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1. Spis skrotow

2D — obrazowanie dwuwymiarowe (ang. Two-Dimensional)

3D — obrazowanie trojwymiarowe (ang. Three-Dimensional)

BMI — wskaznik masy ciata, wskaznik Queteleta II (ang. Body Mass Index)

BMS — stent metalowy, niepowlekany (ang. Bare Metal Stent)

BSA — powierzchnia ciata (ang. Body Surface Area)

CABG - pomostowanie aortalno-wiencowe (ang. Coronary Artery Bypass Graft)

ChNS — choroba niedokrwienna serca

CHS — status zdrowia serca (ang. Cardiac Health Status)

DES - stent uwalniajacy lek antyproliferacyjny (ang. Drug Eluting Stent)

DPmax — produkt, iloczyn podwojny maksymalny (ang. Double Product Rest)

DPrest — produkt, iloczyn podwojny spoczynkowy (ang. Double Product Maximal)

EAS — Europejskie Towarzystwo Miazdzycowe (ang. The European Atherosclerosis)

EKG - elektrokardiogram

EPW - elektrokardiograficzna proba wysitkowa

ESC — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. The European Society of Cardiology)
HDL - lipoproteiny osocza krwi o wysokiej gestosci (ang. High Density Lipoprotein)

HR —czgstotliwos$¢ rytmu serca (ang. Heart Rate)

HRmax — maksymalna czgstotliwos¢ rytmu serca (ang. Heart Rate Maximal)

HRrest — spoczynkowa czgstotliwos¢ rytmu serca (ang. Heart Rate Rest)

kcal — kilokalorie

KRK — kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

LDL - lipoproteiny osocza krwi o niskiej gestosci (ang. Low Density Lipoprotein)

LVEDD — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory serca (ang. Left Ventricular End-
Diastolic Diameter)

LVEDV - objetos¢ koncoworozkurczowa lewej komory serca (ang. Left Ventricular End-
Diastolic Volume)

LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory serca (ang. Left Ventricular Ejection Fraction)
LVESD - wymiar koncowoskurczowy lewej komory serca (ang. Left Ventricular End-
Systolic Diameter)

LVESV - objstos¢ koncowoskurczowa lewej komory serca (ang. Left Ventricular End-

Systolic Volume)



LVM —masa lewej komory serca (ang. Left Ventricular Mass)

LVMI —wskaznik masy lewej komory serca (ang. Left Ventricular Mass Index)

LVPW — wymiar rozkurczowy tylnej $ciany lewej komory serca (ang. Left Ventricular
Posterior Wall Diastolic Diameter)

LVSV —objetos¢ wyrzutowa lewej komory serca (ang. Left Ventricular Stroke Volume)

MET - réwnowaznik metaboliczny (ang. Metabolic Equivalent)

min — minuta/y

MLTPAQ - kwestionariusz oceny aktywnosci fizycznej (ang. Minnesota Leisure Time
Physical Activities Questionnaire)

MI — zawat serca (ang. Myocardial Infarction)

N — liczebno$¢

NS — brak istotnosci statystycznej

p — poziom istotnosci statystycznej (ang. p-value, probability value)

NSTEMI - zawal migénia serca bez uniesienia odcinka ST (ang. No ST Elevation Myocardial
Infarction)

OSC- ogolny srodek cigzkosci

OZW - ostry zespot wiencowy

PCI — przezskorna interwencja wiencowa (ang. Percutaneous Coronary Intervention)

PTCA — przezskorna angioplastyka wiencowa (ang. Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty)

PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

I — wspdtczynnik korelacji

RR — ci$nienie tetnicze krwi (Riva-Rocci, ang. BP — bloodpressure)

RRrmax — cis$nienie tetnicze krwi rozkurczowe maksymalne

RRrsp — ci$nienie tetnicze krwi rozkurczowe spoczynkowe

RRskmax — ci$nienie tetnicze Krwi skurczowe maksymalne

RRsksp — ci$nienie tetnicze krwi skurczowe spoczynkowe

SD - odchylenie standardowe (ang. Standard Deviation)

ST-odcinek ST

STEMI- zawal mig$nia serca z uniesieniem odcinka ST (ang. ST Elevation Myocardial
Infarction)

TBC — jedna z odmian aerobiku pracujaca nad mig$niami catego ciata (ang. Total Body
Conditioning)

TC — cholesterol catkowity (ang. Total Cholesterol)



TG —triglicerydy (ang. Triglycerides)

UKG - ultrasonografia/echokardiografia

USG - ultrasonografia

vs — kontra (fac. versus)

VO, — pochlanianie, pobieranie tlenu (ang. Oxygen Uptake)

VO,;max — maksymalne pochtanianie tlenu (ang. Maximal Oxygen Uptake)
W — wat
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3. Wstep

3.1. Wprowadzenie

Jednymi z najistotniejszych probleméw chorobowych w Polsce odznaczajacymi sig
duzg $miertelnoscia sa choroby ukfadu krazenia (ChUK)  Mimo, iz od kilku Ilat
odnotowywana jest poprawa w skuteczno$ci ich leczenia, stanowig one najwazniejszy
czynnik umieralnosci . W latach 90-tych w kraju, choroby uktadu krazenia byty przyczyna
ponad potowy (52%) wszystkich zgonéw, natomiast w 2013 roku liczba ta wyniosta 45,8%
(177 tys. osob). Sposrod wszystkich chordb sercowo-naczyniowych za najwicksza liczbe
zgondw odpowiada choroba niedokrwienna serca, ktora w tym samym roku wynosita 23%
(41 tys. os) wszystkich zgonoéw kardiologicznych.

Umieralno$¢ w pozostatych krajach UE z powodu ChUK jest zr6znicowana. W 2012
we Francji, Holandii, Belgii i Danii choroby ukladu krazenia byly przyczyng zgonow
niespetna 30% natomiast ponad 50% w Bulgarii, Litwie, Estonii, Lotwie oraz Rumunii. W
Polsce warto$¢ ta wyniosta 46% [Cierniak-Piotrowska i wsp. 2015].

Niewydolno§¢ serca, do ktorej prowadzi choroba niedokrwienna stanowi
prognostycznie bardziej niebezpieczng ze wzgledu na $miertelno$¢ jednostke chorobowa, niz
nowotwory [Rywik 2014]. W znacznym stopniu obniza jako$¢ zycia i prowadzi do czgstych
hospitalizacji co na ptaszczyznie psychofizycznej 0sob dotknig¢tych niewydolnoscig sercowo-
naczyniowg stanowi problem spoteczny [Smolis-Bak i wsp.2019, Wegrzynowska-Teodorczyk
i wsp. 2018]

Dzigki rozwojowi medycyny w zakresie diagnostyki, leczenia farmakologicznego oraz
inwazyjnego poprawiono rokowania i uzyskano obnizenie poziomu umieralnosci z powodu
chorob ukfadu krazenia. Dodatkowo sprecyzowano determinujgce czynniki incydentéw
sercowo naczyniowych wykorzystywanych w profilaktyce [Cierniak-Piotrowska i wsp. 2015].

W wyniku niekorzystnego wplywu cywilizacji na ChUK oraz wigkszej liczbie
przezywalnos$ci dzigki rozwojowi medycyny zwigkszylo si¢ zapotrzebowanie na rehabilitacje
kardiologiczna. Nowoczesne metody kardiologii inwazyjnej oraz leczenie przeciwzakrzepowe
maja na celu zmniejszenie umieralnosci. Rehabilitacja kardiologiczna podejmuje dziatania
majace poprawic jakos$¢ zycia oraz umozliwi¢ powrot do aktywnosci zawodowej. Natomiast
dziatania prewencji wtornej kierowane sg na przeciwdziataniu nawrotowi choroby [Kochman
i wsp. 2009, Dytfeld i wsp. 2006, Karolewska-Kuszej 2005].

Wielokrotnie zostalo potwierdzone, iz redukcja czynnikéw ryzyka, rehabilitacja oraz

odpowiednie wyedukowanie chorego poprawiaja rokowania oraz wplywaja na poprawe
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jakosci zycia wsrod osob z chorobami sercowo-naczyniowymi. W postepowaniu w chorobie
niedokrwiennej serca a szczegdlnie po ostrym zespole wiencowym standardowym dziataniem
jest kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. W ramach usystematyzowanej rehabilitacji
efektywnym jest réwniez uzupetlnienie w dzialania prewencji wtérnej. W efekcie
rehabilitacji obejmujacej ¢wiczenia fizyczne wykazano zredukowanie ryzyka zgonu o 26% z
przyczyn sercowo-naczyniowych a konieczno$¢ hospitalizacji zmniejszyto si¢ o 31%. Co za
tym idzie cele stawiane na poczatku dzialania profilaktyki chordb sercowo-naczyniowych sg
osiggane czeSciej przez osoby uczestniczace w kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
[Balady i wsp. 2011, Heran i wsp. 2011, Piepoli i wsp. 2010]

Proces rehabilitacji kardiologicznej jest sprecyzowany a cele $cisle okreSlone,
natomiast charakterystyka osrodkow rehabilitacyjno-kardiologicznych i forma zaje¢ roézni si¢
w zaleznosci od kraju w ktorym jest prowadzona. W rehabilitacji kardiologicznej powinni
przede wszystkim uczestniczy¢ pacjenci o najwigkszym poziomie ryzyka sercowo-
naczyniowego (niewydolnos¢ serca, ChNS, interwencje kardiochirurgiczne) [Bjarnason-
Wehrens i wsp.2010, Piepoli i wsp. 2010].

3.2. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

3.2.1. Elementy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

Podstawowa, niezbedng baze¢ terapeutyczng w chorobach ukfadu sercowo-
naczyniowego stanowi kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (KRK) [Gloc 2014, Gloc i
Nowak 2011, Karolewska —Kuszej i Brodowski 2005]. KRK dzieli si¢ na takie sktadowe jak:
kliniczna ocena pacjenta, rehabilitacja psychospoteczna (radzenie sobie ze stresem, depresja
oraz legkiem spowodowanym chorobg) oraz rehabilitacja ruchowa. W ujeciu holistycznym
zmiany powinny dotyczy¢ nawykow zywieniowych oraz kontroli masy ciala
1 poziomu tkanki tluszczowej. Celem powinno by¢ minimalizowanie czynnikow
miazdzycowych, zmniejszenie ci$nienia krwi, zapobieganie cukrzycy oraz optymalizowanie
poziomu cholesterolu we krwi [Skonieczny i wsp. 2013, Gajos 2008]. Zmiany powinny
réwniez dotyczy¢ stylu Zycia poprzez podjecie dopasowanej, systematycznej aktywnosci
fizycznej i wyeliminowanie uzywek tj. nikotyny oraz wysokoprocentowego alkoholu
[Skonieczny i wsp. 2013, Gajos 2008]. Aby uzyskaé¢ zamierzone cele KRK, postepowanie

powinno by¢ uzupetione o edukacje prozdrowotng chorego i jego rodziny oraz dodatkowa
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diagnostyke, dzigki ktorej mozna dostosowac proces rehabilitacyjny [Gloc 2014, Gloc i
Nowak 2011, Brombosz i Dendura 2009, Smarz 2008, Plewka i wsp. 2004, Kompleksowa
rehabilitacja  kardiologiczna, Stanowisko ds. opracowania standardow rehabilitacji
Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2004, Giannuzzi i wsp. 2003].

Jednym z czynnikbw przyczyniajagcym si¢ do  wystgpienia  problemow
z niewydolno$cia krazeniowa jest nadwaga. Prowadzi ona migdzy innymi do wzrostu
pojemnosci minutowej i przecigzenia lewej komory serca. Populacyjnie otylo$¢ i problemy
z nadwaga poteguja ryzyko zawatu migsnia sercowego [Trzos i wsp. 2009, Dobrowolska i
wsp. 2002]. Kolejnym parametrem, czesto zaburzonym z powodu nadmiernego poziomu
tkanki tluszczowej w organizmie, jest stg¢zenie trojglicerydow we krwi. Zaburzony stosunek
cholesterolu HDL w stosunku do LDL wynika réwniez z nieodpowiednich nawykow
zywieniowych. Dlatego osoby w grupie ryzyka powinny szczegdlnie zadba¢ o przestrzeganie
odpowiednich regut w kwestii doboru produktow zywieniowych 1 strategii zapotrzebowania
kalorycznego [Mizigier i wsp. 2010, Gajos 2008, Singh i wsp. 2006, Dtuzniewska i wsp.
2003].

3.2.2. Etapy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

Rehabilitacja pacjentow po przebytym zawale migsnia sercowego prowadzona jest
zgodnie ze standardami  Rehabilitacji  Kardiologicznej Polskiego  Towarzystwa
Kardiologicznego z 2004 r. [Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardow Rehabilitacji
Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2004].

W procesie postepowania rehabilitacyjnego wyr6zniamy dwa etapy: wczesny i pozny.

Wczesna rehabilitacja:

Etap I- szpitalny- od momentu rozpoczecia hospitalizacji w okresie ostrym do
momentu samodzielnego wyjscia.

Etap |l- obejmujacy dziatania jeszcze w szpitalu, a pdzniej w ambulatorium lub
w domu- do kilku tygodni.

Po6zna rehabilitacja:

Etap Ill- po zakonczeniu wczesnej rehabilitacji, trwa do konca zycia [Smarz 2008,
Piotrowicz i Wolszakiewicz 2008, Plewka 2004, Stanowisko Komisji ds. Opracowania

Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa kardiologicznego 2004].
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Badaniem kwalifikujacym do Il etapu jest elektrokardiograficzna proba wysitkowa,
analiza spoczynkowego zapisu elektrokardiograficznego (EKG) oraz badanie
ultrasonograficzne serca (UKG). Strategia taka pozwala odpowiednio dopasowac program
usprawniania do stanu klinicznego pacjenta i zminimalizowa¢ ryzyko zdarzen sercowo-
naczyniowych. [Gloc 2014, Jaxa-Chamiec 2008, Piotrowicz
I Wolszkiewicz 2008, Szykowska-Styczyrz 2006, Stanowisko Komisji ds. Opracowania
Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2004].

Dzigki dostepnosci, tatwosci wykonania oraz niskim kosztom, podstawowym
badaniem przy doborze postgpowania rehabilitacyjnego jest zapis elektrycznej aktywnos$ci
mig$nia sercowego. Natomiast w celu oceny funkcji migsnia, na bazie obrazowego badania,
wykonywana jest echokardiografia, ktora pozwala rozpozna¢ chorobg oraz przewidzie¢
ewentualne powiklania. Kolejnym badaniem stosowanym w celu zweryfikowaniu oceny
tolerancji wysitkowej w chorobie niedokrwiennej serca jest elektrokardiograficzna proba
wysitkowa, ktora jest wykonywana na biezni mechanicznej lub cykloergometrze. Podczas tej
proby najczesciej stosowany jest klasyczny siedmiostopniowy (Tab. 1.) lub zmodyfikowany
protokét Bruce’a. Jednak najczes$ciej stosowany jest protokot jazdy na cykloergometrze
(Tab.2.) [Tendera i Sosnowski 2005, Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardow

Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2004, Nowak 2002].

Tab. 1. Klasyczny protokét Bruce’a

Stopien Predkosé Nachylenie Czas
(km/h) [%6] trwania [min]
I 2,7 10 3
1 4,0 12 3
i 55 14 3
1\ 6,8 16 3
V 8,0 18 3
VI 8,8 20 3
VI 9,7 22 3
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Tab. 2. Protokot jazdy na cykloergometrze

Stopien Obciazenie [W] Czas trwania [min]
I 50 3
1 75 3
i 100 3
v 125 3
\ 150 3
VI 175 3
VIl 200 3

IT etap zaleca si¢ rozpocza¢ w ciggu dwoch tygodni od zakofczenia okresu
szpitalnego. Drugi poziom wczesnej rehabilitacji prowadzony jest w formie ambulatoryjnej
lub stacjonarnej w oddziatach rehabilitacyjnych, centrach uzdrowiskowych 1 przychodniach
rehabilitacyjnych o profilu kardiologicznym. Cwiczenia w formie ambulatoryjnej prowadzone
sg od trzech do pieciu dni w tygodniu, w tym min. trzy dni sg nadzorowane. Natomiast
stacjonarna forma obejmuje pie¢ zaje¢ w ciggu tygodnia pod stalym nadzorem medycznym.
Etap ten trwa od miesigca do trzech miesiecy [Bromboszcz i Dylewicz 2005].

Wraz z rozwojem techniki coraz czgstsza forma terapii staje si¢ telerehabilitacja
bazujgca na monitorowaniu procesu za pomocg nowoczesnego sprzetu [Piotrowicz i wsp.
2014, Zgliczynski i wsp. 2013].

W celu zapewnienia bezpieczenstwa i1 dobrania odpowiedniego obcigzenia, w etapie
tym, dobor obcigzenia odbywa si¢ na podstawie kwalifikacji do jednego z czterech modeli:
A,B,C lub D. W kazdym z modeli zréznicowany jest czas trwania wysitku jak i jego
intensywnos$¢. Pod uwage bierze sie ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych oraz wynik
testu proby wysitkowej. W zaleznosci od modelu, zajecia obejmuja C¢wiczenia
ogolnousprawniajgce oraz oddechowe.

Dzieki podejsciu holistycznemu, kontynuowany jest proces edukacji pacjenta, w
ktorym  jest on  u$wiadamiany o  radzeniu  sobie z  chorobg,  jak
1 zagadnieniach z zakresu dietetyki 1 profilaktyki zdrowego trybu zycia. Chorzy ucza si¢
prawidlowej metodyki wykonywania ¢wiczen, poprzez m.in. przechodzenie kolejno przez
rozgrzewke, ¢wiczenia wlasciwe oraz relaksujace, jak 1 reagowanie na wystgpienie
negatywnych objawow klinicznych. Dziatania ogo6lnousprawniajace  w  kontek$cie
holistycznym powinny zawiera¢ ¢wiczenia zr¢czno$ciowo-rownowazne oraz rozciagajaco-
rozluzniajace [Piotrowicz 2006, Plewka i wsp. 2004, Fletcher i wsp.2002].

PozZna rehabilitacja pozawalowa, realizowana w etapie III, ma na celu zmniejszenie

ryzyka mnawrotu choroby, poprawe tolerancji wysitku fizycznego oraz utrzymanie
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wypracowanych efektow. W zwigzku z czasem trwania ¢wiczen i ich intensywnoscia zalezng
od zagrozen sercowo-naczyniowych, chorzy sg przyporzadkowani do jednego z trzech modeli
tego etapu: A, B i C. Cwiczenia wykonywane sa samodzielnie natomiast zobligowani sa oni
do okresowych badan kontrolnych: préba wysitkowa, ECHO serca i EKG. Zajecia w tej
formie zalecane sa bezterminowo [Bromboszcz i Dylewicz 2005, Stanowisko Komisji ds.
Opracowania  Standardéw  Rehabilitacji  Kardiologicznej Polskiego  Towarzystwa
Kardiologicznego 2004].

W celu zapewnienia najwyzszego poziomu efektywnosci procesu usprawniania jak i
bezpieczenstwa, metodyka prowadzenia zaje¢ w kazdym etapie oraz w kazdym modelu
sktada si¢ zawsze z tych samych elementéw. Sg to kolejno: rozgrzewka, trening wlasciwy
I wyciszenie [Dylewicz i wsp. 2004].

Udowodniono, ze przy prawidlowo przeprowadzonej rehabilitacji kardiologicznej
zwigksza si¢ wydolno$¢ pacjentow, co przektada si¢ na poprawe jakosci ich zycia [ Skorupska
i Sliz 2013, Jerka i Kurpesa 2012, Deskur-Smielecka i wsp. 2008, Jaxa-Chamiec 2008,
Szykowska-Styczyrz 2006, Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardow Rehabilitacji
Kardiologicznej 2004]. Zmniejsza si¢ rowniez procent $miertelnosci spowodowany naglymi
i ostrymi epizodami sercowymi, oraz hamowany jest nawréot choroby [Dobson i wsp. 2012,
Jerka i Kurpesa 2012, Mampuya 2012, Haskell i wsp. 2007, Plewka i wsp. 2004, Giannuzzi i
wsp.2003, Denollet Brutsaret 2001]. Na skutek regularnie prowadzonej aktywnosci fizycznej
towarzyszacej rehabilitacji kardiologicznej, korzystnym zmianom fizjologicznym podlega
rOwniez metabolizm wraz z adaptacja hemodynamiczng calego ukladu sercowo-
naczyniowego [Movahed i wsp. 2013, Movahed i wsp. 2013, Jerka i Kurpesa 2012, Pitsovas i
wsp. 2011, Banz i wsp. 2003, Fletcher i wsp. 2002, Whelton i wsp. 2002]. Trening fizyczny u
0sOb z niewydolnoscig serca wplywa na poprawe sity i ukrwienie migsni szkieletowych oraz
usprawnia funkcje srodbtonka [Bielecka-Kowal i wsp. 2018]

Wraz z aktywno$cig fizyczng eliminowane jest ryzyko chordéb wspdtistniejacych,
bezposrednio wptywajacych na chorobe wiencowa, takich jak: nadci$nienie te¢tnicze, otylosée
oraz cukrzyca typu 2 [Botham i Mayers 2012, Korzeniowska-Kubacka i wsp. 2010, Piepoli i
wsp. 2010, Kruk 2007].

Jednak mimo licznych doniesien naukowych, méwigcych o korzys$ciach wynikajacych
z aktywnosci fizycznej wsrod pacjentow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, nadal
notuje si¢ niedostateczny zakres stosowania rehabilitacji kardiologicznej [Domka-Jopek i
wsp. 2013].
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3.2.3. Formy treningu w kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

Istnieje wiele potwierdzonych dowodéw wskazujacych na korzysci ptynace zarowno z
treningu aerobowego (wytrzymato$ciowego) jak i anaerobowego (beztlenowego, oporowego)
[Pitavos i wsp 2011, Zaniewicz i Kostka 2004, Banz i wsp 2003]. U os6b z chorobg naczyn
wiencowych oba rodzaje treningu wpltywaja na inne komponenty i tylko dzialanie
kompleksowe 1laczace obie skltadowe wydaja si¢ by¢ najbardziej odpowiednie
[Sobieszczanska i wsp 2009, Pitavos i wsp 2011, Zaniewicz D, Kostka 2004]. Warunkiem
dziatania kardioprotekcyjnego wysitku fizycznego jest jego systematycznos¢. Wigkszosé
specjalistow zaleca stosowanie od 3-4 sesji treningowych w tygodniu przez 20-60 minut

dziennie [Sobieszczanska i wsp 2009].

3.2.3.1. Trening wytrzymalosciowy

Trening ten wykonywany jest w oparciu o tlen dostarczany przez krew do pracujacych
migs$ni. Taki rodzaj metabolizmu charakteryzuje ¢wiczenia o niskiej intensywnosci ale
dlugim czasie ich trwania. Jest on podstawg programu usprawniania pacjentow z choroba
wiencowg lub po przebytym zawale serca w ramach II etapu rehabilitacji kardiologicznej, i
wykonywany jest w formie ciggtej lub interwatowej [Zaniewicz i Kostka 2004]. Moze by¢ on
prowadzony w warunkach ambulatoryjnych (na cykloergometrze rowerowym lub biezni
mechanicznej), jak i w terenie (marsze, biegi lub jazda na rowerze). Zaleca si¢ stosowaniec 30
minutowych ¢wiczen o charakterze aerobowym 3-5 razy w tygodniu. Polega on na
dynamicznym wykonywaniu d¢wiczen angazujacych duze partie mig$niowe. Wysilek
wytrzymalosciowy powoduje wzrost objetosci wyrzutowej, poprawia geometri¢ oraz
metabolizm pracy serca, zmniejsza spoczynkowa czestotliwo$¢ rytmu serca, przez co takze
obniza warto$¢ produktu podwdjnego, zwicksza wytrzymato$¢ uktadu migsniowego. Ponadto
zwigkszajac wrazliwo$¢ komorek na insuling reguluje gospodarke weglowodanowa,
poprawia profil lipidowy, normalizuje mase¢ ciata. Prowadzony systematycznie korzystnie
wplywa na stan $rodblonka naczyn, dziata przeciwzapalnie oraz przeciwzakrzepowo,
zmniejsza stezenie homocysteiny, co powoduje pozytywny efekt przeciwmiazdzycowy

[Sobieszczanska i wsp. 2009, Zaniewicz i Kostka 2004]. Wedlug badan, pacjenci lepiej
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tolerujg trening o charakterze wytrzymatosciowy w formie interwalowej, pozwalajacy na
zastosowanie wigkszych obcigzen treningowych. Krotkie lub o $redniej dlugosci okresy
¢wiczen przeplatane sg krotkimi lub umiarkowanie dlugimi okresami odpoczynku (najnizsze
mozliwe obcigzenie na poziomie 10-15 W). Stosunek pracy do odpoczynku to podstawowy
parametr takiego treningu. Najczesciej stosowanymi interwatami sga: 3:2 (3 min faza
obcigzenia oraz 2 min. faza odpoczynku) lub 2:2 (2 minuty obcigzenia i 2 minuty
odpoczynku) [Lukasik i wsp.2012] . Wedlug tego samego autora korzystne efekty mozna
uzyskac takze stosujac proporcje 4:2.

3.2.3.2. Trening oporowy

Zastosowanie treningu wytrzymalosciowego nie jest impulsem dla mi¢s$ni do rozwoju
masy 1 sity. W tym celu aktywnos$¢ fizyczng uzupehia si¢ o zajecia oporowe, gdzie dzieki
zjawisku superkompensacji dochodzi do zwickszonej syntezy biatek w miesniach
[Niewiadomski i wsp. 2010, Zaniewicz i wsp. 2004]. Wedlug American College of Sport
Medicine trening oporowy jest uzupehieniem treningu wytrzymalo$ciowego W prewencji
wtornej chordb krazeniowo-oddechowych [Zak 2018]. Trening silowy stanowi integralna
sktadowg w procesie rehabilitacyjnym osoéb po zawale mig$nia sercowego. Najnowsze
doniesienia naukowe moéwig, ze polaczenie treningu aerobowego oraz treningu z oporem
wplywa na poprawe frakcji wyrzutowej serca podczas programéw rehabilitacyjnych wérod
pacjentow z niewydolnos$cig serca. Programy treningowe zawierajace formy pracy z oporem
nie wykazujg znacznych cech niebezpieczenstwa [Farheen wsp. 2019, Chrysohoou wsp.
2015]. Dodatkowo kardiologiczny program rehabilitacyjny z zastosowaniem treningu
oporowego zwicksza silg miesni szkieletowych u pacjentow po przebytym zawale mig$nia
sercowego [Kida i wsp. 2008]. Wérod pacjentow z niewydolnoscia serca trening oporowy
uwaza si¢ za bezpieczny 1 efektywny poprawiajacy sile miesni szkieletowych oraz
funkcjonowanie uktadu sercow0 naczyniowego pod warunkiem odpowiednio zaplanowanego
doboru obcigzenia [Rudzinska i wsp. 2014]. Ze wzgledéw bezpieczenstwa jest wdrazany po
dobrze tolerowanym tygodniowym prowadzeniu treningu aerobowego [Bromboszcz i
Dylewicz 2009, Karolewska-Kuszej i Brodowski 2005, Stanowisko Komisji ds. Opracowania
Standardow Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2004].

Trening oporowy jest wysitkiem, w ktorym mig$nie wykonuja prace o charakterze

izotoniczno-izometrycznym przeciw oporowi [Smarz 2008, Fletcher i wsp. 2002].
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Przystosowany do potrzeb pacjentéw kardiologicznych powinien spelnia¢ nastepujace
warunki: powinien obejmowac ¢wiczenia wykonywane przynajmniej raz, najkorzystniej — 2-3
razy w tygodniu, 12-15 powtorzen w 1-3 seriach, z przerwg pomiedzy seriami wynoszaca 30-
60 sekund, angazowaé¢ 30-50% maksymalnej sity mig$niowej. Cwiczenia oporowe powinny
stymulowaé¢ rézne grupy micsniowe w zestawie 8-10 ¢wiczen, dlatego tez najczesciej
odbywaja si¢ w formie treningu stacyjnego z cigzarem wyznaczonym na podstawie
wykonanej liczby powtdérzen na mniejszych cigzarach [Nowak 2011, Niewiadomski i wsp.
2010] i intensywnoscig na poziomie 11-13 punktow wedtug skali Borga [Nowak 2011]

Niezaleznie od formy treningu oporowego istotng kwestig jest technika
wykonywanych ¢wiczen, pozycja wyjsciowa jak 1 oddech zsynchronizowany z praca z
oporem (Smarz 2008, Karolewska-Kuszej i Brodowski 2005, Dziduszko-Fedorko i
Zawadzka-Bysko 2004, Fletcher i wsp. 2002, , Plewka i wsp. 2004, Stanowisko Komisji ds.
Opracowania  Standardow  Rehabilitacji  Kardiologicznej  Polskiego = Towarzystwa
Kardiologicznego 2004).

U chorych na choroby ukladu krazenia ¢wiczenia oporowe wplywaja na wzrost sity
oraz wytrzymalo$ci migsniowej, poprawiajag metabolizm komoérek migsni szkieletowych w
kierunku przemian beztlenowych, ponadto skutkuja zmniejszeniem dusznosci 1 zmeczenia
powysitkowego. Trening oporowy korzystnie wptywa na pobdr tlenu, objetos¢ wyrzutowsa
i pojemno$¢ minutowg serca, a takze na czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych,
takich jak nadci$nienie, dyslipidemia, czy obnizona wrazliwo$¢ na insuling [Rzetecki i
wsp.2018, Niewiadomski i wsp. 2010, Adams i wsp. 2006, Haennel i wsp. 1991].

Temat bezpieczenstwa w treningu oporowym poruszyli Wroclawscy badacze
oceniajac innowacyjny trening oporowy, izokinetyczny wsrdd pacjentow z niewydolnos$cia
serca. W 12 tygodniowym programie usprawniania w grupie treningu oporowego oraz
wytrzymalosciowego nie stwierdzono incydentéw sercowo naczyniowych, oraz uzyskano
pozytywne zmiany ze strony ukladu sercowo-naczyniowego w polaczeniu z poprawg sity
mig$niowe]. Potwierdza to bezpieczenstwo treningu oporowego wsrdd pacjentow z
niewydolnos$cig serca [Rudzinska i wsp. 2014].

Do ciekawych wnioskow doszli badacze Farheen i wsp. [2019] porownujac dwie
grupy pacjentow po przebytym zawale mig$nia sercowego. Jedna z grup byla objeta
treningiem wytrzymato§ciowym o intensywnosci od 65 do 85% docelowej czestotliwosci
skurczoéw serca (THR, target heart rate), natomiast druga grupa wykonywata trening
wytrzymalo$ciowy z taka sama intensywnos$cig oraz oporowy z obcigzeniem od 30-50%

ciezaru maksymalnego. Czas badania wynosit 6 tyg. a obcigzenie bylo progresywnie
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zwigkszane co tydzien. Najczestsza choroba wspdtistniejaca wsrod badanych grup byto
nadci$nienie tetnicze. Wyniki w obu grupach przedstawitly pozytywne zmiany zar6wno w
stezeniu cholesterolu oraz wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory serca EF. Natomiast
wicksza poprawe EF wykazali pacjenci z grupy zawierajacej trening oporowy [Farheen i wsp.
2019].

Jako  uzupehlienie  zalecana  jest aktywno$¢ w  formie  gimnastyki
ogo6lnousprawniajacej, obejmujacej ¢wiczenia rozciggajace, rodwnowazne, zre¢cznosciowe,
rozluzniajace 1 oddechowe. Bardzo popularnym rodzajem ¢wiczen sg elementy aerobiku TBC
(ang. Total Body Conditioning), czy step aerobiku wykonywanym 5 razy w tygodniu przez
30 minut [Niewiadomski i wsp. 2010, Plewka i wsp. 2004, Fletcher i wsp. 2002].

3.3. Trening z zastosowaniem systemu podwieszen

3.3.1. Historia systemu podwieszen

Pierwsze zastosowanie systemu podwieszen miato miejsce w USA przez zolhierzy
jednostki specjalnej. Niewielka waga 1 rozmiar, a dodatkowo atwos¢ transportowania tasm,
pozwolity na efektywne treningi w réznych misjach wojskowych. Nastepnie walory pracy
Zz systemem podwieszen szybko znalazty uznanie ws$rod profesjonalnych sportowcoéw
1 rehabilitantéw. Dzi$, dzigki ekspansywnemu rozwojowi branzy fitness zostaty
rozpopularyzowane na caty §wiat, jako nowa metoda treningowa.

Zastosowanie tego rodzaju treningu, dodatkowo pozwala pracowa¢ nad takimi
parametrami jak: stabilizacja, mobilno$¢ stawow, sita miesniowa 1 hipertrofia z mozliwoscig
lepszego doboru obcigzenia uzaleznionym od modelu usprawniania. Dodatkowym aspektem
jest duza atrakcyjno$¢ zaje¢. W treningu z zastosowaniem systemu podwieszen mamy
mozliwo$¢ wykonania ¢wiczen na kazda grupe migsniowa przy zastosowaniu niezwykle
waznej funkcjonalnos$ci ¢wiczen, tzn. wptywajaca na poprawe wykonywania czynno$ci dnia

codziennego przez pacjenta [Gaedtke i Morat 2015, Dudgeon i wsp. 2011].
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3.3.2. Technika ¢wiczen z systemem podwieszen

System podwieszen opiera si¢ na wykonywaniu stosunkowo prostych ¢wiczen
z dwoma pasami przy zastosowaniu oporu wiasnej masy ciata. Trening pozwala wykonaé
setki ¢wiczen zwigkszajacych site, elastyczno$é, mobilnos¢ oraz rownowage bez ryzyka
odniesienia kontuzji [Gidou i Oltean 2017].

Opoér podczas ¢wiczen regulowany jest poprzez zmiang odleglosci ¢wiczacego od
punktu przymocowania urzadzenia. Wykonuje si¢ to za pomocg zmiany dtugosci paskow
miedzy uchwytami a karabinczykiem zamocowanym do zakotwiczenia. Zatrzask umozliwia
zainstalowanie systemu do drzewa, belki, drzwi lub specjalnie przygotowanej platformy.
Pozwala to na wykonywanie sesji treningowych praktycznie w kazdych warunkach, co czyni
trening atrakcyjnym 1 wszechstronnym. Latwo$¢ zamontowania 1 transportu sprawia, iz
urzadzenie jest znacznie atrakcyjniejsze od tradycyjnych i1 duzo drozszych urzadzen do
¢wiczen fizycznych [Martinez i wsp. 2012].

Koncepcja ¢wiczen w podwieszeniu opiera si¢ na trzech podstawowych zasadach:
opor w stosunku do wektora dziatania sity, stabilnosci oraz wahadta. Opor na sile wektorowsa
to stosunek kata miedzy plaszczyzng podioza a dzwignig pod jaka dziata grawitacja. Zasada
rOwnowagi oraz wahadta opiera si¢ na pozycji wyjsciowej w stosunku do punktu

zamocowania urzgdzenia [Gidu i Oltean 2017].

3.3.3. Zdrowotny trening z zastosowaniem systemu podwieszen

W pi$miennictwie mozna znalez¢ informacje o efektywnym wplywie ¢wiczen
z zastosowaniem systemow podwieszen na takie parametry jak sita oraz wytrzymatos¢ sitowa
[Tardi i wsp. 2016,. Dannelly i wsp. 2011].

Celem ¢wiczen w systemie podwieszen jest zapewnienie progresywnego napigcia
w catlym ciele oraz adaptacji kontroli nerwowo-migéniowej [Gidou i Oltean 2017]. Praca
z systemem podwieszen charakteryzuje si¢ duzym bezpieczenstwem podczas wykonywania
¢wiczen, poniewaz obcigzenie stanowi masa wlasna pacjenta, a jednoczesnie forma ta jest
bardzo efektywna [Gaedtke i wsp. 2015, Dudgeon i wsp. 2011]. Fundamentalng zasada,

a zarazem korzys$cig dla pacjentow, jest wymuszona, naturalna i ergonomiczna pozycja
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podczas wykonywania treningu. Dodatkowo system pozwala na prace stawow w petnych
zakresach ruchomos$ci z wykorzystaniem elementdw stretchingu. Dobor obcigzenia,
regulowany jest za pomoca zmiany odleglosci ¢wiczacego od punktu zamocowania tasmy.
Podczas zaje¢ grupowych, osoby wykonuja ¢wiczenia w szeregu, co daje dobrg kontrole nad
grupa i mozliwo$¢ korekty techniki przez terapeute. Zakres pracy nastawiony jest na trening
oporowy, natomiast w przeciwienstwie od tradycyjnych form treningowych, pozwala na
wykonywanie ¢wiczen zlozonych w wielu plaszczyznach. Parametry takie jak: elastycznose,
stabilno$¢, rownowaga, a przede wszystkim sita migsniowa - ksztaltowane sg jednoczesnie.
Przejscie z pracy nad wytrzymatoscig za pomocg taSm w systemie podwieszen, do elementow
dynamicznych, mozliwe jest bardzo ptynnie, ograniczajac do minimum ryzyko kontuzji.
Znaczacej poprawie ulegaja parametry, jak stabilno$¢ tulowia i propriocepcja poprzez
stymulowanie uktadu nerwowo-mig$niowego. Forma treningu z zastosowaniem systemu
podwieszen znalazla swoje zastosowanie m.in. przy rehabilitacji urazow ortopedycznych,
takich jak: rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego czy dysfunkcje kregostupa.
Pozycja wyjSciowa oraz koordynowanie ruchu podczas treningu z zastosowaniem systemu
podwieszen stymuluje do bardzo dobrej kontroli ciata, poprawiajac timing mig¢sniowy i
elementarny parametr treningu, jakim jest wzorzec motoryczny [Gaedtke wsp. 2015, Carey
2013, Dudgeon i wsp. 2011, Amr 2008]. Trening w formie systemu podwieszen jest jedng z
najbardziej wydajnych form ,treningu podstawowego”, czyli pracy na wszystkich grupach
migsniowych i stawach. Ruchy odbywaja si¢ w kazdej ptaszczyznie (poprzecznej, strzatkowej
i czolowej) tworzac trojwymiarows jednostke treningowsg. Jest to szkolenie funkcjonalne,
gdyz zadna czg¢$¢ ciata nie jest odizolowana, co wplywa na holistyczno$¢ ruchu w przetozeniu
na funkcjonalnos¢. Opisana forma aktywnos$ci jest dobrg bazg do treningu, w ktérym
intensywnos¢ moze by¢ dodatkowo dobierana za pomocg ilosci powtorzen lub czasem
wykonywanego ¢wiczenia. Dobor parametrow treningowych jest dostosowywany do celu
danej jednostki treningowej [Martinez i wsp. 2012].

Dodatkowo trening w systemie podwieszen zwicksza sit¢ migsniowa u 0sob starszych
a jak podkres$laja inni badacze, choroby takie jak: cukrzyca, nadci$nienie te¢tnicze krwi oraz
dysfunkcje kregostupa w postaci dyskopatii czy skoliozy nie sg przeciwwskazaniem do tego
rodzaju wysitku. Ta forma aktywnos$ci fizycznej poprawia zaburzong lub zanikajaca
rownowage osob w podesztym wieku. Pozytywnie wptywa roOwniez na poziom samopoczucia
oraz promocje zdrowia [Boonsit i wsp. 2017, Gaedtke i wsp. 2016].

W pordéwnaniu z tradycyjnym treningiem silowym wykonywanym przez osoby starsze

poprawie ulegajg takie parametry jak sita miesniowa i szybkos$¢ chodu.[de Bruin ED i wsp.
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2007]. Natomiast tylko z systemem podwieszen poprawie ulega rownowaga, ktora zwicksza
bezpieczenstwo oraz autonomi¢ 0s6b w podeszlym wieku. Badaniami zostaly objgte osoby
starsze powyzej 60 roku zycia, ktore zostaly poddane 12 tygodniowemu treningowi systemu
podwieszen. Wéréd badanych byly osoby z chorobami takimi jak nadcis$nienie te¢tnicze,
cukrzyca typu 2, reumatoidalne zapalenie stawoéw oraz podwyzszony poziom cholesterolu.
Kwestionariusz przeprowadzony po okresie treningowym wykazal, iz 91% badanych ocenito
intensywno$¢ wysitku jako optymalng. Cala grupa badana 100% stwierdzita subiektywnie
pozytywne efekty samopoczucia po zakonczonym cyklu. A 91% badanych wyrazito cheé
kontynuowania treningu z zastosowaniem systemu podwieszen w czasie wolnym [Gaedtke
wsp. 2015].

Inne badania réwniez wykazuja wzrost sity miesniowej, rtOwnowagi oraz poprawy jakosci
zycia wsrod osob starszych prowadzonych programem treningowym w systemie podwieszen
w stosunku do tradycyjnych form aktywnos$ci, dodatkowo wykazujgc pozytywne zmiany w
BMI [Jimenez-Garcia i wsp. 2019].

Badania przeprowadzone przez Snarr i wsp. 2014, w ktorych oceniano odpowiedz
Sercowo-naczyniowa oraz metaboliczng po zastosowaniu treningu z system podwieszen sg
zbiezne z wynikami Dudgeon i wsp. 2015. Analiza wynikdw wyzej wymienionych badan
sugeruje, iz trening z systemem podwieszen charakteryzuje si¢ praca w zakresach od
umiarkowanej do wysokiej intensywnoséci [Giancotti Giuseppe i wsp. 2018]. Jest to zgodne z
wytycznymi Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Czynnik ten sktania do przeprowadzenia badan oceniajgcych odpowiedz
uktadu sercowo-naczyniowego na trening w systemie podwieszen ws$rod pacjentow
kardiologicznych gdzie oprocz poprawy tolerancji wysitkowej mozna wplyna¢ na wyzej

wymienione parametry osob starszych.
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4. Cel i pytania badawcze

Pacjenci stanowiacy najwigkszg grupe poddawang rehabilitacji, to chorzy z chorobg
niedokrwienng serca, po przebytym zawale, angioplastyce wiencowej, leczeni zabiegiem
kardiochirurgicznym oraz pacjenci z przewleklta niewydolnoscia serca. Najistotniejszym
ogniwem calego postepowania rehabilitacyjnego w kardiologii jest trening fizyczny
rozpoczynajacy si¢ od II etapu, przeprowadzany zgodnie z rekomendacja Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. Obejmuje on forme¢ zaje¢ kinezyterapeutycznych - ¢wiczen
indywidualnych, ogo6lnousprawniajacych i oddechowych, treningu wytrzymatosciowego -
interwalowego na ergometrze rowerowym oraz treningu oporowego (stepper, wioslarz,
orbitrek). Formy te s3 dobrze poznane 1 opisane w literaturze przedmiotu, natomiast
niezwykle rzadko spotyka si¢ publikacje opisujgce zastosowanie wspodiczesnych, czy tez

innowacyjnych form treningu u pacjentéw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego.

Jedng z takich form jest trening z wykorzystaniem systemu podwieszen. Praca w tej
formie obejmuje wysitek o charakterze sitlowo-wytrzymato$ciowym, przypominajacy
tradycyjny trening zalecany w Il etapie usprawniania. Zastosowanie tego rodzaju aktywnosci,
dodatkowo wplywa na poprawe takich parametrow jak: stabilizacja, mobilno$¢ stawow, sita
migsniowa 1 hipertrofia z mozliwoscia lepszego doboru obcigzenia uzaleznionego od modelu
usprawniania. Sg to niezbedne elementy, ktorych potrzebuje pacjent kardiologiczny po
unieruchomieniu  spowodowanym incydentem sercowo-naczyniowym. Dodatkowym
aspektem jest duza atrakcyjnos$¢ treningu, w ktorym mamy mozliwo$¢ wykonania ¢wiczen na
kazda grupe migsniowa przy zastosowaniu niezwykle waznej funkcjonalnosci ¢wiczen. Ma to
przetozenie na poprawe wykonywania czynnosci dnia codziennego przez pacjenta. Praca
z zastosowaniem systemu podwieszen charakteryzuje si¢ duzym bezpieczenstwem podczas
wykonywania ¢wiczen, poniewaz obcigzenie stanowi wlasna masa ciala pacjenta,
a jednoczes$nie forma ta jest bardzo efektywna. Do tej pory brak jest doniesienh naukowych, na
temat mozliwosci wykorzystania treningu z zastosowaniem systemu podwieszen, jako
alternatywy dla  tradycyjnego treningu  silowo-wytrzymatosciowego  (oporowego)
w rehabilitacji kardiologicznej. Planowane badania pozwolily okresli¢ wpltyw treningu
z zastosowaniem systemu podwieszen, jako wspotczesnej formy terapeutycznej, mozliwej do
zastosowania u pacjentOw po przebytym zawale serca.

Brak doniesien naukowych z zastosowaniem systemu podwieszen, jako alternatywnej
formy ¢wiczen oporowych stosowanych u pacjentdw po przebytym zawale migénia

sercowego, sktania do zbadania tej formy aktywnos$ci w procesie rehabilitacji kardiologiczne;.
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Celem badan bylo okreSlenie przydatnosci treningu z zastosowaniem systemu podwieszen
jako alternatywy dla tradycyjnego treningu silowo-wytrzymatosciowego w rehabilitacji

kardiologicznej.

Sformutowano nastepujace pytania badawcze:

1. Czy trening z zastosowaniem systemu podwieszen wpltywa na zmiang tolerancji
wysitkowe] ocenianej na podstawie proby wysitkowej u pacjentow po przebytym
zawale migénia sercowego W drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej?

2. Jak trening zastosowaniem systemu podwieszen zmienia wybrane parametry
echokardiograficzne lewej komory serca u pacjentOw po przebytym zawale mig¢$nia
sercowego ?

3. Czy zmodyfikowany trening oporowy z zastosowaniem systemu podwieszen
powoduje zmiany w profilu lipidowym wsrdéd pacjentow po przebytym zawale

migsnia sercowego?

Hipotezy badawcze:

1. Trening z zastosowaniem systemu podwieszen moze wplywa¢ na poprawe
tolerancji wysitkowej 0sob po przebytym zawale migénia sercowego, podobnie jak
program standardowy usprawniania.

2. Obie zastosowane formy treningowe powoduja korzystne zmiany parametrow
echokardiograficznych lewej komory serca u pacjentow po przebytym zawale
migsnia sercowego?

3. Trening oporowy z wykorzystaniem systemu podwieszen moze zmieni¢ profil
lipidowy krwi pacjentow w drugim etapie usprawniania w rehabilitacji

kardiologicznej.
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5. Material i metody badan

5.1. Material badany

Badania zostaly przeprowadzone w Gornoslaskim Centrum Medycyny i Rehabilitacji
AMED w Katowicach, podczas turnusu rehabilitacyjnego w ramach Il etapu usprawniania.
Z uwagi na ryzyko zwigzane z wprowadzeniem nowej metody treningowej oraz duzych
obcigzen, do badan zakwalifikowani zostali jedynie pacjenci, ktoérzy podczas wstepnej proby
wysitkowej uzyskali najlepszy wynik (=7MET lub 100W) osiggajac lub przekraczajac
docelowg czgstos¢ rytmu serca bez jakichkolwiek dolegliwosci sercowo-naczyniowych —
model A. Zbadanych zostalo 44 pacjentdéw (mgzczyzni) po przebytym zawale migsnia
sercowego, u ktorych przeprowadzony zostal zabieg przezskornej angioplastyki naczyn
wiencowych.

W celu redukcji liczby czynnikow zaklocajacych (wiek, jednostka chorobowa, poziom
tolerancji wysitkowej, metoda leczenia itp.) pacjenci zostali przydzieleni zgodnie
z randomizacja (dobor losowy) do dwoch strategii terapeutycznych. Pacjenci losowali
karteczki z napisem ,systemu podwieszen” lub ,standard” znajdujace si¢
W nieprzezroczystym naczyniu..

Grupa standard - pacjenci usprawniani wedlug zalecen Sekcji Rehabilitacji

Kardiologicznej 1 Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Grupa system podwieszen — pacjenci trenujacy réwniez zgodnie z zaleceniami Sekcji
Rehabilitacji jednak zamiast klasycznego treningu oporowego (wioslarz, orbitrek, stepper)

wykonywali trening z zastosowaniem systemu podwieszen.

Kryteria wlgczenia do badan:

niepowiklany przebieg zawali migénia sercowego,

e czas od ostatniego incydentu sercowo-naczyniowego nie mniejszy niz 2 miesigce i nie
wigkszy niz 6 miesigcy,

e kompletna rewaskularyzacja,

e wynik testu wysitkowego >7 MET /100W,

e frakcja wyrzutowa lewej komory serca EF>50%,

e podobna masa ciala w przedziale 60-80kg (waski zakres, jednorodna grupa, zblizone

obcigzenie),

e wzrost w przedziale 170-180 cm
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e zgoda na udzial w badaniu.

Gltoéwne kryteria wylaczenia z badan:

e Swiezy zawal serca - mniej niz 2 miesigce od incydentu,
e czas od zawalu migénia sercowego powyzej 6 miesiecy,
e niekompletna rewaskularyzacja,

e zabieg pomostowania aortalno-wienicowego,

e nieuregulowane nadci$nienie tetnicze,

e niestabilna choroba niedokrwienna serca,

e zaburzenia rytmu i przewodnictwa,

e niepelna dokumentacja medyczna,

e frakcja wyrzutowa lewej komory serca EF<50%.

Dodatkowymi kryteriami wylgczajagcymi z badan byty jednostki chorobowe, ktore
w opinii lekarza kwalifikujacego uniemozliwiaja udziat w badaniu:

e choroba zakrzepowo-zatorowa,

e choroba metaboliczna,

e rozpoznana choroba nowotworowa,

e choroby o$rodkowego lub obwodowego uktadu nerwowego,

e 7zylaki konczyn dolnych,

e choroba zwyrodnieniowa stawow obwodowych 1 krggostupa,

e zaawansowana miazdzyca naczyn obwodowych,

e wiek <75 lat.

Pod kontrola lekarska zostali zakwalifikowani pacjenci, u ktorych nie bylo wymagane
modyfikowanie leczenia farmakologicznego podczas trwania badan. Dodatkowo
dotychczasowe nawyki zywieniowe musiaty spetnia¢ zasady zdrowego odzywiania, aby ich
nie modyfikowaé. Pacjenci zostali poinformowani o niewprowadzaniu zmian
w dotychczasowej aktywnosci fizycznej, poza praca, na czas trwania badan. Na zajecia
rehabilitacyjne kazdy badany dojezdzat samochodem lub byl dowozZony przez czlonka

rodziny.

Komisja Bioetyczna ds. Badan Naukowych Akademii Wychowania Fizycznego

im. Jerzego Kukuczki w Katowicach wyrazita zgod¢ na przeprowadzenie badan. Kazdy
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pacjent zostal poinformowany o metodyce oraz potencjalnym ryzyku zwigzanym
z badaniami. Dobrowolna zgoda na udziat w badaniach zostala podpisana przez wszystkich
badanych (zatacznik 1 i 2, aneks). Rezygnacja z badan przez pacjentéw mogla nastapic

w dowolnym momencie.

Charakterystyka opisowa pacjentéw z oceng jednorodnosci zmiennych zaklocajacych

Tab. 3. Wiek badanej grupy pacjentow

Zmienna grupa SP grupa Standard p
srednia+SD sredniatSD
Wiek [lat] 60,92+7,80 57,45+8,12 0,102
Nie wykazano istotnej roznicy w zakresie wieku badanych pacjentow
Tab. 4. Rodzaje schorzen wystgpujacych w analizowanych grupach mezczyzn
grupa SP grupa Standard

Rodzaj schorzenia N(%0) N(%b)
Choroba niedokrwienna serca 24(100%) 20(100%)
Cukrzyca typu 2 5(21%) 5(25%)
Hiperlipidemia 11(46%) 9(45%)
Nadcis$nienie tetnicze 15(63%) 17(85%)
Zawal mi¢snia sercowego 24(100%) 20(100%)

N — liczebnos$¢
W obu badanych grupach mezczyzn dominowata choroba niedokrwienna oraz zawat serca, a

takze nadci$nienie tetnicze.

Tab. 5. Typ zawatu mig$nia sercowego wsrod wszystkich badanych mezczyzn

grupa SP grupa Standard
Rodzaj i lokalizacja N(%0) N(%)
NSTEMI 14(58%) 8(40%)
STEMI 10(42%) 12(60%)
Lacznie 24(100%) 20(100%)

N — liczebno$¢, NSTEMI — zawal migsnia serca bez uniesienia odcinka ST (ang. No ST
ElevationMyocardiallnfarction), STEMI — zawal migénia serca z uniesieniem odcinka ST
(ang. ST ElevationMyocardiallnfarction).

W grupie pacjentow u ktorych zastosowano system podwieszenh dominowat zawal serca typu

NSTEMI w grupie standard- zawat serca typu STEMI.
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Tab. 6. Rodzaj zastosowanej metody leczenia wszystkich badanych mezczyzn

grupa SP grupa Standard
Metoda N(%0) N(%b)
PCI+STENT 24 (100%) 20(100%)
PTCA 0 0
Lacznie 24 (100%) 20(100%)
N — liczebnos¢, PCI — przezskdrna interwencja wiencowa (ang. Percutaneous Coronary

Intervention), PTCA

Transluminal Coronary Angioplasty).

przezskorna angioplastyka wiencowa (ang.

Percutaneous

U wszystkich badanych wykonano zabieg angioplastyki z implantacjg stentu/Ow.

Tab. 7. Liczba implantowanych stentoéw wsrod wszystkich badanych mezczyzn

grupa SP grupa Standard
Liczba N(%) N(%)

0 0 0

1 17(71%) 16(80%)

2 7(29%) 3(15%)

3 0 1(5%)

4 i wiecej 0 0
Lacznie 24(100%) 20(100%)

N — liczebnos$¢

W obu analizowanych grupach najwigkszy odsetek stanowili pacjenci u ktorych wykonano

angioplastyke z implantacja jednego stentu.

Tabela 8. Wyniki kwestionariusza Minnesota Leisure Time Phisical Activites

Zmienna Grupa SP Grupa Standard
Whiysilek lekki <4MET
AR 879,59 £1126,53 677,50+640,54
PD 3,46+10,17
LACZNIE 879,59 £1126,53 680,96+637,46
Wysilek umiarkowany 4-<6 MET
AR 1371,75 +1136,08 955,00+1050,09
PD 1222,31 + 1097,81 365,25+645,02
LACZNIE 2186,75+ 2049,67 1320,26+1074,88
Wysilek duzy >6 MET
AR 1097,67+ 1398,50 1468,49+1867,46
PD 352,03+713,77
LACZNIE 1097,67+ 1398,50 1820,52+2119,99
TOTAL 3435,04+ 3367,43 3821,74+2927,11
D 0,523
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Przeprowadzone jednorazowo przed turnusem rehabilitacyjnym  badanie
kwestionariuszowe miato na celu okreslenie poziomu aktywnos$ci fizycznej pacjentow w
czasie wolnym a tym samym potwierdzenie jednorodno$ci grup. W obu badanych grupach
dominowata aktywno$¢ rekreacyjna w obszarze wysitkow duzych (>6MET) i umiarkowanych
(4 - <6 MET). Nie wykazano takze istotnej roznicy w zakresie $redniego catkowitego

tygodniowego wydatku kalorycznego.

Tabela 9. Porownanie wstepnych wynikow elektrokardiograficznej proby wysitkowej

Grupa Grupa
Zmienna SP standard p
Czas 7,60+£1,16 7,58+1,10 0,95
[min]
Dystans 304,75+56,88 301,73+62,48 0,952
[m]
MET 8,93+1,22 9,99+1,08 0,007
VO,max 34,34+4,95 34,21+5,07 0,953
[ml/kg/min]
HR sp 69,58+6,96 70,10+8,08 0,821
[uderz./min]
HRmax 120,92+12,38 122,35+15,16 0,479
[uderz./min]
RRsksp 122,92+13,10 129,75+14,00 0,102
[mmHg]
RRrsp 79,79+6,67 78,75+6,46 0,611
[mmHg]
RRskmax 155,00+18,42 150,25+15,93 0,673
[mmHg]
RRrmax | 81,67+6,37 81,25+7,23 0,768
[mmHg]
DPsp 8572,29 +1378,84 9124,25+1630,96 0,267
[mmHgxmin]
DPmax 18771,67+3129,48 18477,25+3400,95 0,831
[mmHgxmin]

Analiza porownawcza wstgpnych wynikéw elektrokardiograficznej proby wysitkowej nie

wykazata znamiennych réznic w zadnym z analizowanych wskaznikow.
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Tabela 10. Poréwnanie wstepnych wynikéw badania echokardiograficznego

Grupa Grupa

Zmienna SP standard p
LVEDD 49,29+3,77 50,35+5,11 0,513
[mm]
LVESD 35,38+3,90 33,90+3,88 0,217
[mm]
LVESV 47,42+8,07 48,03+13,21 0,858
[ml]
LVEDV 126,71+21,69 121,85+28,53 0,352
[ml]
LVSV 79,29+22,68 73,80+22,17 0,450
[ml]
LVEF 52,29+3,29 53,30+3,06 0,170
[%0]
LVM 188,01+35,14 203,79+50,30 0,328
[a]
LVMI 94,29+7,94 100,71+19,58 0,471
[o/m?]

Analiza poréwnawcza wstepnych wynikéw badania echokardiograficznego nie wykazala

znamiennych réznic w zadnym z analizowanych wskaznikow.

Tabela 11. Poréwnanie wst¢pnych wynikow profilu lipidowego

Grupa p
Zmienna Cllee Standard
SP
TC 180,92+6,30 165,00+32,69
[mg/dI] 0,044
HDL 49,13+4,62 50,10+14,40 0,772
[mg/dl]
LDL 88,04+3,83 90,70+26,58 0,663
[mg/dl]
TG 114,58+10,31 121,06£50,25 0,577
[mg/dl]

Porownanie wstepnych wynikow profilu lipidowego nie wykazato znamiennych roznic.
Na podstawie powyzszych wynikow mozna stwierdzi¢ ze pod wzglegdem zmiennych

zaklocajacych, badane grupy byly jednorodne, pomimo ze jedyna nieduza rdznica wystapita

w zakresie typu zawatu.

30



5.2. Metody badawcze

5.2.1. System podwieszen, budowa

Systemy podwieszen sg to specjalne tasmy w ksztalcie litery Y, wykonane z
niezwykle wytrzymatego polimeru. Oba ramiona maja regulacj¢ dlugosci i sg zakonczone
uchwytami na stopy lub dlonie. Uchwyty wykonane s3 w ksztalcie walka i pokryte sg
gumowa okladzing, zapewniajac pewny chwyt. Dodatkowo, na dwéch koncach znajduja sie
plocienne petle na stopy. Dlugos$¢ ramion dostosowuje si¢ za pomoca metalowych suwakow.
Calos¢ przytwierdzona jest za pomocg karabinczyka do przystosowanej konstrukcji. Ponizej
zaczepu znajduje si¢ regulowana tasma, pozwalajaca na dostosowanie dlugos¢ podwieszenia

w stosunku do punktu wysokosci zamocowania. [Gaedtke i Morat 2015].

Ryc. 1. Ogodlna budowa systemu podwieszen: 1) karabinczyk do podwieszenia 2) pelota
zabezpieczajaca 3) zacisk do regulacji dlugosci ramienia 4) ramie¢ 5) uchwyt na dtonie

6) uchwyt na stopy 7) uchwyt do zamocowania we framudze drzwi 8) taSma do zamocowania
z regulacja wysokosci
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Ryc. 2. Ogodlny schemat platformy do systemu podwieszen: 1) platforma 2) punkt
zamontowania tasm

5.2.2. Technika i zasady wykonywania treningu w systemie podwieszen

Zasady wykonywania treningu w podwieszeniach:
-pozycja wyj$ciowa uzalezniona jest od odleglosci zaczepu urzadzenia,
-obydwa ramiona pasow musza by¢ wyregulowane na takg sama dtugos¢,
-pozycja ciata podczas wykonywania ¢wiczen musi by¢ wyprostowana,
-pasy muszg by¢ napigte caly czas, zardwno podczas ¢wiczen jak i przerw,
-podczas wykonywania ¢wiczen pasy nie powinny dotykac ciata ¢wiczacego

[Gidu i Oltean 2017, Fitness Anywhere, LLC. 2011].
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Treningi z zastosowaniem tasm w zaleznosci od celu i planu treningowego odbywaja si¢ w
formie obwodowej lub stacyjnej [Gaedtke i Morat 2015].

Dobor obcigzenia (sity wektorowej) zalezy od kata ustawienia ciata zaré6wno
w pozycji wyjsciowej jak 1 w koncowej fazie ruchu. Natomiast intensywno$¢ pracy
1 parametr stabilno$ci uzalezniony jest od wysokosci ogdlnego $rodka ciezkosci OSC oraz
plaszczyzny podparcia. Adekwatnie przy zmniejszeniu plaszczyzny podparcia i podniesieniu
OSC intensywnos$¢ ¢wiczenia wzrasta, a utrzymanie rOwnowagi staje si¢ trudniejsze do
skontrolowania. Sily rotacyjne oraz grawitacyjne niwelowane s3 poprzez sile¢ mig¢sni co
stanowi podstawe w doborze obcigzenia podczas jednostki treningowej [Gidu 1 Oltean 2017,
Fitness Anywhere, LLC. 2011]. Opisane zasady opornosci wektorowej oraz stabilno$ci
uzaleznione s3 od odleglo$ci umiejscowienia ¢wiczacego od punktu zamocowania urzadzenia.
Progresje treningowg stosuje si¢ poprzez zmiane odleglosci 1 kat ustawienia ciala w pozycji
wyjsciowej (regulacja dtugosci tasm) lub wysokos$¢ zakotwiczenia systemu. Im pozycja
wyj$ciowa jest bardziej oddalona od neutralnej pozycji wyjsciowej tym trudniejsze jest
¢wiczenie. Druga zasada dotyczy podstawy podparcia, im wigcej punktow podparcia tym
fatwiejsze jest ¢wiczenie. Regulacja daje mozliwos$¢ ustawienia katowego odpowiedniego
obcigzenia do wybranych celow treningowych 1 uzyskanie intensywnosci ¢wiczenia na
wszystkich poziomach sprawnosci [Giancotti Giuseppe 1 wsp. 2018, Dudgeon 1 wsp. 2015]
Dodatkowo ruch z systemem podwieszen oparty jest na zasadzie zamknigtego tancucha
kinematycznego co przeklada si¢ na efektywniejszg prace 1 uzyskanie poprawy sity
funkcjonalnej niz tradycyjny trening oporowy w otwartym tancuchu kinematycznym
[Giancotti Giuseppe i wsp. 2018, Dannely i wsp 2011] . Badania wykazaly, ze obcigzenie
podczas wykonywania ¢wiczen z zastosowaniem systemu podwieszen jest posrednio
proporcjonalne od odleglosci punktu podparcia ¢wiczacego do zakotwiczenia urzadzenia i
odwrotnie proporcjonalne do kata nachylenia ¢wiczacego w stosunku do podioza [Giancotti
Giuseppe i wsp. 2018, Melrose i wsp. 2015].

Procedura obstugi systemu podwieszen posiada pelng instrukcje do efektywnego i
bezpiecznego uzytkowania, ktora zawiera nastepujace informacje: Regulacja dtugosci paska
odbywa si¢ za pomocag klamry z zatrzaskiem umozliwiajacej szybka zmiane dtugosci ramion
w zaleznosci od ¢wiczenia. Odpowiednie trzymanie odbywa si¢ za uchwyty na dlonie lub
stopy lub w przypadku, gdy ¢wiczenie wykonywane jest jednoracz lub jednondz nalezy
przetozy¢ jeden uchwyt przez drugi. Podczas wykonywania ¢wiczen, w ktorych stopy sa w
uchwytach nalezy postuzy¢ si¢ obejma w celu lepszej stabilizacji konczyny, tzw. ,,piety w

pasach”. W przypadku zlozonych ¢wiczen w podporach, do uzyskania pozycji wyjsciowej
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¢wiczenia uzywa si¢ tasm ulatwiajacych aplikacje na stopy. Tasmy podczas ¢wiczen jak i
przerw powinny by¢ caty czas lekko napigte co zabezpiecza przed wytragcaniem z rdwnowagi.
Odpowiednia pozycja wyjsciowa pozwala na réwnomierny ruch w calym zakresie [Gidu i

Oltean 2017].
5.2.3. Metody przeprowadzenia badan

Zarowno grupa standard, jak i system podwieszen objgta zostala 24 dniowym programem
usprawniania, obejmujacym 22 jednostki treningowe (2 dni zostaly przeznaczone na badania
wstepne 1 koncowe) wykonywanych 5 razy w tygodniu zgodnie ze Standardami PTK. Przez
caty czas procedury badawczej pacjenci byli nadzorowani przez personel medyczny, w sktad

ktoérego wchodzil rehabilitant 1 lekarz kardiolog.

Pomiary cis$nienia tetniczego (cisnieniomierz zegarowy model 110HS-50A, marki SOHO)
czestosci rytmu serca (aparat model FT1, marki Polar) wykonywane byly kazdorazowo przed
rozpoczeciem treningu, W trakcie oraz po jego zakonczeniu. Poziom odczuwania zmeczenia
monitorowany byt za pomoca 20-stopniowej skali Borga (zatacznik 3) [Nowak 2002].
Intensywnos$¢ treningowa dostosowywana byla za pomocg te¢tna treningowego. Poczatkowo
wynosita 60% rezerwy tetna, po czym co 5 jednostek zwigkszano o 10%
1 uzyskano 80% rezerwy te¢tna, co maksymalnie stanowito 14 stopien w skali subiektywnej
oceny wysitku wedhug skali Borga. [Nowak 2011, Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna,
Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego

Towarzystwa Kardiologicznego 2004].
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Tab. 12. Metodyka treningu wedhlug zalecen Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii
Wysiltku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Rodzaj treningu Metodyka Obcigzenie
Trening na
Trening cykloergometrze rowerowym,
wytrzymalo$ciowy 5 razy w tygodniu Obcigzenie
przez 30 minut stosowane na  bazie
Cwiczenia na sali gimnastycznej — | wyliczonego tetna
Trening elementy treningu aerobowego, | treningowego zaczynajac

Ogolno-kondycyjny

anaerobowego,

¢wiczenia oddechowe
- trening  ogo6lno-kondycyjny,
prowadzony na sali gimnastycznej
stepow,  pilek

stretching,

zastosowaniem
gimnastycznych 1 materacow,
kijkow drewnianych (150cm),

-5 razy w tygodniu
przez 30 minut

Szczegdlowy protokot jednostki
ogolno kondycyjnej zawiera tabela
nr 13.

Trening oporowy

Trening oporowy
prowadzony przez 30 min. na sali
treningu sitowego z
zastosowaniem orbitrekow,
wioS$larzy 1 steperow

5 razy w
przez 30 minut.

tygodniu

od 60% rezerwy tetna
zwigkszajac o 10% po
5 jednostkach
treningowych,

do 80% rezerwy

tetna,
do 14 stopnia skali
subiektywnej oceny
wysitku  wedlug  skali
Borga

W grupie prowadzonej standardowym modelem usprawniania wedlug zalecen Sekcji
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
trening obejmowat: trening wytrzymato$ciowy, ogdlno-kondycyjny raz oporowy (tab.12).

Grupa eksperymentalna réwniez pracowata wedlug zalecen Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej 1 Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego jednak

zamiast tradycyjnego treningu oporowego na steperze, orbitreku lub wio$larzu zostata objeta

treningiem oporowym z zastosowaniem systemu podwieszen.
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Tab. 13. Protokoét jednostki ogdlno-kondycyjnej

Czesc sesji Czas Skala Borga éwiczenie Pozycja/ cel
treningowej (min)
5 9-10 Unoszenie ramion | Cwiczenia w pozycji
3x10 stojacej/ poprawa
Rozgrzewka Rotacja bioder 2x10 WZOrcOw
Unoszenie koniczyn | oddechowych oraz
dolnych 3x10 dogrzanie stawow
5-10 12-13 Unoszenie ramion z Cwiczenia
kontrolg pozycji3x10, koordynacyjne i
naprzemienne roOwnowazne na
unoszenie konczyn | pitkach Thera-band,
dolnych 3x10 pozycja siedzaca
Czes¢
glowna Unoszenie konczyn Pozycja stojaca na
10-15 12-14 dolnych 3x15 materacu/ poprawa
Wspigcia na palcach rownowagi 1
3x15 priopriocepcji
Unoszenie konczyn
goérnych 3x15
Rotacja tutlowia3x10
15-20 11-12 Unoszenie ramion Cwiczenia z
3x15 drazkiem
Rotacja tutowia drewnianym/pozycja
Uginanie i wyprost | stojaca na materacu
przedramion 3x15
Cwiczenia 20-25 9-10 Cwiczenia Pozycja stojaca
uspokajajace oddechowe uspokojenie
oddechu i
czestotliwos¢ rytmu
serca
Stretching 25-30 9 Dwa ¢wiczenia Rozcigganie
rozciggajgee na zaangazowanych

konczyny gorne
2x60s
Dwa ¢wiczenia
rozciagajace na
konczyny dolne
2x60s

partii migsniowych
w siedzeniu na

materacu
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Tab. 14. Protokoét jednostki oporowe;.

L Czas (min) Skala Borga Pozycja/ technika
treningowej
1-7 12-13 Ergometr rowerowy z
obcigzeniem
8-15 12-14 Steper z obcigzeniem
Czes¢
glowna
16-22 13-14 Wioslarz z obcigzeniem
23-30 11-12 Orbitrek z obcigzeniem
Stretching 5 9 Dwa ¢wiczenia rozciggajgce na
konczyny gorne 2x60s
Dwa ¢wiczenia rozciggajace na
konczyny dolne 2x60s
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Tab. 15. Protokoét jednostki treningowej z systemem podwieszen.

CzS€ sesji Czas (min) Skala Borga Pozycja/ technika
treningowej
1-7,5 (60s pracy, 90 s 12-13 Przysiad
odpoczynku)
7,5-15 (60s pracy, 90 s 12-14 Wykroki
Czesé odpoczynku)
glowna
15-22,5 (60s pracy, 90 s Sciagniecie uchwytow do klatki
odpoczynku) 13-14 piersiowej
22,5-30 (60s pracy, 90 s
odpoczynku) 11-12
Unoszenie ramion
Stretching 5 9 Dwa ¢wiczenia rozciggajgce na
konczyny goérne 2x60s
Dwa ¢wiczenia rozciggajace na
konczyny dolne 2x60s

W grupie SP trening prowadzony byl zgodnie z przygotowanym planem przez tego samego
instruktora 1 o tej samej godzinie. Kazdy ¢wiczacy miat caty czas mierzong czestos¢ skurczow
serca za pomocg pulsometru. Nad catym procesem czuwatl prowadzacy. Osoby
z grupy eksperymentalnej uczestniczyly w pozostalych zajeciach tj. w treningu
wytrzymatosciowym i ogdlno-kondycyjnym zgodnie z wytycznymi Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku PTK model A [kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna, Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardow Rehabilitacji

Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2004].
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Jednostka treningowa z zastosowaniem systemu podwieszen obejmowala cztery

¢wiczenia wielostawowe:

1.

2.

3.

4.

przysiad,
wykroki,
scigganie uchwytow do klatki piersiowe;,

unoszenie ramion.

Kazde ¢wiczenie bylo wykonywane w 3 seriach po 12 powtorzen (3x12). Przerwy miedzy

seriami wynosilty 90s. Cwiczenia wykonywane byly w tempie 5 sekund na jedno powtdrzenie

z czego 3 sekundy byly fazg ekscentryczna, a 2 koncentryczng. Jedna seria kazdego ¢wiczenia

trwala 60s (12x5s). Catos¢ 30min. W celu zachowania stalego obcigzenia ¢wiczacy stali na

wyznaczonych miejscach do ¢wiczen w odpowiedniej odleglosci od punktu zaczepienia

systemu podwieszen. Ramiona tasm byly wyregulowane na dlugosci (¢wiczenie nr 1 1 2

190cm ¢wiczenie n 3 14 170cm). Urzadzenia byly zaczepione na wysokosci 2m.

Do badan zostaty uzyte systemy podwieszen profesjonalnej marki TRX.

Pozycja wyjsciowa 1 ruch:

Przysiad, pozycja wyjsciowa: stojaca, wyprostowana przodem do tasm, stopy na
szeroko$¢ ramion, uchwyty w dioniach, stawy tokciowe ugiete pod katem prostym.
Ruch: ugiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych oraz biodrowych do kata

prostego.

Wykroki, pozycja wyjsciowa: stojaca, wyprostowana tylem do tasm, uchwyty
w dloniach, stawy lokciowe ugiete pod katem prostym, stopy na szeroko$¢ ramion.
Ruch odbywa si¢ poprzez ugigcie konczyny dolnej wykrocznej do kata prostego
w stawie kolanowym 1 nastgpnie zamiana konczyny dolnej z zakrocznej na
wykroczng.

Sciagniecie uchwytow do klatki piersiowej, pozycja wyjéciowa: stojaca wyprostowana
przodem do tasm, uchwyty w dloniach, stopy razem, ramiona pod katem prostym do

tutlowia, stawy tokciowe wyprostowane. Ruch odbywa si¢ poprzez $ciagnigcie topatek,

ugiecie stawow tokciowych i przyciagnigcie uchwytow do klatki piersiowe;.
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4. Unoszenie ramion, pozycja wyjsciowa: stojaca wyprostowana przodem do tasm,
uchwyty w dloniach, stopy razem, ramiona pod katem prostym do tulowia, stawy
fokciowe wyprostowane. Ruch odbywa si¢ poprzez unoszenie wyprostowanych

w stawach tokciowych ramion do kata 180 stopni.

Wykonano obliczenia sit wewngtrznych w ogdlnym $rodku cigzkos$ci ciata ludzkiego
(OSC), dla czterech rodzajow ¢wiczen. Schematy wykonywanych ¢wiczen przedstawiono na
rycinach ponize;j.

Na potrzeby obliczen, ciato ludzkie odwzorowano za pomocg modelu pretowego
obcigzonego cigzarem wlasnym. Przyjeto podparcie przegubowe nieprzesuwne na styku stopa
- podtoze oraz mocowania uchwytu systemu podwieszen - rama wsporcza oraz przyjeto
polaczenie przegubowe na polaczeniu tasmy 1 chwytu dloni. Schematy statyczne dla
poszczegolnych ¢wiczen przedstawiono na ryc. 3-6. Obliczenia przeprowadzono dla warto$ci
$rednich w badanej grupie (wzrost 175cm i masa 70kg); na podstawie tabeli centylowej

przyjeto jednostkowe obcigzenie poszczegoInych czesci ciata [CIOP 2001].

Na szkicach przedstawiono wykresy sit wewnetrznych, tj. momentow zginajacych i sit

osiowych, wyznaczonych za pomocg metody przemieszczen
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Ryc. 3. Podziat na odcinki ciata.

Tab.16. Obcigzenia w poszczegolnych czesciach ciata.

czI:;ci Zakres Uc‘l)zial Masa | Dtugosc | Obcigzenie ((:)“I:I:i:::i;ei:ineiclel
ciata [%] | [kg]l | [em] | [kg/em] ke/cm]

1 Gtowa + szyja 9,6 6,72 37 0,18 0,18
2 Tutow 45,8 | 32,06 45 0,71 0,71
3 Ramiona 6,6 | 4,62 29 0,16 0,16
; Przedramiona 3,8 2,66 49 0,07 0,07
Rece 1,3 0,91 - - -
Uda 21 | 14,70 44 0,33 0,17
Podudzie 9 6,30 40 0,16 0,08
Stopy 29 | 2,03 9 0,23 0,11

badang (m¢zczyzni 50c) [CIOP 2001]
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Ryc.4. Dzwignie sit w obrebie tulowia.

Proporcje sit dziatajacych w obrebie tutowia wg. Tylmana [Stodolny 1999]
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.« *CWiczenie |

Ryc.5. Cwiczenie nr 1.
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Cwiczenie Il

Ryc.6. Cwiczenie nr 2.
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Cwiczenie 1
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Ryc.7. Cwiczenie nr 3.
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Cwiczenie IV

| Q._...

200

Ryc. 8. Cwiczenie nr 4.
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Ryc. 10. Wykresy momentdw zginajacych w ¢wiczeniu nr 2.
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M [kgem]

Ryc. 12. Wykresy momentdéw zginajacych w ¢wiczeniu nr 4.
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Ryc. 14. Wykres sit osiowych w ¢wiczeniu nr 2.
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Ryc. 16. Wykres sit osiowych w ¢wiczeniu nr 4.
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Tab.17. Wyniki obcigzen ¢wiczen.

M [kNcm] N [kg] [kg]
| 955,6 -33,7 191,1 -224,8
| -410,4 -35,4 ND 46,7
1 420,1 -40,5 84 -124,5
\Y) 420,1 -40,5 84 -124,5

Wartosci dodatnie oznacza rozcigganie, wartosci ujemne sciskanie.

W tabeli powyzej zestawiono wartos$ci obcigzen mig$ni oraz kregostupa podczas

wykonywania ¢wiczen, wyrazonych w kilogramach

Ryc. 17. Zajecia grupowe z zastosowaniem systemu podwieszen.
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Ryc. 18. Zajecia grupowe z zastosowaniem systemu podwieszen.

Caly cykl rehabilitacyjny poprzedzaly badania proby wysitkowej, oceny parametrow
hemodynamicznych serca oraz profil lipidowy. Wszystkie badania zostaly ponownie

wykonane bezposrednio po zakonczonym procesie treningowym.

Przeprowadzone badania:

- Elektrokardiograficzna proba wysitkowa wykonywana przez tego samego lekarza

kardiologa oraz autora projektu na poczatku i1 bezposrednio po zakofczeniu programu
usprawniania. Testy wykonane byly kazdorazowo na biezni mechanicznej B612 model C

ASPEL wraz z oprogramowaniem ASTER. Parametry brane pod uwage:

- czas trwania testu [min],

- pokonany dystans [m],

- koszt energetyczny [MET],

- czgstos$¢ rytmu serca spoczynkowa 1 maksymalna [ud/min],

- systemowe ci$nienie te¢tnicze krwi maksymalne i spoczynkowe [mmHg], maksymalna
warto§¢ w trakcie trwania proby elektrokardiograficzne oraz spoczynkowe w pozycji
siedzacej w piatej minucie odpoczynku w pozycji siedzacej. Pomiary wykonywane technika

ostuchowg Korotowa na lewym ramieniu.
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- lloczyn podwoéjny spoczynkowy (DP doubleprodukt) i maksymalny [mmHg x min]
e wedlug wzoru:

DP = HR x RRsk
gdzie:
HR — czgstos¢ rytmu serca

RRsk — ci$nienie skurczowe,

- Przyczyny zakonczenia testu [fizjologiczne: uzyskanie tetna submaksymalnego okreslonego
wzorem: 208-0,7 x wiek lub zmeczenie; patologiczne: wystgpienie bolu stenokardialnego,
zmiany odcinka ST 1 zatamka T, wystagpienie zaburzenia rytmu i1 przewodnictwa, wzrost

ci$nienia tetniczego powyzej 250/120 mmHg]

e maksymalny pobor tlenu VO2max z powodu braku odpowiedniego aparatu do

bezposredniego pomiaru, zostat wyznaczony metodg posrednig wg wzoru.
VO,max = 13,3 — 0,03 (t) + 0,297 (t?) — 0,0077 (t?) + 4,2 (CHS)
gdzie:

t — czas [min]

CHS (cardiachealth status) — 0: pacjenci bez przebytych zawalow migsnia sercowego, bez
objawow dlawicy piersiowej oraz bez wykonywanych zabiegow rewaskularyzacji -

I:pacjenci po przebytym zawale serca, po rewaskularyzacji oraz z dlawicg piersiowg

(Nowak 2006).

- Badanie ultrasonograficzne serca metoda dwuwymiarows, wykonywane przez tego samego

lekarza kardiologa majacego uprawnienia do jego wykonywania - przed rozpoczgciem
turnusu rehabilitacyjnego 1 bezposrednio po jego zakonczeniu. Badanie wykonane zostalo

kazdorazowo w projekcji przymostkowej, za pomocg ultrasonografu Philips ALT HDI 3000.
Oceniane parametry:

- LEDD - wymiar koncoworozkurczowy lewej komory (norma: 35-57 mm)

- LESD - wymiar koncowoskurczowy lewej komory (norma: 22-40 mm) (Nowak 2006)
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- LEF%- frakcja wyrzutowa lewej komory (norma: >50%)
- LVM - masa lewej komory
- LVESV - objetos¢ koncowoskurczowa [ml] (norma: kobiety 19-43 ml; mezczyzni 22-58
ml) formuta Teichholz (1976):
LVESV=7/(2.4 + LVESD) % (LVESD)

- LVEDV - objetos¢ koncoworozkurczowa [ml] (norma: kobiety 56-104 ml; mezczyzni 67-
155 ml) formuta Teichholz (1976):
LVEDV =7/ (2.4 + LVEDD) x (LVEDD)

-LVSV - objetos¢ wyrzutowa [ml] ( norma: 75-100 ml) wedtug wzoru (Teichholz 1976):
LVSV = LVEDD - LVESD

-LVM — masa lewej komory [g] (norma: kobiety 66-150g; mezczyzni 96-200g) wedtug

WZOru:
LVM = 0,8 (1,04 x [(LVEDD + IVS + LVPW)* — LVEDD®]) + 0,6

gdzie:

VS — wymiar przegrody migdzykomorowe;j

LVEDD — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory serca
LVPW — wymiar tylnej $ciany lewej komory serca (Nowak 2006)

- LVMI — wskaznik masy lewej komory [g/m”] (norma: kobiety 44-88 g/m?; mezczyzni 50-
102 g/m?) wyliczony na podstawie formuty Devereux (Devereux 1986)
LVMI = LVM / BSA

gdzie:
LVM — masa lewej komory serca

BSA — powierzchnia ciata wedtug formuty Dubois & Dubois (Dubois & Dubois 1916).

- Badanie profilu lipidowego krwi — wyniki profilu lipidowego zostaty dostarczone przez

pacjentow. Zostalty one wykonane w laboratorium analitycznym na podstawie skierowania

lekarskiego podczas rutynowego postgpowania. Oceniane parametry:

- stezenie cholesterolu catkowitego w surowicy krwi (TC) [mg/dl] (norma: < 190 mg/dl),
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- stezenie frakcji cholesterolu HDL w surowicy krwi (High Density Lipoproteins) [mg/dl]
(norma: >40 mg/dl),

- stezenie frakcji cholesterolu LDL w surowicy krwi (Low Density Lipoprotein) [mg/dl]
(norma: < 115 mg/dl),

-stezenie trojglicerydow w surowicy krwi (TG) [mg/dl] (norma: < 150 mg/dl)(Stepinska
iwsp. 2012, Wytyczne ESC/EAS dotyczace postgpowania w dyslipidemiach 2011).

5.3. Metodyka oceny statystycznej

Uzyto podstawowych statystyk opisowych, w ktorych oceniane miary to: liczba
obserwacji (N), warto§¢ maksymalna i minimalna, odchylenie standardowe (SD), $rednia
arytmetyczna. Do weryfikacji zalozen testow parametrycznych wykorzystano test
normalno$ci  Shapiro-Wilka oraz test jednorodnosci wariancji Browna-Forsythey’a.
Przeprowadzono takze parametryczny test t-Studenta dla zmiennych zaleznych, ktorych
rozklad jest zgodny z rozkladem normalnym oraz nieparametryczny test kolejnosci par
Wilcoxona dla zmiennych zaleznych, ktorych rozkiad nie jest zgodny z rozkladem
normalnym. Wykonano réwniez test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych, ktorych rozktad
jest zgodny z rozktadem normalnym oraz jego nieparametryczny odpowiednik —test U
Manna- Whitneya dla zmiennych niezaleznych, ktorych rozktad nie jest zgodny z rozktadem
normalnym. Baza danych zebrana w programie Excel zostala wykorzystana i przeanalizowana

w Statistica 12 (StatSoft). Poziom istotnos$ci przyjeto o wartosci p<0,05.
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6. Wyniki badan

6.1. Elektrokardiograficzna proba wysilkowa (epw)

W tabeli 17 przedstawione zostaly wyniki dwoch badanych grup uzyskane podczas
proby wysitkowe]j na biezni mechanicznej zgodnie z klasycznym protokotem Bruce’a.

Podczas analizy wynikéw grup system podwieszen oraz standard wedlug zalecen
Sekcji  Rehabilitacji  Kardiologicznej 1 Fizjologii Wysitku PTK wykazano istotnie
statystycznie zmiany. W grupie SP pokonany dystans oraz czas trwania proby ulegly
wydtuzeniu. Wykazano rowniez istotnie statystyczny wzrost VO2max oraz  warto$¢
wskaznika MET. Obnizeniu ulegly ci$nienie tetnicze skurczowe spoczynkowe jak
1 cisnienie te¢tnicze krwi rozkurczowe maksymalne. Nie zanotowano zmian istotnych
statystycznie w parametrach czestosci rytmu serca w fazie spoczynkowej, ci$nieniu

rozkurczowemu spoczynkowemu oraz cisnieniu t¢tniczemu rozkurczowemu maksymalnemu.
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Tab. 18. Wyniki elektrokardiograficznej proby wysitkowej wykonanej w obu badanych
grupach pacjentow przed (I) i po (I1) cyklu 24 dniowej rehabilitacji

Grupa A SP
. Grupa standard p Vs
Zmienna SP p A standard

Czas | 7,60+1,16 7,58+1,10
Czas Il 8,71+0,92 0,000 9,57+1,77 0,000
A 1,12 1,99 0,460
[min]
Dystans | 304,75+56,88 301,73+62,48
Dystans 11 418,73+45,76 0,000 424,15+110,25 0,000 0346
A 113,98 122,42 '
[m]
MET | 8,93+1,22 9,99+1,08
MET Il 9,96+0,96 0,000 11,91+1,86 0,000 0,000
A 1,03 1,925
VO,max | 34,34+4,95 34,21+£5,07
VO,max Il 39,43+4,48 0,000 44,5349 25 0,000 0.302
A 5,09 10,33 '
[ml/kg/min]
HR sp | 69,58+6,96 70,10+8,08
HR sp Il 68,54+11,44 0,637 66,25+8,55 0,013 0915
A -1,04 -3,85 '
[uderz./min]
HRmax | 120,92+12,38 122,35+15,16
HRmax Il 121,00+12,19 0,974 124,65+13,54 0,379 0.751
A 0,08 2,30 '
[uderz./min]
RRsksp | 122,92+13,10 129,75+£14,00
RRsksp 11 114,17+10,60 0,013 122,50+6,39 0,016 0.020
A -8,75 -7,25 '
[mmHg]
RRrsp | 79,79+6,67 78,75+6,46
RRrsp 11 77,71£5,89 0,105 77,50+6,39 0,449 0.926
A -2,08 -1,25 '
[mmHg]
RRskmax | 155,00+18,42 150,25+15,93
RRskmax 11 148,96+10,83 0,035 146,50+10,89 0,292 0.629
A -6,04 -3,75 '
[mmHg]
RRrmax | 81,67+6,37 81,25+7,23
RRrmax Il 80,21+7,59 0,283 80,00+4,59 0,489 0983
A -1,46 -1,25 '
[mmHg]
DPsp | 8572,29 +1378,84 9124,25+1630,96
DPrest |1 7807,50+1353,25 0,005 8107,00+1088,65 | 0,000 0.472
A -764,79 -1017,25 '
DPmaxI 18771,67+3129,48 18477,25+3400,95
DPmaxll 18040,83+2356,19 | 0,186 | 18286,50+2575,25 | 0,750 0.998
A -730,83 -190,75 '

Wszystkie dane przedstawiono w postaci wartoci $rednich + odchylen standardowych i réznicy (A — delta),
p — poziom istotny statystycznie (za najnizszy przyjeto p<0,05), MET (ang. Metabolic Equivalent) —
réwnowaznik metaboliczny, VO,max — maksymalne pochtanianie tlenu (ang. MaximalOxygenUptake), HRsp-
czgsto$¢ rytmu serca spoczynkowa, HRmax — maksymalna czgstotliwo§¢ rytmu serca (ang. Heart Rate
Maximal), RRsksp- ci$nienie tetnicze skurczowe spoczynkowe RRskmax — cidnienie tetnicze skurczowe
maksymalne, RRrsp — ci$nienie t¢tnicze krwi rozkurczowe spoczynkowe RRrmax — cisnienie tetnicze Krwi

57



rozkurczowe maksymalne, , DPsp — produkt, iloczyn podwojny spoczynkowy (ang. Double Product Rest),
DPmax — produkt, iloczyn podwojny maksymalny (ang. Double Productv Maximal),

W obu rehabilitowanych grupach (SP i Standard) uzyskano znamienng poprawe
tolerancji wysilkowej. W porownaniu z badaniem poczatkowym wydluzeniu ulegt czas
trwania testu, pokonany dystans oraz wzrost koszt energetyczny MET i maksymalne
pochtanianie tlenu VO;max (p<0,000) , obnizeniu uleglo spoczynkowe skurczowe ci$nienie

krwi, iloczyn podwojny spoczynkowy.

Na rycinach 19-26 zamieszczono poréwnania mi¢dzygrupowe wynikow uzyskanych

podczas wykonanej elektrokardiograficznej proby wysitkowe;.

Box & Whisker Plot: TW-CZAS-Delta: =V26-V36
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Ryc. 19-20. Porownanie zmian (delta) parametrow testu wysitkowego- czas i dystans
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Box & Whisker Plot: TW-MET-Delta: =V27-V37 Box & Whisker Plot: TW-VO2MAX-Delta: =V34-V44
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Ryc. 21-22. Porownanie zmian (delta) parametrow testu wysitkowego- MET i VO2max

Box & Whisker Plot: TW-HR-SP-Delta: =\V28.-V33
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Ryc. 23-24. Poréwnanie zmian (delta) parametrow testu wysitkowego- HRsp i RRsksp

Box & Whisker Plot: TW-RR-SKMAX-Delta: =V32-V42
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Ryc.25-26. Porownanie zmian (delta) parametrow testu wysitkowego- RRskmax i DPsp
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6.2 Badanie echokardiograficzne serca

W tabeli przedstawiono wyniki UKG serca wykonane metoda dwuwymiarowa przed

i po cyklu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej.

Tab. 19.Wyniki badania echokardiograficznego serca wykonanej w obu badanych grupach
pacjentow przed (I) i pod (II) cyklu 24 dniowej rehabilitacji

Grupa Grupa A SP
Zmienna SP p standard p VS
A standard
LVEDD I
49,29+3,77 50,35+5,11

LVERD 49,08+3.74 0.618 | 5 o5eqss | 9980 0,718

-0,21 -0,30
[mm]
LVESD I 35,38+3,90 0,264 33,90+3,88 0,183
LVESD Il 35,92+3,12 34,65+4,26 0441
A 0,54 0,75 '
[mm]
LVESV I 47,42+8,07 48,03+73,21 0,157
LVESV Il 48,17+£5,15 50,78+15,19
A 0,75 0,502 2.75 0,877
[ml]
LVEDV I 126,71+21,69 0,078 121,85+28,53 0,530
LVEDV II 125,88+20,10 120,03+£27,00 0748
A -0,83 -1,82 '
[ml]
LVSV I 79,29+22,68 0,257 73,8022, 17 0,250
LVSV I 77,70+22,09 69,25+19,53 0521
A -1,58 -4,55 !
[ml]
LVEF | 52,29+3,29 0,001 53,30+3,06 0,005
LVEF Il 53,3343,27 55,30+4,13 0321
A 1,04 2,00 '
[%0]
LVM I 188,01+35,14 203,79+50,30

0,616 201,14+46,09 0,477

IA‘VM I 186,63+33,60 -2.64 0,427
[a] -1,38
LVMI | 94 29+7 94 0,301 100,71+19,58 0,198
LVMI I 94, 13+6,85 100,144+20,20 0688
A -0,16 -0,57 '
[9/m’]

Wszystkie dane przedstawiono w postaci warto$ci $rednich + odchylen standardowych i réznicy (A — delta),
p — poziom istotny statystycznie (za najnizszy przyjeto p<0,05), LVEDD — wymiar 60oncowo rozkurczowa
lewej komory (ang. Left Ventricular End-Diastolic Diameter), LVEDV — objetos¢ 60oncowo rozkurczowa lewej
komory (ang. Left Ventricular End-Diastolic Volume), LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. Left
Ventricular Ejection Fraction), LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory (ang. Left Ventricular End-
Systolic Diameter), LVESV — objetos¢ koncowoskurczowa lewej komory (ang. Left Ventricular End-Systolic
Volume), LVSV - objetos¢ wyrzutowa lewej komory (ang. Left Ventricular Stroke Volume), LVM masa lewej
komory (ang. Left Ventricular Mass), LVMI — wskaznik masy lewej komory (ang. Left Ventricular Mass Index).

W poréwnaniu do badania wstgpnego, w obu rehabilitowanych grupach uzyskano

znamienny wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory serca, w zakresie pozostatych ocenianych
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wskaznikow echokardiograficznych, takze wykazano korzystne zmiany jednak nie mialy one

cech znamiennosci statystycznej.

UKG-EFh-Delta

Ryc.

Box & Whisker Plot: UKG-EF%o-Delta: =W47 W54
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27. Por6wnanie zmian (delta) parametrow badania echokardiograficznego serca-EF%
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6.3. Badanie profilu lipidowego

W tabeli 20 przedstawiono wyniki analizy statystycznej profilu lipidowego przed i po
22 jednostkach rehabilitacyjnych.

Tab. 20. Wyniki badania profilu lipidowego wykonanego w obu grupach pacjentéw przed (I)
i pod (1) cyklu 24 dniowej rehabilitacji

Grupa Grupa A SP
Zmienna sp p Standard p Vs
A standard
TCI 180,92+6,30 165,00+32,69
TCII 178,58+5,36 0,003 157,77+29,92 0,107 0.014
A -2,34 -7,23 '
[mg/dl]
HDL | 49,13+4,62 50,10+14,40
HDL Il 50,83+4,32 0,000 50,13+13,33 0,991 0998
A 1,71 0,03 '
[mg/dl]
LDL | 88,04+3,83 90,70+26,58
LDL Il 85,92+4,32 0,005 85,50+25,89 0,103 0.975
A -2,13 -5,20 '
[mg/dl]
TG I 121,06£50,25
114,58+10,31 ’ ’

TG I 106 79+23.45 0,072 110,80+50,36 0,245 0,872
A 779 -10,26
[mg/dl] ’

Wszystkie dane przedstawiono w postaci wartosci $rednich + odchylen standardowych i réznicy (A — delta), p —
poziom istotny statystycznie (za najnizszy przyje¢to p<0,05),HDL — lipoproteiny osocza krwi o wysokiej gestosci
(ang. High Density Lipoprotein), LDL — lipoproteiny osocza krwi o niskiej gestoéci (ang. Low Density
Lipoprotein), TC — cholesterol catkowity (ang.Total Cholesterol), TG — stezenie triglicerydow
(ang.Triglycerides).

W obu rehabilitowanych grupach wykazano poprawe w zakresie profilu lipidowego.
Najwigksze 1 jednocze$nie istotne zmiany stwierdzono w grupie SP. W odniesieniu do
pozostalych wskaznikow zmiany miaty charakter korzystny jednak bez istotnosci

statystycznej.

Na wykresach 28-30 zamieszczono poréwnania mi¢dzygrupowe wynikow profilu

lipidowego.
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Box & Whisker Plot: CHOL-Delta: =WvGo9-7r0O
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7. Dyskusja

Ciaglo$¢ rehabilitacji oraz jej mozliwie jak najwcze$niejsze rozpoczecie, stanowia
sktadowe skutecznej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Doniesienia naukowe
wskazuja, iz najlepsze efekty w zakresie prewencji wtornej W grupie pacjentow po przebytym
zawale mig$nia sercowego stanowig programy bazujace na systematycznej aktywnosci
fizycznej [Denollet i Brutsaert 2001]. W naszym kraju, nie istnieje nowoczesny i
zintegrowany system organizacji oraz realizacji zasad kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej obejmujacy takze prewencje wtorng. Potwierdzaja to wyniki badan. Wedhig
prowadzonych analiz, liczba pacjentow obj¢ta programem stacjonarnym rehabilitacji
kardiologicznej stanowi okoto 23491/rok. w oddziale dziennym z kolei to 4450, za$ taczna
liczba samych ostrych zespotdéw wiencowych i operacji kardiochirurgicznych w kraju to
ponad 100 000 rocznie [Gataszek i Eysymott 2012]. Autorzy podkreslaj problem deficytu
rehabilitacji w Polsce w pordwnaniu do ogromnego postgpu w zakresie kardiologii
interwencyjnej [Makowiecki i Mamcarz 2009].

Wg Skorupskiej i Sliz [2013] brak aktualnej weryfikacji w zakresie dostepnosci,
skuteczno$ci 1 mozliwosci zastosowania nowych form treningowych w odniesieniu do
postepu kardiologii inwazyjnej 1 kardiochirurgii sprawia, ze jedynie niewielki odsetek osob
korzysta z mozliwosci uczestnictwa w programie usprawniania w ramach II 1 III etapu.

Tym bardziej w dostepnym pismiennictwie brak doniesien naukowych, ktérych celem
bylaby ocena parametrow lewej komory serca, wydolnosci wysitkowej oraz profilu lipidowy
przy zastosowaniu alternatywnego treningu oporowego w drugim etapie rehabilitacji
kardiologicznej.

Dlatego tez zdecydowano si¢ na przebadanie oséb w drugim etapie rehabilitacyjnym
co niewatpliwie pozwolito na wnikliwg analiz¢ podjetej w niniejszej pracy problematyki.

Przedstawione wyniki badan wskazuja na pozytywne zmiany w kontekscie
usprawniania pacjentow po przebytym zawale migSnia sercowego z wykorzystaniem
niestandardowej formy treningu oporowego system podwieszen. Prawdopodobnie badania
podobnej tresci nigdy wczeéniej nie byly wykonywane u pacjentow kardiologicznych, gdyz
treningi z zastosowaniem takiego systemu wykorzystywane byty przede wszystkim w klubach
fitness do pracy z osobami zdrowymi. Z racji znacznego spadku uczestnictwa (50%) w

procesie wczesnej rehabilitacji kardiologicznej prowadzone sa dziatania majace na celu
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zwickszenia jej skutecznosci, oraz rozszerzenia roéznorodnosci form aktywnosci sportowo-
rekreacyjnych [Makowiecki i Mamcarz 2009].

Analiza wilasnych badan wykazala, iz trening z Systemem podwieszen jest nie tylko
dobrze tolerowang i1 efektywna formg treningu oporowego, ale przede wszystkim bezpieczng i
interesujaca oferta, ktora moze zosta¢ wpisana do obecnych form II etapu kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej. Waznym aspektem jest fatwa dostgpno$¢ i zarazem niskie koszty
takiego urzadzenia w poréwnaniu z tymi ktoére wykorzystywane sg w ramach standardowego
treningu oporowego — orbitreka, wioslarza czy stepera. Dodatkowo trening z zastosowaniem
systemu podwieszen stanowi tatwo dostgpne narzgdzie treningowe (mozliwo$¢ zmontowania
w domu, parku) do kontynuowania bezpiecznej formy aktywnosci w III etapie rehabilitacji

kardiologicznej.

7.1. Elektrograficzna proba wysilkowa (EPW)

Jednym z najefektywniejszych badan stuzacym do oceny wydolnosci wysitkowej jest
elektrokardiograficzna proba wysitkowa. To skuteczne i bezpieczne badanie przeprowadza
si¢ na biezni mechanicznej a uzyskiwane wyniki umozliwiajag ocen¢ zmian tolerancji
wysitkowe] pacjentow z dysfunkcjami sercowo-naczyniowymi. Efektywno$¢ proby przede
wszystkim stuzy do wykazania zmian po przebytym programie usprawniania w porownaniu
do badan poczatkowych [Domka-Jopek i wsp. 2013, Dylewicz i wsp. 2009, Kuch 2005].
Parametry brane pod ocene to czas trwania testu, pokonany na biezni dystans, wartosci
VO2max oraz warto$¢ jednostki metabolicznej MET.

Uzyskane wyniki badan wykazaty istotng poprawe tolerancji wysitkowej, ocenianej na
podstawie wspomnianych wyzej wskaznikéw w odniesieniu do wynikoéw osigganych przed
rozpoczeciem programu usprawniania. Zarowno w grupie SP (system podwieszen) jaK i
Standard (rehabilitowani zgodnie z wytycznymi PTK) po cyklu rehabilitacji, wykazano
istotne wydtuzenie czasu trwania testu oraz pokonanego dystansu jak réwniez istotny wzrost
wskaznika MET i wartosci VO2max.

Maksymalne zuzycie tlenu (VO2max) jest podstawowym  wskaznikiem
determinujagcym wytrzymalos¢, zwlaszcza podczas dilugotrwalego wysitku i1 jednocze$nie
oceniajagcym wydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego [Dziduszko-Fedorko i Zawadzka-

Bysko 2004, Korzeniowska- Kubacka i Piotrowicz 2004]. Cigzka niewydolno$¢ serca
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oceniana jest wynikiem na poziomie 10 ml/kg/min. [Dylewicz i wsp. 2009]. Poziom
minimalny sprawnosci fizycznej ocenianej za pomocg VO2max to 40 ml/kg/min (11 MET)
Dla osoby ktora prowadzacy siedzacy tryb zycia warto§¢ VO2max wynosi okoto
30ml/kg/min. co odpowiada wartosci 8,5 MET. [Nowak 2006, 2002]. Na podstawie
uzyskanych wynikéw badan, wykazano znamienny wzrost wartosci VO2max w obu
trenujacych grupach SP i standard (odpowiednio: 34,34 vs 39,43 ml; p=0.000 i 34,21 vs 44,52
p<0,000)) co dowodzi, iz zaplanowany proces rehabilitacji prowadzony w sposob ciggly |
systematyczny prowadzi do istotnej poprawy wydolnosci fizycznej pacjentow.

Do podobnych wnioskoéw doszli w swojej pracy Korzeniowska-Kubacka i wsp. [2010]
oceniajgc efekty ponad 4 miesigcznego programu usprawniania w odniesieniu do funkcji
rozkurczowej lewej komory serca pacjentow leczonych angioplastyka po OZW. Wykazali
oni znamienny wzrost VO,max w grupie trenujacej z 26,66 na 28,79 ml/kg/min (p<0,000)
przy jednoczesnym braku zmian w grupie kontrolnej 26,33 vs do 26,34 ml/kg/min.

Podsiadly i wsp. [2012] porownywali dwie grupy pacjentdow po przebytym zawale
serca, z ktorych jedna leczona byla angioplastyka a druga metoda operacyjng (pomostowanie
aortalno wiencowe). W obu analizowanych grupach, po zakonczeniu programu usprawniania,
uzyskano istotng poprawe tolerancji wysitkowej, ale najkorzystniejsze efekty wykazano
wsrod pacjentow leczonych metoda operacyjng (28,82 vs 38,60 ml; p<0,001).

Wskaznikiem tolerancji wysitkowej, ocenianym podczas -elektrokardiograficznej
proby wysitkowej jest takze réwnowaznik metaboliczny MET. Wg Domka-Jopek i wsp.
[2013] oraz Myers i wsp. [2002] szczytowa wydolno$¢é wysitkowa mierzona w MET-ach, jest
bardzo dobrym czynnikiem prognostycznym ryzyka zgonu zaréwno wsrdd pacjentéow z
chorobami sercowo naczyniowymi jak i 0oséb zdrowych.

Badania wlasne pokazatly, iz zardOwno trening z uzyciem Systemu podwieszen jak i W
prowadzony zgodnie z wytycznymi PTK (standard) w sposob znaczacy wplyna na poprawe
wskaznika MET (odpowiednio: 8,93 vs 9,96 p=0,000 oraz 9,99 vs 11,91 p=0,000)

Wilk i wsp. (2005), oceniajace efekty zastosowania treningu Nordic Walking w 11
etapie rehabilitacji pacjentow po zawale mig¢énia sercowego, wykazali podobny wynik tzn.
wzrost wskaznika MET zaréwno w grupie osob trenujacych zgodnie z wytycznymi PTK ( 8,5
vs 9,7; p<0,05) oraz w grupie eksperymentalnej (7,9 vs 10,3; p<0,001), ktorej program
usprawniania obejmowat trening Nordic Walking Roéwniez podobng tendencje zmian
istotnych statystycznie zanotowal Nowak i1 wsp. (2010) badajac pacjentow poddanych
zabiegowi angioplastyki naczyn wiencowych. Oceniano okres szesciu miesiecy, od zabiegu

obejmujacy zaréwno I jak i Il etap usprawniania. Warto$¢ wskaznika MET w badaniu
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poczatkowym wynosit 7,57, po zakonczeniu II etapu jego warto§¢ wzrosta do poziomu 9,18
(p<0,001).

Podobnie tez Domka-Jopek i wsp. [2013] analizujac efekty trzymiesigcznej
rehabilitacji ambulatoryjnej zanotowata wzrost wskaznika metabolicznego MET ( 8,82 vs
10,84 , p<0,05).

Kolejnym wskaznikiem ocenianym podczas proby wysitkowej, $wiadczacym o
poziomie wydolnosci jest czas trwania testu oraz pokonany na biezni dystans [Podsiadty i wsp
2012]. W badaniach wlasnych, zarowno pacjenci trenujacy z systemem podwieszen jak i wg
programu standardowego uzyskali znamienng popraweg polegajaca na wydtuzeniu czasu
trwania testu koncowego o ok 2 minuty (p<0,000) oraz pokonanego dystansu o ponad 100
metréw (p<0,000). Uzyskane wyniki badan sg zbiezne z wynikami innych autoréw
[Podsiadty i wsp. 2012, Korzeniowska-Kubacka i wsp. 2010, Nowak i wsp. 2010].

Efektem prawidlowej adaptacji do wysitku fizycznego $wiadczacym jednocze$nie o
zwigkszeniu wydolnosci wysitkowej jest zwolnienie spoczynkowej 1 szczytowej czgstosci
rytmu serca. Dzieje si¢ to poprzez zmniejszeniu aktywnosci autonomicznego ukladu
nerwowego. Wymieniony mechanizm oraz pobudzenie nerwu btednego wplywaja rowniez na
spadek ci$nienia zarowno skurczowego jak i rozkurczowego [Jegier 2009, Nowak 2006].

W badaniach wlasnych w grupie trenujacej wg standardow PTK uzyskano istotne
zmniejszenie spoczynkowej czestosci rytmu serca (70,1 vs 66,25 ud/min; p<0,013).
Natomiast spadek ci$nienia skurczowego spoczynkowego znamienny byt w obu grupach
standard (129,75 vs 1225 mmHg; p<0,016) oraz system podwieszen (122,92 vs
114,17mmHg; p<0,013). Prawdopodobng przyczyng roznic byt bardziej intensywny trening
oporowy obejmujacy ¢wiczenia na orbitreku, wioslarzu i steperze, niz w grupie SP w ktorej
wystepowal spokojniejszy trening z obcigzeniem wtlasnego ciala. W przypadku wartosci
szczytowych cis$nienia istotng rdznice zanotowano w grupie SP dla ci$nienia skurczowego
maksymalnego. Pomimo, ze stwierdzono statystycznie takg rdznice, wydaje si¢ ze wynik
mogl by¢ przypadkowy z uwagi na to, ze zarbwno w grupie SP jak i1 Standard wartosci
ci$nienia byly bardzo podobne. Podobne wyniki — obnizenie spoczynkowej czgstosci rytmu
serca (p<0,001) oraz wzrost maksymalnej czgstosci (p<0,001) zwigzany glownie z
wydhizeniem czasu trwania testu, uzyskat w swoich badaniach Nowak i wsp. [2010].

Natomiast z wyjatkiem wartos$ci szczytowych tetna oraz ci$nienia skurczowego i
rozkurczowego brak istotnych zmian w zakresie spoczynkowych wartos$ci tych parametrow
wykazali w swoich badaniach Korzeniowska — Kubacka i wsp [2010]. Inni badacze

Belardinelli i wsp. [2001] oceniali zmiany w$rod pacjentow po zabiegu PTCI oraz implantacji
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stentow. Badanych w potrocznym okresie obserwacji podzielono na grupy — trenujace (3 razy
w tygodniu trening na ergometrze) oraz prowadzace sedentarny tryb zycia. Wykazano
nieistotny spadek spoczynkowej czestosci skurczow serca U wszystkich badanych. W obydwu
grupach zanotowano nieistotny statystycznie wzrost szczytowej akcji serca. Natomiast w
grupie trenujacej istotnej poprawie ulegly warto$ci ci$nienia skurczowego (128 vs 122mmHg,
p<0,01).

Wyznacznikiem zapotrzebowania mi¢snia sercowego na tlen jest iloczyn podwojny
(DP) bgdacy wiasnie iloczynem ci$nienia skurczowego i te¢tna. Jego wartosci szczytowe sa
miernikiem uposledzenia czynnos$ciowego spowodowanego niedokrwieniem migs$nia
sercowego [Tendera i Sosnowski 2005, Dziduszko-Fedorko i Zawadzka- Bysko 2004].

W obydwu badanych grupach (SP i Standard) uzyskano znamienne obnizenie wartosci
spoczynkowych $wiadczace o poprawie tolerancji wysitkowej. Na wynik miaty wptyw
sktadowe parametru jakimi sg tetno 1 ci$nienie t¢tnicze, ktore takze ulegly istotnemu
obnizeniu o czym wspomniano wczesniej. W odniesieniu do wartosci szczytowych co prawda
nie stwierdzono znamiennych réznic w obu grupach to jednak z punktu widzenia efektu,
reakcja byta korzystna. Wilk i wsp. [2005] w swoich badaniach wykazali wzrost tolerancji
wysitkowej po zakonczeniu programu usprawniania, jednak tylko w grupie uprawiajacej
Nordic Walking nastgpito istotne zwigkszenie produktu podwodjnego mierzonego na szczycie
wysitku (p<0,005). Nowak [2006] analizujgc 6 miesi¢gczny okres, ktory obejmowat I 1 IT etap
usprawniania, wykazal znaczace obnizenie wartosci iloczynu podwdjnego spoczynkowego
(10215,43 vs 9671,91, p<0,000) oraz wzrost warto$ci tego parametru maksymalnego
(20262,95 vs 22530,81, p<0,000). Wedlug autora u pacjentdow ze schorzeniami sercowo-
naczyniowymi zmiany czesto$ci skurczow serca i ci$nienia tetniczego skurczowego Krwi na
skutek zastosowanego obcigzenia wysitkowego moga przebiegacé niejednolicie. W zwigzku z
tym nie wskazane jest analizowanie tego wskaznika w ocenie wydolnosci oddzielnie.

Podsumowujac wyniki badan wiasnych elektrokardiograficznej proby wysitkowej
wykazaty istotne pozytywne zmiany czasu i1 dystansu, wskaznika metabolicznego MET jak i
VO2max. Dodatkowo wartoéci cisnienia skurczowego spoczynkowego oraz iloczynu
podwojnego spoczynkowego poprawity sie w sposob istotny. Zmiany dotyczyty obu grup,
zarbwno grupy systemu podwieszen jak i standard. Swiadczy to dobrze zaplanowanym
treningu rehabilitacyjnym oraz efektywnosci alternatywnej formy treningu oporowego jakim
jest system podwieszen. Roznice w porOwnaniu obu grup zanotowano Ww ci$nieniu
spoczynkowym na rzecz grupy standardowej oraz znaczny spadek ci$nienia skurczowego

maksymalnego w grupie systemu podwieszen. Nie odnotowano zadnych negatywnych zmian
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w wynikach oraz zadnego incydentu podczas wykonywania ¢wiczen. Zwazywszy na
pozytywne zmiany w wynikach proby wysitkowej oraz cytowane wcze$niej badania [ Gaedtke
wsp. 2015] trening w systemie podwieszen jest bezpieczng i efektywna, alternatywna forma
treningu oporowego oraz che¢tnie wykonywang, umozliwiajac poprawe tolerancji wysitkowej
w drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej. Zwazywszy na latwos¢ dostepu, montazu w
kazdych warunkach oraz bezpieczenstwo treningu mozna wnioskowaé, iz ta forma
aktywno$ci moze rowniez stanowi¢ dobre narzgdzie do poprawy i utrzymywania efektow

tolerancji wysitkowej w czesto zaniedbywanym III etapie rehabilitacji kardiologiczne;.

7.2. Badanie echokardiograficzne serca (UKG)

Jednym z najbardziej istotnych Kklinicznie badan do oceny struktur
i funkcji serca jest badanie echokardiograficzne [Tendera i Sosnowski 2005]. Mimo
mozliwosci  przeprowadzenia  badania  projekcji 3D oraz  echokardiografii
z zastosowaniem badania dopplerowskiego, to standardowe badanie 2D - dwuwymiarowe
jest nadal podstawowym narzedziem stosowanym min. do oceny globalnej i regionalnej
funkcji skurczowej lewej komory serca a takze wielkosci serca (OH wsp. 2008). Badanie to z
uwagi na skuteczno$¢, powinno by¢ wykonywane podczas kwalifikacji do Il etapu
rehabilitacji pacjentoéw z chorobami sercowo — naczyniowymi. Pozwala bowiem ocenié te
parametry ktore decyduja o bezpieczenstwie prowadzonego programu usprawniania a Wiec
frakcje wyrzutowa lewej komory serca, wskazniki zaburzenia ci$nien i1 przeptywu krwi w
obrebie jam serca [Dylewicz i wsp. 2009]. W efekcie przebytego zawatu serca lub choroby
wiencowej dochodzi do uposledzenia miokardium oraz zmian strukturalnych mig$nia
sercowego [Karpinski i Witkowska 2009, Maczewski 2005].

Obnizona objetos¢ wyrzutowa, zwigkszona objetos¢ koncoworozkurczowa czy tez
zaburzenia neurohormonalne (wzmozona aktywnos$¢ ukltadu renina-angiotensyna-aldosteron
oraz katecholamin) moga doprowadzi¢ do uposledzenia czynnos$ci rozkurczowej serca. W
konsekwencji dochodzi do obnizenia frakcji wyrzutowej lewej komory. Na zmiany
strukturalne w obrgbie miokardium moze mie¢ takze wptyw cukrzyca, zawatl glownie §ciany
przedniej (przede wszystkim rozlegly) a takze trwale zamkniecie tetnicy dozawalowe;j
[Markuszewski i wsp. 2006]. Zmiana sylwetki mig¢énia sercowego (powigkszenie lewej
komory) moze mie¢ istotne znaczenie prognostyczne, z tego tez powodu analiza jej

wymiarow 1 funkcji powinna by¢ wykonywana rutynowo [Nowak 2006].
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Poszerzenie z kolei prawej komory serca na skutek przebytego zawalu
moze wskazywaé na jej nieprawidlowosci objetosciowe 1 ciSnieniowe [Karpinski i
Witkowska 2009]. W badaniach wiasnych dokonano oceny wskaznikow lewej komory serca,
istotnych z punktu widzenia skutecznosci programu usprawniania. W obu rehabilitowanych
grupach (SP i Standard) wykazano co prawda korzystne zmiany jednak nie mialy one
znamion istotno$ci poza frakcjg wyrzutowa lewej komory serca (EF%). Dotyczyto to takich
wskaznikow jak: LVEDD, LVESD, LVESV, LVEDV, LVSV,LVM, LVMI. Natomiast w
przypadku frakcji wyrzutowej lewej komory serca (EF%) zarowno w grupie SP jak i standard
wykazano znamienne roznice wskazujace na poprawe funkcji lewej komory (odpowiednio:
52,29 vs 53,33%, p=0,001 oraz 53,30 vs55,30% p=0,005). Mozna jedynie sadzié¢, ze w
kolejnych badaniach po uplywie nastgpnych 3 czy 6 miesiecy, wykazano by roznice
znamienne w pozostatych parametrach.

Okres 22 dni treningu jest dos¢ krétki aby spodziewac si¢ istotnych zmian w zakresie
hemodynamiki lewej komory serca, co potwierdzajg uzyskane wyniki w obu trenujgcych
grupach. Uzyskano jednak znamienny wzrost frakcji wyrzutowej (EF%) $wiadczacy mimo
wszystko o poprawie kurczliwosci lewej komory serca w wyniku zastosowanego programu
usprawniania. Poniewaz wzrost ten byt rejestrowany w obu grupach nalezy przypuszcza¢, ze
zarOwno trening z wykorzystaniem systemu podwieszen jak i program standardowy okazat si¢
jednakowo skuteczny. Z drugiej jednak strony nalezy zaznaczy¢, iz nadal kwestig
niejednoznaczng pozostaje okreslenie wptywu jaki wywiera aktywnos$¢ fizyczna na strukture i
funkcje lewej komory serca u 0séb po przebytym zawale serca [Sadeghi i wsp. 2013].
Przyczyna moze leze¢ po stronie m.in. r6znic w metodologii przeprowadzanych badan przez
réznych autorow na ktore skladajg si¢ takie czynniki jak: dobor pacjentow, rodzaj i rozleglosé
zawalu migs$nia sercowego, wick badanych, okres obserwacji, czy techniki pomiarowe.

Frakcja wyrzutowa lewej komory jest wskaznikiem globalnej kurczliwo$ci mig$nia
sercowego i jest jednym z istotniejszych parametrow determinujacych stan pacjentow po
zawale serca [Haddadzadeh i wsp. 2011, Markuszewski i wsp. 2006]. Jest to rowniez
parametr, odzwierciedlajacy skuteczno$¢ kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
[Bromboszcz i Dendura 2009].

Belardinelli i wsp. [2001] w 6-miesigcznej obserwacji wykazali, ze wskaznikiem
istotnie roznicujagcym pacjentow byla natomiast warto$¢ frakcji wyrzutowej lewej komory
serca. U osOb aktywnych autorzy wykazali jej wzrost (52,3 vs 57,3%, p<0.000) co jest

zgodne ze zmianami zaobserwowanymi w analizie wlasne;j.
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Fahreen wsp. [2019] wykazali istotng poprawe wartosci frakcji wyrzutowej lewej
komory serca (EF) 45 vs 55% p=0,029 po 6 tygodniowym programie usprawniania osob po
przebytym zawale mig$nia sercowego w grupie potaczonej treningu aerobowego i oporowego.
W grupie poddanej tylko wysitkowi acrobowemu EF wzrosta nie istotnie statystycznie od
warto$ci 45 do 50%. Fahren i wsp. [2019] wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory serca
tlumacza poprawa $rodblonka oraz funkcji autonomicznych na skutek zastosowania pracy z
oporem w polaczeniu treningu sily i wytrzymalosci. Do podobnych wnioskéw doszedt
Chrysohoou 1 wsp. 2015 jednak badanymi byty osoby z przewlekta niewydolnos$cig serca.

Haddadzadeh i wsp. [2011] badali 42 pacjentéw z choroba wienicowa oceniajac wptyw
dwunastotygodniowego programu rehabilitacyjnego. Istotnej poprawie ulegt parametr frakcji
wyrzutowej (46,9 vs 61,5%; p=0,001), w poréwnaniu do 0sdb z grupy kontrolnej, ktore byty
pozbawione ¢wiczen (47,9 vs 47,6%; ns).

O ile jak wspomniano wczesniej w badaniach wlasnych po zakonczeniu 22 dniowego
cyklu treningowego istotne zmiany dotyczyly tylko frakcji wyrzutowej lewej komory serca
(EF) co potwierdzaja inni badacze, to w odniesieniu do pozostatych wskaZznikow
echokardiograficznych wyniki jakie uzyskali inni autorzy sa do$¢ zr6znicowane.

Sadeghi i wsp. [2013] po 8-tygodniowym treningu kardiologicznym chorych z
dysfunkcja lewej komory serca stwierdzili brak znaczacych zmian w parametrach LVESD
(38,91 vs 38,09 mm) oraz LVEDD (54,63 vs 53,86 mm).

Podobne wyniki uzyskali Nowak i wsp. [2010], ktoérzy po 6-miesi¢cznej obserwacji
wykazali istotny wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory serca (51,64 vs 52,45%, p<0,02)
oraz zanotowali brak znaczacych zmian we wskaznikach LVEDD (51,10 vs 51,35 mm) i
LVESD (34,93 vs 34,33 mm). Mozna wigc wnioskowa¢, iz trening fizyczny prowadzony w
ramach II etapu usprawniania u pacjentow z dysfunkcjg lewej komory serca, wptywa
pozytywnie na czynno$¢ serca, bez niekorzystnego oddzialywania na przebudowe lewe]
komory.

Wg Nowaka i wsp. [2006], masa lewej komory serca (LVM) u pacjentow powyzej 40
roku zycia jest niezaleznym prognostycznym wskaznikiem $miertelnosci spowodowanej
powiktaniami choroby wiencowej. Kolejny parametr jakim jest indeks masy (LVMI) stuzy do
oceny skali przerostu lewej komory serca. Zbiezne wyniki z pracg wlasng zanotowat Nowak i
wsp. [2006] notujac nieistotny spadek masy oraz indeksu lewej komory serca u badanych
(odpowiednio: 210,64 vs 207,86 g oraz 110,82 vs 109,86 g/m?). Brak istotnych zmian mozna
uzasadni¢ co sam podkresla autor krotkim czasem obserwacji. Réwniez Pitsavos 1 wsp.

[2011], dokonujac analizy wptywu 4miesigcznego treningu fizycznego na uktad krazenia u
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mezczyzn w Srednim w wieku z prawidlowym lub $rednio podwyzszonym ci$nieniem
tetniczym krwi, bez objawoéw CHNS, zaobserwowali istotny spadek wskaznikow LVM i
LVMI w grupie trenujacej (odpowiednio 225,10 vs 181,87 i 118,80 vs 96,10; p<0,05),
podczas gdy wskazniki te w grupie bez treningu fizycznego wzrosty (LVM: 227,73 vs 231,13,
p<0,05, LVMI: 115,94 vs 117,52).

Wptyw treningu fizycznego stosowanego w Il etapie rehabilitacji na serce nie zostat
jednoznacznie wyjasniony. W wigkszosci badan, podobnie jak w badaniach wiasnych nie
udalo si¢ wykazaé istotnego wplywu treningu na parametry morfologiczne i funkcjonalne
lewej komory oczywiscie poza parametrem frakcji wyrzutowej. Nalezy zaznaczyé, iz obie
formy zastosowanego treningu poprawily parametr frakcji wyrzutowej lewej komory serca
(EF), ktory przez wielu badaczy uwazany jest za jeden z istotniejszych parametrow
prognostycznych u pacjentow po zawale migsnia sercowego [Haddadzadeh 1 wsp. 2011,
Markuszewski i wsp. 2006]. Podsumowujac, trening z zastosowaniem alternatywnej formy
treningu oporowego jakim jest system podwieszen w sposob bezpieczny 1 dobrze tolerowany
przez pacjentow poprawit jeden z najistotniejszych wskaznikow echokardiograficznych lewe;j

komory serca u pacjentow po przebytym zawale mig¢$nia sercowego.

7.3. Badanie profilu lipidowego krwi

Podwyzszone stezenie cholesterolu calkowitego oraz triglicerydow sa czynnikami
powstawania zmian miazdzycowych powodujgcych zmiany w naczyniach wiehcowych,
mozgowych i obwodowych. Poziom ich st¢zenia w surowicy krwi determinowany jest
dziedzicznie, jednak znaczaca role w obnizaniu jego poziomu przypisuje si¢ elementom stylu
zycia (czynniki Srodowiskowe), takim jak np. prawidlowa dieta oraz systematyczne
podejmowanie aktywnosci fizycznej. [Botham i Mayes 2012, Wytyczne ESC/EAS dotyczace
postepowania w dyslipidemiach 2011]. Wg Stepinskiej i wsp [2012] dyslipidemie naleza do
najistotniejszych modyfikowalnych czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych.
Jednym z elementéw majacym wplyw na obnizenie st¢zenia frakcji LDL, podwyzszenie
frakcji HDL oraz obnizenie stezenia triglicerydow ma regularna aktywnos¢ fizyczna. Wedlug
niektorych autoréw zwigzane jest to, ze zwigkszong wrazliwos$cig na insuling, intensyfikujaca
ekspresje lipazy lipoproteinowej w tkance tluszczowej i mig$niach szkieletowych [Botham i
Mayes 2012, Jegier 2009]. Na skutek prowadzonej aktywnosci obserwuje si¢ spadek stezenia

cholesterolu catkowitego o ponad 6%, jego frakcji LDL o warto$¢ 10%, wzrost cholesterolu
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frakcji HDL o okoto 5% [Dziduszko-Fedorko i Zawadzka-Bysko 2004]. Z punktu widzenia
profilaktyki i1 skutecznos$ci leczenia chorob sercowo-naczyniowych przede wszystkim
choroby niedokrwiennej serca, zmiany takie sa niezwykle istotne. Wedlug wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) 1 Europejskiego Towarzystwa
Miazdzycowego (EAS), st¢zenia poszczegdlnych parametrow w surowicy krwi nie powinny
przekraczaé: cholesterol catkowity 190 mg/dl (<5 mmol/l), frakcja LDL - 115 mg/dl (<3
mmol/l. Dodatkowo u 0s6b z duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym warto$¢ frakcji LDL
powinna by¢ mniejsza od 70 mg/dl, a poziom tréjglicerydow <150 mg/dl (<1,7 mmol/l). Nie
okreslono natomiast doktadnych docelowych stezen frakcji HDL pomimo, Ze jego poziom
koreluje ze zwigkszong liczbg zdarzen 1 Smiertelnoscig osob z chorobg niedokrwienng serca
(Wytyczne ESC/EAS dotyczace postepowania w dyslipidemiach 2011). Wg Stepinskiej i
wsp. [2012] wartosci referencyjne frakcji HDL u mgzezyzn >40 mg/dl (>1,0 mml/1) a u kobiet
powinny wynosi¢ >45 mg/dl (>1,2 mml/l). Cz¢$¢ autorow ma sceptyczne zdanie na temat na
zmiany profilu lipidowego pod wptywem aktywnosci fizycznej [Korzeniowska-Kubacka i
Piotrowicz 2004]. Prawdopodobnie jest to zwigzane z rdéznorodnoscig metod badawczych,
czasem trwania badan, charakteru populacji, rodzajem i intensywnoscig C¢wiczen,
stosowaniem roéznorodnych diet i samej farmakoterapii. Na podstawie uzyskanych w
badaniach wlasnych wynikoéw, stwierdzono ze zastosowany program usprawniania
zawierajgcy trening z system podwieszen wptyng korzystnie na zmiany profilu lipidowego.
Tym bardziej, ze w przypadku grupy SP zmiany byly istotne (cholesterol catkowity p<0,003,
LDL p<0,000, HDL p<0,005, TG - zmiana korzystna lecz ns.) natomiast w grupie Standard
co prawda nie wykazano istotnej poprawy, jednak kierunek tych zmian okazal si¢ rowniez

korzystny.

Belardinelli i wsp. [2001] oceniajgc z kolei wplyw treningu fizycznego na zmiany profilu
wykazali istotne zmiany w zakresie cholesterolu catkowitego, frakeji LDL (odpowiednio: 235
vs 212 mg/dl i 148 vs 131 mg/dl; p<0,001) HDL (34 vs 39,2 mg/dl; ns,) i triglicerydow (178
vs 155 mg/dl, p=0,02). W grupie pacjentéw bez aktywnosci fizycznej po okresie p6t roku
badacze zanotowali wzrost poziomu cholesterolu catkowitego w surowicy krwi (225 vs 255
mg/dl, p<0,001), tréjglicerydow (181 vs 189 mg/dl; p<0,001) oraz frakcji LDL (138 vs 148
mg/dl, p<0,001). W innych badaniach [Nowak 2006] analizujacych okres 6 miesi¢cy po
zabiegu angioplastyki obejmujacy I i1 II etap usprawniania wykazano znaczne obnizZenie
stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy krwi, frakcji LDL i triglicerydow. Warto$¢

frakcji HDL wzrosta, a wszystkie zmiany byty istotne statystyczne (p<0,001). Korzeniowska-
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Kubacka i1 Piotrowicz [2004] analizowali wptyw treningu fizycznego na profil lipidowy oraz
stopien powrotu do pracy zawodowej kobiet (n 30) po zawale migénia sercowego. Do analizy
wigczono réwniez 20 kobiet, ktore nie uczestniczyly w programie rehabilitacji. Po 6-
tygodniowym okresie obserwacji nie uzyskano istotnych zmian w zakresie profilu lipidowego
w obu badanych grupach. Powodem jak sami autorzy zauwazyli byt fakt, iz wszystkie badane

kobiety przyjmowaty statyny.

Podsumowujac w grupach bez dodatkowego leczenia farmakologicznego jak 1 w pracy
wilasnej wykazano korzystny wptyw programu rehabilitacyjnego na profil lipidowy krwi.
Wyniki grupy zawierajacej zmodyfikowany trening oporowy w postaci systemu podwieszen
wykazaty istotng poprawe parametréw cholesterolu catkowitego, HDL oraz LDL. Réznica w
porownaniu z grupg standard moze wynikac¢ faktu, ze tak jak podkreslaja inni badacze trening
z systemem podwieszen jest jedng z najbardziej efektywnych form treningu oporowego. W
przeciwienstwie do tradycyjnych form aktywnos$ci z obcigzeniem poprawia efektywnie site
migsniowg w pojeciu funkcjonalnym [Gaedtke i wsp. 2015, Dudgeon i wsp. 2011].
Dodatkowo praca z systemem tasm charakteryzuje si¢ wysitkiem hollistycznym dzialajaca na
wiele grup migsniowych oraz parametréw ruchu w tym samym czasie, czego nie obejmuje
tradycyjny trening oporowy [Martinez i wsp. 2012]. Poprawa wyzej wymienionych
parametréw dostepna jest jak juz wczesniej wspomniano w zakresach pracy o intensywnos$ci
wpisujacej si¢ zalecenia Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego co do treningu oporowego. Tworzy to z treningu z systemu

podwieszen bezpieczne i efektywne narz¢dzie do poprawy parametrow profilu lipidowego.
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8. Whnioski

1. Mimo kilku réznic w stosunku do standardowego postgpowania, trening z
zastosowaniem systemu podwieszen poprawia pewne parametry tolerancji
wysitkowej (0cenianej testem wysitkowym) w drugim etapie rehabilitacji
kardiologicznej.

2. Trening z systemem podwieszen w podobny sposéb jak standardowy program
usprawniania powoduje pozytywne zmiany w wybranych wskaznikach (EF)
echokardiograficznych lewej komory serca u pacjentow po przebytym zawale
migsnia sercowego.

3. Trening oporowy z wykorzystaniem systemu podwieszen skutecznej wpltywa na
pozytywne zmiany profilu lipidowego krwi pacjentow w drugim etapie

usprawniania w rehabilitacji kardiologicznej niz standardowe postepowanie.
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10.Zalaczniki

Zatacznik 1.

OSWIADCZENIE BADANEGO

Niniejszym os$wiadczam, ze nizej podpisana/y ...................oeeee zostalam/em
poinformowana/y przez mgr Michata Morawiec:

1. O celu zamierzonych badan 1 sposobie ich przeprowadzenia oraz ze miatam/em
mozliwos¢ zadawania pytan prowadzacemu eksperyment i1 otrzymatam/em odpowiedzi na
te pytania: rozumiem na czym badania te majg polega¢ i do czego potrzebna jest moja
zgoda. Zapoznalem si¢ z trescig " Informacji dla badanego”, ktorej 1 egzemplarz
otrzymalem. Zostalam/em poinformowana/ny o potencjalnym ryzyku zwigzanym z
programem badawczym. Tak wiec, dobrowolnie wyrazam zgode na poddanie si¢
eksperymentowi medycznemu.

2. Moge odméwi¢ zgody na udziat w badaniach lub cofng¢ ja w kazdej chwili - takze
podczas ich wykonywania, co w zaden sposob nie wptynie na dalsze moje leczenie.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych w zakresie niezbednym
dla prowadzenia badan, jednakze z zastrzezeniem poufnosci uniemozliwiajacej
identyfikacj¢ mojej osoby przez inne osoby prawne i1 fizyczne niz wymienione w

protokole jako prowadzace badanie.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Data Podpis osoby badanej

Zalacznik 2.

INFORMACJA DLA BADANEGO

Celem przeprowadzonych badan bedzie ocena wplywu treningu w Systemie
Podwieszen, jako wspdtczesnej formy terapeutycznej mozliwej do zastosowania u pacjentow
po zawale serca. Badania zostang przeprowadzone
w Gornoslaskim Centrum Medycyny 1 Rehabilitacji ,,AMED” w Katowicach we wspolpracy
z Akademig Wychowania Fizycznego w Katowicach. Program rehabilitacji kardiologicznej
trwal bedzie okoto 4 tygodnie i obejmowal 22 jednostki treningowe skladajace sie
z klasycznego programu usprawniania (trening wytrzymalosciowy, ogdlnokondycyjny oraz
oporowy) oraz zmodyfikowanego — w miejsce treningu oporowego na steperze lub wioslarzu
— trening System podwieszen. Trening ten sktadat sig bedzie
czterech ¢wiczen (dostosowanych do mozliwosci wysitkowych kazdego pacjenta),.

Badania bedg nieinwazyjne, wykonywane z zachowaniem warunkow bezpieczenstwa.
Dobér do programu bedzie losowy. Przed rozpoczeciem 1 bezposrednio po jego zakonczeniu
w obecnosci lekarza kardiologa ocenione zostang: poziom tolerancji wysitkowej (proba
wysitkowa na biezni mechanicznej), stan lewej komory serca (badanie echokardiograficzne
serca wykonywane przez lekarza posiadajacego uprawnienia). Ponadto, przed programem
rehabilitacji kardiologicznej przeprowadzone zostang badania kwestionariuszowe oceniajace
poziom aktywnosci fizycznej. Caly program usprawniania (obydwie grupy) bedzie
prowadzony pod nadzorem lekarza kardiologa.

Wszelkie informacje zgromadzone w trakcie badan beda zebrane w pamigci
komputera, ale bez Pani/Pana nazwiska. Dane Pani/Pana bedg traktowane jako poufne i nie
beda mozliwe do zidentyfikowania w Zadnej publikacji, ktéra pojawi si¢ w zwiazku z tymi
badaniami. Zapewniamy takze, ze kazdy z pacjentéw moze nie wyrazi¢ zgody na udzial w

badaniach lub w kazdej chwili zrezygnowac z ich dalszego wykonywania.
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Zalacznik 3.

SKALA SUBIEKTYWNEJ OCENY WYSILKU WEDLUG BORGA -

bardzo, bardzo lekki

bardzo lekki

dosc¢ lekki

dos¢ ciezki

cigzki

bardzo cigzki

bardzo, bardzo ciezki

15 STOPNIOWA
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Zatacznik 4.

KWESTIONARIUSZ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ — MINNESOTA LEISURE TIME PHYSICAL ACTIVITIES

Imi¢ 1 nazwisko............c.oooiii

MINNESOTA LEISURE TIME PHYSICAL ACTIVITIES

Ponizej wymieniono spis aktywnosci fizycznych. Aktywnosci pokrewne pogrupowano pod tym samym tytulem. Przeczytaj liste i zaznacz ,, TAK”
w kolumnie 3 dla tych czynnosci, ktore wykonates w przeciagu ostatnich 12 miesiecy i ,,NIE” w kolumnie 2 dla tych czynnoS$ci ktére nie wykonates.

Miesigce aktywnoSci Czas ¢wiczenia
Wypelnia osoba badana Czy Nie pisz lle razy
AKTYWNOSC vgkonalfzs tutaj - == > >3 § § X < > i .na. godz min
ynnos§¢ miesiac
A. Chéd i podobne TAK NIE
010 | Marsz dla
przyjemnosci

020 | Marsz do pracy

030 | Korzystanie ze
schodow gdy
dostgpne sg schody
ruchome

040 | Turystyka piesza

050 | J.w. ale z plecakiem
min.10 kg
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Miesiace aktywnoSci

Czas ¢wiczenia

Wypelnia osoba badana kCo Zrilaleé Nie pisz Ilenr;i i
AKTYWNOSC wyrona’e tutaj e
CZynnosc miesiac
=2 |>|5|3 ; x X | % godz | min
TAK NIE
115 | Jazda na rowerze do
pracy lub dla
przyjemnosci
125 | Taniec na sali,
dyskoteka
135 | Taniec, aerobik, balet
140 | Jazda konna

B. Cwiczenia ogélnokondycyjne

150 | Cwiczenia w domu

160 | Cwiczenia w klubie
fitness

180 | Bieg/chdd kombinacja

200 | Bieg

210 | Podnoszenie cigzarow

C. Cwiczenia zwigzane z wodg

220 | Narty wodne

235 | Zeglarstwo
wyczynowe

250 | Kajaki/zagle dla
przyjemnosci

260 | Kajaki/zagle
WYCZYNOWo

270 | Obozy kajakowe

280 | Ptywanie w basenie
min. 15 min

295 | Ptywanie na plazy

310 | Nurkowanie z butla

320 | Nurkowanie bez butli

91




Miesiace aktywnosci

Czas ¢wiczenia

Wypelnia osoba badana kCo Zrilaleé Nie pisz Ilenr: 2y
AKTYWNOSC wyrona’e tutaj e
czynno$é miesigc
=2 |>|5|3 ; x X | X godz | min
D. Sporty zimowe TAK NIE

340 | Zjazd na nartach

350 | Bieg na nartach

360 | Lyzwy/rolki

370 | Saneczki / toboggan

E. Sporty

390 | Kregle

400 | Siatkéwka

410 | Tenis stotowy

420 | Tenis ziemny - gra
pojedyncza

430 | Tenis ziemny - debel

440 | Pitkareczna

450 | Badminton

460 | Racketball

470 | Koszykowka -
rekreacyjnie

480 | Koszykowka - gra

490 | Koszykéwka - zawody

500 | Touchball

510 | Pitkargczna

520 | Squash
540 | Pilkanozna
Golf

070 | Jazda wozkiem
elektrycznym

080 | Chodzenie + wozek
z kijami

090 | Chodzenie, noszenie
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| kijow

Miesiace aktywnosci

Czas ¢wiczenia

Wypelnia osoba badana kCo Zrilaleé Nie pisz Ilenraa 2y
AKTYWNOSC wyrona’e tutaj e
czynno$¢ miesiac
= 2|>(5|3 ; x X | X godz | min
F. Prace w ogrodzie TAK NIE

550 | Koszenie trawy
traktorkiem

560 | Koszenie trawy
pchajac kosiarke

570 | Koszenie reczng
kosiarkg

580 | Plewienie, uprawa
ogrodka

590 | Kopanie, sadzenie,
szpadel

600 | Grabienie

610 | Odsniezanie reczne

G. Naprawy domowe

620 | Stolarstwo w
warsztacie

630 | Malowanie wnetrz,
tapetowanie

640 | Stolarstwo zewnetrzne

650 | Malowanie na

zewnatrz domu

H. Wedkarstwo i polowanie

660 | Wedkowanie z brzegu

670 | Wedkowanie w rzece

680 | Polowanie na bazanty,
kuropatwy

690 | Polowanie na kroliki,
dzikie kury,
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wiewiorki, szopy
710 | Polowanie na duze
zwierzeta np. jelenie,
Yosie,
Miesiace aktywnosci Czas ¢wiczenia
Wypelnia osoba badana - kCo Zryaleé Nie pisz ”enr: 2y
AKTYWNOSC yrona’e tutaj S
czynno$é miesigc
- |=|E|Z2|>|53|5| 5|2 |xX|X|x godz | min
I. Pozostale aktywnosci TAK NIE
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11.Streszczenie

Celem pracy byla ocena wpltywu treningu oporowego z zastosowaniem systemu
podwieszen na tolerancje wysitkowa oceniang proba wysitkowg oraz zmiany wybranych
parametréw echokardiograficznych pacjentdow po przebytym zawale migsnia sercowego. W
badaniu wzigto udzial 44 mezczyzn w ramach turnusu rehabilitacyjnego (II etap
usprawniania). Do badan zakwalifikowani zostali jedynie pacjenci, ktoérzy podczas wstepnej
proby wysitkowej uzyskali najlepszy wynik (>7MET lub 100W). Badani zostali podzieleni na
dwie grupy Standard (20) oraz System podwieszen (24). Wszyscy badani byli po wykonanym
zabiegu angioplastyki z implantacja stentu/ow.

Zarowno grupa Standard, jak 1 system podwieszen objeta zostala 24 dniowym
programem usprawniania, obejmujacym 22 jednostki treningowe. Kazda sesja sktadatla si¢ z
treningu  wytrzymalosciowego,  ogélno-kondycyjnego  oraz  oporowego.  Grupa
eksperymentalna zamiast tradycyjnego treningu oporowego (steper, eliptik, wioslarz)
wykonywata ¢wiczenia z systemem podwieszen. Jednostka treningowa z zastosowaniem
systemu podwieszen obejmowata cztery ¢wiczenia wielostawowe: przysiady, wykroki,
Scigganie uchwytéw do klatki piersiowej oraz unoszenie ramion.

Przed i po cyklu rehabilitacyjnym przeprowadzono badania, ktoére obejmowaty
elektrokardiograficzng probe wysitkowa, badanie ultrasonograficzne serca oraz badanie
profilu lipidowego krwi. Uzyto podstawowych statystyk opisowych, w ktorych oceniane
miary to: liczba obserwacji (N), warto$¢ maksymalna i minimalna, odchylenie standardowe
(SD), érednia arytmetyczna. Do weryfikacji zalozen testow parametrycznych wykorzystano
test normalnosci Shapiro-Wilka oraz test jednorodnosci wariancji Browna-Forsythey’a.
Przeprowadzono takze parametryczny test t-Studenta dla zmiennych zaleznych, ktérych
rozklad jest zgodny z rozkladem normalnym oraz nieparametryczny test kolejnosci par
Wilcoxona dla zmiennych zaleznych, ktorych rozkiad nie jest zgodny z rozkladem
normalnym. Wykonano réwniez test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych, ktérych rozktad
jest zgodny z rozkladem normalnym oraz jego nieparametryczny odpowiednik —test U
Manna- Whitneya dla zmiennych niezaleznych, ktorych rozktad nie jest zgodny z rozkltadem
normalnym. Baza danych zebrana w programie Excel zostata wykorzystana i przeanalizowana

w Statistica 12 (StatSoft). Poziom istotnos$ci przyjeto o wartosci p<0,05.
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Istotne zmiany statystycznie w dwoch grupach uzyskano w parametrach
echokardiograficznej proby wysitkowej takich jak: czas, dystans, MET, VO2max, RRsksp,
DPsp. Dodatkowo w grupie system podwieszen poprawie uleglo RRskmax. W wynikach
badania echokardiograficznego serca w obu badanych grupach istotnej poprawie ulegta LVEF
— frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. Left Ventricular Ejection Fraction) System
podwieszen 52,29 £3,29 53,33+3,27 p=0,001, standard 53,30+3,06 55,30+4,13 p=0,005. W
badaniu profile lipidowego w grupie system podwieszen zmianie istotnej statystycznie ulegly
parametry TC 180,92+6,30 178,58+5,36 p=0,003, HDL 49,13+4,62 50,83+4,32 P=0,000 oraz
LDL 88,04+3,83 85,92+4,32 p=0,005.

Trening z zastosowaniem systemu podwieszen podobnie jak standardowy program
usprawniania, moze poprawi¢ tolerancj¢ wysitkowa (oceniang testem wysitkowym) oraz
poprawia¢ wybrane wskazniki echokardiograficzne lewej komory serca u pacjentdéw po

przebytym zawale mig$nia sercowego.

Stowa kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, treming w systemie podwieszen, kwestionariusz
Minnesota, kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, przezskorna angioplastyka wiencowa,

choroba niedokrwienna serca, zawal miesnia sercowego
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