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Streszczenie

Wstep. Zawal serca jest jedna z gtéwnych przyczyn hospitalizacji oraz zgonéw w krajach wysokorozwinietych.
Czestotliwo$¢ wystepowania choroby niedokrwiennej serca nadal roénie. Jednak ze wzgledu na poprawe skuteczno-
$ci medycyny interwencyjnej, zmniejsza sie liczba zgondw. Po przejsciu zdarzenia kardiologicznego istnieje ryzyko
ponownego zawalu oraz zwigzanych z nim powiklan. W zwigzku z tym istotnym aspektem leczenia po wyjsciu
ze szpitala jest kompleksowa rehabilitacja. Cel. Gléwnym celem badan byla ocena wplywu rehabilitacji na jako$¢
zycia oraz tolerancje wysitku u 0séb po przebytym zawale serca. Material i metody. Badania zostaly przeprowa-
dzone w grupie 100 oséb w wieku 41-89 lat (Srednia = 60lat, odchylenie standardowe = 10,6), po przebytym zawale
miesnia sercowego w okresie od listopada 2017 do kwietnia 2018. W badaniu wykorzystano kwestionariusz The
MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life (MacNew), 6-minutowy test marszowy (6MW'T - 6 Minute
Walk Test) oraz 14 stopniowg skale Borga. Wyniki. Wykazano istotny statystycznie wzrost wskaznika jako$ci
zycia we wszystkich trzech mierzonych wymiarach, warto$ci dystansu pokonanego w tescie 6 MW oraz spadek
stopnia odczuwanego zmeczenia podczas wykonywanego wysitku. Wrioski. Rehabilitacja wptywa korzystnie na
jakos¢ zycia, stopien zmeczenia oraz tolerancje wysitku u pacjentéw po przebytym zawale serca. Geriatria 2021;
15: 5-14. doi: 10.53139/G.20211501

Stowa kluczowe: pacjent kardiologiczny, zawat migsnia sercowego, rehabilitacja

Abstract

Introduction. Myocardial infarction is one of the major causes of hospitalization and death in highly deve-
loped countries. The incidence of ischemic heart disease continues to rise. However, due to improvements in
interventional medicine, the number of deaths is decreasing. After experiencing a cardiac event, there is a risk of
reinfarction and associated complications. Therefore, an important aspect of treatment after leaving hospital is
comprehensive rehabilitation. Aim. The main aim of the study was to assess the impact of rehabilitation on quality
oflife and effort intolerance in patients after myocardial infarction. Material and methods. The study was conduc-
ted in a group of 100 people aged 41-89 years (average = 60 years, standard deviation = 10.6), with post myocardial
infarction between November 2017 and April 2018, using The MacNew Heart Disease Health-related Quality of
Life (MacNew) Questionnaire, the 6 Minute Walk Test (6MWT) and the 14-point Borg scale. Results. The study
showed a statistically significant increase in the quality-of-life index in all three measured dimensions, the value
of the distance walked in the SMWT test and a decrease in the degree of fatigue experienced during exercise.
Conclusions. Rehabilitation has a beneficial effect on quality of life, degree of tiredness and effort intolerance in
patients after myocardial infarction. Geriatria 2021; 15: 5-14. doi: 10.53139/G.20211501
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Wstep

Zawal serca to najciezsza posta¢ choroby niedo-
krwiennej. Wedlug powszechnej klasyfikacji uwzgled-
niajgcej zréznicowanie na poziomie histopatologii,
objawéw klinicznych, prognoz oraz sposobdéw wdraza-
nia terapii wyrézniamy zawal serca: samoistny, wtérny
do braku réwnowagi powodujacej niedokrwienie,
powodujacy zgon przy braku oznaczen biomarkerdw,
powiazany z: przezskdrng interwencja wieicowa (PCI),
zakrzepicg w stencie, pomostowaniem wiedcowym
(CABGQG) [1]. Do gtéwnych objawdw wystepujacych pod-
czas zawalu serca nalezy ostry bol w srodkowej okolicy
klatki piersiowej, mogacy promieniowac do lewej kon-
czyny gornej, okolicy lopatek, brzucha, zuchwy, szyi
oraz glowy. Bél moze utrzymywac sie nawet do kilku
godzin i mie¢ charakter staly lub ustepujaco-nawra-
cajacy. Moga rowniez pojawi¢ sie trudnosci w oddy-
chaniu, meczliwo$¢, zawroty gltowy, kolatanie serca,
niepokoj oraz nudnosci [2]. Jest on jedng z gléwnych
przyczyn hospitalizacji oraz zgonéw w krajach wyso-
korozwinietych. Badania wykazuja, iz zawal migénia
sercowego odpowiada za niemalze 1,8 zgonéw rocznie,
tj. 20% wszystkich zgonéw w Europie. Czestotliwo$é
wystepowania ostrych zespotéw wiencowych nadal
roénie, jednak w ostatnich latach doszlo do znaczne;
poprawy efektywnosci sposobow leczenia. Zwiekszona
skuteczno$¢ medycyny interwencyjnej, stale powoduje
spadek $miertelnosci w chorobach uktadu sercowo-
-naczyniowego co oznacza, ze po wyjéciu ze szpitala
pacjent ze stanu ostrego choroby przechodzi w stan
przewlekly. Sytuacja ta niesie za sobg mnogo$¢ powi-
klan, wymagajacych dalszego leczenia, a co za tym idzie
podwyzszone ryzyko zgonu. Wedle statystyk nadal ok.
14% osdb, ktorym udalo si¢ przezy¢ pierwszy zawat
serca umiera ok. rok od czasu wystgpienia incydentu
kardiologicznego. Przyczyn nalezy dopatrywac sie m.in
w nieprawidlowej profilaktyce wtérnej, ktéra winna
obejmowac stalg farmakoterapig, prozdrowotny styl
zycia oraz czynng rehabilitacje. Dlatego profilaktyka
po wyjsciu ze szpitala jest bardzo istotnym aspektem
leczniczym, w zapobieganiu nawrotowi choroby oraz
minimalizowaniu jej skutkéw. W zwigzku z tym
konieczne jest wprowadzenie jak najbardziej efek-
tywnego systemu leczenia poszpitalnego, a w tym
edukacji pacjenta oraz rehabilitacji. Ponadto choroba
niedokrwienna serca ze wzgledu na dlugotrwaty, zlo-
zony proces leczenia oraz towarzyszace objawy wplywa
na jako$¢ zycia pacjenta. Dlatego rehabilitacja nie
powinna by¢ skoncentrowana wylacznie na poprawie

stanu fizycznego, ale takze bra¢ pod uwage aspekty
emocjonalne oraz spoleczne. Wedltug definicji WHO
(World Health Organization), kompleksowa rehabi-
litacja kardiologiczna wraz z edukacja oraz kontrolg
czynnikéw ryzyka powinna zapewni¢ pacjentowi jak
najlepsze warunki zaréwno w plaszczyznie fizycznej,
psychicznej jak i spolecznej, a tym samym umozliwié
powr6t do normalnego Zycia. Z racji, iz zwiekszenie
sprawnosci fizycznej obniza ryzyko zgonu oraz pozy-
tywnie wplywa na wszelkie czynniki jakosci Zycia
pacjenta fizjoterapia w leczeniu choréb serca powinna
by¢ jak najbardziej efektywna, aby w mozliwie najlep-
szy sposob zapewni¢ poprawe jakosci Zycia, tolerancji
wysitku oraz wydolnosci fizycznej 0oséb po zawale
miesnia sercowego [3,4]. W zaleznosci od czasu jaki
uptynat od incydentu sercowego wyrdzniamy 3 etapy
leczenia kinezyterapeutycznego. Etap I wdrazany jest
jak najszybciej od czasu ustabilizowania stanu klinicz-
nego pacjenta tj. ok. 12-48 godzin. W zaleznosci od
obrazu klinicznego i rozleglosci powiklan kwalifikuje
sie pacjentow do jednego z dwoch przyjetych modeli
A lub B. W tym etapie usprawnianie nalezy wprowa-
dza¢ ze szczego6lna ostroznoscia, przy jednoczesnym
monitorowaniu zapisu EKG. Etap II (rekonwalescencja)
zwykle zostaje wdrozony po okresie hospitalizacji
iuzalezniony jest od mozliwosci wysitkowych chorego
oraz ryzyka wystapienia powiklan. Przed wdrozeniem
programu usprawniajacego, nalezy wykona¢ probe
wysitkowa oceniajaca wydolno$¢ fizyczng pacjenta. Na
tej podstawie kwalifikuje si¢ pacjentéw do odpowied-
niego modelu rehabilitacji, gdzie model A to niskie
ryzyko i dobra tolerancja wysitku (=7MET), model
B - $rednie ryzyko i dobra badz $rednia tolerancja
wysitku (=5MET), model C - $rednie badZ wysokie
ryzyko i niska badz dobra tolerancja wysitku (3-5MET),
model D - §rednie i wysokie ryzyko oraz $rednia, niska
lub bardzo niska tolerancja wysitku (<3MET). W tym
etapie, w zaleznosci od przydzielonego modelu stosuje
si¢ zroznicowane formy ¢wiczen fizycznych m.in:
trening wytrzymatos$ciowy na cykloergometrze lub
biezni w systemie ciggtym lub interwalowym, trening
oporowy i gimnastyke ogdlnousprawniajacg. Etap III
(wtérna prewencja) w zaleznosci od czasu jaki upty-
nal dzielimy na 3 podokresy, gdzie okres I i II tgcznie
powinny trwa¢ ok. pét roku, natomiast za okres III
uznaje si¢ kontynuacje treningéw bez limitu czaso-
wego. W tym etapie rdwniez dzielimy pacjentéw na
3 modele rehabilitacji, gdzie model A to niskie ryzyko
wystapienia powiklan, model B - $rednie ryzyko
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wystapienia powiklan i dobra tolerancja wysilku,
natomiast model C - $rednie ryzyko i $rednia lub
niska tolerancja wysitku lub wysokie ryzyko i dobra
tolerancja wysitku. Forma ¢wiczen fizycznych pozo-
staje w postaci podobnej jak w etapie II rehabilitacji,
aintensywno$¢ powinna by¢ dobierana indywidualnie
do mozliwosci uprzednio ustalanych na podstawie prob
wysitkowych [5]. Nalezy wspomnie¢ o tym, ze etap
prewencji poza rehabilitacjg ruchows, winien obej-
mowa¢ takze optymalizacje modyfikowalnych czyn-
nikéw ryzyka, ktore negatywnie wplywaja na kondycje
ukladu sercowo-naczyniowego. Dziatania te powinny
obejmowac redukcje masy ciata, przestrzeganie zasad
prawidltowego zywienia, ograniczenie spozycia alko-
holu, zaprzestanie palenia tytoniu, minimalizacje¢
czynnikow stresogennych oraz przestrzeganie zasad
terapeutycznych dotyczacych przyjmowania lekow [6].

Cel pracy

Podstawowym celem przeprowadzonych badan
byla ocena skutecznosci rehabilitacji u pacjentéw po
przebytym incydencie kardiologicznym. Cel gtéwny
badan uszczegétowiono w postaci nastepujacych pytan
badawczych:

1. Jak zaplanowany proces rehabilitacji wptywa na
jakos¢ zycia chorych we wszystkich jej domenach?

2. Jak kontrolowany wysilek fizyczny wplywa na
stopien zmeczenia i tolerancje wysitku fizycznego
u pacjentow?

3. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy wybranymi czyn-
nikami (wiek, pte¢, BMI, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania), ktére moga mie¢ wplyw na uzyskane
wyniki jakosci Zycia, tolerancji wysitkowej i wydol-
nosci fizycznej?

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w grupie 100 oséb
w stanie po przebyciu zawalu migénia sercowego
skierowanych na 3-tygodniowg wczesna rehabilitacje
poszpitalng (II etap), zakwalifikowanych do modelu
rehabilitacji C. Badania odbyly si¢ w okresie od listo-
pada 2017 do kwietnia 2018 w Szpitalu Uzdrowiskowym
»Rownica” w Ustroniu. Badania kontrolne wykonano
przed 3-tygodniowa rehabilitacja poszpitalng. Do
badan - po uprzednio uzyskanej zgodzie - wyko-
rzystano kwestionariusz The MacNew Heart Disease
Health-related Quality of Life (MacNew), 6-minutowy
test marszowy (6MWT - 6 Minute Walk Test) oraz
14 stopniowa skale Borga. W badaniach wzieto udziat

41% (41) kobiet i 59% (59) mezczyzn w wieku od 41 do
89 lat. Srednia wieku w badanej grupie wynosita 60 lat
£10,6. Odpowiednio $rednia wieku mezczyzn wynosita
57 lat £8,9, natomiast dla kobiet 64 lata +11,4. Wszyscy
pacjenci uczestniczacy w badaniach wyrazili dobro-
wolna zgode na udzial. Rehabilitacja kardiologiczna
w grupie badanych obejmowata codzienny cykl zajeé
w postaci monitorowanego treningu interwalowego,
treningu marszowego oraz gimnastyki kardiolo-
gicznej. Plan rehabilitacji obejmowal réwniez opieke
psychologiczng a w tym zajecia terapii behawioralno-
-relaksacyjnej oraz wyklady edukacyjno-zdrowotne.
Szczegdlowq charakterystyke badanej grupy przed-
stawiono w tabeli I.

Do oceny jakosci zycia postuzono sie kwestiona-
riuszem MacNew zawierajagcym 27 pytan zamknietych
pozwalajacych dokona¢ oceny w trzech domenach.
Osoby uczestniczace w badaniu udzielily odpowiedzi
za posrednictwem 7-stopniowej skali Likerta, gdzie
wyniki obliczane byly odrebnie dla kazdej ptaszczy-
zny, sumujac warto$ci wszystkich a nastepnie dzielac
przez liczbe pytan. Kwestionariusz zawieral rowniez
metryczke obejmujacg 12 pytan. Na wykorzystanie tego
kwestionariusza uzyskano stosowna zgode.

Do oceny wydolnosci fizycznej i tolerancji wysitku
wykorzystano test wysitkowy 6MWT. Metodyka testu
obejmowala 10 minut odpoczynku w pozycji siedzacej
poprzedzajacego czes¢ gtdéwna oraz 6 minut samo-
dzielnego marszu, swobodnym dla badanego tempem.
Test zostal wykonany na odpowiednio oznakowanym
odcinku korytarza o dtugosci 30 metréw. U pacjentow
zaréwno przed jakipo tescie dokonano pomiaru para-
metréw cis$nienia tetniczego krwi oraz czestotliwo$ci
uderzen serca na minute. Po zakoniczeniu testu mar-
szowego poproszono o wskazanie poziomu zmeczenia
wedlug 20-stopniowej skali Borga. Bezwzglednym
warunkiem umozliwiajacy podejscie do testu byt sta-
bilny stan kliniczny pacjenta, regularne przyjmowanie
lekéw oraz brak wykrytych przeciwwskazan w uprzed-
nio wykonanym badaniu EKG. Wyniki badania oparto
o pokonany w trakcie wyznaczonego czasu dystans (w
metrach) oraz subiektywng ocene poziomu zmeczenia
wedlug wyzej wspomnianej skali. Procedura badawcza
obejmujaca wypelnienie ankiety oraz odbycie testu
wysitkowego zostala wykonana dwukrotnie - przed
rozpoczeciem rehabilitacji oraz po jej zakonczeniu.
Wszystkie wyniki poddano analizie statystycznej
przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25. W celu
udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badaw-
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Tabela . Rozkfad liczebno$ci badanej proby
TableI.  The layout strength of the research attempt

N !yﬂ

Ptec kobieta 41 41

mezczyzna 59 51

Wiek 30-40 0 0

41-50 19 19

51-60 32 32

>61 49 49

BMI w normie 10 10

nadwaga 40 40

otytosc 50 50

Palenie tytoniu tak 58 58

nie 42 42

Choroby wspdtistniejgce brak 39 39

posiadam 61 61

Czas trwania choroby nigdy wczesniej 43 43

1-5 lat 45 45

6-10 lat 7 7

powyzej 11 lat 5 5

Czy korzystat/-a Pan/Pani dotychczas tak 22 22

z leczenia na turnusie rehabilitacyjnym? . 78 78

cze przeprowadzono analize podstawowych statystyk Wyniki

opisowych wraz z testami Kotomogorowa-Smirnowa, Wyniki w zakresie wskaznikéw jakosci zycia,
test tStudenta dla prob niezaleznych i zaleznych oraz wydolnosci i tolerancji wysitku oraz poziomu zme-
analizy korelacji ze wspdtczynnikiem r Pearsonairho- czenia podczas wykonywania wysitku, przed i po
Spearmana. Za poziom istotnoéci uznano a < 0,05. rehabilitacji za pomocg analizy z wykorzystaniem testu
t Studenta dla préb zaleznych, wykazaty, ze wszystkie
z dokonanych pomiaréw przed i po rehabilitacji, roz-

Tabela II. Wplyw rehabilitacji na jakos¢ zycia, wydolno$¢, tolerancje wysitku oraz poziomu zmeczenia podczas
wykonywania wysitku

Table II.  Influence of the rehabilitation on quality of life, fitness, exercise tolerance and level of strain during
prosecution the effort

Przed Po
rehabilitacja rehabilitacji

95% CI

dCohena
M SD M SD LL UL

E"?/fz“‘rﬁ,g;ys emocjonalna | 4 40 | 0,74 | 546 | 0,49 |-12,53| <0,001 | 1,23 | -0,89 | 0,71
MacNew — s. fizyczna 441 | 0,84 | 585 | 0,58 [-18,21] <0,001 | -1,60 | 1,28 | 0,74
MacNew — s. spoteczna 470 | 0,80 | 6,03 | 0,50 [-18,31] <0,001 | 1,48 | 119 | 0,35
test BMWT 377,86 | 101,66 | 410,69 | 118,48 -5,00 | <0,001 |-45,86|-19,80| 0,10
skala Borga 10,78 | 3,32 | 8,29 | 2,83 | 10,92 | <0,001 | 2,04 | 2,04 | 0,42

n - liczba obserwacji; M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p — istotno$¢; 95%CI - przedzial ufnosci dla
réznicy miedzy $rednimi; LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci.
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nig sie miedzy soba istotnie statystycznie. Szczegdtowa dystans pokonany w tescie 6 MW, a obnizyl si¢ sto-
analiza pokazuje, ze w wyniku rehabilitacji u badanych pient odczuwanego zmeczenia podczas wykonywania
istotnie statycznie zwigkszyt si¢ wskaznik jakosci zycia wysitku. Szczegdtowe wyniki analizy przedstawione
we wszystkich trzech mierzonych wymiarach oraz w tabeli II.

Tabela III. Podstawowe statystyki opisowe jakosci zycia badanych wraz z testem Kolmogorowa-Smirnowa
Table ITI. The basic descriptive statistics of quality of life in research with Kolomogorow-Smirnow test

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. K-S P
BMI 30,56 | 30,04 | 4,77 | 0,67 | 0,12 | 21,55 | 43,58 | 0,09 | 0,038
jak dtugo leczy sie kardiologicznie 2,16 1,00 | 3,39 | 2,05 | 3,55 0,00 | 15,00 | 0,33 | <0,001
MacNew — s. emocjonalna — przed 4,40 4,27 | 0,74 | 0,32 | -0,84 | 3,00 5,91 0,14 | <0,001

MacNew — s. emocjonalna — po 5,46 5,50 | 0,49 | -0,80 | 1,42 3,45 6,27 | 0,08 | 0,072
'3/"2‘;]2‘::;’]‘;_ EhChie el 1,27 | 1,23 |0,24| 0,75 | 0,08 | 0,89 | 1,97 | 0,10 | 0,023
MacNew — s. fizyczna — przed 4,41 4,27 [ 0,84 | 0,61 | -0,37 | 2,91 6,58 | 0,12 | 0,001
MacNew — s. fizyczna — po 5,85 592 10,58 | -1,37 | 1,95 BN 6,67 | 0,18 | <0,001
MacNew — s. fizyczna — % zmiany 1,36 1,36 | 0,23 | 0,21 | -0,47 | 0,87 1,95 | 0,07 | 0,200
MacNew — s. spoteczna — przed 4,70 4,78 | 0,80 | 0,17 | -0,53 | 3,38 6,89 | 0,11 | 0,006
MacNew — s. spoteczna — po 6,03 6,13 | 0,50 | -0,83 | 0,89 413 6,89 | 0,12 | 0,001

MacNew — s. spoteczna — % zmiany 1,31 1,28 | 0,20 | 0,52 | 0,61 0,82 1,86 | 0,08 | 0,083

M - $rednia; Me — mediana; SD - odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt. - kurtoza; Min i Maks. —najnizsza i najwyzsza wartos¢
rozkladu; K-S - wynik testu Kolmogorowa-Smirnowa; p - istotno$¢ testu K-S

Tabela IV. Poréwnanie grupy mezczyzn i kobiet pod wzgledem wskaznikow jakosci zycia przed rehabilitacja
Table IV. The comparison man and woman in terms of quality of life’ s rates before rehabilitation

kobiety mezczyzni
(n =41) (n = 59)

95% CI
dCohena

M M SD LL UL

MacNew — s. emocjonalna —wynik
przed

MacNew — s. fizyczna — wynik przed 4,01 0,43 | 4,69 | 0,95 [-4,80|<0,001| -0,96 [-0,40 0,87
MacNew — s. spoteczna — wynik przed | 4,48 | 0,70 | 4,85 | 0,84 |-2,33|<0,001 | -0,69 |-0,06 0,48

4,02 (0,46 | 4,66 | 0,78 |-5,16 (<0,001 | -0,89 (-0,40 0,97

n - liczba obserwacji; M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta; p - istotno$¢é; 95%CI - przedzial ufnosci dla
réznicy miedzy $rednimi; LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci.

Tabela V. Poréwnanie mezczyzn i kobiet pod wzgledem zmiany podczas rehabilitacji w zakresie wskaznikdw
jakosci zycia
Table V.  The comparison man and woman in terms of change rehabilitation in quality of life’ s rates

kobiety mezczyzni

(n=41)  (n=59) 95% CI

M SD M SD LL UL
MacNew — s. emocjonalna — %zmiany | 1,37 | 0,25 | 1,21 | 0,22 | 3,34 | 0,001 | 0,06 | 0,25 0,68
MacNew — s. fizyczna — % zmiany 1,45 (0,20 |1,30| 0,23 | 3,45 | 0,001 | 0,06 | 0,24 0,70
MacNew — s. spoteczna — % zmiany 1,35 0,17 |1,29| 0,22 | 1,35 | 0,181 |-0,03| 0,14 0,27

n - liczba obserwacji; M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta; p - istotno$¢; 95%CI - przedzial ufnosci dla
réznicy miedzy $rednimi; LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci.
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Przed dokonaniem analizy statystycznej pordow-
nujacej uzyskane wynikéw przed i po rehabilitacji
sprawdzono normalnos¢ rozkltadéw poszczegoélnych
zmiennych. Szczegdtowe wyniki analizy dotyczace
jakosci zycia badanych wraz z testem Kotmogorowa-
Smirnowa przedstawiono w tabeli III.

Szczegodtowe wyniki analizy dotyczace poréwna-
nia jako$ci zycia przed rehabilitacjg kobiet i me¢zczyzn
przedstawiono w tabeli I'V.

Szczegdtowe wyniki analizy dotyczace poréwna-
nia mezczyzn i kobiet pod wzgledem zmiany podczas
rehabilitacji w zakresie wskaznikéw jakosci zycia
przedstawiono w tabeli V.

Wydolnosé¢ fizyczna

W kolejnym kroku wyliczono podstawowe staty-
styki opisowe dla wartosci okreslajacych wydolno$é
fizyczna oraz tolerancje wysitkowa wraz z testem
Kolomogorowa-Smirnowa (tabela VI).

Sprawdzono czy w badanej grupie zachodza
roznice miedzy grupag kobiet i mezczyzn w zakresie
wydolnoéci fizycznej i tolerancji wysitku oraz poziomu
zmeczenia podczas wykonywania wysitku przed
zaplanowang rehabilitacja. Na podstawie uzyskanych
wynikéw mozna stwierdzi¢, ze wyniki uzyskane przez
mezczyzn roznily sie istotnie statystycznie od wyni-
kéw uzyskanych przez kobiety. Wedtug uzyskanych
wynikow istotne statystyczne réznice dotycza zaréwno
mezczyzn jak i kobiet. Szczegétowa analiza $rednich
wynikéw wskazuje, ze u badanych mezczyzn, w porow-
naniu do kobiet, przed rehabilitacja, zaobserwowano
wyzsze wyniki wydolnosci fizycznej i tolerancji
wysitku oraz nizszy wynik w te$cie Borga. Oznacza
to, ze mezczyzni przed rehabilitacja mniej meczyli
si¢ podczas wysilku oraz mieli wyzszg wydolnos¢
i tolerancje wysitku. Sita efektu tych réznic jest duza
dla wszystkich réznic (d Cohena > 0,50). Szczegdtowe
wyniki zaprezentowane sa w tabeli VII.

Tabela VI. Podstawowe statystyki opisowe wydolnosci fizycznej i tolerancji wysitku badanych wraz z testem

Kolmogorowa-Smirnowa

Table VI. The basic descriptive statistics of physical efficiency and exercise tolerance in research with

Kotomogorow-Smirnow test

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. K-S P
test BMWT — przed 377,86 | 355,00 | 101,66 | 0,55 | 0,44 120,00 | 660,00 | 0,11 0,006
test GMWT — po 410,69 | 388,50 | 118,48 | 0,63 | -0,21 180,00 | 690,00 | 0,12 0,001
test BMWT — % zmiany 1,10 1,08 0,20 0,62 0,59 0,71 1,70 0,14 | <0,001
skala Borga — przed 10,78 12,00 3,32 |-0,88| -0,51 3,00 14,00 0,23 | <0,001
skala Borga — po 8,29 8,00 2,83 |-0,28 | -0,51 2,00 14,00 0,17 | <0,001
skala Borga — % zmiany 0,76 0,77 0,18 | -0,19 | -0,84 0,33 1,00 0,13 | <0,001

M - $rednia; Me — mediana; SD - odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt. - kurtoza; Min i Maks. —najnizsza i najwyzsza wartos¢
rozkladu; K-S - wynik testu Kolmogorowa-Smirnowa; p - istotnoé¢ testu K-S

Tabela VII. Pordwnanie grupy mezczyzn i kobiet pod wzgledem wydolnoéci fizycznej, tolerancji wysitku oraz
poziomu zmeczenia podczas wykonywania wysitku przed rehabilitacja

Table VII.

kobiety

(n=41)
M M

mezczyzni
(n =59)

SD

The comparison man and woman in terms of fitness, effort tolerance and level of exhaustion during
prosecution the effort before rehabilitation

95% CI
dCohena

LL UL

test 6MWT — wynik przed | 332,59 | 66,00 | 405,00 | 106,17 | -4,18 | <0,001 |-106,83|-38,00| 0,79
;':;‘(';Bmga‘wynik 12,39 | 2,27 | 971 | 3,50 | 4,63 |<0,001| 1,53 | 3,83 0,88

n - liczba obserwacji; M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; t - wynik testu t Studenta; p - istotno$¢; 95%CI - przedzial ufnosci dla
réznicy miedzy srednimi; LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci
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W nastepnej kolejnoéci przeprowadzono analize
dotyczaca roznicy miedzy kobietami i mezczyznami
oraz ich wynikéw uzyskanych przed i po rehabilitacji.
Analiza statystyczna wykazata, ze wyniki uzyskane po
rehabilitacji réznity sie istotnie statystycznie od wyni-
kéw uzyskanych przed rehabilitacja. Stosunek ten byt
nizszy u mezczyzn niz u kobiet w zakresie pomiaréw
tolerancji wysitku skala Borga przed i po rehabilitacij.

Oznacza to, Zze u mezczyzn, w mniejszym stopniu
podczas rehabilitacji zmniejszylo si¢ subiektywne
poczucie zmeczenia podczas wysitku, niz u kobiet.
Sila tego efektu jest umiarkowana (d Cohena = 0,42).
Szczegdtowe wyniki analizy przedstawione sg w tabeli
VIIL

Inne wystepujace zaleznosci pomiedzy wybranymi
zmiennymi przedstawiono w tabeli IX.

Tabela VIII. Poréwnanie mezczyzn i kobiet pod wzgledem zmiany wydolnosci oraz tolerancji wysitku podczas

rehabilitacji
Table VIII.
rehabilitation

kobiety
(n=41)

M SD M

mezczyzni
(n = 59)

The comparison man and woman in terms of change of fitness and effort tolerance during the

95% CI

SD LL UL

test BMWT — % zmiany 1,12 0,22 | 1,09

0,19 | 0,51 | 0,613 | -0,06 0,10 0,10

skala Borga — % zmiany 0,72 0,14 0,80

0,19 | -2,14 | 0,035 | -0,14 -0,01 0,42

n - liczba obserwacji; M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p — istotno$¢; 95%CI - przedziat ufnosci dla
réznicy miedzy $rednimi; LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci.

Tabela IX. Zaleznosci wystepujace pomiedzy wybranymi zmiennymi
Table IX. Dependents perform between chosen variable

wiek czas choroby

. . Wspotczynnik r -0,13 0,07

MacNew — s. emocjonalna — wynik przed .
Istotnos¢ p 0,187 0,504
. Wspotczynnik r -0,23 0,10

MacNew — s. fizyczna — wynik przed .
Istotnosc¢ p 0,022 0,310
. Wspotczynnik r -0,07 -0,01

MacNew — s. spoteczna — wynik przed .
Istotnos¢ p 0,490 0,333
. Wspotczynnik r -0,31 0,01

test BMWT — wynik przed T
Istotnos¢ p 0,002 0,925
. Wspotczynnik r 0,11 -0,04

skala Borga — wynik przed .
Istotnosc¢ p 0,273 0,725
. . Wspotczynnik r 0,13 -0,20

MacNew — s. emocjonalna — % zmiany T
Istotnos¢ p 0,193 0,051
. Wspoétczynnik r 0,34 -0,12

MacNew — s. fizyczna — % zmiany T
Istotnosc¢ p 0,001 0,254
. Wspotczynnik r 0,17 0,04

MacNew — s. spoteczna — % zmiany T
Istotnos¢ p 0,090 0,714
. Wspoétczynnik r 0,16 0,11

test BMWT — procent zmiany .
Istotnos¢ p 0,117 0,292
) Wspotczynnik r -0,05 0,05

skala Borga — procent zmiany T
Istotnos¢ p 0,626 0,663
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Omoéwienie

Rehabilitacja kardiologiczna jest bardzo istotnym
elementem leczenia choroby niedokrwiennej u pacjen-
tow po zawale. Definicja zdrowia, ktéra zostata wpro-
wadzona przez WHO w 1946 roku zaznacza, iz
»zdrowie to nie tylko brak choroby czy niedomagania,
ale réwniez dobrostan psychiczny, fizyczny i spoteczny”
[7]. Sformulowanie to wprowadzito rewolucje w lecze-
niu, tym samym nakierowujac na szersze spojrzenie
oraz wziecie pod uwage wszystkich aspektow funkcjo-
nowania ludzkiego organizmu. Zdrowie zacz¢lo by¢
postrzegane jako wielowymiarowe, a indywidualne
podejscie do pacjenta stalo si¢ niezwykle istotne.
Réwnowartosciowymi celami leczenia staly si¢ mini-
malizacja ryzyka zgonu oraz pozytywny wplyw na
jako$¢ zycia. Leczenie majace na wzgledzie ogdlny stan
zdrowia, sprawno$¢ fizyczng, emocjonalna i spoteczng
jest kierunkiem, za ktérym obecnie podaza opieka
zdrowotna w krajach wysokorozwinigtych. W celach
zdobywania wiedzy na temat postepdw leczenia wpro-
wadzono termin jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia (HRQoL - health-related quality of life), ktory
moze okazaé si¢ niezwykle warto$ciowy podczas
koniecznosci oszacowania ryzyka zgonu oraz modyfi-
kacji sposobu leczenia [8]. Badania przeprowadzono
u pacjentéw po zawale serca, gdzie 41% sposrod nich
to kobiety, 59% to mezczyzni. Gdzie 0s6b w wieku
41-50 lat wzielo udziat 19%, 51-60 lat wzieto udziat 32%
apowyzej 61 lat bylo 49%. W badaniach uczestniczyto
50% o0s6b cierpigcych na otytos¢, 40% z nadwaga oraz
10% os6b o BMI w normie. 58% przyznalo sie do pale-
nia tytoniu podczas gdy 42% nie dotyczyt natég niko-
tynowy. Sposrdd respondentéw 61% osob posiadato
choroby wspotistniejace natomiast u 39% na podstawie
danych z metryczki nie odnotowano dodatkowych
choréb. Wsréd uczestnikow 43% dotychczas nie leczylto
sie kardiologicznie, 45% leczylo si¢ od 1 do 5 lat, 7%
leczyto si¢ od 6 do 10 lat natomiast 5% leczylo si¢
powyzej 11 lat. Sposréd wszystkich osob 22% korzy-
stalo wczesniej z rehabilitacji natomiast 78% dotych-
czas nie mialo stycznos$ci z ta forma leczenia. Z analizy
badan wynika, ze jako$¢ Zycia pacjentéw kardiologicz-
nych po turnusie rehabilitacyjnym ulegla poprawie,
a roznica ta jest istotna statystycznie (p <0,001) dla
wszystkich trzech wymiaréw. W poszczegélnych
sferach $rednia wskaznikéw jakosci zycia mierzonej
w 7-stopniowej skali Likerta wynosita: dla sfery emo-
cjonalnej przed rehabilitacja m = 4.40 (SD = 0,74)
natomiast po rehabilitacji m = 5,46 (SD = 0,49); dla

sfery fizycznej przed rehabilitacja m = 4,41 (SD = 0,84)
natomiast po rehabilitacji m = 5,85 (SD = 0,58); dla
sfery spolecznej przed rehabilitacja m = 4,70 (SD = 0,80)
natomiast po rehabilitacji m = 6,03 (SD = 0,50). Badania
uwzglednialy réwniez tolerancje wysitkowsa oraz sto-
pien zmeczenia wysitkiem przed i po rehabilitacji,
wykorzystujac do tego 6SMW T oraz 14-stopniowa skale
Borga. Z analizy wynika, ze zaréwno tolerancja
wysitku jak i subiektywna ocena zmeczenia ulegly
poprawie, a roznica ta jest istotna statystycznie
(p <0,001). Srednia wskaznikéw dla tolerancji wysit-
kowej badanej 6MWT przed rehabilitacja to m = 377,86
metréw (SD = 101,66) natomiast po rehabilitacji
m = 410,69 metréw (SD = 118,48). Srednia wskaznikéw
dla subiektywnej oceny zmeczenia wysitkiem, wg
14-stopniowej skali Borga przed rehabilitacja to
m = 10,78 (SD = 3,32) natomiast po rehabilitacji
m = 8,29 (SD = 2,83). Interesujacym jest fakt, iz mez-
czyznijuz przed rehabilitacja uzyskali znaczaco lepsze
wyniki jako$ci zycia w kazdej z badanych sfer. Réznica
ta dla kazdego wymiaru jest istotna statystycznie.
Ponadto zaobserwowano istotng réznice dla osiggnie-
tego dystansu podczas 6-minutowego testu marszo-
wego oraz poziomu odczuwanego zmeczenia w skali
Borga, gdzie réwniez mezczyzni przed rehabilitacja
osiggali lepsze wyniki. Réznica efektu dCohena jest
duza dla sfery fizycznej (0,87), emocjonalnej (0,97),
pokonanego dystansu w 6MWT (0,79), stopnia zme-
czenia w skali Borga (0,88) oraz umiarkowana dla sfery
spolecznej (0,48). Warto zaznaczy¢, ze po rehabilitacji
$redni procent zmiany w wynikach kobiet i mezczyzn
roznil si¢ miedzy sobg istotnie statystycznie w sferze
fizycznej, emocjonalnej oraz ocenie stopnia zmeczenia
w skali Borga — na korzy$¢ kobiet. Nalezy jednak wziaé
pod uwage, ze wplyw na tg réznice w zmianie moze
mie¢ poziom wyjsciowy tych wartosci. A mianowicie
mezczyzni juz na wejsciu oceniali swoja jako$¢ zycia
w wyzej wymienionych sferach lepiej a punktacja
subiektywnego poziomu zmeczenia podczas wysitku
byla u nich nizsza. Istnieje prawdopodobienstwo, ze
im wyzsza warto$¢ poczatkowa tym trudniej osiggnaé
proporcjonalnie lepsze wyniki w pozniejszym czasie.
Wedlug powyzszych wskaznikéw najwigkszy wzrost
jakosci zycia obserwujemy w sferze fizycznej, gdzie
$rednia poprawa procentowa wynosi 36%. Pytania
oceniajace poziom jakosci w tym wymiarze dotyczyty
m.in. czestotliwosci takich objawow jak: zmeczenie,
kroétki oddech, bol w klatce piersiowej, zawroty glowy.
Ponadto pytano pacjentéw o czesto$¢ wystepowania
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ograniczen funkcjonalnych w zyciu codziennym oraz
przymusu zmniejszenia czestotliwosci uprawiania
aktywnoéci sportowej. Wyniki przedstawione przez
Luczak i wsp. udowadniaja, iz osoby po zawale, ktore
regularnie korzystaty z rehabilitacji sa najbardziej
zadowolone z tej formy leczenia [9]. Wedlug
Antoniewicz jest to $cisle powigzane z obnizeniem
dolegliwoéci dlawicowych, mozliwoscia szybszego
powrotu do aktywnosci funkcjonalnej oraz zycia
zawodowego [10]. Wedlug wynikéw badan Balsama
i wsp. trening fizyczny zwlaszcza w poczatkowym
etapie rehabilitacji kardiologicznej znacznie zwigksza
wydolno$¢ fizyczng u pacjentdéw po zawale, natomiast
im dluzszy okres kontynuacji ¢wiczen tym szybko$é
postepu ulega zmniejszeniu [11]. Srednie wyniki kobiet
i mezczyzn dotyczace zmiany po rehabilitacji w tej
sferze réznily si¢ miedzy sobg istotnie statystycznie.
Srednia poprawa jakosci Zycia w wymiarze fizycznym
u kobiet wynosita 45% natomiast w przypadku mez-
czyzn nastgpilo polepszenie o 30%. Mozna zatem
wywnioskowa¢, ze kobiety po zakonczeniu turnusu
rehabilitacyjnego bardziej odczuly zmiane na lepsze
w wymiarze fizycznym. W drugiej kolejnosci sila
poprawy dostrzegalna jest w sferze spolecznej - 31%.
Ocena jakosci zycia w tym wymiarze zawierata w sobie
pytania m.in. o czestotliwo$¢ wylaczenia z zycia towa-
rzyskiego ze wzgledu na chorobe a takze nadopiekun-
czo$¢ ze strony bliskich oraz poczucia utraty zaufania
i bycia cigzarem dla innych. W odréznieniu od wyni-
kéw badan wlasnych ocena jakosci zycia kwestiona-
riuszem autorskim przeprowadzona przez Luczak
iwsp. dowodzi, ze podczas rehabilitacji kardiologicznej
nie odnotowano znacznego wplywu na relacje spo-
teczne, dotyczace zaréwno rodziny jak i znajomych [9].
Wedle badan wlasnych nie zaobserwowano istotnie
statystycznej réznicy w zmianie miedzy kobietami
i mezczyznami na plaszczyznie spotecznej. Ostatnim
z przebadanych wymiaréw jakosci zycia byla sfera
emocjonalna, gdzie odnotowano poprawe o 27%.
Pytania dotyczyly m.in. czestotliwosci wystepowania
takich emocji jak: przygnebienie, zdenerwowanie,
strach, niepewno$¢, niepokdj, niezadowolenie z zycia,
obnizZone poczucie wlasnej wartosci, brak zaufania do
siebie oraz sita przekonania o mozliwosci poradzenia
sobie z problemami z sercem. Wedlug badan wlasnych
zaobserwowano istotnie statystyczng réznice w zmia-
nie miedzy kobietamiimezczyznami. Procent poprawy
jakosci zycia w wymiarze spotecznym u kobiet wyno-
sit 37% natomiast u mezczyzn - 21%. Z obserwacji

wynika, ze procent odczuwanej poprawy w przypadku
kobiet jest znacznie wiekszy. Sredni procent poprawy
wyniku w te§cie 6SMW T wzrést o 10%. Réznica w zmia-
nie wynikéw testu miedzy kobietami i mezczyznami
nie jest istotna statystycznie. W ocenie wedlug skali
Borga odczuwany stopien zmeczenia zmniejszyl si¢
0 24%. Zaobserwowano istotng statystycznie roznice
miedzy kobietami i me¢zczyznami w zmianie po reha-
bilitacji, gdzie poziom zmeczenia po wysitku w przy-
padku kobiet obnizyl si¢ 0 28% natomiast u mezczyzn
$rednia poprawa to 20%. Mozna zatem wywnioskowac,
ze u kobiet poprawa ta jest bardziej wyrazna. Poddano
réwniez analizie korelacje miedzy jakoscig zycia i tole-
rancjg wysitku a takimi zmiennymi jak BMI, wiek oraz
czas choroby. Uznano za istotng statystycznie korelacje
wartosci BMI z jakoscig zycia w sferze spolecznej,
wydolnoscia fizyczng i oceng poziomu zmeczenia przed
rehabilitacjg. U badanych zaobserwowano, ze im wigk-
sza warto$¢ BMI tym jako$¢ zycia w sferze spotecznej
przed rehabilitacjg byta nizsza (wspolczynnik korela-
¢ji = -0,22). Ponadto dystans pokonywany w tescie
marszowym byl krétszy (wspétczynnik korela-
¢ji = -0,21) a ocena poziomu zmeczenia po wysitku -
wyzsza (wspotczynnik korelacji = 0,26). Nie
odnotowano natomiast istotnie statystycznej réznicy
w zmianie po rehabilitacji, co oznacza, ze wraz
z wysoka warto$cig BMI nie wzrosla skutecznos¢ reha-
bilitacji. Kolejng istotng statystycznie korelacja jest
zalezno§¢ pomiedzy jakoscig zycia a wiekiem.
Zauwazono, ze im osoba badana byla starsza tym przed
rehabilitacjg jako$¢ Zycia w sferze fizycznej byta nizsza
(wspolczynnik korelacji = -0,23) oraz dystans poko-
nany w tescie — krotszy (wspdlczynnik korela-
¢ji=-0,31). Natomiast zaobserwowano istotny stopien
poprawy po rehabilitacji w sferze fizycznej (wspotczyn-
nik korelacji = 0,34), co dowodzi, ze im pacjent byl
starszy tym lepiej ocenial jako$¢ swojego zycia
w wymiarze fizycznym po zakonczeniu turnusu reha-
bilitacyjnego. Wedlug badan Orfowskiego i wsp. wiek
pacjentéw hospitalizowanych po zawale serca istotnie
wplywa na jakos¢ zycia w sferze fizycznej. Sredni wiek
badanych, ktérzy charakteryzowali si¢ najlepszym
wynikiem w powyzszym wymiarze oscylowat ok. 55
lat. Srednia 0s6b o przecietnych wynikach wynosita 72
lata, natomiast powyzej tego wieku pacjenci w sferze
fizycznej radzili sobie najgorzej [12]. Wedle badan
przeprowadzonych przez Orfowskiego i wsp. osoby
z wyzszym wyksztalceniem lepiej funkcjonuja
w wymiarze psychologicznym. Natomiast wedlug
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Luczak i wsp. pacjenci po zawale serca z wyzszym
wyksztalceniem posiadaja wigkszy zaséb wiedzy na
temat rehabilitacji kardiologicznej [9]. Z badan prze-
prowadzonych przez Dylewicz i wsp. wynika, ze im
wyzsze wyksztalcenie posiadaja pacjenci tym chetniej
uczestnicza w rehabilitacji oraz wyrazaja wigksza cheé
jej kontynuowania oraz przestrzegania zasad zdrowego
stylu Zycia po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego
[13]. Nie dostrzezono korelacji istotnych statystycznie
w wynikach po rehabilitacji. Nie zaobserwowano
istotnie statystycznej zalezno$ci pomiedzy jako$cia
zycia a czasem chorowania.

Whioski

Proces rehabilitacji u pacjentéw po przebytym
zawale serca wplywa korzystnie na jakos$¢ zycia
w wymiarze emocjonalnym, fizycznym oraz spotecz-
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nym. Kontrolowany wysitek fizyczny u pacjentéw po
przebytym zawale poprawia tolerancje wysitkowa oraz
zmniejsza stopien zmeczenia. Jakos$¢ zycia pacjentow
po rehabilitacji zalezna jest od plci, wieku i wyksztat-
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i dlugo$¢ chorowania.
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