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I WSTEP

Niewydolno$¢ serca (HF) pozostaje gtdéwnag przyczyng S$Smiertelnosci,
zachorowalnos$ci 1 niskiej jakosci zycia. Pomimo poprawy w leczeniu, niewydolno$¢ serca
(HF) nadal ma postgpujacy przebieg kliniczny charakteryzujacy si¢ pogorszeniem
czynnos$ci serca i stanu klinicznego, prowadzacym do stadium zaawansowanej przewleklej
HF. Na tym etapie obraz kliniczny charakteryzuje si¢ ciezkimi objawami, czestymi
epizodami dekompensacji, niska jakoscia zycia 1 stabg przezywalnoscig. Oparte na
dowodach leczenie i urzadzenia medyczne nie sg juz skuteczne w kontrolowaniu objawow
1 polepszaniu przebiegu klinicznego, a w przypadku antagonistéw neurohormonalnych
mogg nie by¢ czesto tolerowane (Metra, 2018). W leczeniu zaawansowanej niewydolno$ci
serca stosuje si¢ wszczepienie kardiowertera-defibrylatora.

Wedtug raportu Europejskiego Stowarzyszenia Rytmow Serca (EHRA) z 2017r.
tacznie w Europie zyje 547 586 ludzi z rozrusznikiem serca (PM), a w 2016r. wszczepiono
105 730 kardiowerterow-defibrylatorow (ICD) oraz 87 654 urzadzen do terapii
resynchronizujacej (CRT) (Raatikainen 1 wsp. 2017). Powoduje to stale rosnagca liczbe
pacjentdow wymagajacych odpowiednio dobranej rehabilitacji kardiologicznej, ktéra
wskazana jest dla poprawy pracy serca i1 zapobiegania arytmii, omdleniom oraz
przedwczesnej $Smierci, jak réwniez kontroli urzadzenia. Wedtug aktualnego stanu wiedzy
wiekszo$¢ 0s0b z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem moze bra¢ udziat w
programach rehabilitacyjnych (Piepoli i wsp. 2014).

Trening fizyczny chorych na choroby uktadu krazenia moze by¢ prowadzony
zarbwno w formie ciaglej jak 1 interwalowej. Trening w formie ciagltej umozliwia
wykonanie wigkszej pracy poprawiajac czynno$¢ serca w zakresie mniejszych obcigzen i
wskazany jest gtownie dla chorych o wigkszej zdolnosci wysitkowej. Forma interwatowa
treningu fizycznego pozwala na stosowanie wigkszych obcigzen prowadzac do szybszego
zwigkszenia zdolnosci wysitkowe;.

Miedzynarodowe wytyczne rehabilitacji kardiologicznej sa niespdjne w swoich
zaleceniach dotyczacych intensywnosci ¢wiczen pacjentow po incydentach sercowo-

naczyniowych. Wytyczne American Heart Association, American College of Sports



Medicine, Europejskiego Stowarzyszenia w Zakresie Profilaktyki i Rehabilitacji Uktadu
Sercowo-Naczyniowego, Kanadyjskiego Stowarzyszenie Rehabilitacji Sercowej zalecaja
¢wiczenia o umiarkowanej intensywnosci, podczas gdy w Australii, Nowej Zelandii,
Japonii i Wielkiej Brytanii ocenia si¢, ze trening aerobowy o wysokiej intensywnosci jest
skuteczniejszy (Gomes Neto 1 wsp., 2018; Mezzani i wsp., 2013; Price i wsp., 2016;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network Cardiac Rehabilitation 2002; Thompson 1
wsp., 2013; Wondruffe i wsp., 2014;). Dla chorych o wyzszej sprawnosci fizycznej, ktorzy
chca powrdci¢ do aktywnosci sprzed choroby, australijskie wytyczne rekomendujg trening
o wysokiej intensywnosci (Wondruffe 1 wsp., 2014).

W Europie trening interwatowy wysokiej intensywno$ci u pacjentow z
niewydolnos$cig serca zapoczatkowaly kraje skandynawskie (Angadi i wsp., 2015;
Ellingsen 1 wsp., 2017; Isaksen i wsp., 2015; Spee 1 wsp., 2016). Jest on jednak zbyt
rzadko stosowany w pozostatych krajach Europy, w tym takze w Polsce.

Trening interwatowy o wysokiej intensywnos$ci (HIIT) obejmuje powtarzajace si¢
interwaly aktywnos$ci o intensywnosci od 85% do 95% rezerwy tetna, przedzielone
przerwami lub aktywnymi interwatami regeneracyjnymi o nizszej intensywnosci (Isaksen i
wsp., 2015). Ro$nie zainteresowanie HIIT ze wzgledu na coraz czgstsze i wiarygodne
dowody jego skuteczno$ci w poprawie czynnosci ukladu sercowo-naczyniowego i
metabolicznego zaréwno w zdrowych populacjach, jak 1 w populacjach z przewlekla
chorobg (Batacan i wsp., 2017; Jelleyman i wsp., 2015; Milanovic i wsp., 2015). Zaleta
HIIT jest skrocenie czasu przeznaczonego na trening, a wstepne dane sugeruja, ze wiele
0osob zglasza rowne lub wigksze zadowolenie z krotszego treningu o wysokiej
intensywno$ci w porownaniu z dluzszym treningiem umiarkowanym (Jung i wsp., 2014;
Kilpatrick 1 wsp., 2015; Vella i wsp., 2017).

Analiza randomizowanych badan oceniajacych efekty treningéw interwatowych o
wysokiej intensywnosci (HIIT) u pacjentdw z niewydolnos$cig serca wykazata ich wigksza
efektywno$¢ w poréwnaniu do treningdw cigglych o umiarkowanej intensywnosci
(MICT). Stwierdzono korzystniejszy wplyw treningu interwatowego o wysokiej

intensywnos$ci na funkcje $rodblonka tetnicy ramiennej oraz na zmniejszenie czynnikéw



ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, stres oksydacyjny i wrazliwo$¢ na insuling w
poréwnaniu z treningiem cigglym o umiarkowanej intensywnosci (Ramos i wsp., 2015).
Trening interwalowy o wysokiej intensywnosci byt takze skuteczniejszy niz trening ciagly
o umiarkowanej intensywnosci w poprawie ogodlnej sprawnosci sercowo-oddechowej
(Elliott i wsp., 2015; Liou i wsp., 2016; Pattyn i wsp., 2014).

Wisloft 1 wsp. obserwowali korzystniejszy wpltyw HIIT w poroéwnaniu z ciggtym
treningiem (CT) na sprawno$¢ fizyczng, funkcjonowanie uktadu krazenia i jakos$¢ zycia
pacjentow z HF (Wisloft, 2007). Wykazano, ze HIIT przewyzsza MICT w zwigkszaniu
wydolnosci tlenowej (Cornish 1 wsp., 2011; Elliott 1 wsp., 2015; Liou i wsp., 2016; Pattyn 1
wsp., 2014). U pacjentéw chorych na choroby uktadu krazenia stwierdzono, ze HIIT w
wigkszym stopniu poprawia VO2 w wentylacji progowej, wielko$¢ 1 funkcje lewej
komory, kurczliwo$¢, srednicg i1 objetos¢ rozkurczowa lewej komory, frakcje wyrzutowg 1
ci$nienie tetnicze oraz wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa niz MICT. Ponadto badania
wykazaly poprawe biogenezy mitochondrialnej, wzrost st¢zenia cholesterolu catkowitego/
HDL (Gibala i wsp., 2012; Kessler 1 wsp., 2012).

Mimo coraz liczniejszych prac w dostepnym piSmiennictwie brakuje jednak badan
dotyczacych wptywu interwatowego treningu o wysokiej intensywnosci na wydolnos¢, a
zwlaszcza sprawnos$¢ fizyczng chorych z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem,
ktore w wiarygodny sposdb moglyby potwierdzi¢ jego bezpieczenstwo 1 skutecznos$¢ oraz

wyjasni¢ mechanizmy dziatania



II CEL PRACY
Celem pracy byla ocena wplywu interwatowego treningu fizycznego duzej
intensywnos$ci na sprawno$¢ fizyczng 1 tolerancj¢ wysitkowa chorych na niewydolnos¢

serca z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem.

II 1. Pytania badawcze

1. Czy interwatowy trening fizyczny o wysokiej intensywnosci jest bezpieczny dla
pacjentéw z kardiowerterem-defibrylatorem?

2. Czy trening interwalowy o wysokiej intensywnos$ci zwigksza sprawno$¢ i
tolerancje wysitkowa pacjentdéw po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora w
wigkszym stopniu niz trening ciagly o umiarkowanej intensywnosci?

3. Czy trening interwalowy o wysokiej intensywnosci wplywa na dzialanie

kardiowertera-defibrylatora i wywotywanie burzy elektrycznej?

I1 2. Hipotezy badawcze
1. Interwatowy trening fizyczny o duzej intensywnosci jest bezpiecznym sposobem
zwigkszania sprawnosci fizycznej i tolerancji wysitkowej pacjentéw po

wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora.

2. Interwalowy trening fizyczny o duzej intensywnosci powoduje wiekszy wzrost
sprawnosci fizycznej i tolerancji wysitkowej niz trening ciagly o umiarkowanej

intensywnosci.

3. Interwalowy trening fizyczny o duzej intensywnosci nie zaburza pracy

kardiowertera-defibrylatora.



IIT GRUPA BADANA I METODY BADAWCZE
Praca zostala zrealizowana w Centrum Kardiologicznym ,Pro Corde” we

Wroctawiu w latach 2019-2020 w ramach rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw po
wszczepieniu kardiowertera defibrylatora.

Wszyscy pacjenci wlaczeni do badania zostali poinformowani o jego celu i wyrazili
pisemng zgod¢. Badania uzyskaly pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu (w dniu 8 marca 2019), nr

zgody 224/2019.

III 1. Osoby badane
Przebadano 80 pacjentéw w wieku 50-65 lat z wszczepionym kardiowerterem-

defibrylatorem z powodu niewydolnos$ci serca podzielonych losowo na grupe badang
poddang interwalowemu treningowi fizycznemu o duzej intensywnos$ci 1 kontrolng
wykonujacg trening fizyczny ciagly o umiarkowanej intensywnos$ci. Zastosowano

nastgpujace kryteria wlaczenia 1 wylaczenia, aby ujednolici¢ grupg.

Kryteria wiaczenia:

* pacjenci z niewydolnos$cig serca z frakcja wyrzutowa < 40%,

* pacjenci po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora zakwalifikowani do
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej,

¢ Pacjenci zakwalifikowani do II/III klasy NYHA

Kryteria wylgczenia:

* brak swiadomej zgody,

* niezdolno$¢ do wzigcia udzialu w regularnych ¢wiczeniach z powodu powaznych
chorob wspotistniejacych lub planowanej operacji w ciggu 2 miesigcy,

* niewydolnos¢ nerek


https://www.poradnikzdrowie.pl/sprawdz-sie/sygnaly-ciala/objawy-niewydolnosci-serca-jak-rozpoznac-niewydolnosc-serca_39814.html

Do grupy badanej zakwalifikowano 40 pacjentow (31 mezczyzn i 9 kobiet), u
ktorych w II. etapie rehabilitacji kardiologicznej zastosowano trening interwatowy o duzej
intensywnosci.

W grupie kontrolnej roéwniez bylo 40 o0s6b (24 mezczyzn i1 16 kobiet),
zakwalifikowanych do rehabilitacji kardiologicznej II. etapu, ktérych poddano treningowi
cigglemu o umiarkowanej intensywnosci.

Badane grupy nie roznily si¢ ze sobg statystycznie pod wzgledem wieku, BMI, pici,

frakcji wyrzutowej lewej komory oraz wystepujacych chordéb wspdtistniejacych (tab.1,

2,3).
Tabela nr 1. Charakterystyka grup
Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna Srednia +odchylenie | Srednia +odchylenie P
standardowe standardowe
Ple¢ [kobi
e¢ [kobiety/ 9/31 16/24 0,660431
mezczyzni|
Sredni wiek [lata] 60,5 61,0 1,000000
BMI [kg/m2] 28,7+ 3,3 29,5+ 3,1 0,9

Tabela 2 . Srednie wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory serca [%]

Grupa Frakcja wyrzutowa lewej komory [ %]
Srednia +odchylenie standardowe
Badana 33+£5,89
Kontrolna 32+6,26




Tabela 3. Czestos¢ wystepowania chordb wspotistniejacych [%]

Choroby wspélistniejace Grupa badana Grupa kontrolna
nadcisnienie 63,6 74,4
cukrzyca 29,5 29,2
hiperlipidemia 56,0 64,6
hipercholesterolemia 8,7 8,3
Tarczyca 12,0 14,0
Choroby ukladu ruchu 16,0 15,0

III 2. Metody badawcze

U wszystkich chorych przed rozpoczgciem treningdw 1 bezposrednio po jego
zakonczeniu (po 8 tygodniach) wykonano:

* Probe wysitkowa wg zmodyfikowanego protokolu Bruce’a z oceng odczuwalnego
zme¢czenia submaksymalnego w skali Borga - test wysitkowy wykonano na biezni
ruchomej, podczas proby monitorowano stan pacjenta (EKG i samopoczucie) przez
lekarza przeprowadzajacego test. Pomiar 1 rejestracja cisnienia tetniczego oraz t¢tna
wykonywana byla minimum co 2-3 minuty. Zakonczenie wysitku nastgpito przy
wystgpieniu kryteriow przerwania testu.

Podczas kazdego treningu mierzone bylo ci$nienie tetnicze krwi zaréwno przed
¢wiczeniami, w trakcie najwigkszego wysitku jak 1 po skonczonym treningu. Te¢tno byto
monitorowane przez caty czas trwania ¢wiczen. Kazdy pacjent podczas catego treningu byt
nadzorowany przez wykwalifikowanego fizjoterapeute, przeszkolonego z zakresu
udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej.

* Test sprawnosci fizycznej Senior Fitness Test sktadajacy si¢ z 6 kolejno 1 jednorazowo
wykonywanych czeéci: proba: proba: zginanie konczyny goérnej w stawie tokciowym w
ciggu 30 sekund, proba ,.drapania po plecach”, proba: wstawanie z krzesta w ciggu 30
sekund, proba ,,siad 1 dosiggnigcie”, proba ,,8 stop — wstan i 1dz”, test 6-minutowego

marszu.



W trakcie wszystkich prob pacjent miat caly czas kontrolowa czgstos¢ akcji serca.

* Kontrola ukladu kardiowertera-defibrylatora obejmuje ocen¢ stanu urzadzenia,
elektrod, zdarzen, statystyk, programu urzadzenia oraz monitorowanie dodatkowych
parametrow, na przyktad stanu przewodnienia. Kontrole ukladéw ICD z zalozenia
odbywaja si¢ zazwyczaj co 6 miesiecy oraz po kazdej interwencji urzadzenia, z oceng

adekwatnos$ci wytadowan.

III 3. Metody interwencji
Interwalowy trening o duzej intensywnosci (HIIT)

Grupa badana brata udzial w 8-tygodniowym programie treningéw interwalowych
o wysokiej intensywnos$ci na poziomie od 70% rezerwy tetna (w poczatkowym okresie
treningu), dochodzac do 85% (pod koniec treningu) rezerwy tetna, jesli jest ponizej
ustawionego progu urzadzenia, przy ktérym nastepuje wyladowanie urzadzenia, a jesli nie,
zastosowano 85% progu urzadzenia. Tetno treningowe obliczano jako sume tetna

spoczynkowego i odpowiedniego do okresu programu rehabilitacji odsetka rezerwy tetna.

Tabela 4. Intensywnos¢ interwatowego treningu o duzej intensywnosci w poszczegolnych

tygodniach (%)
Okres treningu Intensyw(lll.(;ic; ::3:1:;]:1 :‘";zycznego
I-1I tydzien 70%
II-1V tydzien 75%
V-VI tydzien 80%
VII-VIII tydzien 85%

Trening interwatowy wg modelu Skandynawskiego o duzej intensywnosci w grupie
badanej odbywat si¢ na cykloergometrze i trwat 28 minut (interwaly obciazeniowe, przez

caly okres rehabilitacji, po 4 min, po kazdym nastgpowata 3-minutowa przerwa - na
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poziomie 30% intensywno$ci wysitku). Przed pierwszym interwatem treningowym
odbywata si¢ 2-minutowa rozgrzewka z obcigzeniem na poziomie 35% (czyli 50%
wyjsciowej intensywnosci treningu). Po zakonczonym treningu nastgpowala faza

5-minutowego wyciszenia, z takim samym obcigzeniem jak rozgrzewka (tab. 5).

Tabela 5. Zmiany intensywnosci treningu HIIT podczas jednostki treningowej

R N I P Il P 11 P Faza
0Zgrzewka Interwal rzerwa interwal rzerwa interwal rzerwa WyCl:ZEIll

Czas [min] 2 4 3 4 3 4 3 5
I“““Ef,}:;“"“ 3542 | 7085 | 30 |70-85| 30 | 70-85| 30 | 3542

Ciagly trening o umiarkowanej intensywnosci (MICT)

Grupa kontrolna brala udzial w 8-tygodniowym programie treningu ciaglego o
umiarkowanej intensywnosci na cykloergometrze zaczynajac od 40% (w pierwszych
dniach treningowych, dochodzac do 50% przy ostatnich ¢wiczeniach) rezerwy tetna. Czas
trwania ¢wiczefn wynosit 30 min. Przed treningiem odbywata si¢ 2-minutowa rozgrzewka z
obcigzeniem na poziomie 20% (czyli 50% wyjSciowej intensywnosci treningu). Po
zakonczonym treningu nastgpowala faza S5-minutowego wyciszenia z takim samym
obcigzeniem jak rozgrzewka (tab. 7).

Tabela 6. Intensywno$¢ cigglego treningu o umiarkowanej intensywnosci (MICT) w

poszczeg6lnych tygdoniach (%)

Intensywnos$¢ wysitku fizycznego

Okres treningu
(rezerwa tetna)

[-1I tydzien 40%
IV-VI tydzien 45%
VII-VIII tydzien 50%

11



Tabela 7. Zmiany intensywnosci w czasie jednostki treningowej MICT

Rozgrzewka Trening Faza wyciszenia
Czas [min] 2 23 5
Intensywnos¢ [%] 20-25 40-50 20-25

Cwiczenia w obu grupach odbywaly sie na cykloergometrach 3 razy w tygodniu.

Tabela 8. Pozostate formy treningdw w ramach standardowego programu rehabilitacji

ambulatoryjnej byty takie same dla obu grup:

Przyrzad

Czas treningu [min]

Czas przerwy
[min]

Obciazenie

Bieznia ruchoma

Ponizej 20%
rezerwy tetna lub
ponizej
przyspieszenia tetna
0 10-15% od tetna
spoczynkowego

Orbitrek

Ponizej 20%
rezerwy tetna lub
ponizej
przyspieszenia tetna
0 10-15% od tetna
spoczynkowego

Wioslarz

Ponizej 20%
rezerwy tetna lub
ponizej
przyspieszenia tetna
0 10-15% od tetna
spoczynkowego

12




Przyrzad Czas treningu [min] Czas pl.'zerwy Obcigzenie
[min]
Ponizej 20%
rezerwy tetna lub
Cykloergometr 4 2 pomize)
przyspieszenia t¢tna
0 10-15% od tetna
spoczynkowego
Liczba powtdrzen
uzalezniona od stanu 30%-40% IRM
zdrowia pacjenta (nie wigcej niz 5kg)
Atlas 2 Cwiczenia
Zakres ruchu do kata rownolegle na obie
90stopni w stawie konczyny goérne
barkowym
W trakcie przerw - ¢wiczenia oddechowe i1 rozluzniajace. Zajecia odbywaly sie 3 razy w
tygodniu.

Roéwniez po tych zajeciach uczestnicy dokonywali pomiaru cis$nienia tetniczego, a

w trakcie ¢wiczen mieli monitorowane tetno.

III 4. Metody statystyczne
Analiza statystyczna zostala przeprowadzona w programie Statistica 13. Do

poroOwnania grup postuzyly statystyki opisowe; tabele, uklady graficzne; w formie
procentowej, $redniej 1 odchylenia standardowego. Wyniki przedstawiono w postaci
srednich i odchylenia standardowego.

W przypadku rozktadu normalnego zastosowano test t-Studenta dla danych
zaleznych 1 danych niezaleznych, natomiast w przypadku braku rozktadu normalnego test
Wilcoxona dla danych zaleznych (dla poréwnania wynikow w kazdej grupie przed i po
rehabilitacji) 1 U Manna Withneya dla zmiennych niezaleznych (dla pordwnania wynikow
miedzy grupami). Normalno$¢ rozktadu sprawdzono za pomoca testu W Shapiro-Wilka.

Przyjeto poziom istotno$ci p<0,05.
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V WYNIKI BADAN

V 1. Elektrokardiograficzna proba wysitkowa

Przed rozpoczgciem programu treningowego wykazano istotnie wigkszy poziom

wydolnos$ci fizycznej w grupie kontrolnej w poréwnaniu z grupa badang (p=0,045915),

ktérego nie obserwowano po zakonczeniu tego programu (p=0,051881).

Natomiast w obu grupach zanotowano istotne zwigkszenie wydolnosci fizycznej w wyniku

zastosowanych rodzajow treningdéw fizycznych, przy czym w grupie badanej jej przyrost

byt istotnie wigkszy niz w grupie kontrolnej (p=0,021359) (tab.10).

Tabela 9. Srednie warto$ci oraz istotno$¢ statystyczna wynikow elektrokardiograficzne;

préby wysitkowej
Grupa Przed rehabilitacjg [METs] | Po rehabilitacji [METs] p
Srednia warto$¢ Srednia warto$¢
SD SD

K M K+M |K M K+M K M K+M
Badana | 4,6 6,1 576 | 56 | 75 | 7,5 008860 10,02594 10,0000

+1,75 | £2,11 | £2,11 | +£1,87 | £24 | £2,41 3
Kontroln | 7,4 7.4 74 | 828 | 828 | 828 202405 0357311 0,00069
a £234 | £33 | £2,92 | £2,92 | 3,31 | 3,12 8

0,006119 | 0,422281 0,04591 | 0,01372 | 0,65120 | 0,05188
p 53 7 1

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cala grupa (kobiety i m¢zczyzni); SD — odchylenie

standardowe
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Tabela 10. Przyrosty wartosci METs w poszczego6lnych grupach.

Przyrosty badanych [METs]
Grupa
K M K+M
Badana 1,0 1,4 1,74
Kontrolna 0,88 0,88 0,88
P 0,048671 0,725711 0,021359

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i m¢zczyzni)

V 2. Senior Fitness Test
V 2.1. Proba zginania konczyny gornej w stawie lokciowym w ciagu 30 sekund (Arm

Curl Test)

Przed rozpoczecie rehabilitacji wykazano istotnie wigksza liczbg powtdrzen w
grupie kontrolnej w porownaniu z grupg badang (p=0,024131), ktorej nie obserwowano po
zakonczeniu rehabilitacji (p=0,165719). W wyniku intensywnego treningu interwatowego
obserwowano statystycznie istotne zwigkszenie liczby powtorzen ruchdw w grupie badanej
(p=0,000046), zarowno u kobiet jak 1 mezczyzn mezczyzn (p=0,000001). W grupie

kontrolnej istotna zmiana dotyczyta tylko kobiet (tab. 11).

Istotnie wigkszy przyrost wynikéw tej proby wykazano w grupie badanej niz w

kontrolnej (p=0,000061) (tab. 12).
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Tabela 11. Srednie warto$ci oraz istotno$é statystyczna wynikow proby Arm Curl Test w

obu badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

Przed rehabilitacjg [n] Po rehabilitacji [n]
Srednia warto$¢ Srednia warto$¢ p
SD SD
Grupa
K M K+M K M K+M K M K+M
Bad 12,4 12,3 12,3 15,9 15,7 15,7 | 0,01845 | 0,00000 | 0,00004
adana 1 187 | 132 | £2,93 | £337 425  +403 3 1 6
Kontroln | 13,3 14,3 14,0 15,0 14,3 14,5 | 0,01845 | 0,93676 | 0,52566
a £2,99 | +402 | +£3,71 | £3,88 | +3,41  +3.65 | 3 4 3
b 0453803 | 0,067841 0,021413 0,51064 0,199788 0,169571

N - liczba powtorzen; K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety 1

mezezyzni)

Tabela 12. Przyrost warto$ci w probie Arm Curl Test w poszczegdlnych grupach.

Przyrosty w probie Arm Curl Test [n]
Grupa
K M K+M
Badana 35 34 34
Kontrolna 1,7 0 0,5
P 0,168493 0,007538 0,000061

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i m¢zczyzni)




V. 2.2. Proba ,,drapania po plecach” (Back Scratch)

Nie wykazano istotnych réznic w tej probie migdzy grupa badang i kontrolng

zarbwno przed rozpoczgciem programu treningowego, jak i po jego zakonczeniu. W

wyniku intensywnego treningu interwalowego nie wykazano istotnego statystycznie

zwigkszenia elastyczno$ci gornej czescei ciata (p=0,064459), ktora istotnie zwigkszyla sie

w grupie kontrolnej (p=0,032089) (tab. 13).

Nie wykazano istotnych réznic przyrostéw elastycznos$ci gornej czesci ciata migdzy

grupami (p=0,946297) (tab. 14).

Tabela 13. Srednie wartosci oraz istotno$é statystyczna wynikoéw proby Back Scratch w

obu badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

K — kobiety; M — me¢zczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i mezczyzni)
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Przed rehabilitacjg [m] Po rehabilitacji [m]
Srednia warto$¢ Srednia warto$¢ p
SD SD
Grupa
K M K+M K M K+M K M K+M
0,1 0,1
0,2 0,1 ’ 0,1 0,1 ’ 0,16465 | 0,00029 | 0,06445
+ +
Badana £0,08 £0,08 0i08 10,04 | £0,05 02,05 1 7 9
0,1 0,1
Kontroln | 0,1 0,1 10,08 0,1 0,1 10.05 0,01097 | 0,00133 | 0,03208
a +0,08 = +0,08 é +0,05 | +0,05 i 3 4 ?
0,93307 | 0,98269 | 0,96207 | 0.91787
p 0,828792 | 0,926873 o ¢ A S




Tabela 14. Przyrosty wartosci w probie Back Scratch w poszczegélnych grupach

Przyrosty w probie Back Scratch [m]
Grupa
K M K+M
Badana 0,054 0,041 0,044
Kontrolna 0,047 0,04 0,044
P 0,389153 0,823851 0,946297

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i m¢zczyzni)

V. 2.3. Proba wstawanie z krzesta w ciggu 30 sekund (30 Second Chair Stand)

Przed rozpoczeciem programu treningowego wykazano istotnie wigksza liczbe

powtorzen w grupie kontrolnej niz badanej, ktorej nie stwierdzono po zakonczeniu
programu (p=0,121059).
Po zakonczonej serii treningowej w grupie wykonujacej intensywny trening interwatowy
zaobserwowano wzrost liczby powtdrzen w stosunku do badan poczatkowych o 18%
(p=0,000871). Istotne statystycznie roznice wykazano wsrdéd mezczyzn (p=0,000044) (tab.
15).

Natomiast w grupie trenujacej w cyklu ¢wiczen cigglych o umiarkowanej
intensywnos$ci zanotowano spadek o 25% w porownaniu do proby poczatkowej. Istotne
statystycznie réznice wykazano zaro6wno u kobiet (p=0,012099), jak i u mezczyzn
(p=0,000493) (tab. 15). Spowodowato to istotng roznic¢ przyrostow liczby powtdrzen
miedzy grupami (p=0,000001) (tab.16).
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Tabela 15. Srednie wartosci oraz istotno§¢ statystyczna wynikoéw 30-sekundowej proby

siadania na krzesle w obu badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

Przed rehabilitacjg [n] Po rehabilitacji [n]
Srednia warto$¢ Srednia warto$¢ p
Grupa SD SD
K M K+M K M K+M K M K+M
10,6 8,6 9,0 11,4 10,1 10,4 | 0,28269 | 0,00004 | 0,00087
Badana 7 4 1
+2,29 14,48 +4,15 | £2,74 | £5,18 | £4,75
Kontroln | 15,8 16,0 15,9 11,6 12,0 11,8 | 0,01209 | 0,00049 | 0,47048
a +434 | +449 | +4,18  +£2,75 | 3,48 | +323 | ° 3 7
» 0,030390 | 0,000000 0,0(())000 0,8%625 0,131961 0,129105

N — liczba powtérzen; K — kobiety; M — me¢zczyzni; K + M — cata grupa (kobiety 1

mezczyzni)

Tabela 16. Przyrosty wartosci w 30-sekundowej proby siadania na krzesle w

poszczeg6lnych grupach

Przyrosty 30-sekundowej proby siadania na krzesle [n]
Grupa
K M K+M
Badana 0,8 1,5 1.4
Kontrolna -4,2 -4,0 -4,1
P 0,060530 0,000002 0,000001

K — kobiety; M — me¢zczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i mezczyzni)
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V 2.4. Proba ,siad i dosi¢gnie¢cie” (Chair Sit-and-Reach)

Wykazano brak istotnych roznic statystycznych elastycznosci dolnej czesci ciata
(t). odlegtosci miedzy wysunigtymi palcami reki, a czubkiem palca duzego u stopy)
miedzy grupg badang a kontrolng zaréwno przed rozpoczeciem jak 1 po zakonczeniu
programu treningowego.

Natomiast w wyniku 8-tygodniowego cyklu treningowego stwierdzono istotne
zwiekszenie elastycznosci gornej czesci ciata u pacjentéw z grupy badanej p=0,012732),
ktorej nie wykazano w grupie kontrolnej (tab. 17). Nie spowodowato to jednak istotnej

réznicy przyrostow wartosci tej proby miedzy grupami (tab.18).

Tabela 17. Srednie wartosci oraz istotno$¢ statystyczna wynikow proby elastycznosci

dolnych partii ciata w obu badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

Przed rehabilitacjg [cm] Po rehabilitacji [cm]
Srednia warto$¢ Srednia warto$¢ p
SD SD
Grupa
K M K+M K M K+M K M K+M
Bad 4,1 2,7 3,0 3,7 3,1 3,25 | 0,04557 | 0,67332 | 0,01273
adanad 1 398 | £1,95 | £234 | 2,77 | £1,81 | £2,08 7 7 2
Kontroln | 3,7 2.9 3,0 3,1 2.9 3,0 | 0,08633 | 0,32925 | 1,00000
a £2.73 | £1,5 | £1,91 | £2,53 | +1,50 | 1,91 4 7 0
, 0715697 | 0.886364 0,995145 0,82893 0,461365 0,065887

K —kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety 1 m¢zczyzni)
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Tabela 18. Przyrosty wartoSci w probie elastycznosci dolnych partii ciata w

poszczegdlnych grupach

Przyrosty w probie elastycznos$ci dolnych partii ciata [cm]
Grupa
K M K+M
Badana 0,4 0,4 0,22
Kontrolna 0,1 0,0 0,01
P 0,096347 0,001758 0,606673

K —kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety 1 m¢zczyzni)

V 2.5. Test ,,8 stop” (8-Foot Up-and-Go)

Nie wykazano istotnych statystycznie r6znic wynikow tego testu migdzy grupami
zaréwno przed rozpoczgciem programu treningowego jak i po jego zakonczeniu. Jedynie
wyniki me¢zczyzn w grupie badanej, w stosunku do mezczyzn w grupie kontrolnej roznity
si¢ statystycznie przed rozpoczeciem programu treningowego (p=0,019495) (tab. 19).

W wyniku programu treningowego istotnie poprawily si¢ wyniki tej proby jedynie w
grupie badanej (p=0,000461) (tab.19).

Natomiast wykazano istotnie statystycznie wigkszy przyrost szybkosci wykonania

tej proby w grupie badanej w poréwnaniu z grupg kontrolng (p=0,024650) (tab.20).
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Tabela 19. Srednie wartoéci oraz istotno$é statystyczna wynikow testu ,,8 stop” w obu

badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

Przed rehabilitacjg [s] Po rehabilitacji [s]
Srednia warto$¢ Srednia warto$¢ p
SD SD
Grupa
K M K+M K M | K+tM K M | K+tM
Badana 8,3 8,0 8,1 7,2 5,4 7,2 | 0,25851 | 0,00001 | 0,00046
+3,34 +2.43 +2.65 | £2,99 | £2,63 | £3,01 9 5 1
Kontroln | 8,3 6,3 7,0 6,4 6,4 6,4 | 000145 | ..o | 0,18926
a +3.31 +2.61 +2.8 | 2,59 | +1,72 | +2,16 3 ’ 1
b 0971514 | 0,019495 0,126235 0,44(1)079 0,1(;894 0,23529

K — kobiety; M — me¢zczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i m¢zczyzni)

Tabela 20. Przyrosty wartosci w tescie ,,8 stop” w poszczegdlnych grupach

Przyrosty testu ,,8 stop” [s]
Grupa
K M K+M
Badana -1,1 -2,6 -0,8
Kontrolna -1,9 +0,1 -0,6
P 0,783910 0,009726 0,024650

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i m¢zczyzni)
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V 2.6 Test 6-minutowego marszu (6-Minute Walk Test - 6MWT)

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic wynikéw tego testu miedzy grupami,

zarOwno przed rozpoczeciem programu treningowego, jak 1 po jego zakonczeniu, chociaz

w tym drugim przypadku pojawita si¢ tendencja wigkszego zwigkszenia dystansu w tym

teScie w grupie badanej w pordwnaniu z grupa kontrolng. W obu grupach uzyskano istotne

zwiekszenie dystansu marszu w wyniku programow treningowych, chociaz przyrost tego

dystansu byt istotnie wickszy w grupie interwatowego treningu o wysokiej intensywnosci

(tab. 21, tab. 22).

Tabela 21.

Srednie wartosci oraz istotno$é statystyczna wynikow 6-minutowego testu

marszowego w obu badanych grupach przed i po zakonczeniu badan

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety i m¢zczyzni)
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Przed rehabilitacjg [m] Po rehabilitacji [m]
Srednia warto$¢ Srednia wartos¢ p
Grupa SD SD
K M K+M K M K+M K M K+M
490 | 377 | 402
342 305 314 0,00000 | 0,00000 | 0,00000
Bad +18,0 | + + ’ ’ ’
22000 28222 47436 T PRy L 3 1
Kontroln | 346 333 338 :99667 11281 122,3231 0,01568 | 0,07051 | 0,02367
a 429,07 | +65,17 | +54,39 ’ ’ ’ 4 4 8
6 4 2
P 0717960 | 0,174507 0,14;408 0,9%450 0,73736 0,065524




Tabela 22. Przyrosty warto$ci w 6-minutowym te$cie marszowym w poszczegolnych

grupach
Przyrosty w 6-minutowym tescie marszowym [m]
Grupa
K M K+M
Badana 148 72 88
Kontrolna 50 35 25
p 0,006553 0,343244 0,00009

K — kobiety; M — mezczyzni; K + M — cata grupa (kobiety 1 m¢zczyzni)

V 3. Zapis kardiowertera-defibrylatora (ICD)

Podczas okresu interwencyjnego nie doszto do niepozadanego zdarzenia sercowo-
naczyniowego. Nie obserwowano $miertelnych powiktan sercowych, takich jak
zatrzymanie akcji serca, zgon 1 zawal migs$nia sercowego. Nie zanotowano interwencji ICD
podczas prob wysitkowych i treningéw. Zaden pacjent nie doéwiadczyl powaznych
komplikacji, ktore wymagalyby natychmiastowej pomocy lekarskiej podczas testu lub
treningu. Wszystkich 80 uczestnikéw ukonczyto program rehabilitacji kardiologiczne;.
Zdarzaty si¢ jedynie pojedyncze arytmie napadowe 1 migotania utrwalone u pacjentow, u

ktérych wystgpowaly one od dtuzszego czasu.
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KARTA INFORMACYJINA
Karta porady ambulatoryjnej

Imig i nazwisko: SSPANEEC—_— Data urodzenia:(rnSmids
Adres: roctaw Pesel bttt
Wojewo6dztwo: dolnoslgskie

Data porady: 05-03-2020

Opis badania, zalecenie:
Kontrola ICD Medtronic

‘Wezwanie z telemonitoringu - nie

Funkcja prawidiowa

Stan baterii w normie

Impedacja, sensing prawidtowe

Bez epizodéw VT/VF. Bez interwencji
CRT pacing 100%

Pacjent zalezny od stymulacji komory - nie
Modyfikacja ustawiefi urzadzenia - nie

Modyfikacja farmakoterapii - nie

Pacjent w stanie ogélnym dobrym, ilnym, wydolny wo i krazeniowo, bez dusznosci,
bez stenokardii, nie zgtasza zadnych dolegliwosci.

Kontrola:
10.0942020r. godz. 10:00

Lekarz:
Ibnsewiviviivinie

Rozpoznanie:
Nlewydolnos¢ serca - [150]

Podpis i pieczg€ lekarza

Rycina 1. Przyktad kontroli kardiowertera-defibrylatora w poradni kardiologicznej —

prawidlowa funkcja urzadzenia
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VI WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan przyjeto nastepujace wnioski:

26

1.

Interwalowy trening fizyczny o wysokiej intensywnosci byl bezpieczny dla
pacjentdow z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem z powodu
niewydolnosci serca. Wszyscy pacjenci ukonczyli program i u zadnego pacjenta
nie stwierdzono niepozadanych zdarzen sercowych.

Trening interwatowy o wysokiej intensywnosci zwigkszyt sprawnos$¢ fizycznag 1
tolerancj¢ wysitkowg pacjentdw po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora w
wigkszym stopniu niz trening ciggly o umiarkowanej intensywnosci.
Prawdopodobna przyczyna wigkszej skutecznosci treningu interwatowego o
wysokiej intensywnos$ci w poprawie tolerancji wysitkowej pacjentow z
wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem byl jego hipertroficzny
charakter powodujacy istotnie wiekszy wzrost sprawnos$ci mieéni
szkieletowych, zwlaszcza konczyn dolnych, ktora wykazuje istotny zwigzek ze
szczytowym poborem tlenu.

Trening interwalowy o wysokiej intensywnos$ci nie spowodowat zaburzen w

pracy kardiowertera-defibrylatora i nie wywotat burzy elektryczne;.
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