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Streszczenie

Cel pracy: Dotychczasowe badania zwracaja uwage na
fakt, ze niewielu pacjentéw w starszym wieku uczestniczy
w rehabilitacji ambulatoryjnej po zawale serca. Celem pracy
byta ocena skutecznosci ambulatoryjnej rehabilitacji kardiolo-
gicznej starszych i mtodszych pacjentéw po przebytym zawale
migsnia sercowego.

Materiat i metody: Badaniem objeto 34 mezczyzn ho-
spitalizowanych z rozpoznaniem Swiezego zawatu serca,
ktérych kolejno kwalifikowano do rehabilitacji poszpitalnej.
Chorych podzielono na dwie grupy wiekowe: przed ukorncze-
niem (n = 17) i po ukonczeniu 65. roku zycia (n = 17), za kry-
terium przyjmujac ustawowy wiek zakonczenia aktywnosci
zawodowej. Przed rehabilitacjg ambulatoryjna i po niej (po
3 miesigcach treningu obejmujgcego 24 sesje treningowe)
wykonano badanie echokardiograficzne serca w celu okre-
Slenia frakcji wyrzutowej oraz prébe wysitkowa dla oceny to-
lerancji wysitku (wynik w jednostkach MET) i odczucia obcia-
zenia wysitkiem w skali Borga, a takze obliczono wskaznik
masy ciata (body mass index — BMI).

Wyniki: Po rehabilitacji stwierdzono istotng poprawe wy-
dolnosci fizycznej (p < 0,05) i frakcji wyrzutowej (p < 0,05)
w grupie pacjentéw po 65. roku zycia, natomiast w grupie
mtodszych pacjentdw poprawe zaobserwowano jedynie
w zakresie wydolnosci fizycznej (p < 0,05). Nie zanotowano
istotnej zmiany poziomu odczuwanego obcigzenia wysitkiem
podczas préby wysitkowej i wskaznika BMI w obu grupach.

Whioski: Dzieki zastosowanemu ambulatoryjnemu pro-
gramowi rehabilitacji pozawatowej uzyskano poprawe czyn-
nosciowa serca i wydolnosci fizycznej w obu grupach chorych.
Program ten powinien by¢ szczegblnie zalecany w leczeniu
i profilaktyce u starszych pacjentéw.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, wydolnosé, zawat 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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Wstep

Choroby uktadu krazenia, zwtaszcza choroba nie-
dokrwienna serca wraz z zawatem serca, stanowig
gtéwna przyczyne utraty zdrowia i zycia 0séb mieszka-
jacych w krajach wysoko rozwinietych [1-4]. Pomimo
znacznego postepu w leczeniu zawatu serca i obserwo-
wanego trendu obnizania poziomu umieralnosci z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca, Smiertelnosé ta
nadal pozostaje wysoka [1-6]. W programach rehabili-
tacji i profilaktyki chorych po zawale serca aktywnosé
fizyczna zajmuje wazne miejsce. Cwiczenia i kontrolo-
wany wysitek fizyczny pozwalajg zmniejszy¢ nasilenie
objawoéw choroby [6, 7] i obnizy¢ Smiertelnos¢ [1, 7-9].
Kwalifikowanie i uczestniczenie pacjentéw w pozawa-
towej rehabilitacji ambulatoryjnej jest niewystarczaja-
ce i ksztattuje sie na poziomie 15-30% wypisywanych
chorych, a pacjenci w starszym wieku korzystajg z tej
formy rehabilitacji jeszcze rzadziej. Szacuje sie, ze kiero-
wanie i uczestniczenie 0s6b starszych w ambulatoryjnej
rehabilitacji maleje 0 3% z kazdym rokiem zycia[10, 11].

Kluczowe staje sie zweryfikowanie, czy rehabilitacja
u starszych pacjentéw po zawale serca przynosi réwnie
pozytywny efekt terapeutyczny jak u mtodszych cho-
rych. Celem przeprowadzonych badan byto poréwnanie
skutecznosci rehabilitacji ambulatoryjnej po przeby-
tym zawale miesnia sercowego w grupach aktywnych
(mtodszych) i nieaktywnych zawodowo (starszych)
mezczyzn.

Materiat i metody

Grupe badana stanowito 34 mezczyzn po przeby-
tym zawale serca, w wieku od 46 do 76 lat, Srednia
wieku 63 lata (+ 8,4 roku), kolejno kierowanych na re-
habilitacje poszpitalna. Wyodrebniono dwie podgrupy:
< 65. roku zycia (n = 17) i > 65. roku zycia (n = 17).
Zastosowany podziat wynikat z aktywnosci zawodowej
mezczyzn do 65. roku zycia warunkujacej wieksza co-
dzienng aktywnos¢ fizyczng. Wszyscy badani wyrazili
zgode na uczestniczenie w projekcie. Procedura badaw-
cza uzyskata zgode komisji bioetycznej i byta zgodna
z Deklaracja Helsifiska. Z badan wykluczono osoby, kt6-
re przerwaty cykl treningowy.

Mezczyzni z obu grup byli badani dwukrotnie.
Pierwsze badanie przeprowadzono 7-10 dni od mo-
mentu wystapienia Swiezego zawatu serca, pod koniec
leczenia szpitalnego, natomiast drugie badanie odbyto
sie po zakofczeniu rehabilitacji kardiologicznej ambu-
latoryjnej, tj. w okresie ok. 3 miesiecy od wystapienia
zawatu. Badanie obejmowato okreslenie wielkosci frak-
cji wyrzutowej (ejection fraction — EF), tolerancji wysit-
ku z subiektywnym odczuciem obcigzenia wysitkiem
oraz wskaznika masy ciata (body mass index — BMI).
Wielkos¢ EF oceniono w badaniu echokardiograficz-
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nym z uzyciem urzadzenia Vivid FIDE. Poziom wydol-
nosci, okreslony jednostkg MET, zmierzono w badaniu
wysitkowym na biezni ruchomej typu Quinton Q55
z zastosowaniem zmodyfikowanego protokotu Bruce’a,
natomiast stopien obciazenia wysitkiem — skalg Borga.
Badanie przerywano, kiedy limit tetna submaksymal-
nego osiggat 85% lub pojawito sie zmeczenie unie-
mozliwiajace dalsza kontynuacje badania. Poczatek po-
szpitalnej rehabilitacji ambulatoryjnej przypadat ok. 15.
dnia od wystapienia zawatu serca w obu grupach, czyli
bezposrednio po zakonczeniu leczenia szpitalnego. Pro-
gram usprawniania obejmowat 24 sesje treningowe
realizowane 2 razy w tygodniu przez 3 miesigce. Sesje
treningowa rozpoczynaty ¢wiczenia ogbélnokondycyjne
wykonywane w réznych pozycjach utozeniowych, sta-
nowigce rozgrzewke trwajacg ok. 10-15 min, nastepnie
realizowane byty ¢wiczenia oporowe z zastosowaniem
hantli (2-4 kg), pitek lekarskich (2, 3 kg), trenazeréw
wiostowych i stepera oraz trening interwatowy na cy-
kloergometrze [12-15]. Czas trwania czesci gtéwnej
wynosit ok. 25-35 min. Czed¢ wyciszajacg (10-15 min)
stanowit trening autogenny Schultza. Sesje prowadzo-
ne byty z progresywnie narastajacg intensywnoscia wy-
sitku, dobierang indywidualnie do mozliwosci pacjen-
téw uczestniczacych w zajeciach, zgodnie z poziomem
odczucia obcigzenia wysitkiem 11-13 j. w skali Borga.

Analiza statystyczna

Analize danych przeprowadzono za pomocg pro-
gramu STATISTICA. Wyniki przedstawiono w postaci
srednich i odchylenia standardowego. Dla zbadania
istotnosci réznic zmiennych o rozktadzie normalnym
postuzono sie testem t-Studenta dla préb zaleznych. Do
zbadania zwigzku pomiedzy wiekiem badanych a para-
metrami wydolnosciowymi zastosowano wspbtczynnik
korelacji Pearsona.

Wyniki

Charakterystyke badanej grupy przedstawiono
w tabeli 1. Analiza przebiegu zawatu serca, sposéb le-
czenia, choroby wspbtistniejace, ocena czynnosciowa
wg CCS (Canadian Cardiovascular Society) i NYHA (New
York Heart Association) i palenie tytoniu nie réznicowa-
ty grup w istotny sposéb, jedynie nadcisnienie tetnicze
czesciej wystepowato w grupie os6b mtodszych.

W pierwszym badaniu wysitkowym wykonanym
przed rehabilitacja sredni poziom konsumpcji tlenu wy-
razonej w jednostkach MET w grupie mezczyzn do 65.
roku zycia wynosit 6,82 +2,9, a w grupie mezczyzn po
65. roku zycia byt nizszy i wynosit 4,88 +1,8. Po zasto-
sowaniu rehabilitacji wyniki badania wysitkowego za-
rowno dla grupy mezczyzn mtodszych, jak i starszych
byty istotnie statystycznie wyzsze (p < 0,001). W grupie
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Grupa

do 65. roku zycia po 65. roku zycia,

mezczyzn przed 65. rokiem zycia poziom konsumpcji
tlenu wzrést 0 2,71 (do 9,53 +2,34), czyli 0 39,74%, na-
tomiast w grupie mezczyzn po 65. roku zycia wzrést
02,38 (do 7,26 +2,30), czyli 0 48,77% (ryc. 1.).

n = 17 n = 17 ~ . . 2 2 o . .
Srednia wielkos¢ EF przed rehabilitacja w grupie
Zawat . .

— mtodszych mezczyzn wynosita 58,06 +7,8%, a w gru-
petnoscienny / 8 pie mezczyzn starszych byta nizsza i wynosita 49,38
niepetnoscienny 10 9 +11,2%. Po zastosowaniu rehabilitacji wielkos¢ EF
pierwszy 11 9 w grupie mezczyzn przed 65. rokiem Zzycia wynosita
kolejny 6 3 59,18 +7,3%, natomiast w grupie pacjentéw po 65.

Lokalizaja roku zycia — 52,63 +11%, co stanowito wzrost o ponad
6%. Wielkos¢ EF w drugim badaniu wzrosta w poréw-
przedni 3 4 - . . .
naniu z pierwszym badaniem w obu grupach wieko-
dolny 9 5 wych, jednak istotna statystycznie zmiana (p < 0,05)
boczny 4 3 nastapita tylko w grupie oséb starszych (ryc. 2.).
brak lokalizacji 0 2 Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem badanych a EF i wy-
mieszany 1 3 dolnoscia fizyczna W}/raiona wsp6tczynnikiem korelacji
- Pearsona przedstawia tabela 2.
Leczenie . . . . .
W catej badanej grupie chorych stwierdzono ujem-
zachowawcze 1 10 na zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a poczatkowa EF (EF I:
PCI 6 7 -0,47), natomiast dodatnig zalezno$¢ pomiedzy wiekiem
Nadci$nienie tetnicze a potreningowym jej przyrostem (AEF: 0,43), oraz ujem-
tak 13 9
nie 4 8
0,001
Hipercholesterolemia 10 P> p < 0,001
tak 8 9 9,53
8
nie 9 8 6,82 7,25
Cukrzyca 6
5 4,88
tak 6 4 = .-
nie 11 13
NYHA 5
klasa | 12 11
klasa Il 2 3 0-
Klasa Il 0 1 do 65. roku zycia powyzej 65. roku zycia
Klasa IV 0 o m przed rehabilitacja @ po rehabilitacji
Brak klasyfikagji 3 2 Ryc. 1. Poziom wydolnosci (MET) przed rehabilitacja i po
rehabilitacji w badanych grupach
Cccs
klasa | 11 10
klasa Il 1 4 NS p < 0,05
60
klasa Ill 1 1 58 - 58,06 59,18
klasa IV 0 0
56 1
Brak klasyfikacji 4 2
<] 52,63
BMI R, ] :
norma (18,5-24,9) 4 4 o] 50- 49,38
nadwaga (> 25) 9 11 48 -
otytos¢ (> 30) 4 2 46
Palenie tytoniu 441
palacz 6 4 do 65. roku zycia powyzej 65. roku zycia
ekspalacz 8 9 m przed rehabilitacja @ po rehabilitacji
niepalacy 3 4 Ryc. 2. Frakcja wyrzutowa (EF) przed rehabilitacja i po reha-

NYHA — New York Heart Association, CCS — Canadian Cardiovascular Society,
BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

bilitacji w badanych grupach
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na zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a wydolnoscia fizyczna
przed (MET I: -0,49) i po rehabilitacji (MET Il: =0,56).

W grupie starszych mezczyzn zaobserwowano, ze
wiek badanych dodatnio korelowat z potreningowym
przyrostem EF (AEF: 0,52), a ujemnie z wydolnoscig po
treningu (MET Il: —0,45) i jej przyrostem (A MET: —0,55).

W grupie mtodszych mezczyzn stwierdzono dodat-
nig korelacje pomiedzy wiekiem a przyrostem EF po
treningu (AEF: 0,55), podobnie jak u starszych chorych,
oraz ujemna korelacje pomiedzy wiekiem badanych
a wydolnoscig przed treningiem (MET I: -0,45) (tab. 3.).

Poréwnujac stopieh odczuwanego obcigzenia wysit-
kiem w skali Borga i wskaznik BMI po zastosowaniu
rehabilitacji ambulatoryjnej w obu grupach wiekowych,
nie stwierdzono istotnych zmian w zakresie tych para-
metréw (tab. 3.).

Dyskusja

Czesta konsekwencja przebycia zawatu serca jest
obnizona wydolnos¢ miednia sercowego oraz zmniej-
szona tolerancja wysitku prowadzaca do ograniczenia
codziennej aktywnosci. Pozadanym efektem rehabi-
litacji kardiologicznej jest uzyskanie poprawy wydol-
nosci w celu odzyskania bezobjawowej funkcjonal-
nosci, jak réwniez korzystnego rokowania [13, 14].
Wyniki badania przeprowadzonego przez autoréw
wskazuja, ze rehabilitacja ambulatoryjna korzystnie
wptyneta na poprawe wydolnosci fizycznej pacjentow
w obu grupach wiekowych i dodatkowo na istotna
poprawe poziomu EF w grupie starszych pacjentéw.
W grupie mezczyzn do 65. roku zycia wartos¢ MET

wzrosta 0 2,71 j. (p < 0,001), czyli 0 39,74%, a w gru-
pie mezczyzn po 65. roku zycia o 2,38 j. (p < 0,001),
czyli o 48,77%. Regularne stosowanie éwiczen fizycz-
nych zwiekszajacych wydolnosé organizmu o 1 MET po-
woduje zmniejszenie $miertelnosci o ok. 10% (8-14%
w zaleznoéci od dtugosci obserwacji) [16].

Temfemo i wsp.[17] po przebadaniu 188 0séb z cho-
roba niedokrwienng serca w przedziale wiekowym 31—
82 lata, w tym 54 0s6b po przebytym zawale miednia
sercowego, stwierdzili, Ze po 8-tygodniowym treningu
na poziomie progu mleczanowego istotnie poprawita
sie wydolnos¢ wszystkich chorych, jednak najnizsza
wydolnosé charakteryzowata pacjentéw z najstarszej,
a najwyzsza z najmtodszej grupy wiekowej. Rezultaty
te potwierdzity sie rowniez w badaniu Moss i wsp. [18],
gdzie parametry wydolnosciowe mezczyzn po przeby-
tym zawale serca poprawiaty sie po rehabilitacji, przy
czym u mezczyzn po 60. roku zycia w mniejszym stop-
niu. Wzrost wydolnosci fizycznej po zastosowaniu r6z-
nych programéw 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 réwniez wptyneta na poprawe wydolnosci
po zakonczeniu programu ¢wiczeh [16, 22, 23].

W niniejszej pracy na uwage zastuguje brak ujem-
nej korelacji pomiedzy wiekiem badanych a wydolno-
Sciag fizyczna przed rehabilitacjg w grupie po 65. roku
zycia (MET I: 0,01), podczas gdy taka zaleznos¢ zostata
stwierdzona w grupie do 65. roku zycia (MET I: —=0,45)
oraz w catej grupie badanych (MET I: =0,49). Wystapie-
nie ujemnej zaleznosci po rehabilitacji sugeruje istot-
na poprawe wydolnosci wsrdod mtodszych mezczyzn
z grupy po 65. roku zycia, co dodatkowo potwierdza

Tabela 2. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem badanych a frakcja wyrzutowa (EF) i wydolnoscig fizyczna (MET) przed treningiem (1) i po

(I) treningu
Parametr EF I EF Il AEF MET | MET Il AMET
Grupa
wszyscy badani -0,47* -0,28 0,43* -0,49* -0,56* -0,09
(n=34)
do 65. roku zycia -0,29 0,08 0,55* -0,45 -0,36 0,22
(n=17)
po 65. roku zycia -0,39 -0,16 0,52* 0,01 -0,45 -0,55*
(n=17)
*p < 0,05

AEF (changing ejection fraction) — zmiana frakcji wyrzutowej, AMET (changing physical efficiency) — zmiana wydolnosci

Tabela 3. Poréwnanie odczucia obcigzenia wysitkiem (skala Borga) i wskaznika masy ciata (BMI) przed rehabilitacja i po reha-

bilitacji w obu grupach wiekowych

Do 65. roku zycia (n = 17)

Po 65. roku zycia (n = 17)

przed po poziom przed po poziom
rehabilitacja rehabilitacji istotnosci (p) rehabilitacja rehabilitacji istotnosci (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 istotnosci
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poprawe wydolnosci (AMET: —0,55) w tej grupie cho-
rych. Ujemna zaleznos¢ miedzy wydolnoscia starszych
mezczyzn a wiekiem wystapita po treningu fizycznym,
potwierdzajac biologiczna ujemnga zaleznos¢ pomiedzy
wiekiem a wydolnoscia.

Tematyke zmian poziomu wydolnosci fizycznej mez-
czyzn z choroba niedokrwiennga serca w zaleznosci od
wyjsciowej EF podejmowali m.in. Rybicki i Malina [24].
Przebadali oni 62 mezczyzn po zawale serca lub pomo-
stowaniu aortalno-wieficowym, oceniajac wydolnosé
fizyczna przed rehabilitacjg i po rehabilitacji. Chorych
podzielono na 2 grupy z mniejszg (< 40%) i wieksza
(> 50%) EF. Zaobserwowano istotny wzrost wydolnosci
po zastosowanej rehabilitacji w obu grupach, przy czym
nie stwierdzono korelacji liniowej pomiedzy wyjsciowa
EF a wydolnoscia i jej zwiekszeniem po rehabilitacji.

W badaniu autoréw niniejszej pracy potwierdzono
takze korzystny wptyw treningu na poziom EF w obu
grupach wiekowych. W grupie mtodszych mezczyzn za-
notowano tendencje wzrostowa EF z poziomu 58,06%
do 59,18%, natomiast w grupie starszych pacjentéw
wzrost EF byt istotnie wiekszy po rehabilitacji (p < 0,05)
—z poziomu 49,38% do 52,63%, czyli powyzej 6%. Brak
istotnej poprawy u mtodszych chorych po treningu
moze wynika¢ z prawidtowej wyjsciowe] EF, natomiast
wzrost EF u starszych mezczyzn po rehabilitacji moze
wynikaé z jej obnizonej wyjsciowej wartosci. W kilku
doniesieniach wykazano, ze spadek EF o 5% zwiek-
sza smiertelnos¢ chorych blisko 2-krotnie, natomiast
wzrost powyzej 5% zmniejsza ryzyko zgonu o ok. 10%
w ciggu roku [16, 24, 25]. Potreningowa poprawa EF,
podobnie jak poprawa wydolnosci fizycznej, jest jedng
z gtéwnych korzysci oddziatywania systematycznego
wysitku fizycznego potwierdzong przez ostatnie bada-
nia Giallauria i wsp. [26] i Miyamoto i wsp. [27].

Rehabilitacja oparta na treningu fizycznym jest
rowniez niefarmakologicznym dziataniem mogacym
wptywaé na redukcje masy ciata. Przywarska i wsp.
[28], badajac 60 mezczyzn po zawale serca z BMI 27,5
10,4, wykazata, ze tylko rekonwalescencja wsparta
systematycznymi éwiczeniami fizycznymi prowadzi
do korzystnej modyfikacji metabolicznych czynnikéw
ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Juz 8-12-tygo-
dniowy program treningu fizycznego wptywat korzyst-
nie na obnizenie masy ciata i redystrybucje tkanki
ttuszczowej [29]. Wolaszkiewicz i wsp. [30] przeprowa-
dzili badania w grupie 64 mezczyzn po przebytym za-
wale serca. Celem pracy byta ocena wptywu komplek-
sowej rehabilitacji kardiologicznej na redukcje masy
ciata. Badanych podzielono na trzy grupy: z prawidto-
wa masa ciata (BMI < 25), z nadwaga (BMI 25-30) oraz
z otytoscig (BMI > 30). W grupie chorych z prawidto-
wa masa ciata nie zanotowano istotnej statystycznie
zmiany, natomiast u mezczyzn z nadwaga i otytoscia
stwierdzono istotng redukcje masy ciata.

W badaniach wtasnych zauwazono, ze w starszej
grupie wiekowej istnieje trend polegajacy na zmniej-
szeniu masy ciata, natomiast w mtodszej grupie mez-
czyzn wskaznik BMI ma tendencje wzrostowa. Zmiany
te byty nieistotne statystycznie.

Rehabilitacja kardiologiczna powinna przynosi¢ pa-
cjentom korzysci w postaci poprawy jakosci zycia, wzro-
stu wydolnosci funkcjonalnej, stabilizacji psychicznej,
powrotu do zycia spotecznego czy zawodowego. W tym
celu nalezy dazy¢ do podwyzszenia progu odczuwane-
go zmeczenia podczas aktywnosci fizycznej.

W badaniach wtasnych po treningu kardiologicz-
nym nie stwierdzono istotnych zmian w odczuciu ob-
ciazenia wysitkiem pomimo zwiekszenia obcigzenia
w prébie wysitkowe;.

Whnioski

Przeprowadzone badania pozwalajg na stwier-
dzenie, Ze zastosowana pozawatowa rehabilitacja
ambulatoryjna ze stopniowo zwiekszanym obcigze-
niem daje korzysci niezaleznie od wieku badanych
mezczyzn, szczegblnie wyrazne u chorych po 65.
roku zycia. Z uwagi na korzysci wynikajace z treningu
fizycznego nalezy dazy¢ do zwiekszenia uczestnictwa
starszych pacjentdéw w nadzorowanych programach
rehabilitacji.
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