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1. Trening zdrowotny — wprowadzenie

Od przynajmniej piecdziesi¢ciu lat lekarze sportowi, fizjo-
lodzy wysitku fizycznego i wielu kardiologéw zwraca uwage
na kluczowa role systematycznego wysitku fizycznego dla
zachowania dobrego stanu zdrowia 1 samopoczucia, wysokiej
sprawnosci 1 wydolno$ci fizycznej oraz jako dzialanie pre-
wencyjne w zapobieganiu wielu chorobom, w tym chorobom
uktadu krazenia, otylosci, cukrzycy, zaburzeniom gospodarki
lipidowej, czy niektérym nowotworom. Dla niektorych lekarzy
pogodzenie si¢ z faktem, ze systematyczny wysitek o charakterze
treningu rekreacyjnego stanowi dobry $rodek profilaktyki,
uzupehienie rehabilitacji 1 leczenia chordéb uktadu krazenia
1 metabolicznych bylo trudne. Zaaprobowanie tych faktow
stawialo bowiem pod znakiem zapytania dotychczasowe,
tradycyjne metody nakazujgce pacjentom unikanie stresow,
wysitku fizycznego, oszczedzajacy tryb zycia 1 uznajgce prymat
farmakoterapii. Przeciwnikom prozdrowotnego treningu coraz
trudniej krytykowaé¢ niedoskonatosci metodologiczne badan
i domagaé¢ si¢ nowych bardziej przekonujacych dowodow.
Opublikowane wyniki badan epidemiologicznych w Medicine
and Science in Sports and Exercise wskazuja, ze regularny wysitek
fizyczny obniza o okoto 30% ryzyko umieralnosci ogolnej i od
30-50% umieralno$ci z powodu choréb uktadu krazenia. Trening
zdrowotny wptywa korzystnie na czynnos$¢ srodbtonka naczyn,
moze modyfikowaé korzystnie aktywno$¢ fibrynolityczna,
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czynno$¢ ptytek krwi i1 uktadu krzepnigcia, wptywa korzystnie
na zmiany adaptacyjne uktadu krazenia oceniane na podstawie
parametrow analizy czasowej 1 spektralnej zmienno$ci rytmu
zatokowego.[27] Obnizona zmienno$¢ rytmu zatokowego jest
uwazana jako czynnik ryzyka zwickszonej $miertelnosci
u pacjentéw kardiologicznych. Zarazem podkresla sie, ze syste-
matycznie prowadzony odpowiednio dobrany trening tlenowy
podwyzsza wptyw aktywnos$ci czgsci przywspotczulnej uktadu
autonomicznego na serce czego efektem jest bradykardia spo-
czynkowa. Jest to zmiana adaptacyjna, ktora korzystnie wptywa
na uktad krazenia. [28,62] Badania populacyjne przeprowadzone
pod koniec lat 90 w Polsce wskazuja na bardzo duzy (70% wsrod
0s0b dorostych) odsetek badanych prowadzacych siedzacy tryb
zycia. Brak aktywnosci fizycznej jest jednym z waznych czyn-
nikow ryzyka rozpowszechniania si¢ chorob przewlektych, w tym
chorob dotyczacych uktadu krazenia. [20,21]

Trening zdrowotny (health related training) — jest to Swiadome
kierowanie procesem, polegajacym na celowym wykorzystaniu
sciSle okreslonych ¢wiczen fizycznych dla uzyskania efektow
fizycznych 1 psychicznych, przeciwdziatajacych obnizaniu sie,
zwigzanych z wiekiem, zdolnos$ci przystosowawczych organizmu
do wysitku fizycznego. Uzyskane efekty fizjologiczne moga
by¢ tez waznymi czynnikami poprawy zdrowia, zapobiegajg lub
zmniejszaja dynamik¢ rozwoju szeregu chorob, dla ktérych
zmniejszona aktywnos¢ ruchowa jest istotnym czynnikiem ryzyka.

Zdrowie natomiast rozumiane jako pelnia mozliwosci
(wellness) jest to optymalny stan zar6wno w wymiarze funkcjo-
nowania w codziennym zyciu, jak i odczuwanej zyciowej
satysfakcji, mozliwy do osiggnigcia przez czlowieka w danym
momencie zycia i warunkach, w ktérych zyje. Osiaganie przez
ludzi pehi ich zyciowych mozliwosci oraz zyciowej satysfakcji
jest ostatecznym celem promowania zdrowia.[51]
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1.1Trening zdrowotny stosowany w praktyce

Trening zdrowotny jest to gtownie trening tlenowy, wysitek
o $rednim lub dlugim czasie trwania o okreslonej intensywnosci
1 czestotliwosci zaje¢ w zalezno$ci od potrzeb zdrowotnych
(np. migdzy innymi marsze, biegi, plywanie, narciarstwo biegowe,
jazda na rowerze, wybrane formy aerobiku, ¢wiczenia na tre-
nazerach, gry zespotowe takie jak: pitka nozna, siatkowka,
koszykowka, pitka reczna). Do treningu dodawane sa ¢wiczenia
sifowe o okreslonym procentowym obcigzeniu wysitku maksy-
malnego oraz ¢wiczenia gibkosciowe.

Za optymalny czas trwania gtownej czesci treningu zdro-
wotnego przyjmuje si¢ okoto 30-50 minut (minimum 20 minut)
1 czestotliwo$¢ 3-5 razy w tygodniu (minimum 2 razy) z zasada
zachowania superkompensacji w okresie restytucji, co oznacza,
ze jesli wystepuja w tygodniu tylko dwie jednostki treningowe
to powinna oddziela¢ je przerwa minimum 2 dni Zeby ksztattowac,
a zarazem podtrzymywa¢ zmiany adaptacyjne. Intensywnos¢
¢wiczen powinna by¢ indywidualnie dobrana do adaptacji pacjenta
do wysitku fizycznego, wieku oraz jego stanu zdrowia. Niektorzy
autorzy okreslajg intensywno$¢ ¢wiczenh w przedziale 55-90%
maksymalnej czestosci pracy serca (HR, ) lub 40-85% rezerwy
maksymalnego poboru tlenu (Vo,,). Jedne z prospektywnych
badan dotyczace okreslania zadowalajacej dawki ¢wiczen
fizycznych do uzyskania korzystnego wptywu na czynniki ryzyka
choroby niedokrwiennej serca pokazaly, ze w polskiej populacji
o typowych dla tego regionu zwyczajach zywieniowych dawka ta,
mierzona wydatkiem energetycznym, miesci si¢ w przedziale
1000 — 2000 kcal na tydzien [19] W programie regularnej
aktywnosci fizycznej w treningu zdrowotnym zalecane s3:



1) codzienne ¢wiczenia o niskiej intensywnosci ponizej 50 %
MET,,, okre$lane jako aktywno$¢ pierwszego poziomu.
MET - réwnowaznik metaboliczny, odpowiadajgcy wydat-
kowi energetycznemu czlowieka w pozycji siedzacej
(pochtanianie tlenu okoto 3,5 ml/min./kg.m.c.)

2) ¢wiczenia stosowane 3-4 razy w tygodniu, o umiarkowanej
intensywnos$ci, w przedziale 50-80%MET

max?

e AKtywnos$é
drugiego poziomu
3) uzupeliajace ¢wiczenia sitowe 1 gibko$ciowe wyko-
nywane 2-3 razy w tygodniu. Praktyczna metoda
wyznaczenia akceptowanej, bezpiecznej i skutecznej dawki
aktywno$ci w treningu zdrowotnym jest zwigzana z jej
indywidualizacja. U pacjentow kardiologicznych w doborze
intensywnos$ci wysitku decyduje wynik testu wysitkowego.
W przypadku uzupehiajacych ¢wiczen sitowych i gibkos-
ciowych nalezy uwzgledni¢ stan zdrowia pacjenta oraz proces
starzenia si¢ mig$ni, ktory powoduje obnizenie sity mig$niowej
1 skrocenie si¢ niektorych grup migsniowych. Przeciwdzialanie
zmianom w czynno$ci mig$ni jest gldwnym celem uzupetniajacych
¢wiczen migsniowych, poza treningiem aerobowym. Migsnie
ulegajac ostabieniu wymagajg ¢wiczen izometrycznych, natomiast
grupy miesni skroconych ¢éwiczen rozciggajacych z technikami
¢wiczen relaksacyjnych. Do miesni ulegajacych najczesciej
ostabieniu wraz z wiekiem, ktore wymagaja ¢wiczen sitowych
naleza: dolna grupa mig$ni ustalajacych topatke, powierzchowne
1 glebokie migsnie zginajace szyje, migsien prosty brzucha,
migsnie posladkowe, migsien czworogtowy uda, migsnie przednie
1boczne goleni. Migsnie ulegajace skroceniu z wiekiem to: migsien
piersiowy wigkszy, gorna grupa migsni ustalajacych topatke,
migsnie zginajace r¢ke 1 palce, migsien prostownik grzbietu,
migsien biodrowo-ledzwiowy, migsien czworoboczny ledzwi,
10



migsnie przywodziciele uda, migénie tylne uda, migsien naprezacz
powiezi szerokiej, migsien trojglowy tydki.[51]

Czestos¢ skurczow serca (HR) wykazuje istotne zwigzki
z innymi parametrami np. poborem tlenu (VO,), minutowa
wentylacja pluc (VE), st¢zeniem kwasu mlekowego (LA), co
w wielu wypadkach zostalo wykorzystane w celu stworzenia
metod oceny wydolnosci fizycznej. HR moze réwniez stuzy¢
do ustalenia stref wysitku w ktoérych powinna pracowaé osoba
¢wiczaca w celu uzyskania konkretnych, oczekiwanych zmian
adaptacyjnych. Istotne jest w pierwszym etapie wyznaczenie
szacunkowego HR . Najbardziej rozpowszechnionym wzorem
jest:

HR,  =220—wiek

Wynik w ten sposob uzyskany obarczony jest btedem do 15%.
Formuta Sally Edwardsa jest doktadniejsza metoda. Btad moze
wynosi¢ do 5%:

mezezyzni:

HR,, =210-"wieku—1% masy ciata [kg]/0,4984 +4

kobiety:

HR,,=210—" wieku— 1% masy ciata [kg] /0,4984

Jedna z interesujacych prostych metod do wyznaczania stref
treningu z wykorzystaniem w treningu zdrowotnym jest Formuta
Karvonena. Shuzy do wyznaczania stref treningu za pomoca
rezerwy tetna (HRR — heart rate reserve). HRR jest roznicg migdzy
HR,,,
rate). Choroba, stres, gtdd, przejedzenie, leki, przetrenowanie
moga mie¢ wplyw na pomiar RHR, co nalezy wzia¢ pod uwage.

RHR najlepiej zmierzy¢ rano po przebudzeniu okoto 5 dni
zrzedu. Powyliczeniu HR  okresla sie HRR.

a spoczynkow3 czestoscig skurczow serca (RHR —rest heart
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HRR=HR,__-RHR

Nizszy poziom intensywnosci (LIL — lower intensity level)
oblicza si¢, mnozac zadang intensywnos¢ (np. 50%) przez rezerwe
tetna (HRR)

LIL=0,50xHRR
Tetno dolnej granicy strefy adaptacyjnej oblicza si¢ ze wzoru:
THR(D)=LIL+RHR

Wyzszy poziom intensywnosci (UIL — upper intesity level)
oblicza si¢, mnozac zadang intensywnos$¢ (np.85%) przez rezerwe
tetna (HRR)

UIL=0,85xHRR

Tetno gornej granicy strefy adaptacyjnej oblicza si¢ ze wzoru:

THR(G)=UIL+RHR

Dla przyktadu osoba 60 — letnia o spoczynkowej czestosci
skurczow serca (RHR) 80 uderzen na minute, ktéora miata by
wykonywa¢ zakres intensywnosci pracy miedzy 50-85%, ktory
jest bardzo czesto wykorzystywany w treningu zdrowotnym
powinna pracowa¢ w przedziale tgtna 120 — 148 (obliczenia dla
tego przyktadu ponize;j):

HR, . =220-60=160

HRR=160-80= 80

LIL=0,50x80=40

THR(D)=40+80=120

UIL=0,85x80=068

THR(G)=68+80=148
12



Tabela 1. Opis stref treningowych [84]

Strefa 0
(do 50%
HRmax)

Cwiczenie w tej strefie nie przynosi korzysci ze wzgledow
sportowych ani zdrowotnych, cho¢ moze w dluzszym
czasie zmniejszy¢ 110s¢ tkanki thuszczowe;.

Strefa 1
(do 50 - 60%
I_IRmax)

Jest to najnizszy poziom intensywnosci wysitku, ktorego
stosowanie moze by¢ przyczyna pozytywnych zmian
zdrowotnych i kondycyjnych. Strefa ta jest polecana
osobom o bardzo matej aktywnosci fizycznej, poczat-
kujacym oraz osobom po dlugiej przerwie w ¢wiczeniach
badz z nadwaga. W strefie tej zuzywane sa thuszcze.

Strefa 2
(do 60 - 70%
HRmax)

Praca w tej strefie poprawia wydolno$¢ serca oraz
funkcjonowanie uktadu krazenia. Komorki mig$niowe
zaczynaja sprawniej wykorzystywac tlen. Jest to strefa,
w ktorej dominuje przemiana tluszczow, polecana jest
osobom, ktore chca schudnaé, pod warunkiem maksy-
malizacji czasu trwania pojedynczych wysitkow.

Strefa 3
(do 70 - 80%
HRmax)

Jest to strefa, ktéra wyraznie zwicksza adaptacje
wysitkowa. Poprawia si¢ wydolno$¢  krazeniowo-
oddechowa, tlen jest sprawniej transportowany do

komorek i tam wykorzystywany, sprawniej usuwane sg
metabolity. Poprawia si¢ sita mie$niowa. Energia pochodzi
z metabolizmu glukozy i tlhuszczow, gdyz gtownym
zrodtem energii sg przemiany tlenowe.

Strefa 4
(do 80 - 90%
I—lRmax)

Wykonujac wysitki z taka intensywnoscia przechodzimy
z metabolizmu tlenowego na beztlenowy. Nast¢puje coraz
szybsza akumulacja mleczanu i1 szybciej rozwijaja si¢
procesy zmegczeniowe. Glownym zrodlem energii jest
glukoza, stad powstajacy w duzych ilosciach kwas
mlekowy (LA). Wykorzystywanie thiszczow istotnie
maleje. Jest to praca oduzej intensywnosci, ktora
rozwijajac specyficzng adaptacje, zwicksza tolerancje na
kwasicg metaboliczna.

Strefa 5
(do 90 -
100% HR ,5)

Praca w tej strefie przyczynia si¢ do poprawy mocy.
Nastgpuje bardzo szybka akumulacja mleczanu, a deficyt
tlenu szybko narasta. Wysitki w tej strefie sg zwykle
krotkie, gdyz duza moc uniemozliwia kontynuacje pracy
w dluzszym czasie.
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Fizjologiczne zasady treningu fizycznego opieraja si¢ na
fakcie, ze dziatanie adekwatnego bodzca, wywotujacego odpo-
wiedz organizmu, pozostawia po sobie krdocej lub dtuzej trwajace
zmiany czynno$ciowe. Trening zdrowotny sprowadza si¢ do
stosowania skutecznych form ruchu pod wzgledem ich typu,
wielkos$ci stosowanego bodzca, jak i czasu jego trwania. Uzyskanie
stanu przystosowania (adaptacja), przejawiajacego si¢ podwyz-
szeniem zdolnos$ci wysitkowej, wymaga wielokrotnego, systema-
tycznego dzialania bodzcow treningowych.

Analiza fizjologiczna wysitkéw fizycznych 1 mechanizmow
decydujacych o ich efekcie, objasnia i potwierdza przyjete zasady
treningu fizycznego.

Dotyczy to:

—wszechstronnosci treningu

—specyficznosci ruchu

— systematycznos$ci

—stopniowania obcigzen treningowych

—cyklicznosci

1. Zasada wszechstronnosci treningu — oprocz rozwijania

ogolnej sprawnosci, sprowadza si¢ do ksztattowania 1 pod-
trzymywania wydolno$ci ogdlnej, mierzonej gtownie
wielkos$cig putapu tlenowego.

2.Zasada specyficznosci ruchu w treningu — w procesie

ksztaltowania rozwoju pozadanych cech motorycznych
najlepsze wyniki osigga si¢ przez stosowanie takich form
ruchu, jakie charakteryzuja wysitek ¢wiczacego.

Przewazanie w planie treningowym ¢wiczen specyficznych
dla danej konkurencji, doprowadza do usprawniania
uktadow przystosowawczych, regulacyjnych, zmian
strukturalnych 1 zwigkszenia pojemnosci uktadow
wyzwalania energii, ktére decyduja o skutecznosci
okreslonego typu wysitku. W przebiegu przystosowania
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doskonali si¢ te reakcje organizmu na poziomie subkomor-
kowym oraz na poziomie regulacji czynnosci ukladow
1 narzadéw, ktore sg pobudzane danymi formami ruchu.
Wplyw specyficznosci ruchu w treningu wynika nie tylko
z wlasciwosci przebiegu procesdw uwalniania energii ale
takze z cech strukturalnych uktadu ruchowego.

O umiarkowanej intensywnos$ci skurcze migsniowe sa
realizowane gtéwnie dzigki jednostkom motorycznym,
zawierajagcym wilokna ciemne, tak zwane wildkna wolne.
Wildkna te sg stymulowane przy zwigkszeniu tego rodzaju
pracy. Aby rozwijaly si¢ wtokna biate (FT) wskazane jest
stosowanie skurczoéw o jak najwigkszej sile.

. Zasada systematycznosci treningu — z praw biologicznych
wynika, ze proces adaptacyjny powinien rozwijaé si¢
w sposoOb ciagly. Wytwarzane w czasie treningu nawyki
1 zmiany przystosowawcze oraz regulacja pracy réznych
narzagdow nie s3 z reguly zjawiskiem statym. Jezeli
specyficzne bodzce przestaja dziata¢ (przerwa w  tre-
ningach) powoduje to cofanie stanu wytrenowania.

. Zasada stopniowania obcigzen treningowych — ze wzgledow
fizjologicznych obciazenie treningowe, jego wielkos¢
wynika z bodzca, ktéry wywoluje reakcje adaptacyjna,
a w przypadku stosowania systematycznego generuje stan
adaptacji czyli stan wytrenowania. Wielko$¢ obcigzenia
moze oznacza¢ intensywno$¢ wysitku ale takze moze
oznaczac czas jego trwania. Wielko$¢ bodzca treningowego
uwarunkowana jest podatnos$cig na trening, co oznacza
zdolno$¢ organizmu do odpowiadania reakcja na wysitek
treningowy. Bodziec wywoluje wtedy reakcje kompensa-
cyjng, ktorag okresla si¢ mianem skutecznego bodzca
treningowego. W przypadku zbyt matych lub zbyt duzych
obcigzen organizm takiej odpowiedzi nie generuje.
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W pojeciach sportowych przez skuteczne bodzce trenin-
gowe rozumie si¢ ,,$rodki treningowe”. Sg one okreslane
najczesciej jako rodzaj ¢wiczenia, intensywnos$cia
¢wiczenia (czas przebiegania danego dystansu, wielko$¢
pokonywanego oporu, liczba powtérzen wysitku). Istota
jest to aby stosowany Srodek treningowy byt okreslony
w aspekcie oddziatywania biologicznego na organizm.
U os6b nie wytrenowanych o malej aktywnosci ruchowej
systematyczne ¢wiczenia nawet o niewielkiej intensywnosci
powoduja rozwdj wytrzymatosci, sity i1 szybkosci. Takie
¢wiczenia skutecznie oddziatywuja na rozwdj roznych cech
motorycznych. Jest to efektem, Ze realizowany trening
czyni postepy u chorego, tolerancja wysitkowa osoby rosnie,
apodatno$¢ na dalszy trening takze ro$nie.

W takim przypadku konieczne jest sukcesywne zwigkszanie
obcigzen treningowych. Poziom wynikéw sportowych
uzalezniony jest od intensywnosci treningu, a fizjologiczna
kontrola procesu treningowego ma istotny wplyw na jego
optymalizacje.

. Zasada cyklicznosci treningu — oznacza ona, Ze na racjo-

nalno$¢ treningu wplywa jego cyklicznos¢. Ustalane
zadania treningowe powinny by¢ powiazane z rytmem
biologicznej czynno$ci ustroju. Biologiczna rytmika funkcji
organizmu cztowieka o wydluzonych okresach moze by¢
modyfikowana przez czynniki $rodowiskowe, socjalne
1 inne. Najczesciej plan treningowy jest opracowywany
w zgodnosci z makrocyklami 1 mikrocyklami. Podstawowy
ze wzgledu na przebieg procesu adaptacyjnego jest
mikrocykl. Bodziec wysitkowy w kazdym przypadku
wywoluje zmiany w organizmie. Kompensacja tych zmian
pojawia sie po wysitku, we wezesnym okresie restytuci.



Z powyzszego opisu wynika, ze podstawowym elementem
treningu (jednostka) jest nie tylko wysilek treningowy lecz
wzajemnie powigzany uktad wysilek - wypoczynek. Zwigzek ten
nie zawsze jest wlasciwie stosowany, powoduje to, ze mimo
zwiekszonego wysitku treningowego osiggane wyniki nie s3
optymalne. [52]

Ogolne zasady dawkowania ¢wiczeh w treningu zdrowotnym,
niezaleznie, czy dotyczg kreacji zdrowia, prewencji pierwotne;j,
czy wtornej, sg podobne.

Za najwazniejsze kryteria skutecznosci treningu zdrowotnego
mozna przyjac:

1) Uzyskanie przynajmniej dobrego poziomu zdolnosci

wysitkowej wedtug ogolnie uznanych klasyfikacji.
W praktyce uwaza sig, ze jest to taka wydolnos¢ fizyczna,
ktéra pozwala 40-letniemu mezczyznie przebiec przy
pelnym zaangazowaniu fizycznym i emocjonalnym dystans
10 km w czasie 45 minut, 50 — latkowi w czasie 50 minut,
osobie 60 — letniej w czasie 60 minut, a kobietom
odpowiednio w czasie 50, 60 i 70 minut. Odpowiednio
do wieku me¢zczyzni beda zdolni do przejscia 10 km
w warunkach terenowych (po utwardzonej nawierzchni)
w czasie 90, 95 1 100 minut; kobiety w czasie 95, 100, 105
minut. Badania wskazuja, ze taka wydolno$¢ moga
uzyska¢ osoby bez istotnych problemoéw zdrowotnych,
ktore uprawiajg trening zdrowotny 3-5 lat, nawet jezeli
wczesniej nie uprawialy zadnego sportu lub miaty
kilkunastoletnia przerwe¢ w jego uprawianiu. Osoby
wczesniej trenujace szybceiej uzyskuja dobre wyniki pod
wplywem treningu zdrowotnego.

2) Ustabilizowanie spoczynkowej czestosci skurczow serca

w przedziale 50 — 60 uderzen na minutg.
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3) Ustabilizowanie wartosci wskaznika BMI w przedziale
22-24 kg/m’, z wiekiem dla obojga plci nie przekraczanie
27kg/m’

4) Ustabilizowanie warto$ci profilu lipoprotein we krwi; tzn.
stezenia cholesterolu catkowitego na poziomie 200 mg/dl,
cholesterolu—LDL— 130 mg/dl, cholesterolu—HDL—50-60
mg/dl, wskaznika aterogennego (stosunek cholesterolu
catkowitego do cholesterolu HDL)—3,5—4,0.

5) Ustabilizowanie sprawnosci fizjologicznej mig$ni; ich sity
1 gibkosci, decydujacych o mozliwo$ci utrzymania pra-
widlowej postawy ciata w spoczynku i ruchu.

Czynnikiem wzmacniajagcym biologiczng skutecznos$¢ tre-
ningu jest tez pozytywny wplyw otaczajacego $rodowiska
przyrodniczego.

Z powodu dominujgcego rozpowszechniania chorob uktadu
krazenia najlepiej opracowany dla tych pacjentéw zostat trening
zdrowotny dotyczacy profilaktyki pierwotnej i wtdrnej tych
schorzen. W odniesieniu do tych chorob, jak i zreszta szeregu
innych, dla ktorych hipodynamia jest czynnikiem ryzyka,
aktywno$¢ ruchowa pozostaje skutecznym, ale nie dajacym si¢
zastgpi¢ niczym innym postgpowaniem, zawsze poprawiajacym
tolerancje wysitku fizycznego, a zarazem jakos¢ zycia.[51]
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2. Stres jako czynnik ryzyka w chorobach
ukladu krazenia

Wedtug Selyego stres jest stereotypowa lub niespecyficzng
czescia odpowiedzi organizmu na kazde obcigzenie. Obcigzenie
organizmu begdace przyczyng stresu nazywane jest stresorem,
a reakcja na to obcigzenie — reakcjg stresowg. Do grupy stresorow
mogg naleze¢ migdzy innymi: emocje oraz ci¢zki wysitek fizyczny.
Stres jest nadmierng reakcja organizmu na obcigzenie psychiczne
lub fizyczne obejmujacg zmiany neurohormonalne.

W czasie wysitku fizycznego zmiany neurohormonalne moga
przekracza¢ mozliwosci ich wykorzystania przez organizm.
Pobudzenie wspolczulne serca moze by¢ np. nadmierne w takim
znaczeniu, jesli nie spowoduje dalszego zwigkszenia pojemnosci
minutowej serca, co ograniczone jest przez czynniki mechaniczne.
Tylko ta ,,nadmierna” czg¢$¢ reakcji na wysitek jest reakcja
stresowa. Nie kazdy, nawet cigzki wysilek fizyczny stwarza reakcje
stresowg. Zalezne jest to od procesu adaptacji do wysitku i cech
indywidualnych organizmu. Ten sam mechanizm mozna odnie$¢
do stresu spowodowanego przez emocje. Zmniejszenie obcigzenia
fizjologicznego w wyniku dtugotrwatego lub powtarzanego stresu
jest wyrazem i miarg adaptacji do stresora. Nie kazdy bodziec
w postaci emocji, czy wysitku fizycznego bedzie powodowat
reakcj¢ stresowg. Bedzie to zalezne od sity bodzca i adaptacji
organizmu do dziatania tego bodzca.[49] Zmiany czynnosci uktadu
krazenia w emocjach, czy w wysitku fizycznym sa wynikiem
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zwigkszenia doptywu do serca i naczyn krwiono$nych impulsow
wltoknami wspotczulnymi oraz wplywu dziatania amin katecho-
lowych. Emocjom o zabarwieniu negatywnym, lekowym oraz
wysitkom fizycznym o bardzo duzym obcigzeniu towarzyszy
zwigkszone wydzielenie dominujacego neuromediatora w zakon-
czeniach nerwowych wspétczulnych przede wszystkim w postaci
adrenaliny, emocjom za$ wyzwalajacym mobilizacj¢ organizmu
— noradrenaliny. Chodzi tu o przewage aktywacji badz rdzenia
nadnerczy, badz uktadu wspodiczulnego i roznych efektow fizjo-
logicznych mig¢dzy innymi modulujacych zmienno$¢ rytmu
zatokowego. [49,69] Dhlugotrwala aktywacja kazdego z tych
uktadéw moze przynies¢ skutki patologiczne. Jest mozliwe, ze
towarzyszace wysitkom fizycznym o bardzo duzym obcigzeniu,
czy emocjom pobudzenie wspodtczulne moze by¢ bezposrednig
przyczyna skurczu naczyn wiencowych i niedotlenienia migé$nia
serca u osob z chorobg niedokrwienna serca. Szczeg6lnie podatni
na zaburzenia rytmu serca i nagla $mier¢ sa ludzie z chorobg
niedokrwienng serca (CHNS). [18, 46, 70, 71] Aktywacja wspot-
czulna jest jednym z pierwszych mechanizméw kompen-
sacyjnych uruchamianych w niewydolnosci serca.[70] Nadmierne
pobudzenie wspoétczulne moze powodowaé¢ miedzy innymi:
zaburzenie rownowagi migdzy zapotrzebowaniem i zaopatrzeniem
miegs$nia serca w tlen, skurcz t¢tnic wiencowych, zmniejszenie
napiecia uktadu przywspodiczulnego dziatajacego protekcyjnie na
uktad krazenia oraz zwigkszajacego zwrotne wychwytywanie
norepinefryny, zmniejszenie mocy widma LF i HF z podniesieniem
wskaznika LF/HF (zakres niskich czestotliwosci — LF, jest wskaz-
nikiem napigcia cze$ci wspodiczulnej uktadu autonomicznego,
zakres wysokich czgstotliwosci — HF, jest wskaznikiem napigcia
czgsci przywspoétczulnej uktadu autonomicznego, LF/HF jest
interpretowane jako wskaznik rozktadu napigcia uktadu auto-
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nomicznego).[70] Kolejnym mechanizmem odpowiedzialnym
za zwickszenie ci$nienia tgtniczego w czasie sytuacji stresowej
jest zwigzek z uktadem renina — angiotensyna Il — aldosteron
(RAA). Wysoka stymulacja czgsci wspotczulnej autonomicznego
uktadu nerwowego (ANS) aktywuje caly uklad RAA. Ponadto
angiotensyna II bezposrednio pobudza o$rodki adrenergiczne
i ulatwia przewodzenie w zwojach wspotczulnych, powodujac
dalszg aktywacje cze$ci wspotczulnej ANS. W powszechnie
prowadzonych badaniach zmienno$ci rytmu zatokowego (HRV)
obnizona zmienno$¢ stanowi zty wskaznik prognostyczny u oséb
po zawale serca. Jak rowniez zwigkszona aktywno$¢ adrener-
giczna, towarzyszaca stresowi powodujaca znaczne przyspie-
szenie czgstosci pracy serca powoduje rownoczesnie redukcje
zmienno$ci rytmu zatokowego.[71] Zmienno$¢ rytmu zatokowego
odzwierciedla zdolno$¢ ANS do regulacji dlugos$ci przerw migdzy
kolejnymi skurczami serca w odpowiedzi na zmiany hemody-
namiczne. HRV jest to fizjologiczna, spontaniczna modyfikacja
rytmu zatokowego 1 stanowi wypadkowg dzialania uktadu
sympatycznego 1 parasympatycznego na wezet zatokowy.
Zwigkszony udzial napigcia czesci wspotczulnej powoduje
niekorzystne zmniejszenie HRV. [18, 33] Znaczny wzrost st¢zenia
adrenaliny i noradrenaliny oraz silne zwigkszenie napigcia czesci
wspotczulnej ANS powoduje duze przyrosty czestosci pracy serca.
Do czynnikéw modyfikujacych HRV nalezy stres. Rodzaj
dominujacego neuromediatora w zakonczeniach nerwowych
wspotczulnych zalezy od sytuacji wyzwalajacej reakcje stresowa.
Wysiltek, czy gniew powoduja zwigkszenie wydzielanie noradre-
naliny, natomiast stany lgkowe lub napiecie psychiczne podnoszg
stezenie adrenaliny. Z tego powodu istnieje réznica w stymulacji
odpowiednich receptoréw, a co si¢ z tym wigze, efektow fizjo-
logicznych modulujacych HRV. [2, 53, 63] W przebiegu stresu,
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jaki wyzwala np. rozwigzywanie zadania matematycznego
wystepuje przyspieszenie rytmu serca. Podczas stresu stwierdza sig
zwigkszenie stezenia krazacej norepinefryny 1 epinefryny,
angiotensyny II1iinnych substancji.[72, 78] W analizie zmiennosci
rytmu serca cz¢$¢ autoréw wskazuje na zwiekszenie mocy badz jej
spadek w zakresie niskich czestotliwosci widma (LF), inni — na
brak istotnych zmian. Podobne rozbiezno$ci stwierdza si¢
w przypadku mocy widma w zakresie niskich czgstotliwosci (HF)
oraz stosunku LF/HF, co nie wskazuje jednoznacznie na
przesunigcie rozktadu napiecia ANS w strone cze$ci wspolczulne;.
Innym badaniem potwierdzajacym silne pobudzenie wspotczulne
ANS jest mikroneurografia, ktora bada bezposrednio aktywnos¢
widkien wspotczulnych unerwiajacych migsnie. [22, 44, 72] Wielu
badaczy stwierdza, ze napigcie czesci przywspolczulnej ANS na
uktad krazenia jest ostabione w czasie stresu, czy w czasie trwania
wysitku fizycznego, czego nie mozna jednoznacznie stwierdzié
w przeprowadzonych badaniach u innych autoréw [14, 25, 44]
Prawdopodobnie wielkos¢ reakcji wegetatywnych, podwzgorze —
przysadka- nadnercze (PPN) zalezy od wspotdzialania migdzy
czynnikami wyzwalajacymi obcigzenie neuropsychiczne,
a odpowiedzig ANS zalezng od indywidualnych cech reagowania
na sytuacje stresowe. Dhugo utrzymujaca si¢ depresja, czy niska
samoocena, poczucie mniejszej kontroli, bezradno$¢ stanowia
silny przewlekty stresor psychologiczny i powoduja, Ze inne nawet
btahe wydarzenia zyciowe staja si¢ czynnikami stresujagcymi. [18]
Niezaleznie od pochodzenia stresu u o0s6b zdrowych i o0sob
z czynnikami ryzyka chorob uktadu krazenia wystepuja podobne
reakcje, przy czym u tych ostatnich stres powoduje wicksze
przys$pieszenie pracy serca, wigksze pobudzenie czeSci wspot-
czulnej ANS co powoduje wigksze zuzycie tlenu przez serce.
Bardziej dynamicznymi zmianami na stres reaguja rowniez

22



w grupie osob zdrowych osoby w podesztym wieku oraz osoby
bedace nalogowymi palaczami. [7,49]

Sytuacja stresu krotkotrwatego o nieduzej intensywnos$ci nie
stanowi prawdopodobnie tak duzego obcigzenia, jak zmiany
towarzyszace ostrym emocjom, ktore powtarzajac si¢ czgsto, czy
trwajac przez dluzszy czas, moga one wyzwala¢ zmiany patoge-
netyczne. Wsrdd uznanych czynnikdéw ryzyka rozwoju miazdzycy
1 jej nastepstw w postaci choréb krazenia wymienia si¢ réwniez
stres. [59] Stres wywotany ostrymi czynnikami emocjonalnymi
aktywuje uktad limbiczny, o$: PPN oraz wspotczulna czgs¢ ANS
wywoluje nadmierne uwalnianie miedzy innymi katecholamin
1 kortyzolu. Substancje te nasilajg skurcz tetnic 1 tgtniczek,
co sprawia, ze przeptyw krwi przez naczynia staje si¢ bardziej
dynamiczny co moze wywotywaé uszkodzenie $rodbtonka
naczyniowego, tatwiejsze odktadanie si¢ lipoprotein w $cianach
tetnic, zwigkszong agregacje plytek krwi uwalniajacych czynniki
wzrostu i stymulujacych rozwoj miazdzycy.[22]

Fizjologicznie uzasadnione jest wigc takie postgpowanie, ktore
zmniejsza reakcje stresowe wystepujace w zyciu codziennym jako
forma prewencji przed chorobami uktadu krazenia, a zwlaszcza
u pacjentéow kardiologicznych. Znane sg i stosowane u ludzi
zabiegi fizyczne, techniki 1 treningi psychiczne (np. relaksacja,
joga), systematyczny trening aerobowy, ktore prowadza do
znacznego obnizenia pobudliwos$ci nerwowego uktadu wspot-
czulnego, dzigki czemu mozna unikng¢ patogennych skutkow
wielu ostrych lub dlugotrwatych stresorow. [49]
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3.Zawal mi¢$nia serca

Zawal serca to posta¢ martwicy czeSci komorek migénia
sercowego spowodowana jego ostrym i ogniskowym niedo-
krwieniem, czyli stanem sprowokowanym szybko narastajacym
1 osiggajagcym krytyczny wymiar zwezeniem S$wiatla tetnicy
wiencowej z nieprawidtowos$cig zaopatrywania w krew mig$nia
sercowego. Zaistniata martwica $ciany serca moze obejmowac calg
grubo$¢ miegsnia sercowego (zawat petnoscienny lub tylko jego
cze$¢—zawat podwsierdziowy). [15]

Schorzenia uktadu krazenia, a wsrod nich choroba wiencowa
1 zwigzany z nig zawal migénia serca sg jedng z czotowych
przyczyn $miertelnosci w krajach wysoko rozwinigtych. [36]
Uwaza si¢, ze w krajach tych stanowig ponad 50% przyczyn
$miertelnosci catkowitej. Nieodzowny wplyw na rozwodj tych
chorob majg takie czynniki jak szybki postep cywilizacji,
nicodpowiednia dieta, a takze intensywny styl zycia, ograniczona
aktywno$¢ fizyczna, stres. Wsrdd spoleczenstwa charakte-
ryzujacego si¢ wzrostem chorob cywilizacyjnych stanowig one
elementy sprzyjajace oraz powodujace wigksza zachorowalnos¢
i $miertelnos¢. [59] Srednia liczba wystgpowania zawatu serca
siega okoto 250 — 300 dolegliwosci na 100 tysiecy mieszkancow.
W Polsce statystyki okreslajg stan chorych na blisko 1 milion
mieszkancow, a w ciggu roku rejestruje si¢ od 80 do 100 tysiecy
zawalow, przy czym okolo potowa przypadkéw konczy sie
zgonem. Smiertelno$¢ przedszpitalna wynosi 23 — 35 %, szpitalna
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7 — 15%, natomiast w ciggu pierwszego roku po zawale umiera
kolejne 5 — 10% chorych. Choroba ta wystepuje najczesciej u 0sob
w wieku 40 — 50 lat 1 notuje si¢ jg 10 razy cze$ciej u mezczyzn
nizukobiet. [31]

Jednym z najistotniejszych ogniw powrotu do zdrowia
1 podtrzymywania tego stanu u pacjentdw po przebytym zawale
serca jest prawidtowo przebiegajace postepowanie rehabilitacyjne
wewnatrz- 1 po- szpitalne, stosowanie prewencji wtornej i odpo-
wiednio dobranej aktywnosci fizycznej. Aktualna definicja reha-
bilitacji kardiologicznej ustanowiona przez WHO z 1993 roku,
okresla ja jako: kompleksowe i1 skoordynowane stosowanie
srodkow medycznych, socjalnych, edukacyjnych, ekonomicznych
1 zawodowych w celu przystosowania chorego do nowego zycia
1umozliwienia mu uzyskania jak najwigkszej sprawnosci. [39,81]

3.1 Ocena wydolnosci fizycznej

Rehabilitacj¢ kardiologiczng nalezy rozpocza¢ mozliwie naj-
wczesniej, bezposrednio po stabilizacji stanu chorego, jeszcze
w warunkach sali intensywnej opieki medycznej. Proces reha-
bilitacji kardiologicznej zostat podzielony na nast¢pujace etapy:
I-szpitalny, II-poszpitalny wczesny 1 IlI-poszpitalny pdzny oraz
[V-utrzymanie osiaggnigtych wynikow do konca zycia.

Etap I-szpitalny — od momentu przyjecia do szpitala az
do wypisu. Zawiera oddziatywanie na stan psychiczny pacjenta,
jest to stopniowy powrdt do podejmowania czynnosci codzien-
nych, prowadzone sg wowczas ¢wiczenia i edukacja zgodnie
z zaleceniami lekarskimi i przyjetym postepowaniem.

Etap Il-poszpitalny wczesny — jest to rekonwalescencja,
rozpoczegta po wypisie ze szpitala. Czas trwania tego okresu
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jest zalezny od stanu chorego i oceny stopnia ryzyka wystapienia
powiklan, jest to zwykle od 4-12 tygodni. Cwiczenia zalecane sa
wedlug odpowiedniego modelu w oparciu o wyniki préby
wysitkowe;.

Etap III — ambulatoryjny p6zny, trwa od zakonczenia etapu
IT przez kolejne kilka miesigcy, az do osiggnigcia przynajmniej
niektorych zaktadanych celéw rehabilitacji. Stosuje si¢ trening
fizyczny wedhug zalecanego modelu w oparciu o wyniki proby
wysitkowej, z mozliwoscig zmniejszenia stopnia nadzoru w trakcie
¢wiczen.

Etap IV — Jest to samodzielne wykonywanie ¢wiczen przez
pacjenta, utrzymanie i wzmacnianie zachowan prozdrowotnych,
okresowe kontrolowanie stanu zdrowia. [§]

Kwalifikacje chorego do poszczegdlnych etapéw nalezy
przeprowadzi¢ w zalezno$ci od przebiegu choroby i aktualnego
stanu klinicznego. Podczas przechodzenia do nastgpnych okresow
terapii trzeba wykona¢ kompleksowa ocen¢ medyczng i pot-
wierdzi¢ poprawe stanu zdrowia chorego.

Po zawale serca zwykle pojawia si¢ obnizenie wydolno$ci
fizycznej chorego. Przy znacznych obcigzeniach praca mig$nia
serca moze by¢ zaburzona. W zwigzku z tym pozycja wyko-
nywania ¢wiczen, tempo oraz czas ich trwania musza by¢ zsyn-
chronizowane z tolerancja pacjenta na obcigzenie fizyczne.[11]

W celu okreslenia programu rehabilitacji i tolerowanego przez
pacjenta obcigzenia pracg wykonuje si¢ testy wysitkowe.
Wykonywanie proby wysitkowej, przy rOwnoczesnym monito-
rowaniu zapisu EKG i kontroli ci$nienia tetniczego krwi ma na
celu:

* oceng¢ poziomu wydolnosci fizycznej,

* wyznaczenie dopuszczalnych obcigzen wysitkiem w pracy

1w domu,
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 okres$lenie prawidtowych parametréw rehabilitacji kardio-

logicznej,

* oceng wystgpowania zaburzen wiencowych po zawale,

* ustalenie mozliwosci pracy zawodowej,

+ uspokojenie chorego i zach¢ta do podejmowania wysitku

fizycznego,

» zwigkszenie zaufania wspotmatzonka.

Podstawowym badaniem w diagnostyce pozawalowej jest
elektrokardiograficzna proba wysitkowa. Pracownie, w ktorych
sa wykonywane te préby powinny by¢ odpowiednio przysto-
sowane. Zalecana jest:

* odpowiednia wentylacja powietrza,

« stata temperatura (20-23°C),

* sprzet reanimacyjny (defibrylator, zestaw do intubacji,

zestaw lekow kardiologicznych),

» prawidlowo przeszkolony personel medyczny.

Aby wykona¢ test pacjent musi wyrazi¢ zgod¢ oraz by¢
dobrze przygotowany — spozy¢ lekki positek 2 — 3 godziny przed
badaniem, unika¢ wiekszego wysitku 12 godzin przed testem,
posiada¢ wygodne ubranie podczas wykonania proby. Lekarz
prowadzacy powinien zebra¢ wywiad od pacjenta, przeprowadzic¢
krotkie badanie kliniczne, zeby wykluczy¢ ewentualne przeciw-
wskazania do proby oraz zaprezentowa¢ choremu przebieg
badania.

Istniejg nastepujace przeciwwskazania do przystapienia do
proby wysitkowe;j:

a) bezwzgledne:
» Swiezy zawat serca (< 2 doby),
* niestabilna choroba wiencowa,
* nieopanowane zaburzenie rytmu serca,
* ostra zatorowos¢ phucna,
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* niekontrolowana niewydolno$¢ serca,

* ostre zapalenie mig$nia serca lub osierdzia,

* Swieze procesy zakrzepowe,

» zwezenie glownej lewej tetnicy wiencowe;,

» zwezenie zastawki aortalnej,

* niesprawnos¢ fizyczna badanego, ktora uniemozliwia

bezpieczne wykonanie proby,
* brak zgody chorego na badanie,
b) wzgledne:

» umiarkowane zwezenie zastawek,

« ci¢zkie nadci$nienie tetnicze (>200/110mmHg),

* bradykarytmie lub tachykarytmie,

+ kardiomiopatia przerostowa,

* psychiczny stan chorego uniemozliwiajacy prawidtowe

ibezpieczne wykonanie testu,
* cigza.
Opracowano szereg kryteriow klinicznych, takich jak: bol

w klatce piersiowej, nasilona duszno$¢, uczucie zmeczenia,
zawroty glowy, blado$¢, sinica, nadmierny wzrost (wzrost skur-
czowego do 260 mmHg, rozkurczowego do 115 mmHg) lub spadek
ci$nienia t¢tniczego (obnizenie ci$nienia skurczowego o 20 mmHg
1 wigcej, obnizenie ci$nienia wysitkowego w stosunku do spoczyn-
kowego), ktore okreslajg sytuacje w jakich nalezy przerwac test.
[75] Gtownag jednostkg pomiaru wysitku jest réwnowaznik
metaboliczny MET. 1 MET jest réwny 3,5 ml/min./kg. m. c.
zuzytego tlenu. Przykladowa wydolno$¢ na poziomie wysitku
maksymalnego u sportowcéw wynosi szacunkowo 16 — 20 MET,
u zdrowych 1 aktywnych ludzi 12 — 15 MET, u zdrowych ale mato
aktywnych 1 chorych osob 7- 10 MET, natomiast u chorych
z dolegliwo$ciami spoczynkowymi wydolno$¢ fizyczna jest
mniejszaniz 6 MET. [45]
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Testy wysitkowe wykonywane s3a na biezni ruchomej lub
na cykloergometrze rowerowym. Zmiany w EKG w obydwu przy-
padkach s3 poréwnywalne. Testy na biezni ruchomej angazuja
wigkszg liczbe grup mig$niowych, niz te wykonywane na
cekloergometrze, dzigki czemu daja wyzszg wartos¢ odczytu
pulapu tlenowego. Pulap tlenowy jest to najwigksza ilo$¢ tlenu
jaka zuzywaja pracujace mi¢snie w probie progresywnej w ciggu
minuty. Warto$¢ ta odczytywana jest na poziomie wysitku
maksymalnego. Wyzsza warto$¢ odczytanego pulapu tlenowego
w pordéwnaniu z probami na cykloergometrze daje wigksza czuto$¢
w wykrywaniu niedokrwienia mig$nia serca.

Cykloergometr jest wygodniejszy od biezni, zawiera siedzenie
dla badanego i umozliwia mu kontrole predkosci pedatowania.
Test na cykloergometrze zmniejsza ilo$¢ niekorzystnych czyn-
nikow w zapisie EKG i ci$nienia tetniczego krwi.[10]

Przed proba wysitkowa wilasciwg wykonuje sie wstepng
rozgrzewke przy malym obcigzeniu, a nastgpnie zwigksza si¢
obcigzenie kontynuujac nieprzerwanie, rozpoczyna si¢ probe.
W przypadku cykloergometru poczatkowe obcigzenie wynosi
zwykle 10 Iub 25 W (150 kpm/min) i zwigksza si¢ je 0 25 W co
2 lub 3 minuty. U pacjentow z chorobg niedokrwienng serca na
kazde 10 000 préb mozna oczekiwaé 10 zawatéow. U pacjentow
po zawatach serca czgsto$¢ $mierci sercowej podczas proby
usredniasi¢ 5na 100 000.

Na probe wysitkowsa sktada sie kilka etapow. Poczatkiem jej
wykonania jest doktadna rejestracja EKG, pomiar ci$nienia
tetniczego krwi w pozycji lezacej, stojacej 1 po hiperwentylacji.
W kolejnym etapie nastgpuje wykonanie testu wysitkowego,
a w ostatnim pacjent wykonuje niewielki swobodny wysitek.
W trakcie proby i po niej dokonuje si¢ statlego monitoringu EKG.
W tabeli 2 podano przyktady réznych prob wysitkowych
wykorzystywanych w badaniach kardiologicznych.
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Zazwyczaj stosuje si¢ dwa rodzaje testow: limitowany obja-
wami klinicznymi lub czestoscig tegtna. Zwykle osigga si¢
u pacjenta 70 - 85% limitu tetna maksymalnego (HR,,),
wyliczanego ze wzoru: 220 — wiek badanego. Objawy kliniczne
wskazujace na dodatni wynik proby, ktorg nalezy przerwac to:

Parametry kliniczne:

* bol wiencowy,

 nieprawidlowa reakcja cis$nienia tg¢tniczego krwi (RR)

(spadek RR skurczowego o > 10mmHg, niewielki przyrost
RR skurczowego — maksymalnie do 120 mmHg, brak
zwiekszenia RR skurczowego),

* malatolerancja wysitku (ponizej 75 W lub ponizej 5 MET),

* nicadekwatno$¢ chronotropowa (brak wystarczajacego

przyrostu tgtna mimo zwigkszajacego si¢ obciazenia).

Parametry elektrokardiograficzne:

 zmiany odcinka ST (np. obnizenie ST co najmniej o0 0,1 mV

réwnolegle do linii izoelektrycznej lub sko$nie w dot),

* uniesienie odcinka ST (co najmniej 0,1 mV w odpro-

wadzeniach bez patologicznego zatamka Q),

* inwersja zatamka T z dodatniego na ujemny,

* komorowe zaburzenia rytmu (klasa IIl, IVa, [Vb wg. Lown'a)

* odwrocenie fali U.

Bol wiencowy rzadko wystepuje jako zjawisko samodzielne
(to znaczy bez zmian w EKG). Bardzo duza wage przywiazuje si¢
do nieprawidtowej reakcji ci$nienia skurczowego, szczegdlnie za$
do spadku jego warto$ci w czasie obcigzenia. Mata tolerancja
wysitku jest parametrem waznym diagnostycznie u chorych
po zawale serca, moze by¢ jednak roéwniez wyrazem stabej
wydolno$ci fizycznej (ludzie mato aktywni ruchowo, otyli).
Najcze$ciej rozpatrywang zmiang elektrokardiograficzng jest
obnizenie odcinka ST, ktore typowo dla niedokrwienia powinno
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przekracza¢ 0,1 mV (1 mm), mie¢ charakter horyzontalny lub
zstepujacy (wtedy jest silniejsze diagnostycznie) i by¢ mierzone
w odlegtosci 60—80 ms po punkcie J. Najwieckszg warto$¢ maja
zmiany w odprowadzeniu V5 W fazie powysitkowej moze dojs¢
do nasilenia lub wrecz do pojawienia si¢ zmian niedokrwiennych,
wobec czego ta faza badania powinna trwaé¢ co najmniej 5 minut,
a w uzasadnionych klinicznie przypadkach nawet dluzej. Kolejna,
rzadziej wystgpujacg nieprawidlowoscig jest uniesienie odcinka
ST. Ma on duza warto$¢ w sytuacji, gdy wystepuje w odpro-
wadzeniach bez patologicznego zalamka Q. Swiadczy to wtedy
o pelnosciennym niedokrwieniu.

WSKAZANIA DO PRZERWANIA PROBY WY SIEKOWE]

Bezwzgledne

—spadek cisnienia skurczowego o wigcej niz 10 mmHg,
jesli towarzysza mu objawy kliniczne 1 o wiecej niz
20 mmHg nawet bezobjawowo,

— umiarkowany lub silny bol wiencowy,

— narastajagce objawy neurologiczne (zawroty glowy, zabu-
rzenia widzenia),

— objawy uposledzonego przeptywu (sinica, zblednigcie),

— trudnosci techniczne w monitorowaniu EKG lub ci$nienia
tetniczego,

— zadanie pacjenta, by przerwac badanie,

— czgstoskurcz komorowy,

—uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach bez patolo-
gicznego zatamka Q (powyzej 0,1 mV — Imm).

Wzgledne

—spadek cis$nienia skurczowego o wigcej niz 10 mm Hg,
jeslinie towarzyszg mu objawy kliniczne,

—znaczne, poziome lub zstepujace obnizenie ST (powyzej
0,2mV-2mm),
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— zaburzenia rytmu serca inne niz czg¢stoskurcz komorowy
(pobudzenia wieloosrodkowe, serie ztozone z trzech po-
budzen, czestoskurcz nadkomorowy, migotanie/ trzepotanie
przedsionkow) oraz zaburzenia przewodzenia (bloki
odnoég peczka Hisa, zaawansowany blok przedsionkowo-
-komorowy, bradyarytmie),

— zmeczenie, duszno$¢, Swisty nad plucami,

— chromanie przestankowe,

— narastajacy bol w klatce piersiowej (nawet nietypowy),

—nadmierny wzrost ci$nienia t¢tniczego (autorzy amery-
kanscy proponuja przyja¢ wartosci przekraczajace 200/115
mm Hg). [74,75,79]

Tabela 2. Koszt tlenowy poszczegodlnych etapow testu
wysitkowego dla wigkszosci protokotow powszechnie
uzywanych do badan na biezni elektrycznej. [32]
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pacjenta kwalifikuje si¢ go do jednego z czterech modeli
usprawniania — A, B, C lub D. Podobnie postepuje si¢ przy
planowaniu rehabilitacji wczesnej czy poznej poszpitalne;.

Oprécz wynikéw proby wysitkowej szczegdlng uwage nalezy
zwrdci¢ na wyniki badan laboratoryjnych, EKG, echokardiografi¢
oraz sylwetke sercana zdjeciu RTG.

Podczas przeprowadzanego testu wysitkowego pacjent jest
oceniany pod katem niewydolno$ci uktadu krazenia wg klasy-
fikacji NYHA (Tabela 3) lub CCS (Tabela 4). Pierwsza okresla
stopien niewydolno$ci uktadu krazenia opracowany przez
Nowojorskie Stowarzyszenie Choréb Serca (New York Heart
Association — NYHA), druga — (Canadian Cardiovascular Society
—CCS) okreslanasilenie objawow dtawicowych [32, 34, 65]

Tabela 3. Skala NYHA [34]

Klasa | Zdolnos$¢ wysitkowa

I Bez ograniczen — przystepny wysitek fizyczny nie prowadzi do
wiekszego zmeczenia, duszno$ci, kotatania serca.
II | Nieznaczne ograniczenie — bez dolegliwos$ci spoczynkowych, prosta
aktywnos¢ skutkuje zmeczeniem, dusznoscia, kotataniem serca.
IIT | Duze ograniczenie — bez dolegliwosci spoczynkowych, minimalna
aktywno$¢ powoduje zaburzenia.
IV | Dolegliwosci spoczynkowe, zmeczenie, duszno$é¢, kolatanie serca
podczas jakiegokolwiek wysitku znacznie si¢ nasilaja.

Tabela 4. Klasyfikacja objawéw dtawicowych wg CCS [32]

KLASA | Objawy dlawicy przy intensywnych, dtuzszych wysitkach, bez
| objawow przy codziennej aktywnosci.
KLASA Nasilenie bolow d%awicowych po przejsciu dy.stansu powyzej
1 200 metroéw, szybkich marszach, po wchodzeniu po schodach
powyzej pierwszego pigtra, podczas stresu
KLASA | Dlawica wystepuje przy dystansie ponizej 200 metrow, przy

111 wejsciu na I pigtro i znacznie ogranicza aktywno$¢ fizyczng.
KLASA | Dlawica spoczynkowa, niemozno$¢ wykonania zadnego wysitku
v
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3.1.1 Kwestionariusze aktywnosci fizycznej

Do szacowania zdolnosci wykonywania poszczegdlnych
czynno$ci zyciowych stuzg kwestionariusze, np. skala specy-
ficznej aktywnos$ci Goldmana Va (tabela 5), czy kwestio-
nariusz aktywnosci wedtug Va (tabela 6). Opracowano rowniez
szacunkowe tabele wydatku energetycznego przy wybranych
czynno$ciach zyciowych (tabela 7). W podobnym celu wyko-
rzystuje si¢ rowniez wskaznik skali aktywno$ci Duke University
(DASI) (tabela 8). Jednak bezspornie najbardziej obiektywne
i doktadne informacje daje mozliwo$¢ przeprowadzenia préb
wysitkowych. [32]

Tabela S. Skala specyficznej aktywnosci Goldmana Va [32]

KlasaI1>=7 MET Klasa Il 25 MET

Pacjent moze: Pacjent nie spetnia kryteriow z klasy I,
ale moze bez zatrzymania wyko-
nywac:

Whnosi¢ 11 kg w gore po stopniach | Wnoszenie przedmiotow pod gore po

Nosic¢ 36 kg 8 schodach

Odgarnia¢ $nieg Prac¢ w ogrodzie

Jezdzi¢ na nartach Spacerowac¢ z szybkoscia 2,5 km/h

Gra¢ w gry zespotowe

Klasa III 2 > MET Klasa IV <2 MET

Pacjent nie spelnia kryteriow dla | Pacjent nie wykonuje zadnej z powyz-
klasy I i II, ale moze bez zatrzymania | szych czynnosci.

wykonac:

Schodzenie po 8 stopniach w dot
Branie prysznica

Zmiana poscieli

Odkurzanie podtug

Czyszczenie okien

Spacer z predkoscia 1,6 km/h
Popychanie kosiarki elektrycznej
Ubieranie si¢ bez odpoczynku
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Tabela 6. Kwestionariusz czynnosci wedlug Va [32]

MET [Rodzaj czynnosci

1 Jedzenie, ubieranie si¢ praca przy biurku

2 Branie prysznica, schodzenie po 8 stopniach w dot

3 Powolny spacer po ptaskim terenie, wykonywanie umiarkowane;j
ilosci prac domowych (odkurzanie, zamiatanie, przynoszenie
zakupow)

4 Wykonanie lekkiej pracy w ogrodzie (grabienie, piclenie, koszenie
trawy kosiarka). Malowanie lub wykonywanie lekkich prac
stolarskich

5 Zwawy chod (2,5 km/h), taniec, mycie samochodu

6 Wykonywanie cigzkich robot stolarskich

7 Wykonywanie cigzkiej pracy fizycznej (kopanie ziemi), gra
W tenisa, noszenie 27 kg.

8 Przesuwanie cigzkich mebli, powolny jogging, szybkie wchodzenie
po schodach, noszenie 9 kg. po schodach w gore.

9 Jazda na rowerze z umiarkowang predkoscia, pilowanie drzewa,
skakanie na skakance

10 Szybkie ptywanie, jazda na rowerze pod gore, szybkie wchodzenie
pod gore, jazda na rowerze z predkoscia 3,7 km/h

11 Uprawianie narciarstwa biegowego, gra w gry zespotowe

12 Zwawy i ciagly bieg na plaskim terenie (z predkoécia Skm/h)

13 Wykonywanie kazdej sportowej aktywnosci

Tabela 7. Koszt energetyczny wybranych czynno$ci [32]

MET | Wykonywana czynno$¢
5,5 Badminton
4,9 Cigcie drewna
7,0 Wspinanie si¢ pod gore
5,7 Jazda na rowerze (o umiarkowanej intensywnosci)
6,0 Taniec
7,7 Hokej na trawie
5,5 Jazda na tyzwach
10 Jogging
6,5 Karate albo judo
6,5 Jazda na wrotkach
12 Skakanie na skakance / squash
6,5 Narciarstwo zjazdowe lub wodne
6,0 Surfing tenis (gra deblowa)
7,0 Plywanie szybkie
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MET | Wykonywana czynno$¢
4,0 Gimnastyka rytmiczna
3,0 Krykiet
3,5 Jazda na rowerze (rekreacyjna)
4,4 Prace ogrodowe (bez dzwigania)
3,0 Strzyzenie trawnika (kosiarka elektryczng)
4,5 Plywanie
3,0-4,5 | Chodzenie
2,0 Pieczenie
2,4 Bilard
2,2 Introligatorstwo
2,5 Kajakarstwo (rekreacyjne)
2,2 Prowadzenie orkiestry
2,9 Taniec towarzyski (wolny)
2,5 Golf
2,3 Jazda konna (tempo spacerowe)
2,2 Granie na instrumentach muzycznych
2,9 Siatkéwka
2,5 Spacerowanie
1,7 Pisanie

Tabela 8. Wskaznik skali aktywnosci Duke University (DASI) [32]

Czynno$¢ / czy mozesz? Ocena
1. Zadba¢ o siebie (tj. jedzenie, ubieranie si¢, kapiel, 2,75
korzystanie z toalety)?
2. Spacerowaé po domu? 1,75
3. Przej$¢ jedna lub dwie przecznice po rownej powierzchni? 2,75
4. Wejs¢ na jedng kondygnacje schodow lub wspig¢ sie 5,50
na pagorek?
5. Przebiec krotki dystans? 8,00
6. Wykonywac lekkie prace domowe, jak odkurzanie 2,70
lub zmywanie naczyn?
7. Wykonywac¢ srednio-ciezkie prace domowe, jak odkurzanie, 3,50
gruntowne zmywanie podlug, czy tez dzwiganie zakupow?
8. Wykonywac¢ cigzkie prace domowe, jak czyszczenie podlog 8,00
lub unoszenie, czy przesuwanie cigzkich mebli?
9. Wykonywac¢ prace ogrodowe, jak grabienie lisci, pielenie, 4,50
czy koszenie trawy kosiarka?
10. Odbywac stosunki seksualne? 5,25
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Czynno$¢ / czy mozesz? Ocena

11. Uczestniczy¢ w umiarkowanych formach ruchowej aktywnosci 6,00
rekreacyjnej, jak golf, gra w kregle, taniec, deblowa gra w tenisa,
rzucanie do kosza, kopanie pitki?

12. Uprawia¢ wymagajace duzego wysitku sporty, jak ptywanie, 7,50
tenis singlowy, futbol amerykanski, koszykdéwka, czy
narciarstwo?

Wskaznik rowna si¢ sumie ocen, ktore uzyskano po podaniu odpowiedzi
twierdzacych na pytania, VO, (pobieranie tlenu) = 0,43 x DASI + 9,6

3.2 Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna obejmuje podziatl na gléwne

trzy etapy:

) wezesny szpitalny

I1) wezesny poszpitalny

IIT) pézny poszpitalny, stosowanie aktywnosci fizycznej
do konca zycia.

I etap rehabilitacji kardiologicznej kazdorazowo przepro-
wadzany jest w warunkach szpitalnych. Rozpoczyna si¢ juz w sali
intensywnej terapii, okoto 12 godzin od zaprzestania dolegliwosci
pozawalowych i trwa do momentu wypisania pacjenta do domu.
Wilasciwe realizowanie tego etapu jest podstawg do pdzniejszej
rehabilitacji, do modyfikacji dotychczasowego stylu zycia oraz
szybkiego powrotu na stanowisko zawodowe.

Osiaganie glownych celow terapii w tym okresie nie jest
realne, jednak nalezy wtasciwie zaplanowac i1 rozpoczaé wielo-
etapowy program, ktory w przysztosci pacjent bedzie wykonywat
sam.

Uruchomienie chorego tuz po opanowaniu zagrozenia jego
zycia przeciwdziata migdzy innymi skutkom akinezji oraz stwarza
mozliwo$¢ przystosowania psychicznego. [11]
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Kwalifikacja do nastgpnego etapu rehabilitacji, ktéra stanowi
juz forme¢ zaplanowanego treningu zdrowotnego odbywa si¢
w porozumieniu z lekarzem prowadzacym, zalezy od stanu
klinicznego pacjenta oraz od wynikow przeprowadzonej przed
wyjsciem ze szpitala proby wysitkowej [43]

3.2.1 Sposoby okreslania wielkoS$ci obciazen i rodzaje
treningow

U kazdego pacjenta poddawanego treningowi nalezy okresli¢
intensywno$¢ treningu i wielko$¢ obcigzen treningowych. W tym
celu mozna wykorzysta¢ np. obliczenie intensywnosci zalecanego
wysitku na podstawie wyniku testu wysitkowego (rezerwy tetna),
anastepnie wyliczy¢ tetno treningowe wedhug wzorow:

Rezerwa tetna = maksymalne tetno wysitkowe — tetno spo-
czynkowe

Tetno treningowe = tetno spoczynkowe + 40 — 80% rezerwy
tetna

np. Tetno spoczynkowe =80 [bpm]

Maksymalne tetno wysitkowe = 130 [bpm]

Rezerwatetna= 130 [bpm]—80 [bpm] =50 [bpm]

40 do 80% rezerwy tgtna=20 [bpm] do 40 [bpm]

Tetno treningowe = 80 [bpm] + 20 [bpm] do 40 [bpm]
=100 [bpm] do 120 [bpm]

Innym sposobem jest okreslanie obcigzenia w watach lub
MET (przy korzystaniu ze sprzegtu do ¢wiczen z wyskalowanym
obcigzeniem), wielko$¢ obcigzenia jest zalezna od modelu zasto-
sowania treningu i powinna wynosi¢ 40 do 70% maksymalnego
obcigzenia tolerowanego w probie wysitkowe;.
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np. Maksymalne tolerowane obcigzenie = 100W
Obcigzenie treningowe =40 do 70W

Rzadziej stosowana jest subiektywna ocena ciezkosci pracy
w punktach wedlug Borga. Pacjent musi nauczy¢ si¢ odczuwania
ciezkosci pracy wedtug skali dwudziestostopniowej, co subiek-
tywnie powinno pokrywac si¢ z warto$ciami tetna wysitkowego
po dodaniu zera do wybranej punktacji (np. 10 punktéw = wartosci
tetna 100 [bpm]) (tabela 9) W treningu u pacjentow kardio-
logicznych zaleca si¢ stosowanie intensywno$ci na poziomie
11—14 punktéw. [32]

Tabela 9. Skala Borga [32]

Punkty Obciazenie praca
6 Minimalne
7
8
9 Lekkie
10
11 Dosc¢ lekkie
12
13 Dos¢ cigzkie
14
15 Cigzkie
16
17 Bardzo cigzkie
18
19 Maksymalne
20

Kolejne sposoby to:

— okreslenie wielkos$ci progu wentylacyjnego (VAT) (warto$¢
stezenia LA w badaniu bezpos$rednim na poziomie 4 mml/l
osocza) w badaniu spiroergometrycznym. W praktyce stosuje
si¢ obcigzenia okolo 10% ponizej obciazenia, przy ktorym
wystapit VAT utrzymujac wielko$¢ obcigzenia osoby ¢wiczacej
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ponizej progu przemian beztlenowych, czyli w zakresie
przemian tlenowych podczas wykonywanej pracy fizyczne;.
Okreslenie maksymalnego zuzycia tlenu (VO,,, ) w badaniu
spiroergometrycznym i na podstawie uzyskanej wartosci uto-
zenie treningu w przedziale obcigzenia 40 do 80% VO,,..,
co jest rownoznaczne okresleniu intensywnos$ci pracy na
poziomie przemian tlenowych.

Czas trwania jednostek ¢wiczeniowych w II 1 III etapie
rehabilitacji powinien trwa¢ co najmniej 30-45 minut dziennie,
a sesje treningowe nalezy przeprowadza¢ 3 — 5 dni
w tygodniu, zeby uzyskal zamierzone efekty adaptacyjne

uktadu krazenia do wysitku fizycznego.

Rodzaje treningdw zdrowotnych w 111 11 etapie rehabilitacji:
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* Trening wytrzymalos$ciowy: Jest to trening o charakterze
ksztattowania wytrzymatosci tlenowej, jest to wykonywanie
wysitkow dynamicznych dlugotrwatych o odpowiednio
dobranej intensywnos$ci. Trening ten mozna prowadzié
w formie interwatowej lub ciggtej. Forme interwatowa
zaleca si¢ pacjentom z niska tolerancjg wysitku ogra-
niczonego dlawicg piersiowg, niewydolnoscig oddechowa,
chorobami naczyn obwodowych i ostabiong silg mig§niowa.
Wysitki ciggle zaleca si¢ osobom z dobrg tolerancja wysitku.
Cwiczenia mozna wykonywaé na sali gimnastycznej, mozna
wykorzysta¢ stacjonarne urzadzenia w postaci: cyklo-
ergometru lub biezni ruchomej oraz mozna wykonywac
¢wiczenia w terenie (np. marsz, jazda na rowerze, plywanie
itp.)

Trening wytrzymato$ciowy moze by¢ prowadzony
W postaci:
—Treningu interwalowego, ktéry polega na krotkich



1 umiarkowanych okresach ¢wiczen przeplatanych odpo-
czynkiem czynnym lub biernym.

—Treningu ciaglego bez przerw o stalej intensywnosci
odpowiednio dobranej. Utrzymanie stanu rownowagi
dynamicznej (steady state).

—Treningu obwodowego. Trening taki polega na wyko-
nywaniu ¢wiczen w zadanej kolejnosci. Obwod sktada si¢
z kilku stacji na ktorych wykonywane sga ¢wiczenia
z odpowiednio dobrang intensywnoscig przez zatozony
czas, a po odpoczynku lub bez nast¢puje przej$cie na na-
stepng stacje. Trening ten stluzy do rozwoju sity i poprawy
adaptacji uktadu krazenia.

—Forma treningu wytrzymato§ciowego sa rowniez gry
zespotowe o umiarkowanie dobranej intensywnosci oraz
wykluczeniem wspotzawodnictwa.

Trening oporowy: Jest to trening oparty na ¢wiczeniach
oporowych umozliwiajagcych poprawe sity migsniowej,
zmniejszajacej si¢ w sposob naturalny z wiekiem, a takze
w wyniku prowadzenia siedzgcego trybu zycia oraz
dhuzszego unieruchomienia.

Cwiczenia oporowe mozna wdraza¢ od II etapu rehabilitacji,

po co najmniej tygodniu stosowania dobrze tolerowanych

inadzorowanych ¢wiczen wytrzymatosciowych.

W przypadku chorych po zabiegach pomostowania aortalno-

-wiencowego ¢wiczenia oporowe mozna zaleci¢ po uzyska-

niu catkowitej stabilizacji mostka.

Trening oporowy w rehabilitacji kardiologicznej powinien

spelnia¢ warunki:

—prowadzony 2-3 razy w tygodniu,

—poczatkowe obcigzenie powinno by¢ tak dobrane, zeby
pacjent mogt wykona¢ 12 — 15 powtérzen danego
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¢wiczenia angazujac okoto 30 — 50% maksymalnej sily
mig$niowej,

—seri¢ mozna wykonywac 1 —3 razy,

—przerwy miedzy seriami powinny wynosi¢ 30-60 sekund,

—zaleca si¢ wykonywanie zestawu 8 — 10 ¢wiczen anga-
zujacych rézne grupy migsniowe,

—¢wiczenia powinny by¢ wykonywane z intensywno$cig
odczuwang przez pacjenta na poziomie 11 — 13 punktow
wedtug skali Borga.

Cwiczenia oporowe mozna przeprowadzaé w formie

treningu stacyjnego, umozliwiajgcego angazowanie na

kolejnych stanowiskach réznych grup migsniowych.

Poszczegdlne ¢wiczenia powinny by¢ zsynchronizowane

z oddechem (wydech w fazie oporu), wykonywane wolno,

z przestrzeganiem wykonywania pelnego zakresu ruchu

o niezbyt wydluzonej komponencie statycznej (np. dtugie

isilne $ciskanie przyrzadu).

» Cwiczenia ogélno-usprawniajace: obejmuja éwiczenia
rozluzniajace, rozciggajace, rownowazne i zr¢cznosciowe.

[5,57]

3.2.2 Etap wczesny poszpitalny —zastosowanie treningu
zdrowotnego

Rehabilitacja w II okresie moze by¢ prowadzona jako reha-
bilitacja: stacjonarna, ambulatoryjna wczesna lub domowa.
W zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta 1 chordob wspot-
istniejgcych, leczenie moze by¢ wykonywane w stacjonarnych
osrodkach rehabilitacji kardiologicznej (oddziaty rehabili-
tacji kardiologicznej, sanatoria, kardiologiczne szpitale uzdro-
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wiskowe), w poradniach rehabilitacji kardiologicznej lub
w warunkach domowych.

Etap ten nalezy podejmowac nie weze$niej niz dwa tygodnie
po zawale i nie p6zniej niz cztery tygodnie po zakonczeniu etapu I.
Dhugo$¢ 1 metoda usprawniania w tym okresie zalezna jest od
osobniczej kondycji fizycznej i psychicznej pacjenta oraz od norm
przyjetych przez dang placéwke, optymalnie jest to okres 4-12
tygodni. [8]

W warunkach ambulatoryjnych (poradnie lub zaklady reha-
bilitacji kardiologicznej) leczeni s3 milodsi pacjenci z matym
ryzykiem powiktan treningu fizycznego, u ktorych pierwszy etap
rehabilitacji przebiegal bez komplikacji. Chorzy, ktoérzy chetnie,
wspotpracujg (monitorujg samodzielnie te¢tno, cisnienie tetnicze
krwi, dokonujg odpowiedniego obcigzania ¢wiczen) kierowani sg
na domowg rehabilitacje. Wyniki badan mogg by¢ nadzorowane
przez lekarza za pomocg aparatow tele — EKG.[74]

Nie wszyscy pacjenci po przebytym zawale mig$nia serca
przyjmowani sg do osrodkéw sanatoryjnych, ze wzgledu na
zréznicowany stan zdrowia. Chorzy, ktorzy sg zagrozeni kompli-
kacjami ukladu krazenia, ze wspoOlistniejgcymi chorobami,
mieszkajagcy w ztych warunkach $rodowiskowych oraz mieszka-
jacy w odleglych miejscowosciach od placowek umozliwiajacych
rehabilitacje ambulatoryjng, kierowani sg na rehabilitacje
stacjonarng (np. w szpitalnym oddziale kardiologii lub szpitalu
uzdrowiskowym). [61]

W zaleznosci od wynikow testu wysitkowego pacjenci zostajg
zakwalifikowani na tym etapie do odpowiedniego modelu
rehabilitacji: A, B, C lub D. Oprdcz rehabilitacji fizycznej na tym
etapie istotna jest rehabilitacja psychologiczna, edukacja
1 wdrazanie prawidlowego zywienia i eliminacja czynnikow
ryzyka.

43



—model A — s3 to pacjenci z niskim ryzykiem i dobra
wydolnoscig fizyczng (>7 MET),

—model B — sg to pacjenci ze srednim ryzykiem 1 dobrg lub
srednig wydolno$cia fizyczng (>5 MET),

—model C — s3 to pacjenci ze $rednim ryzykiem i matg
wydolnoscig fizyczng (3-5 MET) lub duzym ryzykiem
ale dobra wydolnoscia fizyczng (>6 MET),

—model D — pacjenci ze $rednim ryzykiem i bardzo mata
wydolnoscig fizyczng (<3 MET) lub duzym ryzykiem
1 $rednig, mata, badz bardzo mala wydolnoscig fizyczng
(<6 MET) (tabela 10).

Tabela 10. Modele ¢wiczen w II etapie rehabilitacji
kardiologicznej wedtug Rudnickiego. [68]

MODEL
A | B | C | D

KWALIFIKACJA

>7 MET >5 MET 3-5 MET <3 MET

I klasa NYHA 1I klasa NYHA II — IIT klasa III-IV klasa

NYHA NYHA
CZAS TRWANIA

50-70 minut 45-60 minut 30-45 minut 30 minut

dziennie dziennie dziennie dziennie

44




Tabela 11. Modele ¢wiczen w II etapie rehabilitacji [68]

Tole-
Mo- | Ryzy- rancja Typy Czestotliwos¢ Laczny Inten-
del ko wysitku czas sywnos¢
trwania
A Mate | Duza Trening wytrzymato- 3-5 dni/ 60-90 60-80%
=7 MET | $ciowy, ciagly na biezni | tydzien min/dzien | rezerwy
=100W | lub cykloergometrze. tetna
Trening oporowy. 2-3 dni/ 50-70%
tydzien obcigzenia
2-3 serie maksy-
Cwiczenia ogélno- 5 dni/ tydzien malnego
usprawniajace.
B Sred- | Duza Trening 3-5 dni/ 45-60 50-60%
nie i $rednia | wytrzymatoSciowy na | tydzien min/dzien | rezerwy
=5MET | cykloergometrze lub tetna  lub
=75W | biezni: 50%
- ciagly dla oséb obcigzenia
z dobrg tolerancja maksy-
wysitku, malnego
- interwatowy dla
0s0b ze $rednig
tolerancja wysitku
Trening oporowy 2-3 dni/
Cwiczenia ogélno- tydzien 1seria
usprawniajgce 5 dni/
tydzien
C | Sred- |Mala Trening 3-5 dni/ 45min/ 40-50%
nie 3-5 wytrzymatosciowy tydzien dzien rezerwy
MET interwalowy na tetna lub
50-75 W | cykloergometrze lub 40-50%
biezni obcigzenia
Duze | Duza Cwiczenia og6lno- 5 dni/ maksy-
=6 MET | usprawniajace tydzien malnego
>75W
D Sred- | Bardzo | Cwiczenia 3-5 dni/ 30-45 Ponizej
nie mala indywidualne tydzien min/dzien | 20%
<3 MET 2-3 razy/dzief rezerwy
<50 W tetna lub
ponizej
Duze | Srednia, przyspie-
mata, szenia o
bardzo 10-15%
mata tetna
<6 MET spoczyn-
<75W kowego
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Zakonczenie wczesnej rehabilitacji poszpitalnej 1 przejscie
do kolejnego etapu wymaga osiggnigcia celow z zakresu
medycznego, psychospotecznego i edukacyjnego:

» wydolno$¢ fizyczna wynosi minimum 5 MET,

* ci$nienie tetnicze jest nizsze niz 170/100 mmHg,

* brak zaburzen rytmu i dolegliwos$ci wiencowych,

* rozumienie przez pacjenta istoty choroby, przestrzeganie
diety, ograniczenie czynnikow, ryzyka, umiejetno$¢ wyko-
nywania ¢wiczen z odpowiednim obcigzeniem, zmniej-
szenie lgku,

* podjecie pracy zawodowej [68].

3.2.3 Ogolne zasady kwalifikacji i stosowania treningu
u pacjentow kardiologicznych

Podstawa kwalifikacji pacjentéw kardiologicznych do
kinezyterapii jest badanie kliniczne uzupetniane o:

* spoczynkowe badanie EKG,

* elektrokardiograficzng probe wysitkowa (za wyjatkiem
etapu wczesnego szpitalnego),

* badanie echokardiograficzne dwuwymiarowe (2D),

* 24— godzinngrejestracje zapisu EKG

Wyniki wstgpnego badania powinny zawiera¢ oceng:

* stabilno$ci obrazu klinicznego choroby podstawowej oraz
chordb wspotistniejacych,

* ryzyka wystapienia zdarzen sercowych,

* tolerancji wysitku,

* dopuszczalnych form treningu, jego intensywnosci i sposobu
zabezpieczenia pacjenta.
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Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do prowadzenia tre-
ningu fizycznego u pacjentow kardiologicznych sg stany bez-
posredniego zagrozenia zycia oraz niestabilny przebieg chordb
uktadu krazenia.

Specjalnego dostosowania lub okresowego zaprzestania
treningu (zwtaszcza w I1 1111 etapie rehabilitacji) wymagajg stany:

* zle kontrolowane nadci$nienie t¢tnicze krwi,

* ortostatyczny spadek wartosci cis$nienia tgtniczego ponad

20mmHg z objawami klinicznymi,

* nie poddajaca si¢ leczeniu zatokowa tachykardia wynoszaca

powyzej 100/min.,

* ztosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca,

* wyzwalane wysitkiem nadkomorowe i komorowe

zaburzenia rytmu,

* staty blok przedsionkowo — komorowy III stopnia, jezeli

istotnie upos$ledza tolerancje wysitku,

» wyzwalane wysitkiem zaburzenia przewodzenia przedsion-

kowo-komorowego i §srédkomorowego,

» wywotana wysitkiem bradykardia,

 zwezenie zastawek znacznego stopnia,

* kardiomiopatia ze zwezeniem drogi odptywu,

* niedokrwienne obnizenie odcinka ST = 2mm w spoczyn-

kowym badaniu EKG,

* nie wyréwnana niewydolnos¢ serca,

* ostre stany zapalne i nie wyrdOwnane choroby wspol-

istniejace,

* powiktania pooperacyjne.

Trening nalezy przerwa¢ w przypadku wystapienia:

* bolu w klatce piersiowe;,

* dusznosci,

* nadmiernego zme¢czenia,

47



48

» zawrotow glowy,

* uczucia ostabienia,

* przyspieszenia tetna (w I etapie o ponad 20 uderzen na
minute, w Il 1 IIl etapie powyzej zalozonego tetna
treningowego),

* zwolnienie tetna,

* braku przyrostu lub obnizenia wartosci ci$nienia tetniczego
skojarzone z objawami klinicznymi (dtawica, dusznos¢,
zmeczenie),

» wzrost warto$ci ci$nienia tetniczego: I etap — skurczowego
ponad 40mmHg 1/lub rozkurczowego ponad 20mmHg
w stosunku do wyjsciowego; II i III etap — skurczowego
powyzej 200mmHg i/lub rozkurczowego powyze]
110mmHg,

* groznych zaburzef rytmu i/lub przewodzenia,

* obnizenia lub uniesienia odcinka ST o ponad Imm w poréw-
naniu z zapisem spoczynkowym (dotyczy odprowadzen
bez patologicznego zatamka Q).

Nabezpieczenstwo treningu wplywaja nastepujace elementy:

- edukacja pacjenta, ktora obejmuje:

» zwrocenie uwagi na konieczno$¢ sygnalizowania niepo-
kojacych objawow pojawiajacych si¢ w trakcie ¢wiczen
(np. bol w klatce piersiowej, dusznos¢, zawroty glowy,
zmeczenie),

* nauczenie pacjenta prawidlowej metodyki ¢wiczen:
rozgrzewka, trening wlasciwy, wyciszenie, unikanie naglego
zaprzestania ¢wiczen o wigkszej intensywnosci, unikanie
przyjmowania pozycji ciata i ¢wiczen utrudniajgcych
swobodne oddychanie,

* nauke pomiaru tetna,

» zwrocenie uwagi na zwigkszone ryzyko ¢wiczen wyko-



nywanych w nieodpowiednich warunkach atmosferycznych
(np. wysoka wilgotno$¢, mrdz, upat, silny wiatr),

» zmiana zasad gier rekreacyjnych — zminimalizowanie,
aw miar¢ mozliwosci wyeliminowanie wspotzawodnictwa,

- nadzér nad ¢wiczeniami, ktory obejmuje:

* pomiar t¢tna i ci$nienia przed rozpoczeciem, w trakcie i po
zakonczeniu treningu stosowanie stalego lub okresowego
monitorowania zapisu EKG u pacjentow z wysokim,
a w miar¢ mozliwosci takze ze $rednim ryzykiem
wystapienia zdarzen sercowych,

- mozliwos$¢ udzielenia natychmiastowej pomocy medyczne;j

- edukacjarodziny, ktéra obejmuje:

* szkolenie w zakresie zasad udzielania pierwszej pomocy,

* informacj¢ o chorobie, wskazanych i1 przeciwwskazanych
rodzajach aktywnosci ruchowej oraz ryzyku wykonywania
nieodpowiednio dobranych ¢wiczen [57].

3.3 Etap pozny poszpitalny —zastosowanie treningu
zdrowotnego

Trzeci etap rehabilitacji kardiologicznej zostaje podejmowany
okoto 2 — 4 miesigca od wystgpienia zawalu serca i powinien
by¢ utrzymywany do konca zycia pacjenta. Usprawnianie
przebiega indywidualnie lub zespolowo w osrodkach ambu-
latoryjnych, sanatoryjno-uzdrowiskowych lub w warunkach
domowych, z obowigzkowa, okresowa kontrolg lekarska. Celem
prowadzonego treningu zdrowotnego jest:

- poprawa tolerancji wysitku, osiggnigcie wydolnos$ci

fizycznej co najmniej na poziomie 8 MET
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- zachowanie uzyskanych rezultatow leczenia i rehabilitacji,

- redukcja zagrozenia nawrotu choroby i czynnikow ryzyka,

- stabilizacja choroby.

Kazda jednostka ¢wiczeniowa powinna rozpoczynaé si¢
krotka rozgrzewka i1 konczy¢ ¢wiczeniami o obnizonej inten-
sywnosci (¢wiczenia oddechowe, rozluzniajace).

Po uzyskaniu stabilizacji stanu zdrowia w odstepach przy-
najmniej corocznych w ramach kontroli adaptacji ukladu
kragzenia do wysitku pacjent powinien mie¢ przeprowadzony
test wysitkowy. [66]

Program treningu zdrowotnego w III etapie rehabilitacji
kardiologicznej moznarealizowa¢ wedlug modeli: A, B, C. (Tabela
12, 13,14) Zakwalifikowanie do jednego z nich zalezy od oceny
globalnego ryzyka uktadu krazenia. U pacjentow z grupy sredniego
ryzyka o bardzo niskiej tolerancji wysitku oraz z grupy wysokiego
ryzyka o $redniej, niskiej lub bardzo niskiej tolerancji wysitku
nalezy przeprowadzi¢ zaj¢cia indywidualne, podobnie jak
w modelu D II etapu rehabilitacji. Model treningu nalezy zmienic,
w zaleznosci od sytuacji klinicznej i tolerancji dotychczasowych
¢wiczen. [68]
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Tabela 12. Model A ¢wiczen dla pacjentow z matym ryzykiem
— w III etapie rehabilitacji [68]

Okres| Czas Czestot- | Rodzaj ¢wiczen Intensywnos$¢
trwania | liwo$¢
I 2-3 3dni/ | 1.Kontrolowany trening | 60-80% rezerwy
miesigce | tydzien |na cykloergometrze lub | tetna lub 50-70%
po 45 | Dbiezni — interwalowy obcigzenia
minut | lub ciagly. maksymalnego
2. Cwiczenia dyna- (u pacjentéw z tole-
miczne na sali rancja wysitku:
gimnastycznej. = 7MET;
= 100W)
1I 3 3 dni/ | 1.Trening na cyklo- 60-80% rezerwy

miesigee | tydzien |ergometrze lub biezni — | tgtna lub 50-70%
po45 |interwalowy lub ciagly | obcigzenia

minut | 2. Cwiczenia dyna- maksymalnego
miczne na sali gimna- (u pacjentéw z tole-
stycznej rancjg wysitku:
3. Trening oporowy Z7MET; 2 100W)
w formie stacyjnej
2 =3 cykle
1 Bez 3 dni/ 1. Cwiczenia grupowe | 60-80% rezerwy
limitu tydzien | na sali gimnastycznej tetna lub 50-70%
Czaso- | po 45-60 | (1-2 razy/tydzien) obcigzenia
wego minut | 2. Elementy gier maksymalnego
zespotowych, np. gra (u pacjentéw z tole-

w pitke siatkowa bez rancjg wysitku:
wyskoku do pitki, rzuty | 27MET; 2= 100W)
pitki do kosza

3. Cwiczenia indywi-
dualne: marsz, marszo -
-trucht, jazda na rowe-
rze, ptywanie

We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia
uzupetniajace, np. ¢wiczenia ogolno-usprawniajagce 2 razy
dziennie po 10 — 15 minut o intensywnos$ci tak dobranej, aby
przyrost tetna nie przekraczat 30% wartosci spoczynkowe;.
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Tabela 13. Model B ¢wiczen dla pacjentdw ze $rednim ryzykiem
1 dobrg tolerancja wysitku — w III etapie rehabilitacji [68]

Okres | Czas Czestotli- Rodzaj éwiczen Intensywnos¢
trwania | wo$é
I 2-3 3 dni/tydzien | 1. Kontrolowany (ze 40-50%
miesiagce | po 30- | stalym monitorowaniem | rezerwy tg¢tna
40minut zapisu EKG) trening lub 40-50%
interwatowy na biezni obcigzenia
lub cykloergometrze maksymalnego
2. Cwiczenia dyna-
miczne na sali
gimnastycznej
11 3 3 dni/tydzien | 1. Kontrolowany trening 50-60%
miesigce | po 45minut | interwatowy na cyklo- rezerwy tetna
ergometrze lub biezni lub 50%
2. Cwiczenia na sali obcigzenia
gimnastycznej maksymalnego
3. Trening oporowy
w formie stacyjnej
—1 cykl
I Bez 3 dni/tydzien | 1. Cwiczenia grupowe 50-60%
limitu po 45- | na sali gimnastycznej rezerwy tetna
czaso- 60minut (1-2 razy/tydzien) lub 50%
wego 2. Elementy gier obcigzenia
zespolowych, np. gra maksymalnego
w pitke siatkowa bez
wyskoku do pitki,
rzuty pitki do kosza
3. Cwiczenia
indywidualne: marsz,
jazda na rowerze
Okresowo niektore
treningi powinny by¢
nadzorowane.

We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia
uzupetniajace, np. ¢wiczenia ogdlno-usprawniajgce 2 razy
dziennie po 10 — 15 minut o intensywnosci tak dobrane;j,
aby przyrost t¢tna nie przekraczat 20% warto$ci spoczynkowe.
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Tabela 14. Model C ¢wiczen dla pacjentdw ze $rednim ryzykiem
1 srednig lub matg tolerancjg wysitku oraz z duzym ryzykiem,
ale dobrg tolerancjg wysitku — w III etapie rehabilitacji [68]

Okres Czas Czestotliwos¢ | Rodzaj ¢wiczen Intensywnosé
trwania
I 2-3 3 dni/tydzien | 1. Indywidualny 40-50%
miesigce | po 30 minut | kontrolowany (ze rezerwy tetna
statym monitoro- lub 40-50%
waniem EKG) trening obcigzenia
interwatowy na cyklo- | maksymalnego
ergometrze lub biezni
2. Indywidualne
¢wiczenia ogdlno-
usprawniajgce na sali
gimnastycznej
1T 3 miesigce | 3 dni/tydzien | 1. Indywidualny 50-60%
po 45minut | kontrolowany trening | rezerwy t¢tna
interwatowy na cyklo- lub 50%
ergometrze lub na obcigzenia
biezni maksymalnego
2. Cwiczenia ogdlno-
usprawniajace na sali
gimnastycznej
1 Bez limitu | 3 dni/tydzien | 1. Cwiczenia grupowe 50-60%
czasowego | po 45 minut |na sali gimnastycznej | rezerwy t¢tna
(1-2/tydzien) lub 50%
2. Cwiczenia obciazenia
indywidualne: marsz, | maksymalnego
¢wiczenia ogolno-
usprawniajgce.
Okresowo niektore
treningi powinny by¢
nadzorowane.

We wszystkich okresach nalezy zaleca¢ dodatkowo zajecia
uzupetniajace, np. ¢wiczenia ogolno-usprawniajagce 2 razy
dziennie po 10 — 15 minut o intensywnos$ci tak dobranej, aby
przyrost tetna nie przekraczat 20% wartos$ci spoczynkowe;j.[ 68]
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3.3.1 Skutecznos$¢ rehabilitacji opartej
o trening zdrowotny

Szereg prac epidemiologicznych wskazuje na zwigzek migdzy
prowadzeniem systematycznego treningu zdrowotnego, a zmniej-
szonym ryzykiem zachorowalno$ci oraz zgondéw z przyczyn
chorob uktadu krazenia. Pierwsze publikowane prace, ktoére
potwierdzaty taki zwigzek dotyczyly pacjentow po zawale serca.
Obejmowaty gtownie grupy mezczyzn w §rednim wieku, u ktérych
program treningowy trwal regularnie od 6 tygodni do 3 Ilat.
Niektore z opiséw badan trening fizyczny laczyly ze stosowaniem
elementow prewencji wtornej takiej jak: stosowanie odpowiedniej
diety, zaprzestanie palenia papieroséOw, czy oddzialywania
psychosocjalne. Jednak wyniki uzyskiwane w takich badaniach
byty niejednoznaczne. Jedne wskazywaty na nieznaczny wplyw
na zmniejszenie $miertelnosci, inne natomiast wykazywaty
znamienng redukcj¢ zgondw pacjentow kardiologicznych
poddanych rehabilitacji z zastosowaniem kontrolowanego
treningu zdrowotnego. Niejednorodnos$¢ wynikéow prawdo-
podobnie wynikata z r6znej metodyki programow treningowych,
ich rodzaju 1 czasu trwania, okresOw odleglej obserwacji czy tez
zréznicowanej liczebno$ci badanych. Istotne jest dobre zakwa-
lifikowanie pacjentow na podstawie badan do okreslonego modelu
stosowanego z odpowiednio dobrang intensywnoscig ¢wiczen
1 czestoscig powtorzen zgodnie ze sprawdzonymi 1 ustalonymi
standardami. Wigkszo$¢ dowodow stwierdzajacych korzystny
wplyw rehabilitacji kardiologicznej opartej na treningu fizycznym
pochodzi dopiero z meta — analiz, ktore opublikowano na prze-
tomie lat 80-tych i 90-tych. Pierwsze prace byly autorstwa
Oldrige'e 1 wsp. Oraz O'Connora i wsp. Obie metaanalizy
wykazaty, ze prowadzenie rehabilitacji kardiologicznej opartej
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na treningu zdrowotnym powoduje znaczacg redukcje $miertel-
nosci ogdlnej jak rowniez w grupie pacjentdw z chorobami uktadu
krazenia. Obie powyzsze analizy maja swoje ograniczenia, co nie
pozwala odnie$¢ wynikow do catej populacji chorych, gdyz mniej
niz 3% kobiet brato udziat w badaniach. P6zniej podobne badania,
ktore bezspornie wykazaly zwigzek miedzy istotng redukcja
zgonOwW po zawale serca, a systematycznie dlugotrwale pro-
wadzonym treningiem zdrowotnym prowadzili miedzy innymi:
Hedback i wsp., National Exercise and Heart Disease Project.

W 2004 r. Taylor i wsp. wykazali na podstawie przepro-
wadzonych badan, ze rehabilitacja oparta na treningu fizycznym,
w poréwnaniu ze zwyktym postepowaniem, redukuje $miertelnos¢
0g6lng o 20%, a $miertelno$¢ u pacjentdow po zawale serca, az
0 26%. Taki program rehabilitacji nie mial znamiennego wplywu
na redukcje czestosci zawatow serca nie zakonczonych zgonem,
czy tez na konieczno$¢ rewaskularyzacji wiencowej. Zaobser-
wowano rowniez korzystny wptyw rehabilitacji opartej na treningu
fizycznym na jako$¢ zycia chorych z chorobami uktadu krazenia.
Niejasne nadal pozostawalo, na ile korzysSci wynikajace z reha-
bilitacji opartej na treningu fizycznym s3 rzeczywiscie zwigzane
z samym treningiem fizycznym, a na ile wynikaja z redukcji innych
czynnikow (czynnikow ryzyka zawatu serca). Probe wyjasnienia
tego zagadnienia podjat Taylor i wsp. w 2006 r. Badania te
wykazaty 28% spadek liczby zgondéw u chorych poddanych
rehabilitacji opartej na treningu fizycznym.

Okazato sig, jednak, ze ponad potowa (58%) tego efektu
zwigzana byta z rdwnoczesng redukcja innych czynnikow ryzyka,
takich jak: palenie, podwyzszony poziom cholesterolu catko-
witego, nadcis$nienie tetnicze. [39]

Bezsporne jednak pozostaje istotne znaczenie wplywu tre-
ningu zdrowotnego na popraw¢ adaptacji uktadu krazenia do wy-
sitku fizycznego, a zarazem poprawe stanu zdrowia pacjentow
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po zawale serca. Pierwsze korzystne efekty zaobserwowaé
mozemy po 4-6 miesigcach od rozpoczecia treningdw. Warunkiem
tego jednak, jest prowadzenie go kompleksowo i systematycznie.
Pelng poprawe wydolno$ci u chorego mozemy zauwazy¢ po ok.
6-9 miesigcach, a jego wartos$¢ osiggnag¢ moze nawet 7 MET. [74]

3.4 Wybrane mozliwosci kontroli treningu
zdrowotnego u pacjentow kardiologicznych

Istotne jest , aby pacjent mial wykonywane okresowe badania
kontrolne. Pozwolg one na $ledzenie ewentualnych zmian
powstatych w wyniku uptywu czasu i podejmowanych treningdw.
Dzigki temu mozna modyfikowaé cechy dobranego treningu
dla chorego tak aby byt on dla niego jak najbardziej efektywny.
Bezpieczne testy w okresie pdéznym poszpitalnym, ktore nie
wymagajg duzej intensywnosci pracy, to testy stacjonarne na
cykloergometrze, biezni ruchomej wyznaczajace putap tlenowy,
jako miernik adaptacji do wysitkéw tlenowych. Czesto stosowane
testy do oceny postepoéw adaptacji pod wplywem treningu
zdrowotnego, to testy marszu.

TEST ASTRAND-RYHMING

Najczesciej stosowang metoda posrednig wyznaczania VO

2max
jest test Astranda-Ryhming. [3] Ta metoda wielkos¢ VO, ..
wyznaczana jest na podstawie czgstosci skurczow serca podczas
pracy submaksymalnej. Podczas testu badany wykonuje wysitek
ciggly okolo 5-8 minutowy o statej mocy. Wysitek ten moze
by¢ wykonywany na cykloergometrze lub z zastosowaniem step

testu (czas trwania wysitku -5 minut). U pacjentéw kardiologiczny
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preferowany test — to test na cykloergometrze. Wartosci tetna jakie
powinien osigga¢ badany podczas proby na ergometrze rowe-
rowym powinny zawiera¢ si¢ w przedziale 120-170 ud./min.
(optymalnie na poziomie 130-150 ud./min) W wypadku, gdy praca
jest malo intensywna (t¢tno ponizej 100-120 ud/min.) niektore
czynniki psychiczne, jak np. pobudzenie nerwowe maja wpltyw
na reakcje tetna. Wielkos¢ mocy jest sprawa indywidualng
1 dobierana jest w zaleznosci od wydolno$ci badanego. Propo-
nowana cz¢sto$¢ obrotéw na minutg to 50. Przy tetnie nizszym
od 130 ud/min., po 6 minutach pracy nalezy zwigkszy¢ obcigzenie.
Czesto$¢ skurczéw serca odczytywana jest pod koniec kazdej
minuty trwania testu, po czym wyliczana jest Srednia wartosci tgtna
z trzech minut (dotyczy testu na ergometrze rowerowym).

Twoércami tej metody byli szwedzcy uczeni, ktérzy w roku
1954 wykorzystujac zaleznos¢ miedzy obcigzeniem, poborem
tlenu i1 czgstosci skurczow serca opracowali nomogram, za pomocg
ktérego mozliwe stato si¢ przewidywanie VO, . Opracowany
nomogram jest wyrazem duzych zaleznosci funkcyjnych
(zwigzkow korelacyjnych) migdzy wskaznikami przedstawionymi
naposzczego6lnych skalach.

Nomogram uwzglednia nastepujaco: skalg czgstosci skurczow
serca dla kobiet i m¢zczyzn, szacowang wartos¢ VO, ., skale
zuzycia tlenu (VO,,, o$ obcigzenia (W), oraz skal¢ masy ciata dla
obu plci. Nomogram umozliwia okreslenie putapu tlenowego na
podstawie pomiaréw HR i wielkosci wykonywanej pracy.

Woéwcezas gdy osoba badana podczas wykonywanej proby
na ergometrze rowerowym osiggneta stan roéwnowagi czyn-
nosciowej testuwaza si¢ za zakonczony.

Odczyt wartosci moze by¢ uzyskany w badaniach przepro-
wadzonych z zastosowaniem step-testu lub pracy na cyklo-
ergometrze rowerowym. Przy zastosowaniu step-testu do odczytu
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Ryc. 1. Nomogram Astranda-Ryhming do obliczania VO,

na podstawie czestosci skurczéw serca podczas wysitkow
submaksymalnych [3]

wartosci VO,

jest podstawa do ustalenia tej wielkosci (dla cykloergometru
wykorzystywana jest skala mocy). W celu wyznaczania wartosci

korzysta si¢ ze skali masy ciata badanego, ktora

nalezy potaczy¢ linig poziomg odpowiednig warto$¢ masy ciata
lub obcigzenia ze skalg zuzycia tlenu (VO,). Wyznaczone w ten
sposob zuzycie tlenu na tej skali taczone jest linig prosta z punktem
na skali tgtna, ktore stwierdza si¢ u badanego podczas testu.
Przeprowadzona prosta spowoduje przecigcie skali maksymalnego
zuzycia tlenu w punkcie odpowiadajacym przewidywanej
wartosci VO
58
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Odczytang warto$¢ ze skali testu Astranda nalezy pomnozy¢
przez wspotczynnik odpowiedni dla wieku badanej osoby, gdyz
warto$¢ VO,, . zmniejsza si¢ w sposob istotny z wiekiem. Warto$¢
maksymalnego zuzycia tlenu badanej osoby wyrazong w 1/0,/min
mozemy przedstawi¢ odnoszac si¢ do lkg masy ciata, tzn.
w ml/kg/min.

Tabela 15. Wielko$¢ wspotczynnikow, przez ktore nalezy
pomnozy¢ wynik uzyskany z nomogramu Astranda-Ryhming [3]

Wiek [lata] Wspotczynnik
15 1,10
25 1,00
35 0,87
40 0,83
45 0,78
50 0,75
55 0,71
60 0,68
65 0,65

Skorygowana warto$¢ VO charakteryzuje wydolnos¢

2max
fizyczna badanej osoby.

Ponadto wartos$¢ putapu tlenowego wyznaczy¢ mozna rowniez
przy uzyciu tabel. Dla wyznaczenia tej wartosci nalezy wyznaczy¢
srednig warto$¢ czestosci skurczoOw serca uzyskang w okresie
réwnowagi funkcjonalnej (tj. w ostatnich 3 minutach wysitku),
ktorej umowny symbol to HR submaksymalne Tabela zawiera
wielkos¢ VO, odpowiednio dla kobiet i mezczyzn. Znajac

wielko$¢ mocy generowang podczas wysitku 1 $rednig warto$¢

2max

czestosci skurczéw serca z odpowiedniej kolumny odczytad
mozna wielko§¢VO W przypadku, gdy wiek badanych

2max*

jest nizszy niz 25 lat, odczytang z tabel wielko$¢ VO, mnozy si¢
przez wspdlczynnik korekcyjny odpowiadajacy danej grupie
wiekowej.[3]
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TESTBRUCE'A

Test ten czgsto wykorzystywany jest u 0sob starszych. (Bruce
i McDonough 1969). U o0s6b z chorobami uktadu krazenia
1 oddychania stosowana jest modyfikacja tego testu, ktéra polega
na stosowaniu mniejszego obcigzenia poczatkowego (Lermen
1 wsp. 1976) Ponizej przedstawiono wielko$¢ obcigzenia, nachy-
lenie biezni i czas trwania obcigzenia na kolejnych progach.

Tabela 16. Protokoét z testu Bruce'a dla 0s6b zdrowych
oraz z wysokim ryzykiem choroby [38§]

Faza Osoby zdrowe Osoby z wysokim ryzykiem
choroby

Predkos¢ | Katnachy- | Czas | Predkos¢ | Katnachy- | Czas
[km/godz.]| lenia [%] | [min] | [km/godz.] | lenia [%] | [min]

1 2,7 10 3 2,7 0 3

2 4,0 12 3 2,7 5 3

3 5,5 14 3 2,7 10 3

4 6,7 16 3 4,0 12 3

5 8,0 18 3 5,5 14 3

6 8,8 20 3

Zwigkszenie obcigzenia w tym teScie wynosi 3-4 MET
(IMET=3,5 ml tlenu /kg. m. c¢./min) na jeden poziom, nie trwa ono
zbyt dlugo. Badany kontynuuje test do 70-80% przewidywane;j
maksymalnej czestosci skurczéw serca (HR,,) lub do chwili
wystapienia objawow, ktore nakazuja przerwanie testu.
Po przeprowadzeniu proby mozna wyliczy¢ VO, ze wzoru

odpowiednio wybranego:

- dlaaktywnychmezczyzn: VO, =3,778 x czas wysitku

2max

+0,19

- dlanieaktywnych mezczyzn: VO, = 3,298 X czas wysitku
+4,07

- dlapacjentow z chorobami uktadu kragzenia: VO, =2,327
x czas wysitku+ 9,48
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- dlazdrowych osob dorostych: VO, = 6,70-2,82 x pte¢

+0,056 x czas wysitku

2max

W réwnaniach tych VO, . podawany jest w ml/min/kg.m.c.,
czas w minutach, a dla réwnania dla osob dorostych w sekundach,

pte¢: mezczyzni= 1, kobiety =0

Dla testu zmodyfikowanego stosuje si¢ natomiast nastepujace
rOwnanie:

VO,,.=3,5 +predkos¢(m/min) x 0,1 +kat nachylenia
(procent/100) x predko$¢(m/min) % 1,8

SUBMAKSYMALNY TEST NA BIEZNI

Test przeprowadzany jest na biezni ruchomej (Ebbeling
1 wsp.1991). Jest to marsz 4 minutowy z predkoscig 2-4,5
mili/godz., przy kacie nachylenia 5% (1 mila = 1609m). Test
poprzedza 2-4 minutowa rozgrzewka przeprowadzona na rownej
nie nachylonej powierzchni, gdzie predkos¢ przesuwu tasmy
biezni wynosi tyle samo co w trakcie proby wiasciwej. Pod koniec
testu zliczane jest HR. Po zakonczeniu testu badany powinien
kontynuowa¢ marsz przez 3-5 minut. VO, wyliczane jest ze

WZOru:
VO,,.=15,1+21,8 xpredkos¢ (mile/godz.)- 0,327 x HR
- 0,263 x predkos¢ (mile/godz.) x wiek (lata) +0,00504 x HR
x wiek (lata) + 5,98 x pte¢ (kobiety =0,mezczyzni=1)

TEST SUBMAKSYMALNY NA ERGOMETRZE
ROWEROWYM WEDLUG FOXA

Test ten polega na pracy na ergometrze rowerowym przez
5 minut przy obcigzeniu 150 W. Nastepnie zlicza si¢ HR
w 5 minucie 1 uzyskang wartos¢ podstawia do wzoru:
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VO,,..= 6300 - 19,26 (HR,)
Gdzie HR, oznacza czgsto$¢ skurczow serca z 5 minuty
testu.[38]

Test przeprowadzany jest rowniez na biezni ruchomej
(Ebbeling i wsp.1991). Jest to marsz 4 minutowy z predkoscia 2-4,5
mili/godz., przy kacie nachylenia 5%. Test poprzedza 2-4 minu-
towa rozgrzewka przeprowadzona na rownej nie nachylonej
powierzchni, gdzie predkos$¢ przesuwu tasmy biezni wynosi tyle
samo co w trakcie proby wiasciwej. Pod koniec testu zliczane jest
HR. Po zakonczeniu testu badany powinien kontynuowa¢ marsz
przez 3-5 minut. VO, .

VO,,.=15,1+21,8 xpredkos¢ (mile/godz.) - 0,327 x HR

- 0,263 x predkos¢ (mile/godz.) x wiek (lata) + 0,00504 x HR
x wiek (lata) +5,98 x ple¢ (kobiety =0,me¢zczyzni=1)

2max

wyliczane jest ze wzoru:

6—-MINUTOWY TEST CHODU

Do okreslenia zdolnosci do wykonywania wysitku przez osoby
starsze, czy ze schorzeniami ukladu krazenia, oddechowego
wykorzystuje si¢ rowniez testy chodu. Przyktadem tej grupy testow
jest test 6 — minutowy, ocenia postepy rehabilitacji, zdolnos¢
do wykonywania codziennych czynno$ci zyciowych stosujac
u badanego prace submaksymalng. W celu wykonania testu badany
pokonuje wielokrotnie plaski dystans 20 metrow bez przerwy,
zachowujac jednakowe tempo przez 6 minut, a zarazem stara si¢
pokona¢ jak najdluzszy dystans. Po zakonczeniu testu mierzony
jest calkowity dystans pokonany w ciggu 6 minut.

PODWOINY PRODUKT (DP)

Dobrym miernikiem zaopatrzenia mig$nia serca na tlen jest
podwdjny iloczyn. Jest to iloczyn czestosci skurczéw serca
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1 ci$nienia skurczowego krwi. Zaopatrzenie migs$nia serca na tlen
jest rozne podczas takiego samego obcigzenia u 0s6b zdrowych
1 chorych. DP moze by¢ dobrym wskaznikiem obcigzenia pracg
serca podczas prob czynnosciowych. [38]

3.5 Wybrane zagadnienia farmakoterapii

Wybrane grupy lekéw moga wplywac u pacjentéw kardiolo-
gicznych na ich odmienng reakcje na wysitek fizyczny.

Chorzy stosujacy leczenie przeciwzakrzepowe powinni braé
udziat w zajeciach fizycznych o matej urazowosci. U pacjentow
stosujacych taki rodzaj leczenia farmakologicznego nalezy
czesciej kontrolowa¢ wskaznik INR (international normalized
ratio), a gdy przekroczy on wartos¢ 4,0 trzeba na jaki$§ czas
przerwac trening fizyczny.

Czesto stosowana grupa lekéw to B-blokery, ktére zmieniaja
reakcje uktadu krazenia na wysitek. U tych pacjentdw obserwuje
si¢ nizsze wartosci przyrostu tetna (HR) 1 ci$nienia tgtniczego krwi
(RR) w czasie wysitku fizycznego. Podczas treningu nalezy
analizowac nie tylko wskazniki HR 1 RR, ale réwniez subiektywna
ocen¢ pacjenta na podstawie skali Borga, oznaki zmeczenia
oraz wskazniki wykonanej pracy i1 pokonanych obcigzen. Jezeli
w trakcie treningu zdrowotnego, mimo prawidlowego zaplano-
wania go wystepuja objawy destabilizacji obrazu klinicznego
lub pogarsza si¢ tolerancja obcigzen treningowych, nalezy
przeanalizowa¢ zwigzek takich zmian ze stosowang farmako-
terapig i rozwazy¢ mozliwo$¢ modyfikacji treningu.

Leki blokujace receptory a — adrenergiczne po wysitku
fizycznym moga powodowa¢ objawowe spadki cis$nienia tetni-
czego krwi.
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Leczenie diuretykami powoduje zmniejszenie objetosci
osocza, co powoduje w pierwszych dniach zmniejszenie VO,
o okoto 10%. Przy dlugotrwatym leczeniu efekt ten zanika.

Leczenie farmakologiczne oparte o glikozydy naparstnicy
powoduje redukcje HR w spoczynku i wysitku fizycznym, ale
nie wptywana wartos¢ VO,, ..

Wysitek fizyczny zwigksza wrazliwo$¢ na insuling oraz
transport glukozy do komorek mig¢sniowych. Inne, wczesniej
wystepujace lub dtuzej trwajace procesy adaptacyjne, powoduja
zmniejszenie zapotrzebowania podstawowego 1 po positkowego na
insuling. U chorych na cukrzyce typu 1 programowi treningu
zdrowotnego powinny towarzyszy¢: zmiana diety, zmniejszenie
dawki insuliny. Po 1-2 dniach przerwy w wykonywaniu ¢wiczen
zapotrzebowanie na insuling zaczyna si¢ ponownie zwigkszac.
Do zalecen dla pacjentow kardiologicznych chorych na cukrzyce
typu 1 naleza:

- monitorowanie glikemii przed rozpoczeciem, podczas i po

zakonczeniu wysitku,

- spozycie positku 1-2 godziny przed wysitkiem,

- spozywanie dodatkowej ilosci weglowodandéw przy dtugo-

trwalym wysitku,

- zmniejszenie dawki insuliny o co najmniej 10-20% przed
wysitkiem,

- podjecie wysitku nie wczesniej niz 1-2 godziny od iniekcji
insuliny,

- opdznienie o 1-2 godziny po wysitku kolejnej iniekcji
insuliny,

- nie rozpoczynanie wysitku, gdy glikemia przekracza
300 mg%,

- obserwowanie indywidualnych reakcji na wysitek fizyczny
i1 dostosowanie do nich optymalnej formy treningu.
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U chorych na cukrzycg typu 2 przestrzeganie tak Scistych
zalecen nie jest konieczne. Wystarczajace jest oznaczenie glikemii
przed wysitkiem 1 po jego zakonczeniu oraz powtorzenie tych
badan po kilku dniach treningu. [57]

3.6 Rehabilitacja psychospoleczna

Jednym z wazniejszych czynnikow majacych znaczenie
w rehabilitacji poszpitalnej pacjentow po przebytym zawale serca,
jest jego aktywnos$¢ wiasna oraz che¢ wspotpracy z personelem
medycznym. Czesto jednak, w wyniku przebytego zawatu ptasz-
czyzna emocjonalna pacjenta zostaje zachwiana i spetnienie tych
warunkoéw staje si¢ trudniejsze. Dlatego tak istotna staje si¢
roOwniez pomoc psychologa.

Chory ktory przeszedt zawal serca, ,,ocierajac si¢” niekiedy
o $mier¢, w obawie o swoje zycie, przezywa silne emocje. Celem
rehabilitacji psychologicznej jest:

- przywrdcenie rOwnowagi emocjonalnej,

- wyeliminowanie negatywnych emocji, leku, depres;ji,

gniewu,

- pozytywne nastawienie pacjenta do choroby, pracy, celow
zyciowych,

- aktywne zwalczanie czynnikow stanowigcych ryzyko
nawrotu choroby,

- nawigzanie kontaktu z otoczeniem, ktore pozwola na

catkowity powro6t do zdrowia pacjenta.

Kiedy zakonczony zostaje etap leczenia szpitalnego 1 pacjent
zostaje wypisany do domu, rodzg si¢ w nim obawy o wlasne zycie
1 perspektywy zmian jego dotychczasowego stylu. Istotna staje si¢
kontynuacja wsparcia pacjenta przez personel medyczny.
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Zapewnienie mu bezpieczenstwa i dotychczasowej opieki pozwala
muna adaptacje we wlasnym srodowisku i powr6t do normalnego
zycia.

Psychoterapia stosowana jest réwniez przez rozmowe
z pacjentem. Zachgcanie go do rozmowy, do moéwienia o swoich
odczuciach, pozwala mu bardziej si¢ otworzy¢, nabra¢ do
otoczenia zaufania 1 wigkszej pewnosci siebie.

Chory czesto wychodzac ze szpitala ma obnizone poczucie
wlasnej wartosci. Mys$l o jego nie w pelni sprawnym stanie
zdrowia powoduje, ze chory czesto sam skazuje siebie na zycie
w inwalidztwie, ograniczajac swoja aktywno$¢ zyciowq. Dlatego
tak istotne staje si¢ rzetelne przekazywanie mu informacji na temat
aktualnego stanu choroby oraz wykorzystywaniu jego wtasnych
mozliwo$ci psychofizycznych w dalszej rehabilitacji. Oprocz tego
nie mniej wazne jest przekazanie wskazowek na temat
niekorzystnych czynnikow oddziatujacych na stan jego zdrowia.
Dotyczy¢ one moga zycia zawodowego, rodzinnego czy
partnerskiego. Wazne staje si¢ rowniez podkreslenie wartosci
zycia, otwarcie drég na nowe sytuacje, upodobania czy zainte-
resowania po chorobie.

Warta podkreslenia jest rowniez umiejetno$¢ efektywnego
odprezania si¢ i1 relaksowania przez chorego, podczas wystapienia
ewentualnych sytuacji stresowych. Efekty takie osiagna¢ mozna
przez medytacje, ¢wiczenia rozluzniajgce czy treningi relak-
sacyjne. Cwiczenia takie powoduja nie tylko rozlegte rozluznienie
migsniowe ale rowniez wkraczaja w sfere psychiki. Popularng
forma takiego treningu jest trening autogenny Schultza lub metoda
Jacobsona. Opanowanie wewngtrznych napig¢ i pokonywanie
stresu to rowniez elementy osiggane podczas psychoterapii
zarowno indywidualnej, jak 1 grupowej. Staje si¢ tak dzigki kontroli
wlasnych emocji, rozluzniania si¢ i rozladowywania napigcia.
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W rezultacie psychoterapia, wdrazana na etapie poszpitalnym
rehabilitacji, powinna migdzy innymi stworzy¢ pewny siebie obraz
chorego, nastawi¢ go pozytywnie do czynnikow zewnetrznych,
stworzy¢ rOwnowage jego stanom emocjonalnym, wyeliminowac
objawy leku oraz przywrdci¢ i utrzymac stan odprezenia.[59]

Istotnym elementem w rehabilitacji chorego po zawale serca,
na etapie szpitalnym jak i poszpitalnym, jest udziat jego rodziny.
Pacjent, bez wzgledu na jego mniej lub bardziej ograniczong
sprawnos$¢, powinien by¢ traktowany jako wcigz funkcjonujgca
jednostka na kazdej ptaszczyznie zycia spotecznego, z ktérych
najwazniejszg jest jego rodzina. Odgrywa ona wazng rol¢ w jego
edukacji przez cate zycie, rGwniez na etapie leczenia. Dlatego tak
wazne jest, aby wszelkie dziatania w usprawnianiu pacjenta byty
ukierunkowane nie tylko na samego pacjenta, ale rGwniez na jego
rodzing.

W pierwszych dobach po przebytym zawale mig$nia serca
pacjentowi towarzyszy wiele negatywnych emocji. Wszystkie
wydarzenia jakie dzieja si¢ wokoél niego — pobyt w szpitalu,
ewentualne zabiegi operacyjne, badania — budzg na ogot strach
1 lek. Wszystkie te czynniki stajg si¢ dla niego zrodtem mysli
1 refleksji nad tym co bedzie pdzniej. Nowa sytuacja czgsto bywa
przetomem w jego dotychczasowym zyciu. I cho¢ chory znajduje
si¢ pod opieka personelu medycznego i czesto styszy od nich stowa
wsparcia, to réwniez rodzina powinna odgrywac istotng role
w powrocie pacjenta do zdrowia. [13]

Wazna jest rowniez edukacja. Dotyczy¢ ona powinna zaréwno
samego chorego, jak i bliskich mu 0s6b oraz obejmowac¢ powinna
kazdy etap rehabilitacji. Rodzina chorego nie powinna pozostawac
sama z tym problemem istotne jest by mogta liczy¢ na pomoc
wykwalifikowanych profesjonalistow w tej dziedzinie. Czgsta
niewiedza na temat choroby lub utarte przekonania, mogg
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powodowaé wystapienie obnizenia poczucia warto$ci pacjenta,
objawéw leku, a nawet depresji, co moze znaczaco rzutowac
na efekty rehabilitacji. Dlatego wazne jest posiadanie przez rodzing
podstawowego zasobu wiedzy medycznej na temat choroby,
jej objawow, czy prewencji wtorne;j.

Rola rodziny rozpoczyna si¢ bardzo czesto juz na samym
poczatku, kiedy towarzyszy choremu w drodze do szpitala.
Podczas calej hospitalizacji istotne jest dotrzymywanie mu
towarzystwa, opieka nad nim i okazywanie mu wsparcia. Dzigki
temu chory nie czuje si¢ osamotniony w swojej chorobie. Obecnos¢
bliskich mu 0s6b powoduje wyzwolenie w nim pozytywnej energii.
Roéwniez opieka personelu daje mu poczucie bezpieczenstwa
1 spokoju. Wszystkie te czynniki niewatpliwie majg wptyw na jego
zdrowie. Kiedy chory konczy okres hospitalizacjii wraca do domu,
swiadomo$¢ nieobecnosci personelu medycznego, perspektywa
zmian w dotychczasowym zyciu, moze budzi¢ w nim poczucie
zagrozenia 1 strachu. Niezwykle wazne staje si¢ tutaj wsparcie
rodziny 1 bliskich mu 0s6b. Rozmowa o uczuciach czy nie unikanie
tematu choroby, stwarza dobre warunki do wspotpracy migdzy
obiema stronami. Pozytywne nastawienie bliskich, ich spokoj,
wiara 1 autorytet, oddziatuje réwniez na chorego, budzac w nim
pragnienie powrotu do pelnej sprawnosci. Czgsto zdarza sie,
ze na poczatku rodzina nieswiadomie narzuca pacjentowi role
chorego, obdarzajac go nadmierng troskliwoscia i opieka. Zyjac
w przeswiadczeniu o licznych przeciwwskazaniach po przebytym
zawale, ogranicza jego funkcjonowanie. Rodzina moze nie
dopuscic do tego typu sytuacji, pozwalajgc choremu angazowac si¢
w codzienne zaj¢cia. Na poczatku nie powinny one wymagac
od pacjenta wiekszego wysitku. Z czasem jednak ich intensywnos$¢
moze odpowiednio wzrastaé. Powierzanie choremu podsta-
wowych obowiazkéw domowych, powoduje wzrost jego poczucia
wartos$ci itego, ze czuje si¢ potrzebny.
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Nieodzownym elementem w usprawnianiu po zawale serca,
jest eliminacja czynnikoéw chorobowych. Ma ona miejsce gtdéwnie
na etapie poszpitalnym, w warunkach domowych. Zmiana
W sposobie zywienia, czy trybie zycia wymaga takze wsparcia
rodziny. Istotne znaczenie ma takze aktywno$¢ fizyczna.
Podejmowana przez cztonkdéw rodziny motywuje do pracy takze
chorego. Wspoélny spacer, jazda na rowerze czy podrdzowanie to
formy, ktérych pacjent sam by¢ moze by si¢ nie podjal.
Przebyty zawal serca nie koniecznie musi przekresla¢ dotych-
czasowe zycie chorego i jego plany. Ewidentnie ma jednak w nim
swe odbicie, nierzadko o charakterze pozytywnym. Podejmowane
tym samym dzialania maja wplyw na calg rodzine, dlatego tak
wazne jest wdrazanie jej do modelu rehabilitacji.[ 13]

3.6.1 Skutecznos¢ rehabilitacji kardiologicznej opartej
o oddzialywanie psychologiczne

Wiele opracowanych badan wskazuje na korzystny efekt
rehabilitacji opartej o dziatania psychologiczne. Migdzy innymi
Dusseldorp 1 wsp. (1999) opublikowali metaanalize¢ 37 prac,
z ktérej wynika, ze wprowadzenie programu ztozonych
oddziatywan psychologicznych w tym specjalnych zabiegow
odstresowujacych, w potaczeniu z treningiem zdrowotnym
prowadzi do istotnej redukcji zardwno zgondéw ogélnych jak
1 z przyczyn sercowych. Autorzy potwierdzili rowniez korzystny
wpltyw tak prowadzonej rehabilitacji kardiologicznej na redukcje
czynnikow ryzyka. [39]
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3.7 Rehabilitacja kardiologiczna oséb
w starszym wieku

Wigkszos$¢ 0s6b z chorobami uktadu krazenia, to ludzie starsi,
w rzeczywistosci bardzo rzadko trafiajg oni do osrodkow
rehabilitacyjnych. Ocenia si¢, ze okoto 20% starszych osob
z chorobami uktadu krazenia wilaczanych jest do programow
wtornej prewencji, a jeszcze mniej takie programy konczy.
Przyczyny tego stanu to rzadsze kierowanie starszych chorych
na rehabilitacj¢ kardiologiczng, a takze problemy natury
spotecznej (konieczno$¢ opieki nad niesprawnym wspol-
matzonkiem), psychicznej (np. depresja lub zaburzenia ot¢pienne)
czy trudnosci z dojazdem. Gtownag przyczyng rzadkiego
kierowania oséb w podesztlym wieku na rehabilitacj¢ kardio-
logiczng wydaje si¢ jednak brak przekonania lekarzy, ze takie
postgpowanie jest korzystne. Wykazano rowniez, ze najwaz-
niejszym czynnikiem wplywajacym na podjecie przez osobe
starszg decyzji o uczestniczeniu w programie rehabilitacyjnym
jest skierowanie przez lekarza. Korzysci z rehabilitacji kardio-
logicznej poszpitalnej prowadzonej w grupie osob starszych
zostaly udokumentowane na podstawie przeprowadzanych badan.
Warto podkresli¢, ze wydolno$¢ fizyczna u oséb w wieku
podeszlym z chorobami serca jest czgsto bardzo mata. U wielu
chorych moze by¢ ona zblizona do wartosci granicznych dla
samodzielnego funkcjonowania, szacowanych na poziomie
3,7 MET. U takich oséb nawet niewielka poprawa wydolnosci
fizycznej poprzez systematycznie stosowany trening moze miec
duzy wptyw na sprawnos¢ funkcjonalng i jakos¢ zycia. W wielu
badaniach stwierdzono korzystny efekt wlaczenia elementéw
treningu sitowego do programu rehabilitacji opartego na treningu
wytrzymalosciowym w zakresie zwigkszania sity mig$niowe;,
poniewaz trening wytrzymatosciowy nie wptywa na zwigkszanie
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sity migsniowej u osob starszych. Miedzy innymi do korzyS$ci
z treningu siftowego u osob starszych mozna zaliczy¢: zapobieganie
sarkopenii, zwigkszenie wytrzymatosci mig$ni w pracy, nor-
malizacja ci$nienia tg¢tniczego krwi, zmniejszenie opornosci
insulinowej, zapobieganie zmniejszaniu g¢stosci mineralnej kosci
1 zmniejszanie ryzyka upadkow. W wielu badaniach stwierdzono
rowniez, ze udziat oséb starszych w programach obejmujacych
trening zdrowotny zmniejsza czesto$¢ depresji w tej grupie
pacjentéw oraz zmniejsza nasilenie chordb.[16] Obserwowano
rowniez, ze udziat w rehabilitacji kardiologicznej moze prowadzié¢
do zmniejszenia lgku oraz poprawy adaptacji psychospoteczne;.

Poprawa jakos$ci zycia jest jednym z najwazniejszych celow
rehabilitacji kardiologicznej. W wielu badaniach potwierdzono
istotnie wyzsze wskazniki jako$ci zycia u starszych oséb z pro-
blemami kardiologicznymi, ktére stosowaly kompleksowa
rehabilitacje kardiologiczna w tym odpowiednio dobrany trening
zdrowotny, w pordéwnaniu z grupg kontrolg. Migdzy innymi
Tenenbaum 1 wsp. (2006) opublikowali wyniki badan, ktore
wskazuja na to, ze u 0sdb z zaawansowang niewydolnoscig serca
(III NYHA), skutecznymi czyli wplywajacymi na dtugos$¢ zycia,
programami rehabilitacyjnymi byly wylacznie programy
stosowane przez wiele lat. Programy takie, w poroéwnaniu
z programami krotkotrwatymi, poza korzystnym wplywem na
przezycie chorych z niewydolno$cig serca, poprawialy takze
znaczaco wydolnos$¢ wysitkowa ijako$¢ zycia. [16, 39]

3.8 Czynnikiryzyka—prewencja wtorna zawalu
miesSnia serca

W kompleksowej fizjoterapii po zawale serca, obok metod
usprawniania ruchem oraz zabiegéw fizykalnych, istotne miejsce
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zajmuje rowniez rozpoznanie oraz modyfikacja czynnikow ryzyka
zawalowego.

Zawal serca dotyczy coraz mlodszych osob, aktywnie
pracujacych, w pelni sit produkcyjnych. Najczesciej jest to
nastgpstwem szybkiego tempa Zzycia, wypelnionego stresem,
zlego odzywiania, matej aktywnosci fizycznej oraz palenia tytoniu.

Niezwyktym utatwieniem w prowadzonych dziataniach
usprawniajacych staje si¢ rozpoznanie 1 zrozumienie przez
chorego, szkodliwos$ci wszelkich czynnikéw ryzyka. Pozwala to
na wtorne dziatanie profilaktyczne majace na celu zapobieganie
rozwojowi choroby i ponownego wystapienia zawatu serca.

Prewencja pozawatowa powinna rozpoczynac si¢ juz na etapie
szpitalnym 1 by¢ kontynuowana przez kolejne etapy i realizowana
do konca zycia chorego.

Najwiekszego znaczenia nabiera ona jednak na etapie
poszpitalnym. Wtedy to pacjent konczy hospitalizacj¢, rozpoczyna
nowy etap w swoim zyciu, uczy si¢ na nowo kierowac i decydowac
0 swoim postgpowaniu.

Zawal serca i towarzyszaca mu choroba niedokrwienna serca,
powodowane sa przez liczne czynniki, ktérych w praktyce
catkowita eliminacja jest nie do konca mozliwa. Dlatego nalezy
ograniczy¢ si¢ do tych najwazniejszych, majacych najwigksze
znaczenie i ktore moga zosta¢ poddane modyfikacji.

Wedtug Amerykanskiego Zrzeszenia Kardiologicznego i Ame-
rykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego powinny dotyczy¢
migdzy innymi:

* Palenia tytoniu. Stanowi on jeden z gtéwnych czynnikow
ryzyka zawatu serca. Wywolywany jest on prawdopodobnie
przez zakrzep, powstaly w wyniku aktywacji ukfadu
krzepnigcia u palaczy, rzadziej przez oderwanie si¢ blaszki
miazdzycowej. Aby si¢ przed tym uchroni¢ zalecane jest
catkowite zaprzestanie palenia tytoniu przez chorego.
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Roéwnie wazne jest aby tego samego dokonala najblizsza
rodzina lub opiekunowie chorego, aby nie byt on poddawany
zachecaniu oraz biernemu paleniu. Badania dowodza, ze
rzucenie palenia zmniejsza ryzyko ponownego wystapienia
zawatu o 50%. Po 10-15 latach od zaprzestania palenia
stopien zagrozenia u bytych palaczy jest taki, jak u osob
nigdy niepalagcych. Niestety, w ciggu pierwszego roku
powraca do natogu ponad 1/3 chorych. Chorzy ci trzykrotnie
czesciej niz osoby niepalagce majg powtdrny zawal 1 zgon
sercowy. Poprawa przezywalno$ci oraz jako$ci zycia jest
zblizona do wynikow osiaganych interwencja chirurgiczna.
Pacjent nie powinien jednak pozostawaé¢ sam z tym
problemem. Jego wsparcie w tym aspekcie powinno
rozpocza¢ si¢ jeszcze w szpitalu, przez personel medyczny.
Nalezy mu objasni¢ szkodliwo$¢ natogu oraz ewentualne
powiktania zdrowotne w przypadku podjecia dalszego
palenia. Po wyjS$ciu ze szpitala nalezy zapewni¢ mu wszelka
pomoc, leczenie farmakologiczne lub udzial w specjalnych
do tego przeznaczonych programach antynikotynowych.

* Redukcji nadci$nienia tetniczego. Najlepszym sposobem do
osiggniecia tego jest modyfikacja dotychczasowego stylu
zycia. Istotna jest tu zmiana diety, w ktorej zaleca si¢
spozywanie mniejszej iloSci soli kuchennej, ograniczenie
spozycia produktow o wysokiej zawartosci tluszczu,
spozywanie wigkszej ilosci warzyw i owocOw oraz unikanie
spozycia alkoholu. Obnizeniu ci$nienia sprzyja rowniez
zwigkszona aktywno$¢ fizyczna oraz leczenie farma-
kologiczne. Celem do osiggnigcia jest redukcja ci$nienia do
warto$ci ponizej 140/90 mmHg.

* Rehabilitacja poszpitalna, gtownie o charakterze stacjo-
narnym, moze by¢ okazja do odpowiedniego dobrania
leczenia farmakologicznego oraz minimalizacji st¢zenia
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cholesterolu we krwi. Zalecane jest stosowanie diety zawie-
rajacg minimalne ilosci thuszczow, zwtaszcza nasyconych
(ponizej 7%), ktore oprocz zwigkszania poziomu chole-
sterolu wptywajg na proces krzepnigcia, co ma rowniez
zwigzek z zapadalno$cig na zawal serca. W ciggu doby
pacjent powinien nie przekracza¢ granicy 200 miligramow.
Glownym zatozeniem, jest obnizenie zawartosci ztego
cholesterolu LDL ponizej 100 mg/dl oraz regulacja st¢zenie
dobrego cholesterolu HDL 1 trgjglicerydow. Oprocz diety
bogatej w ryby i blonnik istotne jest rowniez ograniczenie
warto$ci energetycznej potraw u osob otytych. Dodatkowo
korzystne efekty przynosi aktywno$¢ fizyczna, a z nig
regulacja masy ciala. Odno$nikiem tego jest warto$¢
wspotczynnika masy ciala (BMI w kg/m’), ktérego
odpowiedni poziom zawarty jest pomiedzy 18,5 a 25.
Na podstawie prowadzonych badan wykazano zwiazek
miedzy otytoscig (BMI>30), a parametrami HRV. U otylych
notuje si¢ obnizenie HRV o okoto 40%. Prawdopodobng
przyczyna jest hiperinsulinemia towarzyszaca otylosci,
ktéra powoduje odnerwienie wezla zatokowego, co ma
swoje odzwierciedlenie w spadku wartosci parametrow
HRV. Wynika to rowniez z towarzyszacych zaburzen
lipidowych oraz ryzyka wystgpienia nadci$nienia t¢tniczego
krwi. Przyjmuje sie, ze obnizenie masy ciata i trening
fizyczny przywracaja réwnowage w ukladzie autono-
micznym i tym samym normalizujg wskaznik zmienno$ci
rytmu serca. Niektére badania wskazujg na brak relacji
miedzy BMI i HRV, potwierdzaja natomiast zwigzek HRV
z adaptacjg do stosowanego treningu fizycznego. Prawdo-
podobnie jest to zwigzane z r6znym procentowym sktadem
ciata w odniesieniu do zawartosci tkanki thuszczowej i masy
migsniowej [30, 64] Otylo$¢ prowadzi do wzrostu objetosci



krwi krazacej (tkanka tluszczowa jest ukrwiona i meta-
bolicznie czynna) oraz zwickszenia pojemnosci minutowe;j
serca 1 podwyzszenia obcigzenia wstepnego lewej komory.
U chorych otytych wystepuja zaburzenia metaboliczne, ktore
maja bezposredni wptyw na uktad krazenia i rozw6j miaz-
dzycy. Do zaburzen tych nalezy wystgpowanie hiperinsu-
linemii 1 nietolerancji glukozy, wzmozonej cewkowe]
resorpcji sodu i podwyzszonej aktywnosci reninowej osocza.
Otylosci towarzyszy czesto wzrost stezenia trojglicerydow
oraz obnizenie poziomu HDL. Kiedy Zaden z powyzszych
elementdw nie przynosi rzadnych efektow, w leczeniu
zastosowac nalezy rowniez farmakologi¢ opartg gtownie na
statynach, obnizajacych poziom cholesterolu we krwi.
Podejmowania aktywnos$ci fizycznej. Czgsto w wyniku
przebytego zawalu serca u chorego dochodzi do niepra-
widtowosci w homeostazie oraz spadku wydolnosci
1 sprawnosci fizycznej. Spadkowi ulega objetos¢ wyrzutowa
1 pojemno$¢ minutowa serca oraz tetno, co prowadzi do
stabego ukrwienia serca oraz innych narzadow. Zmiany
zachodzace w powierzchni wentylacyjnej ptuc prowadzié
moga do zmniejszenia poboru tlenu. Pogorszeniu ulega
takze nastrdj 1 samopoczucie pacjenta oraz towarzyszace
im zawroty glowy, leki, stany depresyjne czy ogoélne
wyczerpanie. Migsnie ulegaja ostabieniu, a kosci odwap-
nieniu. Spowodowane jest to unieruchomieniem, ograni-
czeniem aktywnosci fizycznej oraz Igkiem chorego przed
podjeciem wysitku. Po kilkutygodniowym zahamowaniu
aktywnos$ci obnizenie wydolno$ci pacjenta spada o okoto
18%. Regularne, umiarkowane ¢wiczenia fizyczne obnizaja
cisnienie krwi, podwyzszaja poziom frakcji HDL chole-
sterolu, co prowadzi do zahamowania progresji zmian
miazdzycowych. Sprzyjaja ponadto rozwojowi krazenia
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obocznego w migsniu serca, poprawiajg efektywnos¢
metabolizmu w mig$niach szkieletowych. Obnizaja poziom
glukozy, zmniejszajg insulinoopornos¢ 1 aktywnosé
tkankowego inhibitora aktywatora plazminogenu (PAI-I).
Na podstawie metaanalizy randomizowanych badan
stwierdzono, ze rehabilitacja fizyczna po zawale w pota-
czeniu z innymi korzystnymi zmianami stylu zycia, takimi
jak: spadek masy ciala, zaprzestanie palenia, o 20-25%
powoduje obnizenie $miertelnosci ogdlnej i $miertelnosci
z przyczyn sercowych. Wiele badan dowodzi, ze bez
wzgledu na wiek, u 0so6b po przebytym zawale serca trening
fizyczny wplywa korzystnie na ogoélny stan zdrowia
1 poprawia wydolno$¢. Warunkiem jest wlasciwy dobor
¢wiczen oraz podejmowanie ich systematycznie. Maja one
znaczenie zarowno w profilaktyce wtornej, jakipierwotne;.
Choroba miazdzycowa stanowi podloze do rozwoju m. inn.
takich chorob jak: choroby niedokrwiennej serca, ktora
moze prowadzi¢ w konsekwencji do zawatu serca. Do dzi$
poznano ponad 250 czynnikow przyczynowych mody-
fikowalnych 1 niemodyfikowalnych miazdzycy. Najwaz-
niejsze z nich zostaly przytoczone powyzej. Oprdocz tych
czynnikow warto podkresli¢ ograniczenie u pacjentow
kardiologicznych takich czynnikow modyfikowalnych jak:
nadmierne spozywanie kawy, zminimalizowanie wptywu
stresu (zwlaszcza o charakterze stresu dlugotrwatego,
chronicznie powtarzajgcego si¢).

Mimo ze profilaktyka czynnikéw zawatu serca powinna
obejmowacé rowniez etap przed chorobowy, najczescie]
podejmowana jest dopiero po zawale. Wtedy to chory zwraca
uwage na stan swojego zdrowia i docenia jego wartosc.
[17,50,58,76]



4. NadcisSnienie tetnicze krwi

Nadcisnienie tetnicze jest jedng z najbardziej rozpowszech-
nionych obecnie chorob.

Nie leczone lub zbyt p6zno wykryte nadci$nienie tg¢tnicze
niesie za sobg ryzyko wystapienia powiktan do jakich naleza: udary
moézgu, zawaly serca, niewydolno$¢ nerek, czgsto prowadzace
do niepetnosprawnosci pacjenta. Dlatego tak wazna jest wczesna
diagnoza i w miar¢ szybko podjete leczenie oraz poinformowanie
chorego o nie bagatelizowaniu istoty nadci$nienia.

Problem nadci$nienia te¢tniczego jest bardzo wazny, z roku
na rok przybywa coraz wigcej 0s6b chorujacych na te dolegliwosé,
czesto nie wiedzacych o jej istnieniu, gdyz poczatkowo schorzenie
to nie daje zadnych objawéw. Stad regularne badania, a takze,
samodzielny pomiar ci$nienia moga pomoc we wczesnej diagnozie
i podjeciu natychmiastowego leczenia choroby. Podstawg leczenia
powinna by¢ zmiana trybu zycia, ktora odgrywa istotng rolg
w nadci$nieniu tetniczym krwi. Zle przyzwyczajenia nalezy
wyeliminowaé, gdyz niekorzystnie wplywaja na zdrowie czlo-
wieka.

Trening zdrowotny w nadcis$nienia tetniczego krwi zajmuje
wazne miejsce posrod wszystkich metod leczenia chordb sercowo-
naczyniowych. Gtownym celem treningu jest przede wszystkim
obnizenie ci$nienia te¢tniczego krwi, zmniejszenie napigcia
mig$niowego, jak i psychicznego, obnizenie oporu obwodowego
naczyn.[77]
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Tabela 17. Klasyfikacja ci$nienia tetniczego oséb dorostych
wedlug zalecen miedzynarodowych (ESH/ESC 2007) [37]

. Skurczowe

Klasyfikacja (mmHg) Rozkurczowe (mmHg)
Optymalne <120 i <80
Prawidiowe 120-129 lub 80-84
Wysokie prawidlowe 130-139 lub 85-89
Stopien 1.nadci$nienia
tetniczego (fagodne) 140-159 lub 90-99
Stopien 2. nadci$nienia 160-179 lub 100-109
tetniczego (umiarkowane)
Stopien 3. nadci$nienia > >
tetniczego (cigzkie) = 180 lub =110
1zolowane nadci$nienie > 140 ; <90
tetnicze skurczowe B

4.1 Cele treningu zdrowotnego w nadcisnieniu
tetniczym

Ogromna powszechno$¢ chorob uktadu krazenia powoduje
coraz wigkszy nacisk na prewencje wtdrng i1 rehabilitacje. Obecnie
dazy si¢ do obnizenia $miertelnosci, zapobiegania nawrotowi
choroby, powtdérnym incydentom kardiologicznym, a przede
wszystkim, zmierza si¢ w kierunku przywrdcenia choremu
jak najlepszej jakosci zycia.

Glownymi celami treningu zdrowotnego u pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym sa:

* zmniejszenie napigcia cze$ci wspoétczulnej uktadu nerwo-

wego wegetatywnego,

* zmniejszenie oporu obwodowego,

* obnizenie masy ciata,

* oddziatywanie psychoterapeutyczne i uspokajajace,

* obnizenie ci$nienia t¢tniczego krwi,
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» zmniejszenie $miertelno$ci catkowitej oraz $miertelno$ci
zpowodow schorzen sercowo-naczyniowych,

* zapobieganie kolejnym zdarzeniom sercowo-naczyniowym,

* zapobieganie niepelnosprawnosci 1 powrdt do aktywnosci,
zarowno w sferze zawodowej, jak 1 spotecznej oséb z choro-
bami sercowo-naczyniowymi,

» zwalczanie wszystkich odwracalnych czynnikow ryzyka,
tj. palenie tytoniu, otyto$¢, naduzywanie spozycia alkoholu,

* poprawa jakos$ci zyciaiwydolnosci fizycznej,

» zmniejszenie kosztow leczenia i hospitalizacji.

Wprowadzenie systematycznego i kontrolowanego treningu
fizycznego, bedacego podstawowym elementem procesu uspraw-
niania pacjentOw z nadcisnieniem tetniczym, prowadzi nie tylko
do zmniejszenia ryzyka wystapienia zawatu serca czy udaru
mozgu, ale takze do zmniejszenia $§miertelnosci ogdlnej. Poprawa
jakosci zycia pacjentow 1 skuteczno$¢ procesu terapeutycznego
jest formutowana nie tylko na podstawie wskaznikéw obiek-
tywnych, jak stan kliniczny chorego i wyniki badan. Coraz wigksza
uwage zwraca si¢ na subiektywne odczucia pacjenta, jego
postrzeganie odnosnie wilasnego stanu zdrowia i zmian w nim
zachodzacych oraz ich zwigzku z codzienng aktywnoscia fizyczng.
[6,15]

4.2 Trening zdrowotny u pacjentow z nadciSnieniem
tetniczym

Aktywno$¢ ruchowa i wysitek fizyczny stanowig nieodtgczny
element leczenia nadci$nienia tetniczego krwi. Kazda czynnosé
ruchowa powinna by¢ zawsze indywidualnie dostosowana do
mozliwosci pacjenta, a przede wszystkim do postaci 1 okresu
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choroby nadci$nieniowej oraz wydolnosci krazeniowo-odde-
chowej chorego. Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na dotych-
czasowe upodobania i aktywnos¢ fizyczna pacjenta. [77]

Wykonywanie aktywnosci fizycznej w postaci jednostki ¢wi-
czeniowej wplywa na podwyzszenie wartosci ci$nienia tgtniczego
krwiw czasie pracy. Wptyw ten jest ilo§ciowo rézny od fizycznego
obcigzenia danym rodzajem aktywnosci fizycznej z jednej strony,
a psychicznymi napigciami z drugiej. W chorobie nadcisnieniowe;j
ruch jest nawet wskazaniem w celu obnizenia ci$nienia tetniczego
jako rezultatu adaptacji do treningu. Pacjenci z nadci$nieniem
tetniczym krwi powinni unika¢ takich rodzajow wysitkow fizycz-
nych, ktére charakteryzujg si¢ gwattownym podwyzszeniem
wartosci cisnienia. Do tego typu pracy naleza wysitki beztlenowe
o duzej, czy bardzo duzej intensywnosci. Przeciwwskazane sg
wysitki o dominancie przemian beztlenowych, a zwlaszcza
z elementami wspotzawodnictwa, gdzie wystepuja duze emocje
u ¢wiczacego zwigzane z wykonywanym zadaniem ruchowym.
Do przyktadow tego typu aktywnos$ci naleza: tenis ziemny, tenis
stotowy, narciarstwo alpejskie, kulturystyka, kregle, wszystkie te
dyscypliny, ktore moglyby wzbudza¢ emocje rywalizacji oraz
sporty sitowe. Wskazane sg wysitki umiarkowane tlenowe. [12]

Gltéwnym celem zaje¢ fizycznych o dzialaniu hipotensyjnym,
jest nie tylko poprawa funkcji ruchowej pacjenta, co w znacznej
mierze daje zwickszenie wydolnosci fizycznej przez usprawnienie
czynnosci uktadu krazenia, oddychania oraz poprawe¢ koordynacji
funkcjonalnej organizmu. Dodatkowym zamierzeniem aktywnosci
ruchowej jest takze zwickszenie wydatku energetycznego catego
ustroju, co powoduje spadek masy ciata u os6b z nadwagg oraz
poprawa czesto zaburzonej gospodarki lipidowej. [77]

Mozna sformutowac kilka zasad, ktorymi powinien kierowac
si¢ pacjent z chorobg nadci$nieniowg wybierajac rodzaj treningu
zdrowotnego:
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* rodzaj obcigzenia (obcigzenie umiarkowane, wskazane
kryteria obcigzen w zakresie wysitkow tlenowych),

* udziat czynnika sitowego (wykluczenie wysitkow sitowych
statycznych o duzym i bardzo duzym obcigzeniu),

* intensywno$¢ wysitku i obcigzenia (balansowanie inten-
sywnoscig 1 oporem stosowanym w wysitku fizycznym
tak zeby nie przekracza¢ warto$ci 80% VO,,...),

» zakres dziatania czynnika obcigzajacego (zwrocenie uwagi
w treningu interwalowym na czas trwania obcigzenia
w odniesieniu do procentowej wielkosci obcigzenia, im
mniejsze obcigzenie tym mozliwy dluzszy czas trwania
interwatu i odwrotnie),

* zaangazowanie emocjonalne chorego (wykluczenie rywa-
lizacji, wspotzawodnictwa).

Dana dyscyplina sportu jest tym bardziej wskazana, im wigce;j
zawiera elementow dynamicznych i cyklicznych. Przyktadem
moze by¢ bieganie jako wysitek dynamiczny, z matym naktadem
sity, ze S$rednig intensywnos$cig i $rednim obcigzeniem, jak
i z niewielkim zaangazowaniem emocjonalnym (wykluczajac
biegi wymagajace wspotzawodnictwa). Natomiast dyscyplina
charakteryzujaca si¢ przewaga komponentow statycznych
1 acyklicznych, tj. kulturystyka, bedaca czynnoscia sitowg o duzej
intensywnos$ci obcigzenia i znacznym zakresie dziatania czynnika
obcigzajacego jest sportem nieprzydatnym dla hipertonika, a nawet
mogacym wplyna¢ szkodliwie na dalsze leczenie. [12]

Zalecajac trening fizyczny chorym z nadci$nieniem tetniczym,
nalezy kierowac¢ si¢ ogolnie obowigzujagcymi zasadami. Syste-
matyczny wysitek, w zalezno$ci od wieku pacjenta oraz wspot-
towarzyszacych chorob 1 powiktan narzgdowych, powinien mie¢
matg lub umiarkowana intensywno$¢. W badaniach u pacjentow
zniepowiktanym nadci$nieniem tetniczym wykazano, ze niewielki

81



1 umiarkowany wysitek powoduje lepsze efekty hipotensyjne niz
cigzki trening.

Regularne wykonywanie czynnosci ruchowych moze powo-
dowa¢ zmniejszenie dawek lekow hipotensyjnych. U chorych
znadci$nieniem tgtniczym w celu zmniejszenia ryzyka zwigzanego
ztreningiem fizycznym nalezy przede wszystkim:

—unika¢ gwattownego rozpoczynania ¢wiczen fizycznych,

—nie stosowac krotkotrwatych wysitkow o duzej

intensywnosci,

—nie stosowacé wysitkdw izometrycznych 1 treningu sitowego

u 0s0b z cigzkim nadci$nieniem tetniczym. [42]

Osoba z nadci$nieniem tetniczym stosujaca trening zdrowotny
w celach leczniczych powinna mie¢ wyznaczong warto$¢ tetna
granicznego do wartosci 80%HR ., zgodnie z zasadami podanymi
w rozdziale 1.1. i stosowac si¢ S$ci§le do zalecen, aby nie
przekraczaé w trakcie treningu tego tetna. Najlepszym wskazaniem
dla 0s6b cierpigcych na nadci$nienie sg sporty wytrzymalosciowe
(o dominancie przemian tlenowych) wymagajace zaangazowania
wielu grup migsniowych, uprawiane dla przyjemnosci i w celach
rekreacyjnych (bez wzbudzania emocji rywalizacji). [77]

Najbardziej znanym, bezpiecznym, latwym w prowadzeniu
oraz znacznie poprawiajacym wydolnos¢ fizyczng wysitkiem
jest metoda treningu interwatowego na ergometrze rowerowym.
Ten rodzaj treningu fizycznego umozliwia doktadne dawkowanie
obcigzen fizycznych z dodatkowa mozliwos$cia obserwacji reakcji
pacjenta 1 jego organizmu przez statg kontrole tetna i1 ci$nienia
tetniczego. W specjalistycznych osrodkach tego typu treningi
przeprowadzane sa w obecnosci wykwalifikowanego fizjo-
terapeuty, ktoéry zapewnia bezpieczenstwo chorego na sali, na
ktorej odbywaja si¢ ¢wiczenia. Kazde obcigzenie wysitkiem
fizycznym, wyznaczone jest przede wszystkim jego intensyw-
noscig, co wywoluje u chorego zmeczenie, ktére nalezy zni-
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welowac poprzez dluzszy lub krétszy czas odpoczynku. Restytucja
jest zroznicowana indywidualnie i w duzej mierze uzalezniona
od tego, czy pacjent byl wczesniej (przed zdiagnozowaniem
choroby) aktywny fizycznie czy nie. Zalecane obcigzenie
treningowe wyrazone jest czestoscig 2-3 razy w tygodniu po
15-20 minut. Po pewnym czasie mozna zwigkszy¢ czas treningu
do 30 minut. [12]

W warunkach domowych zaleca si¢ choremu m. inn. szybkie
chodzenie, spacery, wedrowki, marsze, jazde na rowerze w terenie,
gimnastyke, ptywanie. Nalezy regularnie i systematycznie tre-
nowa¢ nawet kilka razy w tygodniu, poczatkowo, zaleznie
od wydolnosci, 5-10 minut. W miar¢ uptywu czasu i adaptacji
organizmu do wysitku, czas ten mozna przedtuzy¢ stopniowo
do 30 i wiecej minut. Wszystkie ¢wiczenia powinny sprawiac
przyjemno$¢ i odprezenie, a oznaki przecigzenia organizmu
wyrazajace si¢ zmeczeniem i zniecheceniem sg wskazaniem do
ich przerwania. [77]

4.3 Metody relaksacji

Stres jest nieodtgcznym 1 wszechobecnym elementem w zyciu
cztowieka i chociaz coraz rzadziej udaje si¢ go unika¢, to mozna
sprobowac zaradzi¢ jego skutkom. Zastosowanie relaksujgcych
terapii pozwala nie tylko na szybka regeneracj¢ organizmu,
ale takze na przywrocenie jego wewnetrznej rownowagi.

W przypadku stresujacych sytuacji ludzki organizm wydziela
hormon adrenaliny, inaczej zwany hormonem ,,walki lub ucieczki”
przygotowujacy ustrdéj do odpowiedniej reakcji na dziatajacy
bodziec. W sytuacji zagrozenia fizycznego, taka reakcja jest wrecz
pozadana, ale moze ja tez wywota¢ inny rodzaj czynnika
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stresujacego, ktory niepotrzebnie stwarza dodatkowy ,,balast” dla
uktadu. Gdy czas dziatania stresu psychicznego wydiuza sie,
obserwuje si¢ przyspieszong prac¢ serca, wzrost oporu obwo-
dowego, co prowadzi do nagltego wzrostu wartos$ci ci$nienia
tetniczego krwi. Dlugotrwale dziatanie silnego bodzca stresowego
jest niekorzystne (a nawet grozace skutkiem $miertelnym) dla
pacjentow z nadci$nieniem tetniczym, gdyz zwigksza ryzyko
wystapienia zaburzen sercowo-naczyniowych, w tym udaru lub
zawalu mig¢énia sercowego.

Wiele osob probuje radzi¢ sobie z napigciem psychicznym
stosujac odpowiednie techniki relaksacyjne, lagodzace skutki
nadmiernych bodzcow stresowych. Wérod nich wymieni¢ mozna:
trening autogenny Schulza, trening Jacobsona, Joga oraz
Medytacja Transcendentalna, metoda Feldenkraisa, Muzyko-
terapia, Wizualizacja, Terapia Tancem (DMT). Celem ¢wiczen
relaksacyjnych u pacjentow z nadci$nieniem tetniczym jest przede
wszystkim obnizenie parametrow hemodynamicznych, takich jak
ci$nienie tetnicze krwi 1 tgtno. Systematyczne stosowanie metod
psychoterapeutycznych u o0s6b z nadcisnieniem tg¢tniczym,
powoduje obnizenie skurczowego cis$nienia tetniczego o okoto
10 mmHg, a rozkurczowego o 5 mmHg oraz spadek catkowitego
oporu obwodowego. Regularne wykorzystanie tego typu technik
wpltywa takze na zmniejszenie odpowiedzi czesci wspotczulnej
uktadu autonomicznego na stres, co przejawia si¢ slabszym
wzrostem ci$nienia tetniczego i obnizeniem czynnoS$ci serca po
zadziataniu bodzca stresowego. Relaksacja wplywa pozytywnie
na sfer¢ fizyczna, jak i psychiczng pacjentdow z nadci$nieniem
tetniczym oraz chroni ustréj przed negatywnym dziataniem
bodzcow srodowiska zewngtrznego.

Poczatki XX wieku to proby wykorzystania metod relaksa-
cyjnych opierajacych si¢ na indyjskim systemie Jogi. Niemiecki
lekarz Johannes Schultz opracowat technike¢ relaksacyjng zwang
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treningiem autogennym, ktory umozliwia uzyskanie kontroli nad
czynnosciami mimowolnymi, sterowanymi przez autonomiczny
uktad nerwowy. Metoda ta polega przede wszystkim na kon-
centracji na organizmie i sterowanie nim. Sze$¢ podstawowych
elementéw, na ktore sktada si¢ trening autogenny Schultza to:
uczucie ci¢zaru, uczucie ciepta, regulacja pracy serca, regulacja
rytmu oddychania, uczucie ciepta w jamie brzusznej 1 uczucie
chlodu na czole, uszeregowane sa odpowiednio wedlug poziomu
trudnosci. Dla chorych na nadci$nienie tetnicze nauka umiejetnosci
wplywania na czynno$¢ narzadow wewngtrznych pozwala
uzyska¢ dziatania hipotensyjne (obnizajace cis$nienie tetnicze
krwi), tj. poprzez rozszerzenie naczynh obwodowych, a takze
wyciszy¢ organizm powodujac zmniejszony wptyw czynnikow
stresowych na ustroj. Trening autogenny swoje zastosowanie
znajduje przede wszystkim w nadmiernym napigciu psychicznym,
jak 1w zaburzeniach psychoemocjonalnych.

W technikach relaksacyjnych istotng role odegrata rowniez
procedura Edmunda Jacobsona. Amerykanski badacz wskazat
na zalezno$ci miedzy treningiem relaksacyjnym, a objawami
fizjologicznymi ze strony uktadu krazenia. Wedtug Jacobsona
dziatanie relaksacyjne polega na czynnym napinaniu poszcze-
golnych grup miegsni (5-10 sekund), a nastgpnie powolnym ich
rozluznianiu. Postepuje si¢ w ten sposob ze wszystkimi grupami
miesni, rozpoczynajac zazwyczaj od mig$ni konczyn goérnych,
poprzez migsnie karku, a nastgpnie migsnie tutowia i konczyn
dolnych. Relaksacja Jacobsona to $wiadome i celowe polecenia,
wywotujace maksymalne napigcie grup migsniowych, a nastgpnie
powolne ich odprezenie.

Liczne badania wykazaty, ze relaksacja powinna by¢
dodatkowym elementem uzupetniajagcym postepowanie fizjotera-
peutyczne u pacjentdéw cierpigcych na nadcisnienie tetnicze.
Codzienne narazenie na psychiczny stres wplywa niekorzystnie
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na dziatanie wielu narzadéw i uktadéw, w tym wyraznie na uktad
krazenia. Dlugotrwaty wpltyw czynnikéw stresogennych moze
prowadzi¢ do rozwoju nadci$nienia u oséb podatnych oraz
utrudnia¢ utrzymanie optymalnej kontroli warto$ci cis$nienia
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Poprzez cykle seansow
relaksacyjnych mozna skutecznie obnizy¢ parametry hemo-
dynamiczne, takie jak: ci$nienie t¢tnicze krwi (zaréwno skur-
czowe, jak i rozkurczowe) oraz tetno. Wedtug Jacobsona ¢wiczenia
relaksacyjne to efektywny sposob na zmniejszenie nadcis$nienia.
Stresu w zyciu kazdego czltowieka nie da si¢ uniknaé,
ale mozna wptywac na jego odbior, ,,wyéwiczy¢” odpowiednia
reakcj¢ organizmu na bodzce stresowe. U chorych na nadci$nienie
tetnicze wskazane jest stosowanie dodatkowych metod fizjotera-
peutycznych z elementami relaksacji, ograniczajacych oddziaty-
wanie nadmiernych napi¢¢ psychicznych oraz zapobiegajacych
utrwalaniu si¢ ich niekorzystnych efektoéw w organizmie. [24, 41]

4.4 Prewencja pierwotna i wtérna w nadciSnieniu
tetniczym krwi

W ciagu ostatnich dwudziestu lat dokonano ogromnego
postepu w terapii nadci$nienia tetniczego. Efektywne leczenie
hipotensyjne powoduje zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiklan
nawet o 40%. Farmaceutyki najnowszej generacji charakteryzuja
si¢ nie tylko duzg skutecznoscia, ale takze bardzo dobra tolerancja
wsrod chorych. Istotnym elementem terapii hipotensyjnej jest
roOwniez zmiana stylu zycia. Do metod niefarmakologicznej terapii
obnizajacej ci$nienie zalicza sig¢:

* ograniczenie spozycia alkoholu,

* redukcje masy ciata,
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 zwigkszenie aktywnosci fizycznej,

* rzucenie palenia,

* ograniczenie spozycia sodu (soli kuchennej),
* zmniejszenie spozycia thuszczu. [37]

Pomimo ogromnej reformy w leczeniu nadcis$nienia tetni-
czego, szacuje si¢, ze w Polsce jedynie okoto 6-8% chorych
jest leczonych w sposob skuteczny, to znaczy wartosci cisnienia
tetniczego krwi w trakcie terapii sg ponizej 140/90 mm Hg. Spora
cze$¢ pacjentdw nie jest dostatecznie poinformowana o skutkach
nie leczonego schorzenia, jakim jest nadci$nienie tetnicze.
Do najczestszych niepowodzen leczenia hipotensyjnego nalezy
nie stosowanie si¢ do zalecen lekarskich dotyczacych farma-
koterapii 1 zmiany stylu zycia. Poprawe tego stanu mozna uzyskac
poprzez odpowiednia edukacje pacjentow, a takze ich rodzin
w kierunku zagrozen zwigzanych z nadci$nieniem oraz zalet
wynikajacych z regularnego leczenia. [37]

Podstawowym celem programu edukacji jest uSwiadomienie
chorym, ze ogromna cz¢$¢ odpowiedzialnosci za zdrowie spo-
czywa na nich samych. Istotne jest wlasciwe postepowanie
edukacyjne, ktore moze mie¢ wplyw na motywacj¢ pacjentow
w zakresie, zarowno farmakoterapii, wdrazania treningu zdro-
wotnego, jak 1 ogolnej modyfikacji stylu zycia. Istotg nauczania
chorych jest pokazanie, poczawszy od zdiagnozowania, w jaki
sposob mozna ulepszy¢ samokontrole cisnienia tgtniczego,
omowienie aspektow dotyczacych zasad prowadzenia prawidto-
wej diety, problematyki nadwagi, prowadzenia treningu zdro-
wotnego, zmiany trybu zycia oraz uzyskanie znacznych informacji
na temat przyjmowanych lekow hipotensyjnych.

Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tgtniczego w kierunku
edukacji chorych z nadci$nieniem t¢tniczym postanowito stworzy¢
ogolnopolski projekt edukacji pacjentow w oparciu o doswiad-
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czenia z innych krajow. Zajecia programowe obejmuja przekazanie
informacji w sposob zrozumiaty dla chorych, dotyczacy zarowno
profilaktyki przeciwdzialajacej dalszemu rozwojowi nadcisnienia
tetniczego, jak 1 odpowiedniej modyfikacji stylu zycia. Cato$¢
szkolenia jest koordynowana przez lekarza pierwszego kontaktu
oraz pielegniarke. Program ma na celu dostarczenie pacjentom
cierpigcym na nadci$nienie tetnicze informacji dotyczacych:

* istoty choroby i konsekwencji braku jej leczenia,

* farmakoterapii nadcis$nienia tetniczego,

* samodzielnego kontrolowania pomiaru ci$nienia t¢tniczego,

* celow terapii hipotensyjnej,

» zaletregularnego leczenia choroby nadcisnieniowe;,

* niefarmakologicznych metod leczenia.

Wprowadzenie edukacji wsrod pacjentdéw z nadci$nieniem
tetniczym to ogromne wyzwanie dla polskiej medycyny, gdyz
w Polsce wskazniki umieralnosci (standaryzowane) z powodu
chorob uktadu krazenia sg od 1,5 do 3 razy wyzsze niz w krajach
»stare]” Unii Europejskiej (przed przystapieniem w 2004 roku
do UE). Polscy lekarze zajmuja si¢ problemem choréb uktadu
krazenia juz od wielu lat. Z danych Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego wynika, Zze codziennie w Polsce umiera okoto
100 oséb z powodu zawatu serca, a ogétem z powodu chorob
uktadu krazenia umiera prawie 500 osob dziennie. Stwierdzono
roOwniez, ze choroby serca i naczyn sg przyczyng okoto potowy
zgondw z Polsce (okoto 48% w 2001 roku), a przedwczesna $§mierc
dotyka osob ponizej 65 roku zycia i odnotowuje najwyzszy
wskaznik w Europie. [55]

Aby zapobiec tak ogromne;j liczbie zgonéw w Polsce podjeto
dziatania profilaktyczne, majgce na celu zmniejszenie wskaznika
umieralno$ci z powodu chorob uktadu krazenia. W czasie zasto-
sowania procedur zapobiegawczych oparto si¢ o zalecenia Rady
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Unii Europejskiej z 2002 roku, wsérdd ktérych znalazty sig
nadrzedne cele:
* obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego u osob do 65. roku
zycia<140/90 mm Hg,
* zmniejszenie stezenia cholesterolu u oséb w populacji
ogolnej ponizej 5 mmol/l,
» zminimalizowanie liczby o0s6b palacych co najmniej o 1%
rocznie. [55]

Dziatania edukacyjne sa niezbgedne w tradycyjnym modelu
leczenia nadci$nienia t¢tniczego. Odpowiednia forma i przebieg
edukacji moze pozytywnie wptynaé nie tylko na zdrowie samego
pacjenta, ale takze na relacje 1 wspotprace chorego z lekarzem.
Istotne w programie ksztatcenia profilaktycznego jest to, ze koszt
zwigzany z dzialaniami zapobiegawczymi i edukacyjnymi jest
niewspotmiernie nizszy niz suma wydatkow przeznaczonych na
leczenie powiktan sercowo-naczyniowych wywotanych nad-
ci$nieniem tetniczym. Edukacja powinna by¢ nieodlgcznym
i stalym elementem postepowania leczniczego w przypadku kazde;j
choroby uktadu krazenia.

Mozna zaktada¢, ze wprowadzenie w Polsce bogatego w rdzne
metody profilaktyczne programu edukacyjnego polepszy efek-
tywnos$¢ leczenia nadcis$nienia t¢tniczego i odnotuje si¢ spadek
czestosci wystepowania powiklan nadcisnienia, takich jak udar
moézgu, choroba niedokrwienna serca i niewydolnos¢ nerek. [55]

Zalecana zmiana stylu zycia w kierunku zachowania zasad
prewencji jest wskazana dla kazdego, bez wzgledu na wysokos¢
ci$nienia tetniczego. Im szybciej zmiany te nastgpig, tym mniejsze
ryzyko pojawienia si¢ nadci$nienia. Modyfikacja stylu zycia
pozwala nie tylko skutecznie obnizy¢ wysokie wartosci cisnienia
tetniczego, ale takze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia chorob uktadu
krazenia.
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W catoksztalcie leczenia nadci$nienia tetniczego duza role
odgrywa normalizacja masy ciata u osob z nadwagg i otytoscia.
Zwigkszona masa ciala oznacza wyzsze wartosci cis$nienia
tetniczego, zalicza si¢ ja takze do najwazniejszych czynnikow
ryzyka rozwoju nadci$nienia, zwlaszcza u oséb z otyloscig
brzuszng. Najczesciej wystepuje ona u me¢zezyzn w Srednim wieku
1 starszych. W celu redukcji nadmiernej tkanki ttuszczowej zaleca
si¢ przede wszystkim regularne prowadzenie aktywnosci
fizycznej, wdrozenie zbilansowanej diety, ktora nie tylko pomoze
zgubi¢ zbedne kilogramy, ale réwniez w sposéb kontrolowany,
skutecznie obnizy ci$nienie krwi.

Zastosowanie nowoczesnej diety DASH (Dietary Approach
to Stop Hypertension) skutkuje pozytywnym dzialaniem
zwlaszcza u chorych z tagodnym nadci$nieniem tetniczym. Dieta
bogata w warzywa i owoce, niskotluszczowe produkty mleczne,
czy ryby, bogate w kwasy tluszczowe omega-3, powoduje znaczne
obnizenie ci$nienia skurczowego nawet o 11,6 mm Hg, a roz-
kurczowego o 5,3 mm Hg u pacjentdOw z nadcisnieniem tetniczym.
Warto podkresli¢ korzystny wpltyw omawianej diety zwigzany
z duza zawarto$cig potasu (ktorego dzialanie jest odwrotnoscig
funkcji sodu), zmniejsza on warto$ci ci$nienia krwi u chorych
znadci$nieniem. Jej dzialanie to nie tylko obnizenie cisnienia krwi,
dodatkowo normalizuje ona stezenie cholesterolu we krwi,
bedacego szkodliwym czynnikiem rozwoju chorob uktadu kra-
zenia1ich powiktan.

Odpowiednio prowadzona dieta i spadek masy ciata wptywa
takze korzystnie na zaburzenia tolerancji glukozy (cze¢sto towa-
rzyszacej otylosci) oraz nasila efekt hipotensyjny przyjmowanych
lekow, co przyczynia si¢ do zmniejszenia ich liczby i dawki.
Pozbycie si¢ nadwagi to przede wszystkim zmniejszenie ryzyka
wystgpienia chorob uktadu krazenia oraz powiktan sercowo-
-naczyniowych.
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Innym sprzyjajacym czynnikiem rozwoju nadci$nienia jest
nadmierne spozycie soli kuchennej (chlorku sodu). Zbyt duza
ilo$¢ soli w diecie moze prowadzi¢ do niebezpiecznego wzrostu
ci$nienia tgtniczego krwi. Wedlug zalecen Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego dzienne spozycie soli nie powinno
przekracza¢ wigcej niz 6 g soli kuchennej (1 tyzeczka dziennie),
co odpowiada 2,4 g sodu. Takie postgpowanie jest bezpieczne
1 w pelni pokrywa dzienng dawke zapotrzebowania na ten element
diety. Stosowanie takiej ilosci spozycia soli prowadzi do obnizenia
warto$ci ci$nienia skurczowego S$rednio o 4-6 mm Hg, a roz-
kurczowego o 2-3 mm Hg. Ograniczenie soli wywiera szczegdlnie
korzystny wplyw na dziatanie hipotensyjne u 0os6b w podesztym
wieku, co prowadzi takze do zmniejszenia czgsto$ci wystgpowania
udaréw mozgu, bedacych jednym z najgrozniejszych powiktan
nadci$nienia.

Istotnym czynnikiem obnizajacym ci$nienie krwi jest ogra-
niczenie uzywek takich jak alkohol, tyton czy kawa. Naduzywanie
alkoholu, tytoniu czy dtugotrwate spozywanie ilosci kawy moze
spowodowac rozwoj nadcis$nienia tetniczego. Zalecenia dotyczace
ograniczenia spozycia alkoholu nalezy stopniowo wprowadzaé
w diecie hipertonikéw, gdyz nagte odstawienie powyzszej uzywki
moze spowodowac gwaltowny wzrost ci$nienia t¢tniczego krwi.
Stad tak wazne jest etapowe postepowanie w przypadku tego
napoju. Niekontrolowane naduzywanie alkoholu wigze si¢ gtéwnie
ze zwigkszeniem warto$ci ci$nienia tetniczego krwi oraz sprzyja
wystepowaniu ostrych powiklan sercowo-naczyniowych, takich
jak zaburzenia rytmu mig¢$nia sercowego, zawatu serca czy udaru
moézgu. Niekorzystny wptyw na zmiany w ukladzie krazenia
wywoluje rowniez palenie tytoniu. Jednorazowe wypalenie
papierosa powoduje krotkotrwaty wzrost ci§nienia krwi, natomiast
dtugotrwate uzaleznienie tytoniowe skutkuje ostabieniem
czynno$ci rozkurczowej $rodblonka naczyn, zaburza proces
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krzepnigcia oraz uszkadza naczynia krwiono$ne. U os6b palacych
czesciej dochodzi do wystgpienia choroby niedokrwiennej serca,
a takze chordb naczyn obwodowych. Duze znaczenie ma réwniez
zwezenie tetnic na tle miazdzycy, co ma niekorzystne skutki
u pacjentdw znadcisnieniem t¢tniczym.

Ogromng role w leczeniu niefarmakologicznym nadci$nienia
(modyfikacji stylu zycia) odgrywa trening zdrowotny. Regularne
¢wiczenia fizyczne wywierajg korzystny wpltyw nie tylko na
zmniejszenie ryzyka zmian w uktadzie krazenia, ale takze wigze si¢
to z nizszymi warto$ciami cis$nienia tgtniczego. Dla o0sob
z mnadcisnieniem tegtniczym szczegOlnie zalecane s3 wysitki
aerobowe poprawiajagce wydolno$¢ krazeniowo-oddechows.
Korzystny wpltyw aktywnos$ci ruchowej wigze si¢ przede
wszystkim z poprawa czynnosci S$rodblonka, zwigkszeniem
podatnosci na tlen tetnic, a takze polepszeniem ogolnej sprawnos$ci
1 samopoczucia pacjenta. Zakres treningéw nalezy ustali¢ indy-
widualnie, w zalezno$ci od stopnia zaawansowania nadci$nienia
1obecnosci chorob wspotistniejacych. [37, 55]
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5. Choroba niedokrwienna serca (CHNS)

Choroba niedokrwienna serca stanowi zespot objawow kli-
nicznych spowodowanych niedostateczng podaza tlenu i substratow
energetycznych w stosunku do aktualnego zapotrzebowania
migsnia sercowego. Objawy te mogg by¢ uwarunkowane réoznymi
przyczynami: od organicznych procesOw zwezajacych tetnice
wiencowe o roznorodnej etiologii — gltdéwnie miazdzycowej, do
zaburzen czynno$ciowych tych tetnic oraz zaktdcen metabolizmu
serca. Miazdzyca tetnic wiencowych, ktora jest odpowiedzialna
za ponad 80% przypadkdéw choroby niedokrwiennej serca, zaczyna
si¢ zwykle w pierwszej dekadzie zycia czlowieka i po okresie
utajonym, powoduje wystepowanie objawow klinicznych, mani-
festujacych si¢ w sposob ostry (zawat serca, nagly zgon), badz
przewlekly (dtawica piersiowa). Objawowy okres miazdzycy tetnic
wiencowych nazywa si¢ chorobg wiencows.

Tabela 18. Metody diagnostyczne pomocne w rozpoznawaniu
choroby wiencowej.[48]

BADANIE LEKARSKIE - (zwlaszcza wywiady)

BADANIA NIEINWAZYJNE: Spoczynkowe EKG. Badania laboratoryjne: cholesterol
z frakcjami, glukoza, kwas moczowy w surowicy krwi.

ELEKTROKARDIOGRAFICZNA PROBA WYSILKOWA: Spoczynkowa echokardio-
grafia . Echokardiografia wysitkowa. Scyntygrafia serca. 24-godzinny zapis EKG metoda
Holtera.

BADANIA INWAZYJNE: Koronarografia. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS).

W grupach pacjentow z posrednim prawdopodobienstwem
choroby wiencowej wskazane jest wykonanie badan nieinwa-
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zyjnych, wérdd ktorych obok spoczynkowego elektrokardiogramu
podstawowg rol¢ odgrywa elektrokardiograficzna proba wysitkowa.
W leczeniu 1 zapobieganiu CHNS odgrywa istotng rolg pre-
wencja pierwotna 1 wtorna. W tabeli 19 przedstawiono czynniki
ryzyka oraz poziom zagrozenia CHNS w zaleznos$ci od czg¢stosci
ichwystepowania. [82]
Tabela 19. Czynniki ryzyka wplywajace na rozwoj CHNS [82]

Czynnik ryzyka Poziomryzyka
Bardzo niski | umiarkowa |  wysoki Bardzo
niski ny wysoki

RR skurczowe [mmHg] | <110 120 130-140 150-160 >170
RR rozkurczowe [mmHg] | <70 76 82-88 94-100 >106
Palenie papierosow/dzien | niepalenie | 5 sztuk | 10-20 sztuk | 3040 sztuk | >50 sztuk
Cholesterol [mg-dl''] <180 <200 |220-240 260-280 >300
Cholesterol HDL <3.0 <4.0 <4.5 >52 >7.0
Trodjglicerydy [mg-dl'] <50 <100 130 200 >300
Glukoza [mg-dl"] <80 90 100-110  [120-130  [>140
Tkanka thuszczowa [%0] 12 16 25 30 >35
Tkanka thuszczowa [%0] 16 20 30 35 >40
Kobiety
BMI <25 25-30 3040 >40
Stres nigdy Prawie |rzadko czgsto Niemal

nigdy ciaggle
Aktywnos$¢ fizyczna 240 180-120 | 100 80-60 <30
[minuty/tydzien]
Zmiany w EKG [obnizenie | 0 0 0,05 0,10 0,20
ST mv]
Wystepujace w  rodzinie | 0 0 1 2 3+
choroby uktadu krazenia
wiek <30 40 50 60 >70

WYBRANE ZAGADNIENIA FIZJOLOGII WY SILKU

Obcigzenie fizyczne lub psychiczne powoduje zwickszenie
czestosci serca, kurczliwo$ci migs$nia serca oraz podwyzszenie
ci$nienia tetniczego krwi. Jezeli zwiekszajace si¢ zapotrzebowanie
na tlen przewyzszy jego podaz, wystepuje niedokrwienie, ktorego
obecnos¢ stanowi podstawe do rozpoznania CHNS w probach
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wysitkowych. Powstaje ono tym tatwiej, im wigkszy jest stopien
zwezenia, najczesciej miazdzycowego, naczynia wiencowego
1 stabszy rozwoéj krazenia obocznego, badz podczas skurczu
naczynia.

Podczas wysitku fizycznego nastepuje zwickszony pobor
tlenu, ktory ma zréwnowazy¢ podwyzszone zapotrzebowanie
metaboliczne. Zdolno$¢ do powiekszania dostarczenia tlenu nie
jest nieograniczona — czas, w ktorym zaden dalszy wzrost
w dostarczeniu tlenu nie jest mozliwy, pomimo kontynuowania
zapotrzebowania zwigzanego z wysitkiem, odpowiada maksy-
malnemu zuzyciu tlenu (VO,,, ). Zuzycie tlenu podczas
odpoczynku, ktore zostato zdefiniowane jako ekwiwalent meta-
boliczny (metabolic equivalent — MET), stanowi jednostke energii
odpowiadajacg zuzyciu tlenu w warunkach podstawowych, czyli
w spoczynku i wynosi 3,5 ml/kg/min. Prawidlowa minimalng
wartos¢ VO u zdrowych ludzi wyliczono na 13 MET.
Olimpijczycy moga mie¢ VO, . do 84 ml/kg/min. (24 MET),
podczas gdy chorzy ze schorzeniami serca w tym CHNS moga
mie¢ VO,, . ograniczone do 14 ml/kg/min. (4 MET) lub mnie;.

Spoczynkowa czgsto§¢ pracy serca koreluje odwrotnie
proporcjonalnie z VO, : jest nizsza u oséb wytrenowanych niz

2max

2max

2max

u prowadzacych nieaktywny tryb zycia. Czesto$¢ pracy serca
zwigksza si¢ po rozpoczeciu wysitku w wyniku obnizonego
napi¢cia nerwu btednego 1 podwyzszonego napigcia czgsci
wspotczulnej uktadu autonomicznego. Nastepnie nadal wzrasta
wprost proporcjonalnie do wzrostu intensywnos$ci wysitku, az
do uzyskania maksymalnej czgstoSci pracy serca. PdzZniej
mozliwos$ci kontynuowania wysitku sg ograniczone. Potencjalna
maksymalna czegsto$¢ rytmu serca jest zmienna w zaleznosci od
stanu zdrowia i wytrenowania, a takze stopniowo zmniejsza si¢
W procesie starzenia si¢ organizmu. Probe wysitkowa u pacjentow
z CHNS przerywa si¢ w sposob bezwzgledny jezeli badany
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osiggnie przewidywang dla jego wieku warto$¢ tetna maksy-
malnego. W niektorych przypadkach probe przerywa si¢ przy
osiggnigciu przez pacjenta 85% maksymalnej czesto$ci rytmu
serca, jest to: przewidywana submaksymalna czesto$¢ rytmu serca,
ktéra wynosi 85% maksymalnej czgstosci serca. Tg druga wartosc,
nazywana submaksymalng cz¢sto$cig pracy serca, najczg¢scie] ma
zastosowanie we wczesnych testach pozawatowych 1 okresla sie,
ze oslagnigcie jej przez pacjenta pozwala na ocen¢ proby
wysitkowej jako ujemnej, jezeli nie wystapily Zadne cechy
niewydolnosci wiencowej. U zdrowych 0sob czgstos¢ pracy serca
wraca do wartosci spoczynkowych dosy¢ szybko po zaprzestaniu
wysitku, co jest uwazane za odpowiedz organizmu na reaktywacje
przywspoétczulnej czesci autonomicznego uktadu nerwowego.

Skurczowe cis$nienie tetnicze wzrasta proporcjonalnie wraz
ze wzrostem obcigzenia podczas wysitku. Zwykle pacjenci starsi
wykazujg wyzsze warto$ci cisnienia tgtniczego niz ludzie mtodzi,
ale wytrenowani sportowcy moga mie¢ skurczowe ci$nienie
tetnicze na szczycie wysitku podniesione az do 300 mm Hg. Inaczej
zachowuje si¢ rozkurczowe cisnienie t¢tnicze — zazwyczaj obniza
si¢ nieznacznie podczas wysitku, co mozna tlumaczy¢ redukcja
systemowego oporu haczyniowego.

NIEPRAWIDLOWA REAKCJA ORGANIZMU
NA WYSILEK

U os6b zdrowych przeprowadzany wysitek jest ograniczony
zmeczeniem. Chociaz pacjenci z podejrzeniem CHNS moga
odczuwaé¢ bol w klatce piersiowej oraz skrocenie oddechu,
to wigksza ich cz¢$¢ przerywa wysitek z powodu zmegczenia niz
innych objawow. Bol w klatce piersiowej o charakterze
dlawicowym, szczegdlnie jezeli jest zwigzany ze zmianami
odcinka ST w elektrokardiogramie, a takze dusznos$¢ (zadyszka)
nieodpowiednia dla danego poziomu wysitku s3 dwoma objawami
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wskazujacymi na schorzenie serca. Wielu pacjentow, szczegdlnie
starszych, z chorobg wiencowg, ma rowniez chorob¢ naczyn
obwodowych (np. miazdzyce zarostowg tetnic konczyn dolnych),
ktéra prowadzi do wczesnego zakonczenia proby wysitkowej
zpowodu pojawienia si¢ chromania przestankowego.

Opodzniony powrdt czestoSci pracy serca do wartosci
spoczynkowych po wysitku moze by¢ wyrazem obnizonego
napigcia nerwu blednego 1 przewagi czesci wspotczulnej
autonomicznego uktadu nerwowego nad przywspotczulng. Wzrost
napigcia nerwu btednego jest zwiazany z redukcja ryzyka naglej
$mierci sercowej, natomiast jego obnizenie — jest jej uznanym
czynnikiem ryzyka. Dlatego nalezy zwraca¢ uwage na opozniony
powrot czestosci pracy serca po wysitku, poniewaz moze to by¢
wskaznik wysokiego zagrozenia u pacjenta.

Chorzy z komorami uszkodzonymi przebytymi zawatami,
a takze pacjenci, u ktorych migsien serca ulega niedokrwieniu
podczas wysitku, czesto wykazujg nieprawidiowa odpowiedz
lewej komory na wysitek. U niektorych chorych, zwykle u tych,
ktorzy maja najci¢zsze uposledzenie funkcji lewej komory,
skurczowe cisnienie tgtnicze moze zmniejsza¢ swojg wartosé
podczas wysitku. Znaczacy spadek skurczowego cisnienia
tetniczego we wczesnym etapie podjetego wysitku, albo
zmniejszenie wigksze niz 10 mm Hg, w porownaniu z warto$cig
spoczynkowa nalezy uwaza¢ za wskazanie do przerwania wysitku.
Wykazano, ze niemozno$¢ uzyskania warto$ci skurczowego
ci$nienia tetniczego na szczycie wysitku 130 mm Hg daje powazng
prognoze dla chorego. Ze wszystkich nieprawidtowosci, ktore
moga ujawni¢ si¢ podczas wysitku, nieobecnos¢ prawidlowego
wzrostu skurczowego cisnienia t¢tniczego prowadzi do najbardziej
niekorzystnej prognozy. Rozkurczowe cisnienie tetnicze powinno
obniza¢ si¢ podczas wysitku, a jego wzrost wiekszy niz 20 mm Hg
nalezy uznac¢ za nieprawidtowy.
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USTALENIE ROZPOZNANIA CHOROBY WIENCOWE]
PRZED TESTEM WYSILKOWYM

Najwicksza warto$¢ diagnostyczng ma, wedlug Standardow
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego ocena kliniczna
dolegliwosci bolowych w klatce piersiowej. Wysoka warto$¢ diag-
nostyczng u mezczyzn (rzadziej u kobiet) ma wystgpowanie
typowych bolow wiencowych. Mozna wymieni¢ nastgpujace
cechy typowego boélu dlawicowego: jest on zazwyczaj zloka-
lizowany w przedniej $cianie klatki piersiowej, za mostkiem lub
nieznacznie przemieszczony ku gorze w kierunku gardta albo nieco
w lewo — narasta podczas wysitku. Bol dlawicowy zasadniczo
ustepuje po zaprzestaniu wysitku, chociaz moze narasta¢ lub
utrzymywac si¢ na tym samym poziomie nat¢zenia ponad minute
po wysitku.

Spoczynkowe badanie EKG ma ograniczong warto$¢ w usta-
laniu rozpoznania choroby wiencowej. Wyzszg warto§¢ ma porow-
nanie EKG w czasie bolu z badaniem spoczynkowym. Elektro-
kardiograficzna proba wysitkowa ma podobng czulos$¢ i specy-
ficznos¢ w rozpoznaniu choroby wiencowej jak stwierdzenie
typowych bolow wiencowych umezczyzn Elektrokardiograficzna
proba wysitkowa pomaga w okreslaniu rokowania i postepowania
uchorychzCHNS.

WSKAZANIA DO WYKONANIA TESTU
WYSILKOWEGO

Elektrokardiograficzne proby wysitkowe wykonuje si¢ w celu
obserwacji reakcji chorego na wysiltek fizyczny tj. oceny jego
wydolnosci fizycznej; przy podejrzeniu choroby wiencowej
u mezczyzn z nietypowymi boélami w klatce piersiowej, jak
rowniez u kobiet z typowymi 1 nietypowymi bolami. Test
wysitkowy jest przydatny w celu ustalenia prognozy chorego
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z rozpoznang chorobg wiencowa, niezaleznie od tego czy przebyt
zawal serca. Badanie moze stuzy¢ rowniez do oceny skutecznosci
stosowanego postgpowania leczniczego farmakologicznego, czy
stosowanego treningu zdrowotnego. Elektrokardiograficzne proby
wysitkowe, z fakultatywnym dotgczeniem analizy wydychanych
gazéw, sa pomocne w ocenie tolerancji wysitku u chorych
z zastoinowg niewydolno$cig serca, a takze w monitorowaniu
efektow treningu fizycznego u pacjentow z przewlekla nie-
wydolno$cia serca.

Najczgsciej stosowane proby wysitkowe u pacjentow z CHNS
to proby na biezni ruchomej wg. protokolu Bruce'a oraz
zmodyfikowany protokét Bruce'a, inaczej nazywany protokotem
Sheffielda, w ktérym w przeciwienstwie do protokotu kla-
sycznego, przez pierwsze 6 minut pacjent maszeruje z takg sama
predkoscig 1,7 mili/godz. (2,7 km/godz.), ale przez pierwsze
3 minuty po biezni ustawionej ptasko, a przez nast¢pne 3 minuty
po wzniesionej 5%. Protokot klasyczny rozpoczyna si¢ od razu
marszem pod goér¢ na biezni wzniesionej 10% w stosunku
do podtoza, co pacjent wykonujacy wysitek wedlug protokotu
zmodyfikowanego, osigga dopiero po 6 minutach marszu, czyli
w 3 etapie obcigzenia.

Badanie prowadzone wedhig protokotu zmodyfikowanego,
trwa dhluzej, ale umozliwia lepsze przygotowanie chorego do
pokonywania wigkszych predkosci zaplanowanych w dalszych
etapach wysitku. Zmodyfikowany protoko6t Bruce'a jest obecnie
czgdciej stosowany u chorych mniej sprawnych ogolnie, ze
wzglednymi przeciwwskazaniami do proby wysitkowej oraz we
wczesnych testach pozawatowych.

WSKAZANIADO ZAKONCZENIA BADANIA

Aby proba wysitkowa byta mozliwie najbardziej bezpieczna,
a jednoczesnie wniosla jak najwigcej w ustalenie rozpoznania
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1 opracowanie dalszego postgpowania terapeutycznego, proponuje
si¢ przerywanie testu wysitkowego w przypadku wystgpienia
nastgpujacych objawow klinicznych lub zmian EKG, ktore
przedstawiono w tabeli 20.

Tabela 20. Wskazania do przerwania proby wysitkowej.[48]

. Bol w klatce piersiowej nasilajacy si¢ podczas wysitku.
. Znaczne zmeczenie.

. Duszno$¢.

. Zaburzenia rownowagi.

. Bdle nog.

AN AW N =

. Niedokrwienne | ST > 3,0 mm (w pracowniach usytuowanych
w szpitalu) | ST >2,0 mm (w pracowniach poza szpitalem).
7. Niedokrwienne ST > 1,0 mm w odprowadzeniach bez zatamka Q.
8. Narastajgce ST w migjscu blizny pozawalowe;.
9. Znaczne nasilenie zaburzen rytmu lub wystgpienie groznych:
- bigeminia komorowa,
- powtarzajace si¢ pary komorowe,
- czgstoskurcz komorowy lub nadkomorowy,
- migotanie przedsionkow.
10. Wystapienie bloku odnogi lub przedsionkowo-komorowego I1° lub III°.
11. Spadek ci$nienia tetniczego ponizej wartosci wyjsciowej lub jego
redukcja postepujaca i powtarzalna.
12. Nadmierny wzrost RR do 250/130 mmHg.
13. Redukcja czgstosci serca mimo kontynuowania wysitku.
14. Problemy techniczne utrudniajace monitorowanie EKG Iub
ci$nienia tetniczego.
15. Prosba badanego o przerwanie testu lub brak wspotpracy z chorym.

Elektrograficzne proby wysitkowe sg stosowane u pacjentow
z CHNS w celu m. inn. okreslenia adaptacji uktadu krazenia
po wprowadzeniu treningu zdrowotnego.
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ZALECENIA DLA PACJENTOW Z CHOROBA NIEDO-
KRWIENNA SERCA, DOTYCZACE PROWADZONEGO
TRYBU ZYCIA, OPARTE NA WYNIKU PROBY WY-
SIEKOWEJ]

Siedzacy tryb zycia jest czesto powiazany z otyloscia, ktora
moze utatwia¢ rozwiniecie si¢ cukrzycy i prawdopodobnie
nadci$nienia t¢tniczego, dlatego zostat uznany za istotny czynnik
ryzyka choroby wiencowej. Wielogodzinna praca siedzaca lub
o niewielkim naktadzie wysitku fizycznego prowadzi do znacz-
nego obnizenia wydolnosci fizyczne;j.

Wstepne dane sugerujg, ze mato aktywne osoby maja mniej
rozwinigtg sie¢ wiencowych naczyn obocznych i dlatego bez-
czynnos$¢ fizyczna moze zmniejszy¢ szans¢ przezycia w razie
wystgpienia zawatu serca, a brak ruchu w przebiegu choroby lub
po operacji serca pogarsza rokowanie. Treningi fizyczne chorych
po zawale serca we wczesnym 1 pdznym okresie, stanowigce
istotng cze$¢ rehabilitacji kardiologicznej, sg stosowane od polowy
lat 60-tych.

U ludzi w $rednim wieku, aktywnos$¢ fizyczna jest odwrotnie
proporcjonalna do wystepowania choroby niedokrwiennej serca.
Dlatego, zmniejszenie aktywnosci ruchowej moze by¢ zwigzane
ze zwigkszonym ryzykiem ze strony uktadu krazenia u osob
w podesztym wieku.

WYSILKI AEROBOWE I ANAEROBOWE

Uwaza sie, ze bole dtawicowe i1 objawy niewydolnosci serca,
takie jak duszno$¢ 1 zmegczenie nieadekwatne do wysitku,
sa wynikiem ostrej dysproporcji pomig¢dzy zapotrzebowaniem
na tlen, a mozliwos$ciami jego zaopatrzenia przez mig¢sien serca.
Wysilki fizyczne s3 najsilniejszym bodZcem fizjologicznym
zwigkszajacym zapotrzebowanie na tlen, ale rozne typy ¢wiczen

101



powoduja odmienne typy reakcji ze strony uktadu krazenia.
Korzystne znaczenie majg ¢wiczenia aerobowe, ktore sg czgsto
okreslane jako wysitki wykonywane z wykorzystaniem tlenu
dostarczonego przez krew do pracujacych migsni. Tego rodzaju
metabolizm aerobowy zachodzi podczas wysitkow o niskiej
intensywnos$ci 1 dlugim czasie trwania, np. biegi, intensywne
spacery lub ptywanie. Natomiast mniej korzystne sg ¢wiczenia
krétkotrwate, ale o duzej intensywnosci — wysitki anaerobowe,
podczas ktorych zuzywany jest tlen zawarty w mig$niach,
poniewaz praca o przewadze skurczow izometrycznych powoduje,
ze dowo6z tlenu droga krwiono$nag nie jest w stanie zaspokoic
zapotrzebowania mie$ni na tlen. Sg to wysitki, ktére wywoluja
gwattowny wzrost cisnienia krwi z nagtym 1 wysokim przyrostem
pracy serca, np. popychanie samochodu, podtrzymywanie
ciezkiego przedmiotu albo wykonywanie ugie¢ ramion w podporze
przodem. Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Sportowej
ustalito, ze celem wytworzenia 1 utrzymania optymalnej
wydolno$ci uktadu oddechowego i1 krazenia, a takze sprawnosci
ciata, zdrowy dorosly potrzebuje 15-60 minut nieprzerwanego
wysitku aerobowego przez 3-5 dni w tygodniu, przy 60-90%
maksymalnej czestosci serca.

Ostatnio dostrzega si¢ pozytywne aspekty ¢wiczen wytrzy-
malo$ciowych (statycznych) i zaczyna si¢ je wprowadza¢ — obok
wysitkow aerobowych — do starannie dobranych programow
rehabilitacyjnych, takze u niektérych pacjentow z choroba
niedokrwienng serca.

PRZYDATNOSC REGULARNIE UPRAWIANYCH
CWICZENAEROBOWYCH

Glownym celem treningu zdrowotnego u chorych z CHNS
jest poprawa tolerancji wysitku. Dotychczas przeprowadzone
obserwacje wskazuja, ze efekt treningu zalezy od odpowiednio
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dobranej czestotliwosci 1 intensywnosci stosowanych ¢wiczen
fizycznych. Trening zdrowotny jest niefarmakologicznym
dzialaniem, wplywajacym na redukcje czynnikéw ryzyka choroby
wienicowej. Profilaktyczne oddziatywanie treningu zdrowotnego
o charakterze tlenowym pracy na ukltad krazenia wyraza si¢
bezposrednio poprzez zwigkszenie wydolnosci fizycznej oraz
wzrost napiecia czesci przywspotczulnej uktadu autonomicznego.
Zmienno$¢ rytmu zatokowego (HRV) jest wskaznikiem
prognostycznym u pacjentow kardiologicznych. Im wigksza
zmienno$¢ tym lepsze rokowania dla pacjenta i odwrotnie. Istnieje
zwigzek migdzy treningiem tlenowym, a HRV. Wedlug doniesief
po szesSciomiesiegcznym treningu tlenowym dochodzi do
zwigkszenia HRV, czego nie stwierdza si¢ u pacjentow poddanych
treningowi oporowemu. Systematyczne powtarzanie ¢wiczen
aerobowych prowadzi do zmniejszenia czgstosci serca i ci$nienia
tetniczego, zarowno w spoczynku jak i podczas wysitku oraz
do zwigkszenia objetosci wyrzutowej i pojemnosci minutowe;j,
a takze ma korzystny wplyw na poziom cholesterolu. Regularnie
uprawiane wysitki moga poprawia¢ nastroj, prawdopodobnie
gléwnie przez wzrost poziomu naturalnych opiatéw — endorfin
w osoczu. Cwiczenia fizyczne zwigkszaja stezenie noradrenaliny
1 serotoniny w mozgu. Wzrost st¢zenia tych neurotransmiterow
wigze si¢ ze zmniejszeniem objawdw depresyjnych. Najczesciej
cytuje si¢ znaczenie wspomnianych wyzej endorfin: uwaza sig,
ze sg one produkowane w zwigkszonej ilo$ci pod wptywem stresu
fizycznego, jakim jest wysitek, albo psychicznego. Zmniejszaja
one odczuwanie bolu i wywotujg stan euforii. Moga spowodowac
stan btogosci u biegaczy, gdy sa produkowane w wigkszej ilosci,
lub zwykta poprawe nastroju, gdy jest ich mnie;j.

Wysitek fizyczny w korzystny sposob modyfikuje wiele
czynnikéw ryzyka miazdzycy tetnic. Jego uprawianie prowadzi
miedzy innymi do obnizenia wartosci ci$nienia tetniczego,
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zwigkszenia stezenia cholesterolu frakcji HDL oraz poprawy
tolerancji glukozy na skutek zwickszenia wrazliwo$ci na insuling.
Regularny wysitek zmniejsza rowniez stezenia dzialajacych
prozakrzepowo fibrynogenuiczynnika VII.

W koncowym efekcie regularnie powtarzane treningi fizyczne
poprawiaja zdolno§¢ do pokonywania wysitkow u pacjentéw
z chorobg niedokrwienienng serca: bole wiencowe lub dusznosé¢
wystepuja przy wickszym wysitku, wyzszym tetnie i skurczowym
ci$nieniu tetniczym, niz przed rozpoczeciem regularnych ¢wiczen.
Regularne wykonywanie ¢wiczen aerobowych przynosi korzysci
uktadowi krazenia: istnieje duze prawdopodobienstwo, ze
zmniejsza $miertelnos¢ ogodlng 1 z powodu choroby wieficowe;,
prawdopodobnie w wyniku zmniejszania zawartosci cholesterolu
1 trojglicerydow we krwi oraz obnizania warto$ci ci$nienia
tetniczego. Powtarzane wysitki mogg prowadzi¢ do redukcji
nadmiernej masy ciata oraz poprawy nastroju — obnizenia stanow
niepokoju 1 depresji oraz podwyzszenia progu stresu emocjo-
nalnego. Uwaza si¢, ze intensywne spacery stanowig doskonaty
rodzaj ¢wiczen, ktory wiele osob bedzie wykonywac regularnie,
do konca swojego zycia. Obecnie uwaza si¢, ze bieganie ze stata
umiarkowang predkoscia, czyli jogging, badz intensywne spacery,
ktére w odrdéznieniu od biegdéw moga by¢ zalecane pacjentom
z chorobg wiencowa, a takze plywanie, stanowig metody
o praktycznie najwigkszej skuteczno$ci w zmniejszaniu psy-
chicznych objawow stresu. Cwiczenia takie, zeby byly skuteczne,
powinny charakteryzowac si¢ kilkoma cechami:

1. czas trwania nie krotszy niz 20-30 minut;

2. $rednia intensywnos¢ stanowigca 60-75% maksymalnych
mozliwos$ci osoby ¢wiczacej (mierzonych czestoscig pracy
serca — tetnem);

3. czestotliwos¢ wykonywania: 3 razy w tygodniu;
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4. wykonywanie w przyjemnym otoczeniu, bez jakiego-
kolwiek nastawienia rywalizacyjnego;

S.regularno$¢ z podporzadkowaniem si¢ rytmowi samo-
dzielnie ustalonemu przez osobe ¢wiczaca, a w odniesieniu
do oséb chorych — w porozumieniu z lekarzem prowa-
dzacym.

Wsrdd ujemnych skutkow takich ¢wiczen, nalezy braé¢ pod
uwage przede wszystkim urazy narzadu ruchu (przy bieganiu
lub wedrowkach dotyczy to gléwnie konczyn dolnych). Jezeli
wczesniej lekarz nie dokona wstepnie oceny ogolnej sprawnosci
fizycznej (ogdlna tolerancja wysitku) osob potencjalnie zagro-
zonych, a nadzorujacy trening nie bedzie prowadzit w sposob
kontrolowany stopniowego rozszerzania regulaminu ¢wiczen,
moze to pociagnac za sobg nadmierne ryzyko uszkodzenia uktadu
mieg$niowo-szkieletowego 1 groznych powiktan ze strony serca
inaczyn, anawet naglej $mierci.[54, 67, 83]

ZNACZENIE WYTRZYMALOSCIOWYCH IZOMET-
RYCZNYCH WYSILKOW W TRENINGACH PACJENTOW
Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Wiekszo$¢ programoé6w rehabilitacyjnych, przeznaczonych
dla pacjentéw z chorobami uktadu krazenia, tradycyjnie kladzie
nacisk na dynamiczne wysitki zwigzane z niskimi, badz
umiarkowanymi obcigzeniami, ostatnio zaczyna si¢ podkreslac,
ze dotgczenie do nich wysitkow statycznych oporowych moze
mie¢ swoje korzystne znaczenie. Warunkiem koniecznym jest
odpowiednie zaprogramowanie i nadzorowanie takich ¢wiczen.
Korzysci, jakie moze odnie$¢ uczestnik takiego programu,
polegaja nie tylko na wzmocnieniu mie$ni, polegajacym na
wzroscie sity skurczu oraz masy migsnia. Korzysci z dotgczenia
umiejetnie dobranych ¢wiczen statycznych dotycza roéwniez
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funkcji uktadu krazenia, metabolizmu, czynnikow ryzyka choroby
wiencowej oraz dobrego samopoczucia psychospolecznego.

Do 1990 roku zar6wno Amerykanskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (American Heart Association, AHA), jak i Amerykanskie
Towarzystwo Medycyny Sportowej (American College of Sports
Medicine, ACSM) nie przewidywaly w swoich zaleceniach
wysitkow izometrycznych. Dopiero w 1990 roku ACSM po raz
pierwszy uznato ¢wiczenia oporowe za znaczaca komponente
opracowanego przez siebie programu, przeznaczonego dla zdro-
wych dorostych, we wszystkich przedziatach wiekowych.

Pacjenci kardiologiczni wymagaja w minimalnym stopniu
¢wiczen oporowych, zeby byli zdolni do wykonywania czynnosci
zwigzanych z codziennym zyciem. Niestety u wielu chorych brak
jest wystarczajacej sity fizycznej, aby sprosta¢ tym wymaganiom.
U chorych hospitalizowanych przewiduje si¢ jedynie ograniczone
¢wiczenia poprawiajace sprawno$¢ migsni konczyn dolnych
1 gérnych: zginanie w stawie barkowym, tokciowym i biodrowym,
przywodzenie i odwodzenie konczyn oraz ich rotacja wewngtrzna
1 zewnetrzna. Trenowanie wysitkow oporowych z bardzo niskim
obcigzeniem, czyli z uzyciem bardzo lekkich ci¢zarkow do pod-
noszenia lub sprezyn stuzacych do rozciggania stosuje si¢
u chorych po zawale serca. Uwaza sig¢, ze pacjenci nie powinni ich
rozpoczyna¢ wezesniej niz 2 do 3 tygodni po $wiezym zawale.

Chorzy po operacjach tetnic wiencowych, z niestabilnoscig
mostka lub z nieprawidtowo gojaca si¢ rang po sternotomii, nie
powinni by¢ wiaczani to jakichkolwiek ¢wiczen sitowych .

ROLA TESTOW WYSILKOWYCH W USTALANIU PRO-
GRAMOW TRENINGOWYCH

Cwiczenia fizyczne podejmowane przez pacjentdw w $rednim
wieku, prowadzacych wczesniej siedzacy tryb zycia, z rozpoz-
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nawang dlawicg piersiowa, po przebytym zawale serca, lub bez
ewidentnej choroby serca, ale obcigzonych istotnymi czynnikami
ryzyka choroby wiencowej, nie sg catkowicie bezpieczne dla tych
osob. Takie osoby nalezy uzna¢ za zagrozonych niekontro-
lowanymi wysitkami.

Indywidualne dobieranie treningu fizycznego u pacjentow
— jest niemniej wazne, niz indywidualne stosowanie farmako-
terapii. Kwalifikowana ocena indywidualnego doboru odpowied-
nich wysitkow moze 1 powinna by¢ oparta na przeprowadzonej
elektrokardiograficznej probie wysitkowe;.

Test wysitkowy pozwala oceni¢ ogo6lng tolerancje wysitku
— catkowity czas marszu (na biezni) lub obcigzenie catkowite
(bieznia lub cykloergometr). Intensywnos$¢ zalecanego wysitku
nie powinna przekracza¢ 60-85% maksymalnego zuzycia tlenu
(VO,,.), ktory mozna posrednio wyliczy¢ z osiggnigtego maksy-
malnego obcigzenia podanego w jednostkach MET. Osiagnigta
w probie wysitkowe] maksymalna czestos¢ pracy serca staje si¢
podstawg do kontrolowania wykonywanych wysitkéw. Z punktu
widzenia pacjenta najprostszym miernikiem intensywnosci
wysitku, ktérego nie nalezy przekraczaé, jest maksymalne t¢tno
uzyskane podczas testu wysitkowego przed rozpoczeciem
planowanych ¢wiczen, tj. 85% tego tetna, czyli tetno sub-
maksymalne.

Test wysitkowy pozwala takze oceni¢ rezerwe wiencowg
— czas marszu 1 wielko$¢ obcigzenia na biezni, lub na cyklo-
ergometrze, do pojawienia si¢ bolu w klatce piersiowej 1 do
wystgpienia cech niedokrwienia w EKG. Zalecany indywidualnie
wysitek powinien by¢ ponizej poziomu wyzwalajacego bol,
niedokrwienie, lub inne objawy stwierdzane w kwalifikacyjne;j
probie wysitkowej, wykonanej przed rozpoczeciem programu
treningowego. Jezeli podczas testu wysitkowego wystapity

107

2max



zaburzenia rytmu lub nieprawidlowa odpowiedz ci$nienia
tetniczego — nalezy skorygowac¢ farmakoterapi¢ lub odstapi¢ od
planowanych ¢wiczen. Osoba uprawiajaca treningi nie powinna
wykonywa¢ wysitkéw dajacych jakiekolwiek bole w klatce
piersiowe;.

ZALECENIA DLA CHORYCH DOTYCZACE CODZIEN-
NYCH CZYNNOSCI ZYCIOWYCH I AKTYWNOSCI ZAWO-
DOWEJ ORAZ PROPOZYCJE UPRAWIANIA TRENINGU
ZDROWOTNEGO

Pacjent kardiologiczny przy wypisie ze szpitala zwykle chce
wiedzie¢: czy moze zy¢ tak jak dotychczas, czy tez ma co§ zmieni¢
w codziennym rozkladzie dnia? Czy praca, ktora dotychczas
wykonywat jest dla niego odpowiednia? Jaka aktywno$¢ fizyczna
(1 czy w ogole) jest mu zalecana? Szczegdlnie ma to znaczenie
dla me¢zczyzny lub kobiety w $rednim wieku, ktorzy od czasow
szkolnych nie brali udziatu w zadnych zorganizowanych
¢wiczeniach fizycznych. Pomocny w tym moze by¢ wynik proby
wysitkowe;.

W przesztosci, powrdt chorego do zwyczajnego zycia po
wypisaniu ze szpitala, podjecie pracy zawodowej, mozliwosci
prowadzenia samochodu, czy aktywnosci plciowej, opieraty si¢
raczej na intuicyjnej ocenie klinicznej, niz na iloSciowym
oszacowaniu parametréw fizjologicznych. W czasach wspoét-
czesnych takie decyzje powinny by¢ podejmowane po wzigciu
pod uwage: liczby i1 charakteru epizodow wiencowych (bodle
dtawicowe, nieme niedokrwienie, objawy zastoinowej niewy-
dolnosci serca lub zaburzenia rytmu), rodzaju aktywno$ci zawo-
dowej oraz uprawianych przez chorego sportow czy rekreacji,
a takze wynikow proby wysitkowej wykonanej przed wypisem
chorego ze szpitala lub przed wlaczeniem badanego do programu
108



treningowego. Nalezy przyja¢ zasade, ze prace zawodowe,
lub zajecia rekreacyjne wymagajace bardziej intensywnych
wysitkéw, nie powinny by¢ podejmowane, zanim nie przeprowadzi
si¢ u danego chorego lub kandydata do programu ¢wiczeniowego
testu maksymalnego, ograniczonego objawami. Pacjent, ktory
w submaksymalnym tescie wysitkowych nie ujawnil istotnej
patologii 1 osiagnal pie¢ lub wiecej jednostek MET, prawdo-
podobnie nie bedzie miat wiekszych trudnosci w prowadzeniu
codziennych czynnosci zyciowych.

Ludzie zazwyczaj najchetniej wykonujg taki rodzaj wysitkow,
ktéry lubig i1 ktory nie wymaga specjalnego sprzgtu, ani
okreslonego pomieszczenia, czy $cisle oznaczonego czasu. Te
postulaty spelnia najprostszy wysitek, jakim jest szybkie cho-
dzenie, badz dhuzszy spacer. Spacery mozna zazwyczaj zalecac
na podstawie oceny klinicznej, bez specjalnych testow obcigza-
jacych. Powinno si¢ zwraca¢ uwage na to, aby zalecana aktywnos$¢
fizyczna sprawiala przyjemnos¢ danej osobie.

HRV niej jest liniowo zalezne od HR, ale zalezy od inten-
sywnosci 1 typu wykonanej pracy fizycznej. W pierwszym etapie
rehabilitacji (wewnatrz — szpitalnej) wchodzenie 1 schodzenie
po schodach stanowi najwicksze obcigzenie pracg fizyczna.
Wchodzenie po schodach zwigzane jest z wigkszym przyrostem
warto$ci tetna, niz schodzenie. Badania donosza, ze nie ma
istotnych réznic migdzy parametrami HRV poréwnujac wejscie
1 zejscie ze schodow. Wigze si¢ to ze zblizonym ich wplywem
na uktad autonomicznym w obydwu przypadkach. [29]

WYSILKIBARDZO LEKKIE, LEKKIETUMIARKOWANE

Wysitki bardzo lekkie sg przeznaczone dla chorych z zaawan-
sowang postacig dtawicy piersiowej oraz we wczesnym okresie
po wypisaniu ze szpitala — po zawale serca lub po operacji tgtnic
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wiencowych. U pacjentow z nieco wigksza tolerancja wysitku
1 rezerwg wiencowa mozna zaleca¢ wysitki lekkie i umiarkowane.
Obarodzaje wysitkéw uwzgledniono w tabeli 21.

Tabela 21. Powigzania pomi¢dzy wynikami testu wysitkowego
a codziennymi czynno$ciami zyciowymi, aktywnoscig zawodowg
oraz zajgciami sportowymi 1 rekreacja.

Cze$¢ I: Wysilki bardzo lekkie, lekkie i umiarkowane [48]

Rodzaj wysitku (p) | Bardzo Lekki Lekki i umiarkowany 40-85 W
Rodzaj aktywnosci | | <40 W (<3 MET) | (3-6 MET)

. .. | Mycie sig, golenie, | Prace domowe. Wieszanie
Codzienne czynnosci

Fvciowe i zaiecia ubieranie. firanek. Obslugiwanie urzadzen
dzmowe Ie Lekkie prace elektrycznych. Przenoszenie
w ogrodzie. cigzarow 7-15 kg

Praca siedzaca (1). | Praca stojgca (2). Obstugiwanie
Aktywnos$¢ zawodowa| Prowadzenie obrabiarki. Praca hydraulika.
samochodu (1). Lekka stolarka.

. Spacer (3). Jazda na rowerze (5). Strzelanie
Zajecia sportowe . . .
i rekreacia L9w1en1e ryb (4). |z karabinu (6). Taniec -
Bilard. powolny. Spacer (7)

Uwagi: (1) Moze si¢ ujawni¢ nadmierny wydatek energetyczny przy zde-
nerwowaniu. Lekarz powinien bra¢ pod uwage reaktywnos¢ emocjonalna (1)
chorego.

(2) Dhugotrwata pozycja stojaca jest niewskazana dla chorych z hipotonig
oraz u 0sob z tendencja do hipotonii ortostatyczne;j.

(3) Z predkoscia 3-3,5 km/godz.

(4) Nie zaleca si¢ towienia ryb samotnie. Lowienie z brzegu — bez
wchodzenia do wody, szczeg6lnie gorskiego strumienia. Wejscie do (1)
zimnej wody moze by¢ dla chorego z dlawicg piersiowa niebezpieczne
(reakcja na zimno!).

(5) Z predkoscig 10 km/godz. po ptaskim terenie.

(6) Strzelanie u chorych po operacji serca ze sternotomig moze by¢
niebezpieczne (ryzyko peknigcia mostka!).

(7) Z predkoscia 4-6 km/godz.
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WYSILKI O DUZYM OBCIAZENIU

W tabeli 22 przedstawiono rodzaje wysitkow przeznaczonych
dla pacjentow z bolami dlawicowymi, ktore wystepuja jedynie
przy bardzo duzym obcigzeniu lub bez boléw. Mozna je rdwniez
zaleca¢ chorym po zawale serca lub po operacji naczyn wien-
cowych, ktorzy pomyslnie przeszli przez wszystkie etapy reha-
bilitacji kardiologicznej i sg ogolnie sprawni fizycznie.

Tabela 22. Powigzania pomigdzy wynikami testu wysitkowego
a codziennymi czynnos$ciami zyciowymi, aktywnoscia zawodow3a
oraz zajeciami sportowymi i rekreacjq.

Cze$¢ 11: Wysitki znaczne [48]

Rodzaj wysitku (p)

V/ 85-120 W (6-9 MET
Rodzaj aktywnosci ¥ naczny ( )

Aktywnos¢ plciowa (1).
Codzienne czynnosci zyciowe Reczne sadzenie roslin.
i zajecia domowe Mycie samochodu.
Przenoszenie cigzaréw 15-30 kg

Budowanie domow i drog,
tynkowanie.

Obstugiwanie mtota
pneumatycznego.

Plywanie (2).

Jazda konno (3).
Bieganie (4).

Jazda na rowerze (5).

Aktywnos$¢ zawodowa

Zajecia sportowe i rekreacja

Uwagi: (1) Aktywno$¢ plciowa w matzenstwie jest zwigzana z mniejszym
wydatkiem energetycznym niz w stosunkach pozamatzenskich.

(2) Woda o temperaturze > 24°C, nigdy nie nalezy ptywac¢ samotnie.

(3) Bez przeszkod na torze jazdy.

(4) Z predkoscia 10 km/godz.

(5) Z predkosceia 15 km/godz. po plaskim terenie.
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WYSILKI CIEZKIE I BARDZO CIEZKIE

Wysilki cigzkie 1 bardzo cigzkie, ktore umieszczono w tabeli
23, sg zasadniczo przeciwwskazane u chorych z istotnymi scho-
rzeniami serca i naczyn. Pacjenci z dodatnig klinicznie 1 elektro-
kardiograficznie proba wysitkowa, potwierdzonymi angio-
graficznie zmianami w tetnicach wiencowych, a takze chorzy
po zawale serca i po przebytych operacjach kardiochirurgicznych,
nie powinni podejmowac takich wysitkow.(65, 67)

Tabela 23. Powigzania pomigdzy wynikami testu wysitkowego
a codziennymi czynno$ciami zyciowymi, aktywnosciag zawodowg
oraz zaj¢ciami sportowymi 1 rekreacja.

Czesc¢ I11: Wysilkki ciezkie 1 bardzo cigzkie [48]

Rodzaj wysilku (p) Ciezki (1) 120-160 W (9-11 Bardzo ciezki (1) 160-
Rodzaj aktywnosci ¢ | MET) 240 W (11-16 MET)

Szybkie wchodzenie

po schodach. Zniwa

w

pospiechu. Przenoszenie
cigzarow >40 kg.

Wchodzenie po schodach >IlIp.
Przycinanie galezi.

Szybki taniec.

Przenoszenie ci¢zarow 30-40 kg.

Codzienne czynnosci
zyciowe 1 zajecia
domowe

Cigzkie prace w ogrodzie.
Aktywnos$¢ zawodowa | Praca w kotlowni.
Odgarnianie $niegu.

Praca drwala. Inne cigzkie
prace fizyczne.

Bieganie (2). Siatkowka. Futbol (6). Tenis (6).
Tenis stotowy (ping-pong) (3). | Squash (6).
Narty (4). Jazda na rowerze (5). | Jazda na rowerze (7).

Zajecia sportowe
i rekreacja

Uwagi: (1) Cigzkie i bardzo cigzkie wysitki fizyczne sa niewskazane u chorych
z istotnymi schorzeniami serca i naczyn.

(2) Z predkoscia >10 km/godz.

(3) Mozna zaleci¢ choremu z dlawica piersiowa z duza i bardzo duza rezerwa
wiencowa.

(4) Konieczne sg wstepne ¢wiczenia rozgrzewajace, a sam pobyt zimg w gorach
réwniez wymaga aklimatyzacji.

(5) Z predkoscia 20 km/godz. po ptaskim terenie.

(6) Nie nalezy przekracza¢ tetna maksymalnego.

(7) Z predkoscia >21 km/godz. po ptaskim terenie oraz jazda pod gore.
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6. Zastosowanie Nordic Walking
w kardiologii

Marsze sg prosta, a jednoczesnie efektywng formg aktywnosci
fizycznej powszechnie stosowang w rehabilitacji kardiologiczne;.
Nordic Walking to podjecie proby urozmaicenia ¢wiczen
marszowych poprzez szersze wiaczenie pracy konczyn goérnych.
Pozytywnym aspektem tej aktywnosci jest to, ze aktywno$¢ ta
moze by¢ wykonywana przez pacjentdow bez nadzoru, takze juz
po zakonczeniu zorganizowanej formy rehabilitacji. [80]

Autorzy wielu przeprowadzonych badan donosza, ze
obserwuje si¢ wyzszy poziom takich wskaznikéw jak: tetno,
pobor tlenu, wydatek energetyczny przy jednoczesnym nizszym
poziomie subiektywnego odczuwania zmegczenia u 0sOb masze-
rujacych z kijkami w pordwnaniu do wynikow badah osob
maszerujacych bez kijkow. Jest to wysitek o charakterze wysitku
tlenowego, ktoérego wplyw na zmiany adaptacyjne w ukladzie
krazenia, w tym 1 na migsien serca jest bardzo korzystny.
Na podstawie przeprowadzonych badan u oséb systematycznie
uprawiajacych Nordic Walking obserwuje si¢ m. inn. bradykardig
spoczynkowa, popraw¢ wydolnosci pracy mi¢snia serca, norma-
lizacje spoczynkowego cis$nienia tetniczego krwi. W rehabilitacji
kardiologicznej ten rodzaj aktywnoS$ci fizycznej staje si¢ do-
datkowa alternatywng formg wysitku o charakterze wytrzy-
malo$ciowym, nowa atrakcyjng formg treningu marszowego
standardowo stosowanego w programach rehabilitacji kardio-
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logicznej, rowniez przez wzglad na wyzszy wydatek energetyczny,
mogacy mie¢ wplyw na utrat¢ masy ciala, istotng w prewencji
wtornej chordb serca. [47,80]

Podejmowane badania wptywu Nordic Walking na organizm
cztowieka wskazujg na dobrg tolerancje tego typu aktywnosci
przez pacjentow z CHNS, moze ona rowniez u badanych pacjentow
kardiologicznych zwigksza¢ wydatek energetyczny w poroéwnaniu
z tradycyjnym marszem o tej samej predkosci o 20%. Wykazano
poprawe zdolnosci wysitkowej po zastosowaniu powyzszego
treningu w grupie kobiet 1 mezczyzn, ktérzy przed podjeciem
treningu prowadzili aktywny 1 nieaktywny tryb zycia. Podkreslane
sg rowniez w wynikach badan korzystne walory psychiczne tej
aktywnosci. [47]
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7. Zmiany adaptacyjne w ukladzie krazenia
w treningu fizycznym

7.1 Czynniki wplywajace na reakcje ukladu krazenia

W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
uwzglednianych do podstawowych elementéw prewencji pier-
wotnej 1 wtdrnej chordb uktadu krazenia jest wysilek fizyczny.
Adaptacyjne mechanizmy uktadu krazenia decyduja o mozli-
wosciach organizmu cztowieka do wykonywania okreslonego
wysitku fizycznego. Wyrazaja si¢ one zmiany: czynno$¢ serca
1 ci$nienia tetniczego krwi, objetosci wyrzutowej 1 pojemnosci
minutowej, roznicy tetniczo-zylnej wysycenia tlenem oraz
dystrybucji przeptywu krwi. O zdolno$ci do wykonywania réznego
rodzaju wysitkéw fizycznych, ich efektywnosci oraz tolerancji,
intensywnosci treningu decyduja powyzsze mechanizmy
adaptacyjne, ktore rowniez zalezg od okreslonych uwarunkowan
genetycznych.

W organizmie czlowieka szereg fizjologicznych reakcji
powoduje wysilek fizyczny. Obok narzadu ruchu, uktad krazenia
bierze aktywny udzial w tym procesie. Odpowiedz na wysitek
fizyczny uktadu krazenia zalezy od rodzaju wykonywanego
wysitku fizycznego oraz od stanu organizmu, ktory jest podawany
wysitkowi. Odpowiedz uktadu krazenia oraz catego organizmu na
wysitek systematyczny, jak 1 jednorazowy wysitek fizyczny,
zalezny jest do:
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* rodzaju wysitku fizycznego: dynamiczny, statyczny,
OpOrowy,

* intensywno$ci wysitku fizycznego: maksymalny, sub-
maksymalny, supramaksymalny; lekki, $rednio - cigzki,
ciezki, bardzo ciezki; ilosciowo ceche te okreslamy
jako procent maksymalnej czgstosci pracy serca, jako
procent maksymalnej zdolno$ci pobierania tlenu (% VO, ..
lub jako ilos¢ wat (W) i/lub stopien odczucia obcigzenia
wysitkiem w skali Borga,

* czasu trwania wysitku fizycznego: krotkotrwaly (ponizej
15 minut), dlugotrwaty (powyzej 30 minut), lub o $§rednim
czasie trwania (15-30 minut),

* ilosci zaangazowanej w czasie wysitku masy mi¢$niowe;j:
wysitek ogolny lub lokalny (przy zaangazowaniu wigkszej
lub mniejszej ilosci niz 30% masy migsniowej).

Na wysitek fizyczny maja réwniez wplyw: stan zdrowia
oraz wydolno$¢ 1 sprawno$¢ fizyczna organizmu, pte¢ 1 wiek,
staz treningowy 1 codzienna aktywno$¢ ruchowa, motywacja
do podejmowanego wysitku fizycznego, stan emocjonalny, czas
spozywania positkOw w odniesieniu do rozpoczecia wysitku
fizycznego, warunki $rodowiskowe (wysokos$¢ nad poziomem
morza, czynniki atmosferyczne, mikroklimat, ci$nienie hydro-
statyczne). [49]

7.2 Odpowiedz ukladu krazenia na jednorazowy
wysilek fizyczny

Jednorazowy wysitek fizyczny powoduje natychmiastowe
reakcje uktadu krazenia, dostosowuje jego funkcje do zwigk-
szajacych si¢ potrzeb metabolicznych organizmu, a w szczegdl-
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nos$ci zwigkszonego zapotrzebowania migéni na tlen. Reakcje te
zaleza od wcze$niej wymienionych czynnikoéw charaktery-
zujacych wysiltek fizyczny, aktualnego stanu organizmu oraz
czynnikdw zewngetrznych. W stanie spoczynku zaopatrzenie
organizmu w tlen przedstawia si¢ nastgpujaco: 24% przeznaczone
jest na zaopatrzenie trzewi w krew, 21% zaopatruje migsnie
szkieletowe, 19% nerki, 13% modzg, 9% skore, 4% serce, 10% sta-
nowig inne narzady. Proporcje te ksztattuja si¢ catkiem inaczej
podczas wysitku maksymalnego. Do migéni szkieletowych
kierowane jest 88% krwi, 4% trafia do migénia sercowego,
3% przeptywa przez mozg i skorg, 1% przez trzewia i nerki
ajedynie 0,4% pozostaje dla innych narzadow.

Bardzo waznym elementem charakteryzujacym prace uktadu
krazenia jest odpowiedzZ tensyjna na wysitek fizyczny. W czasie
wysitku dynamicznego skurczowe ci$nienie tetnicze krwi powinno
podwyzsza¢ si¢ wraz ze wzrostem obcigzenia, ale nie moze
przekracza¢ wartosci 230-250 mmHg. Kontrole odpowiedzi
tensyjnej organizmu na wysitek fizyczny na kazdym stopniu
obcigzenia ulatwia wzor Wielemborek-Musiat i Jegier lub reguta
Rosta. Wzoér ten okresla warto$¢ skurczowego cisnienia tetniczego
krwi (RRs) dla okreslonego obcigzenia:

* u dorostych mezczyzn: RRs (mmHg) = 0,346 x moc (W)

+135,76

* u dorostych kobiet: RRs (mmHg) = 0,103 x moc (W)

+155,72

Natomiast wedtug reguty Rosta skurczowe ci$nienie tgtnicze

u zdrowych ludzi nie powinno przekracza¢ 200 mHg przy
obcigzeniach wysitkowych (W) mniejszych od réznicy: 200 — wiek
badanego. W czasie wysitku dynamicznego wartos¢ rozkurczo-
wego cisnienia tetniczego ulega niewielkim zmianom. Nie prze-
kracza zazwyczaj 90 mmHg, ale w zaleznosci od indywidualne;j
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reakcji moze wystepowac niewielkie zwigkszenie lub zmniej-
szenie ci$nienia.

Podczas wysitku fizycznego obserwuje si¢ zwigkszone
zapotrzebowanie na tlen migé$nia sercowego. Posrednig miarg tego
wskaznika w czasie danego obcigzenia jest iloczyn wartosci
skurczowego cis$nienia te¢tniczego krwi 1 czgstosci skurczow serca
zwany podwojnym iloczynem. W sytuacji dana obj¢to$¢ minutowa
serca osiggana jest przy mniejszej czestotliwosci rytmu serca,
zmniejsza si¢ zapotrzebowanie na tlen mig$nia sercowego.

U o0s6b zdrowych w czasie wysitku zwigksza si¢ pobieranie
tlenu przez organizm, wraz ze wzrostem zapotrzebowania na tlen.
Wykorzystanie tlenu przez organizm, np. przez migsnie, zalezy
od dystrybucji przeptywu krwi w czasie wysitku oraz zdolnosci
komoérek migsniowych do wychwytywania tlenu. Za proces
wychwytywania tlenu odpowiada liczba 1 wtasciwosci mito-
chondriow i stgzenie enzymow komorkowych biorgcych udziat
w procesach utleniania oraz warunki wewnatrzkomorkowe;j
dyfuzji tlenu. Podczas wysitku fizycznego ulega zwigkszeniu
wychwytywanie tlenu przez tkanki. [49]

7.3 Reakcje ukladu krazenia w czasie wysilku dyna-
micznego i statycznego

W uktadzie krazenia obserwuje si¢ w czasie wysitku
dynamicznego zwickszenie czestosci pracy serca (HR). Osiggana
w czasie maksymalnego wysitku dynamicznego wartos¢ HR
zalezy od wieku osoby wykonujacej wysitek fizyczny. Moze ona
przekracza¢ 200 skurczéw na minutg u 0os6b w wieku 20-25 lat,
natomiast wraz z wiekiem ulega zmniejszeniu.
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Objetos¢ wyrzutowa serca (SV) w czasie maksymalnego
wysitku dynamicznego wzrasta od Sredniej warto$ci spoczynkowe;j
od 70 ml do 100-160 ml, w zaleznosci od stopnia wytrenowania
organizmu. Wzrost ten u osob niewytrenowanych przebiega prawie
liniowo do okoto 40-60% VO,,,., a nastepnie SV utrzymuje si¢
na stalym poziomie przy wyzszych obcigzeniach. U sportowcow
dobrze wytrenowanych niewielki wzrost SV obserwowa¢ mozna
do momentu osiggniecia VO, ..

Pojemno$¢ minutowa serca (Q) jest uzalezniona od stanu
przygotowania czynnosciowego organizmu do podjecia wysitku
fizycznego. Moze ona osigga¢ maksymalng wartos¢ od 20 do
40 1/min.

Calkowity opor obwodowy (R,) obniza si¢ do 1/4 wielkosci
spoczynkowej, a skurczowe cis$nienie t¢tnicze krwi podwyzsza si¢
do220-230 mmHg.

W czasie wysitku statycznego opdr obwodowy naczyn nie
obniza si¢, lecz zwigksza si¢ znaczaco. Natomiast skurczowe
ci$nienie tg¢tnicze krwi moze o0siggnaé wartoSci powyzej
300 mmHg, a cis$nienie rozkurczowe powyzej 200 mmHg.
Czesto$¢ pracy serca zwigksza si¢, ale reakcja ta nie jest
proporcjonalna do zapotrzebowania tlenowego, lecz do obcigzenia
wzglednego wyrazonego jako procent sity maksymalnego skurczu
dowolnego. Objetos¢ wyrzutowa serca w czasie wysitkow
statycznych wzrasta. W wysitkach statycznych istnieje wyrazne
pobudzanie czg$ci wspodtczulnej uktadu autonomicznego. Podczas
pracy statycznej, w przeciwienstwie do wysitkow tlenowych
efekt Franka — Starlinga nie odgrywa znaczacej roli w ksztalto-
waniu hemodynamiki. Efekt Franka — Starlinga odnosi si¢ do
ekonomiczniejszej pracy serca, gdy serce napelnia si¢ wigksza
objetoscia krwi, powoduje to zwigkszenie sity skurczu wiokien
migsniowych. Sita skurczu jest proporcjonalna do poczatkowe;j
dlugosci sarkomeru, natomiast rozciggnigcie poszczegdlnych
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wiokien zalezy od objetosci koncoworozkurczowej. Rozciaganie
wtokien migéniowych powoduje zwigkszenie powinowactwa
troponiny C do jonéw wapnia, powstaje wiecej mostkow w obrebie
wlokna. W rezultacie wzmocniona zostaje sila skurczu.
Mechanizm ten jest powigzany z wytworzeniem si¢ zmiany adap-
tacyjnej serca w postaci bradykardii spoczynkowej. Utrzymanie
skurczu izometrycznego migéni szkieletowych nie wspomaga
doptywu krwi zylnej do serca tak jak to dzieje si¢ w wysitkach
dynamicznych. W wysitkach statycznych o duzym i bardzo duzym
obcigzeniu dochodzi do stabilizacji klatki piersiowej i do
wstrzymania oddychania. Praca oporowa wykonywana jest przy
zamknigtej glo$ni (warunki pracy Valsalvy). Powoduje to brak
wzrostu objetosci wyrzutowej serca mimo zwickszenia jego
kurczliwosci. Efekt ten prowadzi do chwilowego ,,dyskomfortu”
pracy serca zwigzanego z jego niedotlenieniem. Taki rodzaj
obcigzenia praca stanowi czynnik ryzyka dla pacjentéw kardio-
logicznych. W wysitkach statycznych o wysokich wartosciach
obcigzenia dochodzi do dynamicznego wzrostu cisnienia skur-
czowego krwi, umozliwia to utrzymanie przeplywu przez napigte
izometrycznie migsnie, dzigki czemu zatrzymanie przeptywu
wystepuje po osiggnieciu wigkszej sity skurczu miesni, niz
musiatoby to nastgpi¢ przy nizszym ci$nieniu t¢tniczym krwi.
Podobnie zachowuje si¢ wartos¢ HR. Dla pracy miegséni
szkieletowych zjawisko to jest korzystne. Powoduje ono jednak
znaczne obcigzenie cisnieniowe serca. Jest to efekt silnego
pobudzenia czg$ci przywspotczulnej uktadu autonomicznego.
U o0s6b z chorobami uktadu krazenia duzy wzrost cisnienia
tetniczego 1 przyspieszenie pracy serca moze prowadzi¢ do
zwigkszenia zapotrzebowania migénia serca na tlen, ktére
przekracza doptyw tlenu mimo wzrostu przeplywu wiencowego.
Efekt niedotlenienia mig$nia serca  stanowi zagrozenie dla
pacjentow kardiologicznych. Dodatkowe niebezpieczenstwo
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stanowi duzy i nagly wzrost ci$nienia tetniczego podczas wysitkow
statycznych, u o0sdb z nadci$nieniem tetniczym czy chorobg
miazdzycowa. [49]

7.4 Systematyczny wysilek fizyczny a adaptacja
ukladu krazenia

Systematyczny wysitek fizyczny powoduje szereg zmian
w organizmie, bezposredni wptyw systematycznego wysitku
ma swoje odzwierciedlenie m. inn. w zmianach adaptacyjnych
w uktadzie krazenia. U os6éb poddawanych systematycznemu
treningowi tlenowemu powstajg zmiany adaptacyjne w ukladzie
krazenia, ktore sg zauwazalne nie tylko podczas wysitku ale
1 w czasie odpoczynku miedzy kolejnymi sesjami treningowymi.
Do zmian tych naleza: nerwowa regulacja pracy uktadu krazenia,
budowa migsnia sercowego, czynnos¢ uktadu krazenia, meta-
bolizm i wlasciwo$ci migs$nia sercowego.

Zmiany w nerwowej regulacji pracy uktadu krazenia pod
wplywem systematycznego wysitku fizycznego wynikaja ze
zmniejszenia aktywnosci sktadowej wspotczulnej, a zwigkszeniu
napigcia sktadowej przywspotczulnej autonomicznego uktadu
nerwowego. Wynikiem tych zmian jest czestotliwos$¢ rytmu serca
ponizej 60 uderzen na minute czyli spoczynkowa bradykardia.
Spoczynkowa bradykardia pojawia si¢ juz u osob trenujacych
8-10 tygodni. Najnizsze warto$ci spoczynkowej czestotliwos$ci
rytmu serca obserwowana jest u bardzo dobrze wytrenowanych,
osiggaja warto$ci ponizej 30/minutg. U oso6b poddajacych sig
mniejszym obcigzeniom treningowym czg¢stos¢ rytmu serca waha
si¢ w przedziale 50-60/minutg. Do kofica nie jest jasny mechanizm
powstania bradykardii spoczynkowej u 0sob trenujacych. Rozwaza
si¢ wiele mozliwosci jej powstania mi¢dzy innymi jak:
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 zwolnienie autonomicznego wytwarzania pobudzen w wezle
zatokowym,

» zmniejszenia dodatniego chronotropowego wpltywu uner-
wienia przywspolczulnego, a zwigkszenie ujemnego
chronotropowego wplywu unerwienia przywspolczulnego
serca na wezel zatokowy,

» zmiany wlasciwosci wezla zatokowego spowodowane
rozcigganiem przedsionka w czasie treningu,

» zmniejszenie wrazliwosci wezta przedsionkowo-komoro-
wego na agonistow receptorow beta-adrenergicznych,

» wzrost stezenia niektorych -elektrolitbw w organizmie
(np. potasu).

Wedlug doniesien ograniczenie aktywnosci fizycznej powo-
duje zmniejszenie zmienno$ci rytmu zatokowego. [49] Stan
ten zwigzany jest ze zmniejszeniem adaptacji ukladu krazenia
do wysilku fizycznego 1 zwigksza ryzyko choroby niedokrwienne;j
serca. Jest on ztym wskaznikiem prognostycznym u 0os6b po zawale
serca. Wraz z wiekiem w procesie starzenia si¢ organizmu istnieje
tendencja do zmniejszania si¢ adaptacji uktadu krazenia do wysitku
fizycznego. Zmienno$¢ rytmu zatokowego jest wskaznikiem,
ktéry w miare obiektywnie odzwierciedla te zmiany. Analiza ta
moze stanowi¢ uzupetnienie w podejmowanych badaniach w tym
kierunku. Istotne wydaje si¢ okreslenie schematu treningu, gdzie
zmiany HRV sg najkorzystniejsze dla poszczegolnych grup
wiekowych. Niektorzy autorzy na podstawie swoich badan
potwierdzaja, ze pod wplywem treningu aerobowego juz po trzech
tygodniach obserwuje si¢ u badanych tendencje do zwigkszania
napie¢cia czesci przywspotczulnej uktadu autonomicznego. Jednak
prace podejmowane w okreslaniu HRV w zaleznos$ci od treningu
dotycza najczesciej treningdow kilkumiesiecznych o czestosci
stosowania lekcji treningowych trzy razy i wigcej w ciggu
tygodnia. Wigkszo$¢ autorow koncentruje badania na treningu
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aerobowym. Regularne ¢wiczenia o charakterze aerobowym
stosowane kilka miesigcy oprocz poprawy parametrow HRV
w sensie poprawy adaptacji uktadu krazenia do wysitku fizycznego
prowadza do obnizenia spoczynkowego ci$nienia tgtniczego krwi,
zwigkszenia wrazliwo$ci baroreceptoréw co prawdopodobnie
wigze si¢ Scisle z uzyskang bradykardig spoczynkowa. Mimo
odrebnej adaptacji uktadu krazenia do wysitkéw sitowych
1 wytrzymato$ciowych, wedlug autoréw te ostatnie wykazuja
korzystniejsze zmiany HRV w kierunku zdrowotnym. Trening
sitowy, oporowy nie zmienia znaczaco wartosci HRV. HRV moze
by¢ wykorzystywane jako miernik adaptacji uktadu krazenia
w treningu fizycznym. Wedlug doniesien trening aerobowy
trwajacy 12 tygodni z czgstoscig ¢wiczen dwa razy w tygodniu
po 60 minut na poziomie HR , 50-60% prowadzony w grupie
kobiet w przedziale wieku 40-58 lat, nie wptywa na istotne zmiany
parametréw HRYV, a zarazem nie zmienia napi¢cia uktadu
autonomicznego po cyklu treningowym. Powyzszy trening nie
powoduje istotnego zmniejszenia wartosci spoczynkowej pracy
serca, powoduje natomiast istotne zmniejszenie wskaznika BMI.
[26] Mozna wnioskowaé, ze stosowany trening zdrowotny
systematycznie prowadzony, zeby przynosit korzystne zdrowotnie
efekty adaptacyjne dotyczace uktadu krazenia powinien by¢
indywidualnie odpowiednio dobrany pod wzgledem rodzaju
¢wiczen, obcigzenia, czasu trwania 1 czg¢stosci powtorzen
w tygodniu.

W czasie wysitku submaksymalnego, jak i w czasie spoczynku
adaptacja uktadu krazenia jest odmienna u os6b wytrenowanych
W porownaniu z osobami niewytrenowanymi. Niewytrenowana
osoba w czasie submaksymalnego wysitku fizycznego osiaga
znacznie wigkszy przyrost czestosci pracy serca niz osoba wytre-
nowana w tym samym wieku. Jest to dzialanie zahamowania
aktywnosci wspolczulnej ukladu nerwowego. Noradrenalina,
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bedaca neuroprzekaznikiem w czesci wspodiczulnej uktadu
autonomicznego, dziata na receptory 3, sercowe oraz receptory o
zlokalizowane w wigkszo$ci w naczyniach. Stymulacja tej czesci
uktadu autonomicznego wywoluje efekt w postaci przyspieszenia
rytmu serca i przewodzenia oraz zwickszenia jego pobudliwosci.
U oséb wytrenowanych stymulacja ta jest nizsza przy porow-
nywalnych progach obcigzen, niz u os6b niewytrenowanych.
Osoby ¢wiczace systematycznie maja wigksza objetos¢ serca,
jest to wynikiem przerostu mig$nia sercowego z rownoczesnym
powigkszeniem jam serca. Przerost mig¢snia sercowego u o0séb
trenujgcych nazywana jest fizjologicznym przerostem migs$nia
sercowego. Objetos¢ serca u mtodych systematycznie trenujgcych
kobiet przekracza 800 ml., u mezczyzn wartos¢ ta przewyzsza
1000-1200 ml. Natomiast u kobiet nietrenujacych objetos¢ serca
srednio wynosi 560-580 ml., u me¢zczyzn wynosi 630-680 ml.
Aktywno$¢ fizyczna podejmowana przez kilka godzin w ciggu dnia
powoduje fizjologiczny przerost migsnia sercowego. Jest to zja-
wisko zupetnie odmienne od patologicznego przerostu mig$nia
sercowego w wyniku nadmiernych obcigzen hemodynamicznych
dziatajacych na migsien sercowy przez calg dobe. Fizjologiczny
przerost mig¢snia sercowego prowadzi do zwigkszenia wydolnosci
miesnia serca dzigki harmonijnemu przerostowi komorek
mieg$niowych. Przerost ten polega na wzroscie objetosci komorek,
natomiast w przypadku patologii zwigksza si¢ liczba komorek.
Dobra wydolno$¢ migsnia sercowego wigze si¢ z odpowiednim
stosunkiem miocytéw do unaczynienia, a prawidlowa aktywnoscia
ATP-azy miozynowej w komorkach. U o0so6b systematycznie
trenujagcych wysitki tlenowe, fizjologiczny przerost mig$nia
sercowego jest ekscentryczny 1 symetryczny. Powigkszenie
wymiaru jam serca proporcjonalnie do zwigkszenia grubosci ich
Scian charakteryzuje przymiotnik ekscentryczny. Przy przero$cie
ekscentrycznym zwigkszaja si¢ jamy serca 1 jego grubosc.
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Przy przeroscie koncentrycznym grubo$¢ migénia zwigksza si¢
»Kosztem” jam serca, ktorych objeto$¢ maleje. Przerost koncen-
tryczny charakteryzuje adaptacje do treningéw sitowych.
Echokardiograficzne wskazniki charakteryzujace wielkos¢ lewe;j
komory serca bardzo dobrze wytrenowanych oséb, znajdujg si¢
na gornej granicy normy dla oso6b nietrenujacych. Wskaznik
grubosci przegrody miedzykomorowej serca do grubosci tylnej
$ciany serca nie przekracza wartosci 1,3 przyjmowanej za granice
patologicznego przerostu tych struktur w fizjologicznym
przero$cie migsnia serca. Przerostowi mig$nia sercowego zawsze
towarzyszy w fizjologii duzy wymiar lewej komory serca $rednio
0 55-63mm. Masa lewej komory serca osoby trenujacej nie
przekracza 170 g/m’ powierzchni ciata mezczyzny 1 136g/m?
u kobiety oraz bez wzgledu na ple¢ osoby 3,5-4,5 g/kg masy ciata.
Po zaprzestaniu treningu w przeciggu 4-10 lat fizjologicznie
powigkszone serce w wyniku treningu fizycznego powraca do
wymiaréw wyjsciowych.

U wytrenowanych osob obserwuje si¢ okreslone nastepstwa
hemodynamiczne, ktore dotycza zmian warto$ci cisnienia
tetniczego krwi, pojemnos$ci minutowej serca oraz objetosci
wyrzutowej serca. Czynno$¢ takiego serca, (zaréwno skurczowa,
jak 1 rozkurczowa) jest prawidlowa i ekonomiczna. Po okresie
treningu fizycznego spoczynkowa objetos¢ wyrzutowa serca
jest istotnie wigksza w poréwnaniu z okresem przed jego
rozpoczeciem ($rednio 100ml w poréwnaniu do 60-80ml przed
treningiem). Ma to zwigzek z dluzszym okresem rozkurczu serca
1wzrostem wypelnienia serca, co opisuje prawo Franka — Starlinga.
Objetos¢ wyrzutowa serca osoby wytrenowanej podczas wyko-
nywania wysitkow submaksymalnych zwigksza si¢ o 50-100%,
przekracza natomiast warto§¢ 150-160ml w czasie wysitkow
maksymalnych. Czgsto$¢ pracy serca oraz pojemnos$¢ minutowa
serca w spoczynku, czyli iloczyn objetosci wyrzutowej serca,
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jest mniejsza u os6b wytrenowanych w poroéwnaniu z osobami
niewytrenowanymi i moze wynosi¢ ponizej 3l/min. Wskaznik
sercowy (pojemno$¢ minutowa serca/powierzchni¢ ciala — CI)
obniza si¢ w spoczynku do warto$ci réwnej lub nizszej od
2,5 l/min/m*. U osoby niewytrenowanej Cl réwny 2,5 I/min/m’
powierzchni ciala interpretuje si¢ jako dolng granice wartosci
potwierdzajacych wydolno$¢ ukladu krazenia. Niski Cl u osoby
wytrenowanej tlumaczy si¢ gldwnie zwickszeniem zdolnosci
ekstrakcji tlenu z krwi przez mig$nie. W czasie maksymalnego
wysitku fizycznego pojemno$¢ minutowa serca osob niewytre-
nowanych osigga 20-23 I/ min za§ u os6b wytrenowanych
przekracza¢ moze 40 1/min. Rowniez obserwowany jest wzrost
stabilnosci elektrycznej serca u osoby ¢wiczacych systematycznie.

Podstawowym wskaznikiem stanu czynnosciowego uktadu
krazenia jest cisnienie t¢tnicze krwi.

Istotny spadek spoczynkowej wartosci ci$nienia krwi pod
wpltywem dynamicznego systematycznego treningu, obserwuje si¢
u tych osob, ktore zanim podjety wysitek fizyczny mialy pod-
wyzszone warto$ci, znajdowaty si¢ w utajonej fazie nadci$nienie
tetniczego lub sg obcigzone genetycznie nadcisnieniem tetniczym.
Wartosci skurczowe cisnienia tetniczego podczas maksymalnego
wysitku dynamicznego nie powinny przekracza¢ 230-250mmHg,
asrednio wynosza 120-190mmHg.

Serce oso6b wytrenowanych charakteryzuje mniejsze zuzywa-
nie tlenu w ciggu minuty i mniejszy przeplyw wiencowy
w spoczynku oraz w czasie submaksymalnych wysitkéw fizycz-
nych. Mniejsza cz¢stos¢ pracy serca powoduje mniejsze zapotrze-
bowanie mig$nia sercowego na tlen. U wytrenowanej osoby uktad
wiencowy charakteryzuje si¢ wolniejszym tempem zwigkszania
tetniczo-zylnej r6znicy zawartosci tlenu (AVd) w czasie kolejnych
stopni obcigzania wysitkiem fizycznym. Zwigkszenie AVd jest
przede wszystkim wynikiem wzrostu zawartosci tlenu we krwi
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tetniczej, w niewielkim stopniu zalezy od zwigkszania wychwy-
tywania tlenu przez migsien sercowy.

W czasie wysitku maksymalnego u osob nietrenujagcych AVd
osigga poza uktadem wiencowym okolo 140ml/l, u osoby
wytrenowanej natomiast moze przekracza¢ 175ml/l.

U os6b trenujacych systematycznie dochodzi do adaptacji
w budowie naczyn wiencowych. Zaobserwowano istotny wzrost
srednicy tetnic wiencowych pod wptywem fizycznego treningu.
Zjawisko angiogenezy zostaje pobudzone w obszarze tetniczek,
naczyn wlosowatych i kragzenia obocznego w sercu. Jako czynniki
indukujace angiogeneze, pod wplywem wysitku fizycznego
wymienia si¢: zmniejszenie pH krwi, zwigkszenie cisnienia
parcjalnego dwutlenku wegla oraz zmniejszenie cis$nienia
parcjalnego tlenu. Wykazano réwniez u os6b trenujacych
systematycznie, w krazeniu wiencowym zmniejszenie oporu
naczyniowego 1 zwigkszenie przeptywu wiencowego, ponadto
zwiekszenie zdolnos$ci transportowych naczyn wtosowatych serca
pod wptywem wysitku fizycznego.

Posredni wplyw systematycznego wysitku fizycznego na
uktad krazenia to:

* Obnizenie wyrzutu katecholamin w czasie wysiltku

fizycznego o tej samej wielko$ci i mocy.

» Korzystne zmiany w uktadzie hemostazy.

* Korzystne modyfikacje innych czynnikoéw ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych: profilu lipidowego (stezenia HDL-
cholesterolu, LD-cholesterolu, trojglicerydéw), otylosci/
nadwagi, cukrzycy/uposledzonej tolerancji glukozy,
poziomu leku, gtebokosci stanow depresyjnych.[1, 4, 9, 23,
26,35,40,49,54,64,73,82]
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8. Zalacznik

HR — (heart rate), czgsto$¢ pracy serca podawana w uderzeniach
naminute

HRmax —maksymalna czesto$¢ pracy serca

VO, - objetos¢ pobieranego tlenu

VO,,...— pulap tlenowy, najwieksza ilo$¢ tlenu jaka sg w stanie zuzy¢
pracujagce migsnie w ciggu jednej minuty, parametr stuzacy do
oceny wydolnosci tlenowe;j

MET - (metabolic equivalent), rownowaznik metaboliczy, jest
réwny 3,5 ml./min./kg. zuzytego tlenu przez organizm cztowieka

VE - wentylacja minutowa ptuc, ilo§¢ powietrza przewentylo-
wanego przez pluca w ciggu jednej minuty

LA —(lactic acid), stezenie kwasu mlekowego we krwi

HRR - (heart rate reserve), rezerwa tetna obliczana z rdznicy
warto$ci tetna maksymalnego 1 tgtna spoczynkowego

RHR — (rest heart rate), warto$¢ tgtna spoczynkowego

BMI — (Body Mass Index), wskaznik Queteleta, obliczany ze wzoru
masa ciala / wysokos¢ ciata podawana w metrach, podniesiona do
kwadratu. Wskaznik do oceny prawidtowej masy ciata

LDL cholesterol — (low density lipoproteins), tzw. ,,zty cholesterol”
powodujacy pojawianie si¢ zmian miazdzycowych. Beta-
lipoproteina — o matej gestosci

HDL cholesterol — (high density lipoproteins), tzw. ,,dobry
cholesterol”. Alfa-lipoproteiny wysokiej gestosci. Przeciwdziata
miazdzycy, a takze powoduje ze, komorki thuszczu sa wyphu-
kiwane z naczyn krwiono$nych.
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LF — (low frequency power), widmo mocy niskiej czgstotliwoscei,
wskaznik napigcia czgSci wspotczulnej uktadu autonomicznego

HF — (high frequency power), widmo mocy wysokiej czestotliwosci,
wskaznik napigcia cze$ci przywspoélczulnej ukladu autono-
micznego

LF/HF - wskaznik rozktadu napigcia uktadu autonomicznego

RAA —uktad renina—angiotensyna Il — aldosteron

ANS — (Autonomic Nervous System), autonomiczny uktad nerwowy

HRYV — (Heart rate variability), zmiennos¢ rytmu zatokowego

PPN —uktad podwzgorze — przysadka- nadnercze

WHO — (World Health Organization), Swiatowa Komisja Zdrowia

W — wat, jednostka mocy. Moc 1 wata to energia 1 dzula dziatajaca
wczasie | s.

kpm — kilopondometr, kgm — kilogramometr, jednostka pracy
(energii), rowna pracy wykonanej przez sil¢ 1 kG na drodze 1 m
(dziatajacej rownolegle do idealnego przesunigcia bez tarcia),
1 kGm=1kpm=9,80665J.

NYHA — (New York Heart Association), klasyfikacja okreslajaca
stopien niewydolnosci uktadu krazenia opracowany przez
Nowojorskie Stowarzyszenie Chorob Serca

CCS — (Canadian Cardiovascular Society), klasyfikacja okreslajaca
stopien nasilenia objawow dtawicowych

VAT — (ventilatory anaerobic threshold), wielko$¢ progu wenty-
lacyjnego beztlenowego

DP — (double product), podwojny produkt, iloczyn cisnienia skur-
czowego 1 tetna. Jest wskaznikiem zaopatrzenia mig¢snia serca
natlen

RR - ci$nienie tetnicze krwi

RRs — ci$nienie systoliczne (skurczowe)

RRd - ci$nienia diastoliczne (rozkurczowe)

PAI-I - tkankowy inhibitora aktywatora plazminogenu

PTK - Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

AHA — (American Heart Association), Amerykanskie Towarzystwo
Kardiologiczne
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ACSM — (American College of Sports Medicine), Amerykanskie
Towarzystwo Medycyny Sportowej

SV — (stroke volume)), objetos¢ wyrzutowa serca, ilo$¢ krwi
wyrzucanej przez komore lewg serca na krwioobieg duzy

Ro —opor obwodowy naczyn krwionosnych

Q - (cardiac output), pojemno$¢ minutowa serca, ilos¢ krwi
przettoczonej przez serce w ciggu jednej minuty

Avd — (arterio-venous difference), tetniczo-zylna réznica zawartosci
tlenu
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