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Choroba niedokrwienna serca stanowi poważny problem medyczny, ekonomiczny i społeczny. Jedną ze skutecznych metod poprawy ukrwienia mięśnia sercowego stosowaną w zaawansowanej postaci choroby jest operacja pomostowania aortalno-wieńcowego. Odpowiednia farmakoterapia oraz rehabilitacja stanowią nieodłączne elementy interwencji chirurgicznej. Marsz, jako najbardziej podstawowa i utylitarna forma aktywności często bywa wykorzystywany w usprawnianiu osób poddanych rewaskularyzacji. Rehabilitacja pacjentów obarczonych wysokim ryzykiem wystąpienia zdarzeń sercowo-naczyniowych, o małej wydolności fizycznej, za pomocą tej formy ruchu wymaga opracowywania programów usprawniania charakteryzujących się zarówno wysokim poziomem bezpieczeństwa, jak i skuteczności.
Za cel pracy obrano opracowanie metodyki wyznaczania obciążenia początkowego i dawkowania obciążeń w treningu marszowym na bieżni elektrycznej, na podstawie wyników testu sześciominutowego marszu u pacjentów we wczesnej fazie rehabilitacji po operacji CABG. Ponadto dokonano oceny zastosowanego programu treningowego pod kątem utrzymania intensywności wysiłku poniżej progu beztlenowego oraz porównania jego efektów w zakresie wpływu na wydolność fizyczną w odniesieniu do standardowego programu rehabilitacji opartego na treningu cykloergometrycznym.
Badaniami objęto grupę 44 mężczyzn w wieku od 45 do 76 lat po operacji CABG na II etapie rehabilitacji kardiologicznej. Pacjentów podzielono na dwie grupy: poddaną ciągłemu treningowi na bieżni elektrycznej (grupa badana) oraz poddaną standardowemu treningowi interwałowemu na ergometrze rowerowym (grupa kontrolna). Wszyscy uczestnicy zrealizowali od 12 do 15 sesji treningowych. Na wstępie oraz po zakończeniu procesu usprawniania wykonano 6-MWT i próbę wysiłkową na bieżni elektrycznej według zmodyfikowanego protokołu Bruce’a. Podczas testów marszowych oraz w połowie i pod koniec programu usprawniania zbadano spoczynkowe i wysiłkowe stężenia mleczanu, pirogronianu oraz glukozy. Do statystycznego opracowania zgromadzonych wyników wykorzystano m.in. test W Shapiro-Wilka, 
t-Studenta, U Manna-Whitneya, kolejności par Wilcoxona, Chi-kwadrat Pearsona, dokładny test Fishera, ANOVA rang Friedmana, test Mauchleya, test post-hoc dla ANOVA Friedmana, a zależności pomiędzy zmiennymi zbadano współczynnikiem korelacji Pearsona lub Spearmana.
[bookmark: _GoBack]W obydwóch grupach stwierdzono statystycznie znamienny wzrost tolerowanego obciążenia 
(w grupie badanej: 4,4 ± 1,4 MET vs 6,3 ± 1,3 MET, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 5,0 ± 1,4 MET vs 6,5 ± 1,4 MET, p < 0,0001) i pochłaniania tlenu (w grupie badanej: 15,4 ± 4,9 ml/kg/min vs 22,1 ± 4,6 ml/kg/min, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 17,5 ± 4,9 ml/kg/min vs 22,8 ± 4,9 ml/kg/min, p < 0,0001), wydłużenie czasu trwania próby (w grupie badanej: 6 ± 2 min vs 8 ± 2 min, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 7 ± 2 min vs 8 ± 2 min, p < 0,0001), wzrost HR wysiłkowego (w grupie badanej: 113 ± 11 ud./min vs 120 ± 14 ud./min, p = 0,0265; w grupie kontrolnej: 113 ± 17 ud./min vs 118 ± 18 ud./min, p = 0,0050), odsetka HR wysiłkowego względem maksymalnego (w grupie badanej: 73 ± 8% vs 76 ± 9%, p = 0,0347; w grupie kontrolnej: 72 ± 12% vs 75 ± 13%, p = 0,0116) i rezerwy HR (w grupie badanej: 28 ± 10 ud./min vs 41 ± 10 ud./min, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 31 ± 15 ud./min vs 41 ± 13 ud./min, p < 0,0001) oraz przyspieszenie normalizacji HR w 3 minucie (w grupie badanej: 29 ± 8 ud./min vs 40 ± 14 ud./min, 
p = 0,0004; w grupie kontrolnej: 32 ± 12 ud./min vs 37 ± 10 ud./min, p = 0,0030) i 4 minucie (w grupie badanej: 29 ± 7 ud./min vs 40 ± 14 ud./min, p = 0,0003; w grupie kontrolnej: 32 ± 12 ud./min vs 39 ± 12 ud./min, p = 0,0005). Jedynie w grupie badanej w teście końcowym stwierdzono istotne statystycznie obniżenie SBP przy stałym obciążeniu (162 ± 21 mmHg vs 145 ± 24 mmHg, p < 0,0001), HR spoczynkowego (86 ± 6 ud./min vs 79 ± 9 ud./min, p = 0,0035) i HR wysiłkowego przy stałym obciążeniu (113 ± 11 ud./min vs 104 ± 15 ud./min, p = 0,0007), przyspieszenie normalizacji HR w 1 minucie (7 ± 4 ud./min vs 17 ± 14 ud./min, p = 0,0004), obniżenie spoczynkowego DP (9 710 ± 1 215 vs 8 972 ± 1 315, p = 0,0505) oraz wysiłkowego DP przy stałym obciążeniu (18 469 ± 3 619 vs 15 151 ± 4 364, p = 0,0003). 
W grupie kontrolnej odnotowano natomiast statystycznie znamienny wzrost wysiłkowego SBP (153 ± 14 mmHg vs 164 ± 21 mmHg, p = 0,0047) i DBP (84 ± 5 mmHg vs 87 ± 7 mmHg, p = 0,0253) oraz DP (17 223 ± 2 827 vs 19 418 ± 3 800, p = 0,0013). 
W sześciominutowym teście marszowym wykonanym pod koniec procesu rehabilitacji, w obydwóch grupach stwierdzono statystycznie znamienne wydłużenie dystansu marszu (w grupie badanej: 420 ± 80 m vs 519 ± 61 m, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 438 ± 58 m vs 510 ± 63 m, p < 0,0001), wzrost średniej prędkości marszu (w grupie badanej: 4,2 ± 0,8 km/h vs 5,2 ± 0,6 km/h, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 4,4 ± 0,6 km/h vs 5,1 ± 0,6 km/h, p < 0,0001), odsetka dystansu należnego (w grupie badanej: 70 ± 14% vs 86 ± 11%, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 73 ± 11% vs 84 ± 12%, p < 0,0001), wydatku energetycznego (w grupie badanej: 3,3 ± 0,6 MET vs 3,8 ± 0,5 MET, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 3,4 ± 0,6 MET vs 3,9 ± 0,7 MET, p < 0,0001), pochłaniania tlenu (w grupie badanej: 11,4 ± 2,3 ml/kg/min vs 13,5 ± 1,9 ml/kg/min, p < 0,0001; w grupie kontrolnej: 11,7 ± 2,2 ml/kg/min vs 13,5 ± 2,4 ml/kg/min, p < 0,0001) oraz rezerwy HR (w grupie badanej: 20 ± 8 ud./min vs 25 ± 7 ud./min, p = 0,0299; w grupie kontrolnej: 19 ± 8 ud./min vs 25 ± 10 ud./min, p = 0,0033). Jedynie w grupie badanej odnotowano statystycznie istotne obniżenie HR spoczynkowego (76 ± 10 ud./min vs 72 ± 8 ud./min, p = 0,0281) oraz spoczynkowego DP (8 711 ± 1 151 vs 8 160 ± 1 123, p = 0,0318) w odniesieniu do badania wstępnego. 
W kohorcie kontrolnej zaobserwowano z kolei znamienny statystycznie wzrost wysiłkowego SBP (125 ± 11 mmHg vs 133 ± 12 mmHg, p = 0,0066). Stwierdzono również wysoką oraz bardzo wysoką, istotną statystycznie korelację dystansu marszu w 6-MWT, a w konsekwencji średniej prędkości marszu 
z obciążeniem osiągniętym podczas próby wysiłkowej zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej 
(w badaniu wstępnym: r = 0,60, p = 0,0053 oraz r = 0,51, p = 0,0180, odpowiednio; w badaniu końcowym: 
r = 0,75, p = 0,0001 oraz r = 0,60, p = 0,0041, odpowiednio). Średnie stężenie mleczanu po treningach 
w obydwóch grupach wyniosło ≤ 2 mmol/l, natomiast po 6-MWT  2 mmol/l.
Obydwa analizowane programy treningowe charakteryzowała podobna efektywność w zakresie wzrostu tolerancji wysiłku fizycznego, trening marszowy wykazał wyższą skuteczność w aspekcie poprawy jedynie kilku badanych parametrów wydolnościowych. Zastosowana intensywność obydwóch programów treningowych nie prowadziła do przekroczenia progu beztlenowego podczas wysiłku. Otrzymane wyniki sugerują, że na podstawie 6-MWT można bezpiecznie programować obciążenie treningowe u pacjentów po operacji CABG we wczesnej fazie rehabilitacji.
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