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W wyniku efektywnego treningu dochodzi do wzrostu pojemnosci minutowe;j serca.
Nastepuje korzystna przebudowa miesni obwodowych, dzieki proliferacji naczyn
wtosniczkowych wzrasta transport tlenu z krwi tetniczej do miesni. Wzrost liczby
mitochondriéw odsuwa w czasie procesy zwigzane z metabolizmem beztlenowym.
Odpowiedz wentylacyjna jest istotnie nizsza dla danej ilosci wydalanego CO, na
danym poziomie wysitku. U wielu pacjentéw z chorobami serca zaburzona jest
korelacja pomiedzy wielkoscig obcigzenia miesnia sercowego a czestosciag skurczéw
serca. Wykazano réwniez wyzszg wartos¢ kliniczng treningu prowadzonego na
poziomie progu beztlenowego niz treningu prowadzonego na podstawie odsetka
maksymalnego rytmu serca. Ergospirometria stuzy obiektywnemu wyznaczeniu
progu beztlenowego, ocenie skutecznosci treningu oraz pozwala wykluczy¢
wspotistniejgce choroby bedace przeciwwskazaniem do rygorystycznego programu
rehabilitacyjnego.
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wy wydolnosci oraz jakoSci zycia. Skuteczno$¢ odpowiednio zaplanowanego
treningu zostala udowodniona zaréwno w grupie zawodowych sportowcow,
jak 1 0s6b chorych. Sercowo-plucny test wysitkowy (ergospirometria) jest bardzo uzy-
tecznym badaniem stuzgcym ocenie skutecznosci treningu, pozwala wykluczy¢ wspotist-
niejgce choroby (np. pluc) bedace przeciwwskazaniem do rygorystycznego programu
rehabilitacyjnego. Kolejng zaletg ergospirometrii jest mozliwo$¢ zrozumienia zmian
fizjologicznych wywotanych wysitkiem oraz obiektywna ocena skutecznoSci treningu
zastosowanego podczas rehabilitacji. Odpowiednio zaplanowany trening fizyczny zapew-
nia nast¢pujace korzysci:
* wzrost masy mig¢§niowej oraz liczby mitochondriéw,
* poprawg dystrybucji krwi w obrebie tkanek, czego wynikiem jest zwigkszony dostep
O, oraz zmniejszenie obcigzenia serca,

Wytrzymaloéciowy wysilek fizyczny jest czesto wykorzystywany w celu popra-
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* ograniczenie produkcji kwasu mlekowego, a w efek-
cie CO, oraz HY,

* zmniejszenie napedu oddechowego,

* poprawg tolerancji wysitku oraz komfortu zycia.

Miesnie szkieletowe

Miesnie szkieletowe sg zbudowane z dwoch typow kur-
czacych si¢ komorek [1]. Pierwszy typ wydaje sie odpo-
wiedzialny za powtarzalne dlugotrwajace skurcze -
wlokna wytrzymato$ciowe. Jest to typ I widkien lub
widkna tlenowe. Drugi typ charakteryzuje si¢ zdolnoscia
do szybkich skurczow. Okreslany jest typem II lub gliko-
litycznym. Stosunek liczby poszczegdlnych wiokien jest
zmienny w zaleznosci od grupy mig$ni.

Po zastosowaniu efektywnego programu treningowe-
go dochodzi do przebudowy widkien typu II. Typ IIb, kt6-
ry charakteryzuje si¢ bardzo niska wydajnoscig procesow
tlenowych ulega przemianie we widkna typu Ila, ktére
majg wysoki potencjal przemian tlenowych [2]. Rowniez
widkna typu I ulegaja chemicznym oraz strukturalnym
modyfikacjom. Dochodzi w nich do zwiekszenia iloSci
oraz rozmiaru mitochondriéw. Jednoczesnie nastepuje
wzrost st¢zenia enzymow w cytoplazmie komorek oraz
mitochondriach [3]. Wynikiem powyzszych zmian jest
usprawniony metabolizm tlenowy. Wraz ze wzrostem tem-
pa metabolizmu tlenowego, poprawie ulega transport tle-
nu do migsni. Stgzenie mioglobiny w wytrenowanych
mi¢sniach jest wigksze, co ulatwia transport tlenu
z naczyn wlo$niczkowych do cytoplazmy miocytow [4].
Wazniejszym faktem jest jednak proliferacja naczyn wto-
sniczkowych [5]. Proliferacja naczyn wloSniczkowych jest
proporcjonalna do wzrostu objetosci widkien mig$nio-
wych. W ten sposob stopniowe zmniejszanie drogi dyfu-
zyjnej (od zrdédia tlenu zawartego w hemoglobinie

do miejsca jego wykorzystania w mitochondriach) stwa-
rza warunki do utrzymania statego zuzycia tlenu przy niz-
szym PO,,.

Opisane zmiany strukturalne oraz biochemiczne do-
tycza tylko i wylgcznie mieSni poddanych treningowi [6],
co jest okreslane zasadg swoisto$ci [7]. Jednocze$nie
wystepuja zmiany w innych narzgdach ludzkiego ciata.
Najwazniejszg zmiang w zakresie uktadu sercowo-naczy-
niowego jest przerost migsnia sercowego — powigkszenie
grubosci Scian serca oraz wielkoSci jam [8]. Ponadto na-
stgpuje zmiana skiadu ludzkiego organizmu, spada masa
ciala przy jednoczesnym wzroScie masy mig§niowe;j
i spadku masy ttuszczowej [9,10].

Pojemnos¢ minutowa serca
oraz czestosc rytmu serca

W wyniku efektywnego treningu dochodzi do wzrostu
pojemnos$ci minutowej serca w trakcie wysilku, przy
stalym niezmiennym poziomie w spoczynku. Jednak ob-
jeto$¢ wyrzutowa serca jest zwigkszona zardwno w spo-
czynku, jak i szczytowej fazie wysitku. Konsekwentnie
czestoS¢ rytmu serca w spoczynku oraz podczas kolejnych
wczesnych etapow wysitku jest obnizona, chociaz szczy-
towy wysilkowy HR jest taki sam przed fazg treningowg
1 po niej. Zaréwno skurczowe, jak i rozkurczowe ciSnienie
tetnicze wydaje si¢ obniza¢ w wyniku zastosowanego pro-
gramu ¢wiczen, zwlaszcza u osob z nadciSnieniem tetni-
czym.

Nalezy zauwazy¢, ze w wyniku treningu pojemnos$¢
minutowa serca wzrasta przede wszystkim u os6b z cho-
robami serca (ryc. 1). Mimo spadku czestoSci rytmu ser-
ca, transport tlenu z krwi te¢tniczej do migsni wzrasta,
dzieje si¢ tak dzigki wzrostowi proliferacji naczyn wloso-
watych w mi¢$niach.
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Whptyw treningu fizycznego na istotny wzrost O,putse=VO,/HR. Fizjologicznie u 0séb z chorobami serca O
serca. Wzrost VO, przy jednoczesnym spadku czestosci HR podczas treningu wysitkowego przekfada sie konsekwentnie na wzrost O

bezposredni obiektywny dowod poprawy tolerancji wysitku.
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Wptyw treningu fizycznego na opdznienie wystapienia progu beztlenowego AT u pacjenta po przebytym OZW poddanego dwumiesiecznej
rehabilitacji wysitkowej. Widoczna roéwniez rdéznica nizszej czestosci rytmu serca podczas wysitku.

Stezenie kwasu mlekowego we krwi

Sprawny trening wysilkowy poprawia transport tlenu
do tkanek oraz metabolizm tlenowy w obrebie mitochon-
driéw. Nastgpstwem wspomnianych zmian jest odsunig-
cie w czasie procesOw zwigzanych z metabolizmem
beztlenowym. Poréwnujac osoby przed treningiem i po
treningu nalezy zauwazy¢, ze przy kazdym poziomie wy-
silku stgzenie kwasu mlekowego jest nizsze po treningu
niz przed nim (ryc. 2, 3) [11]. Sullivan i wsp. [12] wyka-
zali, ze umiejgtnos¢ oceny VOzpeak oraz VO,AT stwarza
szanse¢ dobrej oceny wzrostu stezenia mleczanow podczas
wysitku.

Pochtanianie tlenu

Trening wytrzymatosciowy zwigksza pochlanianie tlenu
VO,. Wynika to zaréwno ze zwigkszonej wlosniczkowej
roznicy t¢tniczo-zylnej, jak i ze wzrostu pojemnosci minu-
towej serca. W grupie zdrowych badanych wzrost VOzpeak
0 8-15% jest czesto obserwowany jako wynik prawidtowo
zaplanowanego treningu (ryc. 1). Roznice pochlaniania tle-
nu sg najbardziej widoczne po przekroczeniu u konkretnej
osoby progu AT sprzed fazy treningowej, roznice pochta-
niania tlenu w fazie wysilku przed AT sg niezauwazalne
[13].

Wentylacja

Zaréwno w spoczynku, jak i podczas wysitku zmiany VE
pozostajg w bliskiej proporcji do zmian ilosci wydalane-
go CO, [14]. Po zastosowaniu odpowiedniego programu
treningowego poziom VE jest nizszy dla danej ilosci wy-

54 Kardiologia po Dyplomie m Tom 8 Nr 9 * Wrzesien 2009

101

Stezenie kwasu mlekowego (mEg/l)
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Wptyw treningu na stezenie kwasu mlekowego podczas wysitku,
istotny spadek (linia czerwona) w poréwnaniu z fazg przedtreningowa
(linia niebieska), roznice szczegdlnie widoczne w poézniejszych etapach
wysitku (po przekroczeniu progu AT). Zmodyfikowano na podstawie
Casaburi i wsp.

dalanego CO,. Wynika to najprawdopodobniej ze zmniej-
szonej iloSci kwasu mlekowego, a co za tym idzie ograni-
czonej ilosci HCO; oraz CO,. Rezultatem powyzszych
przemian jest nizszy stopien pobudzenia zatoki szyjne;j
przez jony H* oraz mniejsza hiperwentylacja [15]. To
oznacza, ze PCO, w krwi tetniczej jest wyzsze przy kaz-
dym poziomie wysitku powyzej AT. Trening powoduje,
ze przy kazdym poziomie wysitku powyzej AT wentyla-
cja (VE) jest istotnie nizsza (ryc. 4, 5).
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Wptyw treningu fizycznego na zmniejszenie objawdw patologicznej hiperwentylacji u pacjenta z niewydolnoscia serca. Obnizenie VE/VCO,
widoczne w pdzniejszym etapie wysitku — po przekroczeniu progu beztlenowego.
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Wptyw treningu fizycznego na zmniejszenie objawoéw patologicznej hiperwentylacji. Trening trwajacy 8 tygodni przefozyt sie na istotne obnizenie
wentylacji, zwtaszcza jesli wysitek byt prowadzony przy wyzszych obcigzeniach: 230 W, 190 W oraz 150 W. Przy nizszych obcigzeniach 95 W,
nieprzekraczajacych AT réznice VE byty niezauwazalne. Zmodyfikowano na podstawie Casaburi i wsp.

Rehabilitacja wysitkowa w grupie
pacjentow z chorobami serca

Glownym zadaniem programéw rehabilitacyjnych jest
poprawa tolerancji wysitkowej oraz jakosci zycia. Pacjen-
ci z chorobami serca cechujg si¢ ograniczong aktywnoscia
fizyczng, co zwigzane jest ze zmniejszonym ukrwieniem
mig$ni. Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(American Heart Association, AHA) opracowalo zalece-
nia dotyczace rehabilitacji oraz treningu pacjentéw z nie-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

wydolnoscig serca. Podczas gdy 20 lat temu pacjentow
z niewydolnoscig serca unieruchamiano w 16zku dzis$ sg
oni wigczani do programéw rehabilitacyjnych. Stanowi-
sko AHA podsumowuje wyniki wielu badan naukowych,
ktore wskazujg na znaczng poprawe tolerancji wysitku
oraz wzrost VOZpeak o okoto 12-31%. Efekty programu re-
habilitacyjnego zalezg od czasu jego trwania. Mimo istot-
nej poprawy tolerancji wysitku wyrazonej poprawa
parametrOw ergospirometrycznych nie zauwazono zmian
w badaniu echokardiograficznym serca.
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Podobnie jak w grupie zdrowych oséb wsrod chorych
z niewydolnoScig serca po treningu réwniez nastgpuje
spadek produkcji kwasu mlekowego oraz H*. Konse-
kwencja opisanych zmian jest zmniejszenie napedu od-
dechowego [16]. W przeciwienstwie jednak do osob
zdrowych, u ktorych spadek VE jest zwigzany wylacznie
ze zmniejszeniem produkcji mleczanéw, w grupie cho-
rych z niewydolnoscig serca czeg$¢ spadku VE moze byc
zwigzana z obnizeniem stosunku VD/VT, ktéry moze by¢
wyjSciowo znacznie podwyzszony. Niektorzy autorzy po-
stuluja tez mechanizm zwigzany z nieprawidlowoSciami
stymulacji ergoreceptoréw w mig¢$niach [17].

Trening wysitkowy doprowadza do spadku czgstoSci
rytmu serca wzgledem danego poziomu pochtaniania O,.
Czes¢ z tych zmian moze wynikaé ze wzrostu pojemnosci
wyrzutowej serca, jednak najwazniejszg przyczyng jest
wzrost perfuzji obwodowej oraz wzrost transportu tlenu
z krwi tetniczej do pracujacych migsni. W wyniku powyz-
szych przemian nastepuje przebudowa miesni, ktore
uprzednio byty zbyt stabo ukrwione i ulegaty atrofii.

Itoh i Kato [18] badali wplyw treningu rehabilitacyj-
nego w grupie pacjentéw poddanych wczesniej operacji
kardiochirurgicznej wymiany jednej z zastawek lub po-
mostowania aortalno-wiencowego. Wykazali wyzsza war-
to$¢ kliniczng treningu prowadzonego na poziomie AT
niz treningu prowadzonego w oparciu o 40-85% maksy-
malnego rytmu serca. Jest to zrozumiale, zwazywszy ze
wigkszos¢ chorych leczonych kardiologicznie otrzymuje
terapi¢ beta-adrenolitykami i wzrost HR jest nieadekwat-
ny. Wybierajac trening o obcigzeniu zblizonym do indy-
widualnego progu beztlenowego, decydujemy si¢ na
trening bezpieczny, a jednoczeSnie zapewniajacy odpo-
wiednig efektywno§é. Zapotrzebowanie energetyczne
miesni jest zaspokojone za pomocg procesOw tlenowych,
nie dochodzi do znaczgcego wzrostu st¢zenia kwasu mle-
kowego, a serce nie jest poddawane nadmiernemu obcia-
zeniu. Przy tym poziomie wysitku nie ma nadmierne;j
stymulacji uktadu wspdtczulnego, udowodniono bowiem,
ze istotny wzrost st¢zenia adrenaliny i noradrenaliny na-
stepuje po przekroczeniu progu AT. Dubach i wsp. [19]
pokazali, ze pacjenci po przebytym zawale mig$nia serco-
wego (w 36 dobie) podejmujacy 2-miesieczny cykl trenin-
gowy oparty na wartosci ich indywidualnego AT
poprawili VOzpeak i VO,AT odpowiednio o 26 i 39%, gdy
jednocze$nie u 0s6b nietrenujacych nie stwierdzono zad-
nych zmian w tolerancji wysitku.

Belardinelli i wsp. [20] zbadali wplyw treningu wysil-
kowego na funkcje rozkurczowg lewej komory w grupie
pacjentéw z rozstrzeniowg kardiomiopatia. Wynikiem
treningu byl wzrost pochianiania tlenu VOZPeak, opOznie-

nie momentu osiggni¢cia progu beztlenowego oraz popra-
wa szczytowej wczesnej fazy napetniania lewej komory.

Zalecenia planowania ¢wiczen

Dobér ¢éwiczen powinien by¢ tak zaplanowany, aby po-
wodowac korzystne zmiany w ukladzie sercowo-naczy-
niowym, jak i poprawe sily i wytrzymaloSci mig$ni
obwodowych. Stosuje si¢ éwiczenia oddechowe, ktorych
uzupelnieniem jest interwalowy trening wytrzymatoscio-
wy: marsz lub jazda na cykloergometrze rowerowym. Do-
datkowo zaleca si¢ rytmiczne ¢wiczenia z niewielkim
oporem ograniczone do pojedynczych grup mie$niowych,
ktorych bezposrednim celem jest wzmacnianie sity i wy-
trzymatosci.

Trening powinien by¢ indywidualnie dobrany na pod-
stawie wyniku badan ergometrycznych lub w miar¢ moz-
liwosci badan ergospirometrycznych. Polskie zalecenia
[21] proponujg:

* wysitki o matej intensywnosci,

* zmeczenie do 11-12 stopnia w skali Borga,

* maksymalne tetno do 40-50% rezerwy tetna (heart
rate reserve, HRR),

* wzrost ciSnienia maksymalnie o 10-20 mm Hg.

Rehabilitacja na podstawie danych z badania ergospi-
rometrycznego:

* ¢wiczenia o intensywnosci nie wigkszej niz 40-50%

VOZpeak’
* im nizszy VOZpeak’ tym nizsza intensywno$¢ treningu.
Swoistym problemem chorych z niewydolnoscia ser-
ca jest konieczno$¢ dostosowania ¢wiczen do mozliwosci
wynikajacych z zaawansowania samej choroby serca oraz
schorzen wspoélistniejgcych. Dobor programu rehabilita-
cyjnego powinien opierac si¢ na indywidualnej wyjscio-
wej wydolnosci danego pacjenta (tab. 1):

* chorzy z bardzo stabg wydolnoscia fizyczng (ponizej
3 MET) - wymagajg ¢wiczen o bardzo niskiej intensyw-
nosci (20-30% HRR),

* chorzy z dobra tolerancjg wysitku moga zwigkszy¢
intensywnos¢ treningu do 50-60% HRR,

* czgstotliwo$¢ ¢wiczen powinna by¢ odwrotnie pro-
porcjonalna do wydolnosci chorego,

* czas trwania oraz intensywnos$¢ powinny by¢ pro-
porcjonalne do wydolnosci chorego.

Chorzy w dobrym stanie ogolnym w czasie jedne;j sesji
treningowej powinni wydatkowac od 1500 do 3000 kcal.
Chorym o przeci¢tnej wydolnosci zaleca si¢ tygodniowe
wydatkowanie energii na poziomie 1000-1500 kcal, nato-
miast chorym o malej wydolnosci wysitek tygodniowy

TABELA 1 Intensywnos¢ treningu w zaleznosci od wyjsciowej wydolnosci badanego

Pacjent (wydolnos¢ w MET)

Czestotliwos¢ treningu

Czas trwania jednej sesji

3-5 MET
>5 MET

1-2 sesje/dzien
3-5 sesji/tydzien
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TABELA 2 Sposoby wyznaczenia intensywnosci treningu inne niz ergospirometria

Metoda Wz6r Zaleznos¢ od wyniku

ergospirometrii

Uwagi

Na podstawie rezerwy HRR=HR o, — HR st
czestotliwosci skurczéw serca %VO

%HRR odpowiada w przyblizeniu
Hmax (50% HRR odpowiada

W praktyce u oséb
z niewydolnoscig serca wykonuje

(trening 40-70% HRR)

Na podstawie najwyzszej
czestotliwosci skurczéw serca

(trening 60-80% HRpeak)

Na podstawie najwyzszego

H Rpeak

Maksymalna ilos¢

50% VOys)

15% ponizej intensywnosci
wyznaczonej na podstawie VO,
np. 35-59% HR odpowiada
ok. 30-49% VO

Przyjmuje sie

2peak

sie préby submaksymalne,

w ktérych HRpeakjest nizszy

niz HR_ ... wyznaczony %HRR nie
bedzie odpowiadat %VO,,...

Nieskuteczna u os6b o duzej
spoczynkowej i matej szczytowej
czestosci skurczow serca

Zaleznos¢ od protokotu wysitku,

obcigzenia (trening MET lub W

50-80% MET,

max)

Na podstawie odczuwanego
zmeczenia (trening
pomiedzy 11-14)

Skala Borga lub RPE
(rating of
perceived exertion)

700-1000 kcal. Doktadny dobér intensywnosci kalorycz-

MET=3,5 ml/kg/min

Wysitek na poziomie 11j.
odpowiada ok. 50-60% VO
wysitek na poziomie 13 j.
odpowiada ok. 60-75%,

nieskuteczne u os6b otytych,
z niewydolnoscia serca,

z chorobami naczyn konczyn
dolnych, chorobami ptuc

Znaczna subiektywizacja;
nieskuteczne u oséb ze
wspdtistniejacg choroba
zmniejszajacq wydolnosé

2max’

a na poziomie 15 j. odpowiada oddechowa
75-85% VO, ., lub HR ..
%peakVO, . v. [VOprak - VO, ]- Ocena posrednia

nej wysitku mozliwy jest do okreSlenia na podstawie wy-
niku ergospirometrii lub poprzez wyliczenia poSrednie
(obarczone jednak mozliwoScig znacznego bledu):

Liczba kcal = 3,5 x MET x masa ciata [kg]
x czas wysitku [min] / 200

Wiasciwe obciazenie wysitkiem to takie, ktére pozwa-
la na zwigkszenie tolerancji wysilku oraz osiggniecie celow
prewencyjnych i nie zwigksza istotnie ryzyka groznych po-
wiktan. Trzeba mie jednak Swiadomos¢, ze zmiennos¢
przebiegu klinicznego niewydolnosci serca zawsze rodzi
mozliwos¢ wystgpienia powiklan przy wysitku. Istnieje
kilka metod wyznaczania maksymalnej dopuszczalne;j in-
tensywnosci ¢wiczen (tab. 2). Wyznaczenie treningu na
podstawie wyniku ergospirometrii wydaje si¢ jednak naj-
bardziej dostosowane do rzeczywistych mozliwosci éwicza-
cego. Istniejg rozbieznosci pomiedzy docelows czestoscig
skurczow serca wyznaczang na podstawie rezerwy HRR po
wykonaniu klasycznej proby wysitkowej lub po posrednim
oszacowaniu VOzpeak a prawdziwg czgstoscig skurczow ser-
ca rzeczywiscie odpowiadajaca osiggnieciu progu beztleno-
wego. Pamietajmy rowniez, ze u wielu chorych zaburzona
jest korelacja pomiedzy wielkoScig obcigzenia mieSnia ser-
cowego a czestoScig skurczow serca, np. migotanie przed-
sionkow, niewydolno$¢ chronotropowa, wszczepiony
stymulator, stan po transplantacji serca, stosowanie beta-
-adrenolitykow, wspdlistniejace choroby zmniejszajgce wy-
dolnos¢ oddechows.

Mezzani [22] udowodnil, ze najlepszym parametrem
dla oceny intensywnosci wysitku podczas treningdow jest
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poprzez %HR . .. nie jest wprost proporcjonalna
do %peakVO,, dlatego u kazdego pacjenta trzeba indywi-
dualnie wykonywac badanie ergospirometryczne i doko-
nywa¢ indywidualnej oceny %peakVO, ... .., wtedy
tylko mozliwe jest dobranie optymalnego natezenia
treningu wysitkowego. Ponadto dla oséb z VO213eak
<10 ml/kg/min powinno maksymalnie zalecaé si¢ Cwi-
czenia 2-3 razy dziennie trwajace nie diuzej niz 10 mi-
nut kazda [23]. Natomiast Piepoli w swoim badaniu
ExTraMATCH [24] pokazal, ze najwigkszg korzy$¢ z tre-
ningu wysitkowego odnoszg me¢zczyzni >60 r.z., w klasie
III lub IV wediug NYHA, z kardiomiopatig niedo-
krwienng, z EF <27% oraz z wyjSciowym VO2peak
<15 ml/kg/min pod warunkiem, ze trening trwa przy-
najmniej 28 tygodni.

Zgodnie ze stanowiskiem ATS oraz ACCP [25] ocena
skutecznosci leczenia rehabilitacja kardiologiczng jest
wskazaniem do badan ergospirometrycznych — klasa re-
komendacji ITb, bowiem na chwile obecng brakuje badan
randomizowanych wieloosrodkowych dotyczacych tej
problematyki.

Podsumowanie

Gliowng fizjologiczng zmiang wynikajaca z treningu
w grupie pacjentéw z chorobami serca jest zmniejszenie
czestoSci rytmu serca. Pozwala to na zwigkszenie czasu
wypelniania krwig naczyn wiencowych oraz serca. Jedno-
cze$nie nastgpuje wzrost produkcji ATP w wyniku proce-
sOw tlenowych oraz ograniczenie proceséw beztlenowych,
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czego rezultatem jest zmniejszenie stezenia kwasu mleko-
wego. Nastgpuje zmniejszenie odpowiedzi wentylacyjnej
na ten sam poziom wysitku. Ostatecznie najwazniejszym
wynikiem procesu rehabilitacji wydaje sie poprawa tole-
rancji wysitku oraz samopoczucia chorych.
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