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ABSTRACT

Introduction: Cardiac rehabilitation is a complex process that
involves improving patient mobility by using endurance training
and education on healthy attitudes related to diet and lifestyle.
The aim of this study was to compare spirometry results to assess
the efficacy of inpatient and at-home post-operative phase II
cardiac rehabilitation following coronary artery bypass graft-
ing with extra-corporeal circulation.

Materials and methods: A prospective study was carried out
on 104 patients awaiting coronary artery bypass grafting at the
Department of Cardiac Surgery, Pomeranian Medical University
in Szczecin. Following surgery, the patients were randomized
into study and control groups, each consisting of 52 people. The
study group underwent inpatient phase II cardiac rehabilitation
at the Department of Cardiac Rehabilitation for the Clinic of
Cardiac Surgery. The control group performed the same exer-
cises in the Il phase cardiac rehabilitation at home, according
to the program obtained at the hospital. The efficacy of both the
inpatient and at-home rehabilitation were determined based

ABSTRAKT

Wstep: W ostatnich kilku dekadach nastapit szybki rozwoj reha-
bilitacji kardiologicznej zwigzany z postepami w leczeniu cho-
roby wiencowej w kardiochirurgii i kardiologii interwencyjnej.
Rehabilitacja kardiologiczna jest ztozonym procesem obejmuja-
cym zjednej strony usprawnianie pacjenta za pomocg treningéw
wytrzymato$ciowych, a z drugiej strony edukacje prozdrowotna
na temat odpowiedniej diety i modyfikacje stylu zycia.

Celem pracy byta ocena skutecznosci usprawniania pacjentéw
poddanych operacji pomostowania tetnic wiencowych w kra-
zeniu pozaustrojowym i szpitalnej rehabilitacji pooperacyjnej,
a nastepnie zakwalifikowanych do II etapu rehabilitacji kar-
diologicznej wykonywanej w warunkach stacjonarnych albo
w warunkach domowych na podstawie analizy wynikéw prze-
prowadzonych badan spirometrycznych.

Materiaty i metody: Prospektywne badania przeprowadzono
u 104 pacjentéw zakwalifikowanych do planowej operacji pomo-
stowania aortalno-wiencowego w Klinice Kardiochirurgii

on spirometry tests performed the day before the surgery, and
at 5 and 25-30 days following the operation.

Results: Static analysis of spirometry results tests did not show
statistically significant differences between the groups. In the
dynamic analysis of data, we determined the differences between
the first and second, second and third, and first and third spirom-
etry tests. In the study group, positive statistically significant
differences in FVC were found between tests 1-3 (p < 0.001), and
2-3 (p < 0.009).

Conclusions: 1. In the static analysis, both rehabilitation models
gave similar results in spirometry tests performed 25-30 days
post-operatively, not reaching the baseline levels of FEV and FVC.
2. Dynamic analysis indicated, however, a certain advantage of inpa-
tient rehabilitation, as the decreases in FEV between baseline and
final levels were significantly lower, and the increments between
the tests performed at 5 day and 25-30 days following surgery were
significantly higher in the study group than in the control group.
Keywords: cardiac rehabilitation; spirometry; coronary artery
bypass grafting.

Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Po ope-
racji pacjenci zostali zrandomizowani do 2 grup, badanej i kon-
trolnej, liczacych po 52 osoby. Grupa badana byta usprawniana
w ramach II etapu rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej
w warunkach stacjonarnych na Oddziale Rehabilitacji Kardio-
logicznej przy Klinice Kardiochirurgii PUM. Grupa kontrolna
natomiast w ramach II etapu rehabilitacji prowadzita ¢wicze-
nia samousprawniajgce w warunkach domowych wg dostar-
czonego przy wypisie ze szpitala programu ¢wiczen. Pacjenci,
wtaczeni do badan w dniu przyjecia do szpitala, w 5.1 w 25.-30.
dobie po operacji mieli przeprowadzone badanie spirometryczne.
Wyniki: Analiza statycznych wynikéw badan spirometrycznych
nie wykazata istotnych réznic pomiedzy grupami. W analizie
dynamicznej danych skupiono sie na réznicach pomiedzy wyni-
kiem 1.i2.,2.13. oraz1.i3. badania spirometrycznego. Istotne
statystycznie réznice na korzys¢ grupy badanej stwierdzono
pomiedzy badaniami 1.1 3. (p < 0,001) oraz 2.i 3. (p < 0,009)
w zakresie natezonej pojemnosci zyciowej ptuc.

*Zwiezta wersjarozprawy doktorskiej przyjetej przez Rade Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Promotor: dr hab. n. med. Mariusz

Listewnik. Oryginat obejmuje: 136 stron, 50 tabel, 20 rycin i 202 pozycje pi$miennictwa.
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WhioskKi: 1. Oba modele rehabilitacji daja zblizone wyniki, ponie-
waz w analizie statycznej badan spirometrycznych wykona-
nych 25-30 dni po operacji w zadnej z grup nie uzyskano wyj-
$ciowego poziomu $rednich warto$ci w zakresie natezonej
pojemnosci zyciowej ptuc oraz natezonej objetosci wydecho-
wej pierwszosekundowej. 2. Na pewna przewage rehabilita-
cji prowadzonej w warunkach stacjonarnych wskazuje jednak

WSTEP

Rehabilitacja medyczna jest do$¢ mtoda gateziag medycyny,
jednak juz w czasach antycznych przywiazywano wielka wage
do dbania o zdrowie. Medycyna starozytnych Rzymian opie-
rata sie gtéwnie na ziotowych lekarstwach i ré6znego rodzaju
¢wiczeniach fizycznych. Pierwsze zabiegi z zakresu fizykote-
rapii wykonywane w basenach wodnych zalecat w V w. p.n.e.
rzymski lekarz Caelius Aurelianus. Z kolei w Grecji Hipokrates
dostrzegt zwiazek pomiedzy ¢wiczeniami fizycznymi a utrzy-
maniem zdrowia. W istocie to kult ciata przyczynit sie do zor-
ganizowania w tamtych czasach igrzysk olimpijskich [, 2].

O rehabilitacji kardiologicznej réwniez méwi sie i pisze
od wielu lat. Po raz pierwszy w 1875 r. niemiecki lekarz Oertel
opisat skuteczno$¢ treningéw fizycznych w leczeniu nadci-
$nienia tetniczego krwi. Do lat 40. XX w. uwazano, Ze pacjent
po zawale mie$nia sercowego powinien przez kilka miesiecy
leze¢ w 16zku, aby nie doszto do powstania tetniaka serca [1].
W koncu w 1948 r. Dietrick i wsp., a nastepnie w 1949 r. Tay-
lor i wsp. opisali negatywne skutki dtugotrwatego unieru-
chomienia [3, 4]. Na przetomie lat 50. 1 60. XX w. powstawaty
pierwsze programy rehabilitacji kardiologicznej, ambulato-
ryjnej i sanatoryjnej. Najwazniejszym celem kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej jest zmniejszenie $miertelnosci
i chorobowosci u pacjentéw ze schorzeniami uktadu sercowo-
-naczyniowego [5].

W ostatnich latach do operacji kardiochirurgicznej kwalifi-
kowani s3 pacjenci z wyzszym ryzykiem operacyjnym, starsi,
z wieloma chorobami wspétistniejacymi. Prawie 60% wyko-
nywanych operacji poddawani sg pacjenci w wieku powyzej
65 lat [6, 7]. Operacja kardiochirurgiczna sama w sobie jest
olbrzymim obcigzeniem dla organizmu pacjenta, a do tego
dochodzi jeszcze krazenie pozaustrojowe i mechaniczna wen-
tylacja, ktére moga niekorzystnie wptyna¢ na organizm i przy-
czyni¢ sie do wystgpienia okotooperacyjnych powiktan. Ostra
niewydolno$¢ oddechowa po operacjach kardiochirurgicznych
pojawia sie u 0,4-2% chorych. Wiekszo$¢ powiktan zwigzana
jest z infekcjami uktadu oddechowego [8].

Rehabilitacja kardiologiczna jest ztozonym procesem obej-
mujacym z jednej strony usprawnianie z uzyciem treningéw
wytrzymato$ciowych, a z drugiej strony edukacje proz-
drowotna na temat odpowiedniej diety i modyfikacji stylu
zycia [9, 10, 11].

Spirometria wykonana przed operacjg dostarcza mierzal-
nych informacji na temat funkcjonowania uktadu oddecho-
wego. Informuje o wystepowaniu zaburzen, dzieki czemu moze
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analiza dynamiczna, gdyz spadki wartosci natezonej pojemnosci
zyciowej ptuc pomiedzy badaniem poczatkowym i koncowym
byty znamiennie mniejsze, a przyrosty pomiedzy badaniem
wykonanym w 5. dobie po operacji i koncowym - znamiennie
wieksze w grupie badanej niz w kontrolnej.

Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna; spirometria;
pomostowanie tetnic wienicowych.

ujawnic zwiekszone ryzyko wystapienia powiktan we wcze-
snym oKresie pooperacyjnym [12, 13, 14].

Celem pracy byta ocena skuteczno$ci usprawniania pacjen-
téw poddanych operacji pomostowania tetnic wienncowych
w krazeniu pozaustrojowym i szpitalnej rehabilitacji poopera-
cyjnej, a nastepnie zakwalifikowanych do II etapu rehabilitacji
kardiologicznej wykonywanej w warunkach stacjonarnych
albo w warunkach domowych na podstawie analizy wyni-
kéw badan spirometrycznych przeprowadzonych w 25.-30.
dobie po operacji.

MATERIALY | METODY

W badaniach uwzgledniono pacjentéw przyjetych w okresie
od stycznia 2015 do grudnia 2016 r. do planowej operacji pomo-
stowania tetnic wienncowych w Klinice Kardiochirurgii Samo-
dzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 2 Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (PUM). Pacjentéw
wylaczano z grupy badanej, jesli istniaty przeciwwskazania
do badania spirometrycznego, takie jak: krwioplucie, wyste-
powanie bolu w klatce piersiowej w dniu badania, przebyte
niedawno operacje w obrebie jamy brzusznej lub okulistyczne,
$wiezo przebyty lub bedacy w fazie ostrej zawal mies$nia serco-
wego lub udar mézgu. Wykluczono réwniez pacjentéw z posze-
rzeniem aorty brzusznej i niepotrafigcych wykona¢ maksy-
malnego wydechu.

Badania zostaty przeprowadzone zgodnie z wymaganiami
etycznymi. Kazdy pacjent udzielit pisemnej zgody na udziat
w nich, a takze zostat poinformowany o przebiegu i celu bada-
nia. Kazdy pacjent wyrazit réwniez zgode na uzycie i przetwa-
rzanie jego danych medycznych. Badania uzyskaty pozytywna
opinie Komisji Bioetycznej PUM (KB-0012/121/14).

Badaniami objeto 104 pacjentéw. Grupa 1. (badana), liczaca
52 osoby, zostata wigczona do standardowego programu reha-
bilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych prowa-
dzonego na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej przy Klinice
Kardiochirurgii PUM. Z kolei grupa 2. (kontrolna), liczaca takze
52 osoby, zostata zakwalifikowana do usprawniania w ramach
II etapu rehabilitacji prowadzonego w warunkach domowych.

Pacjenci wtaczeni do badan w dniu przyjecia do szpitala,
w 5. dobie po operacji i w 25.-30. dobie po operacji, mieli prze-
prowadzone badanie spirometryczne przy uzyciu aparatu
AsSPIRO D200 v.101 (ASPEL SA, Polska). Chory przed badaniem
nie wykonywat intensywnych wysitkéw przez 15 min, nie jadt
obfitego positku i nie przyjmowat lekéw mogacych mie¢ wptyw
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na wynik badania. Po operacji badania wykonywano 2 godz.
po podaniu lekdw przeciwbélowych. Kazdy pacjent byt doktad-
nie instruowany o technice i przebiegu badania. Ze wzgledow
bezpieczenstwa spirometrie wykonywano w pozycji siedza-
cej. Badania byty przeprowadzane zgodnie z zaleceniami The
American Thoracic Society oraz The European Respiratory
Society [15, 16, 17].

W badaniu spirometrycznym oceniano nastepujace para-
metry:

— FVC (forced vital capacity) - natezona pojemnos$¢ zyciowa
ptuc,

— FEV1,0 (forced expiratory volume in 1 second) - natezona
objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa ptuc,

— FEV1,0/FVC (forced expiratory volume in one second % of
forced vital capacity) - stosunek procentowy natezonej obje-
tosci wydechowej pierwszosekundowej ptuc do natezonej
pojemnosci zyciowej, zwany takze wskaznikiem Tiffeneau,

— PEF (peak expiratory flow) - szczytowy przeptyw wyde-
chowy,

— MEF25 (maximal expiratory flow at 25% of the forced vital
capacity) - maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu
25% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc,

— MEFs50 (maximal expiratory flow at 50% of the forced vital
capacity) - maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu
50% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc,

— MEF75 (maximal expiratory flow at 75% of the forced vital
capacity) - maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu
75% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc.

Dwa pierwsze badania spirometryczne przed operacjg i w 5.
dobie po operacji wykonywano w Klinice Kardiochirurgii PUM.
Miejsce ostatniego badania zalezato od rodzaju rehabilitacji,
do ktorej zakwalifikowano pacjenta. W grupie badanej spiro-
metrie wykonywano w dniu wypisu (25.-30. doba po operacji)
na Oddziale Rehabilitacji Kliniki Kardiochirurgii PUM. Nato-
miast w grupie kontrolnej prowadzacej samousprawnianie
w warunkach domowych badanie spirometryczne wykony-
wano w dniu konsultacji pooperacyjnej (réwniez w 25.-30.
dobie po operacji) w pokoju badan spirometrycznych znaj-
dujacym sie obok poradni kardiochirurgiczne;j.

Przed operacja zebrano od pacjentéw wywiady dotyczace
choréb wspotistniejgcych oraz przebytych, a takze uzyskano
informacje o czasie trwania choroby podstawowej. Rutynowe
badania krwi wykonywane przed operacja pozwolity na ocene
poziomu: stezenia biatka C-reaktywnego, kreatyniny i prze-
saczania ktebuszkowego, sercowej kinazy kreatynowej oraz
hemoglobiny glikowanej (HbA1c). Dodatkowo u wszystkich
badanych przeprowadzono pomiar ci$nienia tetniczego krwi,
masy ciata i wzrostu. Na podstawie pomiaréw antropome-
trycznych obliczono wskaznik masy ciata dla kazdego pacjenta.
Z danych $rédoperacyjnych wykorzystano informacje o licz-
bie zespolen tetniczych i zylnych, czasie perfuzji oraz czasie
zakleszczenia aorty. Po operacji zebrano informacje na temat
wielkos$ci drenazu z rany, czasu intubacji pacjenta, ilosci prze-
toczonego koncentratu krwinek czerwonych, krwinek ptytko-
wych i osocza. Zebrano takze dane dotyczace powiktan, ktére
wystapity w okresie pooperacyjnym.
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Analize statystyczna przeprowadzono przy uzyciu licen-
cjonowanego programu Statistica 12.0 (StatSoft, Inc. Tulsa, OK,
USA). Do oceny normalnosci rozktadu badanych zmiennych
uzyto testu Shapiro-Wilka. Do charakterystyki grupy wyko-
rzystano statystyke opisowg, $rednie i odchylenia standardowe.
Do analizy danych jako$ciowych zastosowano test x?, test x?
z poprawka Yatesa lub doktadny test Fishera. Do oceny réznic
pomiedzy warto$ciami testdw spirometrycznych przed opera-
cja, w 5.1w 25.-30. dobie po operacji uzyto testu kolejnosci par
Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Oceny réznic (gradien-
tow) wynikéw badan spirometrycznych pomiedzy grupami
dokonano przy uzyciu testu U Manna-Whitneya. Przyjeto
poziom istotnosci p < 0,01.

WYNIKI

Analiza danych przed-, $rdd- i pooperacyjnych nie wykazata
istotnie statystycznych réznic pomiedzy grupami. Przepro-
wadzono analize statyczng wynikéw badan spirometrycznych
i zestawiono ze sobg $Srednie wartos$ci wynikéw badan czyn-
nos$ciowych wydolno$ci uktadu oddechowego grupy badane;j
i kontrolnej. Ocena przedoperacyjnych wynikéw nie wyka-
zata réznic istotnych statystycznie (tab. 1). W badaniach spi-
rometrycznym wykonanych w 5. dobie po operacji réwniez
nie wykazano réznic pomiedzy grupami (tab. 2). Fakt ten
potwierdzat zatozenie prowadzonych badan, ze obie grupy
przed podziatem na odpowiedni rodzaj rehabilitacji w II eta-
pie nie beda rdéznity sie miedzy sobg. W 3. pomiarze warto-
$ci testow spirometrycznych wykonanych w grupie badanej
rehabilitowanej stacjonarnie miedzy 25. a 30. doba po operacji
okazaty sie nieco wyzsze niz w grupie kontrolnej usprawnia-
nej w warunkach domowych, jednakze réznice nie osiggnety
poziomu istotno$ci statystycznej (tab. 3).

TABELA 1. Poréwnanie miedzygrupowe wartosci przedoperacyjnych badan
spirometrycznych z wykorzystaniem srednich, odchylen standardowych oraz
wspotczynnika p obliczonego przy uzyciu testu U Manna-Whitneya

Parametry Grupa badana  Grupa kontrolna
spirometryczne (n=52) (n=52) p
przedoperacja  ¢rednia  +SD  $érednia  +SD

FVC (L) 2,97 1,24 3,02 0,90 0,439
FEV1,0 (L) 2,50 1,07 2,41 0,79 0,999
FEV1,0/FVC (%) 85,31 14,43 81,09 15,83 0,151
PEF (L/s) 4,79 2,27 4,63 2,71 0,563
MEF25% (L/s) 1,67 0,78 1,51 0,77 0,187
MEF50% (L/s) 3,21 1,52 3,12 1,60 0,608
MEF75% (L/s) 4,41 2,16 4,18 2,62 0,413

n - liczba pacjentéw; SD - odchylenie standardowe; p - istotnos¢ statystyczna;
FVC - natezona pojemnos¢ zyciowa ptuc; FEV1,0 - natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa ptuc; FEV1,0/FVC - stosunek procentowy natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej ptuc do natezonej pojemnosci zyciowej; PEF -
szczytowy przeptyw wydechowy; MEF25 - maksymalny przeptyw wydechowy przy
wydechu 25% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF50 — maksymalny przeptyw
wydechowy przy wydechu 50% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF75 -
maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu 75% natezonej pojemnosci
zyciowej ptuc

ojs.pum.edu.pl/pomijlifesci



Ocena skutecznosci Il etapu rehabilitacji kardiologicznej u pacjentdw zakwalifikowanych do operacji pomostowania tetnic wieicowych

TABELA 2. Poréwnanie miedzygrupowe wynikéw badan spirometrycznych
wykonanych w 5. dobie po operacji z wykorzystaniem srednich, odchylen
standardowych oraz wspétczynnika p obliczonego przy uzyciu testu U Manna-
Whitneya

Parametry Grupa badana  Grupa kontrolna
spirometryczne (n=52) (n=52)

w 5. dobie X ) ) ) P

po operagji srednia  *SD  srednia  *SD
FVC (L) 2,02 0,93 1,88 0,72 0,520
FEV1,0 (L) 1,69 0,71 1,57 0,61 0,335
FEV1,0/FVC (%) 86,13 13,60 84,29 11,88 0,317
PEF (L/s) 3,45 1,93 3,08 1,58 0,368
MEF25% (L/s) 1,15 0,55 0,99 0,50 0,085
MEF50% (L/s) 2,26 1,09 2,13 1,09 0,477
MEF75% (L/s) 3,04 1,64 2,85 1,55 0,461

n - liczba pacjentéw; SD - odchylenie standardowe; p - istotnos¢ statystyczna;
FVC - natezona pojemnosc¢ zyciowa ptuc; FEV1,0 - natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa ptuc; FEV1,0/FVC - stosunek procentowy natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej ptuc do natezonej pojemnosci zyciowej; PEF —
szczytowy przeptyw wydechowy; MEF25 — maksymalny przeptyw wydechowy przy
wydechu 25% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF50 — maksymalny przeptyw
wydechowy przy wydechu 50% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF75 -
maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu 75% natezonej pojemnosci
zyciowej ptuc

TABELA 3. Poréwnanie miedzygrupowe wynikéw badan spirometrycznych
wykonanych w 25.-30. dobie po operacji z wykorzystaniem $rednich, odchylen
standardowych oraz wspétczynnika p obliczonego przy uzyciu testu U Manna-
Whitneya

Parametry Grupa badana  Grupa kontrolna
spirometryczne (n=52) (n=52)
w25-.30.dobie — .

po operacji Srednia  *SD  Srednia  *SD

FVC (L) 2,70 1,14 2,33 0,78 0,081
FEV1,0 (L) 2,40 0,94 2,08 0,72 0,058
FEV1,0/FVC (%) 90,11 10,12 89,91 10,90 0,800
PEF (L/s) 4,62 2,06 4,45 1,94 0,711
MEF25% (L/s) 1,70 0,82 1,56 0,75 0,363
MEF50% (L/s) 3,26 1,36 3,05 1,30 0,497
MEF75% (L/s) 4,26 1,98 4,19 1,81 0,974

n - liczba pacjentéw; SD - odchylenie standardowe; p - istotnos¢ statystyczna;
FVC - natezona pojemnosc¢ zyciowa ptuc; FEV1,0 — natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa ptuc; FEV1,0/FVC - stosunek procentowy natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej ptuc do natezonej pojemnosci zyciowej; PEF -
szczytowy przeptyw wydechowy; MEF25 - maksymalny przeptyw wydechowy przy
wydechu 25% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF50 — maksymalny przeptyw
wydechowy przy wydechu 50% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF75 -
maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu 75% natezonej pojemnosci
zyciowej ptuc

Oceny réznic (gradientéw) pomiedzy wynikami dokonano,
stosujgc analize dynamiczng wynikéw i skupiajac sie na indy-
widualnych réznicach wynikéw pomiaréw.

Analiza gradientéw pomiedzy wynikami testéw spirome-
trycznych przed operacjg i w 5. dobie po operacji wykazata
spadek wartosci wszystkich wynikéw w grupie badanej i kon-
trolnej z wyjatkiem gradientu wskaznika Tiffeneau. Réznice
wynikéw pomiedzy grupami nie byty istotne statystycznie
(tab. 4).

Analize gradientéw wynikéw badan wykonanych przed
operacja i w 25.-30. dobie po operacji pomiedzy grupami
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TABELA 4. Ocena Srednich gradientéw wynikéw badan spirometrycznych
przed operacja i w 5. dobie po operacji z wykorzystaniem srednich, odchylen
standardowych oraz wspétczynnika p obliczonego przy uzyciu testu U Manna-
Whitneya

Grupa badana  Grupa kontrolna

Gradient wynikow

il badania (n=52) (n=52) p

Spirometrycznego 4rednja  +SD  $rednia  +SD

FVC (L) -0,95 0,61 -1,14 0,60 0,059
FEV1,0 (L) -0,81 0,74 -0,85 0,58 0,513
FEV1,0/FVC (%) 0,82 16,50 3,19 12,72 0,227
PEF (L/s) -1,34 1,98 -1,54 2,23 0,738
MEF25% (L/s) -0,52 0,66 -0,52 0,67 0,830
MEF50% (L/s) -0,96 1,45 -0,98 1,23 0,825
MEF75% (L/s) -1,37 1,79 -1,34 2,10 0,787

n - liczba pacjentéw; SD - odchylenie standardowe; p - istotnos¢ statystyczna;
FVC - natezona pojemnos$¢ zyciowa ptuc; FEV1,0 - natezona objeto$¢ wydechowa
pierwszosekundowa ptuc; FEV1,0/FVC - stosunek procentowy natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej ptuc do natezonej pojemnosci zyciowej; PEF -
szczytowy przeptyw wydechowy; MEF25 - maksymalny przeptyw wydechowy przy
wydechu 25% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF50 — maksymalny przeptyw
wydechowy przy wydechu 50% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF75 -
maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu 75% natezonej pojemnosci
zyciowej ptuc

TABELA 5. Ocena $rednich gradientéw parametréw spirometrycznych przed
operacja i w 25.-30. dobie po operacji z wykorzystaniem $rednich, odchylen
standardowych oraz wspétczynnika p obliczonego przy uzyciu testu U Manna-
Whitneya

Grupa badana
(n=52)

Grupa kontrolna

Gradient wynikow
Y (n="52)

1illl badania

p
SElRI SHCe = drednia  *SD  $rednia  *SD

FVC (L) -0,27 0,57 -0,69 0,51 <0,001
FEV1,0 (L) -0,10 0,65 -0,33 0,57 0,141
FEV1,0/FVC (%) 4,80 14,30 8,82 12,93 0,102
PEF (L/s) -0,17 2,24 -0,18 2,56 0,966
MEF25% (L/s) 0,03 0,70 0,05 0,77 0,718
MEF50% (L/s) 0,04 1,37 -0,07 1,41 0,658
MEF75% (L/s) -0,15 2,29 0,00 2,37 0,694

n - liczba pacjentéw; SD - odchylenie standardowe; p - istotno$¢ statystyczna;
FVC - natezona pojemnos¢ zyciowa ptuc; FEV1,0 - natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa ptuc; FEV1,0/FVC - stosunek procentowy natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej ptuc do natezonej pojemnosci zyciowej; PEF -
szczytowy przeptyw wydechowy; MEF25 - maksymalny przeptyw wydechowy przy
wydechu 25% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF50 — maksymalny przeptyw
wydechowy przy wydechu 50% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF75 —
maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu 75% natezonej pojemnosci
zyciowej ptuc

przedstawiono w tabeli 5. W grupie badanej, poddanej reha-
bilitacji stacjonarnej, wykazano znacznie mniejszy spadek
natezonej pojemnosci zyciowej ptuc niz w grupie kontrolnej,
po rehabilitacji domowej. R6znice byty statystycznie istotne
na poziomie p < 0,001. W grupie badanej zaobserwowano réw-
niez wieksze przyrosty warto$ci FEV1,0 w poréwnaniu z grupa
kontrolna, jednak nie osiaggnieto tu poziomu istotnosci staty-
stycznej. Nie wykazano innych istotnych statystycznie réznic
pomiedzy grupami.
Analiza gradientéw warto$ci testéw wydolno$ci oddechowej

pomiedzy 5. a 25.-30. doba po operacji (tab. 6) wykazata wzrost
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TABELA 6. Ocena $rednich gradientéw wynikéw testéw spirometrycznych
w 5. dobie i w 25.-30. dobie po operacji z wykorzystaniem $rednich, odchylen
standardowych oraz wspétczynnika p obliczonego przy uzyciu testu U Manna-
Whitneya

Gradient wynikéw Grupa badana  Grupa kontrolna
11 Il badania (n=52) (n=52) p

spirometrycznego ¢radnia  +SD  érednia #SD

FVC (L) 0,68 0,54 0,45 0,47 0,009
FEV1,0 (L) 0,71 0,55 0,52 0,46 0,105
FEV1,0/FVC (%) 3,98 13,43 5,63 13,20 0,422
PEF (L/s) 1,17 2,21 1,36 1,57 0,318
MEF25% (L/s) 0,54 0,85 0,57 0,69 0,651
MEF50% (L/s) 1,00 1,24 0,91 1,00 0,489
MEF75% (L/s) 1,23 2,15 1,34 1,55 0,673

n - liczba pacjentéw; SD - odchylenie standardowe; p - istotnos¢ statystyczna;
FVC - natezona pojemnosc¢ zyciowa ptuc; FEV1,0 - natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa ptuc; FEV1,0/FVC - stosunek procentowy natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej ptuc do natezonej pojemnosci zyciowej; PEF -
szczytowy przeptyw wydechowy; MEF25 - maksymalny przeptyw wydechowy przy
wydechu 25% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF50 - maksymalny przeptyw
wydechowy przy wydechu 50% natezonej pojemnosci zyciowej ptuc; MEF75 -
maksymalny przeptyw wydechowy przy wydechu 75% natezonej pojemnosci
zyciowej ptuc

wszystkich wynikéw. Podobnie jak w poprzednim badaniu
wykazano istotnie wiekszy (p = 0,009) przyrost wartosci FVC
w grupie badanej niz w kontrolnej. W zakresie pozostatych
wartos$ci nie byto réznic istotnych statystycznie.

DYSKUSJA

Obecnie w Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach, stoso-
wany jest program rehabilitacyjny sktadajacy sie z 3 etapow.
Etap I obejmuje wczesna rehabilitacje szpitalna, I - szpitalna,
ambulatoryjng lub domowg, a IIl - powinien odbywac sie ambu-
latoryjnie lub w warunkach domowych [18].

Wedtug Mampuyi rehabilitacja tréjfazowa ma na celu
odzyskanie utraconych funkcji i utrzymanie efektow lecze-
nia kardiologicznego lub kardiochirurgicznego. W pierw-
szych dobach pobytu szpitalnego przewiduje sie mobilizacje
stabilnych pacjentéw do wykonywania prostych czynno-
$ci dnia codziennego. Prowadzona ambulatoryjnie II faza
powinna obejmowac intensywna edukacje i prewencje wtérna
oraz monitorowanie wysitku. Ostatnia faza jest kontynuacja
wyuczonych ¢wiczen i dalszg redukcjg czynnikéw ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych. W USA 11 faza rehabilitacji
najczesciej prowadzona jest w formie ambulatoryjnej obej-
mujacej 3 treningi tygodniowo przez 6-8 tygodni. W Europie,
gtéwnie we Francji i w Niemczech, oferowane sg intensywne
programy 3-4-tygodniowe wykonywane w warunkach domo-
wych [19]. Przy Klinice Kardiochirurgii PUM, w ktérej prowa-
dzone byty badania, stworzono stacjonarny Oddziat Rehabi-
litacji Kardiologicznej. Obok catodobowej opieki medycznej
prowadzona jest tu kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
obejmujaca m.in.: kontrolowany intensywny program tre-
ningowy, w sktad ktérego wchodza 45-minutowe treningi

46

na cykloergometrze z monitorowaniem stanu (tetno, EKG,
ci$nienie tetnicze) oraz ¢wiczenia na rotorze, ¢wiczenia odde-
chowe i treningi marszowe.

Analize korzy$ci z samousprawniania domowego przepro-
wadzili Kim i wsp., ktérzy poréwnujac wyniki poétrocznego pro-
gramu prowadzonego w warunkach stacjonarnych i domowych,
wykazali, ze cho¢ wyniki treningéw prowadzonych w centrach
rehabilitacji byty lepsze niz ¢wiczenia domowe, to w obu gru-
pach zanotowano poprawe [20].

Z przeprowadzonej analizy prac, w ktérych wykorzy-
stano przed- i pooperacyjne badania spirometryczne, wynika,
ze w tym okresie dochodzi do istotnego obnizenia wartosci
wszystkich mierzonych parametréw. Nie ma istotnego znacze-
nia, w ktoérej dobie we wczesnym okresie po operacji wykonano
badanie, poniewaz wyniki badan wykonanych w 3., 4., 5. czy
7. dobie po operacji wykazywaty istotne obnizenie wartosci
FVC, FEV1,0, MEF i PEF. Jedynie wartos$¢ wskaznika Tiffeneau,
bedaca wynikiem dzielenia FEV1,0 przez FVC, w niektérych
badaniach wzrastata [10, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31,
32]. W badaniach wtasnych uzyskano podobne wyniki w 5.
dobie po operacji. Zaréwno w grupie badanej, jak i kontrol-
nej nastapit spadek FVC do 68% i 62%, a FEV1,0 do 68% i 65%
warto$ci wyj$ciowych. Rdznice pomiedzy wynikami obu grup
nie byty znamienne.

Czas, w ktérym nastepuje przywrocenie wyjsciowego
poziomu wynikéw badania spirometrycznego, nie zostat
jak dotad ustalony. Ciekawe wyniki przedstawili Wahl i wsp.
Badajac 3 grupy chorych poddanych pomostowaniu aortalno-

-wiencowemu - z normalnymi warto$ciami w wyj$ciowej

spirometrii, z zaburzeniami typu obturacyjnego i pacjentéow
po 70.r.z. - wykazali (w badaniach wykonanych po 4 miesia-
cach), ze wynik w grupie 1. byt lepszy od wyjsciowego, a grupy
2.13. osiagnety odpowiednio 98% i 94% wartoSci wyjscio-
wych w zakresie FVC [24]. Moreno i wsp., oceniajac 3 grupy
badane: zdrowych ochotnikéw, chorujacych na chorobe wien-
cowq i pacjentéw po pomostowaniu aortalno-wienncowym,
wykazali, ze po 30 dniach wartosci natezonej pojemnosci

zyciowej ptuc u os6b po pomostowaniu wzrosty w poréwna-
niu z 3. dobg i zblizyty sie do wartos$ci przedoperacyjnych [25].
Natomiast Kazimierska i wsp. obserwowali utrzymujacy sie

spadek wszystkich wartosci spirometrycznych o 15-32% -
oprdocz wyniku PEF i wskaznika Tiffeneau - po 3 miesig-
cach [26]. Podobne wyniki uzyskali Rachwalik i wsp. Oceniajac

koncowy wynik badania 6 miesiecy po operacji, stwierdzili,
ze wyniki pomiaréw FEV1,0 nie powroécity do poziomu war-
tosci wyjsciowych [27]. Staton i wsp. w czasie 4-6 tygodni

po operacji rowniez stwierdzili utrzymywanie sie obnizo-
nych wynikéw pomiaréw w zakresie natezonej pojemnosci

zyciowej ptuc (-8,1%) i natezonej objetos$ci wydechowej pierw-
szosekundowej (-7,4%) oraz wskaznika Tiffeneau (-2%) [33].
Akdur i wsp. wykazali jedynie nieznaczny spadek wynikow

spirometrii po 40 dniach od operacji do badan przedopera-
cyjnych [34]. W badaniach wtasnych, wykonanych po 25-30

dniach, warto$ci FVC i FEV1,0 réwniez nie odzyskaty poziomu

wyjsciowego, natomiast $rednie warto$ci wskaznika Tiffe-
neau, PEF i MEF przekraczaty wartosci wyjsciowe.
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WNIOSKI

1. Oba modele rehabilitacji dajg zblizone wyniki, poniewaz
w analizie statycznej badan spirometrycznych wykonanych
25-30 dni po operacji u Zadnej z grup nie uzyskano wyjsciowego
poziomu $rednich warto$ci w zakresie natezonej pojemnosci
zyciowej ptuc oraz natezonej objetosci wydechowej pierw-
szosekundowe;j.

2. Na pewng przewage rehabilitacji prowadzonej w warun-
kach stacjonarnych wskazuje jednak analiza dynamiczna, gdyz
spadki wartos$ci natezonej pojemnosci zyciowej ptuc pomiedzy
badaniem poczatkowym i koncowym byty znamiennie mniej-
sze, a przyrosty pomiedzy badaniem wykonanym w 5. dobie
po operacji i koncowym - znamiennie wieksze w grupie bada-
nej niz w kontrolne;j.
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