa-
ły grup w istotny sposób, jedynie nadciśnienie tętnicze 
częściej występowało w grupie osób młodszych.

W  pierwszym badaniu wysiłkowym wykonanym 
przed rehabilitacją średni poziom konsumpcji tlenu wy-
rażonej w jednostkach MET w grupie mężczyzn do 65. 
roku życia wynosił 6,82 ±2,9, a w grupie mężczyzn po 
65. roku życia był niższy i wynosił 4,88 ±1,8. Po zasto-
sowaniu rehabilitacji wyniki badania wysiłkowego za-
równo dla grupy mężczyzn młodszych, jak i  starszych 
były istotnie statystycznie wyższe (p < 0,001). W grupie 
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mężczyzn przed 65. rokiem życia poziom konsumpcji 
tlenu wzrósł o 2,71 (do 9,53 ±2,34), czyli o 39,74%, na-
tomiast w  grupie mężczyzn po 65. roku życia wzrósł 
o 2,38 (do 7,26 ±2,30), czyli o 48,77% (ryc. 1.). 

Średnia wielkość EF przed rehabilitacją w  grupie 
młodszych mężczyzn wynosiła 58,06 ±7,8%, a w gru-
pie mężczyzn starszych była niższa i  wynosiła 49,38 
±11,2%. Po zastosowaniu rehabilitacji wielkość EF 
w  grupie mężczyzn przed 65. rokiem życia wynosiła 
59,18 ±7,3%, natomiast w  grupie pacjentów po 65. 
roku życia – 52,63 ±11%, co stanowiło wzrost o ponad 
6%. Wielkość EF w drugim badaniu wzrosła w porów-
naniu z  pierwszym badaniem w  obu grupach wieko-
wych, jednak istotna statystycznie zmiana (p < 0,05) 
nastąpiła tylko w grupie osób starszych (ryc. 2.).

Zależność pomiędzy wiekiem badanych a EF i wy-
dolnością fizyczną wyrażoną współczynnikiem korelacji 
Pearsona przedstawia tabela 2. 

W całej badanej grupie chorych stwierdzono ujem-
ną zależność pomiędzy wiekiem a początkową EF (EF I:  
–0,47), natomiast dodatnią zależność pomiędzy wiekiem 
a potreningowym jej przyrostem (ΔEF: 0,43), oraz ujem-
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Ryc. 1. Poziom wydolności (MET) przed rehabilitacją i po 
rehabilitacji w badanych grupach
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Ryc. 2. Frakcja wyrzutowa (EF) przed rehabilitacją i po reha-
bilitacji w badanych grupach
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Grupa

do 65. roku życia
n = 17

po 65. roku życia, 
n = 17

Zawał

pełnościenny 7 8

niepełnościenny 10 9

pierwszy 11 9

kolejny 6 8

Lokalizacja

przedni 3 4

dolny 9 5

boczny 4 3

brak lokalizacji 0 2

mieszany 1 3

Leczenie

zachowawcze 11 10

PCI 6 7

Nadciśnienie tętnicze 

tak 13 9

nie 4 8

Hipercholesterolemia

tak 8 9

nie 9 8

Cukrzyca

tak 6 4

nie 11 13

NYHA

klasa I 12 11

klasa II 2 3

klasa III 0 1

klasa IV 0 0

Brak  klasyfikacji 3 2

CCS

klasa I 11 10

klasa II 1 4

klasa III 1 1

klasa IV 0 0

Brak  klasyfikacji 4 2

BMI

norma (18,5–24,9) 4 4

nadwaga (≥ 25) 9 11

otyłość (> 30) 4 2

Palenie tytoniu

palacz 6 4

ekspalacz 8 9

niepalący 3 4

NYHA – New York Heart Association, CCS – Canadian Cardiovascular Society, 
BMI (body mass index) – wskaźnik masy ciała
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ną zależność pomiędzy wiekiem a wydolnością fizyczną 
przed (MET I: –0,49) i po rehabilitacji (MET II: –0,56). 

W  grupie starszych mężczyzn zaobserwowano, że 
wiek badanych dodatnio korelował z  potreningowym 
przyrostem EF (ΔEF: 0,52), a ujemnie z wydolnością po 
treningu (MET II: –0,45) i jej przyrostem (Δ MET: –0,55). 

W grupie młodszych mężczyzn stwierdzono dodat-
nią korelację pomiędzy wiekiem a  przyrostem EF po 
treningu (ΔEF: 0,55), podobnie jak u starszych chorych, 
oraz ujemną korelację pomiędzy wiekiem badanych 
a wydolnością przed treningiem (MET I: –0,45) (tab. 3.).

Porównując stopień odczuwanego obciążenia wysił-
kiem w  skali Borga i  wskaźnik BMI po zastosowaniu 
rehabilitacji ambulatoryjnej w obu grupach wiekowych, 
nie stwierdzono istotnych zmian w zakresie tych para-
metrów (tab. 3.).

Dyskusja

Częstą konsekwencją przebycia zawału serca jest 
obniżona wydolność mięśnia sercowego oraz zmniej-
szona tolerancja wysiłku prowadząca do ograniczenia 
codziennej aktywności. Pożądanym efektem rehabi-
litacji kardiologicznej jest uzyskanie poprawy wydol-
ności w  celu odzyskania bezobjawowej funkcjonal-
ności, jak również korzystnego rokowania [13, 14]. 
Wyniki badania przeprowadzonego przez autorów 
wskazują, że rehabilitacja ambulatoryjna korzystnie 
wpłynęła na poprawę wydolności fizycznej pacjentów 
w  obu grupach wiekowych i  dodatkowo na istotną 
poprawę poziomu EF w  grupie starszych pacjentów. 
W  grupie mężczyzn do 65. roku życia wartość MET 

wzrosła o 2,71 j. (p < 0,001), czyli o 39,74%, a w gru-
pie mężczyzn po 65. roku życia o  2,38 j. (p < 0,001),  
czyli o  48,77%. Regularne stosowanie ćwiczeń fizycz-
nych zwiększających wydolność organizmu o 1 MET po-
woduje zmniejszenie śmiertelności o ok. 10% (8–14% 
w zależności od długości obserwacji) [16].

Temfemo i wsp. [17] po przebadaniu 188 osób z cho-
robą niedokrwienną serca w przedziale wiekowym 31–
82 lata, w tym 54 osób po przebytym zawale mięśnia 
sercowego, stwierdzili, że po 8-tygodniowym treningu 
na poziomie progu mleczanowego istotnie poprawiła 
się wydolność wszystkich chorych, jednak najniższa 
wydolność charakteryzowała pacjentów z  najstarszej, 
a najwyższa z najmłodszej grupy wiekowej. Rezultaty 
te potwierdziły się również w badaniu Moss i wsp. [18], 
gdzie parametry wydolnościowe mężczyzn po przeby-
tym zawale serca poprawiały się po rehabilitacji, przy 
czym u mężczyzn po 60. roku życia w mniejszym stop-
niu. Wzrost wydolności fizycznej po zastosowaniu róż-
nych programów rehabilitacji u chorych po zawale serca 
uzyskali Wilk i wsp. [19], Marzolini i wsp. [20] oraz Han-
sen i wsp. [21]. W  innych doniesieniach 8-tygodniowa 
rehabilitacja również wpłynęła na poprawę wydolności 
po zakończeniu programu ćwiczeń [16, 22, 23].

W niniejszej pracy na uwagę zasługuje brak ujem-
nej korelacji pomiędzy wiekiem badanych a wydolno-
ścią fizyczną przed rehabilitacją w grupie po 65. roku 
życia (MET I: 0,01), podczas gdy taka zależność została 
stwierdzona w grupie do 65. roku życia (MET I: –0,45) 
oraz w całej grupie badanych (MET I: –0,49). Wystąpie-
nie ujemnej zależności po rehabilitacji sugeruje istot-
ną poprawę wydolności wśród młodszych mężczyzn 
z  grupy po 65. roku życia, co dodatkowo potwierdza 

Tabela 2. Zależność pomiędzy wiekiem badanych a frakcją wyrzutową (EF) i wydolnością fizyczną (MET) przed treningiem (I) i po 
(II) treningu 

Parametr
Grupa

EF I EF II ΔEF MET I MET II ΔMET

wszyscy badani
(n = 34)

–0,47* –0,28 0,43* –0,49* –0,56* –0,09 

do 65. roku życia
(n = 17)

–0,29 0,08 0,55* –0,45 –0,36 0,22

po 65. roku życia
(n = 17)

–0,39 –0,16 0,52* 0,01 –0,45 –0,55*

*p < 0,05
ΔEF (changing ejection fraction) – zmiana frakcji wyrzutowej, ΔMET (changing physical efficiency) – zmiana wydolności 

Tabela 3. Porównanie odczucia obciążenia wysiłkiem (skala Borga) i wskaźnika masy ciała (BMI) przed rehabilitacją i po reha-
bilitacji w obu grupach wiekowych

Do 65. roku życia (n = 17) Po 65. roku życia (n = 17)

przed  
rehabilitacją

po  
rehabilitacji

poziom  
istotności (p)

przed  
rehabilitacją

po  
rehabilitacji

poziom  
istotności (p)

Skala Borga 13,41 ±1,06 13,52 ±1,28 ns 13,37 ±1,02 13,56 ±1,15 ns

BMI 27,1 ±3,30 27,54 ±3,50 ns 26,66 ±3,00 26,55 ±3,4 ns

NS – brak istotności
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poprawę wydolności (ΔMET: –0,55) w  tej grupie cho-
rych. Ujemna zależność między wydolnością starszych 
mężczyzn a wiekiem wystąpiła po treningu fizycznym, 
potwierdzając biologiczną ujemną zależność pomiędzy 
wiekiem a wydolnością.

Tematykę zmian poziomu wydolności fizycznej męż-
czyzn z chorobą niedokrwienną serca w zależności od 
wyjściowej EF podejmowali m.in. Rybicki i Malina [24]. 
Przebadali oni 62 mężczyzn po zawale serca lub pomo-
stowaniu aortalno-wieńcowym, oceniając wydolność 
fizyczną przed rehabilitacją i  po rehabilitacji. Chorych 
podzielono na 2 grupy z  mniejszą (≤ 40%) i  większą  
(≥ 50%) EF. Zaobserwowano istotny wzrost wydolności 
po zastosowanej rehabilitacji w obu grupach, przy czym 
nie stwierdzono korelacji liniowej pomiędzy wyjściową 
EF a wydolnością i jej zwiększeniem po rehabilitacji.

W badaniu autorów niniejszej pracy potwierdzono 
także korzystny wpływ treningu na poziom EF w  obu 
grupach wiekowych. W grupie młodszych mężczyzn za-
notowano tendencję wzrostową EF z poziomu 58,06% 
do 59,18%, natomiast w  grupie starszych pacjentów 
wzrost EF był istotnie większy po rehabilitacji (p < 0,05) 
– z poziomu 49,38% do 52,63%, czyli powyżej 6%. Brak 
istotnej poprawy u  młodszych chorych po treningu 
może wynikać z prawidłowej wyjściowej EF, natomiast 
wzrost EF u starszych mężczyzn po rehabilitacji może 
wynikać z  jej obniżonej wyjściowej wartości. W  kilku 
doniesieniach wykazano, że spadek EF o  5% zwięk-
sza śmiertelność chorych blisko 2-krotnie, natomiast 
wzrost powyżej 5% zmniejsza ryzyko zgonu o ok. 10% 
w  ciągu roku [16, 24, 25]. Potreningowa poprawa EF, 
podobnie jak poprawa wydolności fizycznej, jest jedną 
z  głównych korzyści oddziaływania systematycznego 
wysiłku fizycznego potwierdzoną przez ostatnie bada-
nia Giallauria i wsp. [26] i Miyamoto i wsp. [27]. 

Rehabilitacja oparta na treningu fizycznym jest 
również niefarmakologicznym działaniem mogącym  
wpływać na redukcję masy ciała. Przywarska i  wsp. 
[28], badając 60 mężczyzn po zawale serca z BMI 27,5 
±0,4, wykazała, że tylko rekonwalescencja wsparta 
systematycznymi ćwiczeniami fizycznymi prowadzi 
do korzystnej modyfikacji metabolicznych czynników 
ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Już 8–12-tygo-
dniowy program treningu fizycznego wpływał korzyst-
nie na obniżenie masy ciała i  redystrybucję tkanki 
tłuszczowej [29]. Wolaszkiewicz i wsp. [30] przeprowa-
dzili badania w grupie 64 mężczyzn po przebytym za-
wale serca. Celem pracy była ocena wpływu komplek-
sowej rehabilitacji kardiologicznej na redukcję masy 
ciała. Badanych podzielono na trzy grupy: z prawidło-
wą masą ciała (BMI < 25), z nadwagą (BMI 25–30) oraz 
z otyłością (BMI > 30). W grupie chorych z prawidło-
wą masą ciała nie zanotowano istotnej statystycznie 
zmiany, natomiast u mężczyzn z nadwagą i otyłością 
stwierdzono istotną redukcję masy ciała.

W  badaniach własnych zauważono, że w  starszej 
grupie wiekowej istnieje trend polegający na zmniej-
szeniu masy ciała, natomiast w młodszej grupie męż-
czyzn wskaźnik BMI ma tendencję wzrostową. Zmiany 
te były nieistotne statystycznie. 

Rehabilitacja kardiologiczna powinna przynosić pa-
cjentom korzyści w postaci poprawy jakości życia, wzro-
stu wydolności funkcjonalnej, stabilizacji psychicznej, 
powrotu do życia społecznego czy zawodowego. W tym 
celu należy dążyć do podwyższenia progu odczuwane-
go zmęczenia podczas aktywności fizycznej. 

W  badaniach własnych po treningu kardiologicz-
nym nie stwierdzono istotnych zmian w odczuciu ob-
ciążenia wysiłkiem pomimo zwiększenia obciążenia 
w próbie wysiłkowej.

Wnioski

Przeprowadzone badania pozwalają na stwier-
dzenie, że zastosowana pozawałowa rehabilitacja 
ambulatoryjna ze stopniowo zwiększanym obciąże-
niem daje korzyści niezależnie od wieku badanych 
mężczyzn, szczególnie wyraźne u  chorych po 65. 
roku życia. Z uwagi na korzyści wynikające z treningu  
fizycznego należy dążyć do zwiększenia uczestnictwa 
starszych pacjentów w  nadzorowanych programach 
rehabilitacji.
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