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Streszczenie

Rehabilitacja kardiologiczna jest waznym elementem przebiegu
leczenia pacjenta. Jedna z jej czesci jest rehabilitacja ambulato-
ryjna prowadzona dla pacjentéw po zakonczeniu rehabilitacji
szpitalnej.

Przeanalizowano wptyw wysitku fizycznego na zachowanie
CTK i HR w zaleznosci od dawkowanego obcigzenia. Przebada-
no 66 0s6b, z czego 52 osoby to mezczyzni w wieku od 27 do
79 lat, a 14 0s6b to kobiety wieku od 41 do 77 lat, po zabiegach
kardiochirurgicznych.

Kazdy pacjent Srednio uczestniczyt w 23,65 spotkaniach, kto-
rych Sredni czas trwania to 10 tygodni. Pacjenci byli poddawani
wysitkowi fizycznemu, ktory sktadat sie z éwiczen wolnych oraz
treningu na ergometrze rowerowym.

Rehabilitacja kardiologiczna obniza CTK oraz reguluje HR. Uzyska-
ne wyniki badan wskazujg na adaptacje uktadu sercowo-naczy-
niowego do wysitku fizycznego.

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, rehabilitacja am-
bulatoryjna, wysitek fizyczny, adaptacja uktadu sercowo-naczy-
niowego.

Wstep

Wsréd wielu metod leczenia choréb serca w ostatnim
okresie coraz wiecej miejsca zajmujg metody inwazyjne.
Wskazuje na to zwiekszajaca sie liczba osrodkéw wykonu-
jacych zabiegi na otwartym sercu, jak réwniez systema-
tycznie zwiekszana liczba zabiegdw wykonywanych w po-
szczegblnych osrodkach kardiochirurgicznych w Polsce. Ta-
kie podejscie do leczenia rodzi wieksze wyzwania dla
catego zespotu, ktéry uczestniczy w procesie powrotu pa-
cjenta do zdrowia i mozliwie petnej sprawnosci, a takze po-
lepszenia standardéw jego zycia. Oprécz dominujacej roli

Abstract

Cardiac rehabilitation is a very important element in patient’s
treatment. One of its components is rehabilitation at an outpatient
clinic conducted after their stay at the hospital. We analysed the
influence of physical activity on HR and RR. A group of 66 pa-
tients after cardiosurgical procedures (CABG, AVR and MVR) was
examined. These were 55 men (aged 27-79) and 14 women
(aged 41-77).

Each patient attended on average 23.65 sessions. The supervised
training programme lasted on average 10 weeks. The protocol
contained exercises and endurance training on ergometers.
After a supervised session of cardiac rehabilitation we obse-
rved a decrease in RR and adjustment in HR. The obtained re-
sults show adaptation of the cardiovascular system to physical
activity.

Key words: cardiac rehabilitation, outpatient rehabilitation,
physical activity, adaptation of the cardiovascular system.

lekarza kardiochirurga nalezy wymieni¢ rowniez pozostate
ognhiwa uczestniczace w tym procesie. Mamy tu na mysli
personel sal operacyjnych, personel oddziatu intensywnej
terapii pooperacyjnej, oddziatu chirurgicznego i caty perso-
nel znajdujacy sie w sanatorium. Wazna role odgrywaja
zespoty fizjoterapeutéw i psychologéw. Fizjoterapeuci
uczestnicza w procesie przygotowania pacjenta do operacji
i kontynuuja swoja prace na oddziale intensywnej terapii,
przygotowujac pacjenta do przejscia ze wspomaganego
oddechu na wtasny. Nastepnie prowadza prace nad utrzy-
maniem prawidtowej wentylacji oraz mozliwie szybkiej pio-
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nizacji. Po przeniesieniu pacjenta na oddziat chirurgiczny kon-
tynuujemy éwiczenia oddechowe, Ewiczenia przeciwzakrzepo-
we, a takze wdrazamy mozliwie szybkie petne uruchomienie
pacjenta. Po okoto 10 dniach pacjenci wyjezdzaja do szpitala
uzdrowiskowego w celu kontynuowania procesu leczenia.
Chorzy z Krakowa i okolic majg mozliwos¢ kontynuowania re-
habilitacji w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii
mieszczacej sie w KSS im. JP Il w Krakowie.

Rehabilitacja ambulatoryjna

Pacjenci po powrocie ze szpitala uzdrowiskowego zgta-
szaja sie do przyszpitalnej poradni celem skierowania na
prébe wysitkowa, na podstawie ktérej sg kwalifikowani do
rehabilitacji ambulatoryjne;j.

W klinice znajduje sie przestronna, klimatyzowana sala
gimnastyczna wyposazona w 6 ergometréw rowerowych,
bieznie oraz steper. Sprzet zostat zakupiony dzieki stara-
niom Stowarzyszenia Operowanych na Serce (SOnS), ktére-
go siedziba znajduje sie na terenie szpitala.

Pacjenci uczestnicza w 24 spotkaniach, podczas ktérych
wykonuja ¢wiczenia fizyczne, ktérych celem jest zwiekszenie
wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego. Grupy dobierane
sg pod wzgledem wydolnosci pacjentéw, ktorg ocenia sie
podczas proby wysitkowe] oraz czasu, jaki uptynat od operacji.
Ma to na celu, w miare mozliwosci, skomponowanie jednoli-
tych grup. Zastosowano nastepujace kryterium wtaczenia do
badan: pozytywna kwalifikacja przez lekarza kierujacego na
zajecia rehabilitacyjne po wykonaniu préby wysitkowej wg
protokotu Bruce’a. Wykluczeniu z programu treningowego
podlegaty osoby z: niestabilnym mostkiem, nieustabilizowa-
nym nadcisnieniem tetniczym, obrzekami obwodowymi, nie-
zagojonymi ranami pooperacyjnymi oraz osoby, u ktérych
w probie wysitkowej pojawity sie objawy Swiadczace o kli-
nicznie dodatnim tescie wysitkowym.

Cwiczenia wykonywano w pozycjach izolowanych, nie
stosujac Ewiczen rozciaggajacych przednia Sciane klatki
piersiowej. Pojedyncza jednostka treningowa sktada sie
z 3 czesci: wstepnej, gtéwnej oraz koncowe;j.

Czes¢ wstepna

Podczas tej czesci, ktéra trwa 15 min, wykonuje sie po-
miary cisnienia tetniczego krwi, czestosci skurczéw serca,
a nastepnie przeprowadza sie rozgrzewke. Stosujemy ¢wi-
czenia w marszu i w staniu, ktére sg przeplatane éwiczenia-
mi oddechowymi. Intensywnos¢é wykonywanych éwiczen jest
niska i kontrolowana z wykorzystaniem pieciostopniowe;j
skali dusznosci (wg ACSM Guidelines for Exercise Testing and
Prescription).

Czesé gtowna

W tym etapie wykonuje sie ¢wiczenia o niskiej intensyw-
nosci: na materacach, przy drabinkach, na pitkach Thera-
-band. Cwiczenia na pitkach prowadzone s3 dla pacjentéw
czujacych sie na nich pewnie oraz majacych odpowiednie
zdolnosci motoryczne do wykonania éwiczen. Nastepnie
pacjenci przechodza na ergometry rowerowe, na ktérych wy-
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konuja trening interwatowy. Sktada sie on z trzech pieciomi-
nutowych okreséw obciazen na przemian z dwuminutowymi
przerwami pomiedzy nimi. Po zakofczeniu kazdego interwa-
tu dokonywany jest pomiar czestosci skurczéw serca i jesli
nie przekracza 85% tetna maksymalnego wyznaczonego
podczas proby wysitkowej, to nastepnie oceniane sg subiek-
tywne odczucia pacjentéw dotyczace intensywnosci wysitku
w pieciostopniowej skali dusznosci. Na podstawie tych para-
metréw decyduje sie o dozowanym obcigzeniu w nastepnym
interwale. Cze$¢ gtéwna trwa 30 min.

Czes¢ koncowa

W trzeciej czesci pacjenci wykonuja ¢wiczenia relaksacyj-
ne i oddechowe w pozycjach izolowanych, najczesciej w leze-
niu tytem. Nastepnie osoba prowadzaca zajecia wykonuje
pomiary cisnienia tetniczego oraz czestosci skurczéw serca.
Czes¢ kohcowa trwa 10 min. Szczegétowy harmonogram
jednostki treningowej przedstawia tabela |.

W wiekszosci przypadkéw obcigzenia na ergometrach
rowerowych rozpoczynaty sie od 25 wat. W 2.1 3. interwale
byty pozostawiane na tym samym poziomie, zmniejszane
lub zwiekszane o wartos¢ 5 lub 10 wat (tab. Il), w zalezno-
Sci od reakcji uktadu sercowo-naczyniowego na zadane ob-
cigzenia. Stosowano w tym celu pieciostopniowg skale
dusznosci (wg ACSM Guidelines for Exercise Testing and
Prescription).

Skala dusznosci:

0 —dusznos¢ nie wystepuje,

1 - lekka trudnos¢ w oddychaniu,

2 —niewielka trudnosé w oddychaniu,

3 —3$rednie utrudnienie oddychania, ale wysitek moze by¢
kontynuowany,

4 —znaczne utrudnienie oddychania, wysitek nie moze byé
kontynuowany.

Przyktad: Jezeli pacjent nie zgtaszat dusznosci (skala dusz-
nosci=0), to w nastepnym interwale zwiekszono jego obcia-
zenie o0 10 wat. Gdyby natomiast zgtosit lekka trudnos¢ (skala
dusznosci=1) w oddychaniu, to w nastepnym interwale zwie-
kszono by jego obcigzenie o 5 wat. Trening na cykloergome-
trach prowadzony byt bez ciggtego monitoringu pracy serca.

Materiat i metody

Do badania zostato zakwalifikowanych 66 oséb po zabie-
gach kardiochirurgicznych. Przebadano 14 kobiet (w wieku od
41 do 77 lat) oraz 52 mezczyzn (w wieku od 27 do 79 lat).
Do analizy zostali zakwalifikowani pacjenci bedacy uczestni-
kami co najmniej 20 sesji treningowych, z czego 1 osoba
uczestniczyta w 20, 1 w 21 zajeciach, 4 pacjentéw w 22,
a 8 w 23. Po wszczepieniu pomostéw aortalno-wieficowych
przebadano 54 osoby, natomiast po wymianie zastawek
serca 12 oséb (10 AVR, 2 MVR). Pacjenci, ktérzy brali udziat
w badaniu, uczestniczyli w rehabilitacji ambulatoryjnej od
17 pazdziernika 2005 do 24 maja 2007 r. Przecietnie pacjen-
ci uczestniczyli w 23,65 spotkaniach, ktérych Sredni czas
trwania wynosit 10 tygodni. Do analizy wzieto 1561 n-waz-
nych pomiaréw.
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Tab. I. Harmonogram jednostki treningowej

Wartos¢ kliniczna kardiologicznej rehabilitacji ambulatoryjnej u pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych

Czest Nazwa ¢wiczenia Czas/ liczba powtérzeé
l. Wstepna ~ Pomiary cisnienia tetniczego oraz tetna 5 min
Marsz dookota sali
Marsz dookota sali na palcach, nastepnie na pietach
Marsz dookota sali, gteboki wdech nosem i wydech ustami
Marsz dookota sali na zewn. czesciach stopy 5min
Marsz dookota sali, wysoko unoszone kolana
Marsz dookota sali, pigty uderzajg o posladki
Marsz dookota sali, gteboki wdech nosem, kkg przodem w gére do poziomu barkéw,
wydech ustami, kkg bokiem w dét
Stanie kkd w rozkroku na szerokos¢ barkéw, kkg na biodrach — krazenie biodrami 10 powtorzeh w lewo, 10 powtdrzeh w prawo
Stanie kkd ugiete, kkg na kolanach — krazenia kolanami 10 powtérzen w lewo, 10 powtdrzeh w prawo
Gteboki wdech nosem i wydech ustami 5min
Il Gtéwna  Stanie przodem do drabinek, kkg na szczebelku na wysokosci bioder — przysiady 5 powtdrzen

W staniu bokiem do drabinek unoszenie lkd w bok
W staniu bokiem do drabinek unoszenie pkd w bok

Stanie przodem do drabinek, kkg na szczebelku na wysokosci bioder — przysiady

10 powtorzen
10 powtorzen
10 powtorzen
3 min

Lezenie na plecach, kkd ugiete w stawach biodrowych, kolanowych i skokowych,

oddychanie torem przeponowym
Lezenie na plecach, rowerek do przodu
Lezenie na plecach, rowerek do tytu

8 min

Lezenie na plecach, kkd ugiete w stawach biodrowych, kolanowych i skokowych,

oddychanie torem piersiowym

Lezenie na plecach, kkd ugiete w stawach biodrowych, kolanowych i skokowych,

kkg wzdtuz tutowia, unoszenie bioder

Lezenie na plecach, kkd wyprostowane, unoszenie naprzemianstronne kkg do gory
Lezenie na plecach, kkd ugiete w stawach biodrowych, kolanowych i skokowych,

oddychanie torem przeponowym

Trening na ergometrach rowerowych

19 min

lIl. Koncowa Lezenie na plecach, kkd ugiete w stawach biodrowych, kolanowych i skokowych,

oddychanie torem przeponowym

5 min

Lezenie na plecach, kkd ugiete w stawach biodrowych, kolanowych i skokowych,

oddychanie torem piersiowym

Pomiary cisnienia tetniczego oraz tetna

5 min

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi (CTK) wykonano sfig-
momanometrem firmy Welch Allyn, natomiast czestosci
skurczéw serca (HR) mierzono palpacyjnie na tetnicy pro-
mieniowej lub szyjnej. Oznaczenie wartosci CTK odbywato
sie na poczatku i na koncu zaje¢, natomiast HR mierzono
zarébwno na poczatku i kohcu treningu, jak rowniez po kaz-
dym interwale.

Analiza statystyczna

Do analizy danych wykorzystano program STATISTICA,
w ktorym stworzono model regres;ji liniowej w celu zobrazo-
wania zachodzacych zmian.

Wyniki

Przed rozpoczeciem sesji treningowych: Srednie cisnienie
skurczowe krwi (CTKs) wynosito 119,55+15,42, natomiast

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2008; 5 (3)

Tab. II. Schemat dawkowania obcigzenia

Skala dusznodci TolO0wat To5wat Jo5wat {4 o10wat

0 X

1 X

2 X

cisnienie rozkurczowe krwi (CTKr) 72,42+8,96, tetno (HR)
72,60+9,02 (tab. IlI).

Po zakonczeniu jednostek treningowych odpowiednie
wyniki przedstawiaty sie nastepujaco: CTKs 117,79+15,28,
CTKr 71,46+8,68, HR 75,90+9,68 (tab. IIl). Wyniki Srednich
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Tab. lIl. Srednie wartosci ciénienia tetniczego oraz tetna przed
i po sesji treningowe;j

CTKs przed 119,55+15,42
CTKr przed 72,42+8,96
HR przed 72,60+9,02
CTKs po 117,79+15,28
CTKr po 71,4618,68
HR po 75,90+9,68

wartosci obcigzenia oraz tetna zostaty przedstawione w ta-
belach IVi V.

Jak mozemy zauwazy¢ na rycinach, wartosci obcigzenia
moga zwiekszaé sie nawet czterokrotnie. Zarbwno przedsta-
wione wartosci HR oraz zwiekszane obcigzenie znakomicie
Swiadcza o zachodzacej adaptacji uktadu sercowo-naczynio-

HR | = ~0,0884 + 0,1208*x
Y —
05F
04F
03t
02}
o1f
00F
01F
02f o
03
0

HR I

o 000

1 L 1 1 L

’4‘ 1 1
00 02 04 06 08 10 12 14
WAT |

16 1,8 20 22

Ryc. 1. Wykres rozrzutu HR wzgledem WAT dla pierwszego interwatu

HR Il = 0,0038 + 0,0614*x

0,6 [T T
05k E
0,4 o _
03 :
02
01
0,0
0,1
02} oo ° E
-03F o ¢ :

HR 1l

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

4
-04-0,20002 04 0608 10 1,2 14 16 1,8 2,0 2,2 24 2,6

WAT II

Ryc. 2. Wykres rozrzutu HR wzgledem WAT dla drugiego interwatu
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Tab. IV. Srednie wartoéci obcigzenia dla kolejnych interwatéw

Srednie wat | 45,18+13,27
Srednie wat |l 54,20+14,60
Srednie wat |1l 50,72+15,75

Tab. V. Srednie wartosci tetna po zakoriczeniu kolejnych interwatow

Srednie HR | 79,65+10,67
Srednie HR Il 84,15+11,35
Srednie HR 1l 84,78+11,37

wego i oddechowego do prowadzonego treningu wytrzyma-
tosciowego (ryciny 1.-3.).

Na rycinie 1. przedstawiono zmiane wartosci obcigzenia
pomiedzy pierwsza a ostatnig sesja treningowa dla kazdego
pacjenta dla pierwszego interwatu. Po przeanalizowaniu da-
nych stwierdzono, ze wzrost wat o 10% powoduje wzrost HR
0 1,2% dla p=0,02.

Na rycinie 2. przedstawiono zmiane wartosci obcigzenia
pomiedzy pierwszg a ostatnia sesja treningowa dla kazdego
pacjenta dla drugiego interwatu. Po przeanalizowaniu danych
stwierdzono, ze wzrost wat o 10% powoduje wzrost HR
0 0,6% dla p=0,24.

Na rycinie 3. przedstawiono zmiane wartosci obcigzenia
pomiedzy pierwszg a ostatnig sesja treningowa dla kazdego
pacjenta dla trzeciego interwatu. Po przeanalizowaniu danych
stwierdzono, ze wzrost wat o 10% powoduje wzrost HR
0 2,7% dla p=0,0008.

Na powyzszych wykresach zobrazowano zmiany doty-
czace obcigzenia oraz tetna podczas prowadzonego trenin-
gu interwatowego o charakterze wytrzymatosciowym. Uzy-
skane rezultaty Swiadcza o adaptacji uktadu krazeniowo-
-oddechowego.

HR Il =-0,0072 + 0,2711*x

HR I

04 L 1 | 1 1 1 1 1
LO,3 -02 -01 0,0 01 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

WAT Il

Ryc. 3. Wykres rozrzutu HR wzgledem WAT dla trzeciego interwatu
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Dla pierwszego interwatu Sredni wzrost o 10% wat po-
woduje wzrost tetna o 1,2%. Podczas drugiego interwatu
notowano Sredni wzrost tetna, dwukrotnie mniejszy w po-
rownaniu z pierwszym interwatem, wynoszacy 0,6%. Naj-
wyzszy wzrost tetna przy wzroscie obcigzenia o 10% wy-
stepowat w trzecim interwale i wynosit 2,7%. Przedstawio-
ne zmiany zachodzace w pierwszym i trzecim interwale sg
istotne statystycznie (p<0,05).

Dyskusja

Przeprowadzone badanie z zastosowaniem treningu
interwatowego wskazuje na uzyskanie poprawy wydolnosci
sercowo-naczyniowej organizmu. Potwierdza to zdolnos¢ pa-
cjentéw do adaptacji zadanego obciazenia, ktére jest syste-
matycznie zwiekszane [1]. W konsekwencji prowadzi do po-
prawy jakosci zycia [2, 3]. Zesp6t prowadzacy kwalifikacje
oraz osoby prowadzace zajecia rehabilitacyjne powinny wy-
kazywac szczegblng starannos¢ i dbatos¢ o bezpieczenstwo
pacjentéw. Mimo braku ciggtego monitorowania pracy serca
pacjentéw podczas treningu na cykloergometrach, udato sie
unikna¢ nagtego incydentu wieficowego. Prawidtowa obser-
wacja i reagowanie na niepokojace symptomy gwarantuja
wysoki poziom bezpieczenstwa pacjentéw [4, 5]. Podobne
whnioski prezentowane sg w wieloosrodkowych (65 osrod-
kow) badaniach przeprowadzonych we Francji obejmujgcych
25 420 pacjentow [4]. Oznacza to, ze prowadzenie monitorin-
gu CTK oraz HR [2] jest wystarczajace dla zachowania stan-
dardéw rehabilitacji kardiologicznej. Niewatpliwie prowadze-
nie telemetrii jest korzystne. Pozwala na lepsz3 i petniejsza
dokumentacje postepéw rehabilitacyjnych kazdego pacjenta,
jak rébwniez bardziej precyzyjne dawkowanie obciazenia,
szczegoblnie podczas poczatkowych sesji treningowych [6].
Pomimo grupowego charakteru zaje¢ bardzo wazne jest indy-
widualne spojrzenia na kazdego z uczestnikéw i odpowiednie
dobranie wartosci obcigzenia oraz intensywnosci prowadzo-
nych éwiczen fizycznych [2, 3, 7]. W prezentowanym wyzej
badaniu, w znakomitej wiekszosci udziat wzieli mezczyzni
—79%. Zbiezne obserwacje poczynili badacze podczas swoich
dodwiadczen w pracy z pacjentami [4, 8-10]: odpowiednio 75,
80, 63, 78% badanych to mezczyzni. Niestety, catkowita liczba
0s6b uczestniczacych w rehabilitacji kardiologicznej jest bar-
dzo niska i oscyluje w granicach 10-40% [3, 8, 11]. W naszych
badaniach nie mamy doktadnych danych w tej materii, jed-
nakze szacunkowo oceniamy te liczbe na bardzo niska. W na-
szych zajeciach uczestniczyli tylko pacjenci mieszkajacy
w Krakowie lub najblizszej okolicy.

Po zapoznaniu sie i analizie przeprowadzonych badan
na Swiecie [12-15] nalezy zaznaczy¢, ze prowadzenie reha-
bilitacji kardiologicznej o Sredniej intensywnosci przez
61-90 min tygodniowo [14] powoduje obnizenie cisnienia
tetniczego. Zwiekszenie objetosci treningu powoduje dal-
sze zmiany, jednak niewspétmierne do zadanego obcigze-
nia. Poprawa funkcjonowania uktadu krazeniowo-oddecho-
wego oraz metabolizmu ttuszczu poprzez zmniejszenie ste-
zenia LDL i zwiekszenie HDL w surowicy krwi sg bardzo
waznymi korzysciami ptynacymi z uczestnictwa w rehabili-
tacji kardiologicznej. Zmiany te oraz zmniejszenie ilosci
tkanki ttuszczowej sg dodatkowymi korzystnymi sympto-
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mami ptyngcymi z udziatu w tych zajeciach (2, 3, 8, 9, 16].
Przedstawione powyzej aspekty wptywaja na obnizenie
Smiertelnosci oraz zmniejszaja ryzyko zachorowalnosci na
choroby uktadu krazenia [3,8]. Rehabilitacja kardiologiczna
prowadzona w grupach odgrywa istotna role integracyjna.

Whnioski

1. Program systematycznych éwiczen fizycznych w ramach
ambulatoryjnej rehabilitacji pacjentéw po zabiegach kar-
diochirurgicznych juz po kilku sesjach treningowych powo-
duje korzystna adaptacje uktadu krazenia, objawiajaca sie
obnizeniem wysitkowe] czestosci rytmu serca i cisnienia
tetniczego, umozliwiajaca stopniowy wzrost obciazen tre-
ningowych.

2. Systematyczny trening fizyczny prowadzony w tej grupie
pacjentéw skutkuje obnizeniem cisnienia tetniczego krwi.

Podsumowanie

,1dZ do domu i spaceruj”, ,,Stra¢ pare kilogramow”, ,Wy-
eliminuj ttuszcze ze swojej diety” —to wszystko powinni usty-
sze¢ pacjenci wypisywani ze szpitala, niemniej jednak nie
wolno zapominac o roli rehabilitacji kardiologicznej. Wysitek
fizyczny jest podstawowym lekiem dla tej grupy pacjentow.
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