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Spis najczesSciej uzywanych skrotow
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Kompleksowa Rehabilitacja Kardiologiczna
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1. WSTEP

1.1. Rehabilitacja w holistycznej opiece nad pacjentem z wrodzona wadg serca.

Grupa pacjentow po operacjach wrodzonych wad serca (wws) staje si¢ coraz bardziej
liczna, poniewaz oprocz zazwyczaj statej w populacji liczby dzieci rodzacych si¢ z defektem
uktadu krazenia, zwigksza si¢ liczba dorastajacych i dorostych pacjentow tzw. grupy GUCH
(ang. Grown-up congenital hart defects) — beneficjentow skutecznego leczenia
kardiologicznego 1 kardiochirurgicznego w okresie dziecinstwa [1]. Dzigki zmniejszeniu
$miertelnosci w okresie wczesnym i pdéznym wydluza si¢ przezywalno$¢ pacjentow z
wrodzonymi wadami serca (wws) [2, 3]. Nalezy podkresli¢, iz w Polsce rodzi si¢ co roku
okoto 3500 noworodkéw z wws. Rocznie wykonywanych jest ponad 2000 operacji serca z
powodu wad wrodzonych, zar6wno noworodkow i niemowlat (corocznie ok. 50% tej liczby),

dzieci 1 mtodziezy, jak i pacjentow dorostych [1].

Obecnie w Polsce rehabilitacja pacjentow po przebytych incydentach sercowych staje si¢
standardowym postgpowaniem w procesie kompleksowego leczenia chorych, jest
zdefiniowana w procedurach Narodowego Funduszu Zdrowia, a lekarze kardiolodzy, jak
réwniez lekarze ,,pierwszego kontaktu”, zlecaja rehabilitacj¢ kardiologiczna swoim
pacjentom. Zdecydowanie odmienna jest sytuacja dorastajacych pacjentdow po operacjach

wws w dziecinstwie.

Istnieje duza dysproporcja pomigdzy wysokim poziomem opieki kardiologicznej i
kardiochirurgicznej nad chorymi z wws, a rzeczywistym brakiem rehabilitacji, a szczegolnie

poznego usprawniania tych pacjentow. Dotychczas w Polsce rehabilitacja w grupie pacjentéw



z wrodzonymi wadami serca ograniczona byta najczesciej do wczesnego okresu

pooperacyjnego.

Problemy sygnalizowane przez dorastajacych pacjentéw GUCH sklonily mnie do glgbszej
analizy stanu zdrowia i jako$ci zycia tej grupy. Podstawowym wydaje si¢ powszechne w
spoteczenstwie przekonanie o blizej nieokreslonym stopniu niepelnosprawnosci, dotyczacym
coraz liczniejszej grupy dorastajacych pacjentow, operowanych z powodu wad serca we
wczesnym dziecinstwie. W sposob bezposredni przenosi si¢ to na sposdb zycia i
funkcjonowanie w spoteczenstwie, czgsto ogranicza oczekiwania i1 zdolno$¢ realizacji
wlasnych potrzeb do minimum, az do oczekiwania wsparcia i pomocy z zewnatrz. Poprawie
sytuacji zyciowe] dorastajacych pacjentéw z problemem wrodzonych wad serca moze stuzy¢

odpowiednio przygotowany program kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

Niestety brak jest programow standardowego postgpowania rehabilitacyjnego
dedykowanego pacjentom z wws w poznym okresie po operacjach korekcji chirurgicznej,
czyli kwalifikujacych si¢ do etapu III rehabilitacji kardiologicznej. W polskim piSmiennictwie
mozna spotka¢ nieliczne doniesienia dotyczace wydolnosci fizycznej dzieci [4, 5, 6], jak
réwniez oceng aktywnosci fizycznej dla grupy pacjentow z wws [7]. Nie ma jednak polskich
doniesien dotyczacych prowadzenia kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, w tym
treningdw kontrolowanych u ,,mtodych dorostych”, kilkanascie lat po zabiegu korygujacym

WWS.

Doswiadczenia z innych krajow dotyczace prowadzenia kompleksowej rehabilitacji 0sob
z wws sa niewielkie [8]. Takie badania prowadzit Terrien 1 zespot z Toronto [9], ktory

przedstawil efektywno$¢ 1 bezpieczenstwo treningdw w grupie dorostych pacjentow po



operacji  tetralogii  Fallota. Wykazal on, zZe u pacjentow po zastosowaniu
zindywidualizowanego programu ¢wiczen fizycznych nastapit znaczny wzrost VO, peak

w stosunku do grupy kontrolnej, ktora nie ¢wiczyla. U pacjentéw poddanych programowi
¢wiczen wzrosta wydolno$¢ tlenowa (aerobowa), w przeprowadzonych kontrolnych testach
wysitkowych. Stwierdzit tez, ze pacjenci prowadzacy siedzacy tryb zycia powinni by¢
zachgcani do regularnych ¢wiczen fizycznych. Badania Balfour, Goldberga Longmuir’a

i innych [10, 11, 12, 13, 14, 15] wskazywaly rowniez na wzrost wydolnos$ci fizycznej dzieci

po korekcjach operacyjnych wws poddanych fizjoterapii.

Proby zorganizowanych zaj¢¢ dla os6b z wadami wrodzonymi serca podjat si¢
wielodyscyplinarny zespot specjalistow w latach 2008 do 2010, ktéry w ramach akcji
,,Nadzieja dla serc” prowadzil badania, konsultacje, instruktaze, porady dla mlodocianych,

1 dzieci z wws, oraz ich rodzicow [16, 17]. Projekt ten, mimo duzego zainteresowania, zostat

zrealizowany 1 zakonczony, bez kontynuacji.

1.1.1 Rys historyczny rehabilitacji kardiologicznej.

Rehabilitacja kardiologiczna wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia to suma dziatan
koniecznych do modyfikacji przyczyn lezacych u podtoza choroby, stworzenia optymalnych
warunkéw  fizycznych, psychicznych 1 spotecznych w celu umozliwienia choremu
utrzymania, badz powrotu do prawidtowego funkcjonowania w spoteczenstwie [18].

O wartosci zdrowotnej ruchu wiedzieli 3000 lat temu Chinczycy i Japoficzycy. Okoto 2700 r.
p.n.e. urzadzano w Chinach turnieje zdrowotne ze specjalnie dobranymi ¢wiczeniami
oddechowymi [19]. O wptywie gimnastyki na stan zdrowia pisano od dawna. Maciej
z Miechowa [1457-1523] napisat dzieto ,,JJak zachowaé zdrowie”, w ktorym podkreslat

pozytywna role ¢wiczen fizycznych. W wieku XIX zaczyna rozwija¢ si¢ gimnastyka



lecznicza nazywana jako ,,gimnastyka leczaca”, ,C¢wiczenia leczaco-gimnastyczne”,
,Cwiczenia ciala”, ,,gimnastyka pokojowa”, ,,poruszanie czynne”. Prekursorami sa Ling,
Zander, czy Bilz. Zwracaja oni uwagg na stosowanie ¢wiczen oddechowych w uprawianiu
gimnastyki leczniczej [20, 21, 22, 23].

Rehabilitacja kardiologiczna w szpitalach jako praktyka kliniczna pojawita si¢ w latach
szesc¢dziesiatych XX wieku, kiedy wykazano lepsze wyniki leczenia pacjentow z chorobami
uktadu krazenia wykazujacych wigksza aktywnos$¢ ruchowa niz u pacjentow z chorobami
uktadu krazenia lezacych [24]. Wielu uczonych i praktykéw obserwowato - w §lad
za Morrisem- zmniejszenie liczby powiktan i1 dobre rezultaty leczenia u os6b z choroba
niedokrwienng serca, leczonych aktywnoscia fizyczna. W Polsce pionierami rehabilitacji
kardiologicznej sa prof. Zdzistaw Askanas oraz prof. Stanistaw Rudnicki [20].

Wspotczesnie prowadzona rehabilitacja pacjentow z chorobami serca sktada si¢ z kilku
etapow:

e [ etap- rehabilitacja szpitalna,

e I etap- rehabilitacja poszpitalna wczesna,

e [II etap- rehabilitacja poszpitalna pozna (ambulatoryjna - obecnie realizowana w

ramach tzw. oddziatéw dziennych).

1.2 Wydolnos¢ fizyczna i tolerancja wysilku pacjentéw z wrodzonymi wadami serca

(Wws).

Wydolno$¢ fizyczna to zdolnos$¢ do cigzkich lub dlugotrwatych wysitkow fizycznych,

wykonywanych z udziatem duzych grup migsniowych, bez szybko narastajacego zmeczenia



1 bez zmian w $rodowisku wewngtrznym organizmu. Pojecie to obejmuje rowniez tolerancje
zmian zmeczeniowych i zdolnos$¢ do szybkiej ich likwidacji po zakonczeniu pracy [25].

Kolejna definicja mowi, ze wydolno$¢ czynnos$ciowa jest zdolnoscia do wykonania
wysitku aerobowego, czyli maksymalnego zuzycia tlenu, co oznacza w praktyce mozliwos¢
prowadzenia codziennej aktywno$ci w oparciu o metabolizm tlenowy [26].

Tolerancja wysitku to zdolno$¢ do wykonywania wysitkéw o okreslonej
intensywnos$ci, w okre$lonych warunkach, przez okreslony czas, bez glebszych zakldcen
homeostazy lub zaburzen czynno$ci narzadéw wewngtrznych. Miarg tolerancji wysitku jest
czas wykonywania wysitkéw o okre$lonej intensywnosci do momentu pojawienia sig
wymienionych zaburzen, lub wielko$¢ obciazenia przy ktérej w krotkim czasie pojawiaja sig
te zaburzenia [27, 25]. Z kolei nietolerancja wysitku okresla si¢ niezdolno$¢ do pomys$lnego
wykonania okreslonego zadania [28]. Obiektywnie wydolno$¢ fizyczna mozna ocenié
stosujac proby wysitkowe. Proba wysitkowa, ktora wykaze w sposob precyzyjny parametry
wydolno$ciowe, jest proba ergospirometryczna. Wskaznikiem wydolno$ci fizycznej jest
maksymalny minutowy pobdr tlenu (VO, max) zwany putapem tlenowym, lub wydolnos$cia
aerobowa organizmu [27, 25, 29, 30]. Podczas wrzrastajacego wysitku dynamicznego
minutowy pobor tlenu (VO,), bedacy objetoscia tlenu pobranego przez organizm z powietrza
atmosferycznego w  czasie jednominutowego swobodnego oddychania, wzrasta
proporcjonalnie ze wzrostem pracy. O osiagnigciu VO, max $wiadczy brak wzrostu poboru
tlenu (VO, osiaga plateau) w czasie wzrastajacego wysitku [31]. Badani czgsto koncza
wysitek przed osiagnigciem ,,plateau” zuzycia tlenu z powodu wystapienia takich objawow,
ktére uniemozliwiaja dalszy wysilek, jak na przyktad: zmeczenie, duszno$é, bol konczyn
dolnych. W takiej sytuacji najwigksza warto$¢ zuzycia tlenu okresla si¢ mianem szczytowego

zuzycia tlenu (VO; peak) [29, 32].
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Wydolnos¢ fizyczna dzieci po leczeniu wws byta przedmiotem publikacji Durmaty i
wsp. oraz Wojtalika [4, 5, 6, 33]. Autorzy podaja, ze wydolnos¢ wysitkowa dzieci po
calkowitej korekcji kardiochirurgicznej, badana na podstawie prob ergospiro-

1 ergometrycznych jest nizsza w poroéwnaniu z wydolnos$cia ich zdrowych rowie$nikow.

Obiektywna ocena wydolnosci fizycznej miodych dorostych w odlegtym okresie po
kardiochirurgicznej korekcji wrodzonej wady serca stanowi podstawg dla pelnego okreslenia
ich stanu zdrowia. Obnizenie wydolnos$ci fizycznej u pacjentow grupy GUCH, wynikajace
bardziej z ograniczen bedacych nastgpstwem mato aktywnego trybu zycia, niz stricte
medyczne] przyczyny, poglgbia poczucie choroby 1 ogranicza mozliwosci pelnej
samorealizacji [34]. W zwiazku z tym wydaje si¢ zasadne, by pacjenci z tej grupy podlegali

planowym programom p6znego usprawniania, o czym roOwniez nadmieniaja ww autorzy.

Obiektywna ocena wydolnosci fizycznej i tolerancji wysitku u 0oséb w pdznym okresie
po chirurgicznej korekcji wad wrodzonych serca wskazuje na obnizenie wydolnosci
1 mniejsza tolerancjg¢ wysitkowa w stosunku do populacji 0sdb nie obciazonych wws [35, 33].
Osoby te, w zasadzie w pelni wyleczone, niestety nie osiagaja poczucia petnego wyleczenia.
Powszechne przekonanie o uwiklaniu w chorobg serca czgsto przybiera posta¢ odium

ciazacego nad pacjentami po dawno przebytej operacji wrodzonej wady serca.

W tej sytuacji wydaje sig niezbgdne stworzenie warunkow do podniesienia wydolnoS$ci
fizycznej i tolerancji wysitku u tej grupy pacjentow. Zauwaza si¢ takze potrzebe kwalifikacji
1 wlaczenia takich pacjentow do kompleksowego programu pdznego usprawniania, oferujac
wieloprofilowa pomoc, niejednokrotnie wykraczajaca poza ramy czysto medyczne [35].
W programach kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej biora udziat pacjenci po

incydentach sercowych (po interwencjach kardiologicznych, jak réwniez po zabiegach

11



kardiochirurgicznych). Dlaczego zatem nie biora w nich udzialu pacjenci po zoperowanych
wws w okresie wezesnego dziecinstwa, oni rowniez potrzebuja stosowania kontrolowanego

treningu fizycznego i obiektywizacji przy doborze wysitku fizycznego [36, 37]?

1.3. Aktywnos¢ fizyczna ,,mlodocianych” po korekcjach chirurgicznych wws.

Operacje wws zazwyczaj wykonywane sa w dziecinstwie, wiek operowanych dzieci
obniza sig; coraz mtodsze dzieci poddawane sa skutecznemu leczeniu kardiochirurgicznemu
[1]. Wsrod dorostych z wws dominuja pacjenci, ktorzy mieli w przesziosci wykonana
operacj¢ serca. Niestety prowadza oni zazwyczaj siedzacy tryb zycia, badz stosuja wysitki nie
zalecane w ich sytuacji zdrowotnej. Czgsto jest to wynikiem braku precyzyjnej informacji
jakie wysitki, o jakim stopniu natgzenia moga stosowac. Informacja lekarza: ,,moze pan robi¢
wszystko, ale ostroznie”, lub: ,prosze si¢ nie przemegczac” jest zdecydowanie
niewystarczajaca dla pacjenta. Podstawg w doborze wysitku fizycznego u oséb z wws
stanowia standardy kardiologii sportowej zawarte w zaleceniach kolejnych konferencji
sportowych w Bethesda [38].

Najnowsze zalecenia dotyczace stosowania wysitkow fizycznych dla oséb z wws
zostaly podane w ,,Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych
leczenia dorostych pacjentow z wrodzonymi wadami serca (nowa wersja- 2010)” [39].
Niestety, w rzeczywistosSci milodziez po operacjach kardiochirurgicznych prostych
przecieckowych wad serca unika duzej aktywnos$ci fizycznej [17]. Zalecenia z Bethesdy
pozwalaja na kazdy wysitek w tej grupie pacjentow po odpowiednio skutecznym,
niepowiklanym zaopatrzeniu prostego przecieku wewnatrzsercowego. Rowniez wytyczne

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ETK) wskazuja na brak przeciwwskazan
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co do stosowania wysitkow fizycznych w tej grupie pacjentow [39]. U wigkszosci pacjentow
operowanych z powodu prostych przeciekowych wad serca (ubytkow w przegrodzie
migdzyprzedsionkowej- ASD, 1 migdzykomorowej- VSD) gdy nie obserwuje si¢ nadci$nienia
phucnego, czy zaburzen rytmu, pacjent moze wykonywac kazdy rodzaj wysitku fizycznego
o dowolnym natezeniu, w okresie od szdstego miesiaca po operacji. Nalezy podkreslic,
iz brakuje ciagle dobrej informacji dotyczacej mozliwo$ci wykonywania wysitkéw
fizycznych przez pacjentow [7], efektem czego jest brak wiedzy jaki wysilek jest
rzeczywiscie bezpieczny. Pacjenci nie znaja swoich mozliwosci, ani ograniczen, dlatego tez
konieczne wydaje si¢ tworzenie profesjonalnych zespotéw do opieki nad pacjentami po
korekcjach wrodzonych wad serca.

Aktywnos¢ fizyczna w obiektywny sposéb mozna oceni¢ za pomoca kwestionariusza
zawierajacego pytania dotyczace stosowania roznych form aktywnosci, o zréznicowanym

natgzeniu.

1.4. Psychologiczne aspekty wad wrodzonych serca.

Po zakonczeniu okresu wczesnej rehabilitacji wewnatrzszpitalnej pacjenci po
korekcjach wad wrodzonych serca pozbawieni sa mozliwosci uczestnictwa w jakimkolwiek
programie rehabilitacji; nie uczestnicza takze w wieloprofilowym usprawnianiu. Moze to
powodowa¢ narastanie wewngtrznego osobistego przekonania o niepelnej wartoSci,
rezultatem czego moze by¢ niska samoocena i rezygnacja z wielu plandw zyciowych.

Analizujac problemy psychologiczne u 0sdb po korekcjach wws rozpatruje si¢ fakt,
iz choroba moze wptywac na wiele aspektow zycia czlowieka, dlatego w praktyce klinicznej
stosuje si¢ oceng sfer jakosci zycia zaleznych od zdrowia. W definicji jako$ci zycia (Qol)

uwzglednia si¢ ograniczenia wynikajace z choroby [40, 41, 42]. Jako$¢ zycia w tej grupie
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wydaje si¢ zalezna od stanu zdrowia, od samopoczucia i od wydolnosci fizycznej [42].
Pacjenci z wws czgsto sa zwalniani z wielu codziennych obowiazkow, otoczeni specjalng
troska rodzicéw, odmiennym traktowaniem przez nauczycieli, czy rowie$nikéw. Utwierdza to
w nich poczucie gorszego stanu zdrowia, co powoduje ograniczenia w codziennym zyciu [43,
44].

Loup 1 wsp. ocenili jako$¢ zycia u pacjentéw z grupy GUCH. Byli to pacjenci po
korekcjach takich wad jak: TGA, TOF, VSD. Pacjenci deklarowali, ze ich zdrowie nie ma
wplywu na jako$¢ zycia. Autorzy natomiast udowodnili, ze ich jako$¢ zZycia jest
poréwnywalna ze standardami populacji, jednakze pacjenci narazeni sa na problemy natury
psychologicznej bardziej niz osoby zdrowe [45]. Cenne wnioski podaje nam Siudalska i wsp.,
otdz oceniajac jakos$¢ zycia pacjentow leczonych z powodu rézniacych si¢ pod wzgledem
ztozono$ci wws (ASD oraz tetralogii Fallota) twierdzi, ze na jako$¢ zycia w tej grupie
pacjentéw nie ma wptywu typ rozpoznanej wady, a funkcjonowanie fizyczne, 1 $wiadomos¢
stanu zdrowia. Autorzy wnioskuja o tworzenie specjalistycznych klinik dla oséb bedacych po
korekcjach wad wrodzonych serca [46]. W wielu innych pracach wykazano, ze chorzy— mimo
na pozoér normalnego zycia zawodowego 1 rodzinnego- maja duze problemy emocjonalne.
Niepewno$¢ dotyczaca przysztosci 1 niska samoocena prowadza czgsto do ztozonych
zaburzen emocjonalnych, a nawet czasami do wigkszej liczby samobojstw w tej grupie
chorych [47, 48].

Rozpatrujac problemy psychologiczne u 0séb po korekcjach wws nasuwa si¢ sugestia
zastosowania u nich odpowiedniego wsparcia i edukacji ukierunkowanej na radzenie sobie

z poczuciem choroby; i stresem z tym zwigzanym.
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2. CELE PRACY

Celem pracy byto:

1. Ocena wydolno$ci fizycznej 1 tolerancji wysitku, jako$ci zZycia, nasilenia objawow
depresyjnych u pacjentéw bedacych w poznym okresie po chirurgicznej korekcji wrodzonych

wad serca (grupa badana) i studentéw nie obciazonych chorobowo (grupa kontrolna).

2. Przygotowanie i wdrozenie programu kompleksowej rehabilitacji optymalnego dla
pacjentow w odleglym okresie po chirurgicznej korekcji wrodzonych wad serca (grupa

badana).

3. Ocena wplywu programu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej na jakos$¢ zycia,
wydolno$¢ fizyczna i tolerancje wysitku u pacjentow w odleglym okresie po chirurgicznej

korekeji wrodzonych wad serca (grupa badana).



3. MATERIAL

3.1 Grupa badana.

Badania przeprowadzono w Katedrze i Klinice Rehabilitacji Gdanskiego Uniwersytetu

Medycznego (GUMed). Do udziatu w programie zaproszono kolejno zglaszajacych sig
pacjentow na wizyte kontrolna do Poradni Wad Wrodzonych Serca Kliniki Kardiologii
Dziecigcej GUMed spetniajacych kryteria wlaczenia, ktorzy wyrazili dobrowolna 1 §wiadoma
— pisemna zgode na udziat w badaniu. Pacjenci byli kierowani przez lekarza kardiologa
prowadzacego, ktory nie stwierdzal przeciwwskazan do badan wysitkowych, 1 treningdw
fizycznych. Wszyscy pacjenci byli poddani zabiegowi kardiochirurgicznemu w dziecinstwie
(Srednio w 6 r.z.). Badania 1 program rehabilitacji prowadzono od 2007 roku do 2009 roku.
W badaniach wzigto udziat 57 pacjentow (30 kobiet, 27 mezczyzn) bedacych po uptywie
minimum 12 mies. po korekcji wws. (ASD- ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowe;,
typu ostium secundum- ASDII; ubytek w przegrodzie migdzykomorowej- VSD). Program
rehabilitacji wlaczono u 30 pacjentdéw z wyzej wymienionej grupy w poznym okresie po
korekcji (17 kobiet, 23 mgzczyzn). Grupe kontrolng stanowito 30 studentow (15 kobiet, 15
mezczyzn) nie obciazonych chorobowo, ktorzy wyrazili che¢ wzigcia udziatu w badaniu.

Osoby, ktore nie uczestniczyly w rehabilitacji zostaly jednorazowo pouczone
o pozytywnych nastgpstwach kontrolowanego wysitku fizycznego i roli prawidtowego stylu
zycia. Przyczyny z powodu ktorych badani nie mogli uczestniczy¢ w programie KRK byty
obiektywne; zazwyczaj bylo to: brak czasu z powodu pracy zawodowej, czy zaje¢ na uczelni,
zbyt duza odlegtos¢ migdzy Klinika Rehabilitacji, a miejscem zamieszkania, czy tez zbyt

duze koszty dojazdu (rzadko).



3.2 Kryteria wlaczenia i wylaczenia:

Kwalifikujac pacjentéw zastosowano nastgpujace kryteria:
Kryteria wlaczenia:
- rozpoznanie kliniczne — stan po korekcji chirurgicznej z dojscia przez
sternotomi¢ posrodkowa przeciekowych wad serca: ASD 1 VSD,
- czas od operacji kardiochirurgicznej powyzej 12 m-cy,
- wiek powyzej 18 lat,

- $wiadoma dobrowolna pisemna zgoda pacjenta,

Kryteria wylaczenia:

aktywne choroby zapalne,

zaburzenia rytmu serca,

uposledzona funkcja narzadu ruchu uniemozliwiajaca przeprowadzenie

zalozonego programu rehabilitacji,

wspotistnienie innej wady serca wrodzonej lub nabyte;,

istotne pogorszenie stanu klinicznego w okresie miesiaca przed wiaczeniem
do programu,
- przebyty ostry incydent sercowy lub neurologiczny w okresie ostatnich
6 m-cy,
- dodatnia proba wysitkowa,
- brak zgody pacjenta,

- choroby psychiczne,
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3.3 Charakterystyka ogélna pacjentow i grupy kontrolne;j.

Tabela 1. Charakterystyka ogolna pacjentow 1 grupy kontrolne;.

Grupa badana n=57

Grupa kontrolna n=30

Cecha srednia | SD zakres Srednia | SD zakres P
Wiek (lata) 23,7 4,1 18-36 24,4 1,97 21-30 0,35
Masa ciata (kg) 62,1 10,3 44-98 69 14,4 | 40-90 0,021
Wzrost(cm) 168 7,1 150-184 173 11 147-190 0,04
BMI 21,9 2,9 | 18,3-31,6 22,8 2,7 | 18,5-27,2 0,049

Grupa badana- dorosli pacjenci w p6znym okresie po korekcji wrodzonej wady serca;

Grupa kontrolna- studenci bez obcigzen chorobowych; Wiek- wiek w latach badanych w
chwili badania; Masa ciala —masa ciata badanych w kg; wzrost- dtugos$¢ ciata w centymetrach
badanych w chwili badania; HRsp- akcja serca w spoczynku; BMI-body mass index —
wskaznik masy ciata; SD-odchylenie standardowe.
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4. METODA

4.1. Schemat badania.

Grupa pacjentw Z wrodZonymi Qeena
wadami serca po leczeniu Ar—— Grupa kontrolna — studenci (n=30)
kardiochirurgicznym (n=57)

Fropozycja udziahu w
programie KRK
Whtonienie grup

Ocena
- —

Zrupa rehabilitowana (n=31) Grupa merehabilitowana (n=28)

Ocena:

-test spiroergometryczny

-ocena jakosci Zycia

-ocena nasilenia odeozud depresyjnych

-badanie ankietowe

KRK:
(Kompleksowa Rehabilitacja
Kardiologiczna)
Grupa rehabilitowana po Grupa nierehabilitowana po -kinezyterapia
migsigcznym cyklu KRK (n=31) - » miesigcu obserwacii (n=19) 'PZYEhUFEVaP'a
-edukacja

4.2 Badanie wstgpne.

Na wstgpie badania w grupie kontrolnej (n=30, zdrowi studenci), jak 1 grupie badanej
(n=57, pacjenci w poznym okresie po korekcji chirurgicznej wws) zastosowano:
- oceng wydolnoSci fizycznej (test spiroergometryczny)
- oceng aktywnosci fizycznej
- oceng jakosci zycia
- oceng nasilenia odczu¢ depresyjnych

- badanie ankietowe
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Nastepnie pacjenci z grupy badanej zostali wiaczeni do programu Kompleksowe;j
Rehabilitacji Kardiologicznej (KRK). Na wstgpie czgs$¢ pacjentow odmodwita uczestnictwa
w programie KRK. Celem potwierdzenia jednorodnos$ci grup porownano statystycznie wyniki
wstepne] oceny badanych uczestniczacych w programie rehabilitacji (Reh, n=31), 1 nie
uczestniczacych w programie rehabilitacji (NReh, n=26).

Po okresie jednego miesiaca od badania wstgpnego ponownie oceniono pacjentdéw
podlegajacych KRK (Reh, n=31) oraz badanych, ktorzy nie wyrazili zgody na uczestnictwo
w cyklu rehabilitacji (NReh, n=19) stosujac takie same narzedzia badawcze jak we wstgpnym

badaniu. Wyniki poréwnano ze soba.

U pacjentéw zakwalifikowanych do programu zebrano dane dotyczace aktualnego
stanu zdrowia, wykonano rutynowe badanie podmiotowe 1 przedmiotowe. Bezposrednio
przed badaniem wysitkowym kazdy pacjent zostal poddany ocenie kardiologicznej w celu
wykluczenia aktualnych przeciwwskazan do wykonania proby wysitkowej (wykonano pomiar
spoczynkowego cis$nienia tetniczego, spoczynkowe EKG).

Wszyscy pacjenci posiadali aktualne badanie echokardiograficzne (ECHO) wykonane
przed przystapieniem do programu przez kardiologa prowadzacego. W badaniach

echokardiograficznych nie stwierdzono przeciwwskazan do udzialu w programie.

4.2.1 Badanie spiroergometryczne.

U os6b z grupy kontrolnej (studenci) jak rowniez u pacjentow po korekcji wrodzonych

wad serca (wws) przeprowadzono spiroergometryczng probg wysitkowa na cykloergometrze

rowerowym z wykorzystaniem systemu CORTEX Meta-Soft z zapisem EKG

12 odprowadzeniowym. Utozenie elektrod bylo nastgpujace:
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e odprowadzenia konczynowe- powyzej grzebienia topatki po stronie prawej 1 lewe;,

e odprowadzenia przedsercowe- w miejscach typowych dla odprowadzen V1-V6.

Zastosowano maskg silikonowa ktora przylegata Scisle do twarzy badanego. Aparat przed
seria badan byl kalibrowany. Warto$ci wymiany gazowej byty rejestrowane przez caty okres
badania. Pomiary dokonywano w sposéb bezposredni. Test odbywat si¢ w klimatyzowanym
pomieszczeniu, gdzie temperatura powietrza wynosita 20-22 stopni Celsjusza.

Podczas proby wysitkowe] stosowano protokédt typu ramp o poczatkowym obciazeniu
20W 1 przyro$cie (obciazenia) 10W na minutg. Ci$nienie tgtnicze mierzone bylo manometrem
automatycznym w odstgpach czasowych co 3 min w czasie wysitku 1 co Imin w fazie
,recovery”. Test wykonywano do wystapienia objawow ktore stanowia wskazanie do
przerwania badania. Przed rozpoczgciem badania zachgcano pacjentdw i1 osoby z grupy
kontrolnej do kontynuowania wysitku az do maksymalnego zmegczenia, lub do wystapienia
uczucia dusznosci o duzym nasileniu (17 w skali Borga).

Kryterium przerwania proby wysitkowej byto:

e nadmierny przyrost lub obnizenie ci$nienia tetniczego krwi (skurczowe powyzej
230 mmHg, rozkurczowe powyzej 120 mmHg, obnizenie ponizej 10mmHg),

e grozne zaburzenia rytmu serca (liczne pobudzenia komorowe, czgstoskurcz
komorowy, migotanie przedsionkow),

e uniesienie odcinka ST powyzej 3mm, obnizenie odcinka ST o 2mm (poziome lub

skosne w dot),

narastajaca dusznos$¢ wysitkowa,

prosba pacjenta o przerwanie proby wysitkowe;.
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Wszyscy badani zostali wstgpnie poinformowani o celu 1 przebiegu badania, jak
roOwniez poinstruowani o sposobie sygnalizowania dolegliwosci. Kazde badanie nadzorowane

bylo przez lekarza.
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Ryec. 1. Badanie spiroergometryczne na cykloergometrze rowerowym.

4.2.2 Ocena jakosci zycia

U wszystkich badanych oraz os6b z grupy kontrolnej oceniono jako$¢ zycia za
pomoca kwestionariusza Euro Qol, EQ-5D. Jest to kwestionariusz ogoélny do pomiaru stanu
zdrowia 0s6b powyzej 12 roku zycia. Kwestionariusz ten opisuje stan zdrowia w oparciu
o 5 kategorii:

e sprawnos¢ fizyczna,

23



troske o siebie,
e codzienna aktywno$¢ (praca, nauka, obowiazki domowe, rodzina,

wypoczynek),

bol/dyskomfort,

lek/depres;je.

Badanie EQ-5D sktada si¢ z dwdch czgsci, z ktorych pierwsza jest kwestionariuszem
oceny stanu zdrowia w ramach wymienionych kategorii (tzw. EQ Index), a druga zawiera

skale na ktorej badany oznacza globalng oceng swojego zdrowia (tzw. EQ-VAS) [49].

W celu dalszej efektywnej analizy porownawcze] potraktowano kazde z pytan z
zestawu Qol w sposdb rownowazny, przyznajac kazdej z mozliwych odpowiedzi (a, b, ¢ lub
d) warto$¢ procentowa, odpowiednio: a-100%, b-66%, c-33%, d-0%. Obiektywna oceng
jakosci zycia badanych oceniono na podstawie $redniej arytmetycznej warto$ci procentowych
poszczegdlnych pytan. Dodatkowo kazdy badany ocenit swoja jakos¢ zycia w sposob
subiektywny, nadajac wartosci procentowe, przyjmujac za maksymalna wartos¢ 100%

a minimalna 0%. Oceniono tez roznice migdzy subiektywna a obiektywna ocena jako$ci zycia

pacjentow. Wszystkich badanych poinformowano o celowosci 1 zasadach wypetniania testu.

4.2.3 Ocena nasilenia odczu¢ depresyjnych: Inwentarz (Skala) Depresji Becka.

Inwentarz Depresji Becka (BDI- Beck Depression Inventory) stworzono w 1961 roku

1 miat stuzy¢ do pomiaru poziomu depresji (jej poznawczych, behawioralnych, afektywnych

i somatycznych aspektow) u pacjentow poddawanych terapii poznawczo — behawioralnej

[50].
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Obecnie narzedzie to jest stosowane w znacznie szerszym zakresie, migdzy innymi
w badaniach klinicznych stanow depresyjnych, podczas oceny skutecznos$ci dziatania lekow
przeciwdepresyjnych 1 coraz czesciej do badan przesiewowych, kiedy celem jest pomoc
W oszacowaniu rozpowszechnienia depresji u populacji ogolnej, czy populacji 0séb
trafiajacych do lekarza pierwszego kontaktu [51].

Od momentu powstania, skala ta zostala wykorzystana w ponad 2000 réznych
programach naukowych: eksperymentach i1 programach badawczych, miedzy innymi ze
wzgledu na to,
ze narzedzie to wstepnie roznicuje osoby zdrowe i chore, jak réwniez pozwala w przyblizeniu
oceni¢ gltebokos¢ depresji [52].

Skala Depresji Becka jest narzedziem rzetelnym, spojnym wewngtrznie, trafnym i
czutym, co wielokrotnie zostato potwierdzone w r6znych badaniach [53, 54, 55, 56].

W roku 1977 Parnowski 1 Jernajczyk zaadaptowali Skalg Depresji Becka do polskich
warunkow, co do dzi§ umozliwia swobodne stosowanie jej w naszym kraju [57].

Skala Becka to obecnie (obok skali Hamiltona) najbardziej popularne narzedzie do
oceny nasilenia objawdéw depresji. Nalezy do grupy instrumentdw pozwalajacych na

dokonanie samooceny, czyli ankiety sa wypelniane przez pacjenta samodzielnie.

Skala Becka sktada si¢ z 21 pozycji, a kazda z nich zbudowana jest z czterech
stwierdzen, posegregowanych pod wzgledem nasilenia objawow :od stanu neutralnego, az po
objaw najbardziej nasilony. Pacjent wybiera, wskazujac to stwierdzenie, ktore najbardziej go
dotyczy w ciagu ostatniej doby, czy minionego tygodnia, albo miesiaca. Wyniki zostaja
obliczone wedtug prostego klucza, gdzie otrzymuje si¢ jeden wynik ogolny o znaczeniu
orientacyjnym. Im wyzszy wynik pacjent osiaga, tym wyzsze nasilenie objawow

depresyjnych [58, 59, 60].
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Przyjeto nastepujace kryteria oceny nasilenia odczu¢ depresyjnych:
e (-9 punktow- brak objawow depresji,
e 10-15 punktow- tagodne objawy depresji,
e 16-23 punktéw- umiarkowana depresja,

e powyzej 23 punktéw- depresja ostra.

4.2.4 Badanie aktywnosci fizycznej.

Pacjenci z grupy badanej, jak rowniez osoby z grupy kontrolnej wypehili
Kwestionariusz Stanford, ktory jest narzedziem do obiektywnej oceny aktywnosci fizycznej
zawierajacy pytania o aktualny tryb zycia. Sktada sig¢ on z dwoch czgsci, gdzie pierwsza czgs$¢
zawiera pytania o stosowanie w codziennym zyciu wysitku fizycznego o matej aktywnosci,
natomiast druga cze$¢ dotyczy pytan o wysitek fizyczny o duzej aktywnosci. Pacjenci
zakreslali odpowiedzi; kazda zakre$lona odpowiedz oznaczata przyznanie jednego punktu.
[lo$¢ osiagnigtych punktéw §wiadczyta o aktualnej aktywnos$ci badanych.

Przyjeto zalozenie, ze niska aktywnos¢ fizyczna zwigksza ryzyko wystapienia chordb
sercowo-naczyniowych, proporcjonalnie w stopniu wyzszym u mniej aktywnych fizycznie

cztonkéw populacji [61].

4.2.5 Badanie ankietowe.

Osobom z grupy badanej i grupy kontrolnej zadano pytania dotyczace stylu zycia (czy

uwazaja si¢ za ludzi aktywnych, czy odczuwaja strach przed stosowaniem niektorych form
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aktywnosci fizycznej). Zapytano tez o uczestnictwo w zajeciach wychowania fizycznego
(WF) w okresie szkolnym, oraz stosowanie uzywek (palenie tytoniu).

Badani odpowiedzieli tez na pytanie, czy kiedykolwiek brali udziat w rehabilitac;ji
kardiologicznej, 1 czy zauwazaja potrzebg stosowania kontrolowanych treningéw fizycznych
u siebie.

Réwniez, po cyklu rehabilitacji pacjentdow z grupy uczestniczacej w programie

rehabilitacji zapytano o to, czy odczuwaja korzysci z udzialu w programie.

4.3 Program Kompleksowej Rehabilitacji Kardiologicznej (KRK).

Wszystkim pacjentom w pdznym okresie po korekcji chirurgicznej wws, ktorzy
wyrazili che¢ przystapienia do programu KRK, zaproponowano miesigczny cykl rehabilitacji,
na ktory skladata sig:

e kinezyterapia
e psychoterapia

e cdukacja

4.3.1 Kinezyterapia:

Pacjenci, ktorzy podlegali treningowi poddani byli miesigcznemu programowi
rehabilitacji, ktory realizowany byt w Katedrze 1 Klinice Rehabilitacji GUMed.
Program rehabilitacji obejmowat:
a. trening na cykloergometrze rowerowym,

b. gimnastyke ogolnie usprawniajaca z elementami treningu Nordic Walking.
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Trening prowadzony byt przez autorke. Zajecia odbywaty si¢ pod nadzorem lekarza
kardiologa.

Ad a) trening na cykloergometrze rowerowym (Elmed EKT) sktadat si¢ z 5 cykli

obejmujacych okresy 4-minutowej pracy z dawkowanym obcigzeniem, oraz 2-minutowe;j

pracy bez obciazenia. Odpoczynek ten jest niezbgdny, by unikna¢ niekorzystnych

hemodynamicznych efektow naglego przerwania wysitku fizycznego. Trening przebiegat

pod stala kontrola EKG, co 6 minut mierzono cis$nienie tgtnicze metoda

sfigmomanometryczna, na lewym ramieniu.

Dobér intensywnos$ci wysitku odbywat si¢ na podstawie wzoru Karvonena:
Tetno treningowe= t¢tno spoczynkowe + 60-80% rezerwy tgtna.

Rezerwa tetna= maksymalne tgtno wysitkowe - tgtno spoczynkowe.

Ad b). ¢wiczenia og6lnie usprawniajace odbywaty si¢ na sali gimnastycznej, a trening
Nordic Walking na wolnym powietrzu:
e ¢wiczenia na sali gimnastycznej odbywaty si¢ przynajmniej trzy razy
w tygodniu.
e jeden lub dwa razy w tygodniu odbywatl si¢ trening z elementami Nordic
Walking. Do treningu Nordic Walking stosowano specjalne kijki przeznaczone

do tego typu terapii, o dtugosci dobranej do wzrostu pacjenta.

Cwiczenia na sali gimnastycznej polegaly na stosowaniu treningu interwalowego,

ktéry zawierat ¢wiczenia czynne wolne, rowniez z przyborami, oraz czynne z oporem

(oporowe). Stosowano ¢wiczenia koordynacyjne, rozluzniajace, wzmacniajace
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1 rozciagajace. W celu uatrakcyjnienia zaje¢ podczas gimnastyki stosowano elementy
aerobiku. Waznymi byty ¢wiczenia oddechowe, ktére stosowano w celu wzmocnienia
migs$ni oddechowych oraz wyuczenia prawidlowego oddechu zaréwno przy wysitku, jak

tez w sytuacjach wymagajacych poprawy wentylacji, takich jak duszno$¢ i zmegczenie.

Uczac ¢wiczen oddechowych zwracatam uwagg na:
e wyuczenie ,,efektywnego oddychania”;
e wykonania wydtuzonego wydechu przez tzw. ,, zasznurowane usta”.
e przy ¢wiczeniach oddechowych zwracalam uwage rowniez na wzmocnienie
przepony oraz duza aktywnos¢ klatki piersiowej podczas oddychania torem

zgbrowym.

Cwiczenia oporowe z wykorzystaniem aparatu typu atlas prowadzone byly zgodnie z
zaleceniami zawartymi w Standardach Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego. Stosowane byly 2-3 razy w tygodniu.

Zlecajac ¢wiczenia oporowe z zastosowaniem urzadzenia typu atlas bardzo zwracatam
uwagg, by pacjenci wykonywali je zgodnie z zasadami:
e do 20 kg maksymalnego obciazenia ($rednio - 15kg),
e ograniczenie do nie wigcej niz po 4 serie,

e w kazdej serii po 15 powtorzen.

Uczytam pacjentéw by oddech byl zsynchronizowany z wysitkiem, z zaleceniami:
e wydech przy oporze,

e wdech bez obcigzenia.
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Elementy Nordic Walking wprowadzitam zgodnie z zasadami stosowanymi
1 akceptowanymi przez Komisje Nordic Walking Polska, gdyz jestem certyfikowanym

instruktorem Nordic Walking.
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Ryc. 3. Trening z elementami Nordic Walking.
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4.3.2 Formy pomocy psychologicznej.

W ramach oddzialywan psychologicznych stosowano nauke¢ technik relaksu
prowadzona przez psychologa, réwniez uczestnicy programu wystuchali wyktadow
dotyczacych modyfikacji wtasnej filozofii zycia, swojego nastawienia do zycia, 1 do stylu
zycia.

Pacjenci odbywali tez indywidualne spotkania z psychologiem, podczas ktorych
psycholog wspierat pacjenta 1 pomagal w rozwiazywaniu problemow pojawiajacych si¢
w trakcie procesu rehabilitacji, stosujac rézne interwencje psychoterapeutyczne.

Dziatania psychologiczne polegaly tez na stosowaniu elementdw wsparcia
emocjonalnego, na stymulacji poczucia zaufania do siebie, oraz podnoszeniu poczucia
wlasnej wartosci.

Pacjenci podlegajacy programowi rehabilitacji uczyli si¢ sposobow radzenia sobie
ze stresem, zdobywali wiedzg na temat, jak pozby¢ si¢ czynnosci nawykowych, bedacych

w zwiazku z czynnikami ryzyka chordb sercowo-naczyniowych.

4.3.3 Edukacja.

Program edukacji polegal na uczestnictwie pacjentow poddanych rehabilitacji w
wyktadach prowadzonych przez zespot specjalistow: kardiologa, psychologa, dietetyka.
Wyktady odbywaly si¢ jednorazowo podczas cyklu rehabilitacji. Dotyczyly istoty
choroby, korzysci, celow rehabilitacji 1 konsekwencji nieprawidtowego stylu zycia.
Przedstawiano takze metody radzenia sobie ze stresem. Omawiano zalecana dietg,
uwzgledniajac propozycje Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 1 Komisji

Profilaktyki Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [2, 62].
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W ramach programu edukacyjnego stosowanego u pacjentow w ramach KRK podczas
codziennej terapii instruowatam pacjentow jak zmierzy¢ wiasne tetno (jak kontrolowac
tetno w kierunku zaburzen rytmu serca), jak mierzy¢ cisnienie tetnicze, jak prawidiowo
stosowa¢ wysilek fizyczny na co dzien, jak prawidiowo oddycha¢ podczas stosowania
roznych form aktywnosci (na przyklad podczas biegania, podczas stosowania ¢wiczen
oporowych). Uczytam planowania 1 stosowania prawidtowego wysitku fizycznego,
stosowania form aktywnos$ci fizycznej, ktore pozytywnie wptywaja na uklad sercowo-

naczyniowy, wyzwalajac wczesne efekty treningu fizycznego, jak i te odlegte [62, 63].

Zaréwno pacjenci poddani programowi KRK, jak 1 pacjenci ktorzy nie wyrazili
zgody na uczestnictwo w KRK zostali zaproszeni na powtdrne badanie wydolnosci
fizycznej 1 tolerancji wysitku oraz na przeprowadzenie testow oceniajacych ich jakos$¢
zycia, aktywno$¢ fizyczna oraz odczucia depresyjne po okresie miesigca. Powyzsze
badania zostaly przeprowadzone wedtug takich samych protokotdow, jak podczas badan
wstepnych. Siedmiu pacjentow z grupy nie poddanej KPR nie stawilo si¢ na badanie

kontrolne (po uptywie jednego miesiaca), bez podania przyczyny.

Na podstawie zebranych wynikow oceniono efektywnos¢ przeprowadzonego
programu KRK w grupie pacjentow bedacych w pdznym okresie po korekcji
chirurgicznej wws. Ocenie podlegaty nastgpujace parametry:

e HRsp,

e HRmax,

e czas wysitku,

e obciazenie wysitkiem w Wattach,

e VO, peak,
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e SBPsp,

e DBPsp,
e MET,
e RER.

Analizie poddano réwniez Kwestionariusz

Kwestionariusz Euro Qol-5D.

Becka,

Kwestionariusz

Stanford,
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4.4 Metodyka analizy statystycznej.

Dane o rozktadzie normalnym poréwnywano za pomoca testu t studenta (t test for
Equality of Means) po uprzednim sprawdzeniu normalnos$ci rozktadu za pomoca testu W
Shapiro-Wilk. Dane, ktore nie posiadaly rozktadu normalnego analizowano za pomoca
testow nieparametrycznych (U Mann Whitney). Dla zmiennych ciagltych podano warto$¢
srednia, odchylenie standardowe (SD), oraz zakres. Wartosci zmienne kategoryzowane
opisano za pomoca liczebnosci 1 odsetka w podgrupach, zaokraglajac wyniki do
pierwszego miejsca po przecinku. Poroéwnan zmiennych kategoryzowanych dokonano za
pomoca testu chi-kwadrat wg Pearsona. W przypadku niskich liczebnosci w podgrupach
zastosowano test doktadny Fischera i poprawke Yetsa. Przyjety poziom istotnosci
statystycznej wynosit 0,05. Do obliczen statystycznych postugiwano si¢ programami

statystycznymi SPSS v. 17,0 (SPSS Inc, USA) oraz Statistica v. 8.0 (StatSoft Inc, USA).
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4.5 Akceptacja prowadzonych badan przez lokalng Komisj¢ Bioetyczna:

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Akademii

Medycznej w Gdansku, uchwata nr NKEBN/565/2006, z dnia 27.12.2006 .
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5 WYNIKI.

5.1 Analiza wstgpna grupy.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdéznic pomigdzy grupa badana (n=57),
a grupa kontrolna (n=30) w rozktadzie wieku, wzrostu, wagi. Pacjentéw po operacji
ubytku w przegrodzie miedzykomorowej (VSD) byto 30, pacjentow po operacji ubytku
w przegrodzie mig¢dzyprzedsionkowej (ASD) bylo 27, w tym 30 kobiet, 27 mezczyzn.
Srednia warto$¢ BMI wyniosta 21,9 (SD 2,9, zakres 18,3-31,6). Akcja serca w spoczynku
wyniosta $rednio 90 uderzen na minute. Sredni wiek pacjentdw w momencie
przeprowadzenia operacji wynosit 5,18 lat (SD=2,78, zakres=2-16 lat). U 15 pacjentow
stwierdzono blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB), u 4 pojedyncze pobudzenia
komorowe (VEX), u 2 przedwczesne pobudzenia nadkomorowe (sVEX). Rozklad
zaburzen rytmu serca przedstawiono na rycinie 4.
W grupie kontrolnej (n=30) zbadano 15 kobiet oraz 15 mezczyzn. Srednia warto$¢ BMI to
22,8 (SD=2,7, zakres=18,5-27-2). Akcja serca $rednio to 78 uderzen na minute
Cisnienie skurczowe i rozkurczowe rdznito si¢ statystycznie w poréwnywalnych grupach.

W grupie wws bylo znacznie wyzsze, anizeli w grupie studentéw (p<0,001).
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5.1.1 Charakterystyka grupy badanej i grupy kontrolnej- w Tabeli 2.

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej (n=57) 1 grupy kontrolnej (n=30).

Cecha Grupa badana (n=57) Grupa kontrolna (n=30) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres
Wiek (lata) 23,7 4,1 18-36 24,4 1,97 21-30 0,35
Waga (kg) 62,1 10,3 44-98 69 14,4 40-90 0,021
Wzrost (cm) 168 SD 150-184 173 11 147-190 0,04
HRsp 80,9 12,5 47-103 78,5 8,69 64-94 0,291
BMI 21,9 2,9 18,3- 22,8 2,7 18,5- 0,049
31,6 27,2

SBP (mmHg) 128 13 110-170 115 9,1 100-130 | <0,001
DBP (mmHg) 79 8 55-100 73 6,3 60-80 <0,001

Wiek- wiek w latach badanych w chwili badania; waga- masa ciala badanych w chwili
badania; wzrost- dtugo$¢ ciata w centymetrach badanych w chwili badania; HRsp- akcja serca
w spoczynku; BMI-body mass index —wskaznik masy ciata; SBP- skurczowe ci$nienie krwi w
spoczynku; DBP- rozkurczowe ci$nienie tgtnicze krwi w spoczynku.
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5.1.2 Wystepowanie zaburzen rytmu serca w grupie badanej.

Zaburzenia rytmu u pacjentéw z wadami wrodzonymi serca

o RBBB
msVEX
o VEX

4

O Pozostali

Ryc. 4. Czgstos¢ zaburzen rytmu serca w badanej grupie pacjentdow z wrodzonymi
wadami serca wystgpujace podczas spiroergometrycznego badania wstgpnego. RBBB-
blok prawej odnogi peczka Hisa; sVEX- dodatkowe pobudzenia nadkomorowe; VEX-
dodatkowe pobudzenia komorowe.
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5.2 Wyniki badania wst¢pnego grupy badanej i grupy kontrolnej.

5.2.1 Wyniki proby wysitkowej grupy badanej i grupy kontrolne;j.

Celem oceny wydolnosci fizycznej 1 tolerancji wysitku w grupie badanej (n=57)
1 grupie kontrolnej (n=30) wykonano spiroergometryczny test wysitkowy
na cykloergometrze rowerowym. U jednego pacjenta zakonczono probe wysitkowa
z powodu wysokiego ci$nienia skurczowego i1 rozkurczowego serca (RR= 220/110
mmHg). Pacjent zostat zakwalifikowany do programu rehabilitacji. Pozostali pacjenci
zakonczyli test wysitkowy z powodu zmeczenia.

Stwierdzono, ze pacjenci po operacyjnym leczeniu wws w przesztosci cechuja sig
obnizonymi parametrami wydolnosci fizycznej, w poréwnaniu do grupy zdrowych
mtodych dorostych. Czas wysitku os6b grupy badanej byl krétszy niz oséb z grupy
kontrolnej ($rednie odpowiednio 10,9 min 1 18,3 min, p<0,001). Takze obciazenie
wysitkiem oraz warto§¢ réwnowaznika metabolicznego (MET) byly nizsze podczas
przeprowadzonych testow spiroergometrycznych w grupie badanej, niz w grupie
kontrolnej (srednie odpowiednio 120 W 1 182 W (p<0,001) oraz 6,6 MET-s 1 10 METs
(p<0,001). Dodatkowo wykazano, ze szczytowe zuzycie tlenu (VO, peak) podczas testu w
grupie badanej jest istotnie statystycznie nizsze anizeli w grupie kontrolnej ($rednie
odpowiednio 23,3 i 35 ml/kg/min.; p<0,001) (Ryc. 1). Zaden z pacjentébw w grupie
badanej nie osiagnat 100% maksymalnej czg¢stosci akcji serca (obliczanej wedlug wzoru:
HR max=220-wiek) podczas testu wysitkowego, jedynie 7 pacjentow z tej grupy (35%)
osiagngto 80% HR max, odpowiednio 80% HR max osiagngto 100% studentow. Analiza
wspotczynnika wymiany gazowej (RER) w badanych grupach wskazywata, ze grupa

kontrolna czg$ciej osiagata wartosci RER powyzej 1 (Srednie w grupie badanej 0,96
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1 w grupie kontrolnej 1,15, p<0,001). Zestawienie osiagnigtych wynikow w trakcie testow

wysitkowych przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Zestawienie wynikéw wstepnych testow wysitkowych porownywanych grup.

Cecha Grupa badana (n=57) Grupa kontrolna (n=30) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

HR max 145 21,5 87-200 182 8,1 165-200 | <0,001

Wsp.HR 74 10,8 45-99,5 93 4,2 85-101 <0,001

max

Obciazenie 120 30 52-184 182 41,2 124-267 | <0,001

wys. (W)

MET 6,6 1,4 2,5-9,4 10 1,6 7,1-12,9 | <0,001

VO: peak 23,3 4,8 9-33 35 5,5 25-45 <0,001

Czas 10,9 3,1 4,3-19,2 18,3 4,2 11-26 <0,001

wys.(min)

RER 0,96 0,14 0,8-1,6 1,15 0,1 1-1,4 <0,001

HRmax- tgtno maksymalne osiagnigte podczas proby wysitkowej; wspotczynnik HR max-
procentowo osiagnigte tetno (HR max) do uzyskanego maksymalnego t¢tna dla wieku (220-
wiek); obciazenie wys. (W)- obciazenie wysitkiem w watach; Czas wys.(min)- czas wysitku
w minutach, MET (ang.metabolic equivalent)- rownowaznik metaboliczny; VO, peak (ang.
respiratory exchange ratio)- wspotczynnik wymiany oddechowe;.
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5.2.2 Wyniki oceny psychologicznej grupy badanej i kontrolnej.

W obu grupach: badanej 1 kontrolnej uzyskano wszystkie odpowiedzi na pytania
w kwestionariuszu Becka, 1 tescie oceny jakosci zycia (Euro Qol 5D).

Analiza wynikéw kwestionariusza Becka wykazata, ze u 54 (94%) pacjentow badanej
grupy osiagneto sumaryczna liczbg ponizej 9 punktow (Srednio 3,25 punktow), co wskazuje
na brak nasilenia objawow depresji, 1 lekkiej depresji w przewazajacej liczbie uczestnikow
testu. Jedynie trzech pacjentow (5%) w grupie badanej spelnia kryteria nasilenia objawow
fagodnej depresji (10,11 punktow w kwestionariuszu Becka). Badania w grupie kontrolnej
wykazaty, ze 96% studentow osiagneto warto$¢ ponizej 9 punktow, co wskazuje na brak
objawow depres;ji.

Test Euro Qol 5D wykazal, ze obiektywnie 1 subiektywnie oceniona jako$¢ zycia
pacjentow z wws (Qol o: §rednia 85,5%, SD 7,6%, zakres 66,2%-100%; Qol s: 78%, SD 9%,
zakres: 50-98%; p<0,001), jest nizsza niz w grupie zdrowych studentow (Qol o $rednia
99,6%, SD 1,73%, zakres: 93,2-100%; Qol s: 88,5%, SD 9,6%, zakres: 70-100%; p<0,001).
Stwierdzono rowniez mniejsza roznice pomiedzy zbadana w tescie Euro Qol 5D obiektywna
oceng jakosci zycia, a oceng subiektywna w grupie badanej (Srednia 7,5, SD 7,5, zakres -5-28)
w poréwnaniu z grupa kontrolna ($rednia 10,7, SD 9,8, zakres 0-33,2). Sumaryczne wyniki

przeprowadzonych badan dotyczacych jakosci zycia przedstawiono w Tabeli 4.
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Tabela 4. Zestawienie wynikéw badan psychologicznych we wstepnej ocenie.
Cecha Grupa badana (n=57) Grupa kontrolna (n=30) P

Srednia SD Zakres Srednia SD Zakres

Beck 2,86 2,8 0-12 1,17 2 0-10 0,001
Qolo 85,5 7,6 66,2-100 99,6 0,32 93-100 <0,001
Qol's 78 9 50-98 88,8 10,5 60-100 <0,001

Beck- wynik kwestionariusza oceniajacego nasilenie objawow depresyjnych; Qol o-
obiektywna ocena jakos$ci zycia; Qol s- subiektywna ocena jako$ci zycia
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5.2.3 Wyniki oceny aktywnosci fizycznej i analizy badan ankietowych w grupie badanej

i kontrolnej.

Na podstawie kwestionariusza Stanford wykazano, ze pacjenci z wws sa mniej
aktywni anizeli ich zdrowi rowiesnicy (srednie Stanford I odpowiednio 1,9 1 2,9 punkta,
p<0,001; Stanford II 0,21 1 1,2 punkta, p<0,001). Wyniki badania aktywnosci fizycznej

umieszczono w Tabeli 5.

Tabela 5. Zestawienie wynikow wstepnych badania aktywnosci fizycznej w grupie badanej 1

kontrolnej przed przystapieniem do programu.

Cecha Grupa badana (n=57) Grupa kontrolna (n=30) P
Srednia | SD Zakres Srednia | SD Zakres

Stanford I 1,9 1,1 0-4 2.9 1,1 1-6 <0,001

Stanford II | 0,29 0,45 0-2 1,2 0,99 0-3 <0,001

Stanford I- wynik kwestionariusza Stanford obrazujacy stosowanie matej aktywnosci w
codziennym zyciu; Stanford II-wynik kwestionariusza §wiadczacy o duzej aktywnos$ci na co
dzien.

Dodatkowo odpowiedzi na pytania ankietowe wykazaly, ze w zajeciach WF w ramach
edukacji szkolnej nie uczestniczyto 47 pacjentdw (82%) po korekcji wws , natomiast wszyscy
studenci (100%) uczestniczyli w zajeciach WF w szkole. Lek przed podejmowaniem wysitku
fizycznego w zyciu codziennym zadeklarowato 35 badanych (61%), gdzie wszyscy pytani
studenci odpowiedzieli, ze nie odczuwaja zadnego Igku przed wysitkiem. Natomiast 26
badanych czuje si¢ osobami aktywnymi w zyciu codziennym, wérod studentow wszyscy czuja
si¢ aktywni. Sto procent pacjentdow z wws wyrazilo potrzebg poprawy wilasnej wydolnosci,

uczestnictwa w kontrolowanym treningu; w programie kompleksowej rehabilitacji
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kardiologicznej. Zaden badany do tej pory nie uczestniczyt w jakimkolwiek programie
rehabilitacji kardiologiczne;j.

Nie zauwazono znamiennych roéznic w obu grupach w odpowiedzi na pytanie
dotyczace palenia tytoniu. W grupie z wws 3 osoby zadeklarowaty stosowanie tych uzywek,

a wsrod studentow 2 osoby.
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5.3 Charakterystyka grupy uczestniczacej w programie rehabilitacji oraz nie

uczestniczacej w rehabilitacji.

Na podstawie ogdlnej analizy nie zaobserwowano statystycznie znamiennych roznic
pomigdzy grupami pacjentow z wws bioracymi udziat w programie rehabilitacji (Reh) jak
1 nie bioracymi udzialu w rehabilitacji (NReh). Pod wzgledem wieku, wagi, BMI, t¢tna

spoczynkowego byty to grupy jednorodne. Zestawienie wynikéw przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Charakterystyka ogdlna grupy rehabilitowanej (Reh. N=31) z nie rehabilitowana

(NReh. N=26).

Cecha Grupa Reh. (n=31) Grupa NReh. (n=26) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

Wiek 23 34 19-29 24,5 4,8 18-36 0,42

(lata)

Waga 60,5 7,9 46-78 64 12,4 44-98 0,373

(kg)

BMI 21,5 2 18-27 22,4 3,7 18-36 0,701

HRsp 80 11 64-103 81 14,2 47-98 0,575

SBP 130 11 110-150 126 15 110-170 0,166

(mmHg)

DBP 78 6 70-90 79 10 55-100 0,521

(mmHg)

Wiek- wiek w chwili badania; Waga — aktualna waga badanych w chwili badania ; BMI-Body
max index; HRsp- tegtno spoczynkowe; SBP — skurczowe ci$nienie krwi w spoczynku
(Systolic Blood Pressure); DBP — rozkurczowe cis$nienie tetnicze krwi w spoczynku
(Diastolic Blood Pressure).
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Wyniki oceny wstepnej wskaznikow wydolnosciowych w grupie Reh i NReh nie réznity sie

statystycznie. Wyniki ujeto w Tabeli 7.

Tabela 7. Zestawienie wynikOw spiroergometrycznego testu wysitkowego grupy poddanej

rehabilitacji Reh (n=31) z grupa nie rehabilitowana NReh. (n=26) przed cyklem rehabilitacji.

Cecha Grupa Reh. (n=31) NReh. (n=26) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

HR max 143 18 106-167 148 25 87-200 0,374
Wsp.HR max 73 9,3 54-86,5 76 12,3 45-99,5 0,262
Obcigzenie wys. 118 24,7 72,167 122,5 36 52-184 0,586
(W)

MET 6,7 1 4,8-9 6,9 1,7 2.5-94 0,791
VO2peak 23,5 34 17-31 23 6 9-33 0,736
Czas wys. (min) 10,9 2,3 6-16,5 11 3,8 4,3-19 0,968
RER 0,94 0,12 0,8-1,3 0,98 0,15 0,82-1,6 | 0,141

HR max- t¢tno maksymalne osiagnigte podczas proby wysitkowej; Wsp. HR max-
procentowo osiagnig¢te t¢tno (HR max) do uzyskanego maksymalnego tetna dla wieku (220-
wiek); obciazenie wys. (W)- obciazenie wysitkiem w watach; MET (ang.metabolic
equivalent)- rdbwnowaznik metaboliczny; VO, peak (ang. oxygen uptake ) zuzycie tlenu na
szczycie wysitku; RER (ang. Respiratory Exchange ratio) wspOlczynnik wymiany

oddechowe;.
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Analiza wynikow kwestionariusza Becka wykazata, ze nasilone objawy depresji
czesciej wystgpowaty w grupie nie podlegajacej rehabilitacji (grupa NReh.) ($rednia 3,9, SD.
3, zakres 0-12; p =0,004) niz rehabilitowanej. Natomiast wskazniki oceny jakos$ci zycia (Euro
Qol 5D obiektywna 1 subiektywna) byly podobne w obu grupach. Wyniki badan

psychologicznych znajduja si¢ w Tabeli 8.

Tabela 8. Zestawienie wynikow badan psychologicznych w grupie rehabilitowanej Reh.

(n=31) z grupa nie rehabilitowana NReh. (n=26) przed cyklem rehabilitacji.

Cecha Grupa Reh. (n=31) Grupa NReh. (n=26) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

Beck 1,97 2,2 0-11 3.9 3 0-12 0,004

Qolo 84,9 7,9 66-100 86,2 7,3 73-100 0,608

Qols 79 7,6 60-90 76,9 10,4 50-98 0,434

Beck- wynik kwestionariusza oceniajacego nasilenie objawoéw depresyjnych; Qol o-
obiektywna ocena jakos$ci zycia; Qol s- subiektywna ocena jakos$ci zycia.
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Pacjenci z grupy Reh. jak i z grupy NReh. charakteryzowali si¢ podobna aktywnos$cia

fizyczna w badaniach wstepnych, ktoérych wyniki przedstawiono w Tabeli 9.

Tabela 9. Zestawienie wynikow Kwestionariusza Stanford w grupie rehabilitowanej Reh 1 nie

rehabilitowanej NReh. przed rehabilitacja.

Cecha Reh (n=31) NReh (n=26) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

Stanford I 1,97 1,2 0-4 1,8 0,98 1-4 0,605

Stanford 0,13 0,34 0-1 0,31 0,55 0-2 0,171

I

Stanford I- wynik kwestionariusza Stanford obrazujacy stosowanie matej aktywnosci w
codziennym zyciu; Stanford [I-wynik kwestionariusza $wiadczacy o duzej aktywnos$ci na

co dzien.
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5.4 Wplyw kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej na wydolnos¢ fizyczng i

tolerancje¢ wysitku.

Pacjenci przeszli program rehabilitacji bez powiktan, wszyscy zakonczyli program
rehabilitacji. Program treningowy byt dobrze tolerowany. Podczas cyklu rehabilitacji pacjenci
nie stosowali farmakoterapii. Zgodnie z zasadami prowadzenia treningdéw, starano si¢ osiagac
zmeczenie na poziomie umiarkowanym, stosujac skal¢ Borga na poziomie 13 punktow.
Pacjenci na poczatku i na koncu programu mieli wykonana spiroergometryczna probe
wysitkowa.

Podczas prob wysitkowych pacjenci osiagneli maksymalny poziom zmeczenia, na
poziomie 15-17 punktow w skali Borga. Testy zakonczono bez powiktan. Stwierdzono
znamienne statystycznie rdznice po przeanalizowaniu czasu trwania wysitku przed 1 po
rehabilitacji w badanej grupie (Srednie odpowiednio 10,9 1 14 min, P<0,001). Roéwniez
osiagana maksymalna akcja serca (HR max), jak 1 wspotczynnik HR max podczas testow
wysitkowych znamiennie wzrosty po rehabilitacji (Srednia HR max 143 przed Reh. oraz
srednia 163 po Reh., P<0,001, s§rednia wsp. HR max przed Reh. 73 oraz $rednia po Reh. 83,
P<0,001.

Po rehabilitacji istotnie statystycznie zmienito si¢ obciazenie wysitkiem (W) w czasie
testu spiroergometrycznego ($rednia przed Reh. wyniosta 118 W, po Reh. 144 W, P<0,001).
Cisnienie spoczynkowe po rehabilitacji zmienito si¢ $rednio ze 130 mmHg na $rednio 117
mmHg. T¢tno spoczynkowe zmienito si¢ znamiennie po treningach ($§rednia HR sp przed
Reh. wyniosta 80 uderzen na minute, sSrednia HR sp po Reh. wyniosta 74 uderzefn na minute,
p<0,001). Parametry oceniajace wydolno$¢ fizyczna (VO; peak, RER, METs) po rehabilitacji
wzrosly znamiennie statystycznie w stosunku do warto$ci z przed rehabilitacji. Wyniki testu

spiroergometrycznego przedstawiono w Tabeli 10.
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Tabela 10. Zestawienie wynikdw testu spiroergometrycznego grupy rehabilitowanej przed

rehabilitacja Reh. (n=31) 1 po rehabilitacji Reh. ( n=31).

Cecha przed reh. Reh. (n=31) po reh. Reh. (n=31) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

Czas wys. 10,9 2,3 6-16,5 14 1,9 10-18,4 | <0,001

(min)

HR sp 80 11 64-103 74 8 60-88 <0,001

HR max 143 18 106-167 163 13 125-182 | <0,001

Wsp.HR 73 9,3 54-86,5 83 6,9 62,5-92 | <0,001

max

Obcigzenie 118 24,7 72-167 144 18,2 100-172 | <0,001

wys. (W)

METs 6,7 1 4,8-9 7,8 1 5,7-9,4 <0,001

RER 0,94 0,12 0,8-1,3 1,3 0,24 1,02-1,9 | <0,001

SBP 130 11 110-150 117 10,3 100-130 | <0,001

(mmHg)

DBP 78 6 70-90 74 6,2 60-80 0,005

(mmHg)

HR sp-tetno spoczynkowe; HR max- tetno maksymalne osiagnigte podczas proby
wysitkowej; Wsp. HR max- wspolczynnik maksymalnej czgstosci akeji serca w odniesieniu
do wieku badanego; METs- réwnowaznik metaboliczny; Obciazenie wys. (W)- obciazenie
wysitkiem mierzone w watach; RER- wspotczynnik wymiany oddechowej; SD- odchylenie
standardowe; SBP- skurczowe ci$nienie krwi w spoczynku; DBP- rozkurczowe cis$nienie
tetnicze krwi w spoczynku.
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Wskazniki tolerancji wysitkowej przedstawiono rowniez w rycinach.

Obciazenie wysitkiem u pacjentow z wws przed i po
rehabilitacji (n=31; p<0,001)

wat

przed rehabilitacjq po rehabilitacji

Ryc. 5 Analiza obciazenia wysitkiem pacjentow grupy badanej przed i po rehabilitacji
kardiologiczne;j.

Czas wysitku w grupie badanej (n = 31) przed i po rehabilitacji
p<0,001

minuty

Przed rehabilitacjg Po rehabilitacji
Ryc. 6 Analiza czasu wysitku (min) w grupie badanej przed 1 po rehabilitacji kardiologicznej.
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Szczytowe zuzycie tlenu (VO2 peak) u pacjentow z wws
poddanych rehabilitacji (n=31) (p<0,001)

VO2 peak
(ml/kg/min.)

Przed rehabilitacjg. Po rehabilitacii

Ryc. 7 Analiza szczytowego zuzycia tlenu (VO,peak) u pacjentow grupy badanej przed i po
rehabilitacji kardiologiczne;j.
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5.5 Wplyw kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej na parametry psychologiczne.

Na podstawie testu jakosci zycia Euro Qol 5D po rehabilitacji w tej samej grupie
chorych zaobserwowano znamienna poprawg w ocenie obiektywnej (Qol o) 1 subiektywne;j
(Qol s) jakosci zycia ( p<0,01).

Z kwestionariusza Becka wynika, ze po rehabilitacji rzadziej mozna byto obserwowac
nasilenie objawow depresyjnych w badanej grupie (Srednia przed rehabilitacja 1,97,

po rehabilitacji 1,4, P=0,004). Wyniki badan psychologicznych przedstawiono w Tabeli 11.

Tabela 11. Zestawienie wynikow badan psychologicznych w grupie uczestniczacej w

programie rehabilitacji przed rehabilitacja Reh.( n=31) i po rehabilitacji Reh.(n=31)

Cecha przed reh. Reh. (n=31) po reh. Reh. (n=31) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

Beck 1,97 2,2 0-11 1,4 1,7 0-8 0,004

Qolo 84,9 7,9 66-100 93,6 5,3 86-100 <0,001

Qols 79 7,6 60-90 88,6 5,6 80-100 <0,001

Beck- wynik kwestionariusza oceniajacego nasilenie objawoéw depresyjnych; Qol o-

obiektywna ocena jakosci zycia; Qol s- subiektywna ocena jakos$ci zycia.
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5.6 Wplyw kompleksowej rehabilitacji na aktywnos¢ fizyczna.

Po przeanalizowaniu wynikow kwestionariusza aktywnosci fizycznej Stanford I oraz

StanfordIl okazato si¢, ze po zakonczonym programie rehabilitacji badani pacjenci znacznie

czesciej stosowali wysitki o malej aktywnosci (Stanford I) jak 1 duzej aktywnosci (Stanford

I1). P<0,001 w obu przypadkach. Wyniki przedstawiono w Tabeli 12.

Tabela 12. Porownanie aktywnosci fizycznej na podstawie Kwestionariusza Stanford

w grupie badanej bioracej udzial w rehabilitacji Reh przed 1 po rehabilitacji (n=31).

Cecha przed reh. Reh (n=31) po reh. Reh(n=31) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

Stanford I 1,97 1,2 0-4 3,2 0,88 2-5 <0,001

Stanford 0,13 0,34 0-1 0,74 0,63 0-2 <0,001

II

Stanford I- wynik kwestionariusza Stanford obrazujacy stosowanie matej aktywnosci w
codziennym zyciu; Stanford II-wynik kwestionariusza swiadczacy o duzej aktywnosSci na co

dzien;
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Wyniki badan ankietowych.

Na zadane pytanie: czy odczuwaja korzysci z uczestnictwa w programie rehabilitacji?

wszyscy pacjenci odpowiedzieli tak:

e dwudziestu pacjentow (64 %) odpowiedziato, ze subiektywnie odczuwa duzo

lepsze samopoczucie,

e pigc 0sob (16 %) odpowiedzialo, ze mniej sig¢ mgcza w codziennym zyciu,

e dwoje z posrod badanych (6%) zasugerowalo, ze nie boja si¢ juz stosowania
cigzszych niz dotychczas wysitkow fizycznych,

e trzy osoby (10%) podatly, ze czuja si¢ bezpiecznie w codziennej aktywnosci.
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5.7 Poréwnanie wynikow oceny koncowej pacjentow poddanych rehabilitacji Reh oraz

pacjentow nie rehabilitowanych NReh po okresie miesigca od badania wstepnego.

W obiektywnej koncowej ocenie wydolnosci fizycznej pacjenci poddani rehabilitacji
osiagngli lepsze wyniki od pacjentow nie rehabilitowanych. Wskaznik spoczynkowej akcji
serca (HR) byl nizszy u oséb rehabilitowanych Reh (n=31), niz u oséb nie rehabilitowanych
NReh (n=19), (Reh: $rednia 74, SD 8, zakres 60-88, NReh: srednia 81, SD 14, zakres: 47-98).
Wyniki przedstawiono graficznie na Ryec. 8.

Pacjenci rehabilitowani osiagneli wyzsze tetno maksymalne na prébie wysitkowe;,
rowniez wspotczynnik tetna maksymalnego byl wyzszy u osob trenujacych. Obciazenie
wysitkiem oraz czas trwania wysitku bylo wigksze u o0s6b poddanych rehabilitacji
(odpowiednio $rednia 144 W, czas 14min) niz u pacjentdow nie podlegajacych programowi
KRK ($rednia 124 W, czas 11min).

Wigksze zuzycie tlenu (VO, peak) osiagaty osoby podlegajace treningom, niz osoby
nie trenujace (Srednie odpowiednio 27,5 ml/kg/min oraz 23 ml/kg/min. P=0,003).

Cisnienie skurczowe w spoczynku (SBP) bylo nizsze u pacjentéw po cyklu
rehabilitacji, niz u badanych nie rehabilitowanych po okresie miesiaca.

Wyniki przedstawiono w Tabeli 13.
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Tabela 13. Porownanie wynikow badania spiroergometrycznego pacjentdéw poddanych
rehabilitacji Reh (n=31) z pacjentami nie rehabilitowanymi NReh (n=19) po okresie miesiaca

od badania wstepnego.

Cecha Reh (n=31) NReh (n=19) P
Srednia SD Zakres = Srednia SD Zakres

HRsp 74 8 60-88 81 14 47-98 0,01

HR max 163 13 152-182 152 23 100-195 0,052

wsp.HR 83 6,9 62,5-92 77 11,5 52-98 0,036

max

Obc. wys. 144 18,2 100-172 124 39,4 51-180 0,121

W)

MET 7,8 1 5,7-9,4 6,6 1,7 25-91 0,003

VO2peak 27,5 3,5 20-33 23 5,8 9-32 0,003

Czas 14 1,9 10-18,4 11 4 4,1-20 0,001

wys.(min)

SBP 117 10 100-130 128 13 100-150 0,003

(mmHg)

DBP 74 6 60-80 81 7 70-100 0,005

(mmHg)

HR sp- tetno spoczynkowe; HR max- tgtno maksymalne osiagnigte podczas proby
wysitkowej; Wsp. HR max- wspolczynnik maksymalnej czgsto$ci akeji serca w odniesieniu
do wieku badanego, MET-rownowaznik metaboliczny, Obc. wys.- obciazenie wysitkiem
mierzone w watach (W), Czas wys.(min)-czas wysitku w minutach, RER- wspotczynnik
wymiany oddechowej, SD- odchylenie standardowe, SBP — skurczowe cis$nienie krwi w
spoczynku, DBP — rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi w spoczynku
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Analiza spoczynkowej akcji serca w grupie podlegajacej KRK i
grupie niepodlegajacej KRK

g p=0,506

p=0,028

@ grupa podlegajgca KRK
(p<0,001)

Akcja serca/min. m grupa niepodlegajgca KRK

Przed

rozpoczeciem Po miesigcu
KRK

Ryc. 8. Analiza spoczynkowej akcji serca w grupie podlegajacej KRK i grupie nie

podlegajacej rehabilitacji.
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Analiza wynikéw kwestionariusza Becka wykazata, ze czg$ciej nasilenie objawow
depresyjnych zaobserwowano u 0sob nie poddanych KRK ($rednio 3,6 punkta), anizeli u 0sob
rehabilitowanych ($rednio 1,7 punkta). Wyniki subiektywnej 1 obiektywnej oceny jakosci
zycia znaczaco lepsze okazaty si¢ u pacjentdéw, ktorzy zakonczyli program rehabilitacji (Qol
o: $rednia 94 %, SD 5,3%, zakres: 86,4-100%; Qol s:89%, SD 5,6%, zakres 80-100%), niz
w grupie nie rehabilitowanej (Qol o: $rednia 83%,SD 8%, zakres 73-100%; Qol s: $rednia
74,4%, SD10,8%, zakres 50-90%).

Wyniki zamieszczono w Tabeli 14.

Tabela 14. Zestawienie wynikow badan psychologicznych pacjentéw rehabilitowanych Reh i

nie rehabilitowanych NReh po okresie miesiaca.

Cecha Reh (n=31) NReh(n=19) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

Beck 2,2 1,7 1-8 4,8 3,6 I-11 0,059

Qolo 94 53 86,4-100 83 8 73-100 <0,001

Qol's 89 5,6 80-100 74,4 10,8 50-90 <0,001

Beck- wynik kwestionariusza oceniajacego nasilenie objawdw depresyjnych, Qol o-
obiektywna ocena jako$ci zycia, Qol s- subiektywna ocena jakosci zycia

Znamienne statystycznie roznice zaobserwowano w ocenie aktywno$ci na podstawie
Kwestionariusza Stanford. Okazato si¢, ze pacjenci, ktérzy nie trenowali w ramach KRK
charakteryzowali si¢ znamiennie nizsza aktywnoS$cia fizyczna po okresie miesiaca od badania

wstepnego niz grupa podlegajaca treningom w ramach KRK ($rednie Stanford I odpowiednio
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1,8 1 3,2 punkta, p<0,001; oraz Stanford II 0,13 i 1,2 punkta, p<0,001). Wyniki zamieszczono

w Tabeli 15.

Tabela 15. Analiza Kwestionariusza Stanford u pacjentow rehabilitowanych Reh 1 nie

rehabilitowanych NReh po okresie miesiaca.

Cecha Reh (n=31) NReh (n=19) P
Srednia SD Zakres | Srednia SD Zakres

Stanford I 3,2 0,8 2-5 1,8 1 1-4 <0,001

Stanford 1,2 0,4 1-2 0,13 0,34 0-1 <0,001

I

Stanford I- wynik kwestionariusza Stanford obrazujacy stosowanie matej aktywnosci w
codziennym zyciu Stanford II-wynik kwestionariusza §wiadczacy o duzej aktywnosci na co

dzien.
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6 DYSKUSJA

Rozwdj nowoczesnych metod leczenia kardiochirurgicznego spowodowat, ze przybywa
coraz wigcej beneficjentow poprawnie przeprowadzonych korekcji wrodzonych wad serca.
Staja si¢ oni coraz liczniejsza grupa, ktora pragnie w pelni, bez ograniczen korzysta¢ z zycia
nie tylko codziennego, realizujac swoje plany zyciowe i zawodowe. W naturalny sposéb,

w oparciu o histori¢ rozpoznanej 1 prawidlowo leczonej prostej przeciekowej wrodzonej wady
serca, populacja ta powinna by¢ zupeklnie zdrowa, a jedyna réznicg stanowi¢ powinna

obecnos¢ blizn po przebytych operacjach kardiochirurgicznych w dziecinstwie [34].

Problemy sygnalizowane przez dorastajacych pacjentow GUCH, ws$rod ktorych
zasadniczym wydaje si¢ przekonanie o blize] nieokreslonym stopniu niepetnosprawnosci
grupy operowanej z powodu wad serca w dziecinstwie, stanowity podstawe do analizy stanu
zdrowia, 1 proby stworzenia programu kompleksowej rehabilitacji. Dodatkowym argumentem
okazat si¢ fakt, ze Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne w aktualnych wytycznych z
2010 r dla dorostych z wrodzonymi wadami serca okresla pacjentow po korekcjach ASD
VSD jako kandydatow do stosowania wysitku fizycznego bez ograniczen (jesli nie wystgpuje

nadci$nienie ptucne, czy istotne zaburzenia rytmu serca) [39].

Zagadnienie obnizonej wydolnosci fizycznej pacjentoéw z wrodzonymi wadami serca w
poréwnaniu do zdrowych w odpowiednim wieku byt poruszany w literaturze [64, 65, 66, 67].
Mozna znalez¢ tez doniesienia dotyczace przyczyn ograniczenia wydolno$ci wysitkowej po
leczeniu wws, przyktadowo- przewlekly stan matej aktywnosci ruchowej (ang.
,,deconditioning™), czy tez brak mozliwo$ci czynnego udzialu w zajgciach sportowych,

ruchowych (68). Niewiele jest danych pozwalajacych problem ten wyczerpujaco oceni¢ na
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podstawie polskich doniesien. Istnieja publikacje dotyczace wydolnosci fizycznej u dzieci po
korekcjach kardiochirurgicznych [4], ale trudno jest znalez¢ dane dotyczace wydolnosci
fizycznej] miodych dorostych w pdéznym okresie po korekcjach wws. Trojnarska i wsp.
opisywali wydolno$¢ fizyczna w grupie pacjentow w wieku 30-63 lat z droznym ubytkiem
migdzyprzedsionkowym typu drugiego [69]. Autorzy wnioskowali, iz pomimo subiektywnie
dobrej oceny wydolnosci fizycznej dorostych pacjentéw z ASD jest ona istotnie obnizona.
Stwierdzili tez, 1z obnizenie wydolno$ci w tym przypadku zwiazane jest ze zwigkszonym
przeptywem ptucnym, patologia czynnosci ptuc, zmniejszonym rzutem serca. Nie podali
jednak, czy byla to grupa osob prowadzaca aktywny tryb zycia, czy nie. Najprawdopodobniej
pacjenci ci nie podlegali kontrolowanym treningom w ramach programow rehabilitacji,

co mogloby wplyna¢ na poprawe wydolnos¢ fizycznej i tolerancji wysitku.

Korzysci wynikajace z aktywnego trybu zycia u oséb zdrowych, jak i pacjentow
z problemami uktadu sercowo-naczyniowego, znane sa od bardzo dawna. Jednak osoby
bedace w pdznym okresie po korekcji chirurgicznej wws czgsto ograniczaja wysitek fizyczny,
jak réwniez nie podlegaja planowym programom pdznej rehabilitacji kardiologicznej [36],
a ich rehabilitacja ogranicza si¢ do okresu wewnatrzszpitalnego, 1 to tez nie we wszystkich
przypadkach. Tak wigc pacjenci ci pozostaja bez nadzoru kwalifikowanego personelu jesli
chodzi o wysilek fizyczny. Czgsto nie wiedza jakie rodzaje wysitkow sa dla nich wskazane,

czy nie ma przeciwwskazan do stosowania okreslonych form treningéw fizycznych.

Wybor mojej grupy badanej nie byl przypadkowy rowniez z innej przyczyny: pacjenci
z prostymi przecieckowymi wadami wrodzonymi serca to najliczniejsza grupa w populacji
wws [1]. Z badan, ktore przeprowadzono w ramach programu POLKARD 2006-2008 wynika,

ze w populacji pacjentow przechodzacych pod opiek¢ kardiologow dorostych przewazaja
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osoby z prostymi wadami serca, w tym 26% stanowia chorzy po operacjach izolowanych
ubytkow przegrdd [70]. Pacjenci z najprostszymi wws, po prawidlowo przeprowadzonej
korekcji uchodza za w pelni wyleczonych. Majac jednak §wiadomos¢, jakie sa problemy

1 niepokoje tej grupy osob, jak réwniez watpliwosci, co do ich profilu wydolnosci,
postanowitam w pierwszej kolejnosci zajac si¢ ta wiasnie ,,najprostsza” grupa pacjentow w

poznym okresie po korekcjach wws.

W pierwszym etapie mojej pracy ocenitam wydolnos¢ fizyczna 1 tolerancj¢ wysitkowa
pacjentow z wws, ktora okazata si¢ znacznie nizsza niz wydolno$¢ fizyczna rowiesnikow bez
obciazen chorobowych (studenci). W zwiazku z powyzszym powstala konieczno$¢
stworzenia optymalnego programu rehabilitacji, ktory wptynalby na poprawe wydolnosci
fizycznej w tej grupie pacjentow. W literaturze Swiatowej istnieja doniesienia o stosowaniu
roznych form kontrolowanej aktywnosci fizycznej przez pacjentow po korekcjach wws [9,
71]. W zaleznosci od cigzkosci wady autorzy stosowali programy rehabilitacji
z monitorowaniem treningu fizycznego, gdzie kontrolowano parametry EKG 1 ci$nienia
tetniczego krwi [71], albo proponowali pacjentom treningi w formach mniej restrykcyjnie
podchodzacych do monitorowania parametrow, jak np. obozy sportowe [9], czy tez
zorganizowane gry zespotowe, gdzie kontrolowano tgtno treningowe i poziom zmeczenia.
P.Moos 1 wsp. [71] ocenil dzieci z wws uczestniczace w obozie sportowym. Na podstawie
kwestionariuszy stwierdzono poprawe samooceny, subiektywna popraweg ogolnej sprawnosci,
poprawe sprawnosci w trakcie realizowania zadan, poprawe ogolnego stanu zdrowia w trakcie
trwania obozu. Stwierdzono tez, ze ta ,,wysoka” codzienna sprawno$¢ utrzymywala si¢ przez
trzy miesiace po powrocie z obozu. Natomiast aktywno$¢ sportowa nie ulegla zmianie po
obozie. Na podstawie tych badan autorzy zalecaja uczestnictwo w rdéznego rodzaju obozach

sportowych dzieci z wws jako prosty 1 nieinwazyjny sposob na poprawe¢ zdrowotnosci.
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W Polsce do tej pory program kontrolowanych treningow dla pacjentow po
skorygowanych wws byl traktowany jako malo znany, wiasciwie nie stosowany. Istnieja
doniesienia dotyczace problemow osoéb z wws w ktérych autorzy pisza na temat poprawy
opieki nad osobami z wrodzona patologia ukltadu krazenia, oraz o potrzebie stworzenia
osrodkow GUCH sprawujacych profesjonalna, wielospecjalistyczna opieke [34, 72, 73, 66,
74,75, 76]. Mato jest informacji o sposobach usprawniania tych grup pacjentow, majacych na
celu poprawg, czy tez utrzymanie dobrej wydolnosci fizycznej, 1 jakosci zycia. Wielokrotnie
dyskutowany temat poprawy jakos$ci zycia w tej grupie, oparty jest o rézne problemy: od
stricte medycznych po te wykraczajace poza ramy medyczne [66, 76, 77, 78]. Brakuje jednak
gotowych rozwiazan przedstawionych problemow; programéw, ktore w powtarzalny sposob

moglyby by¢ standardowym postgpowaniem dla tych chorych.

W Europejskim Towarzystwie Kardiologicznym powstata grupa robocza - Working
Group GUCH, zajmujaca si¢ dorostymi pacjentami z wrodzonymi wadami serca [79].
Roéwniez w Polsce przy Polskim Towarzystwie Kardiologicznym zarejestrowano Sekcje Wad
Wrodzonych Serca u Mtlodocianych 1 Dorostych. Wciaz zatem istnieje nadzieja na
powstawanie o$rodkow ktore w profesjonalny sposéb beda zajmowaly sie wieloprofilowa

opieka nad pacjentami GUCH.

Rehabilitacje mojej grupy pacjentoéw zaprogramowatam na podstawie zasad prowadzenia
treningu fizycznego wg stanowiska American Heart Association [80], jak réwniez na
podstawie kilkuletniego do$§wiadczenia w prowadzeniu treningdw u pacjentoéw z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego. Istotnym momentem rozpoczynajacym cykl treningéw byta
proba wysitkowa. Proba ta byta dla mnie wazna z powodu mozliwosci obiektywnej oceny

wydolnosci fizycznej, indywidualnego zaplanowania treningéw, a takze monitorowania
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ewentualnych zaburzen rytmu serca podczas maksymalnego wysitku fizycznego. Wybratam
probe wysitkowa na cykloergometrze rowerowym z zastosowaniem protokotu typu ramp,
gdyz jest to standardowy rodzaj proby wykorzystywany do badan klinicznych, i analiz
naukowych prowadzonych w Klinice Rehabilitacji GUMed. Proba z protokotem typu ramp
charakteryzuje si¢ liniowym przebiegiem wykresow rdznych parametrow, co ulatwia
interpretacj¢ wynikéw. Ten rodzaj protokotu pozwala indywidualnie dopasowaé tempo
wzrostu obcigzenia do szacowanej wydolnosci badanego, tak by wysitek zakonczyt si¢ o
optymalnym czasie, 1 jest szczegdlnie polecany u chorych z chorobami uktadu krazenia [29,
81]. Badanie przeprowadzane bylo na cykloergometrze rowerowym, a obciazenie w Wattach
wzrastato liniowo do czasu wysitku. Podczas badania klatka piersiowa jest ustabilizowana,
dzigki czemu mozna doktadnie, z maksymalnym wykluczeniem nieprawidtowych technicznie
zapisow (artefaktow) obserwowac elektrokardiogram, jak rowniez doktadnie prowadzié
pomiar ci$nienia te¢tniczego krwi. Zalecana predkos$¢ cykloergometru to 50-80 obrotow na
minute [29, 82]. Przy takiej predkosci mozna uzyska¢ najwyzsze wskazniki VO, i
czestotliwosci rytmu serca [83].

Pacjenci przeszli probe bez istotnych zmian 1 konczyli ja z powodu zmeczenia. U 15
pacjentow zaobserwowano nieprawidtowos¢ w zapisie EKG w postaci bloku prawej odnogi
peczka Hisa (RBBB). U 2 pacjentow stwierdzono pojedyncze skurcze nadkomorowe,

u 4 pojedyncze skurcze komorowe, jednak zjawisko to nie bylo przeciwwskazaniem do
dalszej kontynuacji wysitku fizycznego. Zaburzenia rytmu nie nasilaly sig, w czasie
treningdw nie wskazywaly na konieczno$¢ przerywania cyklu treningowego.

Zaburzenia rytmu serca u pacjentdow po korekcjach wws sa bardzo istotne. O skali
problemu $§wiadczy fakt, ze same nadkomorowe zaburzenia rytmu serca stwierdza si¢ u 20-
30% obserwowanej populacji [11, 84, 85]. Zaburzenia rytmu moga pojawi¢ si¢ w poznym

wieku u o0so6b poddanych zabiegom korekcji chirurgicznej wws z powodu blizn

66



pooperacyjnych [84]. Jednak rzadziej obserwuje si¢ obecno$¢ zaburzen rytmu po operacjach
korygujacych wws operowanych, niz nie poddanych korekcji [85, 86]. Kontrolowany wysitek
fizyczny w sytuacjach niebezpieczenstwa zaistnienia zaburzen rytmu serca moim zdaniem
jest niezbedny w kompleksowej opiece nad pacjentem po korekcji wws, gdyz monitorowanie
pacjenta podczas wysitku pozwoli stwierdzi¢, badz wykluczy¢ nieprawidtowosci w ,,pracy”

serca, a co z tym si¢ wiaze, unikna¢ niebezpiecznych sytuacji zagrazajacych zyciu pacjentow.

Podkresli¢ nalezy, iz wyniki uzyskane ze spiroergometrycznej proby wysitkowej
potwierdzity istotne statystycznie roznice $wiadczace o nizszej wydolnosci dorastajacych
pacjentow z wrodzonymi wadami serca, ktore porownano z wynikami badan
przeprowadzonych na reprezentatywnej grupie zdrowych réwiesnikow (studenci) oraz z

dostgpnymi danymi z piSmiennictwa [78].

Planujac program fizjoterapii mojej grupy pacjentow sugerowatam si¢ zaleceniami ESC
[39] oraz ustaleniami XXXVI Konferencji w Bethesdzie [38]. Réwniez zalecenia Komisji do
spraw Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej PTK [87] staty si¢ pomocne w
opracowywaniu programu rehabilitacji dla mojej grupy pacjentow. Podstawowym kryterium
doboru intensywnos$ci wysitku byty wyniki prob wysitkowych, s$wiadczace o indywidualnych
mozliwos$ciach w zakresie tolerancji wysitkowej pacjentow. Kierujac si¢ wynikami badan
wstepnych dobieratam rézne formy terapii. W celu zachowania bezpieczenstwa pacjentow
stosowalam monitorowane treningi wytrzymato$ciowe na cykloergometrach rowerowych.
Poniewaz w zaleceniach ESC [39] pacjenci ze skorygowanym ubytkiem w przegrodzie
migdzykomorowej (VSD) oraz zamknigtym ubytkiem w przegrodzie migdzyprzedsionkowej
(ASD) moga wykonywa¢ wysitki fizyczne bez ograniczen, oprocz treningéw kontrolowanych

na cykloergometrach rowerowych i1 gimnastyki ogodlnie usprawniajacej, wprowadzilam
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innowacyjna forme treningu jaka byto zastosowanie elementoéw Nordic Walking. Dzigki temu

terapia odbywata si¢ réwniez na wolnym powietrzu.

Trening fizyczny Nordic Walking to wytrzymato$ciowa forma terapii, gdzie oprocz pracy
konczyn dolnych wprowadza si¢ opor dla konczyn gérnych, jako dodatkowa komponente
pracy, czyli oprocz wysitku izotonicznego, dotacza si¢ wysilek izometryczny. Stosowanie
takiego rodzaju wysitku dla uktadu krazenia jest korzystne, gdyz obciaza uktad sercowo-
naczyniowy, adaptujac migsien sercowy do wysitku, wyzwalajac korzysci ptynace ze
stosowania regularnego wysitku fizycznego. By wzmocni¢ i zwigkszy¢ masg migsniowa

u pacjentow wprowadzono trening oporowy przy zastosowaniu urzadzenia typu atlas.

Kardiochirurgiczny zabieg operacyjny prowadzi do kontrolowanego uszkodzenia klatki
piersiowej, poza strukturami kostnymi takze tkanki mig$niowej 1 powigzi. Moze to
powodowac zrosty w obrgbie migsni oddechowych. Powstawanie takich zrostoéw powoduje
nieprawidlowe roztozenie napigcia migsniowego w przebiegu witokien migsniowych, z czym
wiaza si¢ nieprawidtowosci funkcjonalne migsni oddechowych. Cwiczenia oddechowe, ktore
zaproponowatam pacjentom mialty na celu wzmocnienie oraz poprawe¢ czynnos$ci migsni
oddechowych, co moglo mie¢ wymierny wptyw na poprawe¢ oddechu: jakosci fazy wdechu i

wydechu zard6wno w spoczynku, jak 1 podczas wysitku.

W czasie calego cyklu treningowego stosowano poziom zmgczenia lekkiego, badz
umiarkowanego, zgodnie ze standardami rehabilitacji kardiologicznej [87].

Umiejgtnoscia jaka pacjenci nabyli w trakcie programu treningowego byt indywidualny
pomiar tgtna, i kontrola tego parametru (kiedy jest wysokie, zbyt niskie, lub niemiarowe).

Niestety wigkszo$¢ badanych, przed udziatem w programie, tego nie umiata. Nasi probanci
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dowiedzieli si¢ tez jakie wysitki sa dla nich bezpieczne; z jakim obciazeniem, i z jaka
intensywnos$cia moga trenowac¢ po zakonczonym cyklu rehabilitacji, by unikna¢ zbytniego
przeciazania migs$nia sercowego. Nalezy podkresli¢ iz trening, poprawa wydolnosci fizycznej
1 wzrost VO, moga mie¢ réwniez duze znaczenie w sytuacji, jesli zaistnieje potrzeba
reoperacji, co niekiedy zdarza si¢ w tej grupie pacjentow. Osoby z dobra wyjsciowo
wydolnoscia fizyczna maja wigksze mozliwosci szybszej regeneracji po kolejnej ingerencji
kardiochirurgiczne;.

W opublikowanych pracach naukowych, oprocz indywidualnych treningow
wytrzymatosciowych 1 standardowych ¢wiczen ogolnie usprawniajacych [9], opisywano
formy treningéw w postaci gier zespotowych [71]. Ta forma aktywnosci fizycznej wydaje sig
uzasadniona u os6b w poznym etapie rehabilitacji kardiologicznej, bardziej jako forma
majaca na celu utrzymanie dobrej, wytrenowanej wczesniej kondycji fizycznej. Poniewaz
grupa pacjentoOw trenowana przeze mnie w wigkszosci przypadkow nie miata doswiadczenia
w stosowaniu regularnego treningu fizycznego, zaproponowatam bezpieczny monitorowany
trening. Kolejnym etapem treningu kardiologicznego tej grupy mogta by by¢ witasnie forma
gier zespotowych prowadzona regularnie, pod nadzorem fizjoterapeuty.

Zgodnie z zalozeniami mojej rozprawy, w badanej grupie pacjentow rehabilitacja
kardiologiczna poprawita znaczaco tolerancj¢ wysitkowa 1 wydolnos$¢ fizyczna w oparciu
0 parametry spiroergometrycznego testu wysitkowego. Spoczynkowe ci$nienie skurczowe
uleglto zmniejszeniu (Srednio ze 130 mmHg na poczatku programu do 117 mmHg po
rehabilitacji). Po zakonczeniu cyklu treningowego pacjenci osiagali S$rednio 80%
maksymalnej czgstosci akcji serca (HR max=220-wiek), co pokazuje wigksze mozliwosci
adaptacyjne ukladu sercowo-naczyniowego do wysitku fizycznego. Czas trwania wysitku
oraz maksymalne obciazenie (w Wattach) zwigkszyly si¢ znaczaco, odpowiednio o 3,1 min

oraz o 26 Watt. Analiza gazow oddechowych wskazuje, ze szczytowe zuzycie tlenu (VO,
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peak) zwigkszyto si¢ statystycznie po treningu kontrolowanym (z 23,5ml/kg/min na 27,5
ml/kg/min). Wynik ten ,,przyblizyt” si¢ do wyniku grupy kontrolnej — mtodych zdrowych
studentow (35ml/kg/min). Ma to znaczacy wplyw na poprawe jakos$ci zycia pacjentOw oraz
ich fizyczne funkcjonowanie, co warto podkresli¢- efektu tego nie osiagni¢to u oso6b z grupy
badanej nie trenujacej. Ponadto wzrost wspotczynnika oddechowego (RER) po treningach ze
sredniej 0,94 na 1,3 $wiadczy o wigkszej mozliwosci wykonania maksymalnego wysitku
przez badana grupe pacjentow. Wartos¢ RER przekraczajaca 1,0 oznacza wykonanie
odpowiedniego do interpretacji wysitku — maksymalnego [29]. Ten obiektywny parametr
znajduje potwierdzenie w ocenie odczuwania maksymalnego zmeczenia podczas proby
wysitkowe] przez pacjentow, co potwierdza wynik subiektywnej oceny poczucia zmgczenia.
(15-16 w skali Borga). Osiagnigcie przez badanego warto$ci powyzej 15 punktow (Borga)
wskazuje na osiagnigcie progu beztlenowego [88, 89].
Bazujac na tych danych mozna wnioskowac, ze efekt treningu zostal osiagnigty,

1 uzyskano poprawe adaptacji uktadu sercowo-naczyniowego do wysitku fizycznego w czasie
trwania programu rehabilitacji. Parametry wydolnosciowe pacjentow po korekcjach wws
zblizyly si¢ do wynikéw grupy kontrolnej (studentéw bez obciazen chorobowych). Niestety,
nie udato si¢ osiagna¢ tak dobrych wynikéw jak w grupie kontrolnej. By¢ moze, gdyby
schemat treningdw byt stosowany juz od okresu pooperacyjnego, lub gdyby treningi
prowadzono w cyklach corocznych, wyniki bylyby podobne do parametrow
wydolnosciowych grupy kontrolnej. Tak wigc kontrolowane treningi dla badanej przeze mnie
grupy moga - wrecz powinny stac¢ si¢ uzupelnieniem leczenia pacjentow po operacjach wad
wrodzonych serca, a tym samym moga wplyna¢ na zmniejszenie ryzyka wystapienia
cywilizacyjnych choréb uktadu krazenia, naturalnych dla wszystkich osobnikow starzejacej
si¢ populacji. Ponadto, kontrola parametréw sercowych w czasie regularnych,

monitorowanych treningdéw fizycznych pozwoli zaobserwowa¢ ewentualne nieprawidlowosci
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ze strony uktadu krazenia, na przyktad w postaci groznych zaburzen rytmu serca, mogacych
pojawic¢ si¢ podczas wysitku, ktore nie zdiagnozowane w konsekwencji moga doprowadzi¢ do
naglych zgonoéw sercowych, tak niebezpiecznych w tej grupie pacjentow.

Na zwrécenie uwagi zastuguje fakt, ze wsrdd probantdw byli pacjenci , ktorzy wyjsciowo
osiagali wysokie parametry wydolnosciowe, nawet do VO, peak=31ml/kg/min. Po
zakonczonym cyklu rehabilitacji nie prezentowali bardzo znacznych réznic w wynikach. Byty
to osoby, ktore okreslaty si¢ jako aktywne na co dzien, jak rowniez ¢wiczace na WF w czasie
edukacji szkolnej. Na tej podstawie wnioskowa¢ mozna, iz ws$rdod osdb z prostymi
przeciekowymi wws (ASD, VSD) stosujacymi si¢ do zalecen 36 Konferencji w Bethesdzie,
czyli bez ograniczen w stosowaniu wysitku fizycznego na co dzien, sa pacjenci z dobra
wydolnoscia fizyczna. Jednak takze oni podczas stosowania duzych wysitkow fizycznych
powinni by¢ $wiadomi niebezpieczenstw w postaci wystapienia zaburzen rytmu serca, czy tez
nieprawidlowos$ci w postaci wysokiego cisnienia tetniczego krwi. W zwiazku z tym winni by¢
racjonalnie stosowac, 1 umiejgtnie kontrolowac swa aktywnos¢ fizyczna.

Do programu zglosity si¢ tez osoby z bardzo niska tolerancja wysitkowa (jedna z
pacjentek na probie wysitkowej zaprezentowata wynik VO, peak=17ml/kg/min). Przy tak
niskich wynikach w badaniu wstepnym, po cyklu rehabilitacji poprawa byta znaczaca. U tej
samej pacjentki odnotowano VO, peak=24ml/kg/min. Potwierdza to zasadno$¢ wprowadzenia

kontrolowanych treningdw u tej grupy pacjentow.

Analiza pytan ankietowych wskazuje, ze pacjenci z wws do tej pory w 100 procentach nie
uczestniczyli w zadnym programie rehabilitacji kardiologicznej, co odpowiada doniesieniom
z literatury, rowniez problem braku jakichkolwiek programéw dla tej grupy pacjentow byt juz

wczesniej sygnalizowany [36, 76].
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Oproécz analizy obiektywnych parametréw wydolnosciowych w moim protokole
badawczym zwrdcono uwage na oceng nasilenia objawdw depresyjnych (wg kwestionariusza
Becka), a takze na czgsto wyrazang przez pacjentdéw potrzebg pomocy wykraczajaca poza
ramy czysto medyczne [63, 90, 91, 92, 93, 94]. Czesciej nasilenie objawow depresyjnych
obserwowano u pacjentow po korekcji wws, niz bez obciazen chorobowych (studenci). Kiedy
poréwnano nasilenie wystgpowania objawOw depresyjnych przed rehabilitacja 1 po
rehabilitacji okazato sig, ze ilos¢ ta uleglta zmniejszeniu tylko w grupie podlegajacej
rehabilitacji. Moze to $wiadczy¢ o znaczacym pozytywnym wptywie programu usprawniania
na sfer¢ psychiczna u pacjentow poddanych rehabilitacji. Na podstawie badan
zaobserwowalam réwniez zalezno$¢: im wigksze nasilenie objawow depresyjnych u 0sob
badanych, tym rzadziej osoby te braty udziat w programie rehabilitacji; tym mniejsza byta
u nich che¢ do ¢wiczen. Nasilenie objawdéw depresyjnych czesciej obserwowatam
u pacjentéw z grupy nie podlegajacej rehabilitacji, co moze sugerowac, iz osoby te unikaty

pomocy, nie artykutowaty potrzeby otrzymania wsparcia.

Dla okreslenia aktualnego profilu aktywnosci fizycznej kazdego z pacjentow niezwykle
pomocne okazaty si¢ dane uzyskane z kwestionariusza Stanford I 1 Stanford II. Okazato sig,
ze po zakonczonym programie rehabilitacji pacjenci zaczeli stosowaé wysitki o wigkszej
aktywnos$ci w zyciu codziennym. W odpowiedziach testowych czg$ciej znajdowaly sig
informacje, ze zwykle zdarza si¢ im wchodzi¢ po schodach niz korzysta¢ z windy, ze czgsciej
chodza zamiast korzysta¢ z samochodu na krotkim odcinku, czgéciej spaceruja po obiedzie,
czy kolacji (Stanford I $rednio z 1,97 punkta przed rehabiltacja zmienit si¢ na $rednio 3,2
punkta po programie). Po zakonczonym programie rehabilitacji mozna bylo zaobserwowac, iz
badanym zdarzalo si¢ zakresla¢ w kwestionariuszu odpowiedzi $§wiadczace o stosowaniu

wysitku o duzej aktywnosci rowniez w zyciu codziennym (Stanford II, sredni wzrost z 0,13
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przed rehabilitacja do 0,63 punkta po rehabilitacji). Sadze, ze dzigki tak aktywnej postawie
pacjenci bgda mogli dluzej utrzymac efekty poprawy wydolnosci fizycznej 1 tolerancji

wysitku, wypracowane podczas programu kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

Nalezy podkresli¢ fakt, 1z w koncowym badaniu Kwestionariusza Stanford pacjenci
poddani rehabilitacji charakteryzowali si¢ statystycznie lepszym wynikiem od pacjentoéw,
ktorzy odmowili wzigcia udziatlu w programie rehabilitacji. (Stanford I, srednio w grupie Reh
=3,2, w grupie NReh=1,8, Stanford II, srednio w grupie Reh=1,2, w grupie NReh=0,13,
p<0,001), co $wiadczy o duzej skutecznosci programu rehabilitacji, wigkszej §wiadomosci co
do swoich mozliwosci wysitkowych rehabilitowanej grupy pacjentow, oraz o wyrobieniu

podstawowych nawykow prozdrowotnego, aktywnego stylu zycia.

Rowniez ocena jakosci zycia w postaci testu Euro Qol-5D [49] byla narzedziem
oceniajacym obiektywnie jako$¢ zycia u 0sob po korekcjach wws. Okazato sig, ze nizsza
jakos¢ zycia pacjentdw po korekcjach wws w stosunku do oséb nie posiadajacych obciazen
chorobowych moze ulec poprawie dzigki KRK. Po zakonczonym programie rehabilitacji
pacjenci rzadziej zaznaczali w testach problem odczuwania niepokoju, zlego samopoczucia
(dyskomfortu) niz przed rehabilitacja. Bez watpienia zatem jako$¢ zycia pacjentow po

zakonczeniu programu usprawniania poprawita sig.

Na podstawie analizy uzyskanych wynikow zaobserwowatam, ze im lepszy wynik
odnotowano z testow wysitkowych obiektywnie oceniajacych wydolno$¢ fizyczna w badane;j
grupie, tym lepszy wynik pacjenci prezentowali w testach oceniajacych jako$¢ zycia. Mozna
te¢ prawidtowos¢ ttumaczy¢ faktem, ze pacjenci z lepsza wydolno$cia i tolerancja wysitku

fizycznego (potrafiacy obiektywnie oceni¢ swoje mozliwo$ci, i ograniczenia, z lepszym
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samopoczuciem), maja lepsza jakos¢ zycia od pacjentdw, ktorzy boja si¢ wysitku fizycznego,

1 nie maja doswiadczenia w stosowaniu réznych form aktywnosci fizyczne;.

Dodatkowo potwierdzono — zauwazone w ocenie wstgpnej - istnienie rozbiezno$ci
pomigdzy obiektywna, oparta na wynikach badan testowych, a subiektywna ocena jakosci
zycia. Rozbieznos$¢ ta byta mniejsza w grupie dorastajacych pacjentow po przebytej operacji
wrodzonej wady serca, niz w grupie zdrowych studentow. Pacjenci czesciej swa jakos$¢ zycia
oceniali bardzo dobrze w ocenie subiektywnego poczucia jakosci zycia (Qol s) niz
pokazywatly to parametry oceny obiektywnej jakosci zycia (Qol o). Po zakonczeniu programu
rehabilitacji ta rozbiezno$¢ zmniejszyta sig, co moze oznaczaé fakt, iz potrafia oni bardziej

obiektywnie oceni¢ swoje mozliwosci, jak rowniez ograniczenia.

Analizujac odpowiedzi na pytania ankietowe nalezy zwrdci¢ uwage na subiektywne
odczucia pacjentdow dotyczace korzysci wynikajacych z uczestnictwa w programie
rehabilitacji. Pacjenci po zakonczonym cyklu treningowym odpowiadali, ze duzo lepiej sig
Czuja, mniej si¢ mecza, czuja si¢ bezpiecznie, juz nie boja si¢ stosowac form aktywnosci,
ktore do tej pory stanowily ,nieprzekraczalng” barier¢ ich mozliwosci. Ta poprawa
subiektywnych odczu¢ potwierdza si¢ w wynikach obiektywnych, ktore ulegly znacznej
poprawie na skutek przeprowadzonej kompleksowej rehabilitacji. Istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze grupa moich pacjentow, ktorzy zakonczyli program rehabilitacji w
przysztosci bedzie umiejetnie ocenia¢ swoje mozliwosci, jak rowniez ograniczenia, nie bedzie
przecenia¢ swoich mozliwosci fizycznych, co zdarza si¢ w grupie mtodych dorostych z wws
[95].

Liczne badania ankietowe i analizy spoteczne, dowodza, iz istnieje potrzeba stosowania

programéw usprawniania poprawiajacych wydolno$¢ fizyczng i jako$¢ zycia w grupie
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pacjentow po leczeniu wws [96, 97]. Badania te dowodza, ze pacjenci z wws wymagaja
czesto roznego rodzaju pomocy w celu adaptacji do wspotczesnych wymogoéw samodzielnego
zycia w spoleczenstwie. Roéwniez moje badania potwierdzaja skuteczno$¢ stosowania
programu Kompleksowej Rehabilitacji Kardiologicznej jako uzupetnienie wieloprofilowego
leczenia pacjentow w pdznym okresie po korekcji chirurgicznej prostych przeciekowych

WWS.

Poruszona w niniejszej pracy tematyka wydolnos$ci fizycznej 1 jakosci zycia u pacjentoéw

z wws po zabiegach korekcji wad serca jest stale aktualna, zwlaszcza w S$wietle
wprowadzanych nowych metod terapeutycznych stosowanych w tej grupie chorych.

W ostatnich latach coraz czgéciej podejmuje si¢ proby zaopatrywania wws metodami
hybrydowymi bedacymi potaczeniem klasycznych metod kardiochirurgicznych z technikami
kardiologii interwencyjnej [98, 99, 100, 101, 102, 103]. Jak do tej pory brak jest programow
rehabilitacji dotyczacych pacjentow po leczeniu hybrydowym, co moze stanowi¢ wyzwanie
do dalszej wspodlpracy fizjoterapeutow z grupa kardiologow 1 kardiochirurgéw prowadzacych
wymienionych pacjentow.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze potwierdzona badaniami poprawa obnizonej
wydolnosci fizycznej w grupie pacjentow GUCH, w stosunku do zdrowych rowiesnikow
uzasadnia potrzebg kwalifikacji 1 wlaczenia takich pacjentéw do kompleksowych programow
pdznego usprawniania. Z moich obserwacji wynika, iz oferujac wieloprofilowa pomoc
w bezpieczny sposob uzyskuje si¢ poprawe wydolnosci fizycznej i tolerancji wysitkowej,
wplywa si¢ na wzrost aktywno$ci fizycznej oraz polepszenie jakosci zycia w tej grupie
pacjentow. W zwiazku z tym wydaje si¢ zasadne wprowadzenie programu KRK u pacjentéw
bedacych w poéznym okresie po korekcji wws jako standardowe postgpowanie uzupetniajace

wieloprofilowe leczenie.
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7. WNIOSKI

1. Pacjenci w poznym okresie po chirurgicznej korekcji wrodzonych wad serca maja nizsza
wydolno$¢ fizyczna, gorsza tolerancje¢ wysitku 1 nizsza jako$¢ zycia w porownaniu do

zdrowych rowiesnikow.

2. Wdrozenie programu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej poprawia jako$¢ zycia,

wydolno$¢ fizyczna 1 tolerancje wysitku pacjentow w poznym okresie po chirurgicznej

korekeji wrodzonych wad serca.

3. Wprowadzenie programéw kompleksowej rehabilitacji wydaje si¢ celowe jako

uzupetnienie holistycznej opieki w grupie pacjentdéw po korekeji wrodzonych wad serca.
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8. STRESZCZENIE

Grupa pacjentdéw po operacjach wrodzonych wad serca (wws) staje si¢ coraz bardziej
liczna, zwigksza si¢ liczba dorastajacych 1 dorostych pacjentéw tzw. GUCH (ang. Grown-up
congenital hart defects) — beneficjentow skutecznego leczenia kardiologicznego i
kardiochirurgicznego w okresie dziecinstw. Obiektywna ocena wydolnosci fizycznej,
tolerancji wysitku, aktywnosci 1 jakosci zycia stanowi¢ powinna uzupelnienie oceny
skutecznego leczenia pacjentow w pdznym okresie po kardiochirurgicznym leczeniu wws.
Problemy zglaszane przez pacjentow oraz brak programéw pdznego postepowania
rehabilitacyjnego sktonily mnie do gigbszej analizy tej grupy.

Celem pracy byta ocena wpltywu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej na wydolnos¢

fizyczna, tolerancj¢ wysitku, aktywno$¢ fizyczna, jako$¢ zycia 1 nasilenie objawow
depresyjnych pacjentow w pdznym okresie po korekcji chirurgiczne; wws.
Na wstgpnie oceniono 57 pacjentow po korekcji ASD, VSD (30 K, 2 7 M) w wieku $r.24 lat
1 poréwnano z grupa 30 rowiesnikow (studentéw) bez obciazen chorobowych (15. K, 15 M).
Podczas testow spiroergometrycznych badani osiagneli maksymalne zmeczenie. Wyniki
badania wydolnosci fizycznej 1 tolerancji wysitku, byly statystycznie znamiennie nizsze w
grupie badanej (n=57), niz w grupie kontrolnej (n=30) podczas badania wstgpnego. Rowniez
w testach psychologicznych 1 oceniajacych aktywnos¢ fizyczna lepiej wypadali studenci (gr.
kontrolna), niz pacjenci badani. Wyniki poréwnano ze soba.

Na podstawie badania spiroergometycznego, testow psychologicznych 1 kwestionariusza
aktywno$ci fizycznej zaplanowano miesigczny kompleksowy program rehabilitacji
kardiologicznej (KRK). Do udzialu w programie przystapito 31 pacjentow (Reh). Na program

ambulatoryjnej, nadzorowanej rehabilitacji sktadal si¢ trening fizyczny, wsparcie
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psychologiczne, cykl wyktadéw edukacyjnych na temat choréb sercowo-naczyniowych. 26
pacjentow odmowito wzigcia udziatu w programie (NReh), zostali oni pouczeni o korzystnym
wptywie wysitku fizycznego 1 modyfikacji stylu zycia.

Celem potwierdzenia jednorodnosci grup porownano statystycznie wyniki wstgpnej oceny
badanych uczestniczacych w programie (Reh=31) i nie uczestniczacych w programie
rehabilitacji (NReh=26).

Po okresie miesigca od badania wstgpnego ponownie oceniono pacjentow podlegajacych
KRK (Reh=31) oraz badanych nie uczestniczacych w cyklu rehabilitacji (NReh=19), stosujac
takie same narzedzia badawcze, jak we wstepnym badaniu.

Stwierdzono znamienne statystycznie réznice po przeanalizowaniu czasu trwania wysitku
przed 1 po rehabilitacji w badanej grupie (Srednie odpowiednio 10,9 1 14 min, P<0,001).
Rowniez osiagana maksymalna akcja serca (HRmax), jak 1 wspdlczynnik HRmax podczas
testow wysitkowych znamiennie wzrosty po rehabilitacji ($rednia HRmax 143 przed
rehabilitacja oraz $rednia 163 po rehabilitacji, P<0,001, $rednia wsp. HRmax przed
rehabilitacja. 73 oraz Srednia po rehabilitacji. 83, P<0,001). Po rehabilitacji istotnie wzrosto
tez obciazenie wysitkiem (W) w czasie testu spiroergometrycznego (Srednia przed
rehabilitacja wyniosta 118W, po rehabilitacji 144W, P<0,001).

Wskazniki oceniajace wydolnos¢ fizyczng (VOazpea, RER, METS) po rehabilitacji wzrosty
znamiennie statystycznie w stosunku do wartosci z przed rehabilitacji.

W testach oceniajacych jako$¢ Zycia zaobserwowano znamienng poprawg Ww ocenie
obiektywnej (Qol o), jak i subiektywnej (Qol s) jakosci zycia (p<0,01). Z kwestionariusza
Becka wynika, ze po rehabilitacji rzadziej mozna bylo zaobserwowaé nasilenie objawow
depresyjnych w badanej grupie ($rednia przed rehabilitacja 1,97, po rehabilitacji 1,4,

p=0,004).
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Po przeanalizowaniu wynikow kwestionariusza aktywnosci fizycznej Stanford I oraz
Stanford II okazalo sig, ze po zakonczonym programie rehabilitacji badani pacjenci znacznie
czesciej stosowali w codziennym zyciu wysitki o matej aktywnosci (Stanford 1), jak 1 o duzej
aktywnosci (Stanford II). P<0,001 w obu przypadkach.

Na podstawie uzyskanych wynikow wnioskuje, ze zastosowanie programu Kompleksowe;j
Rehabilitacji Kardiologicznej u pacjentdéw w poéznym okresie po korekcji chirurgicznej wws

powoduje wzrost wydolnosci fizycznej i tolerancji wysitku oraz poprawe jakosci zycia.
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9. SPIS TABEL

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Charakterystyka ogolna pacjentow i grupy kontrolne;j.

Charakterystyka grupy badanej (n=57) i grupy kontrolnej (n=30).

Zestawienie wynikow wstepnych testow wysitkowych porownywanych
grup.

Zestawienie wynikow badan psychologicznych we wstepnej ocenie.
Zestawienie wynikow wstepnych badania aktywno$ci fizycznej w
grupie badanej i kontrolnej przed przystapieniem do programu.
Charakterystyka ogolna grupy rehabilitowanej (Reh. N=31) z nie
rehabilitowana (NReh. N=26).

Zestawienie wynikéw spiroergometrycznego testu wysitkowego grupy
poddanej rehabilitacji Reh (n=31) z grupa nie rehabilitowana NReh.
(n=26) przed cyklem rehabilitacji.

Zestawienie ~ wynikow  badan  psychologicznych ~w  grupie
rehabilitowanej Reh. (n=31) z grupa nie rehabilitowana NReh. (n=26)
przed cyklem rehabilitacji.

Zestawienie ~ wynikow  Kwestionariusza ~ Stanford w  grupie
rehabilitowanej Reh i nie rehabilitowanej NReh. przed rehabilitacja.
Zestawienie wynikow testu spiroergometrycznego grupy
rehabilitowanej przed rehabilitacja Reh. (n=31) 1 po rehabilitacji Reh.
(n=31).

Zestawienie wynikow badan psychologicznych w grupie uczestniczacej

w programie rehabilitacji przed rehabilitacja Reh.( n=31) i po
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Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

rehabilitacji Reh.(n=31).

Poréwnanie aktywno$ci fizycznej na podstawie Kwestionariusza
Stanford w grupie badanej bioracej udziatl w rehabilitacji Reh przed i po
rehabilitacji (n=31).

Poréwnanie wynikow badania spiroergometrycznego pacjentow
poddanych rehabilitacji Reh (n=31) z pacjentami nie rehabilitowanymi
NReh (n=19) po okresie miesigca od badania wstgpnego.

Zestawienie ~ wynikow  badan  psychologicznych  pacjentéw
rehabilitowanych Reh 1 nie rehabilitowanych NReh po okresie miesiaca.
Analiza Kwestionariusza Stanford u pacjentoéw rehabilitowanych Reh 1

nie rehabilitowanych NReh po okresie miesiaca.
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10. SPIS RYCIN

Ryec. 1. Badanie spiroergometryczne na cykloergometrze rowerowym.

Ryec. 2. Trening na cykloergometrze rowerowym.

Ryec. 3. Trening z elementami Nordic Walking.

Ryc. 4. Czgsto$¢ zaburzen rytmu serca w badanej grupie pacjentéw z wrodzonymi wadami
serca wystepujace podczas spiroergometrycznego badania wstepnego.

Ryec. 5. Analiza obciazenia wysitkiem pacjentow grupy badanej przed i po KRK.

Ryec. 6. Analiza czasu wysitku w grupie badanej przed i po KRK.

Ryc. 7. Analiza szczytowego zuzycia tlenu (VO,peak) u pacjentdw z grupy badanej przed i
po KRK.

Ryc. 8. Analiza spoczynkowej akcji serca w grupie podlegajacej KRK 1 grupie nie

podlegajacej rehabilitacji.

11. SPIS SCHEMATOW

4.1. Schemat badania.
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