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The evaluation of physicalefficiency with patients in cardiological
rehabilitation on an outpatient basis performed with an objective
and subjective manner
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STRESZCZENIE

W leczeniu zawatéw serca kluczowa role odgrywaja zabiegi
przezskérnej plastyki tetnic wiencowych (PCl). Niezbednym
uzupetnieniem tych interwencji pozostaje leczenie farmako-
logiczne oraz rehabilitacja kardiologiczna. Aby zaplanowac
i bezpiecznie przeprowadzi¢ rehabilitacje kardiologiczna
niezbedna jest ocena wydolnosci fizycznej chorych z zawatem
migsénia sercowego.

Cel: Poréwnanie obiektywnej i subiektywnej metody oceny
wydolnosci fizycznej u 0séb przechodzacych ambulatoryjng
rehabilitacje kardiologiczna z powodu zawatu miesnia ser-
cowego.

Metodyka: W badaniu wzieto udziat 40 pacjentéw, ktorzy
przeszli zabieg angioplastyki naczyn wiencowych z powodu
zawatu miesnia sercowego i uczestniczyli w ambulatoryjnej
rehabilitacji kardiologicznej. Program rehabilitacji zawierat 24
sze$cdziesieciominutowe sesje z wykorzystaniem treningu
ergometrycznego. Do oceny poprawy wydolnosci fizycznej
wykorzystano pomiar obcigzenia dobrze tolerowanego (11-
12 pkt w skali Borga) w trakcie treningu oraz wyniki proby

ABSTRACT

In the treatment of heart infarctions, a key role is played
by the PCl - percutaneous coronary intervention. These
interventions need to be assisted with pharmacological
treatment and cardiological rehabilitation. In order to plan
and carry out such a rehabilitation in a safe manner, the
physical efficiency of the patients with myocardial infarction
need to be performed.

Purpose: The comparison of the objective and subjective
methods of evaluation of physical efficiency with patients
undergoing cardiological rehabilitation within the treatment
of the myocardial infarction.

Methods: The study comprised 40 subjects who had
undergone the procedure of percutaneous coronary
angioplasty within the treatment of myocardial infarction
and who took part in cardiological rehabilitation. The
rehabilitation programme consisted of 24 sixty-minute
sessions with the use of ergometric training. The physical
efficiency was evaluated with the use of the measurement
of well-tolerated load (the score of 11-12 on the Borg scale)
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wysitkowej wykonanej przed rehabilitacja i po jej zakonczeniu .
Wyniki: U pacjentéw przechodzacych ambulatoryjna rehabi-
litacje kardiologiczna z powodu zawatu migsnia sercowego
wzrasta wydolnos¢ fizyczna w trakcie rehabilitacji. Wskazuja
na to wyniki préby wysitkowej (wzrost obcigzenia submak-
symalnego), jak i oceny tolerancji wysitku (wzrost obcigzenia
wywotujacego mate zmeczenie, 11-12 pkt w skali Borga). Wy-
stepuja jednak pewne réznice w ocenie wydolnosci fizycznej.
Stopien poprawy wydolnosci fizycznej obserwowany przy
pomocy préby wysitkowej nie koreluje z wielkoscig poprawy
wydolnosci fizycznej wykazanej za pomoca metody subiek-
tywnej (skala Borga).

Whioski: Obiektywna i subiektywna metoda pomiaru wydol-
nosci fizycznej, niezaleznie od siebie, wskazuja na skutecznos¢
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw po
przebytym zawale miesnia sercowego. Wykorzystanie skali su-
biektywnej w ocenie wydolnosci fizycznej chorych z zawatem
miesnia sercowego wymaga jednak pewnego okresu adaptadji
pacjentéw do zwiekszonych obcigzen wysitkiem fizycznym.
Stowa kluczowe: zawat serca, rehabilitacja kardiologiczna,
proba wysitkowa, skala Borga

during the training and the results of the effort stress test
performed before the rehabilitation and after its completion.
Results: Physical efficiency increases during the rehabilitation of
the patients undergoing outpatient cardiological rehabilitation
after myocardial infarction. This is illustrated by the results of an
effort stress test (an increase of the sub-maximal load) and the
evaluation of the tolerance of the effort (an increase of the effort
inducing light exertion, 11-12 points on the Borg scale). There
are, however, some differences in the evaluation of physical
efficiency. The degree of the improvement of physical efficiency
as observed with an effort stress test does not correlate with
the size of the improvement of the physical efficiency shown
with the use of the subjective method (Borg scale).
Conclusions: The objective and subjective scale of the
measurement of physical efficiency, independently from
each other, point to the efficacy of an outpatient cardiological
rehabilitation of the patient with a history of myocardial
infarction. The use of the subjective scale in the evaluation of
physical efficiency of the patients with a history of myocardial
infarction requires some period of patient adaptation to an
increased load with physical effort.

Key words: myocardial infarction, cardiological rehabilitation,
effort stress test, Borg scale

Wstep

Choroba wienicowa stanowi najczestszg pojedyncza
przyczyne zgonéw w Europie. Statystyka ta utrzymuje sie
pomimo faktu, ze umieralno$¢ z powodu choréb sercowo-
-naczyniowych w ostatnim czasie maleje. Najgrozniejsza
postacig choroby wienicowej jest zawal mie$nia sercowego
ijego powiklania [1, 2]. W ostatnim czasie dokonala sig¢
rewolucyjna zmiana dotyczaca diagnostyki i leczenia
zawalow serca. Wraz z rozwojem kardiologii inwazyjnej
kluczowa role w leczeniu zawatow serca odgrywaja zabiegi
przezskornej plastyki tetnic wienncowych (PCI). Niezbed-
nym uzupetnieniem pozostaje leczenie farmakologiczne
oraz rehabilitacja kardiologiczna [3, 4, 5]. Kompleksowa
rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ podejmowana
jak najwczesniej i realizowana w sposéb ciagly na kazdym
z etapow leczenia zawatu serca (etap leczenia szpitalnego
i ambulatoryjnego). Programy wtérnej prewencji bazu-
jace na regularnej aktywnosci ruchowej zastosowane
u pacjentdw po zawale mig$nia sercowego przynosza
nieporéwnywalnie lepsze efekty terapeutyczne niz pro-
gramy pozbawione tego elementu (redukcja §miertelnosci
0 20-25%, redukcja ponownej rewaskularyzacji 13%)
[6-8]. Co wiecej, dane $wiadczace o korzysciach, jakie
odnosza pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi
uczestniczacy w zajeciach rehabilitacji kardiologicznej
nie pochodza z pojedynczych obserwacji, ale wynikaja
z analizy randomizowanych badan wieloosrodkowych
(meta-analiz) [9-13]. W ostatnich latach pojawilo si¢
wiele doniesient probujacych wytlumaczy¢ mechanizmy
odpowiedzialne za pozytywny efekt rehabilitacji zaréwno
w pierwotnej, jak i wtdrnej prewencji choréb sercowo-na-

Introduction

Coronary disease is the most frequent single cause of
deaths in Europe. This statistical result persists in spite
of the recent decrease in mortality from cardio-vascular
events. The most dangerous form of a coronary disease
is myocardial infarction and its complications [1, 2].
Recently a revolutionary change in the diagnostics and
treatment of myocardial infarctions has been made.
Together with the development of invasive cardiology, a
key role has begun to be played by percutaneous coronary
interventions (PCI). Pharmacological treatment and
cardiological rehabilitation remain a necessary completion
of this procedure [3, 4, 5]. A comprehensive cardiological
rehabilitation should be undertaken as early as possible
and performed on a continual basis at each of the stages of
the treatment of myocardial infarction (the stages of both
hospital and outpatient treatment). The programmes of
secondary prevention based on a regular physical activity
applied with the patients with a history of myocardial
infarction render incomparably better therapeutic results
than those without of this element (mortality reduction by
20-25%, secondary revascularisation reduction by 13%)
[6-8]. What is more, the data proving the beneficial effect
for the patients with cardio-vascular diseases participating
in cardiological rehabilitation sessions, do not come
from single observations, but result from the analyses of
randomised multi-centre trials (meta-analyses) [9-13].
In the recent years there have been multiple reports
attempting to explain the mechanisms responsible for
the positive results of rehabilitation in both primary
and secondary prevention of cardio-vascular diseases.
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czyniowych. Rozpatruje si¢ rdwnolegle cztery hipotezy:
regresje zwezenia naczyn wiencowych, powstawanie
krazenia obocznego, dzialanie przeciwzakrzepowe oraz
poprawe funkcji §rodblonka [14-16]. Pomimo ewi-
dentnych dowodoéw, na korzystny, dodatkowy efekt tej
formy leczenia, rehabilitacja kardiologiczna jest nadal
niedoceniana i niestety niezbyt czesto kontynuowana
w warunkach ambulatoryjnych.

Do zaplanowania bezpiecznej rehabilitacji kardio-
logicznej niezbedna jest ocena wydolnosci fizycznej
chorych z zawalem mieénia sercowego. Co ciekawe,
sama wydolnoé¢ fizyczna stanowi wazny element pro-
gnozowania dlugoterminowego u pacjentéw z chorobami
sercowo-naczyniowymi. Myers i wsp. w obserwacji trwa-
jacej 6,2 roku wérdd 6213 mezczyzn poddanych prébie
wysitkowej na biezni stwierdzili, Ze szczytowa wydolnoé¢
wysitkowa mierzona w MET okazala si¢ najsilniejszym
czynnikiem rokowniczym ryzyka zgonu zaréwno wéréd
0s6b zdrowych, jak i z chorobami sercowo-naczyniowymi
[17]. Inni autorzy wykazali, ze w populacji 12 169 mez-
czyzn z potwierdzong chorobg wiericowa najwazniejszym
wyktadnikiem $miertelnosci byta obnizona tolerancja
wysitku [18]. Wydolno$é¢ fizyczng rutynowo ocenia sie
przy pomocy proby wysitkowej. Jest to metoda dobrze
przebadana, bezpieczna, powtarzalna, w wymiarze
diagnostyczno-prognostycznym bardzo efektywna.
Prébe wysitkowa okresla sie jako metode obiektywna,
poniewaz daje bardzo precyzyjne, niezalezne od odczu¢
chorego wyniki. Jest to zatem metoda referencyjna
w ocenie wydolnosci fizycznej pacjentéw. Z drugiej
strony proba wysitkowa wymaga zaangazowania odpo-
wiedniego sprzetu i odpowiednio wyszkolonej kadry, co
spowodowalo, ze wprowadzono inne, mniej wymagajace
metody monitorowania wydolno$ci fizycznej chorych.
Temu celowi stuzy miedzy innymi okre$lanie poziomu
wydolnosci chorych za pomoca skali Borga - polegajacej
na okresleniu przez pacjenta subiektywnego zmeczenia
przy odpowiednim obcigzeniu fizycznym. Skala Borga,
chociaz nie tak precyzyjna jak proba wysitkowa, jest tania,
tatwa i bezpieczna, co pozwala ja zastosowaé w kazdych
warunkach. Istnieje szereg badan naukowych, ktérych
autorzy oceniali wydolno$¢ fizyczna chorych przy
pomocy tej metody. Niektorzy autorzy poréwnywali
wydolnos¢ fizyczng oceniang jednoczes$nie za pomoca
proby wysitkowej i subiektywnej oceny odczuwanego
zmeczenia (skala Borga). Czgs$¢ z nich wskazuje na to,
ze metody te nie sg identyczne w okreslaniu wydolnosci
fizycznej 0sob chorych [19, 20]. Inni autorzy podkreslaja
duza rozpigto$¢ odczuwanych objawdéw zmeczenia dla
tych samych parametréw oznaczanych w testach obiek-
tywnych [21]. Istniejg badania wskazujgce na korelacje
pomiedzy wydolnoscig fizyczng oceniang za pomoca
metody obiektywnej i subiektywnej (skala Borga) [22].
Ciekawej obserwacji dostarczyta praca Buckley i wsp.,
w ktorej autorzy wykazali, ze dla takiej samej wartosci

Four parallel hypotheses are being currently verified: the
regression of the stenoses of coronary vessels, creation
of collateral circulation, anti-thrombotic action and the
improvement of epithelial function [14-16]. In spite of
significant evidence for the beneficial, additional effect of
cardiological rehabilitation, this form of treatment is still
underestimated and, unfortunately, quite rarely continued
in outpatient conditions.

Planning safe cardiological rehabilitation of the
patients with a history of myocardial infarction requires
the evaluation of their physical efficiency. What is
interesting here, physical efficiency itself is a significant
element for long-term prognosis for patients with
cardio-vascular diseases. Myers et al. in an observation
of 6213 male subjects undergoing an effort stress test on
a treadmill, which continued for 6.2 years, found that
the peak physical efficiency measured in MET turned
out to be the strongest prognostic factor both among
healthy subjects and among those with cardio-vascular
diseases [17]. Other authors showed that in a population
of 12 169 males with confirmed coronary diseases, a
decreased tolerance of effort was the most significant
exponent of mortality [18]. Physical efficiency is routinely
evaluated at effort stress tests. This is a well studied, safe
and repetitive method, which is also very effective in a
diagnostic and prognostic dimension. An effort stress
test is defined as an objective method, as it gives very
precise results independent from the impressions of
the patient. Therefore it is a referential method in the
evaluation of the subjects’ physical efficiency. On the
other hand, however, an effort stress test requires the
involvement of appropriate equipment and adequately
trained staff, which resulted in the introduction of other,
less demanding methods of monitoring physical efficiency
of the patients. This is the purpose of the evaluation of
the level of physical efficiency with the Borg scale - the
method consists in the evaluation of subjective exertion
made by the patient during an adequate physical load.
The Borg scale, although it is not as precise as the effort
stress test, is inexpensive, easy and safe which allows for
its application in all conditions. There are a number of
studies whose authors evaluated the physical efficiency
of the patients with this method. Some authors tried to
compare physical efficiency evaluated with an effort stress
test and with the subjective evaluation of the perception of
exertion (the Borg scale). Some of them found that these
methods are not identical in the evaluation of the physical
efficiency of the patients [19,20]. Others point to a large
range of the experienced symptoms in comparison with
the same parameters determined in objective tests [21].
There are studies pointing to the correlation between
physical efficiency evaluated with objective and subjective
methods (the Borg scale) [22]. Buckley et al. presented
an interesting observation showing that for the sale value
of physical efficiency determined in an effort stress test,
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wydolnoéci fizycznej okredlanej w tescie wysitkowym
poziom odczuwanego zmeczenia (skala Borga) moze si¢
zmienia¢ w kolejnych sesjach treningu fizycznego [23].
Powyzsze wskazuje na niejednoznaczny i dynamiczny
charakter wzajemnych relacji testu wysitkowego i skali
subiektywnie odczuwanego zmeczenia w ocenie poziomu
wydolnosci fizyczne;j.

Cel pracy

Poréwnanie obiektywnej i subiektywnej metody oceny
wydolnosci fizycznej u oséb przechodzacych ambula-
toryjna rehabilitacje kardiologiczng z powodu zawatu
mie$nia sercowego

Metodyka

W badaniu wzieto udzial 40 pacjentéw (9 kobiet, 31
mezczyzn), w wieku 42-82 lat ($rednia wieku 59 lat),
ktorzy przeszli zabieg angioplastyki naczyn wienco-
wych z powodu zawalu mie$nia sercowego i uczestni-
czyli w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej
w Os$rodku Rehabilitacji Dziennej i Kardiologicznej
Centrum Medycznego ,Medyk” w Rzeszowie.

Program rehabilitacji

Program rehabilitacji zawierat 24 szes¢dziesieciominutowe
sesje po 2-3 razy w tygodniu. Kazda sesja sktadata sie z 20
minut ¢wiczen ogélnokondycyjnych, 30 minut jazdy na
cykloergometrze rowerowym oraz 10 minut tzw. wycisze-
nia. Trening na cykloergometrach (cykloergometr GRG
100 firmy Aspel) byt treningiem interwalowym z naprze-
miennymi okresami obcigzenia i odpoczynku. Pacjenci
rozpoczynali trening od obcigzenia 20 Wat, ktdre bylo
zwigkszane w kolejnych okresach pracy tak, aby za kazdym
razem powodowato zmeczenie 11-12 w skali Borga.

Ocena wydolnosci fizycznej

Do oceny wydolnoéci fizycznej wykorzystana zostata
préba wysitkowa wykonywana przed rozpoczeciem
rehabilitacji i po jej zakonczeniu (wg protokotu Bru-
ce’a). Wydolnos¢ fizyczng pacjentéw okreslano przy
pomocy oceny wybranych parametréw proby wysitko-
wej: obcigzenie submaksymalne, czas trwania wysitku,
spoczynkowy i maksymalny produkt podwdjny (iloczyn
akeji serca i ci$nienia skurczowego odpowiednio przed
wysitkiem i w trakcie maksymalnego wysitku). Préba
wysitkowa wykonywana byla na biezni ruchomej B 612
model C firmy Aspel. Dodatkowo wydolnos¢ fizyczng na
poczatku i na koncu rehabilitacji oceniano za pomoca
pomiaru pracy wywolujacej zmeczenie wynoszace 11-12
w skali Borga w trakcie 3. i ostatniego (24) treningu.
Wyb6r trzeciego treningu jako poczatku rehabilitacji
byt podyktowany koniecznoscig zapoznania si¢ chorego
z charakterem i programem ¢wiczen. Dokonano réwniez
pomiaru pracy wywolujacej zmeczenie wynoszace 11-12
w skali Borga w trakcie 9. i 18. treningu.

the level of perceived exertion (Borg scale) might vary
in consecutive sessions of physical effort [23]. The above
data point to indefinite and dynamic character of the
mutual relations of the effort stress test and the scale of
subjectively perceived exertion in the evaluation of the
level of physical efficiency.

The objective of the study

The comparison of the objective and subjective methods of
evaluation of physical efficiency with patients undergoing
cardiological outpatient rehabilitation within the treatment
of the myocardial infarction.

Methods

The study comprised 40 subjects (9 women, 31 men),
at the age of 42-82 years (mean age: 59 years), who had
undergone the procedure of percutaneous coronary
intervention in the treatment of myocardial infarction
and took part in cardiological outpatient rehabilitation
at “Medyk” Day Rehabilitation Centre in Rzeszow.

Rehabilitation Programme

The rehabilitation programme comprised 24 sixty-minute
sessions, 2-3 times per week. Each session consisted of 20
minutes of general fitness exercise, 30 minutes of bicycle
cyclo-ergometer riding and 10 minutes of so-called calming
down. The cyclo-ergometer training (GRG 100 cyclo-
ergometer produced by Aspel) was an interval training
with interchanging periods of load and relax. The subjects
began training with the load of 20 Watts, which was then
increased in consecutive periods of work so that each time
it induced the exertion of 11-12 on the Borg scale.

The Evaluation of Physical Efficiency

Physical efficiency was evaluated with an effort stress test
performed before the beginning of rehabilitation and after
its completion (according to Bruce protocol). The physical
efficiency of the patients was evaluated with selected
parameters of the effort stress test: sub-maximal load, time
span of the effort, resting and maximum double product
(the product of the heart rate and systolic pressure before
the effort and during the maximum effort respectively).
The effort stress test was made on the B 612 movable
treadmill, model C, produced by Aspel. Additionally,
physical efficiency at the beginning and at the end of
rehabilitation was evaluated with the measurement of
the work inducing exertion on the level of 11-12 on the
Borg’s scale during the third (3) and last (24) training.
The choice of the third training as the beginning of
the rehabilitation was the result of the necessity of the
patient’s getting familiar with the character and the type
of exercises. Also the work inducing exertion of 11-12 on
the Borg’s scale was measured during training 9 and 18.
During the rehabilitation the patients had a chance to be
consulted by a psychologist and a dietician.
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Podczas trwania rehabilitacji pacjenci mieli mozli-
wos$¢ spotkania z psychologiem i dietetykiem.

Analiza statystyczna
W sytuacji normalnego rozkladu zmiennych stosowano
test t-Studenta dla zmiennych zwigzanych. W przypadku
rozktadu réznego od normalnego dla poréwnania $red-
nich stosowano test Wilcoxona. Do poréwnania $rednich
w wiecej niz dwdch grupach stosowano analize wariancji
(ANOVA) rozszerzong o analize post hoc. Rownos¢ wa-
riancji oceniano testem Fishera. Analize korelacji prze-
prowadzono przy pomocy testow korelacji Spearmana.
W kazdym przypadku za statystycznie znamienne uznano
wartosci p<0.05.

Badanie uzyskato pozytywna opinie Komisji Bio-
etycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim (uchwata nr
4/09/2009 z 23 wrze$nia 2009 roku).

Wyniki
W badaniu wzig¢lo udziat 40 pacjentéw, ktorzy przeszli
zabieg angioplastyki naczyn wienicowych z powodu za-
walu mig$nia sercowego i uczestniczyli w trzymiesiecznej
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej. Czas od
wystapienia zawalu do podjecia rehabilitacji wynosit
1-2-miesigce. Charakterystyke grupy zawiera tabela 1.
Wykazano poprawe parametréw wydolnosci fizycz-
nej w trakcie rehabilitacji kardiologicznej. Wyrazalo sie to
wzrostem warto$ci obcigzenia submaksymalnego i czasu
trwania wysitku podczas proby wysitkowej (8,82 MET;
7,54 min przed rehabilitacjg vs 10,84MET; 9,19 min po
rehabilitacji, metoda obiektywna) oraz wzrostem pracy
wywolujacej zmeczenie 11-12 w skali Borga (metoda

Tab. 1. Charakterystyka pacjentéw bioracych udziat w badaniu

Tab. 1. The characteristics of the study group

Statistical analysis
In a situation of a normal distribution of variables,
t-Student test was applied for related variables. In the case
of the distribution different from standard one, Wilcoxon
test was used to compare the mean values. To compare the
mean values in more than two groups, the variants analysis
(ANOVA) extended with a post hoc analysis was applied.
The equality of the variances was evaluated with Fisher’s
test. The analysis of the correlation was performed with
the use of Spearman’s correlation test. In each of the cases
the values p<0.05 were regarded as statistically significant.
The study received a positive evaluation of the Bio-
ethical Committee at the Rzeszéw University (resolution
No.: 4/09/2009 of 23 September 2009).

Results

The study comprised 40 subjects with a history of
percutaneous coronary intervention for myocardial
infarction and who took part in a three-month
cardiological outpatient rehabilitation. The time span
from the onset of the infarction till the commencement
of rehabilitation was 1-2 months. The characteristics of
the study group are presented in table 1.

An improvement of physical efficiency parameters
during the cardiological rehabilitation was proven. This
was manifested by an increase of the value of sub-maximal
load and the time span of the effort during the effort
stress test (8.82 MET; 7.54min before the rehabilitation
vs 10.84MET; 9.19min after the rehabilitation, objective
method) and by an increase of the work inducing exertion
of 11-12 in Borg scale (subjective method). What is
interesting, a significant increase of work inducing quite

n (% catej grupy) / n (% of entire group )

Wiek ($rednia) / Age (mean value)

59 lat / years

Ptec:
Sex:

meska / Male 31 (77,5%)
zenska / Female 9 (22,5%)

Czynniki ryzyka miazdzycy:
Atherosclerosis risk factors :

Nadcisnienie tetnicze / Arterial hypertension 26 (65%)
Cukrzyca / Diabetes 6 (15%)

Palenie papieroséw / Tobacco smoking 2 (5%)
Hiperlipidemia / Hyperlipidaemia 15 (37,5%)

Otytos¢ / Obesity 3 (7,5%)

Liczba zwezonych tetnic wiericowych >50% 0 5(12,5%)
oceniana w trakcie okotozawatowej koronarografii: 1 15 (37,5%)
The number of stenosed coronary arteries >50% 2 10 (25%)
evaluated during peri-infart coronary angiography: |3 10 (25%)
Frakcja wyrzutowa lewej komory (EF): >50% 28 (70%)
Ejection fraction (EF): 36-49% 8 (20%)
<35% 4 (10%)

Rodzaj zawatu serca:
Type of infarction:

STEMI 24 (60%)
NSTEMI 14 (35%)
Nieokreslony / Unspecified 2 (5%)
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Ryc. 1. Wptyw ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej na wydolnos¢ fizyczna pacjentéw po przebytym zawale
miesnia sercowego. Wydolnos¢ fizyczna pacjentow okreslano za pomoca proby wysitkowej (ryc. a,b; * p<0,05) oraz
oceny obcigzenia powodujacego raczej mate zmeczenie (ryc. ¢; * p<0,05 trening 9,18,24 vs trening 3.) n=40. Stupki
przedstawiaja Srednie + SEM.

Fig. 1. The influence of cardiological outpatient rehabilitation of the physical efficiency of the subjects with a history of
myocardial infarction. The subjects’ physical efficiency was determined with an effort stress test (fig. a,b; * p<0.05) and
the evaluation of the load causing a relatively light exertion (fig. c ¢; * p<0.05 training 9,18,24 vs training 3.) n=40.The
bars present mean + SEM.

Glossary: fig a) wydolnos¢ fizyczna = physical efficiency, na poczatku rehabilitacji = at the beginning of the rehabilitation,
na koncu rehabilitacji — at the end of the rehabilitation; fig b) czas préby wysitkowej = the time span of the effort stress test;
na poczatku rehabilitacji = at the beginning of the rehabilitation, na koricu rehabilitacji — at the end of the rehabilitation;
fig. ¢) praca powodujaca raczej mate zmeczenie = work inducing relatively small exertion;, na poczatku rehabilitacji = at the
beginning of the rehabilitation, na korcu rehabilitacji — at the end of the rehabilitation; trening = training

subiektywna). Co ciekawe, znamienny wzrost pracy light exertion (11-12 score in Borg scale) was observed
wywolujacej raczej male zmeczenie (11-12 pkt w skali already during the ninth training and such an increase
Borga) stwierdzono juz w trakcie dziewigtego treningu persisted without any significant differences till the end
i ten wzrost utrzymywat sie bez wigkszych réznic do of the rehabilitation (58,73k]; 76.58K]; 84.77k]J; 86.03k] for
konca rehabilitacji (58,73k]J; 76,58Kk]; 84,77k]; 86,03k] trainings 3,9,18,24 respectively). The results in the effort
odpowiednio dla 3.,9., 18., 24. treningu). Wyniki uzyska- stress test and cyclo-ergometric training are presented
ne z proby wysitkowej i treningu cykloergometrycznego in Fig. 1.
zawiera rycina 1. The work inducing relatively light exertion (score
Praca wywolujaca raczej mate zmeczenie (11-12 of 11-12 on the Borg scale) as determined at the end of
pkt w skali Borga) oznaczona na koncu rehabilitacji rehabilitation in ergometric training was correlated with
w treningu ergometrycznym korelowata z wydolnoscia physical efficiency of the patients after the rehabilitation
fizyczng pacjentéw po rehabilitacji (Ryc. 2b). Nie wy- (Fig 2b). No similar correlation was found between
kazano podobnej zaleznoéci dla pracy oraz wydolnosci work and physical efficiency before rehabilitation (Fig.

fizycznej przed rehabilitacja (Ryc. 2a). Rowniez popra- 2a). Also some improvement was observed in the work
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Ryc. 2. Zalezno$¢ wartosci pracy wywolujacej raczej mate zmeczenie i wydolnosci fizycznej a) przed rehabilitacja (3
trening, préba wysitkowa przed rehabilitacja), b) po rehabilitacji (24 trening, préba wysitkowa po rehabilitacji) c)
zaleznosc¢ zmiany pracy wywotujacej raczej mate zmeczenie (réznica 24 - 3 trening) i zmiany wydolnosci fizycznej

(réznica obcigzen w probie wysitkowej) obserwowanych w trakcie rehabilitacji kardiologicznej

Fig. 2. The relationship of the value of work inducing relatively small exertion and physical efficiency a) before the
rehabilitation (training 3, effort stress test before the rehabilitation), b) after the rehabilitation (training 24, effort stress
test after the rehabilitation). c) The relationship of the change of work inducing relatively small exertion and (difference
24 - 3 training) and the change of physical efficiency (the difference of the loads in effort stress test) observed during the

cardiological rehabilitation

Glossary: a) wydolnos¢ fizyczna przed rehabilitacjg = physical efficiency before the rehabilitation; praca wywotujaca raczej

mate zmeczenie na poczatku rehabilitacji = work inducing relatively light exertion at the beginning of rehabilitation;

b) wydolnos¢ fizyczna po rehabilitacji = physical efficiency after the rehabilitation; praca wywotujaca raczej mate zmeczenie

na koncu rehabilitacji = work inducing relatively light exertion at the end of the rehabilitation; c) przyrost wydolnosci

fizycznej w trakcie rehabilitacji = an increase of physical efficiency during rehabilitation; przyrost pracy wywotujacej raczej

mate zmeczenie w trakcie rehabilitacji = an increase of work inducing relatively light exertion during the rehabilitation

wa obserwowana w zakresie pracy wywolujacej raczej
male zmeczenie (11-12 w skali Borga) nie korelowata
istotnie z przyrostem wydolnosci fizycznej (Ryc. 2¢). Nie
wykazano tez zmian maksymalnego produktu w trakcie
rehabilitacji kardiologicznej. Widoczny byt jednak trend
zblizania si¢ warto$ci maksymalnego produktu podwoj-
nego odczytywanych z proby wysitkowej i z treningu
ergometrycznego pod koniec rehabilitacji - réznica
maksymalnych produktéw podwojnych przed rehabili-
tacja wynosita 7782,07 mmHg x ud/min, po rehabilitacji
5331,74 mmHg x ud/min (Ryc. 3).

Dyskusja
W badaniach wzieto udzial 40 pacjentéw po przebytym
zawale mie$nia sercowego, uczestniczacych w ambula-

inducing relatively light exertion (score of 11-12 on the
Borg scale) which did not correlate with an increase
of physical efficiency in a significant way (Fig. 2¢). No
changes of the maximum product were observed within
the course of the cardiological rehabilitation, either.
However a tendency of approximating the value of the
maximum double product as measured by the effort stress
test and ergometric training at the end of rehabilitation
was observed - the difference between the maximum
double products was 7782.07 mmHg x ud/min, and after
the rehabilitation 5331.74 mmHg x ud/min. (Fig. 3).

Discussion
The study comprised 40 subjects with a history of
myocardial infarction participating in an outpatient
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Ryc. 3. Zmiana maksymalnego produktu podwdéjnego w trakcie rehabilitacji a) w prébie wysitkowej (préba wysitkowa
przed i po rehabilitacji), b) podczas treningu ergometrycznego (3. i 24. trening). Stupki przedstawiaja srednie + SEM

Fig. 3. The change of the maximum double product during the rehabilitation a) in the effort stress test (the effort stress
test before and after the rehabilitation), b) during ergometric training (training 3 and 24). The bars present mean + SEM
Glossary: Maksymalny produkt podwojny; przed rehabilitacjg = before the rehabilitation; po rehabilitacji = after the

rehabilitation

toryjnej rehabilitacji kardiologicznej. Wedlug danych
programu POLCARD w 2002 roku ambulatoryjnej
rehabilitacji kardiologicznej, z réznych powodéw, pod-
dano w Polsce 4666 pacjentéw [24]. Bioragc pod uwage
szacunkowgy liczbe 0s6b przechodzacych zawat mieénia
sercowego (ok. 90 tys./rok) [1], wynika, Ze niewielu
pacjentéw po zawale serca korzysta z ambulatoryjnej
rehabilitacji kardiologicznej (mniej niz 5%). Nie jest to
problem wylacznie polski. W najbardziej rozwinietych
krajach na $wiecie (np. w USA) uczestnictwo w rehabi-
litacji kardiologicznej pacjentéw po przebytym zawale
migénia sercowego lub rewaskularyzacji wieicowej wy-
nosi 10 do 20% [25]. Chociaz nasza grupa byta liczebnie
niewielka, jest wystarczajaca do wyciagniecia okreslonych
wnioskow, o czym przekonujg autorzy prac o podobnej
problematyce i zblizonej liczebnie grupie pacjentéow
[26, 27]. Charakterystyka pacjentéw bioracych udzial
w naszym badaniu odpowiadala pod wzgledem wieku,
plci, czynnikéw ryzyka miazdzycy (poza paleniem papie-
ros6w) populacji pacjentéw rehabilitowanych w Polsce
z powodow kardiologicznych (program POLCARD).

Z pracy wynika, iz wydolnos¢ fizyczna pacjentow
wzrosta w trakcie trzymiesiecznej ambulatoryjnej reha-
bilitacji kardiologicznej. Poniewaz badania nie zawieraly
grupy kontrolnej, tj. grupy pacjentéw po przebytym zawale
serca nieuczestniczacych w rehabilitacji kardiologicznej,
trudno oszacowac rzeczywisty wplyw przeprowadzonej
rehabilitacji kardiologicznej na poprawe wydolnosci
fizycznej pacjentow. Jednak wobec udowodnionych ko-
rzysci rehabilitacji kardiologicznej na przezycie chorych
po zawale mies$nia sercowego, stworzenie grupy kontro-
Inej, tj. nieuczestniczacej w takiej formie terapii byloby
z zalozenia nieetyczne - stad nie zdecydowano si¢ na takie

cardiological rehabilitation. According to the data derived
from the POLCARD programme in 2002 in Poland 4666
patients underwent outpatient cardiological rehabilitation
on various grounds [24]. Taking into consideration the
estimated number of patients undergoing myocardial
infarction (approx. 90 thousand annually) [1], it may
be inferred that very few patients with a history of
heart infarction take part in an outpatient cardiological
rehabilitation (less than 5%). This is not exclusively Polish
problem. In the most developed world countries (e.g. USA)
the percentage of patients with a history of myocardial
infarction or coronary intervention who participate in
cardiological rehabilitation amounts to 10 to 20% [25].
Although the study group was relatively small, it was
enough to draw specific conclusions, which is also the
claim of the authors of similar studies with similar numbers
of subjects [26,27]. The characteristics of the patients
taking part in the study correspond to the population of
patients rehabilitated in Poland on cardiological grounds
with regards to the age, sex, arthrosclerosis risk factors
(except for smoking) (POLCARD programme).

The study suggests that the physical efficiency of
the subjects increased within the three months of the
outpatient cardiological rehabilitation. As the study did
not have a control group, i.e. a group of patients with a
history of infarction who did not take part in cardiological
rehabilitation, it was difficult to evaluate the real influence
of the carried out cardiological rehabilitation on the
improvement of the physical efficiency of the patients. Yet
given the proven benefits of the cardiological rehabilitation
and its positive effect on the survival of the patients with a
history of myocardial infarction, the creation of a control
group, i.e. not taking part in such a form of therapy would
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rozwigzanie. Nalezy tez zaznaczy¢, ze stopiefl poprawy
wydolnosci fizycznej uzyskany w badaniu byl zblizony
do wartosci opisywanych w innych badaniach i znacznie
odbiegal od poprawy wydolnosci fizycznej opisywanej dla
chorych po przebytym zawale serca, niebioracych udziatu
w rehabilitacji kardiologicznej. Przyrost wydolnosci
fizycznej w trakcie rehabilitacji kardiologicznej w naszej
grupie wynosil 22,9%, podczas gdy wartos¢ przyrostu
dla chorych nierehabilitowanych zwykle wynosi mniej
niz 5% i nie jest to przyrost statystycznie istotny [28, 29].
W wigkszoéci dotychczas publikowanych prac wartosci
przyrostu wydolno$ci fizycznej w trakcie rehabilitacji kar-
diologicznej chorych po przebytym zawale serca waha sie
miedzy 14% a 32% [30-32]. Przyczyna takiej rozpietosci
przyrostu wydolnosci fizycznej moze by¢ z jednej strony
rézny czas trwania ambulatoryjnej rehabilitacji kardiolo-
gicznej (od 2 do 6 miesiecy), z drugiej za$ zréznicowanie
pacjentéw bioracych udzial w badaniu. Jak wynika z ba-
dania Marchioni i wsp., wiek réwniez moze odgrywac
duzg role w warto$ciach przyrostéw wydolnosci fizycznej
w trakcie rehabilitacji kardiologicznej [33]. Warto tu
doda¢, ze wielko$¢ wydolnosci fizycznej jest waznym
czynnikiem prognostycznym wystepowania incydentow
sercowo-naczyniowych oraz $miertelnosci chorych po
przebytym zawale serca [18, 34, 35]. Wedlug Dutcher
i wsp. jest to lepszy czynnik prognostyczny niz frakcja
wyrzutowa u pacjentéw z zawatem serca typu STEMI
leczonych inwazyjnie (PCI) [36]. Poprawa wydolnosci
fizycznej pacjentéw obserwowana w trakcie ambulatoryj-
nej rehabilitacji kardiologicznej moze zatem ttumaczy¢,
wielokrotnie opisywany, korzystny efekt tej interwencji na
rokowanie pacjentéw. W przeprowadzonych badaniach
widoczne byto réwniez wydluzenie czasu trwania proby
wysitkowej wykonywanej po rehabilitacji kardiologiczne;.
Podobne obserwacje byly juz publikowane [37, 38]. Pewne
kontrowersje wzbudza jednak fakt, zZe niektdrzy autorzy
opisuja wydluzenie czasu wysitku réwniez w grupie oséb
niebioracych udziatu w rehabilitacji [32].

W badanej grupie widoczny byl wzrost obciaze-
nia powodujacego raczej mate zmeczenie (11-12 pkt
w skali Borga) w trakcie ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologicznej. Poprawa w tym zakresie byta widoczna
juz w czasie dziewiatego treningu i utrzymywala si¢ do
konca rehabilitacji. Znane sg prace, w ktérych w podobny
sposob probowano okresla¢ poprawe wydolnosci fizycz-
nej w trakcie rehabilitacji. Punktem wyjscia tych prac
byty doniesienia o wzrastajacej sukcesywnie wydolnosci
fizycznej w trakcie systematycznego treningu fizyczne-
go [39]. W ocenie wplywu treningu interwalowego na
efektywnos$¢ rehabilitacji kardiologicznej pacjentdéw po
operacji pomostowania aortalno-wiericowego wykazano
przyrost obcigzenia pomiedzy treningiem pierwszym
i ostatnim [40]. Czynnikiem limitujacym wysilek
w trakcie treningu interwalowego byla w tym wypadku
odpowiedz tetna na wysitek fizyczny - nie mogta ona

be unethical - thus such a solution was not applied. It must
also be noted that the degree of improvement of physical
efficiency obtained within the study was close to the values
described in other studies and was quite remote from the
improvement of physical efficiency described in the case
of the patients with a history of myocardial infarction
who did not take part in cardiological rehabilitation.
An increase of physical efficiency during cardiological
rehabilitation in our study group was 22.9%, whilst
the value of the increase of physical efficiency of non
rehabilitated patients usually amounts to less than 5%
and this increase is not statistically significant [28,29].
In the majority of the papers published so far, the value
of an increase of physical efficiency during cardiological
rehabilitation of the subjects with a history of myocardial
infarction varied between 14% and 32% [30-32]. The cause
for such a diversity in the increase of physical efficiency
might be a varied time span of the outpatient cardiological
rehabilitation (from 2 to 6 months) on the one hand,
whereas on the other - the diversity of the patients taking
part in the study. As it stems from the study carried out
by Marchioni et al., age may also play a significant role
in the values of an increase of physical efficiency during
cardiological rehabilitation [33]. It is worth pointing
out that the amount of physical efficiency is a significant
prognostic factor for the occurrence of cardio-vascular
incidents and mortality of the patients with a history of
myocardial infarction [18,34,35]. According to Dutcher et
al this is a better prognostic factor than ejection fraction
with patients with a history of STEMI myocardial
infarction treated with an invasive method (PCI) [36]. An
improvement of the subjects’ physical efficiency observed
during outpatient cardiological rehabilitation may thus
explain the beneficial effect of such an intervention on the
prognoses of such patients, which has also been described
in numerous publications. In the studies carried out, also
an increase of the time of effort stress test performed after
the cardiological rehabilitation was observed. Similar
observations have already been published [37,38].
However, some controversies are risen by the fact that
some authors describe an increase of the time span of
the effort stress test also in a group of people not taking
part in the rehabilitation [32].

In the study group an increase of the load inducing
a relatively light exertion was observed (11-12 Borg
score) during an outpatient cardiological rehabilitation.
Some improvement in this respect was observed already
during the ninth training and persisted till the end of the
rehabilitation. There are studies attempting to determine an
improvement of physical efficiency during rehabilitation.
The starting point of these studies was the reports of a
gradual increase of physical efficiency during a systematic
physical training [39]. In the evaluation of interval
training on the efficiency of cardiological rehabilitation
of the patients with a history of coronary artery bypass
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przekroczy¢ 50-70% przyrostu tetna osiagnietego przez
pacjenta w trakcie wyjsciowego submaksymalnego testu
wysitkowego. W niniejszej pracy dodatkowym czynni-
kiem limitujacym wysitek byt rowniez limit tetna — zatem
kryterium zastosowane przez autoréw wspomnianej pra-
cy [40]. Podobnie jak w naszej pracy, przyrost obcigzenia
u pacjentow bioracych udzial w rehabilitacji po zabiegu
CABG byl najwigkszy na poczatku rehabilitacji (tj. miedzy
1. a 8. treningiem). W pdzniejszym czasie (tj. pomiedzy
9. a 16. treningiem) przyrost obcigzenia utrzymywat si¢
na podobnym poziomie (nieistotnie wzrastat). Podobna
poprawe w zakresie odczuwanego zmeczenia wysitkiem
fizycznym uzyskali autorzy oceniajacy efektywno$c¢ tre-
ningu fizycznego po przebytym incydencie wieicowym
u pacjentow powyzej 65 r.z. [41].

W pracy dokonano proby poréwnania oceny wy-
dolnosci fizycznej pacjentéw z wykorzystaniem metody
subiektywnej i obiektywnej. I tak na poczatku rehabili-
tacji ocena ta roznila si¢ istotnie w zalezno$ci od tego
czy wydolnos¢ fizyczna byla mierzona za pomocg testu
wysitkowego, czy przy uzyciu skali subiektywnego zme-
czenia. Po zakonczeniu rehabilitacji ocena wydolnosci
fizycznej przy uzyciu obu metod dawala zbiezne wyniki.
Wydaje sig¢, Ze obserwowane réznice w réwnowaznosci
obu metod mozna wytlumaczy¢ odmienng charaktery-
styka zastosowanych powyzszych metod badawczych.
Po pierwsze, w tescie wysitkowym pacjenci wykonywali
submaksymalny, tolerowany wysitek fizyczny, a w trakcie
treningu ergometrycznego pokonywali wysitek powodu-
jacy jedynie nieznaczne zmeczenie. W wyzej wspomnia-
nych badaniach wykazujacych réwnowaznosé¢ obu metod
w okreslaniu tolerancji wysitku, maksymalnej wydolnosci
fizycznej odpowiadato maksymalne zmeczenie w ocenie
subiektywnej (czyli 20 pkt w skali Borga). Ponadto na
poziom pracy wywolujacej nieznaczne zmeczenie wply-
waé moze nie tylko intensywno$¢ wysitku fizycznego,
ale réwniez stan emocjonalny pacjenta, pewnos¢ siebie,
dyspozycja dnia, wystepowanie fagodnych probleméw
zdrowotnych, jak np. lekki bol koniczyn. Podkregli¢ nalezy,
ze badani pacjenci przeszli niedawno ostry incydent
wiencowy, a zatem stan bezposredniego zagrozenia
zycia. Niewatpliwie pozostawilo to w ich psychice $lad,
polegajacy miedzy innymi na leku przed podejmowaniem
duzego wysilku fizycznego. Pomimo Zze pacjenci ci prze-
szli przed wiaczeniem do rehabilitacji kardiologicznej
probe wysitkows, byto to badanie przeprowadzone pod
nadzorem lekarza, a co najwazniejsze, z bezposrednim
i szybkim dostepem do ewentualnego, ponownego lecze-
nia inwazyjnego. W miare trwania rehabilitacji kardiolo-
gicznej lek zwigzany z wykonywaniem wysitku fizycznego
w warunkach ambulatoryjnych zmalat do tego stopnia,
ze pacjenci zaczeli ograniczac wysilek dopiero w sytuacji
realnie odczuwanego zmeczenia. Dodatkowo w miare
poprawy wydolnosci fizycznej, obserwowanej w trakcie
treningu fizycznego, zmeczenie pojawialo si¢ pdzniej,

grafting, an increase of the load between the first and
last training was observed [40]. The factor limiting the
effort during the interval training was in this case the
response of the subject’s pulse to the physical effort - as
it could not exceed 50-70% increase in comparison with
the baseline pulse of the patients during the sub-maximal
effort stress test. In this study, the pulse limit was also
an additional factor reducing the effort - thus it was the
criterion applied by the author of the referred publication
[40]. Similarly as in our study, an increase of the load
with the patients taking part in the rehabilitation after
CABG procedure was the largest at the beginning of the
rehabilitation (i.e. between training 1 and 8). Later on
(between training 9 and 16) an increase of the load was
on a similar level (it was increasing in an insignificant
manner). A similar improvement with regards to the
exertion with the physical effort was obtained by the
authors evaluating the efficiency of physical training after a
coronary incident with patients above 65 years of age [41].

The study authors attempted to compare the
evaluation of physical efficiency with subjective and
objective methods. At the beginning of the rehabilitation
this evaluation differed significantly depending on the
fact whether physical efliciency was measured with an
effort stress test or with the scale of subjective exertion.
After the completion of the rehabilitation, the evaluation
of the physical efficiency done with the use of both
methods rendered very similar results. It seems that the
observed results in the equivalence of both methods
can be explained by differences in the characteristics of
the above study methods. First of all, in the effort stress
test the patients made a sub-maximal physical effort,
whilst in the ergometric training — they made only the
effort inducing only insignificant exertion. In the above-
mentioned studies pointing to the equvalence of both
methods in the determination of a tolerance of the physical
effort, the maximum physical efficiency corresponded to
the maximum exertion in subjective evaluation (i.e. 20
points according to Borg’s score). Moreover, the level of
work inducing insignificant exertion might be influenced
not only by the intensity of physical effort, but also the
emotional condition of the patient, self-confidence,
disposition on a given day, existence of mild health
problems, such as a slight pain of the limbs. It must also
be stressed that the examined subjects underwent an acute
coronary incident, which was a life-threatening condition,
not a long time before. It is beyond all doubt that this
incident left some trace on their psyche, manifesting itself,
among others by a fear of undertaking a large physical
effort. In spite of the fact that these patients, before
inclusion into cardiological rehabilitation, underwent an
effort stress test, the study was still carried out under the
supervision of a doctor and, what is most important, with
adirect and fast access to invasive retreatment. Within the
course of cardiological rehabilitation, a fear of physical
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zblizajac sie do momentu uzyskania submaksymalnej
tolerancji wysitku. W ten sposéb pacjenci ci zblizyli si¢ do
warunkow panujacych w trakcie proby wysitkowej i stad
by¢ moze powyzsza korelacja wynikoéw pracy wywolujacej
nieznaczne zmeczenie i submaksymalnej wydolnosci
fizycznej po zakonczeniu rehabilitacji kardiologiczne;j.
Przestanka przemawiajaca za powyzszym rozumowaniem
moze by¢ obserwacja zmian maksymalnego produktu
podwdjnego, bedacego wykladnikiem obcigzenia miesnia
sercowego podczas rehabilitacji [42, 43]. W naszym ba-
daniu nie wykazalismy istotnych zmian maksymalnego
produktu podwoéjnego w trakcie proby wysitkowej oraz
treningu ergometrycznego. Widoczny byl jednak trend
zblizania si¢ warto$ci maksymalnego produktu podwoj-
nego pod koniec rehabilitacji odczytywanych z obu tych
metod. Réznica pomiedzy warto$ciami maksymalnego
produktu podwojnego w probie wysilkowej oraz w trakcie
treningu ergometrycznego zmalala pod koniec rehabilita-
cji 0 31,48% w stosunku do réznicy sprzed rehabilitacji.
Podsumowujac, wydaje sie, Ze pacjenci z zawatem
mie$nia sercowego wymagaja pewnego okresu adaptacji
do zwigkszonego obcigzenia wysitkiem fizycznym, aby
byto mozliwe skuteczne postugiwanie sie skala subiek-
tywng w monitorowaniu ich wydolnosci fizyczne;.

WhiosKi

1. Ocena wydolnosci fizycznej 0séb po przebytym
zawale mig$nia sercowego z wykorzystaniem metody
obiektywnej i subiektywnej wykazata, niezaleznie
od siebie, skuteczno$¢ ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologiczne;j.

2. Wykorzystanie skali subiektywnej w ocenie wydolno-
$ci fizycznej 0sob po przebytym zawale migénia ser-
cowego wymaga pewnego okresu adaptacji pacjentow
do zwigkszonych obcigzen wysitkiem fizycznym.

effort in outpatient conditions decreased to the degree
allowing them to minimise the effort only in a situation
of an experienced exhaustion. Additionally, with the
improvement of physical efficiency, observed during
physical training, exhaustion appeared at a later stage,
approximating the moment of obtaining sub-maximal
tolerance of effort. In this way the patients got closer to the
conditions existing during the effort stress test and thus
the above correlation of the results of the work inducing
insignificant exertion with sub-maximal physical efficiency
after the completion of cardiological rehabilitation. An
argument supporting this way of understanding this issue
may be the observation of the changes of the maximum
double product, which is an indicator of the load of the
heart muscle during rehabilitation [42,43]. In our study we
did not show any significant changes of the double product
during the effort stress test and in ergometric training.
However, the tendency of approximating the values of the
maximum double product as derived from both methods
towards the end of rehabilitation. The difference between
the values of the maximum double product in the effort
stress test and during the ergometric training decreased
at the end of rehabilitation by 31.48% in comparison with
the difference from before the rehabilitation.

To sum up, it seems that the patients with a history of
myocardial infarction, in order to use a subjective scale in
monitoring their physical efficiency require some period
of adaptation to an increased load with physical effort.

Conclusions

1. Both subjective and objective method of the
evaluation of physical efficiency of the persons
with a history of myocardial infarction indicated,
independently from each other, the efficiency of the
outpatient cardiological rehabilitation.

2. The use of subjective scale in the evaluation of
physical efficiency of the subjects with a history
of myocardial infarction requires some period of
adaptation of the patients to an increased load with
physical effort.
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