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SPIS SKROTOW

ADP — adenozynodifosforan

ALFA — HF — BRS — wskaznik obliczany metoda spektralna, pierwiastek kwadratowy ilorazu
mocy widma zmienno$ci dhugosci cyklu serca i mocy widma skurczowego cisnienia krwi,
w zakresie czgstotliwosci 0,15 — 0,45 Hz przy koherencji > 0,5

ALFA — LF — BRS - wskaznik obliczany metoda spektralna, pierwiastek kwadratowy ilorazu
mocy widma zmienno$ci dtugosci cyklu serca i mocy widma skurczowego ci$nienia krwi,
w zakresie czgstotliwosci 0,04 — 0,15 Hz przy koherencji > 0,5

ARB - blokery receptora angiotensyny II

ATP — adenozynotrifosforan

ATRAMI — Autonomic Tone and Reflexes After Myocardial Infarction

AUN — autonomic nervous system, autonomiczny uktad nerwowy

BMI - body mass index, wskaznik masy ciata

BRS - baroreflex sensitivity, wrazliwos¢ odruchu z baroreceptorow tetniczych

BRS — WBA — wskaznik wrazliwo$ci odruchu z baroreceptorow tgtniczych obliczany za
pomoca badania spontanicznych zmian skurczowego cisnienia krwi i czgstosci akcji serca,
przy uzyciu metody zaproponowanej przez Pinng i wsp., bez wzgledu na wielkos¢ koherencji
ENRICHD — the Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease

FFT — Fast Fourier Transformation, szybka transformacja Fourierowska

HERITAGE - the HEath, RIsk factors, exercise Training, And GEnetics

HF - high frequency, moc widma w zakresie wysokich czestotliwosci 0,15 -0,4 Hz (ms?)
HFnu - normalized HF power, wzgledna moc widma w zakresie wysokich
czegstotliwos$ci wyrazona w jednostkach znormalizowanych

HP — heart period, dhugos¢ cyklu serca

HRYV — heart rate variability, zmienno$¢ rytmu serca

IACE - inhibitory konwertazy angiotensyny

LF - low frequency, moc widma w zakresie niskich czestotliwosci 0,04-0,15 Hz (ms?)

LF/HF —iloraz LF do HF

LFnu - normalized LF power, wzgledna moc widma w zakresie niskich czgstotliwos$ci
wyrazona w jednostkach znormalizowanych

LVEF — left ventricle ejection fraction, frakcja wyrzutowa lewej komory



NSTEMI — Non — ST - Elevation Myocardial Infarction, zawal serca bez uniesienia odcinka
ST

PIRS — the Post-Infarct Risk Stratification Study

pNNS50 - percentage of differences greather than 50 ms between adjacent normal RR
intervals, odsetek r6znic miedzy kolejnymi odstgpami RR przekraczajacymi 50ms (%)
REACH — Reduction of Atherothrombosis for Continued Heath

rMSSD - root mean square of succesive differences, pierwiastek kwadratowy ze $redniej
sumy kwadratow ro6znic migdzy kolejnymi odstgpami RR (ms)

R-R — odstgp migdzy dwoma sasiednimi zatamkami R w zapisie EKG

SAP — systolic arterial pressure, skurczowe ci$nienie tetnicze

SDNN - standard deviation of all normal RR intervals, odchylenie standardowe od $redniej
wartosci wszystkich odstgpéw RR rytmu zatokowego (ms)

STEMI — ST - Elevation Myocardial Infarction, zawal serca z uniesieniem odcinka ST

TF — transfer function, modut funkcji przejscia

TP - total power, catkowita moc widma (ms?)

ULF - ultra low frequency, ultra niskie czgstotliwosci widma analizy spektralnej
(<0,0033 Hz)

VLF - very low frequency, bardzo niskie czg¢stotliwosci widma analizy spektralnej

VO, max — maksymalne zuzycie tlenu (putap tlenowy); najwigksza ilo$¢ tlenu jaka zuzywa
organizm w ciagu minuty

VT — ventricular tachycardia, czgstoskurcz komorowy

WHO - World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia
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1. WSTEP
1.1. Choroba wiencowa - epidemiologia

Choroby uktadu krazenia sa jedna z gléwnych przyczyn zgonow w spoteczenstwach
krajow rozwinietych [1, 2, 3, 4]. Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) w 2005 roku 17,5 mln oséb zmarto z przyczyn sercowo
- naczyniowych, z czego 7,6 mln z powodu choroby wiencowej [5]. Przewiduje si¢ okoto
20 mln zgondw z przyczyn sercowo - naczyniowych do 2015 roku [5].

W niedawno opublikowanym badaniu REACH (Reduction of Atherothrombosis for
Continued Heath) oceniano ryzyko wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego
u pacjentow z potwierdzona miazdzyca tgtnic lub licznymi czynnikami ryzyka rozwoju
miazdzycy. W ciagu roku obserwacji prawie 1 na 7 os6b z potwierdzona miazdzyca t¢tnic
doznata zawalu serca, udaru, zmarla z przyczyn sercowo-naczyniowych lub wymagata
rewaskularyzacji badZz hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych [6]. W przypadku
wielonaczyniowej lokalizacji miazdzycy ryzyko bylo jeszcze wigksze [6, 7].

Powszechnie znanym, a jednoczesnie odwracalnym, czynnikiem ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych jest siedzacy tryb zycia. Wg WHO okoto 2/3 populacji dorostych
(powyzej 15 r.z) w Europie jest niewystarczajaco aktywna fizycznie 1 liczba ta stale ro$nie.
Siedzacy tryb zycia jest przyczyna 600 000 zgondéw rocznie [8]. Niska aktywno$¢ fizyczna
dotyczy tez populacji dzieci. Podobnie, okoto 60% dorostych Amerykanéw nie jest
systematycznie aktywna fizycznie [9]. Te alarmujace doniesienia wymagaja podjgcia
zdecydowanych dziatan przez pracownikoéw stuzby zdrowia.

Liczne badania naukowe potwierdzaja, ze aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko
wystapienia choroby wiencowej [10, 11, 12, 13], ryzyko zgonu z jakiejkolwiek przyczyny,
zgonu sercowo-naczyniowego [14, 15, 16]. Odgrywa istotna role w modyfikacji czynnikow
ryzyka miazdzycy [10]. Dzigki zdrowej diecie, wysitkowi fizycznemu 1 niepaleniu tytoniu
mozna uniknaé¢ 80% przedwczesnych zgonéw z powodu chordb serca i udaréw mozgu [5].
A zatem propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym zachgcanie do systematycznej
aktywnosci fizycznej 1 amatorskiego uprawiania sportu, ma istotne znaczenie w promocji
zdrowia oraz prewencji wielu chorob przewlektych. Zgodnie z wytycznymi europejskimi [2],
amerykanskimi [10] i WHO [17] zaleca si¢ umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna w ciagu

30 - 45 minut przez wigkszo$¢ dni w tygodniu.
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1.2. Fizjologiczne nastepstwa wysitku fizycznego

1.2.1. Fizjologiczne podstawy wysitku fizycznego

Pozyskiwanie energii niezbgdnej do pracy mig$ni mozliwe jest dzigki ATP
(adezonynotrifosforan) powstajacemu na drodze hydrolizy katalizowanej przez ATP
- azy. Wewngtrzne zasoby ATP w mig$niach szkieletowych stanowia zaledwie okoto
24 mmol na kilogram suchej masy migsniowej, co wystarczyloby na okoto 2 sekundowy
wysitek fizyczny o maksymalnej intensywnosci [18]. Tak wigc wykonywanie wysitku
fizycznego jest uwarunkowane mozliwos$cia resyntezy tego zwiazku.

Resynteza ATP odbywa si¢ w procesie rozpadu fosforanu kreatyny, na drodze
glikolizy beztlenowej, reakcji miokinazowej 1 przemian tlenowych. Substratem
energetycznym w glikolizie beztlenowej jest glukoza i glikogen, za§ w procesie tlenowym
rowniez wolne kwasy tlhuszczowe i aminokwasy. Stopien zaangazowania poszczego6lnych
procesOw uzalezniony jest od rodzaju 1 intensywnos$ci podjgtego wysitku fizycznego.
W poczatkowej fazie krotkotrwalego wysitku fizycznego o maksymalnej mocy odtwarzanie
ATP odbywa si¢ w reakcji rozpadu fosfokreatyny i w glikolizie beztlenowej. W przypadku
deficytu tlenu stopniowo wzrasta st¢zenie mleczanu w mie$niach. Natomiast w czasie
ekstremalnego obciazenia w wyniku reakcji miokinazowej powstaje amoniak. Zwolnienie
tempa produkcji ATP, zmniejszenie ilo$ci energii uzyskanej dzigki hydrolizie ATP, zuzycie
zasobow foskokreatyny i glikogenu, akumulacja fosforanéw nieorganicznych, amoniaku,
ADP (adenozynodifosforan), jonéw wodorowych powoduje uczucie zmegczenia. Wraz
z wydluzeniem czasu trwania wysitku ros$nie znaczenie tlenowych procesow energetycznych
— tzw. fosforylacji oksydacyjnej. W procesie - oksydacji kwaséw thuszczowych 1 glikolizie
tlenowej dochodzi do resyntezy ATP z wolnych kwasow tluszczowych i glikogenu.
W wyniku treningu wytrzymatosciowego wzrasta liczba mitochondriow 1 aktywnos$ci
enzymow oksydacyjnych, co przyczynia si¢ do usprawnienia procesoOw fosforylacji
oksydacyjnej. Ros$nie odporno$¢ widkien migsniowych na zmgczenie, poziom maksymalnego
zuzycia tlenu 1 wytrzymato$¢. Jednak taka adaptacja do dlugotrwatego wysitku wymaga

regularnego wieloletniego treningu fizycznego [18].
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1.2.2. Wydolnos¢ fizyczna

Wedlug definicji zaproponowanej przez Koztowskiego 1 Nazar [19] wydolnos¢
fizyczna jest to zdolno$¢ organizmu do wykonania ci¢zkich lub diugotrwalych wysitkow
fizycznych z wykorzystaniem duzych grup migsni, bez szybko narastajacego zmgczenia
i warunkujacych jego rozwdj zmian w $rodowisku wewngtrznym organizmu. Natomiast
zmeezenie zgodnie z definicja Edwardsa oznacza utrat¢ zdolnoSci generowania wymagane;j
lub spodziewanej wielkosci mocy [15]. Do zmegczenia dochodzi wowczas, gdy produkcja
ATP, a zatem energii, staje si¢ niewystarczajaca w stosunku do aktualnych potrzeb ustroju.

O wydolnosci fizycznej decyduje gtownie sprawno$¢ mechanizmdéw zabezpieczenia
energetycznego migsni, a wigc mozliwosci zaopatrzenia tkanek w tlen, zasoby substratow
energetycznych 1 ich wykorzystanie, sprawno$¢ procesOw przywracania wewngtrznej
rownowagi po wykonaniu wysitku i tolerancja zmian zmegczeniowych [18]. Podkresla si¢
réwniez znaczenie innych czynnikow, takich jak warunki klimatyczne, czynniki genetyczne
oraz stan psychiczny [18, 20].

Wydolno§¢  fizyczna zmienia si¢ z wiekiem. U miodych dorostych,
migdzy 20 a 30 rokiem zycia, mig$nie stanowia okolo 45% masy ciata, za$ u oséb powyzej
70 roku zycia tylko okoto 27% masy ciata [18]. Postgpujaca atrofia mig$niowa i zmiany
destrukcyjne zachodzace w nerwach obwodowych u 0s6b w podesztym wieku prowadza do
systematycznego zmniejszenia sity migsniowej, a w konsekwencji do ograniczenia
aktywno$ci ruchowej. Dochodzi do pogorszenia wydolnosci krazeniowo-oddechowe;j
1 rozwoju zaburzen metabolicznych. Wedtug badan Astranda [18] sita migsniowa 65 - letniej
osoby jest 0 15 - 25% mniejsza niz osoby 20 - 30 letniej. Regularny trening fizyczny moze
zahamowa¢ ten niekorzystny spadek wydolnosci fizycznej. Jednak wysitlek musi by¢
przeprowadzony systematycznie, co najmniej 3 razy w tygodniu z odpowiednio dobrana
intensywnoscia. Juz po 3 - 6 tygodniach regularnego wysitku sita migsniowa moze wzrosnaé¢

0 25 - 100% wartosci wyjsciowej [18].

1.2.3. Wptyw treningu fizycznego na uktad krazenia i narzad ruchu
Systematycznie wykonywany wysitek fizyczny powoduje szereg zmian zaréwno

w uktadzie krazenia, jak 1 narzadzie ruchu. Reakcja uktadu sercowo-naczyniowego na wysitek

fizyczny uzalezniona jest od rodzaju, intensywnosci i czasu trwania wysitku. Wykazano, ze

nawet jednorazowo wykonany wysitek fizyczny powoduje przemiany przystosowujace
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organizm do zwigkszonego zapotrzebowania na tlen. Dzieje si¢ to poprzez wzrost czgstosci
akcji serca, skurczowego cisnienia tg¢tniczego, objetosci wyrzutowej 1 pojemnosci minutowej,
maleje natomiast catkowity opér obwodowy. Ponadto zmienia si¢ dystrybucja krazacej krwi
na korzy$¢ pracujacych migséni szkieletowych [18, 20].

Jesli trening fizyczny jest prowadzony regularnie przez dtuzszy czas obserwuje si¢
zmniejszony wyrzut katecholamin w czasie wysitku, dzigki czemu zmniejsza si¢ przyrost
wysitkowej czgstosci akcji serca u sportowcOw w poréwnaniu z osobami nietrenujacymi. Juz
po kilku tygodniach treningu wystgpuje spoczynkowa bradykardia, ktorej nasilenie zalezy od
stopnia intensywno$ci ¢wiczen. Mechanizm powstawania bradykardii nie zostat ostatecznie
wyjasniony. Bierze si¢ pod uwage zwolnienie automatyzmu wezta zatokowego, zmniejszenie
napigcia uktadu wspoéiczulnego, a zwigkszenie wpltywu nerwu bigdnego na wezet zatokowy,
zmiany wlasciwosci wezta zatokowego wynikajace z rozciagnigcia prawego przedsionka,
zmniejszong wrazliwo$¢ wezta przedsionkowo-komorowego na aminy katecholowe oraz
wzrost stgzenia niektorych elektrolitow w organizmie n.p. potasu [20]. Korzystnym
nastgpstwem bradykardii jest mniejsze zapotrzebowanie migs$nia serca na tlen. Ponadto,
wydluzenie okresu rozkurczu i wypeknienia serca prowadzi do wzrostu objgtosci wyrzutowej
w spoczynku, a pojemno$¢ minutowa jako iloczyn czgstosci akcji serca i objgtosci
wyrzutowej jest mniejsza niz u nietrenujacych. Maksymalna objeto$¢ wyrzutowa i pojemnos¢
minutowa jest wigksza u o0sob wytrenowanych [18, 20]. W poczatkowej fazie wysitku
fizycznego wzrost pojemno$ci minutowej serca jest zwigzany ze wzrostem czg¢stosci akcji
serca 1 objetosci wyrzutowej, natomiast w czasie wysitku maksymalnego jest skutkiem
zwigkszenia czgstosci akcji serca, poniewaz objetos¢ wyrzutowa osiaga szczytowa warto$¢
[18].

W czasie wysitku fizycznego wzrasta cisnienie skurczowe, natomiast ci$nienie
rozkurczowe nie ulega istotnym zmianom. W poréwnaniu z osobami nietrenujacymi
zaobserwowano mniejsze przyrosty cisnienia tgtniczego u sportowcéw poddanych
identycznemu obciazeniu [20].

Pod wplywem regularnego wysitku zmienia si¢ tez wielkos¢ i geometria serca.
Dochodzi do przerostu i powigkszenia jam serca, a zatem zwigksza si¢ objetosé serca. Jest to
tzw. fizjologiczny przerost serca, czyli zwiazany ze wzrostem objetosci komorek, a nie jej
liczby, jak w przypadku przerostu patologicznego. Zachowana zostaje wlasciwa proporcja
migdzy kardiomiocytami a powierzchnia naczyn wiencowych, co poprawia wydolno$¢

mig$nia serca. Zmiany te cofaja si¢ po uptywie 4 do 10 lat od zaprzestania treningu [20].
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Z kolei wzrost objetosci krwi krazacej 1 stgzenia hemoglobiny, zmniejszone
powinowactwo hemoglobiny do tlenu, a na poziomie komoérki zwigkszenie liczby
mitochondriow i stgzenia enzymow komorkowych zaangazowanych w procesy utleniania

umozliwia lepsze wykorzystanie dostarczanego tlenu przez tkanki [20].

1.2.4. Wptyw treningu na metabolizm

Regularny wysilek fizyczny jest nieodtacznym uzupetlnieniem farmakoterapii
zaburzen metabolicznych. Korzystnie modyfikuje znane czynniki ryzyka chorob sercowo
- naczyniowych [21, 22, 23]. Wysitek fizyczny tacznie z odpowiednia dieta 1 zmniejszeniem
wagi ciata prowadzi do korzystnej zmiany profilu lipidowego [9, 10]. W badaniu HERITAGE
(the HEath, Rlsk factors, exercise Training, And GEnetics) u 0s6b z prawidlowymi
warto$ciami  lipidogramu poddanych 5 - miesigcznemu treningowi fizycznemu
zaobserwowano wzrost stezenia cholesterolu — HDL o 3%, zmniejszenie st¢zenia
trojglicerydow o 0,6 do 2,7%, a cholesterolu - LDL o 0,8 do 4%, zaleznie od pici [24]. Taka
modyfikacja gospodarki lipidowej przynosi korzysci w zakresie zapobiegania rozwojowi
1 progresji miazdzycy oraz pozwala zmniejszy¢ dawki lekow hipolipemizujacych.

Dzigki aktywnosci fizycznej zmniejsza si¢ st¢zenie insuliny we krwi, narasta tempo jej
wychwytu i rozktadu w tkankach oraz poprawia si¢ tolerancja glukozy [20]. Dodatkowym
czynnikiem zwigkszajacym wrazliwos¢ na insuling jest redukcja masy ciata i tkanki

thuszczowej. Ponadto wysitek fizyczny moze opdznia¢ rozwoj cukrzycy typu 2 [10, 20].

1.2.5. Wptyw wysitku na stan psychiczny

Cwiczenia fizyczne sa skutecznym sposobem na roztadowanie negatywnych emocji
oraz zmniejszaja poczucie Igku towarzyszacego chorobie [9]. Zaobserwowano, ze
umiarkowany wysilek fizyczny poprawia jako$¢ zycia u pacjentdéw z choroba wiencowa
poddanych zabiegowi angioplastyki lub stentowaniu tgtnic wiencowych [25]. W badaniu
ENRICHD (the Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease), ktdre objglo pacjentdéw po
przebytym $wiezym zawale migs$nia sercowego, wykazano korzystny wplyw interwencji
psychologicznej na zmniejszenie czgstosci depresji, pomimo braku wplywu na $miertelno$é

[26]. Podobny efekt wystepuje u oséb ze stabilng choroba wiencowa [27].
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1.2.6. Nastepstwa bezczynnosci

Wiadomo, ze nawet 2 - 3 dniowa bezczynnos$¢ ruchowa powoduje niekorzystne
zmiany w ustroju, takie jak zaniki migéniowe, zmniejszenie wydolnosci fizycznej,
pogorszenie tolerancji ortostatycznej, wzrost krzepliwosci krwi, czy hipograwig
i demineralizacj¢ ko$ci. Spowalnia tez przemiany energetyczne i uposledza gospodarke
weglowodanowa. Dlatego tak wazne jest wezesne rozpoczynanie kinezyterapii po uzyskaniu
stabilno$ci klinicznej pacjenta. Poza tym, szybsze odzyskiwanie sprawnosci fizycznej
umozliwia skrocenie czasu hospitalizacji, a zatem ogranicza czgsto$§¢ powiktan infekcyjnych

1 zakrzepowo-zatorowych [20].

1.2.7.Bezpieczenstwo wysitku fizycznego

Najczgstszym powiklaniem zwigzanym z wykonywaniem wysitku fizycznego sa
urazy. Jednak dotycza one glownie osdb intensywnie uprawiajacych sport. Powszechnie
uwaza sig, ze regularny wysilek fizyczny opodznia rozwdj miazdzycy i zmniejsza ryzyko
incydentow wiencowych. Z drugiej strony, wysitek o duzym obciazeniu moze przejsciowo
zwigksza¢ ryzyko zawalu serca i naglej Smierci sercowej, gtownie jesli jest podejmowany
przez osoby, ktore dotychczas prowadzity siedzacy tryb zycia [28, 29, 30].

W grupie os6b mtodych zgony zwiazane z wysitkiem wystgpuja najczesciej u osob
z nierozpoznang organiczng choroba serca [20, 31], taka jak kardiomiopatia przerostowa,
anomalie naczyn wiencowych, stenoza aorty, rozwarstwienie aorty, zespél wypadania ptlatka
zastawki mitralnej, arytmogenna dysplazja prawe] komory czy kanatopatie. Bezposrednia
przyczyna zgonu sa arytmie komorowe, z wyjatkiem zespotu Marfana, gdzie moze doj$¢ do
ostrego rozwarstwienia aorty [31]. W rzadkich przypadkach znaczenie ma tlo niedokrwienne
na podtozu miazdzycowym, jak u 0s6b z wrodzonym defektem receptora LDL i zwigzanym
z tym przedwczesnym rozwojem choroby wiencowej. Globalne ryzyko zwiazane
z aktywnoscia fizyczna pozostaje niskie [32], chociaz uzaleznione jest od stopnia obciazenia
wysitkiem [33]. W badaniu przeprowadzonym przez Vandera [34] stwierdzono jeden
incydent sercowo-naczyniowy niezakonczony zgonem na 1 124 000 godzin ¢wiczen, a jeden
zgon na 887 526 godzin ¢wiczen wsrod osoéb wykonujacych wysitek rekreacyjny. W badaniu
Corrido [35] w ciagu 21 lat obserwacji ryzyko naglej $Smierci sercowej u osob zdrowych
migdzy 12 a 35 r.z. wyniosto 0,9/100 000/rok, za§ u sportowcoOw ryzyko wyniosto
2,3/100 000/rok.
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1.3. Rehabilitacja kardiologiczna

1.3.1. Krétki rys historyczny

Termin ,,rehabilitacja” wywodzi si¢ ze stéw re - zndw, na nowo i habilis — sprawny,
nalezyty.

Znaczenie wysitku fizycznego dla ogodlnego stanu zdrowia dostrzegano juz kilka
tysiecy lat p.n.e., o czym $wiadcza prace Hipokratesa czy Dioklesa z Karytos. Cwiczenia
fizyczne zalecano w celu ksztaltowania sylwetki i zachowania zdrowia oraz w leczeniu
schorzen ortopedycznych [36]. Natomiast wprowadzenie wysitku fizycznego jako elementu
leczenia schorzen kardiologicznych nastapito dopiero w XVIII stuleciu, kiedy to Heberden
1 Parry zauwazyli zmniejszenie czgsto$ci bolow stenokardialnych u pacjentéw poddanych
terapii ruchem [37].

W ciagu minionych lat poglady i sposéb postgpowania z chorym po przebytym
swiezym zawale migénia sercowego ulegly glebokim przemianom. Poczatkowo zalecano
kilkutygodniowe unieruchomienie pacjenta w celu wytworzenia stabilnej blizny pozawalowej
1 zapobiegnigcia mechanicznym powiktaniom choroby [37, 38]. Zaobserwowano jednak, ze
przedtuzony bezruch prowadzi do zanikéw migsni, a w konsekwencji do trwatego
inwalidztwa. Przelomem w postgpowaniu z chorymi po przebytym zawale serca byt
opublikowany w 1944 roku artykut Docka ,,The evil sequele of complete bed rest”, w ktorym
omoéwit on niekorzystne nastgpstwa bezruchu. Tym samym zainicjowat szereg badan, ktore
potwierdzity zmniejszenie $miertelnosci ogolnej u pacjentdéw poddanych rehabilitacji
kardiologicznej. Dzigki pracom Levine 1 Lowna, Newmana czy Brunnera pacjentom
zezwalano na podjgcie aktywnosci fizycznej w coraz wczesniejszej fazie choroby [37].
Natomiast Cain i wsp. potwierdzili nie tylko skuteczno$¢, ale i bezpieczenstwo wczesnego
uruchamiania pacjentow [37].

W Polsce w 1949r. M$ciwoj Semerau-Siemianowski zainicjowat powstanie sekcji
rehabilitacji kardiologicznej Towarzystwa Internistow Polskich, na ktorej czele stanat dr Jerzy
Stanowski. Byt on tworca tzw. ,, trojetapowej rehabilitacji sterowanej” realizowanej w trybie
ambulatoryjnym, wewnatrzszpitalnym i sanatoryjnym [37]. W 1960 roku w Instytucie
Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie zespot prof. Zdzistawa Askanasa 1 Stanistawa
Rudnickiego wprowadzit wielokierunkowa koncepcje rehabilitacji, ktora obejmowata rowniez
opieke psychologiczna i socjalng nad pacjentem. Stata si¢ ona inspiracja dla dr Stanistawa

Michalskiego w 1969 roku do stworzenia gdanskiej modyfikacji tego modelu rehabilitacji
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szpitalnej 1 wczesnej poszpitalnej [37, 39]. Wielokierunkowa koncepcja opieki nad pacjentem
pozostata aktualna do dnia dzisiejszego.

Wedlug obowiazujacej definicji WHO rehabilitacja jest suma dziatan podejmowanych
dla zapewnienia optymalnego stanu fizycznego, psychicznego 1 socjalnego pacjenta.
Uwzglednia ocen¢ kliniczna, modyfikacje farmakoterapii 1 rehabilitacj¢ psychospoteczna
w celu przystosowania chorego do nowego zycia 1 odzyskania jak najwigkszej sprawnosci
[40]. Jesli jest odpowiednio zaplanowana i dostosowana indywidualnie do kazdego pacjenta,
poprawia wydolno$¢ fizyczna, wywiera korzystny wplyw na przebieg choroby, zmniejsza
objawy kliniczne i zapobiega kolejnym epizodom [41]. Pod wptywem wysitku fizycznego
dochodzi do zmniejszenia $miertelnosci ogolnej 1 Smiertelnosci zwiazanej z chorobami uktadu
krazenia [42]. U os6b z choroba wiencowa poddanych regularnemu treningowi fizycznemu
dochodzi do podwyzszenia progu niedokrwienia i bdlu, maleje ryzyko wystapienia zaburzen
rytmu wywotanych niedokrwieniem, stopniowo wydtuza si¢ dystans do wystapienia uczucia
zmeczenia [20]. Pojecie kompleksowe] rehabilitacji uwzglednia tez rozpoznawanie
czynnikow ryzyka choroby wiencowej i zmiang stylu zycia, edukacj¢ chorych i ich rodzin.
Cwiczenia fizyczne tacznie z modyfikacja diety redukuja poziom lipidow i zmniejszaja
skurczowe cis$nienie tgtnicze [9, 42]. Rehabilitacja kardiologiczna umozliwia tez jak
najszybsze podjgcie funkcji spotecznych, w tym powrdt do pracy zawodowe;.

Obecnie uwaza sig, ze uruchamianie mozna rozpocza¢ w drugiej dobie $wiezego
zawatu. Takie postgpowanie zmniejszyto czgstos¢ wystgpowania powiklan zakrzepowo
- zatorowych i zapalnych oraz skrocito czas hospitalizacji. Na podstawie danych z programu
Minnesota Heart Survey zaobserwowano, ze w latach 1985 - 1990 czas hospitalizacji
pacjentow ze §wiezym zawalem serca ulegl skroceniu z okoto 9 dni do okoto 6 - 7 dni [43].

Bezpieczenstwo rehabilitacji kardiologicznej zostalo potwierdzone w licznych
badaniach [44]. Czgsto$¢ ponownego zawatu serca lub powiktan sercowo-naczyniowych jest
bardzo niskie. Stwierdza si¢ jeden zgon na 60 tysigcy osobo - godzin ¢wiczen prowadzonych
pod nadzorem lekarskim. Najczestsza przyczyna jest migotanie komor [20]. Zadne badanie
nie wykazato wzrostu chorobowosci wérdd pacjentow wykonujacych ¢wiczenia fizyczne
z poréwnaniu z grupa kontrolng [9]. Prawdopodobienstwo powiklan mozna ograniczy¢, jesli
przeprowadza si¢ prawidtowa kwalifikacje chorych do okreslonych obciazen treningowych
z uwzglednieniem chordb towarzyszacych i ogodlnego ryzyka sercowo - naczyniowego [20].

Pomimo licznych udowodnionych korzysci wigkszo$¢ pacjentow nie uczestniczy
w programach rehabilitacji kardiologicznej. Wedlug opublikowanych niedawno danych

amerykanskich 34,7% pacjentow po przebytym incydencie wiencowym [45] jest poddawana
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rehabilitacji poszpitalnej. Podobny wynik uzyskano w badaniu EUROASPIRE I
przeprowadzonym w 15 krajach Europy, przy czym w Polsce odsetek ten wynidst 33,5 [46].
Wedtug programu POLKARD zrealizowanego w Polsce w latach 2002 - 2003 w rehabilitacji
kardiologicznej uczestniczylo trzykrotnie wigcej mezczyzn niz kobiet, za$ analiza pod
wzgledem wieku wykazata, ze najwigkszy odsetek stanowili chorzy w przedziale wieku od
50 do 64 lat - 43,5% [47]. Rowniez wraz z czasem trwania rehabilitacji maleje liczba
uczestnikow. Zaobserwowano, ze po pierwszych 3 miesiacach ¢wiczen rehabilitacje
kontynuuje ponad 80% chorych wtaczonych do badan, po 6 miesiacach - okoto 60 - 71%,
a po roku od 45 do 60% [48]. Przyczyn zbyt matego zainteresowania rehabilitacja upatruje si¢
w niedostatecznej indywidualizacji ¢wiczen, niedogodnosciach zwiazanych z koniecznoscia
dojazdéw do osrodkéw terapii oraz niechgcia chorych do zmiany przyzwyczajen chorych

w zakresie zdrowego trybu zycia.

1.3.2 Etapy rehabilitacji kardiologicznej

Rehabilitacja u pacjentéw po przebytym $wiezym zawale mig$nia serca jest obecnie
prowadzona w oparciu o wytyczne Komisji ds. Opracowania Standardow Rehabilitacji
Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2004 roku [49].

Rehabilitacje kardiologiczna podzielono na okres wczesny 1 pozny [49].

Okres wczesnej rehabilitacji obejmuje:

Etap I - szpitalny — od momentu przyjecia do szpitala w ostrym okresie choroby, do

wypisu

Etap II — prowadzony w szpitalu, ambulatorium lub w domu - trwa zwykle kilka

tygodni
Okres pdznej rehabilitacji obejmuje:

Etap III — po zakonczeniu wczesnej rehabilitacji kontynuowany do konca zycia

Etap I

Glownym zalozeniem rehabilitacji wewnatrzszpitalnej jest osiagnigcie przez chorego
takiego poziomu wydolno$ci wysitkowej, aby byt on zdolny do podejmowania podstawowych
czynnosci ruchowych niezbgdnych do samoobstugi po wypisie ze szpitala. W trakcie
rehabilitacji pacjent uczy si¢ kontrolowania swoich reakcji na wysitek, co zwigksza jego
bezpieczenstwo w warunkach domowych. Ponadto, w czasie pobytu w szpitalu rozpoczyna

si¢ edukacje pacjenta odnos$nie istoty choroby, jej nastgpstwach 1 ograniczeniach zwiazanych
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ze stanem zdrowia oraz motywuje do podjecia prozdrowotnego stylu zycia. Natomiast
konsultacje psychologiczne zmniejszaja stres i1 depresje towarzyszace chorobie, poprawiaja
ogolne samopoczucie i wzmacniaja poczucie bezpieczenstwa [20].

Kazdemu choremu nalezy wyznaczy¢ indywidualne cele rehabilitacji kierujac si¢
rozleglo$cia zawalu, stopniem zaawansowania zmian miazdzycowych w naczyniach
wiencowych, skutecznoscia rewaskularyzacji, obecno$cia chordb wspotistniejacych oraz
oczekiwaniami 1 przyzwyczajeniami pacjenta. Zwigkszy to szanse na uczestnictwo chorego
w pelnym programie rehabilitacji oraz na uzyskanie optymalnych wynikow.

Warunkiem podjgcia ¢wiczen jest brak niestabilno$ci wiencowej, zaostrzenia
niewydolnos$ci serca, znaczacej bradykardii lub tachykardii, groznych zaburzen rytmu
1 nowych zmian w EKG w ciagu ostatniej doby. U chorych leczonych angioplastyka naczyn
wiencowych rozpoczgcie aktywnosci fizycznej zalezy od zagojenia rany po naktuciu tgtnicy
udowej [49].

Czas trwania 1 intensywnos$¢ rehabilitacji u chorych po przebytym $wiezym zawale
mig$nia serca r6zni si¢ w zaleznosci od rozlegto$ci martwicy i stopnia uposledzenia czynnosci
lewej komory oraz wystapienia powiktan. Na tej podstawie pacjentow kwalifikuje si¢ do
jednego z trzech modeli wezesnej rehabilitaci:

- model Al — zawal serca z uniesieniem (STEMI, ST - Elevation Myocardial Infarction) lub
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, Non — ST - Elevation Myocardial Infarction), bez
istotnego uposledzenia czynnosci lewej komory

- model A2 — zawal serca z uniesieniem odcinka ST 1 uposledzeniem czynnos$ci lewej komory
- model B — zawat serca powiklany

Zwigkszanie intensywnosci wysitku odbywa si¢ stopniowo. Poczatkowo chory
wykonuje ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia izometryczne, ¢wiczenia dynamiczne matych
grup migsniowych, relaksacyjne w pozycji lezacej i potlezacej. W przypadku koniecznosci
dtuzszego unieruchomienia pacjenta podejmuje si¢ <¢wiczenia bierne oraz czynne
wspomagane. Po ustabilizowaniu stanu klinicznego, najczesciej w 3 dobie $wiezego zawatu,
wykonywane sa ¢wiczenia dynamiczne duzych grup migsni i ¢wiczenia dynamiczne
koordynacyjne w pozycji siedzacej, a nastepnie stojacej. Po osiagnigciu pelnej pionizacji
chory rozpoczyna spacery, a nastgpnie marsz i chodzenie po schodach. W trakcie rehabilitacji
u chorego dokonuje si¢ pomiardw czg¢stosci akcji serca i ci$nienia tetniczego. Na tym etapie
dopuszczalny wzrost skurczowego cisnienia tgtniczego wynosi 40 mmHg, rozkurczowego
20 mmHg z stosunku do wyjs$ciowego, a czgstosci akcji serca - 20/min. Nadzor nad pacjentem

jest bezwzglednie konieczny z uwagi na ryzyko wystapienia wczesnych powikltan zawatu,
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ktore moga istotnie zmienia¢ sposoéb prowadzenia dalszego usprawniania. Stan kliniczny
1 dobra tolerancja ¢wiczen warunkuje kwalifikacj¢ chorego do kolejnych etapoéw rehabilitacii.

W przypadku pacjentéw leczonych pierwotna angioplastyka t¢tnic wiencowych nalezy
uwzgledni¢ konieczno$¢ unieruchomienia chorego przez dobe po usunigciu ,,koszulki”
naczyniowe] w celu uniknigcia powiklan krwotocznych. Jesli po zastosowaniu zabiegu
angioplastyki uzyskano catkowita rewaskularyzacje i prawidlowy przeptyw w naczyniach
wiencowych pacjenci moga by¢ usprawniani bardziej intensywnie niz pacjenci z niepetna
reperfuzja tetnic [20].

Trening fizyczny nalezy przerwac, jesli wystapi stenokardia, duszno$¢, zawroty
glowy, uczucie nadmiernego ostabienia 1 zmegczenia, grozne zaburzenia rytmu lub
przewodzenia, cechy niedokrwienia w EKG badZ nieprawidtowe reakcje ci$nienia tgtniczego
1 czestosci akeji serca [49].

Etap I rehabilitacji konczy sig, gdy stan kliniczny pacjenta umozliwia wypisanie go do
domu. Najkrétszej rehabilitacji wymagaja pacjenci w mtodym wieku, z krétkim wywiadem
choroby wiencowej, z zawatem $ciany dolnej, po weczesnym 1 skutecznym leczeniu, z choroba
jednonaczyniowa, bez lub niewielkim uszkodzeniem lewej komory, bez towarzyszacych
zaburzen rytmu i przewodzenia. Natomiast osoby w podesztym wieku, ktére pézno zglosity
si¢ do szpitala, z niepelna reperfuzja naczyn, z istotnymi zwezeniami w innych tgtnicach
wiencowych niz naczynie dozawatowe wymagaja dluzszego okresu usprawniania [20]. Pobyt

chorego w szpitalu zwykle trwa co najmniej 5 dni [49].

Etap 11

Jest to okres wczesnej rehabilitacji, prowadzony w formie stacjonarnej Ilub
ambulatoryjnej. Zaleca si¢ rozpoczgcie tego etapu w ciagu dwoch tygodni po wypisie ze
szpitala [20]. Usprawnianie odbywa si¢ w oddziatach rehabilitacji kardiologicznej, szpitalach
uzdrowiskowych o profilu kardiologicznym lub zaktadach rehabilitacji kardiologiczne;.
Forma stacjonarna obejmuje ¢wiczenia prowadzone przez 5 dni w tygodniu pod nadzorem
medycznym, natomiast forma ambulatoryjna — ¢wiczenia przez 3 - 5 dni w tygodniu, w tym
3 dni nadzorowane. Sesje treningowe trwaja co najmniej 30 - 45 minut dziennie. Oprocz tego
zaleca si¢ codzienne 30 - 60 minutowe spacery [20, 49].

Na podstawie stopnia ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych i wydolnos$ci fizycznej
ocenionej po wykonaniu wstgpnej proby wysitkowej chorych kwalifikuje si¢ do jednego
z czterech modeli rehabilitacji A,B,C lub D, ktore réznia si¢ czasem trwania i poziomem

intensywnos$ci  wysitku. Stosuje si¢ ¢wiczenia wytrzymatoSciowe, oporowe oraz
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ogolnousprawniajace, a zatem rozluzniajace, rozciagajace, rownowazne 1 zr¢cznosciowe. Do
treningu wytrzymato$ciowego zalicza si¢ ¢wiczenia na cykloergometrze lub biezni, marsz,
jazdg na rowerze, ptywanie. Mozna je prowadzi¢ w formie interwatowej, gtownie u osob
z niska tolerancja wysitku. Natomiast pacjenci o wigkszej wydolnosci fizycznej moga
wykonywa¢ ¢wiczenia w sposob ciagly. Po tygodniu dobrze tolerowanych ¢wiczen
wytrzymato$ciowych wprowadzane sa ¢wiczenia oporowe w celu zwigkszenia sily
migsniowej. W przypadku pacjentow o podwyzszonym ryzyku sercowo-naczyniowym, ktorzy
maja niska tolerancj¢ wysitku zaleca si¢ indywidualnie dobrane ¢wiczenia z obciazeniem na
poziomie ponizej 20% rezerwy tetna. Podczas wykonywania wysitku fizycznego
kontrolowane jest ci$nienie te¢tnicze i czgsto$¢ akcji serca. W przypadku wzrostu ci$nienia
tetniczego powyzej 200/110 mmHg, a czestosci akcji serca powyzej zalozonego tgtna
treningowego ¢wiczenia zostaja przerwane [49].

Na tym etapie rehabilitacji kontynuowana jest edukacja i opieka psychologiczna.
Nalezy nauczy¢ pacjentow prawidlowej metodyki ¢wiczen, a wigc rozpoczynania od
rozgrzewki, poprzez trening wlasciwy, a nastgpnie wykonywanie ¢wiczen relaksujacych.
Ponadto zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ unikania wysitku w przypadku nieodpowiednich
warunkow atmosferycznych, badz przerwania wysitku, jesli wystapia niepokojace objawy
kliniczne. Zachgca si¢ do zaprzestania palenia tytoniu i1 stosowania wilasciwej diety.
W ramach zaje¢ z psychologiem redukuje si¢ poziom lgku i1 depresji, wzmacnia poczucie
bezpieczenstwa oraz ksztaltuje si¢ pozytywna postawg wobec nowej sytuacji zyciowej
[20, 49].

Program kompleksowej rehabilitacji powinien by¢ realizowany w ciagu co najmniej
4 tygodni. Jednakze czas trwania rehabilitacji poszpitalnej odbiega od zalozen medycznych ze
wzgledu na dostgpnos¢ i mozliwosci finansowania $wiadczen medycznych.

Ze wzgledu na niewystarczajaca dostepno$¢ do placéwek realizujacych stacjonarna
rehabilitacje¢ c¢zg$¢ pacjentOw uczestniczy w programach rehabilitacji w warunkach
ambulatoryjnych, a przy braku takiej mozliwo$ci - w warunkach domowych pod nadzorem
poradni rehabilitacji kardiologicznej, poradni kardiologicznej lub lekarza rodzinnego
przeszkolonego w rehabilitacji kardiologicznej. Ta forma rehabilitacji jest zarezerwowana dla

pacjentow o niskim ryzyku wystapienia powiktan sercowo-naczyniowych [20].

Etap III
Obejmuje pdézna rehabilitacje pozawalowa stuzaca poprawie tolerancji wysitku,

podtrzymaniu juz osiagni¢tych efektow oraz zmniejszeniu ryzyka nawrotu choroby.
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Realizowana jest wedlug jednego z trzech modeli — A, B lub C, ktére roéznia sie
intensywno$cia 1 czasem wykonywania ¢wiczen zaleznie od ryzyka sercowo-naczyniowego.
Zaleca si¢ ¢wiczenia wytrzymato$ciowe ciagle lub interwalowe, oporowe i dynamiczne
z elementami gier zespolowych, podobnie jak w etapie II. Cwiczenia sa prowadzone
samodzielnie przez pacjenta. Okresowo wymagane sa badania kontrolne — EKG, badanie
echokardiograficzne 1 proba wysitkowa. Trening fizyczny jest zalecany bezterminowo

[20, 49].
1.4. Czynnos¢é autonomicznego uktadu nerwowego
1.4.1. Wrazliwos¢ baroreceptorow tetniczych

1.4.1.1. Podstawy fizjologiczne

Baroreceptory naleza do grupy mechanoreceptoréw znajdujacych si¢ w zatoce szyjnej
1 tuku aorty. Do ich pobudzenia dochodzi po rozciagnigciu $ciany naczynia pod wptywem
wzrostu ci$nienia tgtniczego. Poprzez widkna dosrodkowe, ktorymi sa widkna
przywspotczulne nerwu btednego i jezykowo-gardtowego impuls dociera do jadra pasma
samotnego w rdzeniu przedtuzonym. W efekcie zostaja pobudzone witokna odsrodkowe
nerwu btednego, ktore wplywajac na wezetl zatokowy 1 przedsionkowo-komorowy powoduja
zwolnienie akcji serca. Ponadto, maleje napigcie uktadu wspotczulnego, dzigki czemu

dochodzi do obnizenia ci$nienia tetniczego [S0].

1.4.1.2. Metody oceny wrazliwosci baroreceptoréw tetniczych

W celu oceny wrazliwosci odruchu z baroreceptorow tetniczych (BRS, baroreflex
sensitivity) wykonywany jest ciagly nieinwazyjny pomiar skurczowego cis$nienia tgtniczego
(SAP, systolic arterial pressure) oraz dtugosci cyklu serca (HP, heart period) oparty na

metodzie fotopletyzmograficzne;.

Testy inwazyjne

Wsréd metod inwazyjnych oceny wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw tetniczych
najbardziej znany jest test fenylefynowy. Fenylefryna jest agonista receptoréw
alfa - adrenergicznych, dzieki czemu powoduje skurcz naczyn i wzrost ci$nienia tgtniczego.

Lek ten jest stosowany dozylnie, w stopniowo zwigkszanej dawce w celu uzyskania wzrostu
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ci$nienia tetniczego o 20 - 40 mmHg, dzigki czemu dochodzi do pobudzenia baroreceptorow
tetniczych, a nastepnie przyrostu dugosci cyklu serca [50, 51, 52].

Zaleta tej metody jest wzgledna tatwo$¢ jego wykonania oraz powtarzalno$é
wynikow. Wiarygodno$¢ 1 bezpieczenstwo oceny wrazliwosci baroreceptoréw za pomoca
tego testu zostaly potwierdzone w licznych badaniach [53, 54, 55, 56, 57, 58]. Natomiast
istotnym ograniczeniem jest inwazyjno$¢ badania. Ponadto mozliwe sa dzialania niepozadane,
takie jak zbyt duzy wzrost ci$nienia tgtniczego, zaczerwienienie twarzy czy uczucie goraca
[50].

Testy z wykorzystaniem nitrogliceryny i nitroprusydku sodu opieraja si¢ na zjawisku
odbarczenia baroreceptorow w wyniku polekowego obnizenia ci$nienia tgtniczego. Obecnie

sa rzadko wykorzystywane.

Metody oceny wrazliwosci BRS na podstawie samoistnej zmiennoS$ci ci$nienia tetniczego
i dlugosci cyklu serca
Sa to metody oparte na analizie czasowej 1 czgstotliwosciowe] zmiennosci
skurczowego cis$nienia tgtniczego 1 dlugosci cyklu serca przeprowadzanej w trakcie
spontanicznego lub narzuconego rytmu oddychania. Testy te uwzgledniaja rowniez wiele
zwrotnych mechanizméw regulacyjnych, dziataja wigc na zasadzie ,,zamknigtej petli”.
Wrazliwo$¢ baroreceptorow tetniczych stanowi iloraz przyrostu dtugosci cyklu serca

1 przyrostu skurczowego cisnienia t¢tniczego [ms/mmHg].

Metody sekwencyjne oceny wrazliwosci baroreceptorow tetniczych.

Metoda opisana przez Paratiego polega na automatycznym wychwyceniu co najmniej
3 kolejnych ewolucji serca, w przebiegu ktorych obserwowane wydtuzenie odstgpéw R - R
poprzedzone jest stopniowym wzrostem skurczowego ci$nienia tegtniczego lub skrdcenie
odstepéw R - R poprzedzone jest stopniowym spadkiem skurczowego cisnienia tgtniczego
swiadczace o reakcjach posredniczonych przez baroreceptory tgtnicze. Rejestracja zmian
skurczowego cis$nienia tgtniczego 1 dlugosci cykli serca odbywa si¢ w sposob ciagly. Wartos$ci
progowe zmian wynosza odpowiednio 1 mmHg i 6ms.

Ocena wrazliwos$ci baroreceptorow opiera si¢ na analizie komputerowej nachylenia
krzywej funkcji regresji liniowej migdzy zmianami SAP 1 wywolanymi w ich nastgpstwie
zmianami odstgpow R - R. Warto§¢ BRS jest obliczana jako $rednia wszystkich

zarejestrowanych sekwencji [59].
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Metody spektralne oceny wrazliwosci odruchu z baroreceptorow.

Metody spektralne umozliwiaja oceng BRS w sposdb nieinwazyjny i powtarzalny.

W metodzie opisanej przez Pagani’ego obliczane sa wartosci wskaznikow
alfa — LF — BRS w zakresie niskiej czg¢stotliwosci (0,04 - 0,15 Hz) i1 alfa — HF - BRS
w zakresie wysokiej czgstotliwosci (0,15 - 0,4 Hz) jako pierwiastek kwadratowy ilorazu mocy
widma zmiennosci dlugosci cyklu serca 1 mocy widma skurczowego ci$nienia tetniczego.
Potwierdzeniem istnienia zaleznosci migdzy SAP 1 HP jest w tym przypadku koherencja
wynoszaca co najmniej 0,5 [60].

Do oceny BRS w zakresie niskich czgstotliwosci opracowano wskaznik Robbego
obliczany jako $rednia wartos¢ modutu funkcji przejscia, wykorzystujac algorytm
Blackmana-Tuckeya, przy koherencji powyzej 0,5 wskazujacej na powiazanie zmian SAP
i HP. Analiza ta metoda pozwala na pominigcie wptywu sktadowej oddechowej na
wrazliwos¢ BRS [61].

Jednak w przypadku u oséb obciazonych schorzeniami kardiologicznymi, jak po
przebytym zawale serca, stosunkowo czgsto napotykano trudnosci w uzyskaniu wiasciwej
koherencji, co uniemozliwiato obliczanie wskaznika Robbego. Z tego wzgledu Pinna 1 wsp.
podjeli si¢ proby modyfikacji wskaznika Robbego polegajacej na analizie wszystkich
punktow krzywej SAP 1 HP zakresu 0,04 - 0,15 bez wzgledu na koherencje [62].
W przeprowadzonych badaniach potwierdzono wiarygodno$¢ nowego wskaznika
BRS - WBA (BRS - whole-band average). Jednocze$nie nowa metoda pozwolita na
obliczenie wartosci BRS nawet u osob obciazonych kardiologicznie, z uposledzonym

odruchem [62, 63, 64].
1.4.2. Zmiennos¢ rytmu serca
Do oceny parametrow zmienno$ci rytmu serca stuza metody analizy czasowej
1 czestotliwos$ciowe;.
1.4.2.1. Analiza czasowa
W analizie czasowej wykorzystuje si¢ najczesciej catodobowa rejestracjg zapisu EKG.

Najliczniej wystepujace pobudzenia w zapisie zostaja automatycznie zakwalifikowane jako

»hormalne”, a odstgpy miedzy nimi — tzw. N - N (normal-normal) stanowia podstawg analizy

[65].
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Wskazniki analizy czasowej:

- SDNN (standard deviation of all normal RR intervals) — odchylenie standardowe od
sredniej warto$ci wszystkich odstgpow RR rytmu zatokowego (ms)

- tMSSD (root mean square of succesive differences) — pierwiastek kwadratowy ze
sredniej sumy kwadratow réznic miedzy kolejnymi odstgpami RR (ms)

- pNNS5O (percentage of differences greather than 50 ms between adjacent normal RR
intervals) — odsetek roznic migdzy kolejnymi odstgpami RR przekraczajacymi 50ms (%)

Analiza czasowa obejmuje metody statystyczne i geometryczne. W metodach
statystycznych wskazniki obliczane sa bezposrednio z pomiaréw odstgpow N - N lub z rdznic
miedzy kolejnymi odstgpami N - N. Wskaznik SDNN jest miara zmienno$ci czasu trwania
wszystkich odstgpéw N - N w badanym przedziale czasu. Natomiast wskazniki takie jak
rMSSD
i pNN50 - zaleza od rdéznic migdzy kolejnymi odstgpami N - N zwigzanymi
z niemiarowoscia oddechowa [65]. Metody geometryczne opieraja si¢ na przeksztalceniu we
wzor geometryczny sekwencji czasu trwania kolejnych odstgpow N - N i réznic miedzy
odstgpami w okre§lonym przedziale czasu [65]. Rozproszenie i ggstos¢ kolejnych pomiarow
R - R jest przedstawiony graficznie jako tzw. rozktad Lorenza. Pomiary moga tez zostaé
przetworzone w histogram. Ograniczeniem metody czasowej jest brak stacjonarno$ci zapisu,

obecno$¢ zaklocen, artefaktow, pobudzen dodatkowych.

1.4.2.2. Analiza czestotliwosciowa

Jest to tzw. analiza widmowa zmiennosci odstgpow R-R uzyskiwanych dzigki szybkiej
transformacji Fouriera (FFT, Fast Fourier Transformation) lub autoregresji. Do analizy moze
by¢ wykorzystany tylko ,,czysty”, niezaburzony zapis. W celu zminimalizowania btedu

czgstos¢ probkowania powinna przekracza¢ 500Hz.

Wskazniki analizy czestotliwosciowej
- TP (total power)— catkowita moc widma (ms?)
- HF (high frequency power) — moc widma w zakresie wysokich czgstotliwosci
0,15 -0,4 Hz (ms?)
- HFnu (normalized HF power) — HFnorm. = HF/(TP-VLF) x 100; wzgledna moc
widma w zakresie wysokich czgstotliwosci wyrazona w  jednostkach

znormalizowanych
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- LF (low frequency power) — moc widma w zakresie niskich czestotliwosci

0,04-0,15 Hz (ms?)
- LFnu (normalized LF power) — LF norm. = LF/(TP-VLF) x 100; wzgledna moc
widma w  zakresie niskich czgstotliwosci  wyrazona ~w  jednostkach
znormalizowanych

- LF/HF —iloraz LF do HF

Dwa gltowne zakresy wyrdzniane w pasmie widma to zakres niskiej i wysokiej
czgstotliwosci. W krotkotrwatych, kilkuminutowych rejestracjach wyrdznia si¢ pasma LF,
HF 1 VLF (very low frequency), natomiast w 24 - godzinnej rejestracji stwierdza si¢ rowniez
pasmo ULF (ultra low frequency). Zmiany rbwnowagi autonomicznej wptywaja na proporcje
amplitudy widma niskich i wysokich czgstotliwosci. W przypadku zastosowania metody

Fourierowskiej i autoregresji preferowane sa krotkotrwale zapisy [65].

1.4.2.3. Znaczenie wskaznikow analizy czasowej i czestotliwosciowej

W analizie krotkoczasowych rejestracji wigksze zastosowanie maja wskazniki analizy
czgstotliwosciowej. Aktywno$¢ nerwu blednego znajduje swoje odzwierciedlenie gléwnie
w pasmie wysokiej czgstotliwosci, natomiast w pasmie niskich czgstotliwosci zawarte sa
wpltywy wspotczulne 1 przywspolczulne. W czasie aktywacji wspotczulnej obserwuje si¢
zmniejszenie catkowitej zmiennosci rytmu, natomiast w czasie pobudzenia nerwu btednego
wystepuje efekt odwrotny [65].

W analizie catodobowej skladowa LF przewaza w ciagu dnia, a HF — w nocy.
Jednakze sktadowe LF i HF stanowia zaledwie 5% calkowitej zmiennosci TP, pozostate
95% to ULF 1 VLF, ktorych znaczenie w fizjologii pozostaje niejasne. Zwigkszenie sktadowe;j
LF obserwuje si¢ w sytuacjach stresowych, po pionizacji, w §wiezym zawale mig$nia serca
w zwiazku ze zwigkszeniem napigcia wspolczulnego, natomiast zwigkszenie sktadowej HF
w przypadku wzmozonego napigcia nerwu btednego [65].

W ocenie napigcia uktadu wspdiczulnego najbardziej warto§ciowe sa wskazniki LFnu
oraz stosunek LF/HF. Natomiast wskazniki SDNN, rMSSD 1 pNNS50 najlepiej

odzwierciedlaja dominacj¢ przywspoiczulna.
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1.4.3. Znaczenie kliniczne oceny wrazliwosci odruchu z baroreceptorow

tetniczych i zmiennosci rytmu serca

Srednia warto$¢ wrazliwoéci baroreceptoréw tetniczych u oséb zdrowych wynosi
14,8 £ 9,2 ms/mmHg [66], 16 = 1,8 ms/mmHg [67] oraz 18,9 £ 6,7 ms/mmHg w badaniach
wiasnych [68]. Natomiast u pacjentdw po przebytym zawale serca, z nadci$nieniem t¢tniczym
czy niewydolnoscia serca rOwnowaga autonomiczna zostaje przesunig¢ta w kierunku przewagi
wktadu wspoétczulnego, co powoduje obnizenie wartosci BRS [69, 70].

Na podstawie licznych badan stwierdzono, ze zaburzona réwnowaga autonomicznego
uktadu nerwowego sprzyja wystgpowaniu zagrazajacych zyciu arytmii komorowych. Badania
Hohnlosera i wsp. wykazaty, ze warto§¢ BRS uzyskana w tescie z fenylefryna u osob po
zawale serca, ktore przezyly epizod zlosliwej arytmii komorowej byla istotnie nizsza
(1,8 £ 1,6 ms/mmHg) niz u pacjentow bez arytmii (9,2 + 5,4 ms/mmHg) [71]. Kolejne,
wieloosrodkowe badanie ATRAMI (Autonomic Tone and Reflexes After Myocardial
Infarction), przeprowadzone wsréd pacjentdow po przebytym $wiezym zawale mig$nia
sercowego, objeto 1284 pacjentow. Wykazano, ze wartos¢ BRS < 3 ms/mmHg w tescie
fenylefrynowym oraz warto$¢ wskaznika SDNN zmiennos$ci rytmu serca < 70 ms byly
czynnikami rokowniczymi w przewidywaniu naglej $mierci sercowej w mechanizmie
arytmicznym. Ponadto, w podgrupie oséb z obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory
EF < 35%, wartos¢ BRS < 3 ms/mmHg dodatkowo zwigkszata $miertelnos¢ [55]. Wyniki
badania PIRS (the Post-Infarct Risk Stratification Study) rdwniez potwierdzity, ze
BRS <3 ms/mmHg i SDNN < 75 ms wskazuja na zwigkszone ryzyko nagtej Smierci sercowej
u 0so6b ze $wiezym zawalem serca leczonych trombolitycznie lub za pomoca pierwotnej
angioplastyki naczyn wiencowych niezaleznie od wieku i frakcji wyrzutowej [72].

Rowniez metody nieinwazyjne oparte na badaniu spontanicznej zmiennosci SAP 1 HP
okazaly si¢ przydatne w ocenie czynno$ci autonomicznego ukladu nerwowego. Wedtug
danych z pisSmiennictwa otrzymany w ten sposob wskaznik Robbego pozwala przewidzie¢
zagrozenie wystapieniem zlosliwych arytmii komorowych [73, 74, 75]. Jednak u oséb po
przebytym zawale serca lub z niewydolnos$cia serca nierzadko stwierdzano zbyt niska
koherencje uniemozliwiajaca obliczenie wskaznika [62]. Dopiero wprowadzenie modyfikacji
metody przez Pinng — tzw. wskaznika BRS - WBA, ktory uwzglednia w analizie wszystkie
punkty krzywej SAP i HP, bez wzgledu na koherencj¢ pozwolilo oceni¢ rownowage

autonomiczna w szerszej grupie osob z uszkodzonym sercem. W badaniach porownujacych
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oba wskazniki wykazano, iz zastosowanie nowego parametru BRS-WBA umozliwia
otrzymanie diagnostycznych wynikow wrazliwosci odruchu z baroreceptorow tetniczych, nie
zmniejszajac przy tym wartosci analizy [63].

U oséb ze schorzeniami kardiologicznymi obserwuje si¢ réwniez zaburzenia
zmienno$ci rytmu serca. W przypadku pacjentdow ze $wiezym zawalem migsnia serca
w zwiazku ze zmniejszeniem napigcia nerwu blednego 1 przewaga ukladu wspotczulnego
dochodzi do zmniejszenia calkowitej zmienno$ci rytmu serca, wzrostu sktadowej LF,
a zmniejszenia skladowej HF, czego nastgpstwem moze by¢ niestabilno$¢ elektryczna.
Ponadto w ostrej fazie zawalu obserwuje si¢ zmniejszenie wskaznika SDNN w 24 - godzinnej
rejestracji zaleznie od stopnia zaistniatej dysfunkcji lewej komory oraz zmniejszenie rdéznic
w odstgpach R - R migdzy dniem a noca [65].

Badania kliniczne potwierdzily warto$¢ wskaznikow zmiennosci rytmu serca
uzyskanych z catodobowej analizy [55, 65, 76] w przewidywaniu $mierci sercowej
1 incydentu ztosliwej arytmii komorowej. Jednak metoda ta wiaze si¢ z konieczno$cia
rejestracji EKG przez 24 godziny oraz czasochlonnym przygotowaniem zapisu do analizy.
Ponadto, na rownowagg autonomiczng maja w tym przypadku wplyw czynniki zewngtrzne
takie jak codzienna aktywnos¢ fizyczna czy stres, okres snu i czuwania, przez co nie mozna
zapewni¢ stabilno$ci zapisu. Jedynie analiza krotkoczasowa pozwala na zachowanie
standaryzowanych warunkow [77]. Jednak to, czy informacje dotyczace stratyfikacji ryzyka
uzyskane z krotkoczasowej oceny zmienno$ci rytmu serca moga mie¢ rownowazng warto$¢
jak parametry z analizy catlodobowej pozostaje niejasne. Nieliczne dotychczas
przeprowadzone badania potwierdzaja przydatnos¢ tych metod w badaniu autonomicznego
uktadu nerwowego [52, 78, 79], a obowiazujace standardy post¢powania zalecaja oceng
kréotkoczasowa HRV jedynie do wstepnej oceny ryzyka [65].

Zainteresowanie budzi roéwniez zaobserwowana zalezno$¢ miedzy wrazliwos$cia
odruchu z baroreceptorow tetniczych a hemodynamiczng tolerancja czgstoskurczu
komorowego (ventricular tachycardia, VT). Badania Hamdana i wsp. wykazatly, zZe
odbarczenie baroreceptorow i wzrost napigcia ukladu wspotczulnego w odpowiedzi na VT
umozliwia w pewnym stopniu wzrost ci$nienia t¢tniczego, natomiast w  przypadku
uposledzonego odruchu utrzymuje si¢ hipotonia, a w jej nastgpstwie niedokrwienie migsnia
serca 1 pogorszenie kurczliwos$ci, co sprzyja generowaniu czgstoskurczu do migotania komor

[80].
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1.5. Uzasadnienie przeprowadzenia badan

Badanie wrazliwos$ci odruchu z baroreceptoréw tetniczych 1 zmiennosci rytmu serca sa
uznang metoda oceny réwnowagi wspoOlczulno-przywspoétczulnej. Liczne publikacje
potwierdzity, iz zmniejszenie zmienno$ci rytmu serca 1 wrazliwosci baroreceptorow
tetniczych jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym $miertelnosci 1 powiklan
arytmicznych u chorych po przebytym $wiezym zawale serca [69, 72, 81]. W wigkszosci
badan do oceny wrazliwosci odruchu z baroreceptorow tetniczych wykorzystano fenylefryne,
natomiast do analizy zmienno$ci rytmu serca postuzyt catodobowy zapis EKG. Jednak
inwazyjno$¢ polegajaca na konieczno$ci dozylnego podania leku oraz czasochtonno$é
holterowskiej rejestracji EKG stanowia przeszkode dla powszechnego wprowadzenia tych
metod do praktyki klinicznej. Natomiast warto$¢ nieinwazyjnych sposoboéw oceny
wrazliwosci odruchu z baroreceptorow oraz krotkoczasowej analizy HRV nie zostata
dotychczas wystarczajaco udokumentowana.

Wysitek fizyczny moze korzystnie modulowaé réwnowage wegetatywna [82, 83].
U 0s6b zdrowych systematyczna aktywnos$¢ ruchowa opdznia rozwdj miazdzycy i zmniejsza
ryzyko incydentu sercowo-naczyniowego. Za$ u osob po przebytym zawale serca zmniejsza
$Smiertelnosc.

Wprowadzenie nowoczesnych metod leczenia ostrych zespoléw wiencowych
przyczynito si¢ do poprawy przezycia w tej grupie chorych, co oznacza rosnaca populacjg
osob, ktore wymagaja wtornej prewencji zawatu. Jednoczes$nie skrocenie czasu hospitalizacji
po przebytym incydencie wiencowym podnosi znaczenie rehabilitacji poszpitalnej w zakresie
promowania prozdrowotnego stylu zycia. Jednak wielu chorych po przebytym zawale serca
odmawia kontynuowania rehabilitacji po wypisie ze szpitala. Powodem jest cze¢sto nieche¢ do
zmiany przyzwyczajen, obawa przed podjgciem aktywnosci fizycznej, badz wzgledy socjalne
[84]. Znaczenie ma réwniez mobilizacja pacjentdw przez personel medyczny [85]. Wobec
tego, wykazanie pozytywnego wplywu samodzielnie prowadzonego wysitku fizycznego
w warunkach domowych mogtoby zacheci¢ chorych do takiej formy rehabilitacji
pozawatowej, jednoczesnie poprawiajac rokowanie.

Wiadomo, iz wplyw wysitku zalezy od jego intensywnosci i czasu trwania. Okazato
si¢, ze nawet jednorazowo wykonany wysitek moze zmienia¢ réwnowage autonomiczng
zwigkszajac napigcie nerwu btednego [86]. Natomiast u 0so6b intensywnie trenujacych moze
doj$¢ do niekorzystnego przesunigcia rownowagi autonomicznej w kierunku uktadu

wspotczulnego, co mogtoby przyczyniaé si¢ do pogorszenia osigganych wynikow sportowych
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w zwiazku z wystapieniem zespotu przetrenowania. Z drugiej strony, zastanawiajace jest, czy
w przypadku oséb prowadzacych siedzacy tryb zycia nagle podjecie regularnej aktywnosci
fizycznej o umiarkowanym obciazeniu, zgodnie z proponowana regula 3 — 30 - 130, czyli
30 - minutowe ¢wiczenia wykonywane 3 razy w tygodniu, przy cz¢stosci akeji serca 130/min
moze by¢ wystarczajace do wywotania zmian réwnowagi wegetatywnej, a przy tym
bezpieczne [87]. Wobec ogdlnie wystgpujacej niechgci do podejmowania wysitku fizycznego
szczegllnie wazne wydaje si¢ poszukiwanie prostych, a zarazem skutecznych form treningu,

ktére okazatyby si¢ tatwe do zaakceptowania i powszechnego stosowania.
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wplywu regularnego wysitku fizycznego o roznej
intensywno$ci na czynno$¢ autonomicznego uktadu nerwowego w czterech grupach osob.
Badania obejmuja osoby zdrowe prowadzace siedzacy tryb zycia, ktore podjety regularng
aktywno$¢ fizyczna, sportowcoéw przygotowujacych si¢ do zawodow oraz chorych po
przebytym $§wiezym zawale mig$nia serca realizujacych II etap okresu wczesnej rehabilitacji
w warunkach szpitalnych lub domowych.

Wykazanie pozytywnego wplywu na roéwnowage autonomiczng wysitku
o umiarkowanym obciazeniu mogloby pomodc nakloni¢ osoby zdrowe, jak rowniez ze
schorzeniami sercowo-naczyniowymi do rozpoczgcia regularnej aktywno$ci. Natomiast
w grupie sportowcéw odpowiedni dobor intensywnos$ci treningu moglby zapobiegaé
wystapieniu zespolu przetrenowania i zwigzanego z nim spadku formy i pogorszenia

wynikow sportowych.

32



3. MATERIAL | METODYKA

Do badania wtaczono cztery grupy pacjentow:

1) grupal -zdrowi ochotnicy

2) grupa Il - sportowcy

3) grupa IIl - osoby po przebytym $wiezym zawale mig$nia sercowego, ktore po
zakonczeniu hospitalizacji kontynuowatly wczesna rehabilitacje poszpitalng (II etap
okresu wczesnej rehabilitacji) na oddziatach rehabilitacji

4) grupa IV osoby po przebytym swiezym zawale migsnia sercowego, ktore po
zakonczeniu hospitalizacji rozpoczglty regularny wysitek fizyczny (II etap okresu

wczesnej rehabilitacji) w warunkach domowych

3.1. Badana populacja

3.1.1. Grupa oséb zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia (grupa )

Do grupy wiaczono 25 0so6b zdrowych, ochotnikow. Ze wzgledu na utrate kontaktu
z 5 osobami, ostatecznie grupg utworzyto 20 osob, w tym 12 kobiet, w Srednim wieku
24 + 5 lat (19 - 33 lat). Srednia waga ciata wynosita 67 £ 11 kg, a BMI (body mass index,
wskaznik masy ciata) 22,7 + 2,6 kg/mz. U trzech oséb stwierdzono niewielka nadwage
(warto$ci BMI wyniosty 25,2; 26,1 oraz 26,2 kg/m?). Osoby zakwalifikowane do tej grupy
prowadzity siedzacy tryb zycia, nie wykonywaty regularnie wysitku rekreacyjnego w ciagu co
najmniej 3 miesigcy przed wiaczeniem do badania. Po wiaczeniu do badania rozpoczety
regularny trening biegowy o umiarkowanym obcigzeniu. Wszyscy uczestnicy zostali
szczegotowo poinstruowani odnosnie sposobu przeprowadzania treningu. Zwracano uwagg na
stopniowe zwigkszanie obciazenia w celu osiagnigcia czgstosci akcji serca mieszczace] si¢
w zakresie 130 - 140/min, stanowiacym 65% tgtna maksymalnego dla danego wieku,
a nastgpnie utrzymywanie pozadanej wartosci dzigki kontroli pulsu za pomoca sport - testera
umieszczanego na nadgarstku. Trzy osoby dodatkowo uprawiaty siatkowke, natomiast zadna
nie wykonywala wysitku sitowego. Wszystkie osoby deklarowaty systematyczne
wykonywanie éwiczen. Sredni czas obserwacji wynidst 69 + 8 dnia.

U jednej osoby, wstgpnie zakwalifikowanej do badanej grupy, stwierdzono obecnos¢

choroby przewlektej, wobec czego osoba ta zostala wykluczona z analizy danych.
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Kryteria wlqczenia do badania:
e wiek ponizej 35 lat
e nieprzyjmowanie jakichkolwiek lekow w czasie trwania badania
e obecnos¢ rytmu zatokowego w badaniu EKG
e negatywny wywiad dotyczacy chordb przewlektych
e zgoda pacjenta na udzial w badaniu
Kryteria wylqczenia z badania:
e ci$nienie t¢tnicze >140/90 mmHg
e obecnos¢ zaburzen rytmu i przewodzenia oraz licznej ekstrasystolii nadkomorowej lub
komorowej wynoszacej powyzej 5% ogolnej liczby zarejestrowanych zespotow QRS

Charakterystyke 0sob z tej grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1 Charakterystyka grupy osob zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia

grupa oséb zdrowych liczba (%)

liczba oséb 20

mezczyzni 8 (40)

kobiety 12 (60)

wiek (lata) 24 +5 (19 -33)

waga (kg) 67 + 11 (52 - 85)

BMI (kg/m?) 22,7+2,6(17,1-26,2)
palenie papierosow 4 (20)

Wyniki przedstawiono jako warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe. W nawiasach podano wartosci
procentowe lub zakresy otrzymanych wynikdéw. Objasnienia skrotdéw zamieszczonych w tabeli przedstawiono na
str. 9

3.1.2. Grupa sportowcow (grupa ll)

Do grupy tej wiaczono 26 sportowcdéw. Z uwagi na utrate kontaktu z 6 osobami
(1 osoba - kontuzja, 5 0so6b odmowa kontynuacji badan), badana grupg sportowcoéw utworzyto
20 0s6b, w tym 16 megzczyzn, w wieku 19 - 34 lat (Srednio 24 £ 5 lat), o Sredniej wadze ciata
67 + 7 kg (53 — 78 kg) i BMI 22,3 + 1,8 kg/m”. W badaniu uczestniczyli studenci Akademii
Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku lub amatorzy uprawiajacy sport na poziomie
wyczynowym, bioracy czynny udziat w zawodach sportowych.

W grupie tej badanie wstgpne 1 po jednorazowym wysitku przeprowadzono w okresie

treningu przygotowawczego, a kontrolne po 2 miesiacach intensywnych przygotowan
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w trakcie okresu startu w zawodach sportowych. Trening odbywat si¢ w ciagu 6 - 7 dni
w tygodniu, pod nadzorem wykwalifikowanych instruktoréw sportu, przy wspotpracy z p. dr
hab. nauk o kulturze fizycznej Wojciechem Ratkowskim. Program treningowy obejmuje
trening okresu przygotowawczego i startowego. Trening okresu przygotowawczego opiera si¢
na wysitku tlenowym, ktéry stanowi do 90% stosowanego obcigzenia. Natomiast w okresie
startowym sportowcy wykonuja wysitek tlenowo-beztlenowy, bardziej intensywny niz
w poprzednim okresie, ale o krotszym czasie trwania, w celu uzyskania optymalnej formy
przed zawodami. Po zakonczeniu cyklu treningowego nastepuje okres roztrenowania. Sredni

czas obserwacji w tej grupie wyniost 69 + 7 dni.

Kryteria wlqczenia do badania:
e wiek ponizej 35 lat
e uprawianie sportu na poziomie wyczynowym od co najmniej 2 lat
e nieprzyjmowanie jakichkolwiek lekow w czasie trwania badania
e obecnos¢ rytmu zatokowego w badaniu EKG
e negatywny wywiad dotyczacy chordb przewlektych
e zgoda pacjenta na udzial w badaniu
Kryteria wylqczenia z badania:
e ci$nienie t¢tnicze >140/90 mmHg
e obecnos¢ zaburzen rytmu i przewodzenia oraz licznej ekstrasystolii nadkomorowej lub
komorowej wynoszacej powyzej 5% ogolnej liczby zarejestrowanych zespotow QRS

Charakterystyka tej grupy zostata przedstawiona w tabeli 2.

Tabela 2. Charakterystyka grupy sportowcow

grupa sportowcow liczba (%)

liczba os6b 20

mezczyzni 16 (80)

kobiety 4 (20)

wiek (lata) 24 +5 (19 - 34)

waga (kg) 67 +7(53-78)

BMI (kg/m?) 22,3 +1,84 (19,5 - 25,9)
palenie papierosow (ilos¢ oséb) 4 (20)

Wyniki przedstawiono jako warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe. W nawiasach podano wartosci
procentowe lub zakresy otrzymanych wynikdéw. Objasnienia skrotdow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na
str. 9
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Rodzaje uprawianych dyscyplin sportu zostaty przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Rodzaje prowadzonej aktywnosci fizycznej w grupie sportowcow

grupa sportowcow liczba (%)
liczba oséb 20
biegacze sredniodystansowi 7 (35)
biegacze diugodystansowi 9 (45)
triatlonisci 1(5)
biegi z przeszkodami 3 (15)
dodatkowo sporty sitowe 4 (20)

W nawiasach podano warto$ci procentowe

3.1.3. Grupa os6b po przebytym swiezym zawale miesnia serca (Grupa lll i IV)

Grupg osob po przebytym zawale serca utworzyto 41 pacjentow hospitalizowanych
w Klinice Kardiologii i Elektroterapii Serca II Katedry Kardiologii lub w I Katedrze 1 Klinice
Kardiologii Akademii Medycznej w Gdansku z rozpoznaniem $wiezego zawalu mig$nia
serca. Wszyscy chorzy zostali poddani wczesnej rehabilitacji wewnatrzszpitalnej. Nastgpnie
pacjentdw przydzielano do jednej z dwoéch grup. Grupg III stanowily osoby, ktére po
zakonczeniu hospitalizacji uczestniczyly we wczesnej rehabilitacji poszpitalnej (II etap okresu
wczesnej rehabilitacji) na oddziale rehabilitacji, za$ grupg IV osoby, ktore nie wyrazity checi
kontynuowania rehabilitacji w warunkach stacjonarnych, natomiast podjgty samodzielnie
regularny wysitek fizyczny w warunkach domowych.

U wszystkich o0so6b przeprowadzano rehabilitacje wewnatrzszpitalng wedtug
obowiazujacych standardow rehabilitacji [49]. Pacjentow kwalifikowano do jednego z trzech
modeli rehabilitacji wewnatrzszpitalnej. Do modelu A1 wlaczono pacjentéw z zawatem serca
STEMI lub NSTEMI bez istotnej dysfunkcji lewej komory. Do modelu A2 - pacjentow
z zawalem STEMI z obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory. Zadna z osob z tych grup nie
zostata zakwalifikowana do modelu B rehabilitacji, ktora stosuje si¢ w przypadku
powiktanego zawatu serca. Uruchamianie pacjentow rozpoczynano w 1 - 2 dobie po
przebytym zawale serca (okres I) od ¢wiczen oddechowych, izometrycznych wybranych grup
migéni, ¢wiczen dynamicznych matych grup migsni i rozluzniajacych w pozycji lezacej,
a nastegpnie potsiedzacej. W 2 - 4 dobie w modelu A1, a w 3 - 5 dobie w modelu A2 (okres II)

pacjenci wykonywali ¢wiczenia w pozycji lezacej i siedzacej, podobne jak w poprzednim
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okresie, oraz ¢wiczenia dynamiczne konczyn gornych i1 dolnych, a takze byli pionizowani
1 mogli porusza¢ si¢ w obrgbie sali chorych. W okresie III chorzy wykonywali spacery po
korytarzu, stopniowo zwigkszajac pokonywany dystans, a takze, w przypadku dobrej

tolerancji wysitku, rozpoczynali chodzenie po schodach.

Kryteria wilqczenia 0sob po zawale serca do badania:
e rozpoznany §wiezy zawal migsnia sercowego
e obecno$¢ rytmu zatokowego w badaniu EKG
e stabilny stan kliniczny pacjenta (brak dolegliwosci stenokardialnych oraz cech jawnej
niewydolnosci krazenia)
e zgoda chorego na badanie
Kryteria wylqczenia z badania:
e obecnos¢ zaburzen rytmu i przewodzenia oraz licznej ekstrasystolii nadkomorowej lub
komorowej wynoszacej powyzej 5% ogolnej liczby zarejestrowanych zespotow QRS
e implantowany stymulator serca
e cigzki stan ogdlny pacjenta
e niewydolno$¢ narzadu ruchu badz inne przyczyny niezdolnosci do wykonywania
wysitku fizycznego
Badania pacjentéw z I Katedry i Kliniki Kardiologii Akademii Medycznej w Gdansku
wykonywano dzigki uprzejmosci p. prof. dr hab. A. Rynkiewicza, p. dr hab. med.
M. Gruchaly i p. dr med. W. Puchalskiego. Rehabilitacja wewnatrzszpitalna byta
przeprowadzana przez fizjoterapeutow Zaktadu Rehabilitacji Akademii Medycznej

w Gdansku.

3.1.3.1. Grupa lll — osoby po przebytym swiezym zawale serca, ktére po
zakonczeniu hospitalizacji uczestniczyly we wczesnej rehabilitacji poszpitalnej

(Il etap okresu wczesnej rehabilitacji) w warunkach stacjonarnych

Grupe III utworzyto 20 pacjentow, 16 mezczyzn 1 4 kobiety, w Srednim wieku
58 + 8 lat hospitalizowanych z powodu $§wiezego zawatu migsnia serca. Waga ciala wyniosta
$rednio 81 + 14 kg, a wartos¢ BMI - érednio 26,9 + 3,8 kg/m”. Czas od poczatku hospitalizacji
do wykonania pierwszego badania wynidst 6 = 2 dni. Badanie po jednorazowym wysitku

wykonywano godzing po zakonczonej rehabilitacji przeprowadzane] przez fizjoterapeutow
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Zaktadu Rehabilitacji Akademii Medycznej w Gdansku. Rejestracja wstgpna 1 po
jednorazowym wysitku byly wykonywane u stabilnych klinicznie pacjentéw, po rozpoczgciu
przez nich wczesnej rehabilitacji wewnatrzszpitalnej na etapie samodzielnego chodzenia po
korytarzu. W  badane;j grupie 16 oséb zakwalifikowano do modelu Al,
a 4 osoby do modelu A2 rehabilitacji wewnatrzszpitalnej. Sredni czas hospitalizacji wyniost
7 £ 1 dzien.

Po zakonczeniu hospitalizacji osoby te podjely wczesna rehabilitacje poszpitalna
w Klinice Rehabilitacji Akademii Medycznej w Gdansku lub innych oddziatach rehabilitacji.
Czas, jaki uptywal od momentu wypisu ze szpitala do rozpoczecia II etapu rehabilitacji
wynosit 12 + 5 dni. Rehabilitacja poszpitalna trwala 21 + 5 dni. W tej grupie
5 0s6b zakwalifikowano do modelu A rehabilitacji, 6 0s6b do modelu B, 4 osoby do modelu
C, a pozostate do modelu D.

Pacjentow z dobra tolerancja wysitku o matym lub $rednim ryzyku powiktan sercowo
- naczyniowych kwalifikowano do modelu A lub B rehabilitacji. W modelach tych stosowano
trening wytrzymato$ciowy o typie ciaglym lub interwatowym na cykloergometrze lub biezni,
trening oporowy i ¢wiczenia ogdlnousprawniajace. W przypadku modelu A obcigzenie
treningiem wynosito do 60 - 80% rezerwy tetna, zas w modelu B do 50 - 60% rezerwy tetna.
Wedtug modelu C przeprowadzano rehabilitacj¢ u pacjentow ze $rednim lub duzym ryzykiem
powiktan i dos¢ dobrej tolerancji wysitku. Stosowano podobne ¢wiczenia jak w modelu A i B,
z pominig¢ciem treningu oporowego, przy obciazeniu do 40 - 50% rezerwy t¢tna. Natomiast
u pacjentow z grupy $redniego ryzyka powiktan sercowo — naczyniowych o niskiej tolerancji
wysitku, a takze osoby z grupy wysokiego ryzyka o $redniej lub niskiej tolerancji wysitku
przeprowadzano zajgcia indywidualne o obciazeniu ponizej 20% rezerwy tgtna. Po
zakonczeniu rehabilitacji szpitalnej pacjenci kontynuowali ¢wiczenia samodzielnie w domu.
Czas obserwacji wyniost $rednio 62 + 3 dni. Charakterystyke pacjentow grupy III

przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Charakterystyka grupy oséb po przebytym zawale, ktére uczestniczyly we wczesnej

rehabilitacji poszpitalnej (Il etap okresu wczesnej rehabilitacji) w warunkach stacjonarnych

grupa chorych po zawale serca liczba (%)
liczba oséb 20
mezczyzni 16 (80)
kobiety 4 (20)
wiek (lata) 58 + 8 (47 - 79)
waga ciafa 81+ 14 (64 - 120)
BMI kg/m? 26,9 + 3,8 (19,3 — 36,2)
lokalizacja zawatu
Sciana przednia 5 (25)
Sciana dolna 5 (25)
inna 10 (50)
frakcja wyrzutowa lewej komory 53+9(38-70)
przebyty zawat serca w wywiadzie 3 (15)
przebyta rewaskularyzacja w wywiadzie 2
palenie papierosow
- czynni palacze 4
- niepalacy 9
- byli palacze 7
choroby towarzyszace
nadcisnienie tetnicze 13 (65)
hiperlipidemia 8 (40)
cukrzyca 2 (10)
przewlekfa obturacyjna choroba ptuc 2 (10)
przyjmowane leki
beta-blokery 17 (85)
IACE/ARB 20 (100)
aspiryna 20 (100)
statyny 20 (100)
blokery kanatu wapniowego 2 (10)

Wyniki przedstawiono jako warto$¢ $rednia + odchylenie standardowe. W nawiasach podano wartosci
procentowe lub zakresy otrzymanych wynikdéw. Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na
str. 9.

3.1.3.2. Grupa IV - osoby po przebytym swiezym zawale serca, ktére po
zakonczeniu hospitalizacji kontynuowaly wczesnag rehabilitacje poszpitalng

(Il etap okresu wczesnej rehabilitacji) w warunkach domowych

Do grupy IV wilaczono 21 pacjentéw hospitalizowanych z rozpoznaniem $wiezego
zawatu mig$nia serca. Ze wzgledu na brak kontaktu z 2 osobami, ostatecznie grupe utworzyto
19 pacjentow, w tym 4 kobiety, w $srednim wieku 60 + 8 lat. Warto§¢ BMI wyniosta §rednio
25,4 + 4,0 kg/m®. Z powodu znacznej ilosci artefaktow w rejestracjach u jednej osoby, zostata

ona wylaczona z analizy danych. Podobnie jak w grupie III, wstgpna rejestracj¢ i po
y y y J grup P ) ) P
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jednorazowym wysitku wykonywano w trakcie hospitalizacji po uzyskaniu stabilizacji
klinicznej pacjentow 1 rozpoczgciu wczesnej rehabilitacji wewnatrzszpitalnej na etapie
samodzielnego chodzenia po korytarzu. Czas od poczatku hospitalizacji do wykonania
pierwszego badania wynidst 7 £ 3 dni. Zgodnie z protokotem, badanie po jednorazowym
wysitku wykonywano godzing po zakonczeniu rehabilitacji przeprowadzane] przez
fizjoterapeutow Zaktadu Rehabilitacji Akademii Medycznej w Gdansku, u 13 osoéb wedtug
modelu Al wewnatrzszpitalnej rehabilitacji, a 6 o0s6b wedlig modelu A2. Sredni czas
hospitalizacji wyniost 10 £ 5 dni. Pacjenci z tej grupy odmowili uczestnictwa we wczesnej
poszpitalnej rehabilitacji na oddziale rehabilitacji, a u 5 0so6b zostata ona odroczona z uwagi
na planowana kolejna rewaskularyzacje. Wszyscy uczestnicy w ramach II etapu rehabilitacji
podjeli indywidualnie umiarkowany wysitek fizyczny — pétgodzinny marsz wykonywany trzy
razy w tygodniu po zakoficzeniu hospitalizacji. Sredni czas obserwacji wyniost 63 + 3 dni.

Charakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 5.
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Tabela 5. Charakterystyka grupy oséb po przebytym zawale serca, ktére uczestniczyly we
wczesnej rehabilitacji poszpitalnej (Il etap okresu wczesnej rehabilitacji) w warunkach
domowych

grupa chorych po zawale serca liczba (%)

liczba oséb 19

mezczyzni 15 (80)

kobiety 4 (20)

wiek (lata) 60 + 8 (45-72)

waga ciafa 73 £ 14 (56 - 102)

BMI 25,4 + 4,04 (19,4 - 35,3)

lokalizacja zawatu

Sciana przednia 5 (26)
$ciana dolna 5 (26)
inna 9 (47)
frakcja wyrzutowa lewej komory 475+12,7 (17 -70)
przebyty zawat serca w wywiadzie 5 (26)
przebyta rewaskularyzacja w wywiadzie 3 (16)
palenie papieroséw
- czynni palacze 7
- niepalacy 8
- byli palacze 4
choroby towarzyszace
nacisnienie tetnicze 8 (42)
cukrzyca 2 (10)
hiperlipidemia 4 (21)
planowana rewaskularyzacja 5(26)
przyjmowane leki
beta-blokery 18 (95)
IACE 19 (100)
aspiryna 19 (100)
statyny 19 (100)
blokery kanatu wapniowego 1(5)

Wyniki przedstawiono jako warto$¢ $rednia + odchylenie standardowe. W nawiasach podano warto$ci
procentowe lub zakresy otrzymanych wynikdéw. Objasnienia skrotoéw zamieszczonych w tabeli przedstawiono na
str. 9.

3.2. Warunki przeprowadzania badania

Badania przeprowadzono w Pracowni Odczynowos$ci Autonomicznej w Klinice
Kardiologii 1 Elektroterapii Serca II Katedry Kardiologii Akademii Medycznej] w Gdansku
w okresie od lutego 2004r. do czerwca 2007r. Na przeprowadzenie badan otrzymano zgode

komisji bioetycznej (NKEBN/448/2004).
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3.3. Wykorzystywany sprzet

- Finapres (FINger Arterial PREssure, Ohmeda) — aparat do nieinwazyjnej rejestracji cisnienia
tetniczego (SAP) w sposob ciagly, dziatajacy w oparciu o fotopletyzmograficzng metodg
pomiaru opracowana przez Penaza. Rejestracji ci$nienia tgtniczego beat-to-beat dokonuje sig
przy pomocy mankietu zaktadanego na srodkowym paliczku trzeciego palca prawe;j reki.

- Mingograf 720C — aparat do rejestracji zmian czgstosci akcji serca (HP)

- konwerter analogowo-cyfrowy — stuzy do przekazywania sygnatéw SAP i HP do komputera
przeksztatcajac je w zapis cyfrowy

- Polyan (POLYparametric ANalysis) — oprogramowanie wykorzystywane do analizy
uzyskanych danych. Program ten zostal opracowany przez zespdt lekarzy z Centrum
Medycznego w Montescano we Wloszech specjalnie do badania odczynowosci
autonomicznej

- magnetofon — taSma nagrana przy uzyciu metronomu w celu kontrolowania czgsto$ci
oddechu (glos wydajacy polecenia ,,wdech-wydech”). Narzucona czgstos¢ oddechu wynosita
14 oddechéw/minute

- bieznia Marquette Electronics

- komputer z drukarka

- kozetka dla pacjenta

- sport — tester — heart rate monitor, S810, Polar

3.4 Protokot badania

Badania autonomicznego ukladu nerwowego we wszystkich czterech grupach
przeprowadzano trzykrotnie wedtug podobnego schematu. Wyj$ciowe badanie wykonywano
przed rozpoczgciem regularnej aktywnos$ci fizycznej, nastgpne po jednorazowym wysitku,
a ostatnie po 2 miesiacach systematycznej aktywnos$ci fizycznej. Grupg osob zdrowych
prowadzacych siedzacy tryb zycia (grupa I) poddano wysitkowi o umiarkowanym obciazeniu.
Natomiast grupa sportowcoéw (grupa II) byla badana na poczatku cyklu treningowego,
a nastgpnie po 2 miesigcach treningu o wzrastajacym obciazeniu. Pacjentow po przebytym
swiezym zawale migsnia sercowego badano na poczatku wczesnej rehabilitacji szpitalne;,

a nastgpnie godzing po jednorazowym wysitku fizycznym przeprowadzonym przez
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fizjoterapeutg. Ostatnie badanie wykonywano po 2 miesiacach rehabilitacji stacjonarnej

(grupa III) lub indywidualnej w warunkach domowych (grupa IV).

3.4.1. Przebieg poszczegdlnych rejestracji

Badania odczynowos$ci autonomicznej wykonywano w cichym, cieplym, jasnym
pomieszczeniu. W trakcie badan i co najmniej 2 godziny wczesniej pacjent powstrzymywat
si¢ od picia napojow zawierajacych kofeing oraz palenia papieroséw. Pacjentéw szczegodtowo
zapoznawano z celem 1 sposobem przeprowadzenia badania, zeby wyeliminowac stres
towarzyszacy wizycie w gabinecie lekarskim, ktory moglby spowodowaé zafatszowanie
uzyskanych wynikéw. Nastgpnie uzyskiwano zgodg na jego przeprowadzenie.

Badania wykonywano u zrelaksowanego pacjenta lezacego na wznak z lekko
uniesiona glowa. Rejestracje byly poprzedzone 15 minutowym okresem odpoczynku w celu
stabilizacji ci$nienia tgtniczego 1 czgstosci akcji serca. W czasie wykonywania rejestracji
pacjentowi nie zezwalano na rozmoweg ani sen.

Etap 1.

W kazdej z trzech grup wykonywano ciagla rejestracje¢ SAP (Finapres) i HP

(Mingograf 720C).

a) w pozycji lezacej w czasie spoczynku

b) w pozycji lezacej w czasie regularnego oddechu (0,23 Hz)
C) W pozycji stojacej

Etap 2.

W tym etapie badania w grupie I i II, wykonywano 30 minutowa probg wysitkowa na
biezni przy obciazeniu zapewniajacym czgsto$¢ akceji serca 130-140/min, czyli 65% tetna
maksymalnego dla danego wieku. Nachylenie biezni wynosito 3,5 stopnia, natomiast
predkos¢ byta narzucana przez badacza celem utrzymywania pozadanej warto$ci t¢tna. Za$
w grupach oso6b po przebytym zawale serca (grupa III i IV) fizjoterapeuci przeprowadzali
¢wiczenia fizyczne o obciazeniu zgodnym z obowiazujacymi standardami rehabilitacji
kardiologicznej [49].

Etap 3.
Etap ten stanowit godzinny odpoczynek.
Etap 4.

W ostatnim etapie powtarzano rejestracje SAP 1 HP wedtug schematu z etapu 1.
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3.5. Mierzone parametry

U wszystkich 0séb oceniano nastgpujace parametry uktadu autonomicznego:
1. Wskazniki wrazliwosci baroreceptorow
- BRS - WBA — warto$¢ tego wskaznika obliczano z pomoca algorytmu Blackmana
- Tukeya, wykorzystujac okna Parzena o szerokos$ci 0,03 Hz jako $rednia warto$¢
modutu funkcji przejscia (TF, transfer function) w zakresie czgstotliwosci
0,04 - 0,15 Hz. W obliczeniach uwzgledniono wszystkie punkty krzywej SAP 1 HP,
bez wzgledu na koherencjg.
2. Parametry zmiennosci rytmu serca
e analiza czasowa
- SDNN - odchylenie standardowe od $redniej warto$ci wszystkich odstepow
RR rytmu zatokowego (ms)
- tMSSD - pierwiastek kwadratowy ze $redniej sumy kwadratow roéznic migdzy
kolejnymi odstgpami RR (ms)
- pNN50 - odsetek roznic migdzy kolejnymi odstgpami RR przekraczajacymi
50ms (%)
e analiza czestotliwo$ciowa — w oparciu o algorytm szybkich transformat Fouriera
(FFT, Fast Fourier Transformation)
- TP — catkowita moc widma (ms?)
- LF (ms2) — moc widma w zakresie niskich czg¢stotliwosci 0,04 - 0,15 Hz
(ms?)
- HF (ms2) — moc widma w zakresie wysokich czg¢stotliwosci 0,15 - 0,4 Hz
(ms’)
- LFnu - wzgledna moc widma w zakresie niskich czgstotliwosci wyrazona
w jednostkach znormalizowanych
- HFnu - wzgledna moc widma w zakresie wysokich czgstotliwosci wyrazona
w jednostkach znormalizowanych

- LF/HF-iloraz LF do HF
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3.6. Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystano program komputerowy STATISTICA 6,0.
Dane zmiennych ciaglych zostaly przedstawione jako warto$ci Srednie + odchylenie
standardowe. Za znamienng statystycznie zmiang uznawano warto$¢ p < 0,05. W celu
poréwnania zmiennych zaleznych zastosowano test t-Studenta dla rozktadu normalnego,
natomiast w przypadku braku normalnosci rozktadu zmiennych wykorzystano test kolejnosci
par Wilcoxona. Do poréwnania istotnosci réznic zmiennych niezaleznych wykorzystano test

Shapiro-Wilka. Normalnos¢ rozktadu sprawdzano testem Manna-Whitneya.
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4. WYNIKI

4.1. Wyniki parametrow BRS - WBA i HRV uzyskane w grupie oséb zdrowych
prowadzacych siedzacy tryb zycia.

W grupie os6b zdrowych po jednorazowym wysitku stwierdzono cechy wzmozenia
napigcia ukladu przywspotczulnego wyrazone wzrostem parametrow BRS — WBA, TP,
SDNN na granicy istotno$ci statystycznej, jednak zaobserwowany trend nie utrzymat si¢ po
dwumiesigcznym cyklu treningowym o umiarkowanym obciazeniu. Chwiejno$¢ parametrow,
czesto graniczna znamiennos$¢ statystyczna obserwowanych zmian wymaga wszechstronne;j
analizy, a jednocze$nie nie pozwala wysuna¢ jednoznacznych wnioskow. Rozpatrujac to
zagadnienie globalnie odnosi si¢ wrazenie o korzystnym wzmozeniu napigcia uktadu
przywspotczulnego pod wplywem dlugotrwatego treningu. Potwierdzeniem jest
przeprowadzona subanaliza podgrupy z wylaczeniem o0s6b ze skrajnie wysokimi
wyjsciowymi warto§ciami BRS — WBA, u ktorych, jak si¢ wydaje, zastosowanie regularnego
wysitku fizycznego nie powoduje dalszej poprawy czynnos$ci uktadu parasympatycznego.
W tej podgrupie 0sob po dwdch miesiacach regularnego treningu zaobserwowano zmiany
szeregu wskaznikow zwiazanych z napigciem nerwu bl¢dnego, takich jak wzrost rtMSSD,
wydtuzenie dhugosci cyklu serca oraz zmniejszenie LFnu i LF/HF. Szczegdétowe wyniki

analiz przeprowadzonych w grupie 0sdb zdrowych przedstawiono ponize;j.

4.1.1. Wyniki oceniane w catej grupie oséb zdrowych

Jednorazowy wysitek o umiarkowanym obciazeniu przeprowadzony w grupie 0sob
zdrowych nie spowodowal istotnej statystycznie poprawy czynnosci ukladu
przywspotczulnego. Jednak obserwowano zmiany szeregu parametroOw sugerujace taki
wplyw. Srednie wartosci wskaznika BRS-WBA wzrosty z 14 do 18 ms/mmHg (p=0,1)
w czasie spontanicznego oddechu, natomiast w czasie regularnego oddechu nie zmienily si¢
istotnie w stosunku do wartosci wyjsciowych (ryc.1 1 2). W zakresie parametrow zmienno$ci
rytmu serca w czasie spontanicznego oddychania zaobserwowano graniczny wzrost wartosci
wskaznikow TP, SDNN i1 HF zwiazanych z dominacja przywspodtczulng w stosunku do
wyjsciowej rejestracji. Natomiast w czasie regularnego oddychania wystapit wzrost

wskaznika LF (p=0,1), jednak bez jednoczesnego wzrostu wskaznika LF nu, ktory
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wskazywalby na wzrost napigcia wspodtczulnego. Otrzymane wyniki przedstawiono jako
wartosci $rednie + odchylenie standardowe w tabeli 6.

O ile po zastosowaniu jednorazowego wysitku fizycznego obserwowano trend
w kierunku wzmozenia stanu wagotonii, to po 2 miesiacach regularnego wysitku nie
stwierdzono istotnych zmian S$rednich wartosci wskaznika BRS-WBA 1 parametrow
zmienno$ci rytmu serca w poréwnaniu do warto$§ci w badaniu wstgpnym niezaleznie od
warunkow przeprowadzania rejestracji. Nastapito jedynie nieznamienne wydtuzenie dtugosci
cyklu serca w czasie oddechu spontanicznego. Uzyskane wyniki przedstawiono jako warto$ci
srednie + odchylenie standardowe w tabeli 7.

W czasie rejestracji po pionizacji po jednorazowym wysitku stwierdzono wzrost
wskaznika LFnu (p = 0,004) i LF/HF (p = 0,02) oraz skrocenie dtugosci cyklu serca (p = 0,1)
w poréwnaniu do wartosci wyjsciowych wskazujace na przewage uktadu wspoétczulnego
towarzyszaca zmianie pozycji ciata, natomiast w rejestracji po dwoch miesiacach regularnego
wysitku nie otrzymano wyraznych zmian tych parametrow w stosunku do wartosci przed

rozpoczgciem cyklu treningowego (tab. 6 1 7).
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osb6b zdrowych w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po jednorazowym
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Rycina 2. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegdlnych
osob zdrowych w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po jednorazowym
wysitku fizycznym (BRS - WBA2) w czasie regularnego oddychania
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Tabela 6. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikow BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w calej grupie oséb zdrowych badanych przed rozpoczeciem trenowania i po
jednorazowym treningu

badanie wstgpne badanie  po  jednorazowym

wysitku P
rejestracja podstawowa n=18 n=18
BRS-WBA [ms/mmHg] 14 + 10 18 + 14 0,1
TP [ms?] 6140  + 9153 8231 + 11035 0,1
LF_AR [ms?] 2519 + 5295 2275 + 2619 0,6
LF_BT [ms?] 2114 + 3995 2386 + 2620 0,3
HF_AR [ms?] 3214 + 4885 4223 + 7605 0,1
HF_BT [ms?] 2693 + 3855 3468 + 4815 0,1
MEAN [ms] 1282 + 1466 1024 + 205 0,8
SDNN [ms] 73 + 47 80 + 50 0,1
rMSSD [ms] 81 + 69 90 + 81 0,2
PNN50 [%)] 36 + 28 40 + 29 0,2
LFnu [nu] 47 + 23 52 + 24 0,3
HFnu [nu] 53 + 23 50 + 24 0,6
LF/HF 1,34 + 1,15 1,90 + 1,95 0,2
regularne oddychanie n=18 n=18
BRS-WBA [ms/mmHg] 16 + 14 17 + 14 0,8
TP [ms?] 7179 + 10219 8678 + 12487 0,3
LF_AR [ms?] 1227 + 1965 2076 + 2921 0,1
LF_BT [ms?] 1247 + 2022 2098 + 2927 0,1
HF_AR [ms?] 5073 + 8361 5631 + 9348 0,6
HF_BT [ms?] 5204 + 8678 5569 £ 9199 0,5
MEAN [ms] 1057 + 243 1087 + 225 0,3*
SDNN [ms] 76 + 52 79 + 58 0,4
rMSSD [ms] 86 + 82 91 + 87 0,3
PNN50 [%)] 38 + 31 38 + 31 0,9*
LFnu [nu] 40 + 25 37 + 22 0,8
HFnu [nu] 60 + 25 63 + 22 0,8
LF/HF 1,13 + 1,25 0,88 + 0,93 0,7
pionizacja n=16 n=16
BRS-WBA [ms/mmHg] 8 + 4 8 + 3 0,5*
TP [ms?] 2260 + 1573 2664 + 1877 0,3*
LF_AR [ms?] 1213 + 1038 1716 + 1436 0,1
LF_BT [ms?] 1207 + 968 1710 + 1425 0,1
HF_AR [ms?] 262 + 304 172 + 126 0,2
HF_BT [ms?] 266 + 300 178 + 133 0,2
MEAN [ms] 800 + 127 763 + 104 0,1
SDNN [ms] 49 + 19 52 + 19 0,3*
rMSSD [ms] 27 + 14 26 + 14 0,8*
PNN50 [%)] 7 + 8 5 + 5 0,7
LFnu [nu] 82 + 12 90 + 7 0,004
HFnu [nu] 18 + 12 10 7 0,003
LF/HF 7,63 + 6,89 11,44 + 5,88 0,02

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Tabela 7. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w calej grupie oséb zdrowych badanych przed rozpoczeciem trenowania i po
2 miesigcach treningu

badanie wstepne badanie po 2 miesigcach wysitku P

rejestracja podstawowa n=18 n=18

BRS-WBA [ms/mmHg] 17 + 1 15 + 8 0,4
TP [ms?] 5964 + 9216 4520 + 4170 0,5
LF_AR [ms?] 2084 + 4039 1592 + 1826 0,7
LF_BT [ms?] 2114 + 3995 1592 + 1803 0,5
HF_AR [ms?] 2697 + 3818 2186 + 2555 0,6
HF_BT [ms?] 2693 + 3855 2172 + 2522 0,6
MEAN [ms] 1070 + 253 1110 + 196 0,1
SDNN [ms] 70 + 45 64 + 31 0,6
rMSSD [ms] 78 + 68 71 + 47 0,7
PNN50 [%] 35 + 29 39 + 27 0,5
LFnu [nu] 47 + 23 50 + 26 0,6
HFnu [nu] 53 + 23 50 + 26 0,6
LF/HF 1,40 + 1,35 1,84 + 1,90 0,3
regularne oddychanie n=18 n=18

BRS-WBA [ms/mmHg] 16 + 14 16 + 9 0,9*
TP [ms?] 7179 + 10219 6108 7491 1,0
LF_AR [ms?] 1227 + 1965 1345 + 1467 0,4
LF_BT [ms?] 1247 + 2022 1350 + 1450 0,4
HF_AR [ms?] 5073 + 8361 4019 + 5866 1,0
HF_BT [ms?] 5204 + 8678 4070 + 5922 0,7
MEAN [ms] 1057 + 243 1105 + 205 0,2*
SDNN [ms] 76 + 52 71 + 42 0,9
rMSSD [ms] 86 + 82 82 + 67 0,6
PNN50 [%)] 38 + 31 39 + 28 0,8*
LFnu [nu] 40 + 25 34 + 17 0,3*
HFnu [nu] 60 + 25 66 + 17 0,3*
LF/HF 1,13 + 1,25 0,63 + 047 0,3
pionizacja n=16 n=16

BRS-WBA [ms/mmHg] 8 + 4 9 + 4 0,6*
TP [ms?] 2260 + 1573 2348 + 1289 0,8*
LF_AR [ms?] 1213 + 1038 1163 + 619 0,9
LF_BT [ms?] 1207 + 968 1175 + 629 0,9
HF_AR [ms?] 262 + 304 246 + 269 0,4
HF BT [ms?] 266 + 300 245 + 261 0,4
MEAN [ms] 800 + 127 805 + 126 1,0
SDNN [ms] 49 + 19 52 + 14 0,3*
rMSSD [ms] 27 + 14 25 + 11 0,4*
PNNS50 [%] 7 + 8 7 + 9 0,9
LFnu [nu] 82 + 12 83 + 13 0,6
HFnu [nu] 18 + 12 17 + 13 0,6
LF/HF 7,44 + 7,06 8,66 + 6,62 0,4

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Wyniki parametrow BRS i HRV w grupie osob zdrowych odbiegajqce od wartosci
przecietnych.

Warty odnotowania jest fakt, ze u jednego z mgzczyzn stwierdzono warto$¢ wskaznika
BRS - WBA < 3ms/mmHg w rejestracji w czasie spontanicznego oddechu (0,5 ms/mmHg)
1 w czasie regularnego oddychania (1,3 ms/mmHg) po jednorazowym wysitku. Réwniez po
cyklu treningowym u osoby tej utrzymaly si¢ niskie warto$ci wskaznika BRS - WBA.
Zmianom tym towarzyszyl wzrost wskaznika LFnu i LF/HF charakterystyczny dla napigcia
uktadu wspoélczulnego, a jednoczesnie zmniejszenie wskaznika RMSSD 1 pNN50 w czasie
oddechu spontanicznego. Podobny trend, ale stabiej wyrazony, zaobserwowano w czasie
regularnego oddechu.

Osoba ta nie byla obciazona Zadna choroba przewlekta, nie palila papierosow.
Wywiad rodziny dotyczacy wystgpowania chorob sercowo-naczyniowych byl negatywny.
Badania uzupelniono o oceng echokardiograficzna, ktéra nie ujawnita patologii budowy
1 funkcji mig$nia sercowego. Powtdrna ocena autonomicznego uktadu nerwowego po 2 latach
wykazala prawidlowe warto$ci wskaznika BRS - WBA (wartoSci wyniosty w czasie
spontanicznego oddechu 10,3 ms/mmHg, w czasie regularnego oddechu 4,0 ms/mmHg) oraz
normalizacj¢ w zakresie parametréow HRV zwiazanych z napigciem nerwu blednego

w stosunku do warto$ci uzyskanych przed rozpoczeciem cyklu treningowego.

4.1.2. Wyniki otrzymane w podgrupie oséb zdrowych z wyjsciowo obnizong
wartosciag wskaznika BRS - WBA

Z uwagi na to, ze Srednia warto$¢ wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw tetniczych
wsréd osob  zdrowych wynosi okoto 14,0 ms/mmHg [66, 67], co zostalo réwniez
potwierdzone we wczesniejszych badaniach przeprowadzonych w tutejszej pracowni [68],
poddano dodatkowej analizie podgrupg osob zdrowych z wyj$ciowa warto$cia tego parametru
ponizej przecigtnej, ktére potencjalnie moga odnie$¢ najwigksze korzysci z poprawy
rOwnowagi autonomicznej. Podgrupe ta utworzyto 10 oséb.

Porownujac $rednie warto$ci wskaznikow BRS - WBA w badaniu wstgpnym 1 po
jednorazowym treningu zaobserwowano wzrost z 12 do 17 ms/mmHg po wysilku
w rejestracji w czasie spontanicznego oddychania oraz wzrost z 7 do 12 ms/mmHg w czasie
regularnego oddychania. Pomimo zaobserwowanych trendow wzrostowych, rdznice te nie
osiagngly  znamienno$ci  statystycznej. Cechy  wzmozonego  napigcia  ukladu

przywspotczulnego znalazty odbicie rowniez w zakresie parametrow zmienno$ci rytmu serca.
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Po jednorazowym wysitku zaobserwowano niewielki wzrost catkowitej zmienno$ci rytmu
serca w czasie spontanicznego oddechu, a istotne statystycznie wydtuzenie dtugosci cyklu
serca w czasie regularnego oddychania (z 1009 + 206 do 1050 + 211 ms, p = 0,03)
w porownaniu do wstgpnych wynikow. Otrzymane wyniki tej analizy przedstawiono jako
wartos$ci $rednie = odchylenie standardowe w tabeli 8.

Po dwoch miesiacach systematycznej aktywnos$ci fizycznej nie stwierdzono istotnej
zmiany wskaznika BRS - WBA 1 parametrow HRV. Jednak zaobserwowano, ze w czasie
regularnego oddechu nastapit wzrost §redniej wartosci BRS-WBA z 7 do 13 ms/mmHg na
granicy znamiennosci statystycznej (p = 0,1), ktéoremu towarzyszyto nieznamienne
wydtuzenie dhugosci cyklu serca w stosunku do badania wstepnego (z 1009 + 206 ms do
1049 £ 183 ms; p = 0,4).

Poréwnujac warto$ci bezwzgledne wskaznika BRS - WBA u poszczegolnych osob
przed i po cyklu treningowym stwierdzono wzrost lub niewielka zmiang u wigkszosci
uczestnikow badania. W czasie spontanicznego oddechu obnizenie wartosci parametru
nastgpito tylko u 4 osob, a w czasie regularnego oddechu u 2 os6b w badanej grupie.
Otrzymane wyniki przedstawiono jako warto$ci srednie + odchylenie standardowe w tabeli 9.

Podobnie jak w analizie catej grupy osob zdrowych, w rejestracji po pionizacji po
jednorazowym wysitku zaobserwowano skrocenie dlugosci cyklu serca (p = 0,1), istotny
wzrost LFnu (p = 0,03) oraz wzrost LF/HF (p = 0,1) w stosunku do wyjs$ciowych wartosci, ale

trend ten nie utrzymat si¢ po dwumiesigcznym treningu (tab. 8 1 9).
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Tabela 8. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie oséb zdrowych z wyjsciowym wskaznikiem BRS-WBA ponizej
przecietnej badanych przed rozpoczeciem trenowania i po jednorazowym treningu

badanie wstgpne badanie  po  jednorazowym o

wysitku
rejestracja podstawowa n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 12 + 9 17 + 16 0,4
TP [ms?] 3371 + 3724 4657 + 6575 0,1
LF_AR [ms?] 915 + 801 1358 + 1642 0,2
LF_BT [ms?] 931 + 821 1356 + 1601 0,2
HF_AR [ms?] 1938 + 2808 2650 + 4822 0,2
HF_BT [ms?] 1935 + 2795 2661 + 4861 0,2
MEAN [ms] 1009 + 190 1032 + 222 0,5*
SDNN [ms] 56 + 29 61 + 41 0,6*
rMSSD [ms] 62 + 48 70 + 72 0,4
PNN50 [%] 31 + 32 31 + 33 0,8
LFnu [nu] 48 + 21 47 + 29 0,9*
HFnu [nu] 52 + 21 53 + 29 0,9*
LF/HF 1,31 + 1,14 1,99 + 2,60 0,5
regularne oddychanie n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 7 + 3 12 + 12 0,3
TP [ms?] 5256 + 9429 8272 + 15888 0,6
LF_AR [ms?] 509 + 288 1694 + 3700 0,5
LF_BT [ms?] 522 + 301 1706 + 3705 0,5
HF_AR [ms?] 4220 + 8721 5931 + 11497 0,5
HF_BT [ms?] 4411 + 9201 5869 + 11358 0,5
MEAN [ms] 1009 + 206 1050 + 211 0,03*
SDNN [ms] 62 + 46 68 + 69 0,7
rMSSD [ms] 71 x 77 80 + 101 0,6
PNN50 [%] 33 + 33 28 + 32 0,4
LFnu [nu] 38 + 28 30 + 17 0,3*
HFnu [nu] 62 + 28 70 + 17 0,3*
LF/HF 1,15 + 1,44 0,56 + 0,62 0,3
pionizacja n=9 n=9
BRS-WBA [ms/mmHg] 7 + 3 7 + 3 0,9*
TP [ms?] 1927 + 1655 2272 + 2289 0,7
LF_AR [ms?] 1002 + 810 1582 + 1903 0,4
LF_BT [ms?] 1026 + 844 1576 + 1888 0,5
HF_AR [ms?] 282 + 369 161 + 144 0,4
HF_BT [ms?] 281 + 364 168 + 153 0,6
MEAN [ms] 788 + 100 748 + 109 0,1
SDNN [ms] 44 + 20 46 + 23 0,6*
rMSSD [ms] 23 + 12 21 + 12 0,6*
PNN50 [%] 6 + 8 5 + 6 0,9
LFnu [nu] 81 + 13 88 + 9 0,03
HFnu [nu] 19 + 13 12 + 9 0,02
LF/HF 6,29 + 3,99 10,04 + 5,59 0,1*

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Tabela 9. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie oséb zdrowych z wyjsciowym wskaznikiem BRS-WBA ponizej
przecietnej badanych przed rozpoczeciem trenowania i po 2 miesigcach treningu

badanie po 2 miesigcach

badanie wstepne trenowania P
rejestracja podstawowa n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 12 + 9 12 + 8 0,9
TP [ms?] 3371 + 3724 2797 + 3163 0,3
LF_AR [ms?] 915 + 801 706 + 524 0,3
LF_BT [ms?] 931 + 821 716 + 531 0,2
HF_AR [ms?] 1938 + 2808 1680 + 2590 0,4
HF_BT [ms?] 1935 + 2795 1672 + 2557 0,3
MEAN [ms] 1009 + 190 1062 + 192 0,4*
SDNN [ms] 56 + 29 49 + 27 0,3*
rMSSD [ms] 62 + 48 58 + 42 0,6
PNN50 [%)] 31 + 32 32 + 29 0,9
LFnu [nu] 48 + 21 46 + 28 0,8*
HFnu [nu] 52 + 21 54 + 28 0,8*
LF/HF 1 + 1 2 + 2 0,6
regularne oddychanie n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 7 + 3 13 + 1 0,1*
TP [ms?] 5256 + 9429 4987 + 7692 0,7
LF_AR [ms?] 509 + 288 830 + 1023 0,7
LF_BT [ms?] 522 + 301 831 + 1006 0,7
HF_AR [ms?] 4220 + 8721 3604 + 6499 0,7
HF_BT [ms?] 4411 + 9201 3680 + 6606 1,0
MEAN [ms] 1009 + 206 1049 + 183 0,4*
SDNN [ms] 62 + 46 60 + 45 1,0
rMSSD [ms] 71 + 77 70 + 73 0,8
PNN50 [%)] 33 + 33 31 + 31 0,8*
LFnu [nu] 38 + 28 28 £ 12 0,2*
HFnu [nu] 62 + 28 72 £ 12 0,2*
LF/HF 1 + 1 0 + 0 0,3
pionizacja n=9 n=9
BRS-WBA [ms/mmHg] 7 + 3 9 + 4 0,4
TP [ms?] 1927 + 1655 2288 + 1518 0,2*
LF_AR [ms?] 1002 + 810 1145 £ 771 0,6
LF_BT [ms?] 1026 + 844 1167 + 787 0,5*
HF_AR [ms?] 282 + 369 261 + 248 1,0
HF_BT [ms?] 281 + 364 256 + 231 1,0
MEAN [ms] 788 + 100 799 + 144 0,8
SDNN [ms] 44 + 20 50 + 17 0,2*
rMSSD [ms] 23 + 12 26 + 10 0,2*
PNN50 [%] 6 + 8 7 7 0,5
LFnu [nu] 81 + 13 80 + 15 1,0
HFnu [nu] 19 + 13 20 + 15 1,0
LF/HF 6,29 + 3,99 8,93 + 8,09 0,3*

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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4.1.3. Wyniki uzyskane w podgrupie oséb zdrowych z wylaczeniem oséb ze

skrajnie wysokimi wyjsciowymi wartosciami wskaznika BRS - WBA

U dwoch oséb sposrod badanej grupy zdrowych stwierdzono wyjsciowe wartosci
wskaznika BRS - WBA w czasie regularnego oddechu blisko trzykrotnie przekraczajace
srednia warto$¢ wystepujaca w populacji ogdlnej oséb zdrowych. Nalezy oczekiwaé, ze
u takich osoéb trening fizyczny nie wplynie na dalsza poprawe wrazliwosci odruchu
z baroreceptoréw tetniczych. Wobec tego przeprowadzono dodatkowa subanalize grupy
zdrowych z pominigciem tych dwdch o0sob.

W ocenianej podgrupie oséb zdrowych po jednorazowym obciazeniu uzyskano
zmiany warto§ci BRS - WBA oraz parametrow HRV na granicy istotnosci statystycznej
w porownaniu do warto$ci wyjsciowych. Po jednorazowym wysitku stwierdzono wzrost
wskaznika rMSSD (z 66 + 63 do 78 + 81 ms; p = 0,1) oraz tendencj¢ do wydtuzenia dtugosci
cyklu serca (z 1007 + 206 do 1047 + 196 ms; p = 0,1) w stosunku do wartosci wyjsciowych
w czasie regularnego oddychania oraz wzrost catkowitej zmienno$ci rytmu serca w obu
rejestracjach (p = 0,1). Wyniki wskaznikow BRS - WBA otrzymane u poszczegolnych oséb
przedstawiono na ryc. 3 1 4.

Stabo wyrazony trend w kierunku wzmozenia napigcia parasympatycznego ulegt
wzmocnieniu po dwumiesigcznym cyklu treningowym. Wskaznik BRS - WBA nie zmienit
si¢ istotnie po dlugotrwatym treningu (ryc. 5 1 6). Natomiast w zakresie parametrow HRV
stwierdzono cechy wzmozenia napigcia nerwu blednego, o czym $wiadczy istotne
statystycznie wydtuzenie dlugosci cyklu serca w czasie regularnego oddychania
(z 1007 £ 206 do 1074 + 178 ms; p = 0,04), a w czasie spontanicznego oddechu na granicy
istotnosci (z 1012 + 200 do 1083 + 183 ms, p = 0,1), a takze wzrost wskaznika rMSSD
(8rednio z 66 £ 63 do 77 £ 67 ms, p = 0,1) i obnizenie zwiazanych z napigciem wspdtczulnym
wskaznikow LFnu (z 43 +25 do 32+ 17 nu; p=0,1) i LF/HF (z 1,24 + 1,29 do 0,58 + 0,47,
p = 0,1) w czasie regularnego oddychania w pordéwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi.
Pozostate parametry HRV nie roznity sig istotnie.

W badaniu po pionizacji po jednorazowym wysitku nastapit istotny statystycznie
wzrost LFnu 1 LF/HF, ktoremu jednak towarzyszyl wzrost SDNN (z 47 + 17 do 51 + 20 ms;
p = 0,1) zwiazany z napigciem nerwu blednego w poréwnaniu do warto$ci w wyjsciowej
rejestracji. Natomiast po dwoch miesiacach treningu utrzymat si¢ istotny wzrost SDNN
w stosunku do wyjsciowych wartosci (z 47 = 17 do 52 £ 15 ms; p = 0,04), przy

niezmienionych wskaznikach typowych dla napigcia wspotczulnego.
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Rycina 3. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych oséb
zdrowych z wylaczeniem os6b z wartosciami wskaznika BRS — WBA > 35
ms/mmHg w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po jednorazowym wysitku
fizycznym (BRS - WBA2) w czasie spontanicznego oddychania
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Rycina 4. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych
osob zdrowych z wylaczeniem osob z wartosciami wskaznika BRS — WBA
> 35 ms/mmHg w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po jednorazowym
wysitku fizycznym (BRS - WBA2) w czasie regularnego oddychania
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Rycina 5. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych
oso6b zdrowych z wylaczeniem oséb z wartosciami wskaznika BRS — WBA
> 35 ms/mmHg w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po dwéch miesigcach

treningu (BRS — WBA3) w czasie spontanicznego oddychania
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Rycina 6. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegdélnych
osoOb zdrowych z wylaczeniem oséb z wartosciami wskaznika BRS — WBA
> 35 ms/mmHg w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po dwoéch miesigcach

treningu (BRS — WBA3) w czasie regularnego oddychania
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4.2. Wyniki parametréw BRS - WBA i HRV uzyskane w grupie sportowcéw

Oceniajac wyniki uzyskane w grupie wyczynowych sportowcoOw stwierdzono wyrazne
cechy wzmozenia napigcia nerwu blgednego przejawiajace si¢ wzrostem wskaznikow
BRS — WBA, SDNN, rMSSD i catkowitej zmienno$ci rytmu serca po zastosowaniu
jednorazowego wysitku fizycznego przy obciazeniu do 65% tetna maksymalnego dla wieku.
Jednakze trend ten zanikl w okresie cyklu treningowego o obciazeniu wzrastajacym do
maksymalnego. W omawianej grupie wyniki dodatkowej analizy obejmujacej osoby
z wyjsciowo obnizona wartoscia BRS — WBA ponizej przecigtnej wykazaty istotne
statystycznie zmiany szeregu parametréw S$wiadczacych o wzmozeniu napigcia
parasympatycznego po jednorazowym wysitku, takie jak wzrost BRS — WBA, TP, SDNN,
pNNS50, rMSSD, MEAN, a zmniejszenie LF/HF w stosunku do analizy catej grupy. Kolejnym
potwierdzeniem przesunigcia rownowagi AUN na korzy$¢ uktadu przywspolczulnego po
jednorazowym wysilku jest analiza jednorodnej grupy sportowcow uprawiajacych dyscypliny
wytrzymato$ciowe. Zaobserwowane trendy nie zaznaczyly si¢ po dlugotrwatym treningu.

Wyniki poszczegdlnych analiz zostaly omowione ponize;.

4.2.1. Wyniki otrzymane w calej grupie sportowcow

W grupie sportowcéOw poddanych regularnemu wysitkowi fizycznemu nie
zaobserwowano istotnych zmian wskaznika wrazliwosci baroreceptorow tgtniczych po
jednorazowym wysitku. Porownujac wyjsciowe S$rednie wartosci tego wskaznika 1 po
jednorazowym wysitku fizycznym stwierdzono nieznamienny wzrost z 16 do 19 ms/mHg
w czasie spontanicznego oddychania, a w czasie regularnego oddechu wzrost
z 14 do 18 ms/mmHg (p = 0,1). Wyniki wskaznikéw BRS — WBA u poszczeg6lnych
sportowcOw zamieszczono na ryc. 71 8.

W zakresie parametrow HRV w czasie regularnego oddychania stwierdzono istotny
statystycznie wzrost catkowitej zmienno$ci rytmu (p = 0,02) oraz wzrost wskaznika SDNN
(p = 0,04) i tMSSD (p = 0,01) po jednorazowym wysitku fizycznym w stosunku do
wstepnych warto$ci, co sugeruje zwigkszone napigcie nerwu btednego. Pozostale parametry
HRV w czasie regularnego 1 spontanicznego oddychania nie zmienily si¢ istotnie. Uzyskane
wyniki  przedstawiono  jako  wartosci  Srednie +  odchylenie  standardowe

w tabeli 10.
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Po 2 miesiacach treningu $rednie wartosci BRS - WBA w poroéwnaniu z rejestracja
podstawowa nie roznity sig¢ istotnie niezaleznie od warunkow przeprowadzania rejestracji.

Stwierdzono, ze wyjsciowe wartosci BRS - WBA u wszystkich sportowcow miescilty
si¢ w granicach normy. Natomiast po dwoch miesiacach trenowania u jednej osoby
w rejestracji w czasie spontanicznego oddechu warto§¢ BRS - WBA wyniosta ponizej
3 ms/mmHg. Osoba ta wykonywata wysilek o charakterze mieszanym -wytrzymatosciowy
oraz sitowy. Sposrdd parametrow HRV stwierdzono zmniejszenie wskaznika SDNN na
granicy istotno$ci w czasie spontanicznego oddechu. Wyniki tej analizy przedstawiono jako
wartosci rednie + odchylenie standardowe w tabeli 11.

W rejestracji po pionizacji zaobserwowano zmniejszenie catkowitej zmiennosci rytmu
serca (p = 0,1), SDNN (p = 0,1) i pNN50 (p = 0,1) oraz skrécenie dlugosci cyklu serca
(p = 0,02) 1 zmniejszenie wskaznika HF (p = 0,02) po jednorazowym wysitku w poréwnaniu
do wartosci wyjsciowych przemawiajace za przewaga uktadu wspotczulnego. W grupie
sportowcoOw po cyklu treningowym stwierdzono cechy utrzymujacej si¢ dominacji

wspotczulnej, ktore przejawito si¢ wzrostem wskaznikéw LFnu i LF/HF (tab. 101 11).
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Rycina 7. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych
sportowcow w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po jednorazowym
wysitku fizycznym (BRS - WBA2) w czasie spontanicznego oddychania
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Rycina 8. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegéinych
sportowcow w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po jednorazowym
wysitku fizycznym (BRS - WBA2) w czasie regularnego oddychania
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Tabela 10. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w catej grupie sportowcéw badanych przed rozpoczeciem trenowania i po
jednorazowym treningu

badanie wstgpne badanie  po  jednorazowym

wysitku
rejestracja podstawowa n=16 n=16
BRS-WBA [ms/mmHg] 16 + 6 19 + 12 0,2
TP [ms?] 4805 + 2773 6651 + 5313 0,4
LF_AR [ms?] 2009 + 1677 2423 + 2069 0,5
LF_BT [ms?] 2030 + 1659 2413 + 2015 0,6
HF_AR [ms?] 1961 + 1935 2301 + 1955 0,5
HF_BT [ms?] 1938 + 1876 2313 + 1967 0,5
MEAN [ms] 1190 + 203 1241 + 261 0,2*
SDNN [ms] 71 + 22 83 + 37 0,2*
rMSSD [ms] 76 + 39 87 + 47 0,3*
PNN50 [%] 45 + 24 47 + 26 0,9
LFnu [nu] 52 + 24 53 + 18 0,9*
HFnu [nu] 48 + 24 47 + 18 0,9*
LF/HF 1,93 + 2,02 1,66 + 1,71 0,5
regularne oddychanie n=16 n=16
BRS-WBA [ms/mmHg] 14 + 8 18 + 13 0,1
TP [ms?] 6406 + 6203 9036 + 8372 0,02
LF_AR [ms?] 1518 + 956 1966 + 1902 0,6
LF_BT [ms?] 1509 + 954 2010 + 1918 0,6
HF_AR [ms?] 4014 + 5167 5397 + 6770 0,02
HF_BT [ms?] 3995 + 5118 5505 + 6851 0,02
MEAN [ms] 1192 + 179 1209 + 255 0,5*
SDNN [ms] 68 + 31 92 + 47 0,04*
rMSSD [ms] 89 + 60 106 + 78 0,01
PNN50 [%] 49 + 27 50 + 33 0,7
LFnu [nu] 39 + 19 39 + 24 0,6
HFnu [nu] 61 + 19 61 + 24 0,6
LF/HF 0,86 + 0,87 1,07 + 1,25 0,8
pionizacja n=16 n=16
BRS-WBA [ms/mmHg] 11 + 5 10 + 6 0,6*
TP [ms?] 5451 + 5032 4129 + 2821 0,1
LF_AR [ms?] 3514 + 3680 2745 + 2153 0,3
LF_BT [ms?] 3501 + 3644 2731 + 2116 0,3
HF_AR [ms?] 586 + 838 328 + 291 0,02
HF_BT [ms?] 599 + 843 338 + 295 0,02
MEAN [ms] 926 + 135 869 + 145 0,02*
SDNN [ms] 73 + 29 65 + 22 0,1
rMSSD [ms] 42 + 29 43 + 22 1,0
PNN50 [%] 17 + 13 13 S 0,1*
LFnu [nu] 84 + 11 88 + 7 0,2
HFnu [nu] 16 + 11 12 + 7 0,2
LF/HF 11,58 + 13,26 10,68 + 7,10 1,0

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Tabela 11. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikow BRS i HRV * odchylenie standardowe
w calej grupie sportowcéw badanych przed rozpoczeciem trenowania i po 2 miesigcach
treningu

badanie wstepne badanie po 2 miesigcach

trenowania

rejestracja podstawowa n=16 n=16

BRS-WBA [ms/mmHg] 16 + 6 15 + 7 0,5*
TP [ms?] 4805 + 2773 3944 + 2454 0,3*
LF_AR [ms?] 2009 + 1677 1694 + 1188 0,6
LF_BT [ms?] 2030 + 1659 1717 + 1203 0,6
HF_AR [ms?] 1961 + 1935 1325 + 1090 0,1
HF_BT [ms?] 1938 + 1876 1326 + 1084 0,1
MEAN [ms] 1190 + 203 1166 + 214 0,5*
SDNN [ms] 71 + 22 60 t 24 0,1*
rMSSD [ms] 76 + 39 65 + 31 0,2*
PNN50 [%] 45 + 24 39 + 25 0,2
LFnu [nu] 52 + 24 58 + 18 0,4*
HFnu [nu] 48 + 24 42 + 18 0,4*
LF/HF 1,93 + 2,02 2,08 + 1,82 1,0
regularne oddychanie n=16 n=16

BRS-WBA [ms/mmHg] 14 + 8 14 + 11 0,9
TP [ms?] 6406 + 6203 6641 + 7764 1,0
LF_AR [ms?] 1518 + 956 2002 + 3209 0,6
LF_BT [ms?] 1509 + 954 2057 + 3357 0,6
HF_AR [ms?] 4014 + 5167 3216 + 3919 0,3
HF_BT [ms?] 3995 + 5118 3210 + 3971 0,3
MEAN [ms] 1192 + 179 1155 + 223 0,4*
SDNN [ms] 68 + 31 77 + 4 0,3*
rMSSD [ms] 89 + 60 87 + 68 0,9
PNN50 [%] 49 + 27 43 + 29 0,2*
LFnu [nu] 39 + 19 44 + 23 0,4*
HFnu [nu] 61 + 19 56 + 23 0,4*
LF/HF 0,86 + 0,87 1,22 + 1,28 0,8
pionizacja n=16 n=16

BRS-WBA [ms/mmHg] 11 + 5 12 + 6 0,8*
TP [ms?] 5451 + 5032 4327 + 2804 0,3
LF_AR [ms?] 3514 + 3680 2679 + 2035 0,6
LF_BT [ms?] 3501 + 3644 2659 + 1992 0,6
HF_AR [ms?] 586 + 838 343 + 296 0,2
HF_BT [ms?] 599 + 843 351 + 301 0,1
MEAN [ms] 926 + 135 894 + 176 0,3*
SDNN [ms] 73 + 29 66 + 23 0,2
rMSSD [ms] 42 + 29 43 + 27 0,7
PNN50 [%] 17 + 13 14 + 14 0,5
LFnu [nu] 84 + 1 89 £+ 11 0,1
HFnu [nu] 16 + 1 11 £ 11 0,1
LF/HF 11,58 + 13,26 15,89 + 14,10 0,1

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzglgdniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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4.2.2. Wyniki analizy podgrupy sportowcow z wyjsciowo obnizong wartoscia
wskaznika BRS - WBA

Podobnie jak w przypadku oso6b zdrowych, przeprowadzono analiz¢ podgrupy
sportowcow, u ktérych stwierdzono nizsza niz przecigtng wartos¢ wskaznika BRS - WBA. Do
analizy wiaczono 10 osob.

Porownujac $rednie wartosci wskaznika BRS-WBA po jednorazowym wysitku
w stosunku do warto$ci wyjsciowych stwierdzono nieznamienny wzrost z 12 do 16 ms/mmHg
w czasie spontanicznego oddechu oraz istotny statystycznie wzrost z 8 do 13 ms/mmHg
w czasie oddechu regularnego (p = 0,04) przemawiajacy za wzmozeniem napig¢cia nerwu
btednego (ryc. 9 i 10). Réwniez w ocenie parametréw HRV stwierdzono zmiang szeregu
wskaznikow zwiazanych z dominacja uktadu przywspotczulnego, tj. wzrost SDNN (p = 0,03),
dhugosci cyklu serca (p = 0,04), tMSSD (p = 0,01), pNNS50 (p = 0,1) 1 wzrost calkowitej
zmienno$ci rytmu serca (p = 0,03) po jednorazowym wysitku w czasie regularnego
oddychania w poréwnaniu do wartosci wyjsciowych. Wyniki te potwierdzily si¢ w rejestracji
w czasie spontanicznego oddechu uzyskujac graniczna znamienno$¢. Ponadto
zaobserwowano zmniejszenie stosunku LF/HF w obu rejestracjach (p = 0,1). Wyniki analizy
przedstawiono jako warto$ci Srednie + odchylenie standardowe w tabeli 12.

Po dwodch miesiacach regularnego wysitku nie stwierdzono istotnych zmian
wrazliwo$ci odruchu z baroreceptoréw tetniczych oraz parametréw zmienno$ci rytmu serca.
Uzyskane wyniki przedstawiono jako wartosci $rednie + odchylenie standardowe w tabeli 13.

Po dwumiesigcznym cyklu treningowym zaobserwowano nieznamienny Wwzrost
srednich warto$ci wskaznika BRS — WBA z 12 do 14 ms/mmHg podczas spontanicznego
oddychania (p = 0,5) oraz z 8 do 10 ms/mmHg w czasie regularnego oddychania (p = 0,2).
Ponadto zauwazono, iz w czasie spontanicznego oddychania u 3 os6b doszto do zmniejszenia
wartosci BRS - WBA w stosunku do wyjsciowych. Dwie z tych os6b wykonywaty wysitki
o charakterze sitowym. Natomiast w czasie regularnego oddychania wskaznik ten zmniejszyt
si¢ w poréwnaniu do wartos$ci zarejestrowanych przed rozpoczeciem treningu u dwéch oséb,
takze wykonujacych wysitki sitowe (ryc. 111 12).

Jednorazowy wysitek fizyczny nie wplynat istotnie na wartosci BRS - WBA
i parametréw HRV po pionizacji. Po dwoch miesiacach intensywnych przygotowan do
zawodow w czasie rejestracji po pionizacji nastapito istotne zmniejszenie SDNN (p = 0,04),
catkowitej zmienno$ci rytmu serca (p = 0,1) oraz wzrost LF/HF (p = 0,1) wskazujace na

przesunigcie rownowagi autonomicznej w kierunku uktadu wspoétczulnego (tab. 121 13).
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Rycina 9. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych
sportowcéow w podgrupie oséb z wyjsciowo obnizonym wskaznikiem
BRS - WBA ponizej przecietnej w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po
jednorazowym wysitku fizycznym (BRS - WBA2) w czasie spontanicznego
oddychania
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Rycina 10. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegdélnych
sportowcéw w podgrupie osdéb z wyjsciowo obnizonym wskaznikiem
BRS - WBA ponizej przecietnej w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po
jednorazowym wysitku fizycznym (BRS - WBA2) w czasie regularnego
oddychania
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Tabela 12. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie sportowcéw z wyjsciowg wartoscia BRS-WBA ponizej przecietnej
badanych przed rozpoczeciem trenowania i po jednorazowym treningu

badanie wstepne badanie po  jednorazowym

wysitku
rejestracja podstawowa n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 12 + 5 16 + 9 0,3
TP [ms?] 3233 + 2032 6574 + 5290 0,1
LF_AR [ms?] 1437 + 1028 2367 + 2261 0,2
LF_BT[™? 1470 + 1033 2361 + 2193 0,2*
HF_AR [ms?] 1017 + 909 2206 + 1767 0,1
HF_BT [ms?] 1016 + 893 2231 + 1827 0,1
MEAN [ms] 1170 + 199 1259 + 227 0,1*
SDNN [ms] 60 + 19 83 + 37 0,1*
rMSSD [ms] 57 + 26 84 + 42 0,1*
PNNS50 [%] 33 + 21 48 + 26 0,1
LFnu [nu] 56 + 24 52 + 14 0,5*
HFnu [nu] 44 + 24 48 + 14 0,5*
LF/HF 2,08 + 1,79 1 + 1 0,1
regularne oddychanie n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 8 + 3 13 + 7 0,04*
TP [ms?] 3645 + 2182 6163 + 4914 0,03*
LF_AR [ms?] 1152 + 758 1500 + 1193 0,2~
LF_BT [ms?] 1143 + 740 1559 + 1235 0,1*
HF_AR [ms?] 1851 + 1681 2974 + 2509 0,02*
HF BT [ms?] 1817 + 1683 3042 + 2553 0,01*
MEAN [ms] 1179 + 155 1235 + 201 0,04*
SDNN [ms] 62 + 20 81 + 38 0,03*
rMSSD [ms] 65 + 32 85 + 47 0,01*
PNNS50 [%] 40 + 27 49 + 31 0,1
LFnu [nu] 44 + 22 38 + 21 0,3*
HFnu [nu] 56 + 22 62 + 21 0,3*
LF/HF 1,22 + 1,27 0,89 + 1,01 0,1
pionizacja n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 9 t 4 10 + 4 0,4
TP [ms?] 4379 + 2951 4070 + 2411 0,5
LF_AR [ms?] 2584 + 1933 2755 + 1875 1,0
LF_BT [ms?] 2589 + 1911 2740 + 1838 0,9
HF_AR [ms?] 430 + 303 348 + 226 0,2*
HF_BT [ms?] 436 + 301 357 + 222 0,2*
MEAN [ms] 960 + 147 936 + 117 0,3*
SDNN [ms] 68 + 21 66 + 18 0,5*
rMSSD [ms] 41 + 27 39 + 16 0,9*
PNNS50 [%] 16 + 13 16 + 10 0,9*
LFnu [nu] 84 + 9 87 + 8 0,3*
HFnu [nu] 16 + 9 13 + 8 0,3*
LF/HF 7,75 + 5,76 10,05 + 7,21 0,4

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Rycina 11. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegdlnych
sportowcow w podgrupie oséb z wyjsciowo obnizonym wskaznikiem
BRS - WBA ponizej przecietnej w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po
dwéch miesigcach treningu (BRS - WBA3) w czasie spontanicznego
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Rycina 12. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych
sportowcéow w podgrupie oséb z wyjsciowo obnizonym wskaznikiem
BRS - WBA ponizej przecietnej w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po
dwéch miesigcach treningu (BRS - WBA3) w czasie regularnego
oddychania
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Tabela 13. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie sportowcéw z wyjsciowg wartoscia BRS-WBA ponizej przecietnej
badanych przed rozpoczeciem trenowania i po 2 miesigcach treningu

badanie wstepne badanie  po 2 miesigcach

treningu
rejestracja podstawowa n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 12 + 5 14 t 7 0,5*
TP [ms?] 3233 & 2032 3553 + 2776 0,7*
LF_AR [ms?] 1437 + 1028 1517 + 1159 0,8*
LF_BT [ms?] 1470 + 1033 1537 + 1181 0,9*
HF_AR [ms?] 1017 + 909 1233 + 1281 0,9
HF_BT [ms?] 1016 + 893 1231 + 1275 0,9
MEAN [ms] 1170 + 199 1150 + 206 0,7*
SDNN [ms] 60 + 19 51 + 25 0,3*
rMSSD [ms] 57 + 26 60 + 35 0,8*
PNN50 [%)] 33 + 21 34 + 27 1,0*
LFnu [nu] 56 + 24 61 + 20 0,6*
HFnu [nu] 44 + 24 39 + 20 0,6*
LF/HF 2,08 + 1,80 2,51 + 2,34 0,7
regularne oddychanie n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 8 + 3 10 + 5 0,2*
TP [ms?] 3645 + 2182 4787 + 5644 0,7
LF_AR [ms?] 1152  + 758 967 + 760 0,6*
LF_BT [ms?] 1143 + 740 987 + 773 0,7*
HF_AR [ms?] 1851 + 1681 2912 + 4384 0,6
HF BT [ms?] 1817 + 1683 2927 + 4482 0,4
MEAN [ms] 1179 + 155 1137 + 195 0,5*
SDNN [ms] 62 + 20 65 + 38 0,7*
rMSSD [ms] 65 + 32 72 + 54 0,6*
PNN50 [%] 40 + 27 38 + 32 0,8*
LFnu [nu] 44 + 22 43 + 23 0,8*
HFnu [nu] 56 + 22 57 + 23 0,8*
LF/HF 1,22 + 1,28 1,07 + 0,96 0,8
pionizacja n=9 n=9
BRS-WBA [ms/mmHg] 9 + 4 12 t 7 0,3
TP [ms?] 4619 + 3024 3404 + 2726 0,1
LF_AR [ms?] 2682 + 2023 2415 + 2529 0,5
LF_BT [ms?] 2691 + 1998 2405 + 2497 0,5
HF_AR [ms?] 460 + 305 351 + 338 0,2
HF_BT [ms?] 467 + 303 356 + 341 0,2
MEAN [ms] 947 + 149 913 + 182 0,4*
SDNN [ms] 70 + 21 58 + 21 0,04
rMSSD [ms] 42 + 28 42 + 20 1,0*
PNN50 [%] 17 + 13 14 + 17 0,4
LFnu [nu] 83 + 9 87 + 14 0,4
HFnu [nu] 17 + 9 13 + 14 0,4
LF/HF 7,32 + 5,94 12,17 + 9,99 0,1

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzglgdniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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4.2.3. Wyniki analizy podgrupy sportowcéw uprawiajacych wylacznie

dyscypliny wytrzymatosciowe

W celu uzyskania bardziej jednorodnej grupy przeprowadzono dodatkowo analizg
podgrupy z wylaczeniem sportowcoéw uprawiajacych dyscypliny sitowe. Analiza objgta
16 osob.

Po jednorazowym wysitku stwierdzono wzrost $rednich warto$ci wskaznika
BRS - WBA z 17 do 22 ms/mmHg podczas spontanicznego oddychania i z 17 do 20
ms/mmHg w czasie regularnego oddechu w stosunku do wartosci wyjsciowych (p = 0,1).
W analizie zmiennos$ci rytmu serca zaobserwowano istotny wzrost catkowitej zmiennosci
rytmu serca (p = 0,05) i rtMSSD (p = 0,05), a takze wzrost SDNN i wskaznika HF na granicy
istotnosci podczas regularnego oddychania, za§ w czasie spontanicznego oddechu wzrost
SDNN (p = 0,1) wskazujace na wzmozong aktywacj¢ przywspotczulna. Pozostale parametry
HRV nie zmienity si¢ istotnie. Wyniki przedstawiono jako warto$ci S$rednie
+ odchylenie standardowe w tabeli 14.

Po 2 miesigcach trenowania nie stwierdzono istotnej zmiany wskaznika BRS - WBA
1 parametrow HRV niezaleznie od warunkéw przeprowadzania rejestracji. Zaobserwowano
jedynie graniczny wzrost tMSSD w czasie regularnego oddychania (p = 0,1). Wyniki tej
analizy przedstawiono jako wartos$ci srednie + odchylenie standardowe w tabeli 15.

W rejestracji po pionizacji po jednorazowym wysitku warto§¢ wskaznika BRS - WBA
pozostata podobna do wyjSciowej, natomiast doszto do istotnego skrdcenia dtugosci cyklu
serca (p = 0,02), co przemawia za zwigkszonym napigciem ukladu wspdiczulnego. Stabo
wyrazona dominacja uktadu wspoélczulnego utrzymata si¢ po cyklu treningowym, o czym

swiadczy wzrost LFnu (p = 0,1). Wyniki przedstawiono w tabeli 141 15.
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Tabela 14. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie sportowcéw uprawiajagcych wylacznie dyscypliny wytrzymatosciowe
badanych przed rozpoczeciem trenowania i po jednorazowym treningu

badanie po jednorazowym

badanie wstepne wysitku p
rejestracja podstawowa n=15 n=15
BRS-WBA [ms/mmHg] 17 * 8 22 * 14 0,1*
TP [ms?] 5132 * 3412 7508 * 6306 0,3
LF_AR [ms?] 2099 * 1768 2863 + 2298 0,1
LF_BT [ms?] 2124 t 1746 2853 + 2256 0,2
HF_AR [ms?] 2138 * 2290 2828 * 3791 0,5
HF_BT [ms?] 2111 * 2244 2839 + 3765 0,4
MEAN [ms] 1234 * 141 1301 + 199 0,2*
SDNN [ms] 73 + 23 88 + 36 0,1*
rMSSD [ms] 79 * 40 93 + 55 0,2*
PNN50 [%] 47 * 22 50 * 24 0,6*
LFnu [nu] 51 + 25 55 + 20 0,4*
HFnu [nu] 49 x 25 45 + 20 0,4*
LF/HF 1,95 * 2,20 1,88 + 1,79 0,8
regularne oddychanie n=15 n=15
BRS-WBA [ms/mmHg] 17 + 11 20 * 14 0,1
TP [ms?] 8816 * 11691 9151 t* 7655 0,05
LF_AR [ms?] 2677 * 4622 2216 t 2062 0,5
LF_BT [ms?] 2650 t 4550 2275 * 2093 0,4
HF_AR [ms?] 4773  + 5635 5005 + 5598 0,1
HF_BT [ms?] 4818 * 5755 5154 + 5802 0,1
MEAN [ms] 1226 * 118 1253 + 200 0,4*
SDNN [ms] 88 * 46 96 * 44 0,1
rMSSD [ms] 102 * 68 107 * 69 0,05
PNN50 [%] 50 * 24 52 + 30 0,6
LFnu [nu] 40 x 20 43 * 24 0,9
HFnu [nu] 60 + 20 57 + 24 0,9
LF/HF 0,97 * 1,09 1,21 * 1,27 1,0
pionizacja n=15 n=15
BRS-WBA [ms/mmHg] 12 + 5 12 + 5 0,8%
TP [ms?] 6022 + 5505 6399 + 7671 1,0
LF_AR [ms?] 3674 + 3804 3546 + 2591 0,6
LF_BT [ms?] 3659 + 3768 3529 + 2586 0,6
HF_AR [ms?] 981 + 1662 1427 + 4204 0,2
HF_BT [ms?] 1001 + 1687 1429 + 4176 0,2
MEAN [ms] 974 + 104 911 + 114 0,02*
SDNN [ms] 75 + 33 76 + 36 0,9
rMSSD [ms] 49 + 38 52 + 48 0,7
PNN50 [%] 16 + 14 14 + 1 0,4
LFnu [nu] 82 + 15 85 + 17 0,3
HFnu [nu] 18 + 15 15 + 17 0,3
LF/HF 10,90 + 11,24 10,79 + 7,36 0,8

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Tabela 15. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie sportowcéw uprawiajagcych wylacznie dyscypliny wytrzymatosciowe
badanych przed rozpoczeciem trenowania i po dwéch miesigcach treningu

badanie wstepne badanie po 2 miesigcach

trenowania

rejestracja podstawowa n=14 n=14

BRS-WBA [ms/mmHg] 15 + 7 16 + 6 0,6*
TP [ms?] 4591 + 2796 4250 + 2432 0,7*
LF_AR [ms?] 1979 + 1771 1840 + 1205 0,6

LF_BT [ms?] 2005 + 1747 1866 x 1217 0,6

HF_AR [ms?] 1754 + 1804 1398 * 1144 0,3

HF_BT [ms?] 1723 + 1733 1398 + 1138 0,4

MEAN [ms] 1237 + 146 1241 + 184 0,9*
SDNN [ms] 70 + 20 61 + 24 0,2

rMSSD [ms] 73 + 34 69 + 31 0,6*
PNN50 [%] 45 + 21 43 + 23 0,8*
LFnu [nu] 52 + 25 59 + 22 0,3*
HFnu [nu] 48 + 25 41 x 22 0,3%
LF/HF 2,05 + 2,25 2,48 + 2,22 0,5

regularne oddychanie n=14 n=14

BRS-WBA [ms/mmHg] 15 + 8 16 + 11 0,4

TP [ms?] 6017 + 4537 9892 + 12125 0,3

LF_AR [ms?] 1502 + 827 2671 + 3678 1,0

LF_BT [ms?] 1493 + 820 2732 + 3806 1,0

HF_AR [ms?] 3626 + 3599 5541 + 8399 1,0

HF_BT [ms?] 3653 + 3710 5535 + 8414 1,0

MEAN [ms] 1224 * 122 1221 + 193 0,9*
SDNN [ms] 78 + 27 92 + 52 0,2*
rMSSD [ms] 89 + 49 110 + 86 0,1

PNN50 [%] 52 + 24 50 + 29 1,0

LFnu [nu] 39 + 21 41 + 25 1,0

HFnu [nu] 61 x+ 21 59 x+ 25 1,0

LF/HF 0,96 + 1,13 1,20 + 1,39 1,0

pionizacja n=13 n=13

BRS-WBA [ms/mmHg] 13 + 5 13 t 6 0,9*
TP [ms?] 6710 + 5607 5174 + 2584 0,3

LF_AR [ms?] 4064 + 3949 3100 + 2046 1,0

LF_BT [ms?] 4049 + 3909 3081 + 1996 1,0

HF_AR [ms?] 1118 + 1752 421 + 288 0,3

HF_BT [ms?] 1140 + 1778 432 + 292 0,3

MEAN [ms] 971 + 106 953 + 152 0,6%
SDNN [ms] 81 + 33 74 + 20 0,4*
rMSSD [ms] 54 + 39 46 + 25 1,0

PNN50 [%] 18 + 14 18 + 13 1,0

LFnu [nu] 80 + 15 88 + 12 0,1

HFnu [nu] 20 + 15 12 + 12 0,1

LF/HF 9,79 + 11,40 13,24 + 11,14 0,2

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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4.3. Poréwnanie grupy zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia (grupa I)

i sportowcoéw (grupa Il)

Poréwnujac grupg osob zdrowych ze sportowcami nie stwierdzono znamiennych
statystycznie r6znic w zakresie wyjsciowych wskaznikow BRS - WBA i parametrow HRV.
Warta podkreslenia jest istotnie statystycznie nizsza spoczynkowa czegsto$¢ akcji serca
w grupie sportowcéw w poréwnaniu z osobami zdrowymi prowadzacymi siedzacy tryb zycia
niezaleznie od warunkow przeprowadzania rejestracji (p = 0,03).

Po pionizacji zwraca uwage wigksza przewaga ukladu przywspotczulnego
u sportowcow niz u oséb zdrowych, przejawiajaca si¢ wyzszym wskaznikiem BRS — WBA
(p = 0,1), wyzsza catkowita zmiennoscia rytmu (p = 0,01), SDNN (p = 0,001), pNN50
(p = 0,02), rtMSSD (p = 0,1) oraz nizsza spoczynkowa czg¢stoscia akcji serca (p = 0,001)

w porownaniu do grupy 0so6b zdrowych. Otrzymane wyniki przedstawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Poréwnanie wyjsciowych parametrow BRS - WBA i HRV osé6b zdrowych
prowadzacych siedzacy tryb zycia i sportowcéw

rejestracja podstawowa zdrowi GRUPA | sportowcy GRUPA I p
BRS-WBA [ms/mmHg] 17 + 11 16 + 8 0,7
TP [ms?] 5624 + 8782 6417 + 7375 0,2
LF_AR [ms?] 1998 + 3830 2067 * 1651 0,1
LF_BT [ms?] 2025 + 3790 2092 + 1638 0,1
HF_AR [ms?] 2519 + 3653 3229 + 5524 0,5
HF BT [ms?] 2516 + 3688 3203 + 5486 0,4
MEAN [ms] 1050 + 248 1190 + 184 0,03
SDNN [ms] 68 + 43 77 + 35 0,2
rMSSD [ms] 75 + 65 89 + 66 0,3
PNNS50 [%] 34 + 28 46 + 24 0,2
LFnu [nu] 48 + 22 50 + 25 0,8
HFnu [nu] 52 + 22 50 + 25 0,8
LF/HF 1,40 + 1,28 1,83 + 1,99 0,8
regularne oddychanie zdrowi GRUPA | sportowcy GRUPA 1 p
BRS-WBA [ms/mmHg] 16 + 13 16 + 11 0,6
TP [ms?] 6766 + 9755 8674 + 11185 0,2
LF_AR [ms?] 1199 + 1862 2480 + 4130 0,01
LF_BT [ms?] 1220 + 1916 2454 + 4067 0,02
HF_AR [ms?] 4712 + 7988 4959 + 6234 0,4
HF BT [ms?] 4830 + 8290 4961 +* 6246 0,4
MEAN [ms] 1041 + 236 1195 + 164 0,03
SDNN [ms] 74 + 50 78 + 46 0,4
rMSSD [ms] 83 + 79 100 + 71 0,2
PNNS50 [%] 37 + 30 48 + 27 0,2
LFnu [nu] 40 + 24 41 + 20 0,9
HFnu [nu] 60 + 24 59 + 20 0,9
LF/HF 1,09 + 1,20 0,97 + 0,99 0,9
pionizacja zdrowi GRUPA | sportowcy GRUPA 1 p
BRS-WBA [ms/mmHg] 8 + 3 11 + 5 0,1
TP [ms?] 2125 + 1483 5388 + 5026 0,01
LF_AR [ms?] 1171 + 963 3279 + 3449 0,003
LF_BT [ms?] 1165 + 900 3267 t 3416 0,003
HF_AR [ms?] 247 + 282 825 + 1500 0,05
HF BT [ms?] 251 + 277 842 + 1522 0,1
MEAN [ms] 792 + 122 933 + 128 0,001
SDNN [ms] 48 + 18 72 + 30 0,001
rMSSD [ms] 25 + 13 45 + 35 0,1
PNNS50 [%] 6 + 7 15 + 13 0,02
LFnu [nu] 82 + 11 83 + 14 0,6
HFnu [nu] 18 + 11 17 + 14 0,6
LF/HF 7,28 + 6,58 11,71 + 12,75 0,6

Objasnienia skr6tow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9.
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4.4 Wyniki parametrow BRS - WBA i HRV otrzymane w grupach pacjentéw po

przebytym swiezym zawale serca.

Obie grupy pacjentéw po przebytym swiezym zawale serca (grupa III 1 IV) nie r6éznily
si¢ istotnie wiekiem, wielko$cia frakcji wyrzutowej lewej komory oraz BMI.

W przedstawianych grupach nie zaobserwowano istotnego wptywu jednorazowego
treningu fizycznego na parametry AUN, co prawdopodobnie wynika ze specyficznego dla
wczesnego okresu po przebytym zawale serca minimalnego obciazenia wysitkiem. Natomiast
w obserwacji dlugofalowej stwierdzono wyrazne cechy wzmozenia napiecia uktadu
parasympatycznego, ktore byly szczegdlnie silnie wyrazone w grupie chorych, ktora podjgta
samodzielnie wysitek fizyczny w warunkach domowych. Warto podkresli¢, ze ta metoda
rehabilitacji, polegajaca na wykonywaniu regularnych spaceréw, o mniejszym obcigzeniu
w stosunku do stosowanego w czasie rehabilitacji stacjonarnej, byta podejmowana $rednio

dwa tygodnie wcze$niej niz rehabilitacja w warunkach szpitalnych.

4.4.1. Wyniki uzyskane w grupie oséb po przebytym swiezym zawale serca,
ktore po zakonczeniu hospitalizacji uczestniczyly we wczesnej rehabilitacji

poszpitalnej (Il etap okresu wczesnej rehabilitacji) w warunkach stacjonarnych

(grupa lil)

Wskaznik BRS-WBA oraz parametry zmienno$ci rytmu serca po jednorazowym
wysitku nie zmienilty si¢ istotnie w tej grupie w stosunku do wyjsciowych niezaleznie od
warunkow przeprowadzania rejestracji. Uzyskane wyniki przedstawiono jako warto$ci §rednie
+ odchylenie standardowe w tabeli 17.

Po 2 miesiacach rehabilitacji nie stwierdzono istotnej zmiany wskaznika BRS - WBA
w stosunku do wartosci wyjsciowych. Zaobserwowano wzrost rMSSD (p = 0,03) i pNN50
(p = 0,02) oraz calkowitej zmiennosci rytmu serca (p = 0,1) w czasie regularnego oddychania
Swiadczace o wzmozonym napigciu nerwu bigdnego. Jednoczesnie zmianom tym towarzyszyt
wzrost LFnu 1 LF/HF (p = 0,1) w czasie oddechu spontanicznego, a znamienne zmniejszenie
w czasie regularnego oddychania. Wyniki przedstawiono jako warto$ci $rednie + odchylenie
standardowe w tabeli 18.

Analizujac warto$ci Srednie wskaznika BRS-WBA stwierdzono, iz wyjSciowo
w czasie spontanicznego oddychania u jednej osoby warto$¢ wskaznika BRS-WBA wynosita

< 3 ms/mmHg, a u jednej byta graniczna (3,29 ms/mmHg). U obu tych 0s6b po dwoch
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miesigcach rehabilitacji nastapita normalizacja wskaznika. Natomiast wyjsciowo w czasie
regularnego oddychania u 3 os6b wystapita warto§¢ wskaznika BRS-WBA < 3 ms/mmHg,
a u dwoch graniczna (3,06 i 3,07 ms/mmHg). Po dwoch miesiacach trenowania obnizona
warto$¢ wskaznika utrzymata sig¢ tylko u dwoch sposrod tych oséb. Warto zaznaczy¢, iz
osoby z obnizona wrazliwoscia baroreceptorow tetniczych byty najstarsze w badanej grupie
(74 1 79 lat). Warto$ci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych chorych
zamieszczono na ryc. 131 14.

W badaniu po pionizacji stwierdzono wzrost wskaznika RMSSD (p = 0,1) sugerujacy
stabo wyrazone wzmozenie napigcia przywspolczulnego zarowno po jednorazowym wysitku,

jak 1 po 2 miesiacach regularnych ¢wiczen (tab. 171 18).
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Tabela 17. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie oséb po przebytym zawale serca, ktére po zakonczeniu hospitalizacji
kontynuowaty Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach stacjonarnych, badanych
przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jednorazowym wysitku

badanie wstepne badanie po jednorazowym

wysitku

rejestracja podstawowa n=16 n=16

BRS-WBA [ms/mmHg] 9 + 5 8 + 5 0,5*
TP [ms?] 1102 + 781 1362 + 2229 0,2

LF_AR [ms?] 376 + 392 497 + 985 0,2

LF_BT [ms?] 378 + 378 509 + 995 0,2

HF_AR [ms?] 283 + 209 383 + 679 0,6

HF_BT [ms?] 284 + 210 386 + 684 0,5

MEAN [ms] 1156 + 121 1163 + 155 0,8*
SDNN [ms] 35 + 13 37 + 21 0,7

rMSSD [ms] 30 + 13 32 + 25 0,7

PNN50 [%)] 11 + 11 9 + 1 0,5

LFnu [nu] 45 + 24 47 + 25 0,8*
HFnu [nu] 55 + 24 53 + 25 0,8*
LF/HF 1,296 + 1,297 1,63 + 197 0,6

regularne oddychanie n=16 n=16

BRS-WBA [ms/mmHg] 8 + 6 7 + 5 0,7*
TP [ms?] 738 + 371 860 + 572 0,3*
LF_AR [ms?] 219 + 180 249 + 248 1,0

LF_BT [ms?] 226 + 181 255 + 240 0,7

HF_AR [ms?] 235 + 173 216 + 213 0,6

HF_BT [ms?] 235 + 172 217 + 211 0,6

MEAN [ms] 1132 + 102 1116 + 135 0,5*
SDNN [ms] 31 + 9 31 + 1 0,8

rMSSD [ms] 24 + 10 23 + 1 0,6*
PNN50 [%)] 6 + 7 5 + 8 0,5

LFnu [nu] 48 + 19 49 + 26 0,9*
HFnu [nu] 52 + 19 51 + 26 0,9*
LF/HF 1,30 + 1,15 1,62 + 1,50 0,7

pionizacja n=13 n=13

BRS-WBA [ms/mmHg] 4 + 3 4 + 3 0,5*
TP [ms?] 473 + 384 496 + 472 0,6

LF_AR [ms?] 135 + 120 161 + 193 0,6

LF_BT [ms?] 142 + 127 165 + 195 0,6

HF_AR [ms?] 84 + 75 106 + 127 0,6

HF_BT [ms?] 83 + 74 106 + 128 0,6

MEAN [ms] 987 + 103 989 + 147 0,9*
SDNN [ms] 23 + 9 24 + 9 0,4

rMSSD [ms] 16 + 9 22 + 17 0,1

PNN50 [%)] 2 + 3 3 + 6 0,6

LFnu [nu] 57 + 18 50 + 26 0,3*
HFnu [nu] 43 + 18 50 + 26 0,3*
LF/HF 1,78 + 1,31 1,70 + 1,61 0,9*

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Tabela 18. Porownanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie oséb po przebytym zawale serca, ktére po zakonczeniu hospitalizacji
kontynuowaty Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach stacjonarnych, badanych
przed rozpoczeciem rehabilitacji i po 2 miesigcach rehabilitacji

badanie wstepne badanie po 2 miesigcach

wysitku
rejestracja podstawowa n=16 n=16
BRS-WBA [ms/mmHg] 9 + 5 10 + 4 0,8
TP [ms?] 1102 + 781 1351 + 804 0,3*
LF_AR [ms?] 376 + 392 477 + 421 0,3
LF_BT [ms?] 378 + 378 492 t 427 0,3
HF_AR [ms?] 283 + 209 321 + 308 0,5
HF BT [ms?] 284 + 210 324 + 306 0,5
MEAN [ms] 1156 + 121 1170 + 136 0,8*
SDNN [ms] 35 + 13 36 + 14 0,7*
rMSSD [ms] 30 + 13 35 + 16 0,4*
PNN50 [%)] 11 + 11 13 + 15 0,6
LFnu [nu] 45 + 24 58 + 26 0,1*
HFnu [nu] 55 + 24 42 + 26 0,1*
LF/HF 1,296 + 1,297 4,00 + 5,70 0,1
regularne oddychanie n=16 n=16
BRS-WBA [ms/mmHg] 8 + 6 7 + 4 0,7*
TP [ms?] 738 + 371 1047 + 681 0,1*
LF_AR [ms?] 219 + 180 234 + 220 0,8
LF_BT [ms?] 226 + 181 240 + 215 0,8
HF_AR [ms?] 235 + 173 588 + 523 0,01
HF_BT [ms?] 235 + 172 575 + 494 0,01
MEAN [ms] 1132 + 102 1160 + 133 0,5*
SDNN [ms] 31 + 9 34 + 10 0,3
rMSSD [ms] 24 + 10 33 + 16 0,03
PNN50 [%] 6 + 7 17 + 17 0,02*
LFnu [nu] 48 + 19 30 + 19 0,003*
HFnu [nu] 52 + 19 70 + 19 0,003*
LF/HF 1,30 + 1,15 0,54 + 0,48 0,02
pionizacja n=13 n=13
BRS-WBA [ms/mmHg] 4 + 3 5 + 2 0,2*
TP [ms?] 473 + 384 585 + 374 0,4*
LF_AR [ms?] 135 + 120 202 + 173 0,1*
LF_BT [ms?] 142 + 127 210 + 170 0,1*
HF_AR [ms?] 84 + 75 121 + 129 0,3
HF_BT [ms?] 83 + 74 123 £ 129 0,3
MEAN [ms] 987 + 103 1008 + 130 0,6*
SDNN [ms] 23 + 9 29 + 15 0,4
rMSSD [ms] 16 + 9 23 + 18 0,1
PNN50 [%] 2 + 3 3 + 6 0,4
LFnu [nu] 57 + 18 58 + 26 0,8*
HFnu [nu] 43 + 18 42 + 26 0,9*
LF/HF 1,78 + 1,31 2,93 + 3,08 0,6

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
wyniki. * obliczono testem t-Studenta
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Rycina 13. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegdlnych
chorych po przebytym zawale serca, ktére po zakonczeniu hospitalizacji
realizowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach szpitalnych
w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po dwéch miesigcach treningu
(BRS — WBA3) w czasie spontanicznego oddychania
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Rycina 14. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegdélnych
chorych po przebytym zawale serca, ktére po zakonczeniu hospitalizacji
realizowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach szpitalnych
w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po dwéch miesigcach treningu
(BRS — WBA3) w czasie regularnego oddychania

77



4.4.2. Wyniki parametrow AUN otrzymane w grupie oséb po przebytym
swiezym zawale serca, ktére po zakonczeniu hospitalizacji kontynuowaly

Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach domowych (grupa 1V)

4.4.2.1. Wyniki uzyskane w catej grupie pacjentéw po przebytym zawale serca,
ktéore kontynuowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach

domowych (grupa IV)

Po jednorazowym wysitku $rednie warto$ci wskaznika BRS-WBA nie zmienity si¢
istotnie w rejestracji w czasie spontanicznego oddychania, natomiast wzroslty w czasie
regularnego oddychania ( z 5 do 6 ms/mmHg, p = 0,1) w stosunku do wstgpnych wynikow.
Rowniez w zakresie parametrow HRV stwierdzono staby trend w kierunku dominacji
przywspotczulnej wyrazony wydhuzeniem dlugosci cyklu serca i wzrostem wskaznika HF
w czasie spontanicznego oddychania (p=0,1), a w czasie regularnego oddychania wzrostem
SDNN i HF (p=0,1). Wyniki otrzymane w tej grupie przedstawiono jako wartosci $rednie
+ odchylenie standardowe w tabeli 19.

Po dwumiesigcznym regularnym treningu stwierdzono znamienny wzrost $rednich
wartosci wskaznika BRS-WBA w rejestracji podczas regularnego oddechu (p = 0,01),
a w czasie spontanicznego oddychania na granicy istotnos$ci statystycznej w pordwnaniu do
warto$ci wstepnych. Ponadto nastapil wzrost rMSSD, SDNN i catkowitej zmiennosci rytmu
serca w czasie regularnego oddechu na granicy istotno$ci statystycznej oraz znamienny
wzrost wskaznika HF w obu rejestracjach, $wiadczace o wzmozeniu napigcia nerwu
btednego. W czasie regularnego oddechu stwierdzono rowniez graniczny wzrost wskaznika
LF, ktéoremu nie towarzyszyl zwiazany z napigciem wspotczulnym wzrost wskaznika LFnu.
Uzyskane wyniki przedstawiono jako wartosci $rednie + odchylenie standardowe w tabeli 20.

Biorac pod uwage wstepne wartosci wskaznika BRS-WBA w czasie spontanicznego
oddychania stwierdzono obnizona < 3 ms/mmHg warto$¢ u 5 oséb, przy czym u 3 z nich
planowano kolejna rewaskularyzacjg¢, jedna miata znacznie obnizona wielko$¢ frakcji
wyrzutowej lewej komory (17%), a jedna przebyta zatrzymanie krazenia w mechanizmie
migotania komoér. Po 2 miesiacach rehabilitacji domowej obnizona wrazliwo$¢ odruchu
z baroreceptorow tetniczych utrzymata si¢ tylko u jednej z tych oséb. Natomiast w czasie
regularnego oddychania podczas badania wstgpnego stwierdzono obnizong warto$¢

BRS-WBA u 5 o0so6b, za§ po dwoch miesiacach aktywnosci fizycznej wartosci te
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znormalizowaty si¢. Wartosci wskaznika BRS — WBA u poszczegolnych osdb zamieszczono
naryc. 151 16.

W rejestracji po pionizacji po jednorazowym wysitku zaobserwowano zwiazane ze
wzrostem napigcia przywspotczulnego zmniejszenie LFnu (p = 0,1) oraz istotne statystycznie
zmniejszenie czgstosci akcji serca w stosunku do wartosci wyjsciowych. Po dwodch
miesiacach regularnego wysitku wystapil wzrost wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw
tetniczych, wzrost rMSSD oraz istotne zmniejszenie LFnu i stosunku LF/HF w poréwnaniu
do wyjsciowych wynikdw przemawiajace za utrzymaniem si¢ zaobserwowanego trendu (tab.

19 i 20).
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Tabela 19. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV % odchylenie
standardowe w grupie oséb po przebytym zawale, ktére po zakonczeniu hospitalizacji
kontynuowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach domowych, badanych przed
rozpoczeciem rehabilitacji i po jednorazowym wysitku

badanie po jednorazowym

badanie wstepne wysitku p

rejestracja podstawowa n=16 n=16

BRS-WBA [ms/mmHg] 6 + 4 6 + 4 0,5
TP [ms?] 817 + 973 1003 + 1182 0,3
LF_AR [ms?] 267 + 414 286 + 425 0,4
LF_BT [ms?] 276 + 424 291 + 412 0,3
HF_AR [ms?] 125 + 172 216 + 260 0,1
HF BT [ms?] 127 + 174 216 + 259 0,1
MEAN [ms] 1080 + 160 1115 + 153 0,1
SDNN [ms] 30 + 16 34 + 18 0,2
rMSSD [ms] 27 + 30 26 + 19 0,4
PNNS50 [%] 4 + 10 5 + 10 0,5
LFnu [nu] 62 + 22 58 + 25 0,4
HFnu [nu] 38 + 22 42 + 25 04
LF/HF 2,84 + 3,01 2,28 + 1,79 0,8
regularne oddychanie n=15 n=15

BRS-WBA [ms/mmHg] 5 + 3 6 + 4 0,1*
TP [ms?] 633 + 860 902 + 892 0,2
LF_AR [ms?] 170 + 299 227 + 269 0,1
LF_BT [ms?] 182 + 313 245 + 280 0,2
HF_AR [ms?] 167 + 345 179 + 201 0,1
HF BT [ms?] 166 + 340 180 + 202 0,1
MEAN [ms] 1075 + 168 1044 + 324 0,2
SDNN [ms] 25 + 14 32 + 15 0,1
rMSSD [ms] 22 + 20 31 + 27 0,2
PNNS50 [%] 5 + 14 5 + 9 0,4
LFnu [nu] 54 + 19 50 + 21 0,2*
HFnu [nu] 46 + 19 50 + 21 0,2*
LF/HF 1,79 + 2,05 1,59 + 1,66 0,3
pionizacja n=13 n=13

BRS-WBA [ms/mmHg] 4 + 1 4 + 2 0,2*
TP [ms?] 562 + 537 412 + 312 0,3
LF_AR [ms?] 168 + 213 107 + 76 0,7
LF_BT [ms?] 169 + 195 112 + 78 0,5
HF_AR [ms?] 74 + 90 81 + 92 0,4
HF_BT [ms?] 75 + 88 83 + 97 0,4
MEAN [ms] 999 + 151 1042 + 176 0,04*
SDNN [ms] 26 + 11 57 + 127 04
rMSSD [ms] 14 + 10 16 + 9 0,2
PNNS50 [%] 2 + 5 2 + 7 0,9
LFnu [nu] 65 + 27 55 + 27 0,1*
HFnu [nu] 35 + 27 45 + 27 0,1*
LF/HF 5,12 + 541 4,04 + 6,16 0,4

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Tabela 20. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikéow BRS i HRV * odchylenie standardowe
w grupie os6b po przebytym zawale, ktére kontynuowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji
w warunkach domowych, badanych przed rozpoczeciem rehabilitacji i po 2 miesigcach
rehabilitacji

badanie wstepne badanie po 2 miesigcach

wysitku
rejestracja podstawowa n=16 n=16
BRS-WBA [ms/mmHg] 6 t 4 8 + 6 0,1
TP [ms?] 817 + 973 1068 + 1569 0,4
LF_AR [ms?] 267 + 414 351 + 571 0,5
LF_BT [ms?] 276 + 424 363 + 569 0,5
HF_AR [ms?] 125 + 172 191 £ 199 0,02
HF BT [ms?] 127 + 174 191 + 200 0,04
MEAN [ms] 1080 + 160 1049 + 91 1,0
SDNN [ms] 30 + 16 32 + 21 0,8
rMSSD [ms] 27 + 30 26 + 19 0,5
PNN50 [%)] 4 + 10 5 + 9 0,5
LFnu [nu] 62 + 22 53 + 23 0,2*
HFnu [nu] 38 + 22 47 + 23 0,2*
LF/HF 2,84 + 3,01 1,77 + 1,50 0,6
regularne oddychanie n=15 n=15
BRS-WBA [ms/mmHg] 5 + 3 8 + 5 0,01
TP [ms?] 633 + 860 972 + 1061 0,1
LF_AR [ms?] 170 + 299 295 + 299 0,1
LF_BT [ms?] 182 + 313 302 + 295 0,1
HF_AR [ms?] 167 + 345 375 + 625 0,02
HF BT [ms?] 166 + 340 374 + 619 0,02
MEAN [ms] 1075 + 168 1082 + 117 0,6
SDNN [ms] 25 + 14 32 + 17 0,1
rMSSD [ms] 22 + 20 31 + 28 0,1
PNN50 [%)] 5 + 14 7 + 15 0,2
LFnu [nu] 54 + 19 49 + 23 0,5*
HFnu [nu] 46 + 19 51 + 23 0,5*
LF/HF 1,79 + 2,05 1,67 + 1,87 0,5
pionizacja n=13 n=13
BRS-WBA [ms/mmHg] 4 £ 1 5 + 3 0,1*
TP [ms?] 562 + 537 757 + 1278 0,8
LF_AR [ms?] 168 + 213 189 + 250 0,8
LF_BT [ms?] 169 + 195 195 + 263 0,9
HF_AR [ms?] 74 + 90 147 + 194 0,05
HF_BT [ms?] 75 + 88 146 + 192 0,1
MEAN [ms] 999 + 151 1020 + 135 0,5
SDNN [ms] 26 + 1 27 + 20 0,6
rMSSD [ms] 14 + 10 18 + 12 0,1
PNN50 [%)] 2 + 5 4 + 9 0,1
LFnu [nu] 65 + 27 52 + 26 0,05*
HFnu [nu] 35 + 27 48 + 26 0,05*
LF/HF 5,12 + 5,41 2,22 + 2,62 0,01

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Rycina 15. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych
chorych po przebytym zawale serca, ktére po zakonczeniu hospitalizacji
realizowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach domowych
w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po dwéch miesigcach treningu
(BRS — WBA3) w czasie spontanicznego oddychania
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Rycina 16. Wartosci wskaznika BRS — WBA otrzymane u poszczegélnych
chorych po przebytym zawale serca, ktére po zakonczeniu hospitalizacji
realizowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach domowych
w rejestracji wstepnej (BRS - WBA1) i po dwéch miesigcach treningu
(BRS — WBA3) w czasie regularnego oddychania
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4.4.2.2. Wyniki otrzymane w podgrupie oséb po przebytym zawale miegsnia
sercowego, ktére kontynuowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji
w warunkach domowych, z wylaczeniem oséb, u ktérych planowana jest

rewaskularyzacja

Sposrod 0s6b po przebytym zawale serca, ktore realizowaty II etap rehabilitacji
w warunkach domowych (grupa IV), 5 0séb oczekiwato na kolejna rewaskularyzacje¢ w trybie
planowym, w tym 4 osoby na przezskorna angioplastyke, a jedna na zabieg przestlowania
aortalno-wiencowego. Przeprowadzono dodatkowa analiz¢ podgrupy z pominigciem tych
0sob.

Srednie wartosci wskaznika BRS - WBA nie réznily si¢ istotnie po jednorazowym
wysitku. Sposrod parametrow HRV stwierdzono istotny wzrost wskaznika SDNN (p = 0,03),
a takze wzrost catkowitej zmiennos$ci rytmu (p = 0,1) w czasie spontanicznego oddechu,
przemawiajace za wzmozeniem napigcia nerwu bilednego po jednorazowym obciazeniu
wysitkiem fizycznym. Pozostate parametry nie zmienily si¢ istotnie. Wyniki tej analizy
przedstawiono jako warto$ci srednie + odchylenie standardowe w tabeli 21.

Po dwoch miesiacach rehabilitacji w warunkach domowych zaobserwowano istotny
wzrost wskaznika BRS - WBA w czasie regularnego oddychania (p = 0,03), a w czasie
spontanicznego oddechu na granicy istotnosci statystycznej w  stosunku do wyjsciowych
wartosci. Ponadto stwierdzono graniczny wzrost catkowitej zmienno$ci rytmu serca
1 wskaznika SDNN w rejestracji w czasie regularnego oddechu oraz wzrost HF w obu
rejestracjach. Wyniki te wskazuja na wzmozone napigcie przywspotczulne. Uzyskane wyniki
przedstawiono jako warto$ci $rednie + odchylenie standardowe w tabeli 22.

W rejestracji po pionizacji po jednorazowym wysitku stwierdzono w tej podgrupie
jedynie wzrost z 4 do 5 ms/mmHg na granicy znamienno$ci statystycznej. Natomiast po
dwumiesigcznym regularnym wysitku w zwiazku przesunigciem rownowagi autonomicznej
na korzy$¢ nerwu blgdnego nastapil wzrost wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw oraz
wzrost rtMSSD, pNN50 1 HF na granicy istotnosci, a takze istotne statystycznie zmniejszenie

wskaznika LF/HF (p = 0,04). Wyniki zamieszczono w tabeli 21 1 22.
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Tabela 21. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikbw BRS - WBA i HRV * odchylenie
standardowe w grupie oséb po przebytym zawale, ktére po zakonczeniu hospitalizacji
kontynuowaly Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach domowych, z pominieciem
os6b oczekujacych na planowa rewaskularyzacje badanych przed rozpoczeciem rehabilitacji
i po jednorazowym wysitku

badanie wstepne badanie po  jednorazowym

wysitku
rejestracja podstawowa n=13 n=13
BRS-WBA [ms/mmHg] 6 + 4 7 + 4 0,5
TP [ms?] 886 + 1045 1231 + 1264 0,1
LF_AR [ms?] 311 + 449 352 + 452 0,2
LF_BT [ms?] 319 + 461 356 + 437 0,2
HF_AR [ms?] 159 + 192 287 + 360 0,2
HF BT [ms?] 161 + 194 286 + 355 0,2
MEAN [ms] 1111+ 154 1144 + 158 0,3
SDNN [ms] 30 + 15 38 + 18 0,03
rMSSD [ms] 28 + 31 29 + 22 0,4
PNN50 [%] 6 + 11 7 + 11 0,9
LFnu [nu] 61 + 23 63 + 21 0,5
HFnu [nu] 39 + 23 37 + 21 0,5
LF/HF 2,42 + 1,94 2,49 + 1,72 0,6
regularne oddychanie n=12 n=12
BRS-WBA [ms/mmHg] 6 + 3 7 + 4 0,4*
TP [ms?] 752 + 944 1006 + 931 0,3
LF_AR [ms?] 209 + 331 281 + 314 0,2
LF_BT [ms?] 222 + 346 299 + 319 0,3
HF_AR [ms?] 234 + 385 216 + 217 0,6
HF BT [ms?] 229 + 377 218 + 218 0,4
MEAN [ms] 1103  + 167 966 + 449 0,9
SDNN [ms] 27 + 14 33 + 15 0,2
rMSSD [ms] 28 + 22 33 + 28 0,8
PNN50 [%] 8 + 15 6 + 10 0,7
LFnu [nu] 49 + 22 48 + 25 0,8
HFnu [nu] 51 + 22 52 + 25 0,8
LF/HF 1,69 + 2,30 1,72 + 1,92 0,5
pionizacja n=12 n=12
BRS-WBA [ms/mmHg] 4 + 1 5 + 2 0,1*
TP [ms?] 583 + 542 466 + 336 0,5
LF_AR [ms?] 173 + 218 119 + 86 0,8
LF_BT [ms?] 173 + 198 125 + 90 0,6
HF_AR [ms?] 68 + 89 72 + 97 0,4
HF BT [ms?] 69 + 87 74 + 101 0,6
MEAN [ms] 972 + 170 1000 + 207 0,2
SDNN [ms] 27 + 11 62 + 131 0,8
rMSSD [ms] 21 + 20 15 + 10 0,8
PNN50 [%] 2 + 6 2 + 7 0,8
LFnu [nu] 67 + 26 62 + 24 0,4*
HFnu [nu] 33 + 26 38 + 24 0,4*
LF/HF 4,89 + 4,97 3,66 + 4,20 0,4

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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Tabela 22. Poréwnanie wartosci srednich wskaznikéow BRS i HRV * odchylenie standardowe
w grupie oséb po przebytym zawale, ktére po zakonczeniu hospitalizacji kontynuowaty Il etap
okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach domowych, z pominieciem oséb oczekujacych na
planowa rewaskularyzacje badanych przed rozpoczeciem rehabilitacji i po 2 miesigcach
wysitku

badanie wstepne badanie po 2 miesigcach

wysitku
rejestracja podstawowa n=11 n=11
BRS-WBA [ms/mmHg] 6 + 4 9 + 6 0,1
TP [ms?] 972 + 1119 1348 + 1837 0,4
LF_AR [ms?] 349 + 481 455 + 667 0,9
LF_BT [ms?] 358 + 493 467 + 664 0,9
HF_AR [ms?] 147 + 202 226 + 226 0,04
HF BT [ms?] 149 + 204 226 + 228 0,1
MEAN [ms] 1113+ 169 1066 + 74 0,7
SDNN [ms] 31 + 16 35 + 24 0,8
rMSSD [ms] 28 + 33 24 + 14 0,7
PNN50 [%] 6 + 12 7 + 10 0,6
LFnu [nu] 67 + 20 53 + 25 0,2
HFnu [nu] 33 + 20 47 + 25 0,2
LF/HF 2,75 + 1,92 1,84 + 1,56 0,4
regularne oddychanie n=10 n=10
BRS-WBA [ms/mmHg] 5 + 4 8 + 6 0,03
TP [ms?] 742 + 1043 1154 + 1224 0,1
LF_AR [ms?] 210 + 365 305 + 311 0,2
LF_BT [ms?] 224 + 381 316 + 314 0,2
HF_AR [ms?] 209 + 420 494 + 743 0,1
HF BT [ms?] 209 + 413 490 + 736 0,1
MEAN [ms] 1104 + 184 1106 + 110 1,0*
SDNN [ms] 27 + 16 35 + 18 0,1
rMSSD [ms] 26 + 24 38 + 32 0,2
PNN50 [%] 7 + 17 10 + 18 0,4
LFnu [nu] 53 + 22 42 + 23 0,3*
HFnu [nu] 47 + 22 58 + 23 0,3*
LF/HF 1,92 + 247 1,28 + 1,79 0,4
pionizacja n=9 n=9
BRS-WBA [ms/mmHg] 4 + 1 6 + 3 0,1*
TP [ms?] 687 + 592 969 + 1505 0,7
LF_AR [ms?] 211 + 242 239 + 289 0,8
LF_BT [ms?] 209 + 219 246 + 305 0,9
HF_AR [ms?] 83 + 08 186 + 222 0,1
HF BT [ms?] 84 + 95 185 + 220 0,1
MEAN [ms] 1015 + 158 1042 + 137 0,2
SDNN [ms] 30 + 11 30 + 23 1,0
rMSSD [ms] 16 + 10 21 + 13 0,1
PNN50 [%] 2 + 7 6 + 10 0,1
LFnu [nu] 66 + 29 50 + 26 0,4*
HFnu [nu] 34 + 29 50 + 26 0,4*
LF/HF 5,55 + 5,60 1,97 + 245 0,04

Objasnienia skrotow zamieszczonych w tabeli przedstawiono na str. 9. W analizie uwzgledniono kompletne
rejestracje. * obliczono testem t-Studenta
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5. DYSKUSJA

5.1. Zmiany parametréw BRS - WBA i HRV pod wplywem wysitku fizycznego

w grupie oséb zdrowych prowadzacych siedzacych tryb zycia

5.1.1. Wplyw jednorazowego wysitku oceniany w grupie oséb zdrowych

prowadzacych siedzacy tryb zycia

Dotychczas niewielu autorow zajmowalo si¢ badaniem wplywu jednorazowego
wysitku na czynno$¢ autonomicznego uktadu nerwowego. Halliwill 1 wsp. stwierdzili
wzmozenie odruchu z baroreceptorow tetniczych z 4,7 + 0,7 do 6,1 £ 0,9 ms/mmHg
(p < 0,05) u miodych zdrowych os6b badanych po zakonczeniu jednorazowego wysitku
0 obciazeniu stanowiacym 60% VO, max, $wiadczace o zwigkszeniu napigcia nerwu
btednego [88]. Rowniez przeprowadzone wczesniej w tutejszej pracowni odczynowosci
autonomicznej badania w$rod miodych mezczyzn wykazaly istotny wzrost wrazliwosci
odruchu z baroreceptoréw tetniczych z 9,8 + 5,7 do 13,7 = 6,5 ms/mmHg (p < 0,05), przy
czym u jednej z 0s6b nastapit wzrost z 6,3 do 25,5 ms/mmHg [89]. Zaobserwowane zmiany
znalazlty potwierdzenie we wskaznikach zmienno$ci rytmu serca. Wykazano wzrost
catkowitej zmienno$ci rytmu serca z 2733 do 3784 ms, wskaznika SDNN z 57 do 84 ms
1 tMSSD z 58 do 79 ms wskazujace na przesunigcie rbwnowagi autonomicznej na korzys¢
uktadu przywspotczulnego po jednorazowym 30-minutowym wysitku przy czestosci akcji
serca stanowiacej 65% wartosci maksymalnej dla danego wieku. Wzrost wrazliwosci odruchu
z baroreceptorow tetniczych stwierdzil rowniez Somers 1 wsp. w grupie os6b z granicznie
podwyzszonym cis$nieniem t¢tniczym [90]. Wyniki dotychczas opublikowanych prac zgodnie
wskazuja na wzrost napigcia nerwu bi¢dnego pod wptywem jednorazowego umiarkowanego
wysitku. Wiasne wyniki uzyskane dzigki zastosowaniu nieco odmiennej metodyki oceny
AUN umacniaja te sugestie. W przedstawianej pracy dokonano oceny rownowagi
autonomicznej wykorzystujac ciagly nieinwazyjny pomiar SAP i HP, potwierdzajac wzrost
wrazliwosci baroreceptorow tetniczych oraz parametrow TP i SDNN reprezentujacych
napigcie uktadu przywspotczulnego na granicy istotnosci statystycznej. Oceng parametrow
przeprowadzono po godzinie od zakonczenia wysitku, podobnie jak w pracy Halliwilla i wsp.
i Raczaka i wsp. [88, 89], stosujac umiarkowane obciazenie wysitkiem. Mozna przypuszczac,

ze dluzszy niz w niniejszej pracy, bo 60-minutowy wysilek zastosowany przez Halliwilla
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1 wsp., o podobnym obciazeniu, mogt wptyna¢ na uzyskanie bardziej wyraznych zmian [88].
Ponadto grupa osob zdrowych uczestniczacych we wlasnej pracy byla nieco starsza
(19 - 33 lata) w porownaniu do obydwu przytaczanych badan (21 - 28 lat w pracy Halliwilla
1 wsp.i 20 - 24 lata w pracy Raczaka i wsp.) [88, 89]. Warto zauwazy¢, ze niektorzy autorzy
donosza o postgpujacym z wiekiem obnizeniu zmiennosci rytmu serca w zwiazku ze
zmniejszonym napigciem przywspotczulnym [91, 92, 93, 94, 95]. Carter 1 wsp. porownujac
grupg osob w wieku 19 - 20 lat z grupa 40 — 45 — latkéw po 12 tygodniach rekreacyjnych
biegdbw w grupie oséb mlodszych stwierdzono wigksza catkowita zmienno$¢ rytmu serca
w poroéwnaniu do grupy os6b w srednim wieku [96]. Podobne wyniki uzyskat Migliaro [97].
W niniejszej pracy uczestniczyly osoby w wieku wynoszacym s$rednio 24 lata, za§ w pracy
Cartera 1 Migliaro osoby mlodsze w wieku od 15 do 20 r.z., ktérych uktad autonomiczny
zachowuje si¢ w sposob bardziej chwiejny, co nie pozwala bezposrednio poréwnywac
uzyskanych wynikow [96, 97].

Zupehie inaczej ksztattuje sig¢ reakcja AUN pod wptywem wysitku o maksymalnym
obciazeniu. W tym przypadku obserwowano wzmozong aktywacj¢ adrenergiczng jako reakcjg
adaptacyjna na tak cigzki wysilek [98, 99], ktéra moze utrzymywac si¢ nawet do

48 godzin od zakonczenia wysitku [98].

5.1.2. Zmiany réwnowagi ukfadu autonomicznego u os6b zdrowych po

diugotrwatym treningu

Wyniki dotychczas opublikowanych doniesien nie pozwalaja sformuowaé
jednoznacznych wnioskow odnosnie wptywu dhlugotrwalego treningu na czynnosé
autonomicznego uktadu nerwowego. Niektorzy autorzy, jak Melanson 1 wsp. [100], Al-Ani
1 wsp. [101] czy Uusitalo i wsp. [102] stwierdzili cechy wzmozZonego napigcia nerwu
btednego. Natomiast Boutcher i wsp. [103] oraz Loimaala i wsp. [104] nie zaobserwowali
tego zjawiska. Wydaje sig, ze istotne znaczenie w tym wzgledzie moze mie¢ czas trwania
1 intensywno$¢ ¢wiczen. W badaniu przeprowadzonym przez Al-Ani 1 wsp. juz po
6 tygodniach treningu u oséb zdrowych stwierdzono wzrost wskaznika HF $§wiadczacy
0 wzmozeniu napigcia nerwu biednego [101]. Melanson uzyskat istotny wzrost pNN50
i tMSSD po 12 tygodniach ¢wiczen [100]. Z drugiej strony Boutcher i wsp. nie stwierdzili
zmian parametrow HRV w przypadku zastosowania wysitku wykonywanego 3 razy
w tygodniu facznie w ciagu 24 sesji treningowych [103]. Za§ w pracy Loimaala i wsp. nawet

5 miesigczny wysitek nie wywotat istotnych statystycznie zmian w autonomicznym uktadzie
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nerwowym [104]. Przeprowadzajac analiz¢ cytowanych prac okazalo si¢, ze badania roznity
si¢ stopniem zastosowanego obcigzenia treningowego. W badaniu Melansona i wsp. [100]
oraz Al-Ani 1 wsp. [101] =zastosowano wysilek o intensywno$ci stanowiacej
80 - 85% maksymalnej czgstosci akcji serca, ktory spowodowatl wzrost napigcia uktadu
przywsp6tczulnego. W przeciwienstwie do tego Boutcher i wsp. nie zauwazyli zmian
rownowagi wegetatywnej po kilkutygodniowym treningu o mniejszej intensywnos$ci [103],
natomiast w pracy Uusitalo i wsp. wysilek o podobnym obciazeniu spowodowat wzrost
catkowitej zmienno$ci rytmu, ale po roku kontynuowania ¢wiczen [102]. Natomiast Loimaala
i wsp. na podstawie braku ro6znic w parametrach BRS i HRV migdzy grupa oséb
wykonujacych intensywny (4 — 6 razy w tygodniu 75% VO, max) 1 umiarkowany (4 - 6 razy
w tygodniu, 55% VO, max) wysilek, wysunal wniosek, iz stopien obciazenia wysitkiem nie
ma znaczenia dla wywotania zmian roéwnowagi wspolczulno-przywspotczulnej [104].
W wynikach wtasnych trend w kierunku wzmozonego napigcia nerwu blednego, ktory
zaznaczyl si¢ po jednorazowym wysitku, nie ulegl utrwaleniu pomimo dwumiesi¢cznego
umiarkowanego wysitku fizycznego. Wyniki te koresponduja z doniesieniami Boutchera
1 wsp. dotyczacymi treningu o podobnym obciazeniu i czasie trwania [103].

W zwiazku z tym, ze na koncowy efekt treningu moze istotnie wptywaé
systematyczno$¢ wykonywania ¢wiczen, niektorzy autorzy, jak Hautala i wsp. czy Melanson
1 wsp. zastosowali nadzorowany cykl treningowy, potwierdzajac wzmozenie napigcia uktadu
przywspotczulnego po kilkutygodniowych ¢wiczeniach [100, 105]. W niniejszej pracy tylko
pierwszy trening odbywat si¢ pod bezposrednim nadzorem, za$ po udzieleniu szczegoélowych
instrukcji byt kontynuowany samodzielnie w domu. Takie zatozenie mialo ograniczy¢
konieczno$¢ dostosowania pory treningu poszczegdlnych oséb do catej grupy badanej
1 potrzebg reorganizacji codziennego rozkladu zajg¢. W Dbadaniu uczestniczyli
w wigkszosci lekarze w pelni $wiadomi korzysci wynikajacych z aktywnos$ci ruchowej, od
ktorych mozna byto oczekiwa¢ samodyscypliny. Jednak ze wzgledu na brak istotnych
statystycznie roznic uzyskanych wynikow w niniejszej pracy nie mozna wykluczy¢, iz
pomimo deklaracji systematyczno$ci brak nadzoru moze ostabia¢ uzyskane wyniki.

W pi$miennictwie zwraca si¢ uwage¢ na rdznice w parametrach réwnowagi
wegetatywnej mi¢dzy ptciami. Przyktadowo, Molgaard 1 wsp. stwierdzili wyzszy wskaznik
LFu mezczyzn niz kobiet [106]. Natomiast Rennie i wsp. poréwnujac grupy o réoznym stopniu
wytrenowania zaobserwowali wyzsze wartosci SDNN o 8%, LF o 19% i1 HF o 23%
w calodobowej rejestracji HRV u mezczyzn o wysokim poziomie wytrenowania

w poréwnaniu do mezczyzn prowadzacych umiarkowana lub niska aktywno$¢ fizyczna,
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a brak takich zalezno$ci w grupie kobiet [83]. Zas Rossy 1 wsp. wykazali wigksze napigcie
nerwu bl¢dnego u wysoko wytrenowanych kobiet w stosunku do mgzczyzn [107]. Jednak
wigkszo$¢ dotychczas przeprowadzonych badan obejmowato wylacznie me¢zczyzn, co nie
pozwala bezposrednio poréwnywaé wynikow w tym zakresie [100, 102, 105, 108].
Uczestnikami przedstawianej pracy wiasnej byty osoby zdrowe obu pici stanowiac cenne
uzupehienie dotychczasowych doniesien. Wykazanie ewentualnych roznic we wplywie
treningu na czynno$¢ AUN migdzy plciami wymaga wyjasnienia w dalszych badaniach.

Odrgbnym zagadnieniem pozostaje zalezno$¢ migdzy wyjsciowym napigciem uktadu
autonomicznego a wynikami uzyskanymi po zakonczeniu cyklu treningowego. W analizie
podgrupy osob z wyjsciowa wartoscia wskaznika BRS - WBA < 14 ms/mmHg stwierdzono
istotne zmniejszenie czgstosci akcji serca po jednorazowym wysitku oraz tendencje
w kierunku wzrostu wrazliwo$ci odruchu z baroreceptorow tgtniczych po 2 miesigcznym
regularnym wysitku fizycznym, co moze $wiadczy¢ o tym, ze u oso6b ze wzglednie niska
wrazliwo$cia odruchu z baroreceptorow tetniczych systematyczny wysitek fizyczny moze
wzmaga¢ stan wagotonii.

Po wylaczeniu z analizy oso6b ze skrajnie wysokimi warto§ciami wskaznika
BRS - WBA, w pozostatej grupie 0s6b zdrowych stwierdzono istotna poprawe¢ wrazliwosci
odruchu z baroreceptorow i parametrow HRV zwiazanych z napigciem nerwu blednego. W tej
podgrupie  po  jednorazowym  wysitku  stwierdzono  wzrost rMSSD, TP
1 dlugosci cyklu serca, natomiast po 2 miesiacach regularnego wysitku nastapit wzrost
rMSSD, dtugosci cyklu serca, a zmniejszenie LFnu i LF/HF. Sugeruje to, iz u 0séb z duzym
wyj$ciowym napigciem nerwu btednego prowadzenie regularnego treningu nie powoduje
dalszych zmian rownowagi autonomicznej, w przeciwienstwie do oséb z przecigtnymi lub
wzglednie niskimi warto§ciami. Te dodatkowe analizy wyj$ciowych wskaznikow wrazliwosci
odruchu z baroreceptoréw tetniczych pozwalaja wytoni¢ osoby, ktére potencjalnie moga
odnies$¢ najwigksze korzysci ze zmiany trybu zycia.

Interpretacja wynikow otrzymanych u poszczegdlnych oso6b napotyka znaczne
trudno$ci, czego przykladem moze by¢ pacjent, u ktérego stwierdzono wyrazne cechy
zmniejszenia napigcia nerwu btednego zaréwno po jednorazowym wysitku, jak i po cyklu
treningowym. Parametry te wskazuja na ostabienie czynnosci uktadu przywspoétczulnego przy
braku klinicznego uzasadnienia. Intrygujace wyniki naklonity do przeprowadzenia
dodatkowej analizy po dwoch latach po zakonczeniu ostatniej rejestracji, ktora wykazala

normalizacj¢ uzyskanych parametrow. Wyniki te wskazuja na do$¢ ograniczona wiedzg na
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temat rGwnowagi autonomicznej 1 nie pozwalaja jednoznacznie wyjasni¢ obserwowanych

efektow.

5.2. Zmiany rownowagi AUN otrzymane w grupie sportowcow

przygotowujacych sie do zawodoéw

W  dostgpnym piSmiennictwie nie odnaleziono prac dotyczacych wplywu
umiarkowanego wysitku fizycznego na rownowage ukladu autonomicznego u sportowcow.
Zalecany przez Narodowy Program Ochrony Serca 30 - minutowy wysilek [87], przy
czgstosci akcji serca wynoszacej okoto 130 uderzen na minutg, jest odczuwany przez
sportowcow jako niewielki. Niemniej obciazenia, jakim musza zosta¢ poddani sportowcy,
zeby osiagna¢ czestos¢ akceji serca 130/min sa zdecydowanie wigksze niz w grupie osob
zdrowych. Wplyw takiego wielokrotnie wigkszego wysitkku na czynnos$¢ ukladu

wegetatywnego stanowi przedmiot badan.

5.21. Wplyw jednorazowego wysitku na réwnowage autonomiczng

u sportowcow

Podobnie jak w grupie osob zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zZycia
przeprowadzono oceng zmian réwnowagi wegetatywne] pod wplywem jednorazowego
wysitku fizycznego. W obydwu grupach zastosowano 30 minutowy wysitek fizyczny na
biezni regulujac predkosc biegu tak, aby utrzymac docelowa warto$¢ czestosci akcji serca na
poziomie 65% tg¢tna maksymalnego dla danego wieku. Jednak warto podkresli¢, Zze charakter
wysitku u sportowcoéw (grupa II) byt znaczaco odmienny niz w grupie oséb zdrowych
(grupa I). W celu osiagnigcia zatozonej czgstosci akcji serca sportowcy musieli wykonywac
intensywny bieg, podczas gdy w grupie 0sob zdrowych wystarczyt zaledwie szybki marsz.

Oceng wplywu jednorazowego wysitku na réwnowage autonomiczng wsrod
sportowcdéw przeprowadzilo niewielu autoréw, przy czym obserwacje koncentrowaty si¢ na
badaniu stanu uktadu wegetatywnego w réznym czasie po zakonczeniu wysitku, co utrudnia
poréwnanie wynikow uzyskanych przez poszczegdlnych badaczy. Przyktadowo, Dixon 1 wsp.
badajac sportowcow wykonujacych wysitek o intensywnosci do 50% maksymalnego
obciazenia stwierdzili przejsciowa aktywacj¢ adrenergiczna wyrazona wzrostem stosunku
LF/HF, ktora znormalizowata si¢ po 5 minutach odpoczynku [109]. W przedstawianej pracy

wlasnej sportowcdéw badano godzing po jednorazowym wysitku przy docelowej czgstosci
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akcji serca wynoszace] 65% tetna maksymalnego dla wieku. Zaobserwowano wzrost
wrazliwosci odruchu z baroreceptorow tetniczych ( z 14 = 8 do 18 + 13 ms/mmHg, p = 0,1),
a takze wzrost TP z 6406 + 6203 do 9036 + 8372 ms® ( p = 0,02), wzrost SDNN z 68 + 31 do
92 +£ 47 ms (p = 0,04) oraz wzrost MSSD z 89 + 60 do 106 + 78 ms (p = 0,01) $wiadczacych
o dominacji czesci przywspotczulnej autonomicznego uktad nerwowego.

O ile umiarkowany wysiltek wydaje si¢ zwigksza¢ napigcie nerwu btgdnego, to wysitek
intensywny lub maksymalny moze powodowaé przedluzona aktywacje adrenergiczna.
Ponowne ustalenie si¢ rOwnowagi autonomicznej na poziomie wyjsciowym moze zaleze¢ od
zastosowanego obciazenia oraz czasu jaki uplynal od =zakonczenia wysitku do
przeprowadzenia analizy. W przypadku wysitku maksymalnego u sportowcow
uczestniczacych w 46 - kilometrowym biegu w warunkach gorskich na wysokosci od 2500 do
3300 m n.p.m., po 30 minutach po zakonczeniu ¢wiczen nadal utrzymywato si¢ skrocenie
dlugosci cyklu serca, obnizona wrazliwo$¢ odruchu z baroreceptorow tgtniczych oraz
zwigkszenie stosunku LF/HF w zwiazku dominacja komponenty wspoétczulnej, a ponowne
ustalenie rownowagi autonomicznej na poziomie wyjSciowym nastgpito dopiero po
48 godzinach od zakonczenia wysitku [110]. Podobne wyniki przedstawiono w pracy
Danitowicz 1 wsp. (wplyw jednorazowego ekstremalnego), ktore powstato przy udziale
wihasnym [111]. W badaniu tym przeprowadzonym przed i po 48 godzinach od zakonczenia
biegu maratonskiego wykazano istotne statystycznie zmniejszenie wskaznika BRS-WBA
(odpowiednio 15,1 £ 4,5 ms/mmHg i 10,5 + 3,5 ms/mmHg; p = 0,013) oraz tendencj¢ do
zwigkszenia si¢ wskaznika LF/HF (odpowiednio 1,0 = 1,0 oraz 1,4 + 1,4; p = 0,09).

5.2.2. Ocena réwnowagi AUN w grupie sportowcow po 2 miesigcach

trenowania

Przystgpujac do analizy wptywu cyklu treningowego na réwnowage wegetatywna
warto zwrdci¢ uwage na specyficzny charakter tego rodzaju aktywnosci fizycznej. Trening
wyczynowych sportowcéw musi by¢ odpowiednio zaplanowany pod katem intensywnosci,
czasu trwania i objgtosci, tak azeby sportowiec osiagnat szczytowa formg¢ w okresie startu
w zawodach sportowych. Jednak stosowanie ogromnych obcigzen stwarza zagrozenie
zachwianiem réwnowagi mi¢dzy przebiegiem proceséw restytucji a stosowanymi bodzcami
treningowymi, co jest okreslane mianem przetrenowania [112]. Po 3 tygodniach treningu
o duzej intensywnosci lub objgtosci dochodzi do tzw. przetrenowania krétkotrwatego, ktore

ustgpuje zwykle po 1 - 2 tygodniach odpoczynku. Natomiast kontynuowanie treningu
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pomimo niepelnej restytucji prowadzi do przetrenowania dtugotrwatego okreslanego jako
zespOl przetrenowania [112]. Nastgpstwem przetrenowania jest zubozenie zapasow
glikogenu, nasilenie deficytu anabolicznego, zaburzenia funkcjonowania uktadow
wydzielania wewngtrznego i AUN [113, 114, 115]. Klinicznie zesp6t ten objawia si¢ statym
uczuciem zmeczenia, chwiejno$cia nastroju, zwigkszona zapadalno$cia na choroby
infekcyjne, jak réwniez spadkiem formy [116, 117].

Mechanizmy zespotu przetrenowania, w tym udzial zaburzeh réwnowagi
wspotczulno-przywspoélczulnej, nie zostaly wystarczajaco poznane. Na szczegdlna uwage
w aspekcie zespolu przetrenowania zastluguje praca lellamo i1 wsp., ktorzy oceniali
rownowage AUN u sportowcow w okresie wykonywania wysitku submaksymalnego,
a nastgpnie w fazie przedstartowej. W przypadku wysitku na poziomie 75% maksymalnego
obciazenia treningowego obserwowano zmniejszenie wskaznikow LFnu
i LF/HF, $wiadczace o wzmozonej wagotonii, natomiast obciazenie wysitkiem do 100%
maksymalnego wysitku powodowato odwrotna reakcje ze wzgledu na przesunigcie
rownowagi AUN na korzys¢ aktywacji adrenergicznej, co moglo by¢ zwiazane
z wystapieniem zespoty przetrenowania [118]. W innym badaniu Uusitalo 1 wsp. stwierdzili,
ze brak wzrostu wrazliwosci odruchu z baroreceptorow tetniczych pod wplywem
intensywnego treningu o wzrastajacym obciazeniu u kobiet uprawiajacych wytrzymatosciowe
dyscypliny sportu mogt wynikaé z wystapienia zespotu przetrenowania, ktéry rozpoznano na
podstawie obnizenia VO2 max [102].

W dostepnym pismiennictwie spostrzezenia dotyczace wptywu dlugotrwatego wysitku
na parametry rOwnowagi autonomicznej nie sa jednoznaczne. Wczesniejsze badania wlasne
przeprowadzone u $redniodystansowych biegaczy w okresie przygotowawczym, a nastgpnie
w okresie startu w zawodach wykazaly istotny statystycznie wzrost wrazliwosci odruchu
z baroreceptoréw ( z 11,5 do 17,2 ms/mmHg, p = 0,0001) oraz wzrost parametrow HRV
takich jak SDNN z 70 do 91 ms (p = 0,0002), TP z 3384 do 4364 ms” (p=0,01), pNN50
z 38 do 48% (p=0,03) zwiazanych z komponenta przywspotczulng AUN w poréwnaniu do
wynikow wstgpnych [119]. Rowniez Cooke 1 wsp. potwierdzili zwigkszenie wrazliwo$ci
odruchu z baroreceptoréw z 15,0 £ 1,1 do 25,0 £ 4,0 ms/mmHg (p = 0,03) po 4 tygodniach
treningu na cykloergometrze [120]. Odmienne wyniki uzyskat Buchheit 1 wsp., ktorzy
stwierdzili, ze pomimo wysokiego stopnia wytrenowania w grupie 0sob wykonujacych
trening biegowy, kolarstwo lub triatlon wskazniki HRV zwiazane z napigciem nerwu
btednego sa podobne jak u 0s6b prowadzacych siedzacy tryb zycia [121]. Natomiast Pichot

1 wsp. u Sredniodystansowych biegaczy stwierdzili wzmozona aktywacje¢ adrenergiczna po
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3 tygodniach cigzkiego treningu [122]. Inni badacze zaobserwowali niespojnos¢ wskaznikow
czasowych 1 czgstotliwosciowych HRV [123] lub nie stwierdzili réznic zmienno$ci rytmu
serca po treningu [97, 124], nawet o réznej intensywnosci [125]. W tym ostatnim przypadku
brak zmian parametrow AUN mogt wynikaé z krotkotrwalego, bo zaledwie tygodniowego,
okresu trenowania, jak réwniez z przeprowadzania rejestracji w czasie regularnego oddechu
z czestoscia 10 oddechow/minute (0,167 Hz), co moglo spowodowac naktadanie sig
aktywnos$ci oddechowej na arejestrowana w pasmie LF (0,04 — 0,15 Hz).

Przypuszczalnie istotne znaczenie dla uzyskanych wynikow ma intensywno$é
wysitku. Wedtug Buchheita i wsp. wysitek o umiarkowanym obciazeniu, taki jak bieganie lub
zajgcia sportowe na uczelni, wykonywany przez 4 - 6 godzin tygodniowo zwigksza napigcie
przywspotczulne [121]. W innej pracy lellamo 1 wsp. badajac wloska narodowa reprezentacj¢
wio$larzy przygotowujacych sie do udziatu w Mistrzostwach Swiata zaobserwowali, ze
submaksymalny wysilek do 75% maksymalnego obciazenia powoduje istotny statystycznie
wzrost wskaznika HF, a zmniejszenie LF 1 LF/HF wskazujace na zwigkszenie napigcia nerwu
btednego, a takze zwigkszenie wrazliwos$ci baroreceptoréow [118]. Z drugiej strony wydaje
si¢, ze wykonywanie intensywnego wysitku wiaze si¢ z takimi zmianami réwnowagi
wegetatywnej, ktore umozliwia przystosowanie ukladu sercowo-naczyniowego do
gwattownych wahan cisnienia tetniczego, rzutu serca, czesto$ci akcji serca i perfuzji
obwodowej. W cytowanym powyzej badaniu lellamo i wsp. zwigkszenie intensywnosci
treningu do maksymalnego obciazenia spowodowato zmniejszenie wskaznika HF,
a jednoczesnie wzrost LF i LF/HF oraz zmniejszenie wrazliwosci odruchu z baroreceptorow
tetniczych ze $rednio 26,3 do 15,5 ms/mmHg na granicy istotnosci statystycznej [118].
Przedstawiana praca wlasna dotyczyla oceny rownowagi autonomicznej pod wplywem
uprawiania wyczynowego sportu. Po 2 miesigcach trenowania o wzrastajacym obciazeniu do
maksymalnego, nie zaobserwowano istotnych zmian wrazliwosci baroreceptorow tetniczych
1 parametrow zmienno$ci rytmu serca. Obcigzenia zastosowane w pracy wlasnej byly
porownywalne do obciazen stosowanych w pracy lellamo i wsp. [118], jednak réznice klas
sportowych uczestnikoOw nie pozwalaja bezposrednio porownywaé¢ wynikéw obu prac. Warty
podkreslenia jest fakt, iz zastosowane obciazenie nie wywotato niekorzystnego przestrojenia
uktadu autonomicznego w kierunku utrzymymujacego si¢ stanu potencjalnie proarytmicznej
sympatykotonii, co utwierdza w przekonaniu o bezpieczenstwie nawet intensywnego wysitku
fizycznego.

Wyniki dotychczas opublikowanych prac wskazuja na tendencje do spoczynkowej

bradykardii u wyczynowych sportowcéw [126, 127, 128], utrzymujaca si¢ nawet po
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kilkumiesigcznym okresie roztrenowania [98]. W prezentowanym badaniu dtugos¢ cyklu
serca wyniosta $rednio 1190 ms (okoto 50 uderzen/minutg). Dwumiesigczny intensywny
trening nie spowodowat dalszego obnizenia czg¢stosci akcji serca.

W grupie sportowcoOw zaobserwowano indywidualne réznice w odpowiedzi na
wysitek fizyczny o podobnym obciazeniu. Moga one zaleze¢ nie tylko od zmian réwnowagi
uktadu autonomicznego, ale réwniez od innych czynnikéw, jak aktywnos$¢ wewngtrzna serca,
czy wyjsciowa wydolno$¢ fizyczna [129, 130, 131]. Pewne znaczenie dla uzyskanych
wynikdw moze mie¢ pte¢, o czym $§wiadczy praca Hedelin i wsp., ktorzy stwierdzili wigksza
catkowita zmienno$¢ rytmu i wyzszy wskaznik HF w grupie kobiet w poréwnaniu do
mezczyzn [132]. Zwigkszona aktywnos¢ przywspotczulng u kobiet w stosunku do mezczyzn
potwierdzit rowniez Gregoire 1 wsp. [133]. W badanej grupie wsrdd sportowcow
prowadzacych intensywny trening w ramach przygotowan do udzialu w zawodach
sportowych stwierdzono wzrost wskaznika BRS-WBA u 7 oséb, u 6 uczestnikow niewielka
zmiang, za$ u 5 osob doszto do zmniejszenia wartosci wskaznika. Warty podkreslenia jest
fakt, ze u zadnego sportowca nie stwierdzono obnizenia ponizej 3 ms/mmHg wartosci
BRS-WBA pod wpltywem intensywnego dwumiesi¢gcznego treningu. Uzyskane wyniki
powinny sktoni¢ do proby przeanalizowania sposobu prowadzenia  treningu
przygotowawczego do zawodow sportowych u 0sob, u ktérych wystapito wzmozenie napigcia
uktadu wspotczulnego, co mogloby zapobiec wystapieniu zespotu przetrenowania, czego
skutkiem jest spadek formy sportowca, a w konsekwencji gorsze wyniki sportowe. Trudno
jednak w chwili obecnej rozstrzygnaé, kiedy przetrwata sympatykotonia jest jeszcze
korzystna, a kiedy juz nie.

Whioski dotyczace wplywu intensywnego treningu na uklad wegetatywny oparte sa
w wigkszosci przypadkow na analizie profilu autonomicznego u sportowcdéw uprawiajacych
dyscypliny wytrzymatosciowe [111, 119, 120, 124, 126, 134], za$ nieliczne doniesienia
dotycza wysitku o charakterze sitowym [135, 136]. Istotne jest, iz ten rodzaj treningu polega
na stopniowym zwigkszaniu potencjatu beztlenowego 1 poziomu mocy maksymalnej,
natomiast wysitek wytrzymatosciowy ma charakter tlenowy. Zatem uzasadnione wydaje si¢
przypuszczenie o jego odmiennym wplywie na rownowage autonomiczng. W badaniu
przeprowadzonym przez Cooke 1 wsp. [135] po 8 tygodniach ¢wiczen oporowych duzych
grup migéni nie stwierdzono wzrostu wrazliwosci odruchu z baroreceptorow tgtniczych ani
parametrow HRV zwigzanych z napigciem nerwu biednego. We wczes$niejszych badaniach
przeprowadzonych w tutejszej pracowni, ktoére objely sportowcoOw uprawiajacych pchnigcie

kula, rzut mtotem, zeglarstwo lub pitke reczna, nie zanotowano wzrostu napigcia uktadu
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przywspotczulnego nawet po 4-5 miesiacach wysitku [136], a w badaniu aktualnym u dwoch
os6b wykonujacych wysitek silowy (judo) stwierdzono obnizenie wrazliwo$ci odruchu
z baroreceptoréw tetniczych po cyklu treningowym, co mogloby przemawia¢ za aktywacja
adrenergiczna.

W analizie podgrupy sportowcoOw z obnizona wyjsciowa wartoscia wskaznika BRS
- WBA ponizej warto$ci przecigtnej populacji 0sob zdrowych juz po jednorazowym wysitku
stwierdzono istotny wzrost wrazliwo$ci odruchu z baroreceptorow tetniczych oraz
wyrazniejsze w porownaniu do analizy calej grupy zmiany parametrow HRV zwiazanych
z napigciem nerwu biednego wyrazone wzrostem wskaznikow TP, SDNN, rMSSD, pNN50,
a zmniejszeniem stosunku LF/HF. Po 2 miesiacach intensywnego wysitku fizycznego nie
zaobserwowano istotnych zmian réwnowagi AUN. Warto podkresli¢, ze po cyklu
treningowym warto$ci wskaznika BRS wzrosty u 5 osob, a u 3 utrzymaty si¢ na podobnym
poziomie. Tylko u jednej osoby po dwoch miesiagcach wysitku wrazliwo$¢ odruchu
z baroreceptorow t¢tniczych obnizyta si¢ ponizej 3 ms/mmHg w rejestracji w czasie
spontanicznego oddechu, ale wynik ten nie potwierdzit si¢ w rejestracji w czasie oddechu
regularnego. Osoba ta wykonywala wysitek o charakterze mieszanym — wytrzymato$ciowy

1 sitowy.

5.3. Poréwnanie wyjsciowych parametrow BRS - WBA i HRV otrzymanych

u sportowcow i oséb zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia

Obecno$¢ nizsze] spoczynkowej czestosci akcji serca wsrdd — sportowcow
w porownaniu do grupy kontrolnej zostata udowodniona przez licznych autoréw [130, 137,
138]. Podobne wyniki uzyskano réwniez w starszej grupie wiekowej [139].

Panuje powszechne przekonanie o zwigzku obserwowanej bradykardii z wagotonia.
Iellamo i wsp. badajac wloska narodowa reprezentacj¢ wioslarzy stwierdzili bradykardig,
ktorej towarzyszyt wzrost wskaznika HF, przy jednoczesnym zmniejszeniu LF i LF/HF [118],
za$ Jansen Urstad i wsp. uzyskali wyzsze wskazniki pNN50 1 rMSSD silnie zwiazane
z aktywacja przywspoéiczulng u biegaczy w stosunku do grupy kontrolnej, ktora stanowily
osoby prowadzace siedzacy tryb zycia lub wykonujace wysitek rekreacyjny [126]. Ponadto
Goldsmith i wsp. w calodobowej analizie HRV wykazali wigksza catkowita zmiennos¢
rytmu, wyzszy wskaznik HF 1 LF u sportowcow niz u 0sob nietrenujacych [140]. Zblizone

wyniki otrzymali tez inni autorzy [138, 141, 142, 143, 144]. W odniesieniu do oceny
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wrazliwos$ci odruchu z baroreceptorow t¢tniczych Barney i wsp., wykorzystujac metode
kotierza szyjnego, uzyskali wigksza wrazliwo§¢ BRS wsrod sportowcdéw w stosunku do osob
nietrenujacych (odpowiednio 4,0 + 0,39 ms/mmHg vs 2,53 + 0,28 ms/mmHg, p < 0,05) [145].

Niezaleznie od tego istnieja doniesienia, ktore nie dowiodty zaleznosci bradykardii od
stanu ukladu wegetatywnego. Przyktadowo, badanie Loimaala i wsp. potwierdzito nizsza
spoczynkowa czgsto§¢ akcji serca wsréd wyczynowych sportowcoOw niz u  o0séb
nietrenujacych. Jednoczesnie pomimo regularnych ¢wiczen wykonywanych przez
5 miesigcy wrazliwo$¢ odruchu z baroreceptorow tgtniczych i parametry HRV nie rdznily sig
istotnie migdzy osobami wykonujacymi zaréwno intensywny badz umiarkowany wysilek,
a prowadzacymi siedzacy tryb zycia [104]. Shin i wsp. nie stwierdzili réznic migdzy
sportowcami a osobami nietrenujacymi w zakresie wrazliwosci odruchu z baroreceptorow
tetniczych [146]. Natomiast Katona 1 wsp. oraz Lewis 1 wsp. powiazali bradykardi¢ ze
zmniejszona aktywno$cia wewngtrzna niezalezna od uktadu wegetatywnego [129, 131].
Roéwniez Kobuszewska, ktora w tutejszej pracowni odczynowosci autonomicznej
przeprowadzita poréwnanie sportowcoOw badanych w réznych okresach cyklu treningowego
z kontrolng grupa osob nietrenujacych stwierdzita znamienny statystycznie wzrost dtugosci
cyklu serca u sportowcoOw bez towarzyszacych zmian wrazliwosci odruchu z baroreceptorow
tetniczych 1 parametréw HRV [147].

Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki potwierdzaja ogdlny trend w kierunku
wydtuzenia dlugosci cyklu serca w grupie sportowcow poddanych intensywnemu treningowi
w stosunku do o0séb nietrenujacych zawodowo wykonujacych umiarkowany wysitek, ktoremu

nie towarzyszyly istotne roznice we wskaznikach BRS 1 HRV migdzy grupami.

5.4. Zmiany réwnowagi wspoétczulno — przywspétczulnej pod wplywem bodzca
pionizacyjnego u o0so6b zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia

i sportowcéw

Powszechnie wiadomo, ze pionizacja jest silnym bodzcem aktywujacym uktad
wspotczulny. Dowodem na to jest migdzy innymi praca Vybiral i wsp. [148], ktorzy
u miodych zdrowych os6b prowadzacych siedzacy tryb zycia potwierdzili istotny
statystycznie wzrost wskaznika LF, przy jednoczesnym zmniejszeniu wskaznikéw HF
1 SDNN wskazujac na wzmozenie napigcia wspotczulnego jako reakcje na pionizacje w tescie

pochyleniowym. Podobne wyniki uzyskat Pomeranz i wsp. [149]. Natomiast Danilowicz
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1 wsp. zaobserwowala istotne statystycznie zmniejszenie wrazliwosci odruchu
z baroreceptoroéw tetniczych oraz wskaznikoéw pNNS50 1 tMSSD, a zwigkszenie LFnu i LF/HF
w grupie sportowcoOw [150]. Uzyskane zgodne zmiany szeregu parametrow réwnowagi
autonomicznej wskazuja jednoznacznie na dominacj¢ adrenergiczna towarzyszaca zmianie
pozycji ciata. W innym badaniu Furlan i wsp. poroOwnujac sportowcOw z osobami
nieaktywnymi fizycznie stwierdzit wyzsze wskazniki LF 1 LF/HF u sportowcéw po pionizacji
[98]. Odmienne wyniki uzyskal Portier 1 wsp., ktoérzy zaobserwowali wzrost wskaznika HF
0 31% (p < 0,01) i jednoczes$nie istotne statystycznie zmniejszenie LF/HF po pionizacji po
12 tygodniowym treningu biegowym w stosunku do wartosci wyjsciowych, co sugerowatoby
wzrost napigcia nerwu blednego. Autorzy probujac wyjasni¢ zaskakujace wyniki wysuneli
podejrzenie wystapienia zjawiska przetrenowania pod wpltywem cigzkiego cyklu
treningowego, jakim byl maraton lub pdét-maraton [151]. U zawodnikow obserwowano
blado$¢ skory 1 =zastabnigcia po pionizacji $wiadczace o uposledzonej zdolnosci
przystosowania do zmiany pozycji ciala. W innym badaniu Hartikainen i wsp. nie
zaobserwowali zmian w zakresie wrazliwo$ci odruchu z baroreceptorow tgtniczych po
pionizacji u os6b zdrowych, co jest zastanawiajace, uwzgledniajac fizjologiczny charakter
aktywacji adrenergicznej po bodzcu pionizacyjnym [152].

W przedstawianej pracy zaobserwowano, ze wyjsciowo w badaniu po pionizacji
u sportowcow wskazniki wrazliwo$ci baroreceptorow, jak 1 parametry HRV zwiazane
z napigciem nerwu blednego takie jak catkowita zmienno$¢ rytmu, SDNN i rtMSSD byly
wyzsze W porownaniu do grupy osob zdrowych, co potwierdza wczesniejsze doniesienia
[138]. Po jednorazowym wysitku u o0s6b zdrowych stwierdzono cechy aktywacji
adrenergicznej] w rejestracji po pionizacji, ale po dwumiesigcznym regularnym wysitku
fizycznym nie odnotowano wyraznego wzmozenia napigcia uktadu wspotczulnego. Z drugiej
strony u sportowcow nawet po cyklu treningowym bodziec pionizacyjny wywolywat wzrost
wskaznikow uktadu wspoéiczulnego. Przypuszczalnie roznice migdzy grupami w odpowiedzi
na bodziec zewngtrzny, jakim jest pionizacja, mozna powiaza¢ ze skrajnie odmiennym

rodzajem zastosowanego obcigzenia treningowego.

5.5. Zmiany parametréow réwnowagi wegetatywnej u chorych po przebytym

swiezym zawale serca poddanych rehabilitacji kardiologicznej

Dane z pismiennictwa wskazuja, ze zmniejszone wskazniki zmiennos$ci rytmu serca

oraz obnizona wrazliwo$¢ odruchu z baroreceptoréw tetniczych sa niezaleznymi czynnikami
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prognostycznymi u pacjentOw po przebytym zawale serca [55, 153]. Na podstawie badania
ATRAMI, ktore objeto blisko 3 tysiace pacjentdw po przebytym zawale serca, stwierdzono,
ze u o0sob z wrazliwo$cia odruchu z baroreceptoréw < 3 ms/mmHg wzrasta $miertelnos¢
z przyczyn arytmicznych [55]. Natomiast Huikuri i wsp. zaobserwowali, ze incydent
utrwalonego czg¢stoskurczu komorowego byl poprzedzony obnizeniem parametrow
czasowych HRV takich jak TP, HF, LF, VLF i ULF, a calkowita zmienno$¢ rytmu ulegla
redukcji godzing przed wystapieniem arytmii w stosunku do wartos$ci $redniej z catodobowe;j
rejestracji [154].

Powszechnie znany jest korzystny wptyw rehabilitacji na rokowanie po przebytym
zawale serca. W badaniu przeprowadzonym przez Specchia i wsp., okazalo sig, ze ryzyko
zgonu u os0b z EF < 41% nieaktywnych fizycznie jest 8,63 razy wigksze niz pacjentow
z podobng frakcja wyrzutowa, ale po 4 tygodniach regularnych ¢wiczen [155]. Im osoby sa
bardziej] wytrenowane tym mniejsza jest $miertelno$¢ ogolna, jak i z przyczyn sercowo
- naczyniowych [14, 156, 157], zmniejsza si¢ ilos¢ ponownych incydentow wiencowych
1 koniecznos$ci rehospitalizacji, poprawia przezycie [158]. Rehabilitacja moze korzystnie
modyfikowa¢ rownowage ukladu autonomicznego zwigkszajac wrazliwo$¢ odruchu

z baroreceptoréw tetniczych i zmiennos$¢ rytmu serca [82, 159].

5.5.1. Ocena réwnowagi AUN w grupie oséb po przebytym zawale serca, ktére
po zakonczeniu hospitalizacji kontynuowaly Il etap okresu wczesnej

rehabilitacji w warunkach stacjonarnych

Wiadomo, ze we wczesnej fazie po przebytym zawale serca dochodzi do zachwiania
rownowagi autonomicznej na korzy$¢ komponenty wspodtczulnej [57]. Podjgcie
kompleksowej rehabilitacji, w tym wykonywanie ¢wiczen fizycznych, moze odwrdci¢ te
proporcje zwigkszajac wagotoni¢ [160, 161, 162, 163, 164]. Po 4 tygodniach ¢wiczen La
Rovere i wsp. stwierdzita wzrost wrazliwosci odruchu z baroreceptorow tetniczych
z7,9+5,4d09,9+ 6,4 ms/mmHg [164]. Jeszcze wyrazniejsze zmiany uzyskata Lucini i wsp.
z 74 £ 12 do 12,1 £ 1,5 ms/mmHg (p < 0,01) po 12-tygodniowej rehabilitacji [163].
W zakresie parametrow HRV Malfatto 1 wsp. po 3 miesigcach rehabilitacji stwierdzili wzrost
rMSSD, pNNS50 i zmniejszenie LF/HF $wiadczacych o dominacji przywspodlczulnej, za$
w grupie, ktora nie podjela ¢wiczen efekty te nie wystapily [165]. Osiagnicty dzigki

rehabilitacji stan wagotonii utrzymatl si¢ przez rok po przebytym zawale serca. Wplyw
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rehabilitacji na modyfikacj¢ rownowagi uktadu autonomicznego wykazat rowniez Sandercock
1 wsp. na podstawie zmian SDNN oraz wskaznikow HF 1 LF [166].

W  niniejszym badaniu po jednorazowej rehabilitacji przeprowadzonej przez
fizjoterapeutg¢ nie stwierdzono istotnych zmian w zakresie wrazliwosci odruchu
z baroreceptorow tetniczych ani parametréw zmienno$ci rytmu serca. Moze to wynikac
z matego obciazenia wysitkiem fizycznym, powodujacym przyspieszenie akcji serca
maksymalnie o 20 uderzef/min, ktéremu sa poddawani pacjenci we wczesnym etapie
rehabilitacji. Natomiast po dwoch miesiacach regularnego wysitku nastapilo przesunigcie
rownowagi wegetatywnej na korzy$¢ nerwu btednego przejawiajace si¢ wzrostem catkowitej
zmiennosci rytmu serca, tMSSD (p = 0,03), pNN50 (p = 0,02) oraz wskaznika HF (p = 0,01).
Zmianom tym towarzyszyl jednak wzrost LF i LF/HF, ktore uwazane sa za wskazniki
aktywnosci adrenergicznej. Uzyskane w tym przypadku niejednorodne wyniki potwierdzaja
ztozona czynnos¢ AUN 1 wskazuja na konieczno$¢ bardziej ostroznego formuowania
wnioskOw na podstawie pojedynczych parametrow.

Pacjenci z obnizona warto$cia wskaznika BRS < 3ms/mmHg naleza do grupy
zagrozonej nagla $miercia sercowa z przyczyn arytmicznych [167]. W niniejszym badaniu
u dwoch osob warto§¢ BRS-WBA byta znacznie obnizona (2,16 oraz 1,43 ms/mmHg).
U jednej z tych osob trakcie rewaskularyzacji doszto do zatrzymania krazenia w mechanizmie
migotania komoér. Pomimo uczestnictwa w rehabilitacji kardiologicznej warto$¢ wskaznika
BRS-WBA pozostata obnizona u obu pacjentéw (1,83 i 1,24 ms/mmHg). Utrzymywanie si¢
niskich warto$ci wskaznika wrazliwos$ci odruchu z baroreceptoréw tetniczych swiadczacych
0o wzmozonej stymulacji wspodiczulnej wydaje si¢ wskazywaé na zagrozenie nawrotem

groznych arytmii komorowych.

5.5.2. Zmiany parametréw uktadu wegetatywnego w grupie oséb po przebytym
zawale, ktore po zakonczeniu hospitalizacji kontynuowaty Il etap okresu

wczesnej rehabilitacji w warunkach domowych

Do tej pory niewiele badan obejmowato pacjentéw realizujacych program rehabilitacji
pozawatowej w warunkach domowych. Yates i wsp. wykazali, ze rehabilitacja domowa tak
samo efektywnie jak metoda tradycyjna modyfikowata czynniki ryzyka sercowego takie jak
wage ciata, ci$nienie t¢tnicze, catkowity cholesterol, diet¢ [168], przy zblizonych kosztach
[169]. Natomiast Giallauria 1 wsp. stwierdzili wzrost maksymalnego zuzycia tlenu

w grupie pacjentow, ktora po zakonczeniu rehabilitacji szpitalnej kontynuowata ja nastgpnie
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samodzielnie w domu [170]. Po 3 miesiacach rehabilitacji szpitalnej VO, max zwigkszyto si¢
z 13,9 + 3,6 do 18 £ 2,7 ml/kg/min (p < 0,001), a po 6 miesiacach rehabilitacji domowe;j
nastapit dalszy wzrost do 20,3 + 2,7 ml/kg/min (p < 0,001).

Sposrod prac dotyczacych autonomicznego uktadu nerwowego Mimura i wsp.
wykazali istotny statystycznie wzrost wrazliwo$ci odruchu z baroreceptorow tetniczych
z 89 + 3,0 do 10,3 += 3,0 ms/mmHg (p < 0,01) zwiazany z przewaga uktadu
przywspoélczulnego po miesigcu regularnych spaceréw wykonywanych samodzielnie 4 razy
w tygodniu po 40 minut [171]. W innym badaniu Tygesen i wsp. stwierdzili wzrost
wskaznika SDNN po 3 miesigcznym cyklu treningowym przeprowadzonym w warunkach
domowych. Jednak warty podkreslenia jest fakt, ze wyrazniejsze zmiany tego wskaznika
stwierdzono w podgrupie uczestnikéw, ktéra wykonywata C¢wiczenia 6 razy
w tygodniu pod czesciowym nadzorem fizjoterapeuty w porownaniu do podgrupy, ktora
¢wiczyla 2 razy w tygodniu samodzielnie [172].

W przedstawianej pracy nie zaobserwowano wyraznego wpltywu jednorazowego
treningu przeprowadzonego we wczesnym okresie po incydencie wiencowym w ramach
pierwszego etapu rehabilitacji na roéwnowagg wegetatywna, podobnie jak w grupie
IIT uczestniczacej we wczesnej rehabilitacji poszpitalnej (etap II okresu wczesnej
rehabilitacji) w warunkach stacjonarnych. Zastosowany w obu grupach rodzaj ¢wiczen
1 obciazenie bylo identyczne. Natomiast w grupie osob prowadzacych drugi etap rehabilitacji
w warunkach domowych stwierdzono cechy wzmozonego napigcia nerwu btednego wyrazone
przez istotny wzrost wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw tetniczych (p = 0,01) oraz wzrost
rMSSD, SDNN, TP, HF po cyklu treningowym w stosunku do wartosci wyj$ciowych.
Zmiany réwnowagi autonomicznej wystapity pod wptywem spaceréw wykonywanych 3 razy
w tygodniu po 30 minut w ciagu dwumiesigcznego okresu obserwacji. Z drugiej strony
Mimura 1 wsp. uzyskat istotne zmiany juz po 4 tygodniach spacerow, ale wykonywanych
4 razy w tygodniu po 40 minut przy obciazeniu 60% VO, max [171]. Warto zaznaczy¢, iz
dzigki prowadzeniu pracy udalo si¢ zmotywowal pacjentdow do podjecia regularnej
aktywnosci, pomimo braku bezposredniego nadzoru nad stosowaniem si¢ do zalecen
lekarskich.

W przedstawianej pracy u 2 osob stwierdzono obnizona < 3 ms/mmHg wyjSciowa
warto$¢ wskaznika BRS-WBA. Jedna z nich przebyla zatrzymanie krazenia w mechanizmie
migotania komor, co potwierdza warto$¢ tego wskaznika w przewidywaniu groznych dla
zycia arytmii komorowych. Na szczego6lne podkreslenie zastuguje fakt, iz po 2 miesigcznej

rehabilitacji prowadzonej samodzielnie w warunkach domowych nastapita normalizacja
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parametu BRS-WBA, dzigki czemu mozna oczekiwaé, ze ryzyko zgonu sercowo

- naczyniowego zmniejszylo sig.

5.5.3. Poréwnanie stanu réwnowagi autonomicznej obu grup pacjentéw po

przebytym swiezym zawale serca

Istnieja nieliczne doniesienia poréwnujace efekty lecznicze rehabilitacji prowadzonej
w warunkach szpitalnych i domowych. Przyktadowo, Dalal i wsp. nie stwierdzili réznic
w zakresie czgstosci powtornej rewaskularyzacji, warto$ci cisnienia tgtniczego, BMI, stgzenia
cholesterolu  catkowitego czy wystgpowania depresji migdzy grupami chorych
uczestniczacych w rehabilitacji stacjonarnej i w warunkach domowych [23]. W odniesieniu
do parametrow czynnosci autonomicznego uktadu nerwowego Leitch i wsp., wykazali
podobny wzrost wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw tetniczych oraz wzrost parametrow
zmiennosci rytmu serca, takich jak SDNN, TP, HF, LF w catodobowej rejestracji EKG,
w grupie oséb rehabilitowanych w szpitalu, jak i ¢wiczacych samodzielnie w warunkach
domowych [173]. Korzystny wptyw rehabilitacji przeprowadzanej w warunkach domowych
potwierdza badanie Fujimoto 1 wsp., w ktérym pacjentdéw po przebytym zawale serca po
zakonczeniu dwutygodniowej konwencjonalnej rehabilitacji szpitalnej przydzielano do grupy
aktywnej fizycznie lub do grupy nietrenujacej. Grupa aktywna fizycznie bezposrednio po
zakonczeniu hospitalizacji podjeta 10 - minutowe treningi na cykloergometrze przy
obciazeniu 80% VO, max wykonywane 2 razy dziennie. W tej podgrupie oséb po dwoch
tygodniach regularnych ¢wiczen stwierdzono istotny wzrost wskaznika SDNN, wzrost HF
oraz zmniejszenie LF/HF wskazujace na wzmozenie napigcia nerwu btednego w poréwnaniu
do badania wykonanego w ostatnim dniu pobytu w szpitalu. Za§ w podgrupie 0s6b
nietrenujacych nie zaobserwowano takich zmian parametrow HRYV. Ponadto, autor
potwierdzil, ze obciazanie wysitkiem fizycznym we wczesnym okresie po zawale nie
zwigkszato ryzyka nawrotu incydentu sercowego [174].

Przedstawiana praca wilasna stanowi uzupelienie dotychczasowych spostrzezen.
Potwierdzono wzmozenie napigcia nerwu biednego pod wpltywem rehabilitacji
kardiologicznej przeprowadzanej zarowno w warunkach szpitalnych, jak i domowych.
Szczegolnie interesujace jest stwierdzenie wyrazniejszych zmian rownowagi AUN w grupie
0sOb samodzielnie wykonujacych wysitek niz u oséb wykonujacych intensywniejszy
1 nadzorowany wysitek w szpitalu. Pacjenci z obu grup nie roznili si¢ istotnie pod wzgledem

wieku, BMI 1 wielkosci frakcji wyrzutowej lewej komory, czy tez rodzaju zastosowanej
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farmakoterapii. Wobec braku jednoznacznego wytlumaczenia wysunigto przypuszczenie, iz
zaobserwowane roznice w odpowiedzi na wysilek fizyczny moga by¢é zwiazane
z opoOznieniem w rozpoczeciu II etapu okresu wczesnej rehabilitacji wynoszacym okoto
2 tygodni w grupie rehabilitowanej w szpitalu, natomiast pacjenci rehabilitowani
w warunkach domowych rozpoczynali treningi w formie spaceréw nastgpnego dnia po

opuszczeniu szpitala.

5.5.4. Wplyw pionizacji na czynnos¢ autonomicznego ukiadu nerwowego

w grupie oséb po przebytym zawale serca

W dostgpnym piSmiennictwie nieliczni autorzy zajmowali si¢ ocena wplywu
rehabilitacji u oséb po przebytym zawale serca na parametry autonomicznego uktadu
nerwowego po zastosowaniu bodzca pionizacyjnego. W badaniu La Rovere i1 wsp.
zaobserwowano cechy wzmozonego napigcia wspoOlczulnego po pionizacji u osob, ktore
uczestniczyly w rehabilitacji szpitalnej po przebytym zawale serca w stosunku do warto$ci
wyjsciowych [162]. W przeciwienstwie do tych wynikow w niniejszej pracy w obu grupach
chorych po przebytym zawale serca efektem regularnego wysitku fizycznego byto
przesunigcie roéwnowagi w kierunku komponenty przywspoiczulnej po pionizacji. W tym
przypadku 8 - tygodniowy trening stosowany w pracy wlasnej okazal si¢ wystarczajacy do
wywolania korzystnych zmian. Za§ w pracy La Rovere zastosowano trening 4 - tygodniowy,

jak si¢ wydaje zbyt krotki do zauwazalnego wptywu na rGwnowage autonomiczna [162].
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5.6. Znaczenie kliniczne uzyskanych wynikéw

Zastosowany Ww niniejszej rozprawie doktorskiej trening biegowy okazat si¢
bezpieczny w kazdej z badanych grup, pomimo istotnych réznic w jego intensywnosci,
zachgcajac do promowania tej formy aktywnos$ci ruchowej. O ile jednorazowy wysitek
fizyczny spowodowatl wzmozenie napigcia nerwu btednego, to w ocenie dlugofalowej nie
zaobserwowano istotnych zmian réwnowagi wspdtczulno — przywspotczulnej zaréwno
u sportowcow, jak 1 w grupie oséb zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia. By¢ moze do
utrwalenia zapoczatkowanego trendu niezbedny jest bardziej intensywny, czgsciowo
nadzorowany trening.

W odréznieniu od oséb zdrowych i sportowcow, zastosowany w grupie chorych po
przebytym $wiezym zawale serca dwumiesi¢czny trening zdrowotny spowodowal zmiany
parametrow AUN sugerujace wzmozenie napigcia ukladu przywspotczulnego zaroéwno
w podgrupie osob kontynuujacych II etap okresu wczesnej rehabilitacji w szpitalu, jak
i w warunkach domowych. Warte szczegdlnego podkreslenia jest stwierdzenie
wyrazniejszych zmian parametréw rownowagi wegetatywnej pod wptywem rehabilitacji
polegajacej na wykonywaniu regularnych spaceréw w warunkach mniej profesjonalnych, bez
nadzoru personelu medycznego. Wydaje sig, ze §rednio dwutygodniowa przerwa w podjeciu
aktywnosci fizycznej do czasu rozpoczgcia kompleksowej rehabilitacji szpitalnej mogla
W znaczacy sposob wplynac¢ na oceng koncowa cyklu rehabilitacji. By¢ moze skutecznym
rozwigzaniem bytoby kierowanie pacjenta bezposrednio po zakonczeniu hospitalizacji na
oddziale kardiologii do oddziatu rehabilitacji, co umozliwitoby podtrzymanie korzystnych
efektow zapoczatkowanych w trakcie rehabilitacji wewnatrzszpitalnej. Z drugiej strony,
wykazanie pozytywnego wplywu na rownowage autonomiczna wykonywanego samodzielnie
wysitku fizycznego w warunkach domowych jako formy rehabilitacji moze zachgci¢ osoby,
ktore z réznych wzgledow rezygnuja z rehabilitacji szpitalnej, do kontynuowania regularnej

aktywnosci ruchowe;.
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6. WNIOSKI:

1. W grupie 0so6b zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia jednorazowy wysitek fizyczny
spowodowat zmiany parametréow BRS - WBA 1 HRV sugerujace wzmozenie napigcia nerwu
btednego stwierdzone godzing po zakonczeniu wysitku. Efekt ten miat charakter przejsciowy,

nie utrzymat si¢ po dwumiesi¢cznym cyklu treningowym.

2. W grupie wyczynowych sportowcoOw po zastosowaniu jednorazowego wysitku fizycznego
o umiarkowanym obciazeniu (na poziomie 65% maksymalnej czgstosci akcji serca dla danego
wieku) godzing po zakonczeniu wysitku takze stwierdzano zmiany parametrow AUN
wskazujace na wzmozenie napigcia uktadu przywspodtczulnego, czego nie obserwowano po

dhlugotrwatym cyklu treningowym o wzrastajacym obciazeniu.

3. U chorych po przebytym $§wiezym zawale serca jednorazowy wysitek fizyczny
o niewielkim obciazeniu zastosowany we wczesnym okresie po zawale nie wywotat istotnych
zmian rownowagi AUN. Po dwumiesigcznej rehabilitacji ruchowej stwierdzono korzystne
przesunigcie réwnowagi autonomicznej w kierunku dominacji czg$ci przywspodiczulne;.
Zmiany te byly wyrazniej zaznaczone w grupie chorych, ktéra kontynuowala wczesna
rehabilitacj¢ poszpitalng w warunkach domowych w poréwnaniu do 0sob, ktore uczestniczyly
w Il etapie okresu wczesnej rehabilitacjii w warunkach szpitalnych ze $rednio

dwutygodniowym op6znieniem.

4. Obserwowanej spoczynkowej bradykardii u sportowcow, wigkszej niz w grupie osob
zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia, nie towarzyszyly istotne zmiany wskaznikow

BRS - WBA i HRV, co sugeruje inne podtoze tego zjawiska.
5. Uzupehienie klasycznych metod oceny wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw tetniczych
1 parametréw zmiennosci rytmu serca o rejestracje po pionizacji dostarcza nowych informacji

réznicujacych badane grupy osob. Obserwacja ta warta jest przeprowadzenia dalszych badan.

6. Aktywnos$¢ ruchowa o réznym natgzeniu w badanych grupach okazata si¢ bezpieczna, nie

wywolujac dziatan ubocznych.
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7. STRESZCZENIE
Wstep:

Istnieje ogdlne przekonanie, ze wysitek fizyczny wywiera korzystny wplyw na
sprawno$¢ 1 wydolno$¢ organizmu. Poprzez modyfikacje czynnikoéw ryzyka miazdzycy
stanowi element profilaktyki pierwotnej i wtornej schorzen sercowo - naczyniowych.
Z uwagi na rosnaca liczbg osob prowadzacych siedzacy tryb zycia szczeg6lnego znaczenia
nabiera poszukiwanie prostych form aktywnos$ci ruchowej, ktore zachecityby osoby zdrowe
do podjecia regularnego wysitku fizycznego, jak tez osoby po przebytym zawale serca do
kontynuowania rehabilitacji rozpoczgte] w szpitalu samodzielnie w warunkach domowych.
Z drugiej strony wplyw wysitku o réznym natezeniu i intensywnos$ci na réwnowage
wspotczulno — przywspotczulng nie zostat wyjasniony w sposob wystarczajacy.

Cel pracy:

Celem pracy byla ocena wpltywu regularnego wysitku fizycznego o rdznej
intensywnos$ci na czynno$¢ autonomicznego ukladu nerwowego. Uczestnikami byly osoby
zdrowe prowadzace siedzacy tryb zycia, ktore podjely regularna aktywno$é fizyczna,
sportowcy przygotowujacy si¢ do udzialu w zawodach oraz chorzy po przebytym §wiezym
zawale migs$nia serca realizujacy Il etap okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach
szpitalnych lub domowych. Wykazanie pozytywnego wplywu wysitku fizycznego na
czynno$¢ autonomicznego uktadu nerwowego mogloby zacheci¢ osoby zdrowe, jak rowniez
pacjentow ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi do podjecia regularnej aktywnosci
ruchowe;.

Material i metody:

Do badania wtaczono 4 grupy osob:

Grupa I — 20 os6b zdrowych (w tym 12 kobiet) w srednim wieku 24 + 5 lat, prowadzacych
siedzacy tryb zycia, ktore podjety regularny wysilek fizyczny 3 razy w tygodniu po 30 minut
przy czgstosci akcji serca 65% warto$ci maksymalnej dla danego wieku

Grupa II — 20 sportowcow (4 kobiety, 16 mezczyzn) w $rednim wieku 24 + 5 lat
uczestniczacych w cyklu treningowym o obcigzeniu wzrastajacym do maksymalnego

Grupa III — 20 chorych po przebytym §wiezym zawale serca ( w tym 16 mgzczyzn) w Srednim
wieku 58 + 8 lat, ktore po zakonczeniu hospitalizacji kontynuowaty II etap okresu wczesnej

rehabilitacji w warunkach szpitalnych
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Grupa IV — 19 chorych po przebytym §wiezym zawale serca (w tym 16 mezczyzn) w §rednim
wieku 60 + 8 lat, ktore po zakonczeniu hospitalizacji kontynuowaty II etap okresu wczesnej
rehabilitacji w warunkach domowych, wykonujac potgodzine spacery 3 razy w tygodniu

U wszystkich pacjentow wykonywano ciagly nieinwazyjny pomiar skurczowego
ci$nienia te¢tniczego (SAP) 1 dlugosci cyklu serca (HP) przez 10 minut w spoczynku, w czasie
regularnego oddechu z czgstoscia 14 oddechow/minutg, a nastgpnie po pionizacji.
U poszczegdlnych osob trzykrotnie przeprowadzano oceng¢ profilu autonomicznego
— wyjs$ciowo, po jednorazowym wysitku, po dwdch miesiacach regularnego treningu.

Grupa 0s6b zdrowych prowadzacych siedzacych tryb zycia (grupa I) podjeta wysitek
o umiarkowanym obciazeniu przy czgstoSci akcji serca stanowiacej 65% wartosci
maksymalnej dla wieku. Grupa sportowcow (grupa II) byla badana na poczatku cyklu
treningowego, a nastgpnie po 2 miesigcach treningu o wzrastajacym obciazeniu w trakcie
przygotowan do udzialu w zawodach. Oceng profilu autonomicznego u pacjentéw po
przebytym $§wiezym zawale migsnia sercowego (grupa III i IV) przeprowadzano na poczatku
wczesnej rehabilitacji szpitalnej oraz godzing po jednorazowym wysitku fizycznym
przeprowadzonym przez fizjoterapeutg. Pacjenci z grupy III uczestniczyli we wczesnej
rehabilitacji poszpitalnej w warunkach stacjonarnych, za$ pacjenci z grupy IV podjeli
samodzielnie trening w formie potgodzinnych spacerow wykonywanych 3 razy w tygodniu.
Ostatnie badanie wykonywano u obu grup chorych po 2 miesiacach rehabilitacji.

Oceniano wrazliwo$¢ odruchu z baroreceptorow tetniczych (wskaznik BRS — WBA),
-obliczany z pomoca algorytmu Blackmana — Tukeya oraz standardowe wskazniki analizy
czasowe] — SDNN, rMSSD, pNN50 oraz czegstotliwosciowej — TP, HF, HFnu, LF, LFnu,
LF/HF zmienno$ci rytmu serca (HRV).

Wyniki:
Wyniki otrzymane w grupie oso6b zdrowych (grupa I):

W grupie os6b zdrowych po jednorazowym wysitku stwierdzono cechy wzmozenia
napigcia ukladu przywspotczulnego wyrazone wzrostem parametrow BRS — WBA
z 14 do 18 ms/mmHg (p=0,1) w czasie spontanicznego oddechu oraz wzrost wskaznikow TP
z 6140 + 9153 do 8231 +11035 ms® (p = 0,1), wzrost SDNN z 73 + 47 do 80 + 50 ms
(p = 0,1). O ile wyniki uzyskane po zastosowaniu jednorazowego wysitku fizycznego
sugeruja wzmozenie stanu wagotonii, to po 2 miesigcach regularnego wysitku nie
stwierdzono istotnych zmian $rednich warto$ci wskaznika BRS-WBA 1 parametréw

zmienno$ci rytmu serca w porownaniu do wartosci w badaniu wstepnym. Nastapito jedynie
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nieznamienne wydtuzenie dlugosci cyklu serca w czasie oddechu spontanicznego
z 1070 £253 do 1110 £ 196 ms (p = 0,1).

W dodatkowej analizie podgrupy 10 o0so6b zdrowych z wyj$ciowa wartoScia
BRS - WBA < 14 ms/mmHg $rednie wartosci wskaznikow BRS-WBA w badaniu wstgpnym
1 po jednorazowym treningu nie zmienily sig istotnie, zaobserwowano wzrost TP (p = 0,1),
istotne statystycznie wydluzenie dlugosci cyklu serca (p = 0,03) w poréwnaniu do wstgpnych
wynikow. Po dwoch miesiacach systematycznej aktywnosci fizycznej stwierdzono wzrost
sredniej wartosci BRS-WBA (p = 0,1), za$ parametry HRV pozostaty niezmienione.

W podgrupie os6b zdrowych z wytaczeniem osob ze skrajnie wysokimi wyjsciowymi
wartosciami BRS — WBA po jednorazowym wysitku stwierdzono wzrost rMSSD, wzrost TP
oraz tendencj¢ do wydluzenia dtugosci cyklu serca (p = 0,1) w stosunku do wartosci
wyjsciowych. Po dwoch miesiacach trenowania nastapito wydtluzenie dlugosci cyklu serca
(p = 0,04), wzost rtMSSD (p = 0,1) oraz obnizenie wskaznikéw LFnu (p = 0,1) i LF/HF
(p = 0,1) zwiazanych z napigciem wspdiczulnym w czasie regularnego oddychania.

W analizie po pionizacji po jednorazowym wysitku stwierdzono wzrost wskaznika
LFnu (p = 0,004) i LF/HF (p = 0,02) oraz skrocenie dhugosci cyklu serca (p = 0,1) w
porownaniu do warto$ci wyjsciowych wskazujace na przewage ukladu wspoiczulnego,
natomiast w rejestracji po dwoch miesiacach regularnego wysitku nie otrzymano wyraznych
zmian tych parametrow.

Wyniki uzyskane w grupie sportowcéw (grupa II):

W grupie sportowcdéw po jednorazowym wysitku fizycznym o umiarkowanym
obciazeniu, w czasie regularnego oddechu zaobserwowano wzrost S$rednich warto$ci
BRS — WBA z 14 do 18 ms/mmHg (p = 0,1), istotny statystycznie wzrost TP §rednio z 6406
+ 6203 do 9036 + 8372 ms® (p = 0,02) oraz wzrost SDNN S$rednio z 68 £+ 31 do 92 + 47 ms
(p = 0,04) i rMSSD $rednio z 89 + 60 do 106 = 78 (p = 0,01) w stosunku do wstgpnych
wartos$ci, co sugeruje zwigkszone napigcie nerwu btednego. Po 2 miesiacach treningu $rednie
wartosci BRS - WBA 1 parametry HRV w pordwnaniu z rejestracja podstawowa nie roznity
si¢ istotnie.

W omawianej grupie wyniki dodatkowej analizy obejmujacej osoby z wyjsciowo
obnizona wartoscia BRS — WBA < 14 ms/mmHg wykazaty istotne statystycznie zmiany
szeregu parametrow $wiadczacych o wzmozZeniu napigcia parasympatycznego po
jednorazowym wysitku, takie jak wzrost BRS — WBA (p = 0,04), TP (p = 0,03), SDNN
(p = 0,03), pNN50 (p= 0,01), tMSSD (p = 0,0,01), dlugosci cyklu serca (p = 0,04),
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a zmniejszenie LF/HF (p = 0,1) w stosunku do analizy calej grupy. Jednak trend ten zanikt po
dwodch miesigcach treningu.

W dodatkowej analizie podgrupy sportowcoéw uprawiajacych wylacznie dyscypliny
wytrzymato$ciowe po jednorazowym wysitku nastapit wzrost BRS — WBA (p = 0,1), wzrost
TP (p = 0,05), SDNN (p = 0,1) oraz tMSSD (p = 0,05) w poréwnaniu do wyjsciowych
warto$ci, za$ po cyklu treningowym wzrost tMSSD (p = 0,1) w stosunku do wstgpnych
wynikow.

W rejestracji po pionizacji zaobserwowano zmniejszenie TP (p = 0,1), SDNN (p =0,1)
1 pNN50 (p = 0,1) oraz skrocenie dhugosci cyklu serca (p = 0,02) po jednorazowym wysitku
w porownaniu do wartosci wyjsciowych przemawiajace za przewaga uktadu wspoétczulnego.
W tej grupie po cyklu treningowym  utrzymaly si¢ cechy dominacji wspodtczulnej
przejawiajace si¢ wzrostem wskaznikow LFnu i LF/HF.

Poréwnujac grupe osob zdrowych ze sportowcami nie stwierdzono znamiennych
statystycznie roznic w zakresie wyjsciowych wskaznikow BRS - WBA 1 parametrow HRV.
Warta podkreslenia jest istotnie statystycznie nizsza spoczynkowa czgsto$¢ akcji serca
W grupie sportowcoOw w pordwnaniu z osobami zdrowymi (p = 0,03).

Wyniki uzyskane w grupie chorych po przebytym zawale serca, ktore po zakonczeniu
hospitalizacji uczestniczyly w II etapie okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych (grupa III):

Wskaznik BRS-WBA oraz parametry zmienno$ci rytmu serca po jednorazowym
wysitku nie zmienity si¢ istotnie w tej grupie w stosunku do wyjsciowych. Po 2 miesiacach
rehabilitacji nie stwierdzono istotnej zmiany wskaznika BRS — WBA w porownaniu do
wstepnych wartosci. Zaobserwowano natomiast wzrost parametrow HRV zwiazanych z
uktadem parasympatycznym, tj. wzrost rMSSD $rednio z 30 = 13 do 35 £ 16 ms (p = 0,03),
pNNS50 $rednio z 11 £ 11 do 13 £ 15 % (p = 0,02) oraz TP $rednio z 1102 + 781 do
1351 + 804 ms” (p = 0,1) w czasie regularnego oddychania. Ponadto nastapit wzrost LFnu
i LF/HF.

W rejestracji po pionizacji po jednorazowym wysitku fizycznym i1 po dwdch
miesiacach ¢wiczen stwierdzono wzrost tMSSD (p = 0,1) sugerujacy stabo wyrazone

wzmozenie napigcia uktadu przywspotczulnego.

108



Wyniki uzyskane w grupie chorych po przebytym zawale serca, ktore po zakonczeniu
hospitalizacji uczestniczyly w II etapie okresu wczesnej rehabilitacji w warunkach
domowych (grupa IV):

Po jednorazowym wysitku fizycznym $rednie wartosci wskaznika BRS-WBA
1 parametry HRV nie zmienily si¢ istotnie statystycznie. Po dwumiesi¢cznym regularnym
wysitku fizycznym stwierdzono znamienny wzrost $rednich wartosci wskaznika BRS-WBA
w rejestracji podczas regularnego oddechu $rednio z 5 do 8 ms/mmHg (p = 0,01), a w czasie
spontanicznego oddychania na granicy istotnosci statystycznej w poréwnaniu do warto$ci
wstepnych. Ponadto nastapit wzrost rMSSD z 22 + 20 do 31 + 28 ms (p = 0,1), SDNN
225+ 14do 32+ 17 ms (p = 0,1) oraz TP 633 + 860 do 972 + 1061 ms” (p = 0,1)w czasie
regularnego oddechu. Wyniki te wskazuja na wzrost napigcia uktadu przywspoétczulnego po
dwumiesigcznej rehabilitacji.

W dodatkowej analizie podgrupy z pomini¢ciem 5 oséb, ktére oczekiwaly na kolejna
rewaskularyzacj¢ w trybie planowym, $rednie warto$ci wskaznika BRS - WBA nie roznity si¢
istotnie po jednorazowym wysitku. Sposrdd parametrow HRV stwierdzono istotny wzrost
wskaznika SDNN (p = 0,03) oraz wzrost TP (p = 0,1) po jednorazowym obciazeniu
wysitkiem fizycznym w stosunku do wartosci wyjsciowych. Po dwoch miesiacach
rehabilitacji w warunkach domowych zaobserwowano istotny wzrost wskaznika BRS-WBA
(p = 0,03) oraz wzrost TP 1 SDNN (p = 0,1) w poréwnaniu do wstgpnych wynikow.

W rejestracji po pionizacji po jednorazowym wysitku zaobserwowano zwiazane ze
wzrostem napigcia przywspotczulnego zmniejszenie LFnu (p = 0,1) oraz istotne statystycznie
zmniejszenie czgstosci akcji serca w stosunku do wartosci wyjsciowych. Po dwodch
miesigcach regularnego wysitku wystapil wzrost wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw
tetniczych (p = 0,1), wzrost tMSSD (p = 0,1) oraz istotne zmniejszenie LFnu (p = 0,05)
i stosunku LF/HF (p =0,01) w poréwnaniu do wyjsciowych wartos$ci.

Whioski:

1. W grupie oso6b zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia jednorazowy wysitek fizyczny
spowodowat zmiany parametréow BRS - WBA 1 HRV sugerujace wzmozenie napigcia nerwu
btednego stwierdzone godzing po zakonczeniu wysitku. Efekt ten miat charakter przejsciowy,
nie utrzymat si¢ po dwumiesi¢cznym cyklu treningowym.

2. W grupie wyczynowych sportowcoOw po zastosowaniu jednorazowego wysitku fizycznego
o umiarkowanym obciazeniu (na poziomie 65% maksymalnej czgstosci akcji serca dla danego

wieku) rowniez stwierdzano zmiany parametrow AUN wskazujacych na wzmozenie napigcia
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uktadu przywspoiczulnego, czego nie obserwowano po dtugotrwalym cyklu treningowym
0 wzrastajacym obciazeniu.

3. U chorych po przebytym $§wiezym zawale serca jednorazowy wysitek fizyczny
o niewielkim obcigzeniu zastosowany we wczesnym okresie po zawale serca nie wywotat
istotnych zmian réwnowagi AUN. Po dwumiesigcznej rehabilitacji ruchowej stwierdzono
korzystne przesunigcie roéwnowagi autonomicznej w kierunku dominacji czgsci
przywspoéiczulnej. Zmiany te byly wyrazniej zaznaczone w grupie chorych, ktora
kontynuowata  wczesna  rehabilitacj¢  poszpitalna ~w  warunkach ~ domowych
w poréwnaniu do osoéb, ktore uczestniczyty w II etapie okresu wczesnej rehabilitacji
w warunkach szpitalnych ze srednio dwutygodniowym opdznieniem.

4. Obserwowanej spoczynkowej bradykardii u sportowcow, wigkszej niz w grupie osob
zdrowych prowadzacych siedzacy tryb Zycia, nie towarzyszyly istotne zmiany wskaznikow
BRS - WBA i HRV, co sugeruje inne podtoze tego zjawiska.

5. Uzupehienie klasycznych metod oceny wrazliwosci odruchu z baroreceptoréw tgtniczych
1 parametrow HRV o rejestracje po pionizacji dostarcza nowych informacji réznicujacych
badane grupy osob. Obserwacja ta warte jest przeprowadzenia dalszych badan.

6. Aktywnos$¢ ruchowa o réznym nat¢zeniu w badanych grupach okazata si¢ bezpieczna, nie

wywotujac dziatan ubocznych.
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