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Objasnienia skrétow

Objasnienia skrotow

Wykaz najwazniejszych skrotow

ACS Ostry zespot wienicowy (ang. Acute Coronary Syndrom)
ATP Adenozyno-5'-tréjfosforan
BMI Wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)
CABG Pomostowanie aortalno wieficowe (ang. Coronary Artery Bypass Surgery)
CVD Choroba sercowo-naczyniowa (ang. Cardiovascular Disease)
EACPR Europejskie Towarzystwo Prewencji Chordb Sercowo-Naczyniowych i Rehabilitacji (ang.
European Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation)
EACVR Europejskie Towarzystwo Rehabilitacji Sercowo-Naczyniowej (ang. European Association of
Cardiovascular Rehabilitation)
EF Frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. Ejection Fraction)
ESC Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of Cardiology)
HDL-C Lipoproteina o wysokiej gestosci (ang. High Density Lipoprotein Cholesterol)
HF Niewydolnos¢ serca (ang. Heart Failure)
HR Czestotliwos¢ rytmu serca (ang. Heart Rate)
LBBB Blok lewej odnogi peczka Hisa (ang. Left Bundle Branch Block)
MET Jednostka wydolnosci fizycznej (rownowaznik metaboliczny)
MI Zawat serca (ang. Myocardial Infarction)
NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia
NS Niewydolnos¢ Serca
NYHA Skala oceniajqca stopien niewydolnosci serca (ang. New York Heart Association)
OECD Organizacja Wspéipracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organisation for Economic Co-operation
and Development)
OUN Osrodkowy Uktad Nerwowy
OZW Ostry Zespot Wiericowy
PCI Przezskorna interwencja na naczyniach wiericowych (ang. Percutaneous Coronary Interventions)
POChP Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc
PTK Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
pVO: Szczytowe pochianianie tlenu (wyrazone w ml/kg/min)
SBP Skurczowe cisnienie tetnicze (ang. Systolic Blood Pressure)
STEMI Zawat serca z uniesieniem odcinka ST (ST Elevation Miocardial Infarction)
WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
ZUS Zaktad Ubezpieczen Spotecznych




Objasnienia skrétow

Wykaz skrotéw uzywanych podczas analizy uzyskanych wynikéw dla badanej grupy

Wiek Wiek w momencie rozpoczecia rehabilitacji (w latach)

EF Frakcja wyrzutowa lewej komory (wyrazona w procentach)

Czas od zawalu | Czas od zawatu (wystgpienia OZW) do rozpoczecia rehabilitacji (liczony w dniach)

BMI Wskaznik masy ciata (wyrazony w 25 kg/m?)

TW1 Wskaznik wydolnosci zmierzony za pomocq test wysitkowego ekg przed rozpoczeciem
rehabilitacji (wyrazony w MET)

TW?2 Wskaznik wydolnosci zmierzony za pomocq test wysitkowego ekg po zakoriczeniu rehabilitacji
(wyrazony w MET)

T6M1 Wskaznik wydolnosci zmierzony za pomocq testu 6 minutowego marszu przed rozpoczeciem

rehabilitacji (wyrazony w metrach)

T6M2 Wskaznik wydolnosci zmierzony za pomocq testu 6 minutowego marszu po zakoriczeniu
rehabilitacji (wyrazony w metrach)
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1.1. Choroba wiencowa i zawal serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)

Choroba wiencowa jest obecnie najczestsza przyczyna zgondéw na Swiecie. Ponad
8,76 mln os6b umiera rocznie z powodu choroby wienicowej, co stanowi 15,50% wszystkich
zgonéw [1]. Co 7. mezczyzna i co 6. kobieta w Europie umiera z powodu zawalu serca.
Smiertelno$¢ z powodu STEMI zalezy od wielu roznych czynnikéw m.in.: wieku, pkci, klasy
Killipa, frakcji wyrzutowej lewej komory, czasu opdznienia leczenia, sposobu leczenia,
przebytego wczesniej zawalu, wspolwystepowania cukrzycy, przewleklej choroby nerek.
Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna waha sie miedzy 3,5-14% [2]. Okolo 12% pacjentéw umiera

w ciggu 6 miesiecy od wypisania ze szpitala [3].

Zawat serca, zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2012 roku,
rozpoznaje sie, gdy istnieja dowody martwicy kardiomiocytow w sytuacji klinicznej
odpowiadajacej ostremu niedokrwieniu miesnia sercowego. Zawal serca mozemy rozpoznac
w kazdej z ponizszych sytuacji:
= wzrost i/lub spadek wartosci biomarkera sercowego (najlepiej troponiny sercowej [cTn])
z co najmniej jedng wartoScig przekraczajaca 99. centyl gérnej granicy przedzialu
wartosci referencyjnych (ggr) oraz wystapieniem co najmniej jednego z ponizszych
czynnikow:
* objawy podmiotowe niedokrwienia miesnia sercowego,
* nowe lub przypuszczalnie nowe istotne zmiany odcinka ST i zatamka T (ST-T) lub
nowy blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB),
» wystapienie patologicznych zalamkéw Q w elektrokardiogramie,
+ stwierdzenie w badaniu obrazowym nowego obszaru niezywotnego miesnia
sercowego lub nowej nieprawidtowosci odcinkowej ruchomosci Sciany serca,
» wykrycie zakrzepu w tetnicy wiencowej za pomoca angiografii lub w badaniu
autopsyjnym,
= zgon sercowy poprzedzony objawami podmiotowymi sugerujacymi niedokrwienie

miesnia sercowego i z przypuszczalnie nowymi zmianami niedokrwiennymi w ekg lub
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z nowym LBBB, ktory wystapil zanim mozna bylo oznaczy¢ biomarkery sercowe lub

zanim doszto do wzrostu ich wartosci,

zawal serca zwiazany z przezskorng interwencja wiencowa (PCI) definiuje sie arbitralnie

jako wzrost stezenia cTn (>5 x 99. centyl ggr) u chorego z prawidlowa wartoScia

wyjSciowa (< 99. centyl ggr) lub wzrost stezenia cTn o >20%, jeSli wartos¢ wyjsciowa

byla zwiekszona i sie utrzymuje lub zmniejsza. Ponadto musi byc¢ spelniony

ktorykolwiek z nastepujacych warunkow:

* objawy podmiotowe odpowiadajace niedokrwieniu miesnia sercowego,

* nowe zmiany niedokrwienne w ekg,

* zmiany angiograficzne odpowiadajace powiktaniu zabiegowemu,

* nowy obszar niezywotnego miesnia sercowego lub nowa nieprawidlowosc¢
odcinkowej ruchomosci $ciany serca w badaniu obrazowym,

zawal serca zwiazany z zakrzepica w stencie — wykryty za pomoca koronarografii lub

w badaniu autopsyjnym u chorego z objawami klinicznymi niedokrwienia mie$nia

sercowego oraz ze wzrostem i/lub spadkiem wartosci biomarkera sercowego, z co

najmniej jedng wartoscia przekraczajaca 99. centyl ggr,

zawal serca zwigzany z pomostowaniem aortalno-wiencowym (CABG) definiuje sie

arbitralnie jako wzrost wartosci biomarkera sercowego (>10 x 99. centyl ggr) u chorego

z prawidlowa wartoscig wyjsciowa cTn (< 99. centyl ggr). Ponadto musi by¢ spelniony

ktérykolwiek z nastepujacych warunkow:

* nowe patologiczne zalamki Q lub nowy LBBB,

» udokumentowane angiograficznie nowe zamkniecie pomostu lub wiasnej tetnicy
wiencowej,
* nowy obszar niezywotnego mieSnia sercowego lub nowa nieprawidtowosc

odcinkowej ruchomosci Sciany serca w badaniu obrazowym [4].
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1.2. Powiklania zawalu mie$nia sercowego

Obecnie leczenie zawatu jest coraz bardziej skuteczne. Nie mozna jednak przewidziec
wszystkich mozliwych nastepstw przebytego zawalu. Do najczestszych powiklan ostrego
zespolu wiencowego zalicza sie:

= niewydolnosc serca (ostra, przewlekla),

= zaburzenia rytmu serca,

= pekniecie wolnej Sciany/przegrody serca,
= ostra niedomykalno$¢ mitralna,

= zapalenie osierdzia,

* tetniak pozawalowy,

= skrzeplina w lewej komorze.

Przewlekla niewydolnos¢ serca jest najczestsza przyczyna poézniejszych powiklan
i hospitalizacji. Obecnie jest to narastajacy problem w Polsce. Istotne zwiekszenie czestosci
zapadalnosSci na niewydolnos¢ serca po zawale zwigzane jest z wieloma czynnikami, do ktoérych
nalezy zaliczyC starzenie sie spoleczenstwa oraz polepszenie metod leczenia zawalu serca.
W wyniku tego postepu chorzy zyja dluzej, ale z coraz mniej wydolnym sercem. Zglaszanymi

przez chorych z niewydolnos$cia serca objawami sa:

* nadmierna meczliwos¢,

* dusznos$¢ wysitkowa lub spoczynkowa,

= wystepowanie obrzekow konczyn dolnych.
Dolegliwosci te powoduja, Ze zmniejsza sie zdolno$¢ do pracy i/lub uczestniczenia
w codziennym zyciu spolecznym. Sprzyja to izolacji spotecznej oraz wystepowaniu niepokoju
i depres;ji.
Szacuje sie, Ze na niewydolnos¢ serca w Polsce choruje 600—700 tys. oséb. Jest to najczestsza

przyczyna hospitalizacji os6b po 65. roku zycia, ktéra generuje koszty okoto 1,7 mld z} rocznie

[5, 6].
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Pacjent po rozlegtym zawale serca, ktory opuszcza szpital, powinien by¢ objety kompleksowa
opieka medyczna, na ktorg sktadaja sie:

= opieka ambulatoryjna,

* rehabilitacja poszpitalna,

= optymalizacja farmakoterapii,

» rewaskularyzacja ,,planowa”,

= elektroterapia,

= profilaktyka wtorna.

Wedlug wytycznych Europejskiego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, istniejg trzy
zasadnicze cele w leczeniu niewydolnosci serca:

* zmniejszenie Smiertelnosci i liczby hospitalizacji,

* lagodzenie objawow i poprawa jakosci zycia chorych,

= hamowanie postepu procesu chorobowego prowadzacego do uszkodzenia uktadu

krazenia.

Rocznie w Polsce z powodu niewydolnosci serca hospitalizuje sie okoto 200 tys. pacjentéw [7].
Leczenie niewydolnosci serca generuje ogromne koszty dla narodowego ptatnika (NFZ). W 2013
roku wyniosty one prawie 3 mld z}, z czego az 70% to koszty hospitalizacji. Polska przoduje
wsrod 30 krajow OECD pod wzgledem liczby hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca.
Zgodnie z wytycznymi, zmniejszenie chorobowosci u tych pacjentow oraz zmniejszenie ilosci
hospitalizacji mozna osiaggnac¢ poprzez regularng, dostosowana do sytuacji klinicznej, aktywnos¢

fizycznag [5, 6].
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Juz w czasach starozytnych dostrzezony zostat zwigzek pomiedzy ¢wiczeniami
fizycznymi a zdrowiem. Hipokrates w antycznej Grecji zwracat uwage na istotng role gimnastyki
w utrzymywaniu zdrowia. Kult ciala, czesto i bogato uwidaczniany w sztuce greckiej, miat
istotny wptyw na Swiadomos¢ antycznych Grekow, czego najlepszym dowodem jest tradycja
igrzysk olimpijskich, reaktywowana w czasach wspotczesnych. Mieszkancy starozytnego
Rzymu réwniez przywigzywali ogromng wage do gimnastyki i ¢wiczen fizycznych. Mozna
dostrzec analogie pomiedzy ¢wiczeniami w basenach wodnych i wspotczesnymi metodami

fizykoterapeutycznymi.

2.1. Rys historyczny

Juz w starozytnoSci zostaly zauwazone pozytywne skutki stosowania c¢wiczen
fizycznych. Pierwsze naukowe opracowania dotyczace rehabilitacji kardiologicznej ukazaty sie
w XIX wieku: w 1854 roku w Dublinie ukazuje sie ,,The Diseases of the Heart and Aorta”
autorstwa irlandzkiego lekarza Williama Stokes'a, ktory zalecal pacjentom z chorobami serca
regularne, dlugie spacery [8]. W 1875 roku niemiecki lekarz dr Max Josef Oertel pierwszy
zastosowat trening fizyczny w leczeniu schorzen sercowo-naczyniowych jako skuteczny srodek
w leczeniu nadcis$nienia tetniczego, b6léw wiencowych i obrzekéw. Wiek XX, a w zasadzie jego
druga potowa, to okres burzliwego oraz kompleksowego rozwoju rehabilitacji. W 1949 roku
John E. Deitrick i wsp. (1948 r.) oraz H. L. Taylor i wsp. jako pierwsi wykazali niekorzystne
skutki dlugotrwatego unieruchomienia — standardowego sposobu leczenia choroby wiencowej
w tamtych czasach. W 1952 roku Newman i wsp. opisali przebieg wczesnej rehabilitacji
wewnatrzszpitalnej: u chorego z zawatem serca zastosowano odpowiednio intensywne ¢wiczenia
fizyczne od 2. do 6. tygodnia (do wypisania ze szpitala). Lata 50. i 60. XX wieku obfitujaq
w pierwsze programy rehabilitacji kardiologicznej ambulatoryjnej i sanatoryjnej. W 1957 roku
dr Herman Hellerstein (uwazany za jednego z ojcow kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej)
wraz z A. B. Forder opublikowali prace dotyczace kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
pacjenta z ostrym zawalem serca. Kompleksowa rehabilitacja obejmowata nie tylko sposoby
leczenia i rehabilitacji, ale rowniez redukowata czynniki ryzyka [9]. Warto zauwazy¢, ze taka

forma rehabilitacji jest rowniez stosowana obecnie. W 1964 roku WHO po raz pierwszy
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opracowata raport i powotala komitet ekspertow do spraw rehabilitacji kardiologiczne;j.
Zdefiniowano pojecie rehabilitacji kardiologicznej jako ,,dziatanie, pod wptywem kt6érego osoba
z chorobg serca przywracana jest do optymalnego stanu zaréwno fizycznego, medycznego,
psychologicznego, emocjonalnego, seksualnego, socjalno-ekonomicznego jak i zawodowego”.
W 1967 roku odbylo sie pierwsze posiedzenie europejskiego biura WHO do spraw rehabilitacji
kardiologicznej. W latach 70. w USA powstaja pierwsze standardy programow wysitkowych,
wspierajace rehabilitacje kardiologiczna, pozwalajace na zerwanie z nalogami (palenie tytoniu),
dotyczace korzysci wynikajacych z regularnych ¢wiczen fizycznych, kontroli wagi czy
gospodarki lipidowej. W 1976 roku powstaje Grupa Robocza Epidemiologii i Prewencji
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), ktorej pierwsze posiedzenie odbywa sie
w 1977 roku. W 1984 roku powstaje Grupa Robocza Fizjologii Wysitku ESC przeksztalcona
nastepnie w Grupe Robocza Rehabilitacji Kardiologicznej ESC. W 1988 roku Topol i wsp.
wykazuja, zZe chorzy po niepowiklanym zawale serca juz w 3. — 4. dobie moga mie¢ wykonany
wczesny test wysitkowy i zaraz potem bezpiecznie opusci¢ szpital. W 1992 roku powstaje
Europejskie Towarzystwo Rehabilitacji Sercowo-Naczyniowej (EACVR), a w 1993 roku zostaje
opublikowana definicja WHO okre$lajaca rehabilitacje kardiologiczng jako: ,,kompleksowe
i skoordynowane stosowanie srodkéw medycznych, socjalnych, edukacyjnych, ekonomicznych
i zawodowych w celu przystosowania chorego do nowego zycia i umozliwienia mu uzyskania
jak najwiekszej sprawnosci” [10]. W 1994 roku utworzono w Europie Grupe Robocza do spraw
Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku. Europejskie Towarzystwo Prewencji Chorob Sercowo-
Naczyniowych i Rehabilitacji (EACPR) zostaje utworzone w 2004 roku, a w 2006 roku ma
miejsce I Kongres EACPR. W 2006 roku ukazuje sie pierwszy numer European Journal of

Cardiovasular Prevention & Rehabilitation.

2.2, Rehabilitacja kardiologiczna w Polsce

W Polsce postacia, ktora stworzyla podwaliny pod rehabilitacje kardiologiczng jest
Msciw6j Semerau-Siemianowski (1885-1953), ktory jeszcze przed II wojng Swiatowq zalecat
chorym po zawale stosowanie umiarkowanego wysitku fizycznego. Po wojnie, pionierskie prace
prof. Zdzistawa Askanasa i wsp. pozwolily na stworzenie i opracowanie tzw. 'polskiej
rehabilitacji kardiologicznej' — najpierw w Klinice Chorob Wewnetrznych AM w Warszawie,
a nastepnie w Instytucie Kardiologii. Dzieki tzw. 'polskiej rehabilitacji' udalo sie osiggnac

redukcje Smiertelnosci o 20% wsrod pacjentébw po zawale serca, ktorzy byli rehabilitowani
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kardiologicznie. W 1995 roku, w trakcie Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(PTK) zostata zalozona Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii PTK.

Warto podkresli¢, ze w polskich warunkach $wiadomos¢ istoty i wagi ¢wiczen fizycznych jest
ciagle niewielka. Duze nadzieje mozna jednak wigza¢ z popularnymi ostatnio marszami tzw.
mordic walking' czy amatorskim bieganiem wsrdéd osob zdrowych (jako swoista prewencja)

i u 0séb po przebytym zawale (jako szczegdlna forma rehabilitacji w warunkach domowych).

Inwazyjne leczenie zawalu serca przynosi obecnie coraz lepsze efekty. W ostatnich latach
zauwazalny jest spadek $miertelnosci wewnatrzszpitalnej spowodowanej zawatem serca
z uniesieniem odcinka ST (rysunek nr 1) [11], ciggle jednak duzym problemem jest umieralnos¢

pozawalowa pozna (rysunek nr 2), ktora istotnie wzrasta w przeciagu 3 lat od wypisania pacjenta

ze szpitala [12].

Rysunek nr 1: Smiertelnos¢ wewngqtrzszpitalna [%] w STEMI w latach 2004-2014
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Rysunek nr 2: Smiertelnos¢ pozaszpitalna po OZW w Polsce
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Nalezy przypuszcza¢, ze w nastepnych latach nastapi kolejny spadek smiertelnosci

pozaszpitalnej zwigzanej ze wzrostem dostepnosci do rehabilitacji pozawalowej. W ostatnich
latach mozna zauwazy¢ niewielki wzrost dostepnosci do rehabilitacji, zwigzany ze wzrostem

liczby zakontraktowanych przez NFZ Swiadczen.

Dostepnos¢ do rehabilitacji kardiologicznej znacznie r6zni sie w poszczegolnych

wojewodztwach w Polsce — dane za lata 2012—-2013 zostaly przedstawione na rysunku nr 3 [13].

Rysunek nr 3: Liczba zakontraktowanych przez NFZ swiadczen (rehabilitacja stacjonarna + rehabilitacja na oddziale dziennym)
jako odsetek sumy liczby ostrych zespoléw wiericowych oraz operacji kardiochirurgicznych w Polsce w latach 2012—2013
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Opracowanie wlasne na podstawie [13].

Nalezy zauwazyc¢, ze coraz czeSciej pacjentami oddzialow kardiologicznych sg ludzie mtodzi
i ich powrét do normalnego funkcjonowania w spoleczenistwie powinien by¢ celem
priorytetowym. Znamiennym jest fakt, Ze dostepnos$¢ do rehabilitacji kardiologicznej w Polsce
jest niezadowalajgca. Mimo wzrostu $wiadomos$ci u pacjentow o pozytywnych skutkach
aktywnosci fizycznej w prewencji zar6wno pierwotnej jak i wtérnej, wymagaja oni statego

nadzoru ze strony wykwalifikowanego personelu medycznego.
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2.3. Etapy rehabilitacji kardiologicznej

Rehabilitacje kardiologiczng dzielimy na wczesna i p6zna, prowadzona wedhlig roznych
modeli w zaleznosci od wydolnosci fizycznej pacjenta i ryzyka zdarzen niepozadanych:
*  wczesna:
* etap I: trwa od 7 do 14 dni,
o prowadzony jest zawsze w warunkach szpitalnych i trwa od momentu
ustabilizowania stanu chorego do wypisanie pacjenta ze szpitala,
» etap II: trwa od 4 do 12 tygodni,
o moze by¢ realizowany w stacjonarnych osrodkach rehabilitacji kardiologicznej,
w poradniach rehabilitacji kardiologicznej lub w warunkach domowych,
= pozna: etap III (tzw. p6zna rehabilitacja kardiologiczna):
o powinna trwac przez cale zycie i stanowi¢ element prozdrowotnego trybu zycia,
o w szczeg6lnosci obejmuje zwiekszong aktywnos¢ fizyczng uwzgledniajacq

upodobania i zainteresowania pacjenta.

Optymalny model rehabilitacji kardiologicznej w Polsce schematycznie zostat przedstawiony na

rysunku nr 4 [14].

Rysunek nr 4: Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji u 0s6b po ostrym zespole wiericowym
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Opracowanie wlasne na podstawie [14].
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2.4. Cele rehabilitacji

Obecnie na rehabilitacje kardiologiczna kierowani sa wszyscy pacjenci po ostrym
zespole wiencowym. Do najwazniejszych celéw rehabilitacji kardiologicznej nalezy:
= poprawa tolerancji wysitku,

* podtrzymanie dotychczasowych efektow leczenia i rehabilitacji,

= zmniejszenie ryzyka nawrotow choroby.

Nalezy podkresli¢, ze rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ prowadzona pod
nadzorem lekarzy z poradni rehabilitacji kardiologicznej, poradni kardiologicznej lub lekarza
rodzinnego.

Szczegolnie wazna jest rowniez modyfikacja stylu zycia w polaczeniu z edukacja pacjenta oraz
jego rodziny, a w szczegdblnosci:
= zwalczanie czynnikow ryzyka (np. nadci$nienia tetniczego, otylosci, cukrzycy oraz
palenia tytoniu),
= zaplanowanie i indywidualne dobranie aktywnosci fizycznej,
= poradnictwo dotyczace prawidlowego zZywienia (zmiana nawykow zywieniowych),

* monitorowanie postepow rehabilitacji.

W proces rehabilitacji kardiologicznej powinni by¢ zaangazowani zaréwno lekarze jak
i odpowiednio przeszkolony personel medyczny i pomocniczy oraz dietetycy, psycholodzy,

a nierzadko rowniez trenerzy.

Tak realizowana rehabilitacja kardiologiczna powinna nie tylko wydtuzy¢, ale rowniez poprawic
jakos¢ zycia oraz spowolni¢ postep choroby i ograniczy¢ wystepowanie kolejnych jej nawrotow,

staC sie zarowno ,lekiem”, jak i ,,sposobem na zycie”.

2.5. Korzysci zwigzane z rehabilitacja kardiologiczna

Niewatpliwa korzyScia stosowania rehabilitacji jest przedtuzenie dlugosci zycia,
mierzone zmniejszonym ryzykiem zgonu [15, 16]. Przy umiejetnym stosowaniu wysitku

fizycznego poprawia sie rowniez jakos¢ i komfort zycia. Do pozostatych korzysci zwigzanych ze
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stosowaniem aktywnoSci fizycznej (czyli posrednio z rehabilitacja kardiologiczng) mozemy

zaliczy¢:

spowolnienie postepu choroby,

zmniejszenie stopnia jej zaawansowania,

redukcje wystepowania kolejnych epizodéw sercowo-naczyniowych,

wzrost $wiadomosci u pacjentoéw i ich rodzin dotyczacej aktywnosci fizycznej, zdrowego
odzywiania i zwalczania czynnikow ryzyka (np. palenie papieroséw, nadcisSnienie

tetniczego).

Aktywno$¢ fizyczna moze rowniez zmniejszy¢ niepok6j zwiazany z choroba zagrazajaca zyciu,

a takze zwiekszy¢ wiare pacjentow we wlasne mozliwosci.

Z patofizjologicznego punktu widzenia uwaza sie, ze glownymi czynnikami redukcji iloSci

wystepowania nagtych zdarzen sercowych sg 4 mechanizmy:

1.

2
3.
4

poprawa czynnosci Srodbtonka,
zmniejszenie progresji zmian miazdzycowych w tetnicach wieficowych,
zmniejszenie ryzyka trombogennego,

poprawa krazenia obwodowego.

W wytycznych ESC z 2012 roku [4] dotyczacych leczenia zawatu serca z uniesieniem

odcinka ST wykazano na podstawie meta-analizy, Ze trening wysitkowy, stanowiacy element

programow rehabilitacji kardiologicznej, wigzal sie ze zmniejszeniem ryzyka zgonow z przyczyn

sercowych wsrdd pacjentow z chorobg wiencowa o 26% [15]. Dowiedziono réwniez, ze kazdy

wzrost wydolnosci fizycznej o 1 MET wiaze sie z redukcja ryzyka zgonu z dowolnej przyczyn
wy y ] q € )4 IyZy g ] przyczyny

od 8% do 14% [16].
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2.5.1. Nikotynizm

Udowodniono silny prozakrzepowy efekt palenia tytoniu — ryzyko wystapienia STEMI
wystepuje dwukrotnie czesciej u os6b palacych [17, 18]. Podstawowe mechanizmy stanu
prozakrzepowego u 0s0b palacych tyton, ktore zostaly udokumentowane w co najmniej kilku
doniesieniach, obejmuja:

= zwiekszone stezenie fibrynogenu w osoczu, przede wszystkim wskutek nadmiernej
produkcji interleukiny 6. stymulujacej powstawanie fibrynogenu w watrobie [17],

= zwiekszong aktywacje i agregacje ptytek krwi [18],

= wzmozong ekspresje czynnika tkankowego (TF), zapoczatkowujacego krzepniecie
in vivo na komorkach $rédbtonka i monocytach oraz w obrebie blaszek miazdzycowych,

= ostabienie ukladow antykoagulacyjnych, gléwnie poprzez zmniejszone stezenie biatka
S prowadzace do zwiekszenia produkcji trombiny [19, 20],

= upoSledzenie fibrynolizy, gléwnie poprzez zmniejszone uwalnianie tkankowego

aktywatora plazminogenu (tPA) ze Srodblonka oraz zwiekszenie jego inhibitora PAI-1

[21, 22].

Zaprzestanie palenia jest najbardziej skutecznym sposobem prewencji wtornej [20].

2.5.2. Dieta i kontrola masy ciala

Obecnie, za optymalny wskaznik masy ciala uznaje sie BMI < 25 kg/m? natomiast
redukcje masy ciata zaleca sie przy BMI > 30kg/m* Zmniejszenie masy ciata moze spowodowac
poprawe wielu czynnikdw ryzyka zwigzanych z otyloscia (insulinoopornosé¢, wartosci cisnienia
tetniczego, profilu lipidowego). Nie wykazano jednak, aby sama redukcja masy ciata

zmniejszala Smiertelnos$¢ u oso6b po przebytym STEMI [4].

2.5.3. Czynniki psychologiczne

Waznym elementem w pozawalowej rehabilitacji kardiologicznej jest zapewnienie
choremu dostepu do opieki psychologicznej. Brak poczucia bezpieczenistwa, lek przed nawrotem
choroby, obawy o przysztos¢ utrwalaja reakcje depresyjne. Meczliwosc¢ i drazliwos¢ utrudniajq
wspolprace z pacjentem. Z wyzej wymienionych powodéw pomoc wykwalifikowanego

psychologa w celu akceptacji przebytego zawatu oraz wzrostu poczucia bezpieczenistwa chorego,
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obnizenia u niego poziomu leku i depresji, zmiany stylu zycia, stosunku do samego siebie
i choroby, pomaga w przetamaniu barier i wzmacnia wiare we wiasne sity.
Wsrod najwazniejszych celéw postepowania psychoterapeutycznego nalezy wymienic:

* wyeliminowanie badz redukcje negatywnych emocji: leku, depresji, gniewu,

* wytworzenie pozytywnego nastawienia do choroby, siebie samego, pracy i celow zyciowych,

» zmiana ,filozofii zyciowej”, stylu zycia i aktywne zwalczanie czynnikéw stanowigcych

ryzyko nawrotu choroby.
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3. Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej

Zgodnie z wytycznymi ESC z 2016 roku wyrdznia sie nastepujace zalecenia dotyczace
aktywnosci fizycznej:

= u wszystkich o0s6b dorostych zaleca si¢ co najmniej 150. minutowy wysilek
o umiarkowanej intensywnosci tygodniowo lub 75 minutowy, intensywny, tlenowy
wysitek fizyczny [1A] [23, 24, 25, 26],

= w celu uzyskania dodatkowych korzysci u zdrowych oso6b zaleca sie stopniowe
zwiekszanie tlenowego wysitku fizycznego o umiarkowanej intensywnos$ci do 300
minut/tydzien lub 150 minut intensywnego tlenowego wysitku fizycznego tygodniowo

[IA][24, 25].

Pacjenci po przebytym MI, CABG lub PCI, ze stabilng dtawicg piersiowa lub stabilng HF
powinni wykonywaé aerobowy trening fizyczny od umiarkowanej do duzej intensywnosci,

przynajmniej 3 razy w tygodniu, przeznaczajac co najmniej 30 min na kazdq taka sesje [24, 25].

Pacjentow prowadzacych siedzacy tryb zycia nalezy zdecydowanie zacheca¢ do rozpoczynania
programow ¢wiczen o niewielkiej intensywnos$ci, po dokonaniu odpowiedniej stratyfikacji

ryzyka zwigzanego z wysitkiem fizycznym [I A Silne] [15, 27].

Regularna aktywno$¢ fizyczna przyczynia sie do obnizenia ryzyka wystapienia wielu
niepozadanych zdarzen zdrowotnych, powoduje redukcje SmiertelnoSci ogolnej i chorob
sercowo-naczyniowych o 20-30% [23, 24, 25, 28, 29].

Wiele towarzystw naukowych w swoich wytycznych proponuje aktywnos$¢ fizyczng i aerobowy
trening wysitkowy, jako istotne niefarmakologiczne metody pierwotnej i wtérnej prewencji CVD

[30, 31].
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W krajach Unii Europejskiej szacuje sie, ze mniej niz 50% obywateli systematycznie podejmuje
aerobowy wysitek fizyczny w czasie wolnym lub podczas wykonywania pracy zawodowej [32,
33]. Brak aktywnego spedzenia czasu w polaczeniu z obserwowanym wzrostem czestosci
wystepowania otylo$ci (zwigzanym z siedzacym trybem zycia) jest jednym z glownych

czynnikow ryzyka CVD [34, 35, 36].

Systematyczny wysitek aerobowy przyczynia sie do zmniejszenia zapotrzebowania miesnia
sercowego na tlen, co zmniejsza ryzyko niedokrwienia miesnia sercowego [37]. Wysitek
zwieksza perfuzje miesnia sercowego, poprzez poszerzenie $rednicy naczyn (relaksacja naczyn),
rozwoju naczyn mikrokrgzenia i poprawy czynnosci srédbtonka [38, 39].

Do innych korzysci zwigzanych ze stosowania regularnej aktywnosci fizycznej zalicza sie
obnizenie gotowos$ci prozakrzepowej, zmniejszenie lepkosci krwi, agregacji ptytek oraz wzrost

aktywnosci trombolitycznej [40].

Udowodniono, ze wysitek fizyczny zmniejsza ryzyko wystapienia zaburzen rytmu serca
wynikajacy z korzystnej modulacji aktywno$ci ukladu autonomicznego [41]. Do innych
korzystnych efektéw wplywajacych na redukcje ryzyka niedokrwienia mie$nia sercowego nalezq
miedzy innymi [28]:

= zapobieganie rozwojowi nadcisnienia tetniczego,

= obnizanie cisnienia u 0so6b z rozpoznang choroba nadcisnieniowa,

= zwiekszenie stezenia HDL-C,

= poprawa kontroli masy ciala,

= zmniejszenie insulinoopornosci,

= zmniejszenie ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2.
Regularny trening wysitkowy powoduje hartowanie miesnia sercowego, co wplywa na

zmniejszenie potencjalnych uszkodzen przy wystapieniu dluzej trwajacego niedotlenienia, czego

nastepstwem jest rowniez redukcja ryzyka arytmii komorowych.
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Do mechanizmé6w kardioprotekcyjnych indukowanych przez wysitek zalicza sie rowniez procesy

zachodzace na poziomie komérkowym, do ktérych naleza [42]:

indukcja ekspresji biatek szoku cieplnego w mie$niu sercowym,
wzrost aktywnosci cyklooksygenazy typu 2 w mitochondrium,
indukcja biatek stresowych w retikulum endoplazmatycznym,
zwiekszenie wytwarzania tlenku azotu,

poprawa czynno$ci kanalow potasowych zaleznych od ATP w sarkolemie i btonach

mitochondrialnych,
wzrost aktywnoSci antyoksydacyjnej mie$nia sercowego,
zwiekszenie ekspresji genéw enzymow o dzialaniu przeciwutleniajacym,

zmiana fenotypu mitochondriéw, ktore chronig przed dziataniem bodzcow stymulujacych

apoptoze.
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4. Cel pracy

Celem pracy jest ocena wplywu rehabilitacji kardiologicznej na poprawe wydolnosci

wysitkowej (mierzonej testem wysitkowym ekg lub testem 6 minutowego marszu) u pacjentéw

po przebytym zawale serca w zaleznosci od nastepujacych parametrow wyjsciowych:

frakcji wyrzutowej miesnia lewej komory (EF),

pici,

wieku,

czasu jaki uplynal od wystapienia ostrego zespotu wiencowego (OZW) do rozpoczecia
rehabilitacji,

wskaznika masy ciata (BMI),

wspolistniejacej cukrzycy,

wspotistniejacego nikotynizmu.

Wynikiem przeprowadzonych badan powinno by¢ okreslenie grupy pacjentéw, ktérym

rehabilitacja przynosi najwieksze korzysci, wyrazone w postaci zwiekszenia wydolnosci

wysitkowej.
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5.1. Dobor grupy badanej

Protokét badania uzyskal akceptacje Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu uchwatg numer 947/15 z dnia 5 listopada
2015 roku. Dyrekcja Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego
w Torzymiu wydata pozwolenie na dostep do historii choréb pacjentow Oddzialu Rehabilitacji

Kardiologicznej hospitalizowanych w latach 2005-2015.

Do badania wiaczono 100 pacjentéw spetniajacych nastepujace kryteria:
= wiek 40-75 lat, po przebytym zawale serca z uniesieniem odcinka ST leczonych

inwazyjnie (po zakonczonej mozliwej rewaskularyzacji), ktorzy zostali poddani

programowi rehabilitacji pozawatowej,
=  60% stanowili mezczyzni, 40% kobiety,

* 1 40% pacjentéw wspotwystepowata cukrzyca.

Kryteria wykluczajace:
» niedokrwisto$¢ (Hb ponizej 11g%),
= choroby phuc (astma oraz ciezkie POChP),
= 7zle kontrolowane nadcis$nienie tetnicze (wyjSciowe ciSnienie w teScie wysitkowym
powyzej 140/90 mmHg),
» indeks BMI powyzej 40 kg/m®.

Wspolistniejacy nikotynizm nie stanowit kryterium wykluczenia.

Z informatycznej bazy pacjentow hospitalizowanych na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej
w Torzymiu wybrano osoby w wieku 40-75 lat, po zawale serca z uniesieniem odcinka ST,
rehabilitowane w latach 2005-2015, u ktérych przeprowadzono testy (wysitkowy ekg lub
6 minutowego marszu) zarowno przed jak i po zakonczonej rehabilitacji. Zastosowano kryterium
alfabetycznego wyboru pacjentow z uwzglednieniem wspdtistniejacej cukrzycy u co najmniej

15 kobiet i 15 mezczyzn. Wsrdd pozostatych chorych zastosowano alfabetyczny dobor 25 kobiet
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i 45 mezczyzn w uwzglednieniem kryterium frakcji wyrzutowej miesnia lewej komory bez
réznicowania na wspotistniejace choroby.
Ze wzgledu na wartosc frakcji wyrzutowej, pacjenci zostali podzieleni na nastepujace grupy:
= grupa I, EF do 35%:
* nie znaleziono kobiet spelniajacych kryterium badania,
* 20 mezczyzn,
= grupa I, EF od 36% do 50%:
» 23 kobiety,
* 24 mezczyzn,
= grupa III, EF powyzej 50%:
+ 17 kobiet,

* 16 mezczyzn.

Poprawa wydolnosci wysitkowej analizowana byta na podstawie testow wydolnosciowych:

= testu 6 minutowego marszu,

= testu wysitkowego ekg na biezni wg protokotu Bruce’a.

Pacjenci zakwalifikowani do badania zostali poddani co najmniej 3-tygodniowemu programowi
rehabilitacji kardiologicznej.
Podzial na grupy rehabilitacyjne (przedstawiony w tabeli nr 1) zostal dokonany na podstawie

modelu rehabilitacji II etapu wg Rudnickiego [43].
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Tabela nr 1:

Modele ¢wiczen w II etapie rehabilitacji wg Rudnickiego [43]

q q 3 ... | Eaczny czas =z
Model| Ryzyko | Tolerancja wysitku Typ treningu Czestotliwos¢ Eirwgnia Intensywnos¢
Niskie |Dobra Trening wytrzymalo$ciowy o typie|3-5 dni/tydzien 60% do 80%
>7 MET; >100W cigglym na cykloergometrze lub biezni rezerwy tetna
A 60-90 min/dzien (lub
Trening oporowy 2-3 dni/tydzien, 50% do 70%
2-3 serie obciazenia
Zestaw ¢wiczen ogdlnousprawniajacych |5 dni/tydzien maksymalnego
Srednie |Dobra i $rednia Trening wytrzymato$ciowy na cyklo- 3-5 dni/tydzien 50% do 60%
>5MET; >75W ergometrze lub biezni: rezerwy tetna
Ciagly — dla pacjentdéw z dobrg tolerancja 45-60min/dzienn [lub
wysitku 50% obciazenia
Interwatowy — dla pacjentéw ze $rednia maksymalnego
B tolerancja wysitku
Trening oporowy 2-3 dni/tydzien,
jedna seria
Zestaw Cwiczen ogélnousprawniajacych |5 dni/tydzien
Srednie |Niska Trening wytrzymato$ciowy o typie 3-5 dni/tydzien 40% do 50%
3-5MET; 50-75W interwalowym na cykloergometrze lub rezerwy tetna
C biezni 45min/dzien lub
40% do 50%
Wysokie |Dobra Zestaw ¢wiczen ogdlnousprawniajacych |5 dni w tygodniu obciazenia
>6MET; >75W maksymalnego
Srednie |Bardzo niska Cwiczenia indywidualne 3-5 dni/tydzien; Ponizej 20%
<3MET; <50W 2-3razy/dzien |30-45 min/dzien |rezerwy tetna
lub
D |Wysokie |Srednia, niska i bardzo ponizej
niska<6MET; <75W przyspieszenia o
10% do 15% tetna
spoczynkowego

Do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego przed kwalifikacja do odpowiedniej grupy stosowano

kryteria przedstawione w tabeli nr 2 [44].

Tabela nr 2: Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego [44]

Czynniki ryzyka

Ryzyko niskie

Ryzyko posrednie

Ryzyko wysokie

Funkcja skurczowa lewej
komory

EF > 50%

EF 36 — 50%

EF < 35%

Zlozona arytmia komorowa

Nieobecna w spoczynku i

Obecna przy wysitku i w spoczynku

przy wysitku
Cechy nled(.)krWIenla wekg Nieobecne Obnizenia ST >1mm a < 2mm Obnizenia ST>2 mm
wysitkowym
g . >7MET 5-6,9 MET <5MET
Wydolnos$¢ wysitkowa > 100W 75100 W < 75W
. Brak przyrostu lub
h d Re.akc_]a ek Prawidlowa spadek SBP lub HR wraz ze wzrostem
emodynamiczna na wysile obciazenia

Zawat lub zabieg powiklany wstrzasem,
NS, nawroty niedokrwienia po leczeniu
inwazyjnym

Niepowiklany zawal,

Dane kliniczne CABG, PCI
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5.2. Metody oceny wydolnosci wysitkowej

Ocena wydolnosci wysitkowej pacjentow byta badana za pomoca testow: wysitkowego
ekg oraz 6 minutowego marszu. Kryterium doboru przeprowadzonego testu byla ogdlna ocena
ryzyka i wydolnosci wyjsciowej. Na podstawie przeprowadzanego wywiadu, pacjenci
z szacowana niska wydolnos$cig wysitkowa oceniani byli testem 6 minutowego marszu, pozostali

za pomoca testu wysitkowego ekg.

Testy oceny wydolnosci wysitkowej byly wykonywane u pacjentow na poczatku hospitalizacji
w celu kwalifikacji ich do odpowiedniej grupy treningowej oraz na koncu do oceny efektéw
zastosowanej terapii. Analiza wynikow przeprowadzonych testbw optymalizuje planowanie
dalszego postepowania oraz okre$la mozliwosci podjecia aktywnosci fizycznej w zyciu

codziennym.

5.2.1. Test wysitkowy ekg

U pacjentow, ktérych szacowana wydolnos¢ wysitkowa byla wieksza od 4 MET,
zastosowano test wysitkowy ekg na biezni wg protokolu Bruce’a.
Pacjent przed badaniem powinien by¢ po lekkim positku, 3 godziny przed testem nie powinien
pi¢ kawy i nie pali¢ papierosow. Monitorowanie testu odbywa sie za pomoca
12-odprowadzeniowego ekg, cisnienie tetnicze jest mierzone co 3 minuty [45]. Przed
wykonaniem testu, u pacjentow po zawale, nie przerywa sie leczenia farmakologicznego.

W tescie wysitkowym ekg stosuje sie nastepujace kryteria przerwania testu:
= prosba pacjenta,
* osiagniecie limitu tetna (test wykonuje sie do osiggniecia tak zwanego tetna

submaksymalnego, czyli od 70% do 85% wartoSci tetna maksymalnego, obliczanego ze

wzoru:

Tetno maksymalne = 220 — wiek

= wystapienie bolu wiencowego,
= zmeczenie i wyczerpanie fizyczne,

* dusznos¢, sinica lub blados¢ powlok,
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* objawy niedokrwienia OUN (np. zawroty glowy),

= spadek ciS$nienia tetniczego lub tetna pomimo zwiekszania wysitku,

* osiggniecie zaloZonego stopnia zmeczenia (nie wiecej niz 15-16 pkt w skali Borga),

» wzrost wartoSci ci$nienia skurczowego powyzej 230 mm Hg i/lub rozkurczowego
powyzej 120 mm Hg,

= spadek wartos$ci cisnienia skurczowego powyzej 10 mm Hg w stosunku do ci$nienia przy
poprzednim etapie testu,

» zaburzenia rytmu serca: czestoskurcz komorowy, wieloogniskowe pobudzenia
przedwczesne komorowe, jednoogniskowe gromadne lub czestoskurcz nadkomorowy,

= blok przedsionkowo-komorowy i/lub inna bradyarytmia lub blok odnogi peczka Hisa,

= uniesienie odcinka ST o 1 mm w odprowadzeniach bez patologicznego zatamka
Q (z wyjatkiem odprowadzen V1 i aVR),

* obnizenie odcinka ST poziomego lub skoSnego w do6t o 2 mm,

* techniczne trudnosci w monitorowaniu ekg lub ci$nienia.

5.2.2. Test 6 minutowego marszu

Test 6 minutowego marszu (zwany rowniez testem marszowym lub testem
korytarzowym) jest najczesciej stosowanym testem do okre$lenia tolerancji wysitku u oséb
z chorobami ukladu krazenia. Do 2 godzin przed wykonaniem testu pacjent nie powinien
wykonywac¢ intensywnego wysitku. Badanie powinno by¢ wykonane na czczo lub po lekkim

positku. Przed rozpoczeciem testu badany odpoczywa w pozycji siedzacej przez 10 minut.

Celem testu jest wyznaczenie maksymalnej odleglosci, jaka pacjent jest w stanie pokonac
w zadanym czasie [46].

W tescie 6 minutowego marszu stosuje sie nastepujace kryteria przerwania testu:
= bol w klatce piersiowej,
* dusznos$¢ niemozliwa do zniesienia,
* chromanie przestankowe,
= obfite poty, zataczanie sie, zbledniecie,

* spadek saturacji (desaturacja) ponizej 85%.
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5.3. Ocena echokardiograficzna

Kazdy analizowany pacjent w trakcie hospitalizacji mial wykonane badanie
echokardiograficzne z oszacowaniem frakcji wyrzutowej (EF). Ocena frakcji wyrzutowe;j
w badaniu echokardiograficznym jest ocena subiektywna. Lekarze wykonujacy badanie
echokardiograficzne w szpitalu w Torzymiu posiadajg ogromne doswiadczenie w interpretacji
obrazéw echokardiograficznych, a w sytuacjach watpliwych korzystaja z pomiaru frakcji
wyrzutowej dwuplaszczyznowa metoda Simpsona. W zaleznosci od wyniku tego badania chorzy
zostali podzieleni na 3 umowne grupy:

= osoby z EF < 35%,
= osoby z EF 36% — 50%,

= osoby z EF > 50%.

5.4. Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej przy pomocy srodowiska do

obliczen statystycznych R (https://www.r-project.org/) w wersji 3.3.3 w Srodowisku Windows

8.1. Obliczone zostaly podstawowe wartosci statystyczne (Srednia, mediana, minimum,
maksimum, kwartyle dolny oraz gorny, rozstep kwartylny oraz odchylenie standardowe).
Na podstawie poczatkowych i koncowych wynikdw testu wysitkowego ekg (TW) oraz testu
6 minutowego marszu (T6M) zostaty przeprowadzone nastepujace testy (z zadanym poziomem
istotnosci o = 0,05):

= test kolejnosci par Wilcoxona:

» test badajacy dwie zalezne probki zebrane przed i po przeprowadzone] rehabilitacji
w celu sprawdzenia, czy zmiana jest statystycznie istotna. W przypadku, gdy
p-wartosc¢ jest mniejsza/rowna od zadanego poziomu istotnosci a (p < 0,05), zaktada
sie, ze zmiana, ktéra nastgpila jest statystycznie istotna. Test kolejnosci par
Wilcoxona weryfikuje rownos¢ median i moze by¢ testem alternatywnym dla test
T-Studenta dla par skorelowanych. Jezeli p < 0,05 oraz mediana po przeprowadzonej
rehabilitacji jest wieksza od mediany przed rehabilitacja, oznacza to, ze wyniki

badanej grupy poprawily sie statystycznie: pacjenci wykonali bardziej intensywny


https://www.r-project.org/
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wysitek lub pokonali dhuzszy dystans. Test kolejnoSci par Wilcoxona nie wymaga,
aby badane dane miaty rozklad normalny. W przypadku testu Wilcoxona nie bierze
sie pod uwage tych pomiarow, dla ktorych réznica pomiedzy pierwszym i drugim
pomiarem wynosi 0,

* test U Manna-Whitneya:

» jest modyfikacjq testu Wilcoxona, uzywany w celu poréwnania dwdch niezaleznych
grup (np. wyniki dla kobiet i mezczyzn), dla ktorych nie jest wymagana
réwnolicznos¢ grup. Jezeli p-warto$¢ jest mniejsza/rowna od zadanego poziomu
istotnosci a (p < 0,05), oznacza to, Ze istniejq statystycznie istotne roznice pomiedzy
badanymi grupami. Jezeli mediana pierwszej grupy jest wieksza od mediany drugie;j
grupy, oznacza to, ze pacjenci w pierwszej grupie moga odpowiednio: wykonac
bardziej intensywny wysitek w przypadku testu wysitkowego ekg lub pokonac

dhuzszy dystans w przypadku testu 6 minutowego marszu.

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach. W celu wizualizacji réznic wykorzystano wykres
pudetkowy: gruba pozioma linia wewnatrz 'pudetka’ oznacza mediane, gorna oraz dolna krawedz
pudelka wyznaczaja odpowiednio dolny (25%) oraz gérny (75%) kwartyl, tworzac tym samym
rozstep kwartylny (czyli roznice pomiedzy trzecim i pierwszym kwartylem). Konce pionowych
przerywanych linii (tzw. wasow) okreslaja zasieg danych mieszczacych sie w iloczynie rozstepu
kwartylnego i wartosci 1,5. Kétka na wykresie, jezeli wystepuja, oznaczaja, ze w badanym

zbiorze danych znajdowaly sie elementy wykraczajace poza przyjete kryterium (czynnik 1,5).

5.5. Krytyka metody

W prezentowanej pracy, analizowane wyniki badan zostaly oparte na procedurach
wypracowanych w Specjalistycznym Szpitalu Pulmonologiczno-Kardiologicznym w Torzymiu.
Standardowymi testami oceny wyjsciowej pacjentow w tym osrodku sa: test 6 minutowego
marszu oraz test wysitkowy ekg. Osoby z szacowang niska wydolnoscia wysitkowa (ponizej
4 MET) sq oceniane za pomoca testu 6 minutowego marszu, co jest zgodne z dostepnymi
w literaturze doniesieniami [47]. Z badania zostaly wykluczone osoby z zawalem serca bez
uniesienia odcinka ST, poniewaz wiele sytuacji klinicznych moze imitowa¢ objawy ostrego
zespolu wiencowego (OZW) bez zmian w naczyniach wiencowych. Do badan wysitkowych

zostali zakwalifikowani pacjenci z prawidlowo kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym (do
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140/90 mmHg) w celu eliminacji sytuacji, w ktorych, w trakcie wysitku beda dominowac

objawy zwigzane z wysokim ciSnieniem.

Testy wysitkowe

Obecnie najbardziej precyzyjnym testem oceny wydolnosci wysitkowej jest test
spiroergometryczny polegajacy na okreSleniu wielkoSci maksymalnego pochtaniania tlenu
podczas wysitku.

Wyniki testu wysitkowego ekg wyrazone w MET sg zwykle estymowane, a ich warto$¢
jest przewaznie wieksza od rzeczywistej wydolnosci pacjenta (mierzonej testem
spiroergometrycznym) srednio o 9% u o0s6b zdrowych i o 28% u chorych obcigzonych
kardiologicznie [48]. Warto zauwazy¢, ze do najczestszych czynnikow wplywajacych na ta
roznice zalicza sie stan kliniczny chorego oraz sposob przeprowadzenia badania (np. czy chory
opierat sie na poreczach podczas testu).

Zaréwno u osob zdrowych, jak i u pacjentéw z niewydolnoScig serca stwierdzono
korelacje dystansu testu 6 minutowego marszu z maksymalnym pochlanianiem tlenu ocenianym
w badaniu spiroergometrycznym [47]. Ze wzgledu na te korelacje zmiana dystansu marszu
w kolejnych testach moze by¢ wystarczajagca do oceny poprawy wydolnosci lub progresji
choroby u danego pacjenta. Za pomoca testu 6 minutowego marszu mozna oceni¢ skuteczno$c¢
okreslonej interwencji leczniczej. Wedlug Redelmeiera i wsp. [49] skuteczno$¢ nalezy uznac za
istotng, gdy zmiana pokonanego dystansu wyniesie powyzej 70 m. Test 6 minutowego marszu
moze by¢ wykorzystywany jako bezpieczna metoda treningu fizycznego, a osiagane podczas

marszu maksymalne tetno moze by¢ uznane za tetno treningowe [50].

Kazdy pacjent by}t oceniany za pomoca testu wysitkowego ekg lub testu 6 minutowego
marszu. Osrodek Rehabilitacji Kardiologicznej w Torzymiu nie posiada urzadzen do
przeprowadzania testu spiroergometrycznego. Biorac pod uwage fakt, ze warto$¢ testu
spiroergometrycznego mozna oszacowac na podstawie wartos$ci testu wysitkowego ekg lub testu
6 minutowego, nalezy przyjac, Zze zastosowana procedura testowa jest wystarczajaco wiarygodna

oraz zgodna z obowigzujacymi standardami.

Czas od wystapienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji
Przyjeta w badaniu umowna granica podzialu 30 dni od wystgpienia OZW do

rozpoczecia rehabilitacji jest dtuzsza od zalecen NFZ dotyczacych zgloszenia sie chorych na
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rozpoczecie rehabilitacji (pacjent powinien maksymalnie szybko dotrze¢ na II etap rehabilitacji).
Biorac pod uwage fakt, ze w badanej grupie jedynie 23% chorych rozpoczeto rehabilitacje przed
uplywem miesigca, przyjecie innego przedzialu czasowego nie powinno mie¢ wplywu na

otrzymane wyniki.

Frakcja wyrzutowa lewej komory (EF)

Podzial pacjentéw na 3 grupy w zaleznosci od frakcji wyrzutowej miesnia lewej komory
jest zgodny z ocena ryzyka sercowo-naczyniowego stosowang przed kwalifikacja do
odpowiedniej grupy c¢wiczeniowej (tabela nr 2). W oparciu o dostepng literature oraz
doswiadczenie, mozna przyjac¢, ze pacjenci z EF do 35% stanowia zupelnie inng grupe chorych
pod wzgledem wydolnoSciowym w porownaniu do oséb z EF powyzej 50%.

Ocena frakcji w badaniu echokardiograficznym jest oceng subiektywna, zalezng w duzej
mierze od doSwiadczenia osoby przeprowadzajacej badanie. W osrodku w Torzymiu dwie osoby
wykonuja badania echokardiograficzne. Nalezy zatozy¢, ze sposéb przeprowadzenia badania jest

zgodny ze standardami, zatem potencjalna rozbieznos¢ wynikéw powinna by¢ mata.

Wiek pacjentow

Przyjete kryterium wieku (40—75 lat) oraz podziat na 2 podgrupy (do 60 lat i powyzej 60
roku zycia) jest czysto umowne. Stosunkowo rzadko zdarza sie, aby osoby ponizej 40 lat trafialty
na oddziat rehabilitacji kardiologicznej, 75 lat to umowna granica staro$ci. U oséb starszych
wystepuja dodatkowe choroby i czynniki, ktére moga mie¢ wplyw na wyniki uzyskane

w przeprowadzonym badaniu.
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6. Wyniki

6.1. Charakterystyka wyjsciowa grupy badanej

Grupe badang stanowito 100 pacjentow hospitalizowanych na Oddziale Rehabilitacji
Kardiologicznej w Torzymiu w latach 2005-2015. Badana populacja liczyta 40 kobiet oraz 60

MezZCzyzn.

Do badania zakwalifikowano osoby w wieku od 40 do 75 lat (Sredni wiek 58,30+7,79 lat).
Wsrod badanych oséb 40% chorowato na cukrzyce, natomiast palacze stanowili 48% grupy

badanej. Srednia warto$¢ BMI wyniosta 28,62+4,87 kg/m?.

W badaniu echokardiograficznym wykonanym na poczatku pobytu chorych na oddziale, srednia
frakcja wyrzutowa (EF) dla badanej grupy wyniosta 45,90+11,03%. W zaleznosci od wartosci

EF, pacjenci zostali podzieleni na 3 grupy: do 35%, od 36% do 50%, powyzej 50%.

Zgodnie z obowigzujacymi kryteriami w zalezno$ci od wyjsciowej wydolno$ci wysitkowej oraz
czynnikéw ryzyka (tabela nr 2), chorzy zostali przydzieleni do grup ¢wiczeniowych. Zaden
z pacjentow nie zostat zakwalifikowany do grupy A. Do grupy B nalezato 3% oséb, do grupy
C 20%, do grupy D 44%. Dla pozostatych pacjentéw (33%), ktorzy nie zostali zakwalifikowani
do zadnej z grup A, B, C, D utworzono specjalng grupe indywidualng (I) charakteryzujaca sie

wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym oraz niska i bardzo niska wydolnoscig wysitkowa.

Sredni czas od zawatu do rozpoczecia rehabilitacji wyniést 51,72+41,86 dni. Dla oceny poprawy
wydolnosci wysitkowej w zaleznoSci od czasu jaki uplynal od wystapienia ostrego zespolu
wiencowego do rozpoczecia rehabilitacji, pacjentéw podzielono na 2 grupy: do 30 dni oraz

powyzej 30 dni.

Do oceny wydolnosci wyjsciowej uzyto testu wysitkowego ekg (u 59% os6b badanych) lub testu

6 minutowego marszu (u 41% os6b badanych).
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Dane analizowanych pacjentow byly kompletne — zawieraly niezbedne dane przed i po
przeprowadzonej rehabilitacji, weryfikowane podczas doboru pacjentow (brak jakiegokolwiek
wyniku badania by}t jednym z kryteriow wykluczenia). Analiza statystyczna badanej populacji

zostala przedstawiona w tabelach nr 3 i 4.

Tabela nr 3: Analiza badanej populacji
Badana cecha Liczba
Kobieta 40
Plec¢ Mezczyzna 60
Razem 100
A 0
B 3
Grupa C 20
rehabilitacyjna D 44
I 33
Razem 100
wystepuje 40
Cukrzyca nie wystepuje 60
Razem 100
wystepuje 48
Nikotynizm nie wystepuje 52
Razem 100
test wysitkowy ekg 59
Rodzaj testu test 6 minutowego marszu 41
Razem 100
Tabela nr 4: Analiza statystyczna badanej populacji
N 4 q q nq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny Gorny kwartyliy | standardowe
‘[/l\::;l]( 100 58,30 59,50 41,00 75,00 34,00 52,75 63,25 10,50 7,79
[Eo/fi 100 45,90 47,50 20,00 66,00 46,00 38,75 54,25 15,50 11,03
Czasod | ., 51,72 49,50 10,00 342,00 332,00 34,50 57,25 22,75 41,86
zawahu [dni]
[ll(agl/\:InIZ] 100 28,62 28,00 19,00 40,00 21,00 25,00 32,00 7,00 4,87
TW1
[MET] 59 7,22 7,00 4,00 10,50 6,50 5,40 9,10 3,70 1,96
TW2
[MET] 59 8,18 8,40 4,30 11,70 7,40 7,00 9,75 2,75 1,90
Tfﬂl:/][l 41 380,17 406,00 138,00 530,00 392,00 304,00 466,00 162,00 95,86
T6M2 41 455,56 | 450,00 | 300,00 | 672,00 | 372,00 | 366,00 532,00 166,00 103,52
[m] , , , , , , ) , ,
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6.2. Analiza uzyskanych wynikow: test wysitkowy ekg

Test wysitkowy ekg zostal wykonany przez 59 pacjentow (59%). Analiza statystyczna oraz
wyniki testu wysitkowego ekg badanej populacji zostaly przedstawione w tabelach nr 3 i 5 oraz

na rysunku nr 5.

Tabela nr 5: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny @iy ey || gemhoe
TW1 59 7,22 7,00 4,00 10,50 6,50 5,40 9,10 3,70 1,96
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych Sl Iediang REMTITIOND || WAt Roztch Dolny Goérny kwartylny |standardowe
TW2 59 8,18 8,40 4,30 11,70 7,40 7,00 9,75 2,75 1,90

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 5: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg
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Minimalny wynik wejsciowego testu wysitkowego ekg wyniost 4,00 MET, maksymalny
10,50 MET. Po zakonczeniu rehabilitacji, osiagniete minimalne i maksymalne wartoSci wyniosty
odpowiednio 4,30 MET oraz 11,70 MET. Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnosci
wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001) z wartosci 7,22+1,96 MET do 8,18+1,90 MET.
Powyzsza analiza dowodzi, ze pacjenci oceniani w teScie wysitkowym ekg poprawili swoja
wydolno$¢ wysitkowa stosujac zalecenia kursu rehabilitacji niezaleznie od wyjsSciowej
wydolnoséci wysilkowej czy stopnia uszkodzenia pozawalowego miesnia lewej komory. Sredni

wzrost wydolnosci wysitkowej w badanej populacji wyniost 0,96 MET.



6. Wyniki

6.3. Analiza uzyskanych wynikow: test 6 minutowego marszu

Za pomocq testu 6 minutowego marszu oceniono 41 osob. Analiza statystyczna oraz

wyniki testu 6 minutowego marszu badanej populacji zostaly przedstawione w tabelach nr 3 i 6

oraz na rysunku nr 6.

Tabela nr 6: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny @iy ey || gemhoe
T6M1 41 380,17 406,00 138,00 530,00 392,00 304,00 466,00 162,00 95,86
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych Sl Iediang REMTITIOND || WAt Roztch Dolny Goérny kwartylny |standardowe
T6M2 41 455,56 450,00 300,00 672,00 372,00 366,00 532,00 166,00 103,52

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 6: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu
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Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001)

z wartosci 380,17+95,86 m do 455,56+£103,52 m. Przed rozpoczeciem rehabilitacji minimalny

i maksymalny przebyty dystans wyniést odpowiednio 138,00 m i 530,00 m. Po zakonczeniu

rehabilitacji, wartosci te ksztalttowaly sie na poziomie: 300,00 m (minimum) i 672,00 m

(maksimum). Powyzsza analiza dowodzi, Ze pacjenci oceniani w tescie 6 minutowego marszu

poprawili swoja wydolnoS¢ wysitkowa stosujac zalecenia kursu rehabilitacji niezaleznie od

choréb wspdlistniejacych, wyjsciowej wydolnosci wysitkowej, czy stopnia uszkodzenia

pozawalowego mieénia lewej komory. Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej w badanej

populacji to 75,39 m.
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6.4. Analiza uzyskanych wynikéw w zaleznosci od frakcji wyrzutowej lewej

komory (EF)

Pacjenci zostali podzieleni na 3 grupy w zalezno$ci od wartosci frakcji wyrzutowej
miesnia lewej komory (EF): do 35%, od 36% do 50% oraz powyzej 50%. Analiza statystyczna
badanej populacji z uwzglednieniem frakcji wyrzutowej oraz typu testu zostala przedstawiona

w tabelach nr 7 — 11.

Tabela nr 7: Analiza badanej populacji w zaleznosci od frakcji wyrzutowej miesnia lewej komory (EF) oraz typu testu
EF N q .
[%] Wainych Test wysitkowy ekg Test 6 minutowego marszu
<35 20 0 20
36 -50 47 29 18
> 50 33 30 3
Razem 100 59 41
Tabela nr 8: Analiza statystyczna, frakcja wyrzutowa miesnia lewej komory (EF)
EF N 4 q q . q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
[%] Waznych Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny |standardowe
<35 20 29,05 29,50 20,00 35,00 15,00 26,50 32,00 5,50 4,57
36 -50 47 44,91 45,00 36,00 50,00 14,00 41,50 48,00 6,50 4,31
> 50 33 57,52 57,00 51,00 66,00 15,00 55,00 61,00 6,00 4,35

Do grupy pacjentéw z EF do 35% zostato zakwalifikowanych 20 chorych, wsréd ktorych
nie bylo kobiet (0,00%), mezczyZzni stanowili 100,00% (20). W badanej grupie 9 oséb (45,00%)

chorowalo na cukrzyce, 9 oséb (45,00%) byto uzaleznionych od nikotyny.

Tabela nr 9: Analiza statystyczna, frakcja wyrzutowa miesnia lewej komory, EF < 35
N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
EF<35 Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny | standardowe
‘[?;ltzl]( 20 60,15 60,50 47,00 75,00 28,00 56,00 63,75 7,75 6,78
Czasod |, 59,65 54,00 14,00 273,00 259,00 38,00 60,00 22,00 52,80
zawahu [dni]
[ll(agl/\:InIZ] 20 28,40 28,00 21,00 40,00 19,00 25,75 30,50 475 4,85
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Do grupy pacjentéw z EF od 36% do 50% zostalo zakwalifikowanych 47 pacjentéw,
wsrod ktorych bylo 23 kobiet (48,94%) oraz 24 mezczyzn (51,06%). W badanej grupie 22 osoby
(46,81%) chorowatlo na cukrzyce, 24 osoby (51,06%) bylo uzaleznione od nikotyny.

Tabela nr 10: Analiza statystyczna, frakcja wyrzutowa miesnia lewej komory, 35 < EF <50

N s A q e " Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
35 <EF <50 Wainych Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny Gorny kwartylny |standardowe
‘[':;‘t‘;']‘ 47 57,77 57,00 41,00 74,00 33,00 51,00 64,00 13,00 8,74
Czasod |, 51,06 48,00 17,00 342,00 325,00 26,00 55,00 29,00 49,65
zawahu [dni]
[Egm] 47 29,06 29,00 19,00 39,00 20,00 26,00 32,50 6,50 5,18

Do grupy pacjentow z EF powyzej 50% zostalo zakwalifikowanych 33 chorych, wsrod
ktorych byto 17 kobiet (51,52%) oraz 16 mezczyzn (48,48%). W badanej grupie 9 oséb
(27,27%) chorowatlo na cukrzyce, 15 0sdb (45,45%) byto uzaleznionych od nikotyny.

Tabela nr 11: Analiza statystyczna, frakcja wyrzutowa miesnia lewej komory, EF > 50
N s A q e " Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
EF > 50 Waznych Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny i ity || s m
‘[':;ltzl]( 33 57,94 60,00 41,00 69,00 28,00 55,00 63,00 8,00 6,94
Czasod | o5 47,85 50,00 10,00 66,00 56,00 45,00 56,00 11,00 12,86
zawahu [dni]
BMI
keg/m?] 33 28,12 27,00 20,00 39,00 19,00 25,00 31,00 6,00 4,51
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6.4.1. Test wysilkowy ekg w zaleznosci od frakcji wyrzutowej lewej komory (EF)

Test wysiltkowy ekg, EF < 35%
Wsrod badanych pacjentow z frakcja wyrzutowa (EF) do 35% zaden nie zostat

zakwalifikowany do testu wysitkowego ekg.

Test wysitkowy ekg, 35% < EF < 50%

Dwadziescia dziewie¢ oséb z frakcja wyrzutowa (EF) pomiedzy 36% i 50% wykonato
test wysitkowy ekg. Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla tej grupy
wynidst 4,00 MET, maksymalny 10,50 MET, Srednia wartos¢ 6,80+2,01 MET. Po zakonczeniu
rehabilitacji osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio 4,50 MET
i 11,70 MET ze $redniq wartoscia 8,13+1,88 MET. Uzyskano statystycznie istotny wzrost
wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci wysitkowej
w badanej populacji wyniést 1,33 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla grupy z EF od 36%

do 50% zostaty zaprezentowane w tabeli nr 12 i na rysunku nr 7.

Tabela nr 12: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, 35 < EF < 50

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny @iy iy || g
TW1 29 6,80 7,00 4,00 10,50 6,50 5,10 8,10 3,00 2,01
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny |standardowe
TW2 29 8,13 8,30 4,50 11,70 7,20 7,00 9,70 2,70 1,88

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 7: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, 35 < EF < 50
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Test wysitkowy ekg, EF > 50%

Grupa os6b z najmniej uszkodzong lewq komora (EF powyzej 50%) stanowita 30 osob.
Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla tej grupy wyniost 4,00 MET,
maksymalny 10,00 MET, ze Srednia wartoscia 7,62+1,85 MET. Po zakonczeniu rehabilitacji,
osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio 4,30 MET i 11,10 MET ze
Srednia wartoScia 8,23£1,95 MET. Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnosci
wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,00954). Sredni wzrost wydolnosci wysitkowej w badanej
populacji wyniést 0,61 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla grupy z EF powyzej 50%

zostaly zaprezentowane w tabeli nr 13 i na rysunku nr 8.

Tabela nr 13: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, EF > 50
Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny |standardowe
TW1 30 7,62 8,20 4,00 10,00 6,00 6,75 9,25 2,50 1,85
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N & 9 q A-q q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny |standardowe
TW2 30 8,23 9,00 4,30 11,10 6,80 7,00 9,93 2,93 1,95

Test Wilcoxona

p-wartos¢: 0,00954

Rysunek nr 8: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, EF > 50
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Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu wysilkowego ekg
w zaleznosci od frakcji wyrzutowej (EF)

Zaden z badanych pacjentéow z EF < 35% nie zostal zakwalifikowany do testu
wysitkowego ekg. Dla pozostatych 2 grup (35% < EF < 50% oraz EF > 50%) przeprowadzono
analize poréwnawcza (test U Manna-Whitneya). Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci
wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji. Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu
wydolnosci wysitkowej w grupie z EF pomiedzy 36% i 50% (1,33 MET) w poréwnaniu do
grupy z EF powyzej 50% (0,61 MET).

Na podstawie analizy porownawczej pacjentow z EF pomiedzy 36% i 50% oraz EF powyzej
50% nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy poprawy wydolnosci pomiedzy tymi
grupami, wyniki poréwnawcze byly jednak na granicy istotnosci statystycznej (tabela nr 14,

rysunek nr 9).

Tabela nr 14: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, 35 < EF <50 vs EF > 50

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
TW (35 < EF < 50) TW (EF > 50) TW (35 < EF < 50) TW (EF > 50)
29 30 1,20 0,50

Test U Manna-Whitneya
p-wartos¢: 0,07454

Rysunek nr 9: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, 35<EF < 50 vs EF>50
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6.4.2. Test 6 minutowego marszu w zaleznosci od frakcji wyrzutowej lewej

komory (EF)

Test 6 minutowego marszu, EF < 35%

Wsrod badanych pacjentéw z frakcja wyrzutowa (EF) do 35%, 20 osob zostato
zakwalifikowanych do testu 6 minutowego marszu. Minimalny wynik wyjsciowy dla tej grupy
wynidst 200,00 m, maksymalny 530,00 m ze srednig wartoscia 397,05+£99,66 m. Po zakonczeniu
rehabilitacji osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio 300,00 m oraz
660,00 m ze sredniq wartoscig 486,15£102,33 m. Uzyskano statystycznie istotny wzrost
wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej
w badanej populacji wynio6st 89,10 m. Wyniki testu 6 minutowego marszu dla grupy z EF < 35%

zostaly zaprezentowane w tabeli nr 15 i na rysunku nr 10.

Tabela nr 15: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, EF < 35

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N < . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy IRy ||
T6M1 20 397,05 416,00 200,00 530,00 330,00 313,00 492,00 179,00 99,66
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny @iy iy || g
T6M2 20 486,15 492,50 300,00 660,00 360,00 426,50 551,50 125,00 102,33

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 10: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, EF < 35
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Test 6 minutowego marszu, EF 35% < EF <50%

Osiemnascie os6b z frakcja wyrzutowa (EF) pomiedzy 36% i 50% wykonato test

6 minutowego marszu. Minimalny wynik wyjSciowy dla tej grupy wyniost 138,00 m,

maksymalny 494,00 m ze Srednigq wartoScia 365,50+97,56 m. Po zakonczeniu rehabilitacji

osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio 300,00 m oraz 672,00 m ze

Sredniq wartoScig 438,06£101,39 m. Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnosci

wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej w badanej

populacji wyniést 72,50 m. Wyniki testu 6 minutowego dla grupy z EF pomiedzy 36% i 50%

zostaly zaprezentowane w tabeli nr 16 i na rysunku nr 11.

Tabela nr 16: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, 35 < EF < 50

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny |standardowe
T6M1 18 365,56 401,00 138,00 494,00 356,00 305,00 437,00 132,00 97,56
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N & 9 q A-q q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny |standardowe
T6M2 18 438,06 450,00 300,00 672,00 372,00 354,00 505,50 151,50 101,39

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 11: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, 35 < EF <50
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Test 6 minutowego marszu, EF > 50%

Tylko 3 osoby wykonaly test 6 minutowego marszu w grupie oséb z frakcjq wyrzutowq
(EF) > 50%. Ze wzgledu ma zbyt malg licznos¢ populacji, nie mozna wyciagnac statystycznie
istotnych wnioskéw i wnioskowanie na tak mato licznej grupie jest niepoprawne. Wyniki testu
6 minutowego marszu dla grupy z EF > 50% zostaly zaprezentowane w tabeli nr 17 i na rysunku

nr12.

Tabela nr 17: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, EF > 50

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 q q Aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny | standardowe
T6M1 3 355,33 360,00 300,00 406,00 106,00 330,00 383,00 53,00 53,15
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N & q q A q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny | standardowe
T6M2 3 356,67 358,00 330,00 382,00 52,00 344,00 370,00 26,00 26,03

Test Wilcoxona

Rysunek nr 12: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, EF > 50
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Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu 6 minutowego marszu
w zaleznosci od frakcji wyrzutowej (EF)

Z uwagi na malg licznos¢ grupy z EF > 50%, grupa ta nie byla uwzgledniona w analizie
porownawczej (test U Manna-Whitneya). Obie pozostate grupy (EF < 35% oraz 35 < EF < 50%)

wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.

Na podstawie analizy poréwnawczej tych grup pacjentow nie zaobserwowano statystycznie

istotnej r6znicy poprawy wydolnosci pomiedzy tymi grupami (tabela nr 18, rysunek nr 13).

Tabela nr 18: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, EF < 35 vs 35 < EF <50

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
T6M (EF < 35) T6M (35 < EF < 50) T6M (EF < 35) T6M (35 < EF < 50)
20 18 88,50 56,00

Test U Manna-Whitneya
p-wartos¢: 0,50116

Rysunek nr 13: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, EF < 35 vs 35<EF <50
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6.5. Analiza uzyskanych wynikow w zaleznosci od plci

W badaniu brato udziat 40 kobiet i 60 mezczyzn. Analiza statystyczna badanej populacji

z uwzglednieniem pici oraz typu testu zostala przedstawiona w tabelach nr 3 oraz 19 — 21.

Tabela nr 19: Analiza badanej populacji w zaleinosci od plci oraz typu testu

Plec¢ Wail:llych Test wysitkowy ekg Test 6 minutowego marszu
Kobieta 40 27 13
Mezczyzna 60 32 28
Razem 100 59 41

Wsrdd badanych kobiet 16 chorowato na cukrzyce (40,00%), 19 bylo uzaleznionych od

nikotyny (47,50%).
Tabela nr 20: Analiza statystyczna w zaleinosci od pici: kobiety
n N s . N . N Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
kobiety T Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny | standardowe
o 40 50,42 50,00 36,00 66,00 30,00 46,50 55,25 8,75 7,24
Yl‘;‘;‘]‘ 40 58,58 59,00 41,00 74,00 33,00 53,75 63,00 9,25 7,24
Czasod | 50,17 46,50 14,00 342,00 328,00 31,50 54,25 22,75 49,39
zawahu [dni]
[Egm] 40 28,32 28,00 19,00 39,00 20,00 24,00 32,25 8,25 5,66

Wsrdd badanych mezczyzn 24 chorowato na cukrzyce (40,00%), 29 byto uzaleznionych

od nikotyny (48,33%).
Tabela nr 21: Analiza statystyczna w zaleznosci od plci: meiczyini
o0 g N 5 q q nq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
mezczyini Wainych Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartyliy |standardowe
[E/F] 60 42,88 43,00 20,00 65,00 45,00 34,00 51,00 17,00 12,09
\[?;12]« 60 58,12 60,00 41,00 75,00 34,00 52,00 64,00 12,00 8,20
Czasod | o, 52,75 52,00 10,00 273,00 263,00 35,00 59,00 24,00 36,39
zawahu [dni]
[ll(agl/\:InIZ] 60 28,82 28,00 21,00 40,00 19,00 26,00 31,25 5,25 431




6. Wyniki

6.5.1. Test wysilkowy ekg w zaleznosci od plci

Test wysitkowy ekg zostal przeprowadzony u 59 o0s6b, odpowiednio u 27 kobiet

1 32 mezczyzn.

Test wysilkowy ekg, kobiety

Minimalny wynik wyjSciowego testu wysitkowego ekg dla kobiet wyniést 4,00 MET,
maksymalny 9,50 MET ze sredniq wartoscia 6,27+1,72 MET. Po zakonczeniu rehabilitacji,
osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio 4,30 MET oraz 10,10 MET
ze srednig warto$ciag 7,00+1,74 MET. Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnosci
wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,00269). Sredni wzrost wydolnosci wysitkowej w badanej
populacji wyniost 0,73 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla kobiet zostaly zaprezentowane

w tabeli nr 22 i na rysunku nr 14.

Tabela nr 22: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, kobiety

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N & q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
TW1 27 6,27 6,00 4,00 9,50 5,50 4,75 7,25 2,50 1,72
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N % q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Ty || et
TW2 27 7,00 7,00 4,30 10,10 5,80 5,60 8,10 2,50 1,74

Test Wilcoxona
p-wartosé: 0,00269

Rysunek nr 14: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, kobiety
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6. Wyniki

Test wysilkowy ekg, mezczyzni

Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla mezczyzn wyniost 4,00 MET,

maksymalny 10,50 MET ze Srednia wartoscig 8,02+1,81 MET. Po zakonczeniu rehabilitacji,

osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio 4,40 MET oraz 11,70 MET

ze srednig wartoscia 9,18+1,41 MET. Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnosci

wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej w badanej

populacji wyniést 1,16 MET. Wyniki testu wysitlkowego ekg dla mezczyzn zostaly

zaprezentowane w tabeli nr 23 i na rysunku nr 15.

Tabela nr 23: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, mezczyini

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych e Mediana AT I ER TR OTETED Dolny Goérny kwartylny |[standardowe
TW1 32 8,02 8,70 4,00 10,50 6,50 6,97 9,50 2,53 1,81
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o e e e e
TW2 32 9,18 9,50 4,40 11,70 7,30 8,85 10,00 1,15 1,41

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 15: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, mezczyzni
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6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu wysilkowego ekg
w zaleznosci od plci

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolnosci wysitkowej w grupie mezczyzn

(1,16 MET) w poréwnaniu do grupy kobiet (0,73 MET).

Na podstawie analizy porownawczej mezczyzn i kobiet nie zaobserwowano statystycznie

istotnej r6znicy poprawy wydolnosci pomiedzy tymi grupami (tabela nr 24, rysunek nr 16).

Tabela nr 24: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, kobiety vs mezczyini

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
TW (kobiety) TW (mezczyzni) TW (kobiety) TW (mezczyzni)
27 32 0,50 1,05

Test U Manna-Whitneya
p-wartos¢: 0,29334

Rysunek nr 16: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, kobiety vs meiczyzni
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6. Wyniki

6.5.2. Test 6 minutowego marszu w zaleznosci od plci

Test 6 minutowego marszu zostat przeprowadzony u 41 os6b, odpowiednio u 13 kobiet

1 28 mezczyzn.

Test 6 minutowego marszu, kobiety

Minimalny wynik wyjsciowego testu 6 minutowego marszu dla kobiet wyniost 138,00 m,
maksymalny 482,00 m ze $rednig wartoscia 330,31+91,61 m. Po zakonczeniu rehabilitacji,
osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio 300,00 m oraz 536,00 m ze
Srednia wartoscig 387,08+74,81 m. Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnosci
wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,02338). Sredni wzrost wydolnosci wysitkowej w badanej
populacji wynioést 56,77 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego marszu dla kobiet zostaty

zaprezentowane w tabeli nr 25 i na rysunku nr 17.

Tabela nr 25: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, kobiety

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N & q q a-q q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
T6M1 13 330,31 320,00 138,00 482,00 344,00 274,00 406,00 132,00 91,61
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N % q q A-q q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Iomrmiy || et
T6M2 13 387,08 358,00 300,00 536,00 236,00 332,00 450,00 118,00 74,81

Test Wilcoxona
p-wartos¢: 0,02338

Rysunek nr 17: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, kobiety
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6. Wyniki

Test 6 minutowego marszu, mezczyzni

Minimalny wynik wyjsciowego testu 6 minutowego marszu dla mezczyzn wyniost

200,00 m, maksymalny 530,00 m ze S$rednia wartoscia 403,32+90,17 m. Po zakonczeniu

rehabilitacji, osiagniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio 300,00 m oraz

672,00 m ze Srednia wartoscia 487,36+100,41 m. Uzyskano statystycznie istotny wzrost

wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej

w badanej populacji wyniost 84,04 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego marszu dla

mezczyzn zostaly zaprezentowane w tabeli nr 26 i na rysunku nr 18.

Tabela nr 26: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, mezczyzni

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o oy || semhe
T6M1 28 403,32 426,50 200,00 530,00 330,00 324,50 477,00 152,50 90,17
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o kwartylny | standardowe
T6M2 28 487,36 491,50 300,00 672,00 372,00 426,50 551,50 125,00 100,41

Test Wilcoxona

p-wartos¢:< 0,00

1

Rysunek nr 18: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, mezczyzni
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6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu 6 minutowego marszu
w zaleznosci od plci

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolnosci wysitkowej w grupie mezczyzn

(84,04 m) w poréwnaniu do grupy kobiet (56,77 m).

Na podstawie analizy porownawczej mezczyzn i kobiet nie zaobserwowano statystycznie

istotnej r6znicy poprawy wydolnosci pomiedzy tymi grupami (tabela nr 27, rysunek nr 19).

Tabela nr 27: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, kobiety vs mezczyini

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
T6M (kobiety) T6M (mezczyini) T6M (kobiety) T6M (mezczyzni)
13 28 54,00 56,50

Test U Manna-Whitneya

p-wartos¢: 0,22279

Rysunek nr 19: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, kobiety vs mezczyini
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6. Wyniki

6.6. Analiza uzyskanych wynikow w zaleznosci od wieku

W zaleznosci od wieku, pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy: do 60 lat i powyzej 60 lat.
Analiza statystyczna badanej populacji z uwzglednieniem wieku oraz typu testu zostala

przedstawiona w tabelach nr 28 — 31.

Tabela nr 28: Analiza badanej populacji w zaleznosci od wieku oraz typu testu

B\;itzl; Wailj,ych Test wysitkowy ekg Test 6 minutowego marszu
<60 56 40 16
> 60 44 19 25

Razem 100 59 41

Tabela nr 29: Analiza statystyczna w zaleznosci od wieku

Wiek N 4 q q g q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
[lata] Waznych il Eletianz AT || e e Dolny Gorny kwartylny |standardowe
<60 56 52,86 53,50 41,00 60,00 19,00 49,00 57,25 8,25 5,51
> 60 44 65,23 64,00 61,00 75,00 14,00 63,00 68,00 5,00 3,65

Do grupy pacjentow do 60 lat nalezalo 56 pacjentow, wsrod ktorych bylo 23 kobiet
(41,07%) oraz 33 mezczyzn (58,93%). W badanej grupie 18 osob (32,14%) chorowato na
cukrzyce, 31 0s6b (55,36%) byto uzaleznionych od nikotyny.

Tabela nr 30: Analiza statystyczna w zaleinosci od wieku: wiek < 60

. N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
wiek < 60 Wainych Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny Gty Iomwsiy ||sEmhoe
[Eo/f] 56 47,09 48,00 20,00 66,00 46,00 41,00 55,00 14,00 11,00
Czas od . 56 54,12 51,00 10,00 342,00 332,00 40,75 56,25 15,50 44,72
zawalu [dni]
BMI
keg/m?] 56 28,52 28,00 19,00 40,00 21,00 25,00 32,25 7,25 5,33

Do grupy pacjentéw powyzej 60 lat nalezatlo 44 pacjentow, wsrod ktorych bylo 17 kobiet
(38,64%) oraz 27 mezczyzn (61,36%). W badanej grupie 22 osoby (50,00%) chorowaly na
cukrzyce, 17 0s6b (38,64%) byto uzaleznionych od nikotyny.

Tabela nr 31: Analiza statystyczna w zaleznosci od wieku: wiek > 60

. N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
wiek > 60 Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny |standardowe
o 44 44,39 45,50 24,00 64,00 40,00 36,00 52,00 16,00 10,99
Czasod |, 48,66 47,50 14,00 273,00 259,00 29,75 58,00 28,25 38,20
zawalhu [dni]
[g)gllz] 44 28,75 29,00 21,00 39,00 18,00 26,00 31,00 5,00 429




6. Wyniki

6.6.1. Test wysilkowy ekg w zaleznosci od wieku

oraz 19 oséb powyzej 60. roku zycia.

Test wysilkowy ekg, wiek < 60

Test wysitkowy ekg zostal przeprowadzony u 59 os6b, odpowiednio u 40 oséb do 60 lat

Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla osoéb do 60. roku zycia

wyniést 4,00 MET, maksymalny 10,50 MET ze sredniq warto$cia 7,34+2,06 MET. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio

4,40 MET oraz 11,70 MET ze Srednig wartoscig 8,40+1,88 MET. Uzyskano statystycznie istotny

wzrost wydolnosci wysilkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci

wysitkowej w badanej populacji wyniost 1,06 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla os6b do

60. roku zycia zostaly zaprezentowane w tabeli nr 32 i na rysunku nr 20.

Tabela nr 32: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, wiek < 60

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N & q q a-q q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
TW1 40 7,34 7,45 4,00 10,50 6,50 5,47 9,27 3,80 2,06
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N % q q A-q q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Iomrmiy || et
TW2 40 8,40 8,75 4,40 11,70 7,30 7,22 10,00 2,78 1,88

Test Wilcoxona

p-wartosé: < 0,001

Rysunek nr 20: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, wiek < 60
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6. Wyniki

Test wysitkowy ekg, wiek > 60 lat

Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla os6b powyzej 60 roku zycia

wyniést 4,70 MET, maksymalny 9,50 MET ze S$rednia wartosScia 6,95+1,75 MET. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio

4,30 MET oraz 10,20 MET ze Srednig wartoscig 7,71+1,90 MET. Uzyskano statystycznie istotny

wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,00747). Sredni wzrost wydolnosci

wysitkowej w badanej populacji wynidst 0,76 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla osob

powyzej 60. roku zycia zostaly zaprezentowane w tabeli nr 33 i na rysunku nr 21.

Tabela nr 33: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, wiek > 60

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o oy || semhe
TW1 19 6,95 6,70 4,70 9,50 4,80 5,45 8,70 3,25 1,75
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o kwartylny | standardowe
TW2 19 7,71 7,30 4,30 10,20 5,90 6,30 9,50 3,20 1,90

Test Wilcoxona

p-wartos¢: 0,00747

Rysunek nr 21: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, wiek > 60
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6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu wysilkowego ekg
w zaleznosci od wieku

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolnosci wysitkowej w grupie oséb do

60 lat (1,06 MET) w porownaniu do 0s6b powyzej 60. roku zycia (0,76 MET).

Na podstawie analizy poréwnawczej osob do 60. roku zycia oraz powyzej 60 lat nie
zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy poprawy wydolno$ci pomiedzy tymi grupami

(tabela nr 34, rysunek nr 22).

Tabela nr 34: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, wiek < 60 vs wiek > 60

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
TW (Wiek < 60) TW (Wiek > 60) TW (Wiek < 60) TW (Wiek > 60)
40 19 0,60 0,80

Test U Manna-Whitneya
p-wartos¢: 0,56981

Rysunek nr 22: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, wiek < 60 vs wiek>60
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6. Wyniki

6.6.2. Test 6 minutowego marszu w zaleznosci od wieku

60 lat oraz 25 0s6b powyzej 60. roku zycia.

Test 6 minutowego marszu, wiek < 60 lat

Test 6 minutowego marszu zostat przeprowadzony u 41 osob, odpowiednio u 16 os6b do

Minimalny wynik wyjsciowego testu 6 minutowego marszu dla oséb do 60 lat wynidst

138,00 m, maksymalny 500,00 m ze Srednia warto$cia 380,19+110,94 m. Po zakonczeniu

rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartoSci wyniosty odpowiednio 300,00 m oraz

672,00 m ze Sredniq wartoscig 468,44+118,55 m. Uzyskano statystycznie istotny wzrost

wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej

w badanej populacji wyniést 88,25 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego marszu dla oséb

do 60 lat zostatly zaprezentowane w tabeli nr 35 i na rysunku nr 23.

Tabela nr 35: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, wiek < 60

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N & q q a-q q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
TW1 16 380,19 412,00 138,00 500,00 362,00 325,00 475,50 150,50 110,94
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N % q q A-q q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Iomrmiy || et
TW2 16 468,44 492,00 300,00 672,00 372,00 363,50 535,75 172,25 118,55

Test Wilcoxona

p-wartosé: < 0,001

Rysunek nr 23: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, wiek < 60
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6. Wyniki

Test 6 minutowego marszu, wiek > 60 lat

Minimalny wynik wyjsciowego testu 6 minutowego marszu dla oséb powyzej 60. roku

zycia wyniost 230,00 m, maksymalny 530,00 m ze Srednig wartoscia 380,16+87,31 m. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio

300,00 m oraz 660,00 m ze Srednig wartoscig 447,32+94,31 m. Uzyskano statystycznie istotny

wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci

wysitkowej w badanej populacji wyniost 67,16 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego

marszu dla 0s6b powyzej 60 lat zostaly zaprezentowane w tabeli nr 36 i na rysunku nr 24.

Tabela nr 36: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, wiek > 60

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o oy || semhe
T6M1 25 380,16 406,00 230,00 530,00 300,00 304,00 442,00 138,00 87,31
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o kwartylny | standardowe
T6M2 25 447,32 450,00 300,00 660,00 360,00 370,00 528,00 158,00 94,31

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 24: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, wiek > 60
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6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu 6 minutowego marszu
w zaleznosci od wieku

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolnosci wysitkowej w grupie oséb do

60. roku zycia (88,25 m) w poréwnaniu do grupy osob powyzej 60 lat (67,16 m).

Na podstawie analizy porownawczej osob do 60. roku zycia i os6b powyzej 60 lat nie
zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy poprawy wydolno$ci pomiedzy tymi grupami

(tabela nr 37, rysunek nr 25).

Tabela nr 37: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, wiek < 60 vs wiek > 60

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
T6M (Wiek < 60) T6M (Wiek > 60) T6M (Wiek < 60) T6M (Wiek > 60)
16 25 76,50 56,00

Test U Manna-Whitneya
p-wartos¢: 0,59285

Rysunek nr 25: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, wiek < 60 vs wiek>60
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6. Wyniki

6.7. Analiza uzyskanych wynikéw w zaleznosci od czasu wystgpienia ostrego

zespolu wiencowego (OZW) do rozpoczecia rehabilitacji

W zaleznosci od czasu, ktéry uptynat od wystgpienia ostrego zespolu wienicowego
(OZW) do rozpoczecia rehabilitacji, pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy: do 30 dni oraz
powyzej 30 dni. Analiza statystyczna badanej populacji z uwzglednieniem czasu od wystapienia

OZW oraz typu testu zostata przedstawiona w tabelach nr 38 — 41.

Tabela nr 38: Analiza badanej populacji w zaleinosci od czasu od zawatu do rozpoczecia rehabilitacji oraz typu testu

Czas F((iinzifwalu Wail\rllych Test wysilkowy ekg Test 6 minutowego marszu
<30 23 15 8
>30 77 44 33
Razem 100 59 41

Tabela nr 39: Analiza statystyczna w zaleznosci od czasu od zawaltu do rozpoczecia rehabilitacji

Czas od zawalu N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep | Odchylenie
[dni] Waznych Seedin Mediana i (Rilinuonlli B ERozekn Dolny Gorny kwartylny | standardowe
<30 23 21,74 21,00 10,00 30,00 20,00 19,00 25,00 6,00 5,37
>30 77 60,68 54,00 32,00 342,00 310,00 47,00 59,00 12,00 43,82

Do grupy pacjentéw, ktorzy rozpoczeli rehabilitacje do 30 dni od wystgpienia OZW nalezalo
23 pacjentow, wsrod ktorych bylo 10 kobiet (43,48%) oraz 13 mezczyzn (56,52%). W badanej
grupie 9 0séb (39,13%) chorowato na cukrzyce, 13 0s6b (56,52%) byto uzaleznionych od nikotyny.

Tabela nr 40: Analiza statystyczna w zaleznosci od czasu od zawaltu do rozpoczecia rehabilitacji: czas od zawalu < 30

Czas od N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
zawahi < 30 | Waznych e Saedizna LAMRHT || 2 um g Dolny Gorny kwartylny |standardowe
o 23 44,13 44,00 24,00 56,00 32,00 41,00 50,00 9,00 7,64
m‘;‘l‘ 23 58,52 63,00 42,00 72,00 30,00 51,00 66,00 15,00 9,03

[fgl/‘ilz] 23 28,13 28,00 19,00 38,00 19,00 26,00 29,50 3,50 437

Do grupy pacjentéw, ktérzy rozpoczeli rehabilitacje powyzej 30 dni od wystapienia OZW nalezato

77 pacjentow, wsrod ktorych byto 30 kobiet (38,96%) oraz 47 mezczyzn (61,04%). W badanej grupie

31 0sdb (40,26%) chorowato na cukrzyce, 35 0sdb (45,45%) bylo uzaleznionych od nikotyny.

Tabela nr 41: Analiza statystyczna w zaleznosci od czasu od zawatu do rozpoczecia rehabilitacji: czas od zawatu > 30

Czas od N & q q i q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
zawalu > 30 | Waznych st M il Rlnimiy [T RUSLep Dolny Gorny kwartylny |standardowe
o 77 46,43 48,00 20,00 66,00 46,00 37,00 55,00 18,00 11,84
Wiek 77 58,23 59,00 41,00 75,00 34,00 53,00 63,00 10,00 7,45

[lata] s s s s s B B A s
BMI
keg/m?] 77 28,77 28,00 19,00 40,00 21,00 25,00 32,00 7,00 5,03




6. Wyniki

6.7.1. Test wysilkowy ekg w zaleznosci od czasu wystgpienia ostrego zespolu

wiencowego (OZW) do rozpoczecia rehabilitacji

Test wysitkowy ekg zostal przeprowadzony u 59 oséb, odpowiednio u 15 0s6b z czasem
od wystapienia ostrego zespotu wiencowego (OZW) do rozpoczecia rehabilitacji do 30 dni oraz

u 44 0s6b z czasem rozpoczecia rehabilitacji powyzej 30 dni.

Test wysilkowy ekg, czas od wystapienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji < 30 dni
Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla oséb rehabilitowanych do
30 dni wyniést 4,00 MET, maksymalny 9,90 MET ze $rednig warto$cig 6,91+1,86 MET. Po
zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio
4,50 MET oraz 10,00 MET ze Srednig wartoscia 7,86+1,71 MET. Uzyskano statystycznie istotny
wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,00836). Sredni wzrost wydolnosci
wysitkowej w badanej populacji wyniést 0,95 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla oséb
rehabilitowanych do 30 dni od wystgpienia OZW zostaly zaprezentowane w tabeli nr 42 oraz na

rysunku nr 26.

Tabela nr 42: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, czas od zawalu < 30

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych SEecia Rieciars WD || W i i Dolny Gorny kwartylny |standardowe
TW1 15 6,91 7,00 4,00 9,90 5,90 5,40 8,10 2,70 1,86
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych e Mediana AT I ER TR IOTETED Dolny Gorny kwartylny |[standardowe
TW2 15 7,86 8,00 4,50 10,00 5,50 6,95 9,45 2,50 1,71

Test Wilcoxona
p-wartosc: 0,00836

Rysunek nr 26: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, czas od zawatu < 30
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6. Wyniki

Test wysitkowy ekg, czas od wystagpienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji > 30 dni

Minimalny wynik wyjSciowego testu wysitkowego ekg dla oso6b rehabilitowanych

powyzej 30 dni od wystgpienia OZW wynidst 4,00 MET, maksymalny 10,50 MET ze Srednig

warto$cia 7,32+2,00 MET. Po zakonczeniu rehabilitacji, osiagniete minimalne i maksymalne

wartosci wyniosty odpowiednio 4,30 MET oraz 11,70 MET ze Sredniq wartoscig 8,29+1,97

MET. Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnoSci wysitkowej (test Wilcoxona,

p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci wysitkowej w badanej populacji wyniést 0,97 MET.

Wyniki testu wysitkowego ekg dla os6b rehabilitowanych powyzej 30 dni od wystapienia OZW

zostaly zaprezentowane w tabeli nr 43 i na rysunku nr 27.

Tabela nr 43: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, czas od zawalu > 30

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny |standardowe
TW1 44 7,32 7,10 4,00 10,50 6,50 5,78 9,12 3,34 2,00
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N & 9 q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny |standardowe
TW2 44 8,29 9,00 4,30 11,70 7,40 7,00 10,00 3,00 1,97

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 27: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, czas od zawatu > 30
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6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu wysilkowego ekg
w zaleznosci od czasu wystgpienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji

Obie grupy wykazaly porownywalna poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu
rehabilitacji. W grupie oséb rehabilitowanych do 30 dni od wystapienia OZW przyrost
wydolnosci wysitkowej wyniost srednio 0,95 MET podczas gdy w grupie rehabilitowanych

w czasie powyzej 30 dni 0,97 MET.

Na podstawie analizy poréwnawczej osob rehabilitowanych do 30 dni i powyzej 30 dni od
wystgpienia OZW nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy poprawy wydolnosci

pomiedzy tymi grupami (tabela nr 44, rysunek nr 28).

Tabela nr 44: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, czas od zawatu < 30 vs czas od zawalu > 30

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
TW (czas od zawahu < 30) TW (czas od zawalu > 30) TW (czas od zawah < 30) TW (czas od zawal > 30)
15 44 0,60 0,70

Test U Manna-Whitneya

p-wartos¢: 0,89602

Rysunek nr 28: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, czas od zawatu < 30 vs czas od zawalu > 30
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6. Wyniki

6.7.2. Test 6 minutowego marszu w zaleznosci od czasu wystapienia ostrego

zespohu wiencowego (OZW) do rozpoczecia rehabilitacji

Test 6 minutowego marszu zostal przeprowadzony u 41 osdéb, odpowiednio u 8 oséb
z czasem od wystapienia ostrego zespotu wiencowego (OZW) do rozpoczecia rehabilitacji do

30 dni oraz u 33 0s6b z czasem rozpoczecia rehabilitacji powyzej 30 dni.

Test 6 minutowego marszu, czas od wystapienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji < 30 dni

Minimalny wynik wyjSciowego testu 6 minutowego marszu dla oséb rehabilitowanych
do 30 dni wyni6st 300,00 m, maksymalny 530,00 m ze $rednig wartoscia 431,00+82,97 m. Po
zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio
370,00 m oraz 672,00 m ze Srednig wartoscia 509,50+106,81 m. Uzyskano statystycznie istotny
wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,02071). Sredni wzrost wydolnosci
wysitkowej w badanej populacji wyniést 78,50 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego
marszu dla osob rehabilitowanych do 30 dni od wystgpienia OZW zostaly zaprezentowane

w tabeli nr 45 i na rysunku nr 29.

Tabela nr 45: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, czas od zawatu < 30

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N % q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Ty || et
T6M1 8 431,00 457,00 300,00 530,00 230,00 386,00 485,00 99,00 82,97
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych SEechZ Rleciars WD || Wi i Dolny Gorny kwartylny |standardowe
T6M2 8 509,50 474,00 370,00 672,00 302,00 449,50 561,00 111,50 106,81

Test Wilcoxona

p-wartosc: 0,02071

Rysunek nr 29: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, czas od zawatu < 30
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6. Wyniki

Test 6 minutowego marszu, czas od wystapienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji > 30 dni

Minimalny wynik wyjSciowego testu 6 minutowego marszu dla osob rehabilitowanych
powyzej 30 dni od wystapienia OZW wyniost 138,00 m, maksymalny 500,00 m ze Sredniaq
warto$cia 367,85+95,80 m. Po zakonczeniu rehabilitacji, osiagniete minimalne i maksymalne
wartosci wyniosty odpowiednio 300,00 m oraz 640,00 m ze Sredniq wartoScig 442,48+99,98 m.
Uzyskano statystycznie istotny wzrost wydolnoSci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001).
Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej w badanej populacji wyniést 74,63 m. Wyniki testu
wysitkowego 6 minutowego marszu dla os6b rehabilitowanych powyzej 30 dni od wystapienia

OZW zostaly zaprezentowane w tabeli nr 46 i na rysunku nr 30.

Tabela nr 46: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, czas od zawalu > 30

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny |standardowe
T6M1 33 367,85 396,00 138,00 500,00 362,00 300,00 434,00 134,00 95,80
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N & 9 q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny |standardowe
T6M2 33 442,48 450,00 300,00 640,00 340,00 356,00 532,00 176,00 99,98

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 30: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, czas od zawatu > 30
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6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu 6 minutowego marszu
w zaleznosci od czasu wystgpienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji

Obie grupy wykazaly porownywalna poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu
rehabilitacji — w grupie oséb rehabilitowanych do 30 dni od wystapienia OZW $rednio 78,50 m,

natomiast w grupie rehabilitowanych w czasie powyzej 30 dni Srednio 74,63 m.

Na podstawie analizy porownawczej osob rehabilitowanych do 30 dni i powyzej 30 dni od
wystapienia OZW nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy poprawy wydolnosci

pomiedzy tymi grupami (tabela nr 47, rysunek nr 31).

Tabela nr 47: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, czas od zawatu < 30 vs czas od zawatu > 30

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
T6M (czas od zawatu < 30) T6M (czas od zawatu > 30) T6M (czas od zawalu < 30) T6M (czas od zawalu > 30)
8 33 56,00 57,00

Test U Manna-Whitneya
p-wartos¢: 0,66878

Rysunek nr 31: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu,czas od zawatu < 30 vs czas od zawatu > 30
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6. Wyniki

6.8. Analiza uzyskanych wynikow w zaleznosci od wskaznika masy ciala (BMI)

W zalezno$ci od wartoéci BMI, pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy: BMI do 25 kg/m?

i BMI powyzej 25 kg/m?® Analiza statystyczna badanej populacji z uwzglednieniem BMI oraz

typu testu zostala przedstawiona w tabelach nr 48 — 51.

Tabela nr 48: Analiza badanej populacji w zaleznosci od BMI oraz typu testu

BMI N q .
[kg/m’] Wainych Test wysilkowy ekg Test 6 minutowego marszu

<25 26 17 9

>25 74 42 32
Razem 100 59 41

Tabela nr 49: Analiza statystyczna w zalezinosci od BMI

BMI N & q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
[kg/m?] ‘Waznych st Wilziimen WD || WD | Dolny Gorny kwartylny |standardowe

<25 26 22,96 23,50 19,00 25,00 6,00 21,25 24,00 2,75 1,89

>25 74 30,61 29,50 26,00 40,00 14,00 28,00 33,00 5,00 3,95

Do grupy pacjentow z BMI do 25 kg/m” nalezato 26 pacjentéw, wsrdd ktérych byto 13 kobiet
(50,00%) oraz 13 mezczyzn (50,00%). W badanej grupie 6 osob (23,08%) chorowalo na

cukrzyce, 17 0séb (65,38%) byto uzaleznionych od nikotyny.

Tabela nr 50: Analiza statystyczna w zaleinosci od BMI: BMI < 25
N & q q 8 9 Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
BMI < 25 Wainych Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny Gty Iwariyiiy | ctandardone
[Eof] 26 46,88 47,00 27,00 66,00 39,00 41,50 55,00 13,50 11,26
‘[?;lteal]( 26 57,65 58,00 42,00 72,00 30,00 52,25 61,75 9,50 7,01
Czas od . 26 56,50 49,50 10,00 342,00 332,00 40,25 58,50 18,25 60,19
zawalu [dni]

Do grupy pacjentow z BMI powyzej 25 kg/m” nalezalo 74 pacjentéw, wsrod ktorych bylo
osoby (45,95%)

27 kobiet (36,49%) oraz 47 mezczyzn (63,51%). W badanej grupie 34

chorowaly na cukrzyce, 31 os6b (41,89%) bylo uzaleznionych od nikotyny.

Tabela nr 51: Analiza statystyczna w zaleinosci od BMI: BMI > 25

N & . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie

BMI > 25 Wainych Srednia Mediana Minimum | Maximum Rozstep Dolny Gorny Iwartyiiy | [Gtadardowe
o 74 45,55 48,00 20,00 65,00 45,00 38,00 53,00 15,00 11,00
Wiek 74 58,53 60,00 41,00 75,00 34,00 53,00 64,00 11,00 8,08

[lata] , , , , , , , , ,
Czasod |, 50,04 49,50 14,00 273,00 259,00 32,25 56,75 24,50 33,53
zawahu [dni]
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6.8.1. Test wysilkowy ekg w zaleznosci od wskaznika masy ciata (BMI)

Test wysitkowy ekg zostal przeprowadzony u 59 oséb, odpowiednio u 17 oséb ze

wskaznikiem BMI do 25 kg/m? oraz u 42 0s6b z BMI powyzej 25 kg/m®.

Test wysilkowy ekg, BMI < 25

Minimalny wynik wyjSciowego testu wysitkowego ekg dla oséb z BMI do 25 kg/m?
wyniést 4,00 MET, maksymalny 9,50 MET ze S$rednia wartos$cia 7,65+1,60 MET. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio

4,30 MET oraz 10,10 MET ze Sredniq wartoScig 8,12+1,64 MET. Nie uzyskano statystycznie

istotnego wzrostu wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,12493). Sredni wzrost

wydolnos$ci wysitkowej w badanej populacji wynioést 0,47 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg

dla os6b z BMI do 25 kg/m?* zostaty zaprezentowane w tabeli nr 52 i na rysunku nr 32.

Tabela nr 52: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, BMI < 25

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N & q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
TW1 17 7,65 8,00 4,00 9,50 5,50 6,90 9,00 2,10 1,60
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N % q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Ty || et
TW2 17 8,12 8,30 4,30 10,10 5,80 7,00 9,50 2,50 1,64

Test Wilcoxona

p-wartos¢: 0,12493

Rysunek nr 32: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, BMI < 25
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Test wysitkowy ekg, BMI > 25

Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla osob z BMI powyzej

25 kg/m* wyni6st 4,00 MET, maksymalny 10,50 MET ze $rednig warto$cig 7,04+2,08 MET. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio

4,40 MET oraz 11,70 MET ze $rednig wartoscig 8,21+2,01 MET. Uzyskano statystycznie istotny

wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci

wysitkowej w badanej populacji wynidst 1,17 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla osob

z BMI powyzej 25 kg/m? zostaty zaprezentowane w tabeli nr 53 i na rysunku nr 33.

Tabela nr 53: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, BMI > 25

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych e Mediana AT I ER TR OTETED Dolny Goérny kwartylny |[standardowe
TW1 42 7,04 7,00 4,00 10,50 6,50 5,03 9,17 4,14 2,08
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o e e e e
TW2 42 8,21 8,75 4,40 11,70 7,30 6,93 10,00 3,07 2,01

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 33: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, BMI > 25

MET

8 10 12

6

przed rehabilitacja po rehabilitacji




6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu wysilkowego ekg
w zaleznosci od BMI

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolnosci wysitkowej w grupie os6b z BMI
powyzej 25 kg/m?* (1,17 MET) w poréwnaniu do grupy oséb z BMI do 25 kg/m* (0,47 MET).
Nalezy podkresli¢, ze dla oséb z BMI do 25 kg/m? poprawa wydolnos$ci nie jest istotna

statystycznie.

Na podstawie analizy por6wnawczej oséb z BMI do 25 kg/m* i BMI powyzej 25 kg/m* nie
zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy poprawy wydolnosci pomiedzy tymi grupami

(tabela nr 54, rysunek nr 34).

Tabela nr 54: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, BMI < 25 vs BMI > 25

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
TW (BMI < 25) TW (BMI > 25) TW (BMI < 25) TW (BMI > 25)
17 42 0,40 1,05

Test U Manna-Whitneya
p-wartosc: 0,12948

Rysunek nr 34: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, BMI < 25 vs BMI > 25
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6. Wyniki

6.8.2. Test 6 minutowego marszu w zaleznosci od wskaznika masy ciala (BMI)

Test 6 minutowego marszu zostat przeprowadzony u 41 os6b, odpowiednio u 9 oséb ze

wskaznikiem BMI do 25 kg/m? oraz u 32 0s6b z BMI powyzej 25 kg/m®.

Test 6 minutowego marszu, BMI < 25

Minimalny wynik wyjSciowego testu 6 minutowego marszu dla oséb z BMI do 25 kg/m?
wyniést 138,00 m, maksymalny 500,00 m ze S$redniq wartoscia 401,22+116,22 m. Po
zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartoSci wyniosty 330,00 m oraz
575,00 m ze S$rednig wartoscia 489,784+94,35 m. Uzyskano statystycznie istotny wzrost
wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,00391). Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej
w badanej populacji wyniost 88,56 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego marszu dla oséb

z BMI do 25 kg/m? zostaty zaprezentowane w tabeli nr 55 i na rysunku nr 35.

Tabela nr 55: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, BMI < 25

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N & q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
T6M1 9 401,22 427,00 138,00 500,00 362,00 408,00 492,00 84,00 116,22
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N % q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Ty || et
T6M2 9 489,78 526,00 330,00 575,00 245,00 484,00 547,00 63,00 94,35

Test Wilcoxona

p-wartosé: 0,00391

Rysunek nr 35: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, BMI < 25
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6. Wyniki

Test 6 minutowego marszu, BMI > 25

Minimalny wynik wyjSciowego testu 6 minutowego marszu dla oséb z BMI powyzej
25 kg/m? wynidst 200,00 m, maksymalny 530,00 m ze $rednia warto$cig 374,25+90,59 m. Po
zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio
300,00 m oraz 672,00 m ze srednig wartoscig 445,94+105,33 m. Uzyskano statystycznie istotny
wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci
wysitkowej w badanej populacji wyniost 71,69 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego
marszu dla oséb z BMI powyzej 25 kg/m* zostaly zaprezentowane w tabeli nr 56 i na rysunku
nr 36.

Tabela nr 56: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, BMI > 25

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny |standardowe
T6M1 32 374,25 378,00 200,00 530,00 330,00 303,00 448,00 145,00 90,59
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N & 9 q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny |standardowe
T6M2 32 445,94 449,00 300,00 672,00 372,00 364,00 507,00 143,00 105,33

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 36: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, BMI > 25
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Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu 6 minutowego marszu
w zaleznosci od BMI

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolnosci wysitkowej w grupie os6b z BMI

do 25 kg/m* (88,56 m) w poréwnaniu do grupy oséb z BMI powyzej 25 kg/m?* (71,69 m).

Na podstawie analizy poréwnawczej oséb z BMI do 25 kg/m* i BMI powyzej 25 kg/m?® nie
zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy poprawy wydolno$ci pomiedzy tymi grupami

(tabela nr 57, rysunek nr 37).

Tabela nr 57: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, BMI < 25 vs BMI > 25

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
T6M (BMI < 25) T6M (BMI > 25) T6M (BMI < 25) T6M (BMI > 25)
9 32 78,00 55,00

Test U Manna-Whitneya
p-wartos¢: 0,32869

Rysunek nr 37: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, BMI < 25 vs BMI > 25
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6. Wyniki

6.9. Analiza uzyskanych wynikéw testow wysilkowych w zaleznosci od

wystepowania cukrzycy

W zaleznosci od wystepowania cukrzycy pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy: osoby
chorujace na cukrzyce oraz bez wspolistniejacej cukrzycy. Analiza statystyczna badanej
populacji z uwzglednieniem wystepowania cukrzycy oraz typu testu zostala przedstawiona

w tabelach nr 3 oraz 58 — 60.

Tabela nr 58: Analiza badanej populacji w zaleznosci od wspolwystepowania cukrzycy oraz typu testu

Cukrzyca Wailjnych Test wysitkowy ekg Test 6 minutowego marszu
wystepuje 40 19 21
nie wystepuje 60 40 20
Razem 100 59 41

Do grupy pacjentéw chorujacych na cukrzyce nalezalo 40 osob, wsrod ktorych byto 16 kobiet
(40,00%) oraz 24 mezczyzn (60,00%). W badanej grupie 16 oséb (40,00%) byto uzaleznionych
od nikotyny.

Tabela nr 59: Analiza statystyczna w zalezinosci od wspotwystepowania cukrzycy: cukrzyca wystepuje

cukrzyca N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
wystepuje | Waznych S Rlediang RESHT || WD IO Dolny Gorny kwartylny |standardowe
[E,,/f] 40 44,83 47,50 25,00 63,00 38,00 36,00 50,00 14,00 10,06
Wiek
lata] 40 59,33 61,00 45,00 74,00 29,00 52,75 64,25 11,50 7,69
Czasod |, 54,80 51,00 14,00 273,00 259,00 35,00 60,00 25,00 42,74
zawahu [dni]
BMI
kg/m?] 40 30,00 29,00 21,00 40,00 19,00 26,00 33,00 7,00 4,55

Do grupy pacjentow nie chorujacych na cukrzyce nalezalo 60

24 kobiety (40,00%) oraz 24 mezczyzn (60,00%). W badanej grupie 32 osoby (53,33%) byly

osob, wsrod ktorych byly

uzaleznione od nikotyny.

Tabela nr 60: Analiza statystyczna w zaleznosci od wspotwystepowania cukrzycy: cukrzyca nie wystepuje

cukrzyca N & q q 8 q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
nie wystepuje [ Waznych St Rleiana RluinE [ lauiee IRorEE Dolny Gorny kwartylny |standardowe
[E‘,/f] 60 46,62 47,50 20,00 66,00 46,00 40,75 55,00 14,25 11,65
‘[?;lteal]( 60 57,62 58,00 41,00 75,00 34,00 52,75 63,00 10,25 7,85
Czas od . 60 49,67 49,00 10,00 342,00 332,00 34,50 55,25 20,75 41,49
zawahu [dni]
[Egl/‘gz] 60 27,70 27,00 19,00 39,00 20,00 24,00 30,25 6,25 4,90




6. Wyniki

6.9.1. Test wysilkowy ekg w zaleznosci od wystepowania cukrzycy

Test wysitkowy ekg zostal przeprowadzony u 59 oséb, odpowiednio u 19 o0s6b

chorujacych na cukrzyce oraz 40 oséb bez wspétistniejacej cukrzycy.

Test wysilkowy ekg, wspolistniejaca cukrzyca

Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla pacjentéw chorujacych na
cukrzyce wyniost 4,50 MET, maksymalny 9,90 MET ze $rednig wartosScia 7,23+2,00 MET. Po
zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio
4,40 MET oraz 11,70 MET ze Srednig wartoscig 7,73£2,21 MET. Nie uzyskano statystycznie
istotnego wzrostu wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,06480). Sredni wzrost
wydolnos$ci wysitkowej w badanej populacji wyniost 0,50 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg
dla pacjentow chorujacych na cukrzyce zostaly zaprezentowane w tabeli nr 61 i na rysunku

nr 38.

Tabela nr 61: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, cukrzyca: wystepuje

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych SEechZ Rleciars WD || Wi i Dolny Gorny kwartylny |standardowe
TW1 19 7,23 7,00 4,50 9,90 5,40 5,15 9,25 4,10 2,00
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N < . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych Srec2 Rleciars WA IO BRI i Dolny Gorny kwartylny |[standardowe
TW2 19 7,73 8,10 4,40 11,70 7,30 5,70 9,50 3,80 2,21

Test Wilcoxona
p-wartosc: 0,06480

Rysunek nr 38: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, cukrzyca: wystepuje
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6. Wyniki

Test wysitkowy ekg, bez wspdlistniejacej cukrzycy

Minimalny wynik wyjSciowego testu wysitkowego ekg dla oséb bez wspolistniejgcej

cukrzycy wyniost 4,00 MET, maksymalny 10,50 MET ze Srednig wartoscig 7,21+1,97 MET. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio

4,30 MET oraz 11,10 MET ze srednig wartosScia 8,33+1,72 MET. Uzyskano statystycznie istotny

wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci

wysitkowe] w badanej populacji wynidst 1,18 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla

pacjentow chorujacych na cukrzyce zostaly zaprezentowane w tabeli nr 62 i na rysunku nr 39.

Tabela nr 62: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, cukrzyca: nie wystepuje

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych e Mediana AT I ER TR OTETED Dolny Goérny kwartylny |[standardowe
TW1 40 7,21 7,10 4,00 10,50 6,50 5,68 9,03 3,35 1,97
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o e e e e
TW2 40 8,39 8,75 4,30 11,10 6,80 7,22 9,72 2,50 1,72

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 39: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, cukrzyca: nie wystepuje
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Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu wysilkowego ekg
w zaleznosci od wystepowania cukrzycy

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolnosci wysitkowej w grupie osob bez
wspotistniejgcej cukrzycy (1,18 MET) w poréwnaniu do grupy osob chorujacych na cukrzyce
(0,50 MET). Nalezy podkresli¢, ze dla os6b chorujacych na cukrzyce, poprawa wydolnosci nie

jest istotna statystycznie (na granicy istotnosci statystycznej).

Na podstawie analizy porownawczej o0sob chorujacych na cukrzyce i bez wspolistniejacej
cukrzycy nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy poprawy wydolnosci pomiedzy tymi

grupami (tabela nr 63, rysunek nr 40).

Tabela nr 63: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, cukrzyca
N Waznych N Waznych Mediana Mediana
TW (Cukrzyca: wystepuje) TW (Cukrzyca: nie wystepuje) TW (Cukrzyca: wystepuje) TW (Cukrzyca: nie wystepuje)
19 40 0,50 1,10
Test U Manna-Whitneya
p-wartosc: 0,10972
Rysunek nr 40: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, cukrzyca
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6.9.2. Test 6 minutowego marszu w zaleznosci od wystepowania cukrzycy

chorujacych na cukrzyce oraz u 20 0s6b bez wspoétistniejacej cukrzycy.

Test 6 minutowego marszu, wspolistniejaca cukrzyca

Test 6 minutowego marszu zostal przeprowadzony u 41 oséb, odpowiednio u 21 oséb

Minimalny wynik wyjSciowego testu 6 minutowego marszu dla pacjentéw chorujacych

na cukrzyce wyniost 138,00 m, maksymalny 500,00 m ze Srednig wartoscig 350,33+£95,66 m. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartoSci wyniosty 300,00 m oraz

672,00 m ze srednig wartoscig 437,10+£99,35 m. Uzyskano statystycznie istotny wzrost

wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej

w badanej populacji wyniést 86,77 m. Wyniki testu wysitkowych 6 minutowego marszu dla

pacjentow chorujgcych na cukrzyce zostaly zaprezentowane w tabeli nr 64 i na rysunku nr 41.

Tabela nr 64: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, cukrzyca: wystepuje

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N & q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
T6M1 21 350,33 350,00 138,00 500,00 362,00 286,00 416,00 130,00 95,66
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N % q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Ty || et
T6M2 21 437,10 448,00 300,00 672,00 372,00 358,00 485,00 127,00 99,35

Test Wilcoxona

p-wartosé: < 0,001

Rysunek nr 41: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, cukrzyca: wystepuje
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Test 6 minutowego marszu, bez wspolistniejacej cukrzycy

Minimalny wynik wyjsciowego testu 6 minutowego marszu dla oséb bez wspétistniejacej

cukrzycy wyniést 200,00 m, maksymalny 530,00 m ze Srednig wartoscig 411,50+87,73 m. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio

300,00 m oraz 660,00 m ze srednig wartoscig 474,95+106,76 m. Uzyskano statystycznie istotny

wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci

wysitkowej w badanej populacji wyniost 63,45 m. Wyniki testu wysitlkowego 6 minutowego

marszu dla pacjentéw bez wspolistniejacej cukrzycy zostaly zaprezentowane w tabeli nr 65 i na

rysunku nr 42.

Tabela nr 65: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, cukrzyca: nie wystepuje

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Gérny kwartylny |standardowe
T6M1 20 411,50 436,00 200,00 530,00 330,00 335,00 484,50 149,50 87,73
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N & 9 q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny |standardowe
T6M2 20 474,95 499,00 300,00 660,00 360,00 379,00 551,50 172,50 106,76

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 42: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, cukrzyca:

nie wystepuje
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Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu 6 minutowego marszu
w zaleznosci od wystepowania cukrzycy

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolno$ci wysitkowej w grupie oséb
chorujacych na cukrzyce (86,77 m) w porownaniu do grupy osob bez wspotistniejacej cukrzycy

(63,45 m).

Na podstawie analizy poréwnawczej oséb chorujacych na cukrzyce i bez wspotistniejacej
cukrzycy nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy poprawy wydolnosci pomiedzy tymi

grupami (tabela nr 66, rysunek nr 43).

Tabela nr 66: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, cukrzyca

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
T6M (Cukrzyca: wystepuje) T6M (Cukrzyca: nie wystepuje) T6M (Cukrzyca: wystepuje) T6M (Cukrzyca: nie wystepuje)
21 20 57,00 55,50

Test U Manna-Whitneya

p-wartos¢: 0,40377

Rysunek nr 43: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, cukrzyca
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6.10. Analiza uzyskanych wynikow w zaleznosci od wystepowania nikotynizmu

W zaleznosci od wystepowaniu nikotynizmu, pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy:
osoby uzaleznione od nikotyny oraz osoby niepalace. Analiza statystyczna badanej populacji
z uwzglednieniem wystepowania nikotynizmu oraz typu testu zostala przedstawiona w tabelach

nr 3 oraz 67 — 69.

Tabela nr 67: Analiza badanej populacji w zaleznosci od wystepowania nikotynizmu oraz typu testu

Nikotynizm Wail\rllych Test wysitkowy ekg Test 6 minutowego marszu
wystepuje 48 30 18
nie wystepuje 52 29 23
Razem 100 59 41

Do grupy pacjentow uzaleznionych od nikotyny nalezalo 48 osob, wsréd ktérych bylo 19 kobiet
(39,58%) oraz 29 mezczyzn (60,42%). W badanej grupie 16 oséb (33,33%) chorowato na cukrzyce.

Tabela nr 68: Analiza statystyczna w zaleznosci od nikotynizmu: nikotynizmu wystepuje

nikotynizmu N & q q 8 q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
wystepuje | Waznych St Rleiana RluinE [ lauiee IRorEE Dolny Gorny kwartylny |standardowe
[E‘,f] 48 45,35 47,00 21,00 66,00 45,00 38,75 53,00 14,25 10,78
Wiek 48 56,19 57,00 41,00 72,00 31,00 50,75 62,25 11,50 7,60
[lata] s s s s s s » s s
Czas od . 48 51,48 47,50 10,00 273,00 263,00 30,00 59,00 29,00 40,31
zawalu [dni]
BMI
keg/m?] 48 27,81 27,50 19,00 40,00 21,00 24,00 30,25 6,25 5,29

Do grupy pacjentow nie uzaleznionych od nikotyny nalezaly 52 osoby, wsrdd ktorych byto
21 kobiet (40,38%) oraz 31 mezczyzn (59,62%). W badanej grupie 24 osoby (46,15%) chorowaty

na cukrzyce.

Tabela nr 69: Analiza statystyczna w zaleznosci od nikotynizmu: nikotynizmu nie wystepuje
nikotynizmu N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
nie wystepuje [ Waznych S Rlediang RESHT || WD IO Dolny Gorny kwartylny |standardowe
[E/F] 52 46,40 48,00 20,00 65,00 45,00 39,00 55,00 16,00 11,33
Wiek
Hatal 52 60,25 61,00 41,00 75,00 34,00 56,00 65,00 9,00 7,53
Czased | o, 51,94 51,00 14,00 342,00 328,00 41,75 57,00 15,25 43,63
zawahu [dni]
BMI 52 29,37 28,50 20,00 38,00 18,00 26,00 32,00 6,00 4,37
[kymZ] E £ E £ £ t il el k]
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6.10.1. Test wysilkowy ekg w zaleznosci od wystepowania nikotynizmu

uzaleznionych od nikotyny oraz 29 oséb niepalacych.

Test wysilkowy ekg, wspélistniejacy nikotynizm

Test wysitkowy ekg zostal przeprowadzony u 59 oséb, odpowiednio u 30 o0s6b

Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla uzaleznionych od nikotyny

wyniést 4,00 MET, maksymalny 10,50 MET ze S$rednia wartoscia 6,97+1,89 MET. Po

zakonczeniu rehabilitacji osiggniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio

4,60 MET oraz 11,00 MET ze Srednig wartoscig 8,15+1,74 MET. Uzyskano statystycznie istotny

wzrost wydolnosci wysilkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci

wysitkowej w badanej populacji wyniost 1,18 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla

uzaleznionych od nikotyny zostaly zaprezentowane w tabeli nr 70 i na rysunku nr 44.

Tabela nr 70: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, nikotynizm: wystepuje

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

N & q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
TW1 30 6,97 7,10 4,00 10,50 6,50 5,12 8,47 3,35 1,89
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
N % q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Ty || et
TW2 30 8,15 8,15 4,60 11,00 6,40 7,00 9,73 2,73 1,74

Test Wilcoxona

p-wartosé: < 0,001

Rysunek nr 44: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, nikotynizm: wystepuje
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Test wysilkowy ekg, bez wspélistniejacego nikotynizmu

Minimalny wynik wyjsciowego testu wysitkowego ekg dla oséb niepalacych wyniost

4,00 MET, maksymalny 10,00 MET ze $rednia wartoScia 7,47+2,03 MET. Po zakonczeniu

rehabilitacji osiagniete minimalne i maksymalne wartosci wyniosty odpowiednio 4,30 MET oraz

11,70 MET ze S$rednia wartoscia 8,21+2,08 MET. Uzyskano statystycznie istotny wzrost

wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p = 0,00834). Sredni wzrost wydolnosci wysitkowej

w badanej populacji wyniost 0,74 MET. Wyniki testu wysitkowego ekg dla osob niepalacych

zostaly zaprezentowane w tabeli nr 71 i na rysunku nr 45.

Tabela nr 71: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, nikotynizm: nie wystepuje

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (TW1)

Wail\lllych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep K];\; i:;t;’l K(:;::;l kg‘;ﬁ;elﬁy Sgiﬂ?;ﬁ:‘i:e
TW1 29 7,47 7,00 4,00 10,00 6,00 6,00 9,50 3,50 2,03
Analiza statystyczna po rehabilitacji (TW2)
Wail\lllych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep K];«; 1:3,1 12‘:;:31 k&gﬁ;‘igy Sg(:lfil;}:;:‘i:e
TW2 29 8,21 9,00 4,30 11,70 7,40 7,00 9,70 2,70 2,08
Test Wilcoxona

p-wartos¢: 0,00834

Rysunek nr 45: Analiza statystyczna, test wysitkowy ekg, nikotynizm: nie wystepuje
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6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu wysilkowego ekg
w zaleznosci od wystepowania nikotynizmu

Obie grupy wykazaly poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji.
Zaobserwowano tendencje do wiekszego przyrostu wydolno$ci wysitkowej w grupie oséb

uzaleznionych od nikotyny (1,18 MET) w poréwnaniu do grupy oséb niepalacych (0,74 MET).

Na podstawie analizy poréwnawczej oséb uzaleznionych od nikotyny i niepalacych nie
zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy poprawy wydolno$ci pomiedzy tymi grupami

(tabela nr 72, rysunek nr 46).

Tabela nr 72: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, nikotynizm

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
TW (Nikotynizm: wystepuje) TW (Nikotynizm: nie wystepuje) TW (Nikotynizm: wystepuje) TW (Nikotynizm: nie wystepuje)
30 29 1,05 0,50

Test U Manna-Whitneya

p-wartos¢: 0,17197

Rysunek nr 46: Analiza poréwnawcza, test wysitkowy ekg, nikotynizm
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6.10.2. Test 6 minutowego marszu w zaleznosci od wystepowania nikotynizmu

uzaleznionych od nikotyny oraz u 23 os6b niepalacych.

Test 6 minutowego marszu, wspolistniejacy nikotynizm

Test 6 minutowego marszu zostal przeprowadzony u 41 oséb, odpowiednio u 18 oséb

Minimalny wynik wyjSciowego testu 6 minutowego marszu dla uzaleznionych od

nikotyny wyniost 286,00 m, maksymalny 500,00 m ze Srednig wartosScig 396,94+73,35 m. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne wartoSci wyniosty 300,00 m oraz

672,00 m ze Sredniq wartoscia 474,44+103,72 m. Uzyskano statystycznie istotny wzrost

wydolnosci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnoéci wysitkowej

w badanej populacji wyniést 77,50 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego marszu dla

uzaleznionych od nikotyny zostaly zaprezentowane w tabeli nr 73 i na rysunku nr 47.

Tabela nr 73: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, nikotynizm: wystepuje

Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N & q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Goérny kwartylny | standardowe
T6M1 18 396,94 407,00 286,00 500,00 214,00 329,00 462,50 133,50 73,35
Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)
N % q q aq q Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny Eommy Iomrmiy || et
T6M2 18 474,44 496,50 300,00 672,00 372,00 373,00 536,00 163,00 103,72

Test Wilcoxona

p-wartosé: < 0,001

Rysunek nr 47: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, nikotynizm: wystepuje
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Test 6 minutowego marszu, bez wspolistniejacego nikotynizmu

Minimalny wynik wyjsciowego testu 6 minutowego marszu dla oséb niepalacych

wyniést 138,00 m, maksymalny 530,00 m ze S$rednia wartoscia 367,04+110,18 m. Po

zakonczeniu rehabilitacji, osiggniete minimalne i maksymalne warto$ci wyniosty odpowiednio

300,00 m oraz 660,00 m ze srednig wartoscig 440,78+103,20 m. Uzyskano statystycznie istotny

wzrost wydolnoéci wysitkowej (test Wilcoxona, p < 0,001). Sredni wzrost wydolnosci

wysitkowej w badanej populacji wyniost 73,74 m. Wyniki testu wysitkowego 6 minutowego

marszu dla os6b niepalacych zostaty zaprezentowane w tabeli nr 74 i na rysunku nr 48.

Tabela nr 74: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, nikotynizm: nie wystepuje
Analiza statystyczna przed rehabilitacja (T6M1)

N 5 . . - . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Waznych e Mediana AT I ER TR OTETED Dolny Goérny kwartylny |[standardowe

T6M1 23 367,04 406,00 138,00 530,00 392,00 287,00 454,00 167,00 110,18

Analiza statystyczna po rehabilitacji (T6M2)

N 5 . . . . . Kwartyl Kwartyl Rozstep Odchylenie
Wainych Srednia Mediana Minimum Maximum Rozstep Dolny o e e e e

T6M?2 23 440,78 448,00 300,00 660,00 360,00 354,00 499,00 145,00 103,20

Test Wilcoxona

p-wartos¢: < 0,001

Rysunek nr 48: Analiza statystyczna, test 6 minutowego marszu, nikotynizm: nie wystepuje
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6. Wyniki

Porownanie zmian wydolnosci wysilkowej mierzonej podczas testu 6 minutowego marszu
w zaleznosci od wystepowania nikotynizmu

Obie grupy wykazaly porownywalna poprawe wydolnosci wysitkowej po zakonczeniu
rehabilitacji — w grupie os6b uzaleznionych od nikotyny srednio 77,50 m, natomiast w grupie

0sob niepalgcych Srednio 73,74 m.

Na podstawie analizy porownawczej osob grup uzaleznionych od nikotyny i niepalacych nie
zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy poprawy wydolno$ci pomiedzy tymi grupami

(tabela nr 75, rysunek nr 49).

Tabela nr 75: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, nikotynizm

N Waznych N Waznych Mediana Mediana
T6M (Nikotynizm: wystepuje) T6M (Nikotynizm: nie wystepuje) T6M (Nikotynizm: wystepuje) T6M (Nikotynizm: nie wystepuje)
18 23 55,50 76,00

Test U Manna-Whitneya

p-wartosc¢: 0,

91628

Rysunek nr 49: Analiza poréwnawcza, test 6 minutowego marszu, nikotynizm
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7. Dyskusja

7.1. Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe sg najczestsza przyczyng zgonow na swiecie [51]. W ciggu
ostatnich lat dokonat sie olbrzymi postep w leczeniu inwazyjnym ostrego zespotu wienicowego,
nadal jednak wystepuje duza $miertelno$¢ poszpitalna [11, 12]. Jedng z przyczyn jest brak lub
niedostateczna dostepno$¢ do kompleksowej pozawatowej opieki kardiologicznej. Wskazniki
Smiertelnosci i chorobowosci wsrod pacjentow, ktorzy nie przestrzegaja zalecen dotyczacych
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego sa wysokie. Juz sama aktywnos¢ aerobowa trwajaca co

najmniej 30 minut dziennie przynosi istotne korzysci [52].

Obecnie dostepnosc¢ rehabilitacji w Polsce jest niewystarczajaca. Wedlug danych ZUS szacuje
sie, ze rocznie w Polsce powinno by¢ zakontraktowanych co najmniej 159 tys. Swiadczen
rehabilitacyjnych u oséb po incydentach wienncowych, podczas gdy roczne kontrakty NFZ
wynosza 28 tys. procedur [52]. Zgodnie z podsumowaniem XIX Sympozjum Naukowo-
Szkoleniowego Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku PTK, w 2014 roku
zostalo zakontraktowanych jedyni 37 tys. procedur, co stanowi ok. 23% szacowanego

zapotrzebowania [53].

7.2. Wplyw wysilku fizycznego na organizm

Test wysitkowy ekg oraz test 6 minutowego marszu stosuje sie jako kryterium

weryfikujace wplyw rehabilitacji kardiologicznej na poprawe wzrostu wydolnos$ci wysitkowej.

Na podstawie wynikow testow pacjentow analizowanych w niniejszej pracy zauwaza sie
statystycznie istotny wzrost wydolnosci wysitkowej w obu rodzajach testow. Przyjmuje sie, ze
wzrost wydolnosci o 1 MET skutkuje redukcja Smiertelnosci, Srednio o 26% [15].
W ogolnodostepnej literaturze brak jednoznacznych wynikow, na podstawie ktorych szacowana

bylaby poprawa przezywalnosci w zaleznosci od wydtuzenia przebytego dystansu.
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7.3. Poprawa wydolnosci wysilkowej w zaleznosci od frakcja wyrzutowej

lewej komory (EF)

W metaanalizie z 2004 roku [27] aerobowy trening wysitkowy o umiarkowanej lub duzej
intensywnosci powodowal poprawe przezywalnosci u pacjentow z przewlekla niewydolnoscia
serca oraz istotnie wydluzyl czas do ponownej hospitalizacji. Poprawa rokowania (mierzona
zwiekszeniem wydolnosci) byla lepsza u pacjentéw z bardziej uszkodzona lewa komora i u oséb

w wyzszej klasie NYHA.

Badanie HF-ACTION [54] potwierdzilo te wyniki, a zasadniczym elementem osiagniecia
zadowalajacej poprawy wydolnosci bylo przestrzeganie przez chorych zaleconej intensywnosci

aerobowego treningu wysitkowego.

W badaniu prospektywnym [16] wykazano, ze niska wydolnos¢ wysitkowa jest sama
w sobie silnym czynnikiem ryzyka zgonu. Badanie przeprowadzono na grupie 6213 mezczyzn,
wsrdd ktérych 3679 stanowili pacjenci z nieprawidtowym wynikiem testu wysitkowego lub
rozpoznang chorobg ukladu sercowo-naczyniowego. U pozostatych 2534 chorych wynik testu
byt prawidlowy. Ponad 6 letnia obserwacja wykazala, ze poprawa wydolnosci o 1 MET wiazala

sie z 12% redukcja Smiertelnosci.

W opublikowanym w 2017 roku badaniu [55] Aguiar Rosa S. i wsp. wykazali na grupie
129 pacjentow, ze osoby z najnizsza wydolnoscia wysitkowa (mierzona pochlanianiem tlenu
pVO; < 20 ml/kg/min) wykazaly najwieksza poprawe wydolnoSci wsréd badanych pacjentow
(przyrost pVO, wyniost 4,40+7,30 ml/kg/min w poréwnaniu do pozostatych grup
1,60+5,40 ml/kg/min, p-wartosc¢ dla tego badania wyniosta 0,018).

Belardinelli R. i wsp. udowodnili, Ze odpowiedni trening fizyczny u chorych
z niewydolno$cig serca poprawiat nie tylko wydolno$¢ wysitkowa (mierzong szczytowym
zuzyciem tlenu) oraz jakos¢ zycia, ale jednoczesnie redukowal czestotliwos¢ ponownych

hospitalizacji [56].

W niniejszej pracy, uzyskane wyniki sq zbiezne z wyzej wymienionymi badaniami,

analizowani pacjenci uzyskali statystycznie istotng poprawe wydolnoSci. Osoby ze znacznie
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uposledzong kurczliwoscia lewej komory (EF < 35%) uzyskaly najwyzszy przyrost wydolnosci
wysitkowej w czasie rehabilitacji (w te$cie 6 minutowego marszu). Sredni przyrost przebytej
odlegtosci w teScie 6 minutowego marszu dla tej grupy wynidst 89,10 m w poréwnaniu do grupy
os6b z EF 36-50%, dla ktorej ten przyrost wyniést 72,50 m. Stwierdzono statystycznie istotng
poprawe wydolnosci wysitkowej w obu grupach. Warto zauwazy¢, ze Sredni wzrost wydolnosci
wysitkowej dla catej badanej populacji w teScie 6 minutowego marszu wyniost 75,39 m. Osoby
z EF > 50% nie byly brane pod uwage, ze wzgledu na zbyt malq liczno$¢ grupy.

Poprawa wydolnosci w teScie wysitkowym ekg u pacjentéw z EF 36-50% wyniosta 1,33 MET
w porownaniu do grupy z EF > 50%, w ktorej przyrost wydolnosci wyniost 0,61 MET. Nalezy
zauwazy¢, ze zaden z badanych pacjentow z EF < 35% nie zostat zakwalifikowany do testu

wysitkowego ekg.

7.4. Poprawa wydolnosci wysilkowej w zaleznosci od plci

Niewielkie badanie [57] zostalo przeprowadzone na grupie 57 mezczyzn w wieku
54,50+7,00 lat oraz 30 kobiet w wieku 52,00+6,70 lat po zawale serca, ktérzy zostali poddani
8 tygodniowej rehabilitacji. Wykazano w nim istotny wzrost wydolnosci wysitkowej zarowno
u kobiet jak i u mezczyzn, z jednoczesnym zaznaczeniem, Ze odsetek mezczyzn powracajacych
do pracy byt wyzszy (78,90%) w porownaniu do kobiet (50,00%). Podobne wyniki zostaty
rowniez uzyskane w pracy autorstwa Kielnar R. i wsp. [58], w ktorej rehabilitacji pozawatowej
objeto 83 pacjentow: 42 mezczyzn i 41 kobiet. W badaniu tym oceniano poprawe wydolnosci
wysitkowej po zakonczonej rehabilitacji kardiologicznej. Zaréwno kobiety jak i mezczyzni

statystycznie istotnie poprawili swoja wydolnosc.

W prezentowanej pracy wykazano, ze wyniki oraz wnioski zbiezne sa z wyzej
wymienionymi badaniami [57, 59]: zarowno kobiety jak i mezczyzni uzyskuja poprawe
wydolnosSci po zastosowanej rehabilitacji. Mimo, ze mezczyZzni osiggaja lepsze wyniki, nie sq
one na tyle istotne statystycznie, zeby méc wskazac¢ pte¢ jako kryterium réznicujace efektywnosc

stosowanej rehabilitacji.
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7.5. Poprawa wydolnosci wysilkowej w zaleznosci od wieku

Kielnar R. i wsp. w pracy [58] badali chorych rehabilitowanych kardiologicznie
w przedziale wiekowym 40-80 lat z podzialem na plec. Wsrod badanych pacjentow, jedynie

mezczyzni po 70. roku zycia nie uzyskali statystycznie istotnej poprawy wydolnosci wysitkowej.

W niniejszej pracy zostatlo zastosowane kryterium wieku do 60 lat oraz powyzej 60 roku
zycia bez réznicowania pici. W obu grupach wiekowych osiaggnieto statystycznie istotny wzrost

wydolnosci wysitkowe;j.

Biorac pod uwage fakt starzenia sie spoteczenstwa oraz wyniki uzyskane w przedstawionej
pracy oraz w badaniu Kielnar R. i wsp. [58] nalezy zauwazy¢, ze rehabilitacja kardiologiczna
przynosi statystycznie istotne korzysci oraz moze zwiekszaC przezywalno$¢ u osob starszych.
Laczac rehabilitacje kardiologiczng z odpowiednio dobranym programem leczenia
geriatrycznego mozna osiggna¢ poprawe komfortu zycia, przynajmniej w odniesieniu do

pacjentéw po przebytym OZW.

7.6. Poprawa wydolnosci wysilkowej w zaleznosci od czasu wystgpienia

ostrego zespolu wiencowego (OZW) do rozpoczecia rehabilitacji

W ogolnodostepnej literaturze brak jednoznacznych wynikéw badan, ktére okreslatyby
optymalny czas rozpoczecia rehabilitacji kardiologicznej po wystapienia ostrego zespotu

wiencowego (OZW).

W prezentowanej pracy pacjenci zostali podzielenie na 2 grupy, ze wzgledu na czas od
wystgpienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji: do 30 dni i powyzej 30 dni. 77% pacjentéw byto
rehabilitowanych powyzej 30 dni od wystgpienia OZW. Obie grupy pacjentow statystycznie
istotnie poprawily wydolnos¢ wysitkowa. Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy

miedzy obiema grupami.

Z przeprowadzonej analizy wynika, Zze w teScie wysitkowym ekg pacjenci rehabilitowani do
30 dni osiagali zblizony wzrost wydolnosci wysitkowej w poréwnaniu do pacjentow

rehabilitowanych powyzej 30 dni. W teScie 6 minutowego marszu pacjenci rehabilitowani do
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30 dni od wystapienia OZW osiggneli nieznacznie lepsze wyniki w poréwnaniu do pacjentow

rehabilitowanych powyzej 30 dni.

7.7. Poprawa wydolnosci wysitkowej w zaleznosci od wskaznika masy ciata (BMI)

W badaniu Lim SK. i wsp. [59] porownywali wyniki rehabilitacji u pacjentéw po zawale
serca. Pacjentow podzielono na dwie grupy w zaleznosci od wartosci wskaznika masy ciata
(BMI). Jako warto$¢ graniczng podziatu przyjeto indeks BMI réwny 25 kg/m?. Przebadano 395
pacjentow poddanych rehabilitacji w latach 2010-2015. Obie grupy osiagnely poprawe

wydolnos$ci w teScie wysitkowym bez statystycznie istotnej réznicy miedzy obiema grupami.

W niniejszej pracy wykazano, ze pacjenci z BMI do 25 kg/m* w teScie wysitkowym ekg
nie osiagneli statystycznej istotnego wzrostu wydolnosci, natomiast uzyskali statystycznie
istotny wzrost wydolnos$ci w tescie 6 minutowego marszu. Pacjenci z BMI powyzej 25 kg/m*
wykazali statystycznie istotny wzrost wydolnosci wysitkowej w obu testach. Analogicznie do
Lim SK. i wsp. [59], w przeprowadzonej analizie nie zostata stwierdzona statystycznie istotna

réznica pomiedzy badanymi grupami.

Warto podkresli¢, ze nadwaga oraz otyloS¢ sg istotnymi czynnikami ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych i w trakcie rehabilitacji nalezy wdrozy¢ postepowanie prowadzace do redukcji

masy ciala.

7.8. Poprawa wydolnosci wysilkowej w zaleznosci od wystepowania cukrzycy

W badaniu Clair i wsp. [60] analizujagcym wplyw rehabilitacji kardiologicznej udziat
wzieto 370 pacjentéw chorych na cukrzyce i 942 osoby bez cukrzycy. W wyjsciowych testach
wysitkowych ekg chorzy na cukrzyce wykazywali gorsze wyniki w poréwnaniu z grupg chorych
bez wspolistniejacej cukrzycy. Pod koniec 12 tygodniowego programu rehabilitacyjnego obie
grupy poprawily swoje wyniki w teScie wysitkowym. Pacjenci ze wspolistniejaca cukrzyca
wykazali mniejsza poprawe wydolnosci (1,70 MET) w poréwnaniu z pacjentami nie

chorujacymi na cukrzyce (2,60 MET). Uzyskane wyniki byty statystycznie istotne.
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W prezentowanej pracy, pacjenci ze wspdlistniejaca cukrzyca zakwalifikowani do testu
wysitkowego ekg nie wykazali istotnej poprawy wydolnosci wysitkowej w tym tescie. Pacjenci
zakwalifikowani do testu wysitkowego ekg bez wspdtistniejacej cukrzycy uzyskali wzrost
wydolnosci wysitkowej. Chorzy, ktérzy zostali objeci testem 6 minutowego marszu (ktérych
szacowana wydolnos¢ przed rehabilitacja byla mniejsza niz 4,00 MET) osiagneli wzrost
wydolnosSci niezaleznie od wspétistniejacej cukrzycy. Roznice w wynikach pomiedzy analizg
przeprowadzong na badanej grupie pacjentow w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych przez
Clair i wsp. [60] moga wynikac¢ z innego podzialu pacjentéw to wybranego testu wysitkowego.
Srednia wydolnoé¢ pacjentéw ze wspolistniejaca cukrzyca w badaniu Clair i wsp. przed
rehabilitacja wyniosta 2,40 MET co wedlug kryteriow przyjetych w Oddziale Rehabilitacji
Kardiologicznej w Torzymiu kwalifikowaloby ich do grupy pacjentow objetych testem

6 minutowego marszu.

7.9. Poprawa wydolnosci wysilkowej w zaleznosci od wystepowania

nikotynizmu

W ogolnodostepnej literaturze brak wynikow badan, na podstawie ktérych jednoznacznie
szacowany bylby wplyw nikotynizmu na poprawe wydolnosci wysitkowej u os6b poddawanych
rehabilitacji kardiologicznej. W polskich realiach pacjenci, mimo Ze sa poddawani rehabilitacji
kardiologicznej nadal przyznajq sie do czynnego palenia, co ma istotny wptyw na wzrost choréb

sercowo-naczyniowych oraz dysfunkcje uktadu oddechowego [17-22].

W niniejszej pracy obie grupy pacjentéw (osoby uzaleznione od nikotyny oraz niepalace)
wykazaty poprawe wydolnosci wysitkowej. Nalezy zauwazy¢, ze osoby przyznajace sie do
nikotynizmu uzyskaly wieksza poprawe wydolnosci w teScie wysitkowym ekg (1,18 MET)
w porownaniu do os6b niepalacych (0,74 MET). Wsrod osob badanych za pomoca testu
6 minutowego marszu poprawa wydolnosci byla zblizona. Przyrost przebytej odleglosci dla os6b

niepalacych wyniost 73,74 m w poréwnaniu do 77,50 m dla palaczy.
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8. Whnioski

1. Chorzy po zawale serca z uniesieniem odcinka ST poddani programowi rehabilitacji
w Osrodku Rehabilitacji Kardiologicznej uzyskuja istotng poprawe wydolnosci
wysitkowej. Efekt ten wystepuje niezaleznie od plci chorego, wystepowania nadwagi lub
otylosci, a takze czasu od wystapienia ostrego zespolu wiencowego,

2. W ocenie poprawy wydolnosci wysitkowej zastosowanie znajduje zar6éwno test
wysitkowy ekg jak i test 6 minutowego marszu. Dobor testu winien by¢ dokonany przy
przyjeciu do osrodka rehabilitacji uwzgledniajac ogdlne ryzyko sercowo-naczyniowe,
stopien uszkodzenia lewej komory w echokardiografii oraz wydolnos¢ wysitkowa
chorego,

3. Trzytygodniowy pobyt na oddziale rehabilitacji kardiologicznej najwieksza korzysc
przynosi pacjentom z nizsza frakcja wyrzutowa w echokardiografii, bez wspdétistniejacej
cukrzycy i uzaleznionym od nikotyny,

4. Badanie potwierdza konieczno$¢ przeprowadzania rehabilitacji kardiologicznej ze
szczegOlnym zwrdceniem uwagi na grupy pacjentow z ciezko uszkodzong lewa komora,
w starszym wieku oraz u oséb palacych. Nalezy przypuszczac, ze ograniczenie palenia
i rozpoczecie jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej daje wymierne efekty w krotkim czasie,

5. W ramach kompleksowej opieki nalezy dazy¢ do zapewnienia dostepu do rehabilitacji
kardiologicznej dla wszystkich chorych po przebytym zawale z uniesieniem odcinka ST

leczonych inwazyjnie.
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Wstep. Efektywnos¢, mierzona spadkiem <$miertelnosci wewnatrzszpitalnej, pierwszego
interwencyjnego etapu leczenia jest w Polsce na bardzo wysokim poziomie. Znaczny wzrost
Smiertelnosci jest zauwazalny w okresie 3 lat po wypisaniu z osrodka inwazyjnego. Rehabilitacja
kardiologiczna powinna by¢ kontynuacjq leczenia ostrego zespotu wienncowego poza szpitalem.
Obecnie w polskich warunkach dostep do rehabilitacji kardiologicznej jest niewystarczajacy.
Istotnym czynnikiem jest brak swiadomosci wsrdd pacjentow oraz lekarzy pierwszego kontaktu
dotyczacej wplywu regularnego wysitku fizycznego na zmniejszenie prawdopodobienstwa
ponownego wystgpienia OZW.

Celem pracy byla ocena wplywu rehabilitacji kardiologicznej na poprawe wydolnoSci
wysitkowej u pacjentéw po zawale serca z uniesieniem odcinka ST.

Grupe badana stanowito 100 losowo wybranych pacjentéow (60 mezczyzn oraz 40 kobiet) po
zawale serca (z uniesieniem odcinka ST), w wieku od 40-75 lat, z BMI do 40kg/m?, z dobrze
kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym, bez niedokrwisto$ci, bez wspotistniejacych choréb
ptuc (astma, ciezkie POChP) hospitalizowanych w Szpitalu Specjalistycznym Pulmonologiczno-
Kardiologicznym w Torzymiu na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej w latach 2005-2015.
Wsrod badanych pacjentow 40% stanowili chorzy na cukrzyce.

Metody. W celu oceny poprawy wydolnosci wysitkowej analizowane byly wyniki pacjentow
poddanych testom wysitkowym ekg oraz 6 minutowego marszu na poczatku i na koncu
rehabilitacji kardiologiczne;j.

Wyniki. Pacjenci zostali podzieleni na grupy w zaleznosci od stopnia uszkodzenia miesnia lewej
komory, pici, wieku, czasu jaki uptynat od wystgpienia OZW do rozpoczecia rehabilitacji, BMI,
wspotwystepujacej cukrzycy oraz nikotynizmu. Przeprowadzono analize statystyczng
uzyskanych wynikow testow wysitkowych (ekg oraz 6 minutowego marszu) w poszczeg6lnych
grupach przed rozpoczeciem i po zakonczeniu rehabilitacji kardiologicznej.

W przedstawionym badaniu udowodniono, ze kazdy pacjent moze odnie$¢ korzysci ze
stosowania rehabilitacji kardiologicznej. Na podstawie analizy wynikow testéw wysitkowych
wykazano, ze rehabilitacja mierzona wzrostem wydolnosci wysitkowej przynosi korzysci
niezaleznie od czasu jej rozpoczecia oraz badanych czynnikéw wspotistniejacych (wiek, BMI,

nikotynizm). Badani pacjenci uzyskali statystycznie istotny wzrost wydolno$ci wysitkowej. Dla
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badanej populacji sredni wzrost wydolnosci w tescie wysitkowym ekg wyniost 0,96 MET oraz
75,39 metra w tescie 6 minutowego marszu.

Badanie potwierdza konieczno$¢ przeprowadzania rehabilitacji kardiologicznej ze szczegélnym
zwrdceniem uwagi na pacjentéw z ciezko uszkodzong lewa komora, w starszym wieku oraz na
osoby palace. Rozpoczecie jakiejkolwiek aktywno$ci fizycznej, skutkujacej wzrostem
wydolnosci wysitkowej, przynosi wymierne efekty w krétkim czasie oraz moze poprawic
dlugoterminowe rokowania u pacjentow po wystapieniu OZW, gdyz wzrost wydolnosci
fizycznej wiaze sie z redukcja ryzyka zgonu. Najwieksze korzysci uzyskali mezczyzni do
60 roku zycia, przyznajacy sie do nikotynizmu, z istotnie obnizong frakcja wyrzutowa serca.
Whioski.

1. Chorzy po zawale serca z uniesieniem odcinka ST poddani programowi rehabilitacji
w Osrodku Rehabilitacji Kardiologicznej uzyskuja istotng poprawe wydolnosci wysitkowej.
Efekt ten wystepuje niezaleznie od pici chorego, wystepowania nadwagi lub otylosci, a takze
czasu od wystgpienia ostrego zespotu wiencowego.

2. W ocenie poprawy wydolnosci wysitkowej zastosowanie znajduje zaréwno test wysitkowy
ekg jak i test 6 minutowego marszu. Dobér testu winien by¢ dokonany przy przyjeciu do osrodka
rehabilitacji uwzgledniajac ogdlne ryzyko sercowo-naczyniowe, stopien uszkodzenia lewej
komory w echokardiografii oraz wydolnos¢ wysitkowq chorego.

3. Trzytygodniowy pobyt na oddziale rehabilitacji kardiologicznej najwieksza korzys¢ przynosi
pacjentom z nizszq frakcja wyrzutowa w echokardiografii, bez wspotistniejacej cukrzycy
i uzaleznionym od nikotyny.

4. Badanie potwierdza koniecznos¢ przeprowadzania rehabilitacji kardiologicznej ze
szczegllnym zwroceniem uwagi na grupy pacjentow z ciezko uszkodzong lewa komora,
w starszym wieku oraz u osob palacych. Nalezy przypuszcza¢, Ze ograniczenie palenia
i rozpoczecie jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej daje wymierne efekty w krétkim czasie,

5. W ramach kompleksowej opieki nalezy dazy¢ do zapewnienia dostepu do rehabilitacji
kardiologicznej dla wszystkich chorych po przebytym zawale z uniesieniem odcinka ST

leczonych inwazyjnie.
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Subject: ,,The assessment of the influence of rehabilitation on the improvement exercise
capacity in patients after myocardial infarction.”

Introduction. The effectiveness of the first, intervention stage of treatment, measured by the
decrease in the in-hospital mortality rate, is very high in Poland. A significant increase in
mortality is noticeable 3 years after a patient is discharged from the invasive centre. The
treatment of an acute coronary syndrome should be followed by out-of-hospital cardiac
rehabilitation. At present, the access to cardiac rehabilitation is insufficient in Poland. An
important factor in this respect is the lack of awareness among patients and family doctors of the
effect that regular physical effort has on the reduced probability of ACS recurrence.

The aim of the study was to assess the influence of cardiac rehabilitation on the improvement in
exercise capacity in patients after ST elevation myocardial infarction.

The study group consisted of 100 randomly chosen patients (60 males and 40 females) after ST
elevation myocardial infarction, aged 40 to 75, with BMI not exceeding 40 kg/m?, with well-
controlled hypertension, without ischemia and without concomitant pulmonary diseases (asthma,
acute COPD). They were hospitalized in the years 20052015 at the Specialist Pulmonology and
Cardiology Hospital in Torzym in the Cardiac Rehabilitation Ward. Patients with diabetes
constituted 40% of the study group.

Methodology. In order to improve the patients' exercise capacity, they were administered an
ECG and a 6-minute walk cardiac stress tests at the beginning and end of cardiac rehabilitation.
Results. The patients were divided into groups depending on the degree of damage to the left
ventricular myocardium, sex, age, the time that has elapsed from the ACS incident to the onset of
rehabilitation, BMI, concomitant diabetes and nicotinism. A statistical analysis was conducted
(the Wilcoxon test and the Mann—Whitney U test) of the obtained results of the cardiac stress
tests (EKG and a 6-minute walk) for particular study groups at the beginning and end of cardiac
rehabilitation.

The study has shown that any patient can benefit from cardiac rehabilitation. The analysis of the
stress test results has proved that rehabilitation measured by the increase in exercise capacity is
beneficial irrespective of the time it starts and of the concurrent factors under study (age, BMI,
diabetes, nicotinism). The studied patients showed statistically significant increase in exercise
capacity. The average rise for the ECG stress test was 0.96 MET and for the 6-minute walk test —
75.39 m.
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The study reiterates the necessity of cardiac rehabilitation, especially for patients with severe
damage to the left ventricle, the elderly and smokers. Undertaking physical activity of any kind
results in the increase in exercise capacity and in a short time produces measurable effects. It can
also improve long-term prognosis for ACS patients (increased physical capacity correlates with
the reduced risk of death). The patients who benefitted most were males up to 60 years of age,
admitting to nicotinism, with significantly lowered ejection fraction.

Conclusions.

1. Patients after ST elevation myocardial infarction, subjected to the rehabilitation programme at
the Cardiac Rehabilitation Centre, show significant improvement in exercise capacity. The effect
occurs irrespective of the patient's sex, overweight or obesity as well as the time elapsed since
the occurrence of the ACS incident.

2. The assessment of patients' exercise capacity can be carried out by means of both the ECG
stress test and the 6-minute walk test. The selection of the test should be made on admission to
the rehabilitation centre, taking into consideration the cardiovascular risk, the degree of damage
to the left ventricular myocardium and the patient's exercise capacity.

3. The patients who benefit most from a three-week stay at the cardiac rehabilitation ward are
those with lowered ejection fraction in echocardiography, without concomitant diabetes and
nicotine addicts.

4. The study confirms the necessity of cardiac rehabilitation, especially for patients with severe
damage to the left ventricle, the elderly and smokers. It can be assumed that limiting smoking
and undertaking physical activity of any kind in a short time produces measurable effects.

5. A comprehensive healthcare system should seek to ensure access to cardiac rehabilitation for

all invasively-treated patients after ST elevation myocardial infarction.
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