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Streszczenie

Rola wysitku fizycznego w chorobach ukltadu sercowo-naczyniowego jest powszechnie znana, a jego zalety nie
do przecenienia. Niepodwazalne korzysci wynikajace z wprowadzenia rehabilitacji u chorych po zawale mie$nia
sercowego zostaly zauwazone juz ponad 40 lat temu. W nowoczesnej kardiologii wlasciwie nie ma juz problemu
dlugotrwale unieruchomionego pacjenta. Wczesna rehabilitacja chorych po ostrych zespotach wiencowych
powoduje korzys$ci wynikajace nie tylko z poprawy wydolnosci fizycznej i stanu psychicznego pacjenta, ale takze
korekty roznorakich czynnikéw ryzyka. Rehabilitacja kardiologiczna wplywa korzystnie na ci$nienie tetnicze krwi,
stezenie glukozy, insulinoopornos¢, lipidogram oraz sprzyja redukcji masy ciata u chorych z nadwaga i otyloscia.
Geriatria 2008; 2: 285-291.

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, niewydolnos¢ serca, chirurgiczna rewaskularyzacja miesnia serco-
wego

Summary

The role of physical effort in cardiovascular system diseases is widely known and its good points should not be
overestimated. Crucial health benefits of rehabilitation in patients after myocardial infarction were noticed over 40
years ago. In modern cardiology, there is no problem of patient immobilization for a long time. Early rehabilitation
after acute coronary syndromes causes benefits resulting not only from physical and mental health improvement,
but also from the correction of different risk factors. Cardiological rehabilitation positively influences on arterial
blood pressure, glucose concentration, insulin resistance, lipid profile and helps to reduce body weight in patients
with overweight and obesity. Geriatria 2008; 2: 285-291.

Keywords: cardiological rehabilitation, heart failure, surgical revascularization of the heart

Pacjent lat 69, z przewlekla chorobg wienicows, po niem tetniczym oraz cukrzyca t.2, zostal przyjety do
zawale mieénia sercowego $ciany przedniej i dolnej Kliniki celem rehabilitacji kardiologicznej po zabiegu
w 1994 roku oraz zawale $ciany przedniej, leczonym pomostowania aortalno-wiencowego (Coronary Artery
pierwotng angioplastyka wienicowg (Primary Coronary Bypass Graft - CABG).

Angioplasty - PCI) galezi miedzykomorowej przedniej W badaniach laboratoryjnych wykonanych przy
lewej tetnicy wiencowej (Left Anterior Descending przyjeciu stwierdzono m.in.: RBC 4,34x10%/ul, Hct
artery - LAD) w kwietniu 2003 roku, z nadci$nie- 35,6%, Hb 11,0 g/dl, WBC 7,2x10°/pl, PLT 236x10°/pl,
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TG 105 mg/dl, TC 178mg/dl, HDL-C 53 mg/dl, LDL-C
105 mg/dl.

W zapisie EKG uwidoczniono: Normogram. Rytm
zatokowy, miarowy, o czesto$ci 85 p/min. 0,5mm
obnizenia odcinka. ST w odprowadzeniach II, III,
aVF. Plaskie zatamki T w odprowadzeniach I, aVL.
Zespo6t QS z 2mm przetrwalym uniesieniem odcinka
ST w odprowadzeniach V1-V4 oraz sladowy zalamek R
i plaskie zatamki T w odprowadzeniach V5, V6.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
istotne odcinkowe zaburzenia kurczliwosci (akineza
z dyskinezg koniuszka, akineza przykoniuszkowego
i srodkowego segmentu przegrody miedzykomorowej
i$ciany przedniej, hipoakineza segmentu przykoniusz-
kowego $ciany dolnej i bocznej) z obnizong EF=35-38%,
powiekszong jame lewej komory (4,0/4,9) i niedomy-
kalno$¢ zastawki mitralnej ITI°.

Celem oceny wydolnosci wysitkowej oraz progu
niedokrwienia/stenokardii wykonano u chorego
prébe wysitkowa wg zmodyfikowanego protokotu
Bruce’a. Pacjenta obcigzono stopniowanym wysit-
kiem 3,7 MET’s (N 8 MET’s) uzyskujac przyspiesze-
nie czynnosci serca do 152 p/min co stanowito 100%
przewidywanego limitu t¢tna, po czym probe prze-
rwano. Ci$nienie tetnicze krwi na szczycie wysitku
wyniosto: 130/80 mmHg. Istotnych zmian w zakresie
ST-T typowych dla niedokrwienia nie obserwowano.
Zaburzenia rytmu ani przewodnictwa nie wystepo-
waly. Dolegliwoséci bélowych pacjent nie zglaszat.
Préba wysitkowa zostala oceniona jako klinicznie
i elektrokardiograficznie ujemna.

Pacjenta zakwalifikowano do zaje¢ wg modelu
C. Limit tetna treningowego ustalono na poziomie
112 p/min, zgodnie ze wzorem [1]:

tetno treningowe = tetno spoczynkowe + (tetno
max. - tetno spoczynkowe) x 60%

Program w ciggu dnia obejmowal ¢wiczenia
oddechowe - 15-20 min. oraz trening interwalowy na
ergometrze rowerowym 30 min. wg schematu:

o rozgrzewka — 2 minuty,

o 5 etapoéw wysitku: obcigzenie 2,5-3 MET’s przez 4
minuty - rozdzielone 2 minutowym odpoczynkiem,

o (¢wiczenia koncowe - 2 minuty.

Po 12 treningach na cykloergometrze rowerowym
uzyskano znaczng poprawe wydolnosci czynnosciowej
i samopoczucia. Po ustaleniu rodzaju i intensywnosci
wysitku, jaki moze wykonywa¢é bez profesjonalnego
nadzoru, zakonczono II etap rehabilitacji (wartos§¢
obcigzenia wzrosla w tym okresie do 2,7-3,3 MET’s
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przez 4 minuty), po czym chory kontynuowat ¢wi-
czenia w warunkach ambulatoryjnych 2x w tygodniu,
w latach 2003-2004.

W czerwcu 2004 roku, po okoto 11 miesigcach
i 50 treningach, pacjent zostal ponownie przyjety do
Kliniki z celem oceny wptywu treningu na stan wydol-
nosci ukladu krazenia.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono: RBC
5,15x10°/ul, Het 44,8%, Hb 15,8 g/dl, WBC 9,1x10°/ul,
PLT 182x10°/pl, TG 100 mg/dl, TC 153mg/dl, HDL-C
52 mg/dl, LDL-C 81 mg/dl.

W zapisie EKG uwidoczniono: Normogram. Rytm
zatokowy, miarowy, o czestosci 74 p/min. 0.5mm
obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach II, III,
aVF. Plaskie zatamki T w odprowadzeniach I, aVL.
Zesp6t QS z 2mm przetrwalym uniesieniem odcinka
ST w odprowadzeniach V1-V4 oraz sladowy zatamek R
i plaskie zatamki T w odprowadzeniach V5, V6.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
odcinkowe zaburzenia kurczliwo$ci: akineze koniuszka
i segmentéw koniuszkowych przegrody miedzy-
komorowej, ciany dolnej i przedniej, EF=40-42%,
powiekszong jame lewej komory (4,0/5,6) oraz niedo-
mykalnoé¢ zastawki mitralnej IT/IIT°.

Wykonano ponadto prébe wysitkowa wedtug pro-
tokotu Bruce’a. Chorego obcigzono wysitkiem 8 MET’s
(N 8 MET’s) uzyskujac przyspieszenie czynno$ci serca
do 134 p/min tj. 89% przewidywanego maksimum.
Badanie przerwano z powodu wykonania calo$ci
protokotu. Ciénienie tetnicze krwi w czasie maksy-
malnego wysitku wyniosto: 150/80 mmHg. Istotnych
zmian w zakresie ST-T typowych dla niedokrwienia nie
obserwowano. Zaburzenia rytmu ani przewodnictwa
nie wystepowaly. Dolegliwosci bélowych pacjent nie
zglaszal. Proba wysitkowa zostata oceniona jako kli-
nicznie i elektrokardiograficznie ujemna.

W poréwnaniu do poprzednich wynikéw badan
laboratoryjnych zaobserwowano obnizenie stezenia
cholesterolu catkowitego o 25mg/dl (14% redukcja),
cholesterolu LDL o 24mg/dl (23 % redukcja) oraz tri-
glicerydow o 5mg/dl (5% redukcja).

Ponadto istotnie wzrosta tolerancja wysitku, z war-
tosci 3,7 do 8 MET’s, pomimo stosunkowo niewielkiej
poprawy frakcji wyrzutowej (EF=35-38%->40-42%). Nie
obserwowano cech niewydolnosci serca czy objawow
stenokardialnych. Poza wymierng poprawa w wyni-
kach badan, pacjent deklarowal znaczng poprawe
jakosci zycia, ogdlnego samopoczucia i mozliwosci
pokonywania probleméw zycia codziennego.
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Dyskusja

W Polsce w 2002 roku wykonano ogétem 11041
zabiegéw chirurgicznej rewaskularyzacji serca [2].
Z tej grupy zaledwie 6323 osob poddanych zostato
stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej, co stano-
wilo ok. 57% [3]. Sytuacja ta podlega ciagtej poprawie,
jednak nadal szacuje sie, ze zaledwie 2/3 chorych
po CABG, poddawanych jest tej skutecznej terapii.
Spowodowane jest to prawdopodobnie brakiem
wiedzy ze strony chorych co do skutecznosci takiego
postepowania oraz niedocenianiem przez lekarzy
tej formy leczenia. Tym samym duze mozliwosci
rehabilitacji kardiologicznej wykorzystywane sa
w znikomym stopniu.

Zgodnie z definicja WHO z 1964 roku, rehabilita-
cjakardiologiczna jest sumg dzialan prowadzacych do
zapewnienia choremu na serce, mozliwie najlepszych
fizycznych, psychicznych i socjalnych warunkoéw, tak,
aby mogl on, przy swoim wlasnym udziale, osiagnaé
mozliwie normalne miejsce w spofeczenstwie [4]

W Polsce, wedlug Polskiej Szkoty Rehabilitacji
Kardiologicznej Askanasa i Rudnickiego obowigzuje
podzial na III etapy rehabilitacji [5]:

Etap I (szpitalny)

Bezposrednio po ostrym zespole wienncowym
(OZW) lub operacji kardiochirurgicznej - realizowany
w oddziale kardiologicznym lub kardiochirurgicznym.
Obecnie w erze kardiologii inwazyjnej, unieruchomie-
nie chorego skrécone jest do niezbgdnego minimum.
Czynniki ekonomiczne takze rzutuja na ogranicze-
nie czasu pobytu pacjenta w oddziatach i klinikach
kardiologicznych i kardiochirurgicznych. Jednakze
nawet krotki czas kontaktu z pacjentem umozliwia
przynajmniej rozpoczecie edukacji, psychoterapii oraz
badan koniecznych do rozpoczecia i zaplanowania
rehabilitacji.

Etap II (wczesny) - Rekonwalescencja
Formy:

o stacjonarna - zwykle realizowana w placéwkach
rehabilitacji kardiologicznej w ramach podod-
dzialéw rehabilitacyjnych oddziatéw kardiolo-
gicznych lub w szpitalach rehabilitacyjnych - trwa
od 7 dni do 4 tygodni,

« ambulatoryjna - zwykle trwa od 3 do 12 tygodni,

« domowa - kontynuacja rozpoczetych cyklow ¢éwi-
czenh w warunkach domowych.
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Zadania wczesnego etapu rehabilitacji kardiolo-
gicznej to:

o dalsza diagnostyka kardiologiczna - w tym: test
wysitkowy jako podstawa do oceny wydolnosci
wysitkowej, ryzyka incydentéw naczyniowo-
sercowych oraz kwalifikacji do odpowiedniego
modelu ¢éwiczen,

o edukacja - w szczegdlnosci co do istoty choroby,
jej przebiegu i rokowania oraz warsztaty psycho-
logiczne dotyczace rodzajow reakcji na stres i spo-
sobow skutecznej walki z negatywnymi skutkami
przezy¢ emocjonalnych. Edukacja dotyczy tak
chorego jak i jego rodziny,

«  poprawa wydolnosci fizycznej,

o modyfikacja leczenia farmakologicznego - ze
szczegolnym uwzglednieniem leczenia hipoten-
syjnego i antyarytmicznego — pacjent w trakcie
serii ¢wiczen ma zazwyczaj monitorowang czyn-
no$¢ serca oraz ci$nienie tetnicze - daje to mozli-
wo$¢ uchwycenia zwigzku ewentualnych zaburzen
rytmu serca z wykonywanymi ¢wiczeniami oraz
ze wzrostem obcigzenia.

Etap III (pozny) - Wtorna prewencja

Program III fazy jest zwykle wspierany z budzetu
panstwa. Sesje, trwajace 2 godziny odbywaja si¢ dwa
razy w tygodniu przez 6-12 tygodni. Dlugofalowe
dziatania podtrzymujace w miejscu zamieszkania
(faza IV) dofinansowywane sg przez BHE. Obecnie
w Wielkiej Brytanii wszyscy chorzy po przebytym
zawale serca majg dostep do: bezptatnych konsultacji
telefonicznych, lokalnych grup wsparcia zbierajacych
sie raz w miesigcu oraz do standardowego programu
III fazy rehabilitacji. Faze III rehabilitacji opisuje tak
zwana reguta FITT:

Frequency (czgsto$¢) - 2-3 razy w tygodniu,

Intensity (intensywno$¢) - do 60-75% maksymal-
nego dla danego wieku przyspieszenia czynno$ci serca
lub 12-13 punktéw w subiektywnej skali Borga,

Time (czas trwania) - 20-30 min. (nie liczgc roz-
grzewki),

Type (rodzaj) - ¢wiczenia aerobowe, wytrzymalos$-
ciowe, angazujace duze grupy mieséni, unikanie ¢wiczen
izometrycznych oraz tych o duzej intensywnosci.

Ten etap ma na celu podtrzymanie osiggnietych
efektow rehabilitacji oraz optymalizacje leczenia far-
makologicznego.
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Zasady programowania treningu
fizycznego

Najlepsza i najdokladniejsza metoda oceny tole-
rancji wysiltku jest maksymalna zdolno$¢ pochtaniania
tlenu (VO, max), czyli ilo§¢ tlenu transportowanego
przez uklad krazenia i zuzyta przez komoérki organi-
zmu w trakcie testu spiroergometrycznego. Poniewaz
w praktyce mozliwo$¢ wykonania testu spiroergo-
metrycznego jest ograniczona, znacznie bardziej
dostepnym, wygodnym i powtarzalnym sposobem jest

proba wysitkowa na biezni ruchomej lub ergometrze
rowerowym. Przyjeto wyraza¢ zdolno$¢ pochtaniania
tlenu jako wielokrotno$¢ zapotrzebowania spoczynko-
wego okreslonego w MET’s-ach - 1 MET (ekwiwalent
metaboliczny) oznacza pochlanianie 3,5 ml O,/kg masy
ciala/minute [6].

Dla pacjentéw z chorobami ukladu krazenia
podstawa odpowiedniego zaplanowania treningu
jest wykonanie proby wysitkowej. Umozliwia ona
dos¢ precyzyjne okreslenie tolerancji wysitku i ocene
zwigzku ewentualnych dolegliwoséci ze zmianami

Tabela 1.
Klasa A:
Klasa B:

Charakterystyka klas A-E wg kryteriow stratyfikacji ryzyka AHA (American Heart Asscociation)
osoby pozornie zdrowe - bez rozpoznanej dotychczas choroby ukladu krazenia;
osoby z potwierdzong stabilng chorobg uktadu sercowo-naczyniowego z matym ryzykiem wystapienia

powiklan z powodu energicznego wysitku fizycznego, jednak nieco wigkszym niz u 0séb bez objawéw

choroby;
Klasa C:

osoby z potwierdzong stabilng chorobg uktadu sercowo-naczyniowego z matym ryzykiem wystapienia

powiklan z powodu energicznego wysitku fizycznego podczas wysitku i (lub) niezdolne do
samodzielnego dostosowywania wysitku lub zrozumienia zalecanego poziomu wysitku;

Klasa D:

osoby z umiarkowanym lub duzym ryzykiem powikfan kardiologicznych podczas wysitku i (lub)

niezdolne do samodzielnego dostosowywania wysiltku lub zrozumienia zalecanego poziomu wysitku;

Klasa E:

Klasa wg AHA i jej

charakterystyka

Wydolnos¢é
fizyczna

Stenokardia,
niedokrwienie i inne
dane kliniczne

osoby z niestabilng choroba uktadu sercowo-naczyniowego z ograniczeniem aktywnosci;

Monitorowanie EKG

< 40r.z., bez objawow
A. Bez jawnych cech _ >6 MET’s i gtébwnych czynnikow Nie wymagany nadzér ani
choroby - ryzyka, prawidtowy wynik | monitorowanie
proby wysitkowej
B. Rozpoznana stabilna Bez stenokardii . L .
choroba wiencowa, i cech niedokrwienia m%?étg;gwar;gclzr;asldzor
ryzyko zwigzane ze 1lub2 | 5-6 MET’s |w spoczynku i w czasie i—— )él'?e-12 Sosii
znacznym wysitkiem proby wysitkowej, Frenin o)\//v ch d
fizycznym niewielkie EF 40-60% gowy
C. Stabilna choroba Fachowy nadzoér
uktadu krazenia, ryzyko i monitorowanie za pomocag
zZwigzane ze znacznym ; EKG podczas zaleconych
wysitkiem fizycznym 1lub2 | 5-6 MET’s d?ri(i(;ly I::\aosélﬁig’ulgimzagsgru sesji treningowych;
niewielkie, nieumiejetnos¢ e W czasie pozostatych
samodzielnej regulacji ¢wiczen nadzor
intensywnosci wysitku niemedyczny
Niedokrwienie (4 mm Ciagte monitorowanie EKG
D. Umiarkowane lub obnizenie ST) lub podczas rehabilitacji oraz
wysokie ryzyko powiktan 3 <6 MET’s stenokardia podczas nadzér medyczny w czasie
kardiologicznych w czasie cwiczen; wszystkich éwiczen do
wysitku =2 przebyte zawaly serca; | czasu upewnienia sie co do
EF<30% ich bezpieczenstwa
; ; Niewskazane ¢wiczenia
E Ni ) N!e§tabllna choroba w celu poprawy
. Niestabilna choroba wiencowa, zaostrzenie kondycji: postepowanie
z ograniczeniem 3 <6 MET’s |niewydolnosci serca, nalezy Jn’akierc?waé ™
aktywnosci ruchowej niekontrolowane ky lifik e @
zaburzenia rytmu przeéxwalllikowanié chorego
do klasy D lub wyzszej
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niedokrwiennymi lub zaburzeniami rytmu serca
w zapisie EKG. Za tetno maksymalne przyjmuje sie
najwieksze przyspieszenie czynnosci serca w czasie
testu lub czestos¢ rytmu serca, przy ktdrej pojawiaja
sie zmiany niedokrwienne lub arytmia. Z wartosci tej
obliczamy 65-75%, co przyjmujemy za maksymalne
tetno treningowe.

Trening powinien sklada¢ sie z: rozgrzewki,
¢wiczen zasadniczych oraz ¢wiczen koncowych
(o malejacej intensywnosci wysilku) celem zapobieg-
niecia spadkowi ci$nienia tetniczego po gwaltownym
przerwaniu wysitku. Czas trwania sesji to ok. 50
minut, z uwzglednieniem 5-10 minutowej rozgrzewki
i ¢wiczen koncowych.

Rodzaj wykonywanych zadan powinien by¢
dobierany indywidualnie dla kazdego pacjenta,
odpowiednio do jego mozliwosci i z uwzglednieniem
chordb towarzyszacych takich jak np. choroba zwy-
rodnieniowa kregostupa czy stawéw konczyn. Jednym
zwielu modeli rehabilitacji kardiologicznej jest trening
interwatowy na cykloergometrze rowerowym wedtug
schematu: 2 minuty odpoczynku, 4 minuty wysiltku.

W zaleznoséci od wywiadu, stopnia uszkodzenia
mieénia sercowego, tolerancji wysitku okreslonej
w MET’s-ach oraz klasy NYHA, mozemy zakwalifi-
kowa¢ pacjenta od klasy A do klasy E wg kryteriow
stratyfikacjiryzyka AHA (American Heart Association)
i zgodnie z zaleceniami zaprogramowac cykl ¢wiczen
(tabela 1).

Czynniki wplywajace na wydolno$¢ wysitkows
chorego to:
1) czynniki fizjologiczne, wynikajgce z unieruchomie-

nia [7]:

e pogorszenie sprawnosci w nastepstwie pozo-
stawania w 16zku,

o wzrost aktywnosci uktadu wspdtczulnego,

« zmniejszenie si¢ objeto$ci widkien mieénio-
wych w mies$niach szkieletowych oraz zawar-
to$ci enzymow bioracych udzial w przemia-
nach tlenowych - co skutkuje ostabieniem
i zmniejszeniem masy mie$niowej,

« zmniejszenie powierzchni wentylacyjnej ptuc
i objetosci naczyniowego tozyska ptucnego

o wzrost spoczynkowej i wysilkowej tachykar-
dii,

« tendencja do hipotonii ortostatyczne;.

2) Czynniki chorobowe [8]:
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3)

to:

o dysfunkcja skurczowa lewej komory - obni-
zona objeto$¢ wyrzutowa, zaburzona relaksa-
cja rozkurczowa oraz czgsto wystepujaca nie-
domykalno$¢ zastawki mitralnej s nastep-
stwem uszkodzenia serca. Ich rola w uposle-
dzeniu wydolnosci fizycznej jest oczywista.
Jednakze to hipoperfuzja miesni szkieleto-
wych jest prawdopodobnie pierwotng i réw-
nie istotna przyczyng nietolerancji wysitku
u chorych z niewydolnoscia skurczows lewej
komory,

o niedokrwienie mie$nia sercowego - indu-
kuje objawy ograniczajace zdolno$¢ do
wysitku takie jak bol, duszno$¢ czy zmecze-
nie. Duszno$¢ i zmeczenie moga odpowiadaé
indukowanej niedokrwieniem dysfunkeji
skurczowej lewej komory, prowadzacej do
podwyzszenia ci$nienia w krazeniu pluc-
nym lub s3 nastepstwem nieadekwatnego do
wysitku rzutu serca. Béle dusznicowe w klatce
piersiowej takze mogg ogranicza¢ zdolnos¢ do
wykonania wysitku bez obecnosci wywotanej
niedokrwieniem niewydolnoéci skurczowej
miegs$nia sercowego,

o choroby towarzyszqgce/wspétistniejgce — szcze-
golnie przewlekla obturacyjna choroba ptuc
oraz miazdzyca zarostowa naczyn konczyn
dolnych, niezaleznie od objawéw niedo-
krwienia migénia sercowego lub niewydolno-
$ci krazenia réwniez ograniczaja zdolnos¢ do
wykonania wysitku fizycznego.

Leki [9-11]: beta-blokery, blokery kanatu wap-

niowego, nitraty — poprawiajg tolerancje wysitku

poprzez poprawe krazenia wiencowego oraz
zmniejszenie zapotrzebowania migénia sercowego
na tlen.

Korzysci wynikajace z systematycznego treningu

miesnie szkieletowe - trening fizyczny zwieksza
gesto$¢ naczyn wlosowatych, zawarto$¢ enzymow
oksydacyjnych, stezenie mioglobiny, zwigksza
ilo$¢ i wielko$¢ mitochondriéw [12-14],

uktad oddechowy - obserwuje sie wydluze-
nie czasu trwania wysitku, zwiekszenie VO,
poprawe sprawnos$ci oddychania: poprawe wspot-
czynnika wentylacji do perfuzji i poprawe spraw-
no$ci mig$ni oddechowych [15-18],
uktadkrgzenia - poprawafunkcjisrédblonka (wzrost
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produkgji tlenku azotu) co skutkuje zmniejszeniem
odpowiedzi skurczowej naczyn obwodowych, a w
konsekwencji normalizacjg przeptywu krwi w trak-
cie wysitku [19,20]. Czestos¢ pracy serca po cyklu
treningéw zmniejsza si¢ zardwno w spoczynku jak
iw czasie wysiltku, co pozwala zmniejszy¢ zapotrze-
bowanie na tlen przy wiekszym wysitku. Trening
fizyczny wydaje si¢ nie mie¢ wplywu na wielkos¢
frakcji wyrzutowej, ale umiarkowanie podwyzsza
objetos¢ wyrzutows. To z kolei w polaczeniu ze
spadkiem oporu obwodowego i lepsza zdolnoscia
mieéni szkieletowych do pochtaniania tlenu z krwi
znaczaco poprawia tolerancje wysitku.

Na podstawie dotychczas przeprowadzonych
badan klinicznych nie stwierdzono w sposéb jedno-
znaczny, ze rehabilitacja kardiologiczna zmniejsza
$miertelnos¢ zwlaszcza w grupie pacjentéw z niewy-
dolnoscig skurczowa miesnia sercowego. Z cala pew-

noscig jednak znaczgco poprawia tolerancje wysitku,
a poprzez podniesienie ogélnej sprawnosci przyczynia
sie do poprawy samopoczucia oraz ulatwia wykony-
wanie czynnosci towarzyszacych zyciu codziennemu.
Jak wynika z opisanego przypadku, nawet wydawa-
toby sie tak ,trudny” pacjent z poczatkowo bardzo
niska tolerancja wysitku odnidst niewatpliwg korzys¢
z prowadzonych treningéw, potwierdzong obiektywnie
wynikami kolejnych testow wysitkowych i subiektyw-
nie poprawg samopoczucia i jakosci zycia.
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