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Choroba niedokrwienna serca stanowi bardzo zmya problem
epidemiologiczny i spoteczny, utrzymuje siCiaz na czele statystyk oldlanych
gtbwna przyczyra zgondébw oraz niezdoldoi do pracy. Znaca role
w powstawaniu choroby niedokrwiennej serca odgriwek aktywndci fizycznej.
Aktywnos¢ fizyczna stanowi najtsz 1 jednoczénie najlepsz forme
przywracania utraconej sprawitd oraz zahamowania rozwoju mdzycy.
Zalecenia aktywngei fizycznej @ nieodzownym elementem rehabilitacji
kardiologicznej, srodkiem, ktérego nie mma  zasfpi¢c  srodkami

farmakologicznymi [1].
CELE BADANIA OBEJMOWALY:

1. Ocer aktywndaci fizycznej pacjentow po przebytym zawale sercazor
czynnikow p determinugcych;

2. Zbadanie poziomu wiedzy i czynnikdwy jksztaltupcych, na temat
aktywndici fizycznej u 0séb po przebytym zawale serca;
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3. Ocer wystkpowania czynnikdéw ryzyka u chorych z chogatiedokrwienia
serca.
MATERIAL | METODA

Po uzyskaniu zgody pacjenta na udziat w badaniudparciu o anonimowy
autorski kwestionariusz ankiety, przeprowadzonavjedd 80 respondentéw po
przebytym zawale serca. Pacjenci leczeni byli w &Mddzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Kardynata Wysskiego w Lublinie i w Przychodni
NZOZ ,Reha-Send” w Lubliniew okresie od 01.02.2007 r. do 20.04.2007 r.

Uzyskane wyniki bada poddano analizie statystycznej. Wadio
analizowanych parametréw mierzonych w skali nonmeplscharakteryzowano
przy pomocy licznéci i odsetka, natomiast w skali ilorazowej przy oy
wartasci sredniej, odchylenia standardowego lub mediany zapmin zakresu
zmienndci. Do oceny istnienia zataosci migdzy analizowanymi parametrami
jakosciowymi wzyto tabel wielodzielczych i testu niezat@sci y2. Przygto 5%
btad wnioskowania i zwizany z nim poziom istotdoi p< 0,05 wskazujcy na
istnienie istotnych statystycznie zatesci.

WYNIKI BADANIA
Charakterystyk socjodemograficzpbadanej populacji przedstawia Tabela I.
Tabela |. Dane socjodemograficzne badanej populacji.
Tab. I. Socio-demographic data concerning the populatioth@study.

Taonuya 1. Coyuooemozpagpuueckue ceedeHus Ucciedyemo2o HaceleHus.
Tabnuya 1. Coyiodemozpagiuni dane ananizoeano2o HacenNeHHs.

Licznosé %

. kobieta 30 37,5
Ple¢ mezczyzna 50 62,5
Miejsce . miasto 80 100
zamieszkania

niepetne podstawowe lub brak 5 6,2

Wyksztatcenie podstawowe lub niepeingrednie 16 20,0
srednie lub wyzsze 59 73,8

Pracownik umystowy 53 66,3
fizyczny 27 33,7

pracuje 30 37,5

Stan zatrudnienia bezrobotna/-y 1 1,2
emerytura 37 46,3

renta 12 15,0

. zamezny 62 77,5

Stan cywilny samotna 18 22,5
samotne 14 17,5

Zamieszkanie tylko z matzonkiem 39 48,8
Z rodzing 27 33,7

POz 17 21,3

Miejsce leczenia przez interniste 13 16,2
przez kardiologa 50 62,5
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W badanej grupie badanych kobiety stanowity 37,%0aygzczyzni 62,5%.
Wyksztalcenie niepetne podstawowe Ilub brak deklatow6,2% pacjentéw,
wyksztatcenie podstawowe lub niepetrieednie 20% pacjentéw, natomiast
wyksztatcenie srednie lub wysze 73,8% pacjentow. Pracownicy umystowi
stanowili 66,3 %, a fizyczni 33,7%. Oséb pracyich byto 37,5%, bezrobotnych
1,2%, emerytéw 46,3% i rencistbw 15%. Zame kobiety izonaci ngzczyzni
stanowili 77,5%, a osoby samotne 22,5% badanejygisréd ankietowanych dla
21,3% miejscem leczenia jest POZ. Internista letByb% pacjentéw, a kardiolog
62,2% respondentovsredni wiek chorych wynosit 62,7+10,4 lat (od 328®lat).
Sredni dochod na 1 cztonka rodziny wyniost 1167+86@0d 500 do 2500 zi).
1167+460,3 (od 500 do 2500 zt).

Charakterysty& dotyczca leczenia choroby przedstawia Tabela Il.

Tabela Il. Przebieg i leczenie choroby wieowej
Tab. Il. Course and treatment of arteriosclerosis.
Tabnuya 1. Teuenue u nevenue KopoHapHo 6oae3HU.
Taonuuya . Ilepebie ma niKy8anusa KOpoOHapHOi X60poouU.

Licznosé %

nie wystpuja 36 45,0

Czestotliwosé dolegliwdci rzadziej niz 1x/mieshc 26 325

bélowych rzadziej niz 1x/tydzien 12 15,0
czesciej niz 1x/tydzien 5 6,3
nie dotyczy 1 1,2
rzadziej niz 1x/miesihc 16 20,0

Czestotliwos¢ wizyt lekarskich | czesciej niz 1x/2 miesice 31 38,7
rzadziej niz 1x/2 miesjce 31 38,7
nie dotyczy 2 2,6
wszystkie zapisane leki 61 76.3

Systematyczné¢ leczenia zgodnie z zaleceniem ’
nie Wszystkle zapisane leki, 19 237
nieregularnie

Uzyskanie informaciji tak (petna) 48 60,0

o dopuszczalnej aktywnéci czesciowo 30 37,5

fizycznej w kolejnych

tygodniach po wypisie nie 2 25

ze szpitala

Uzyskanie informaciji tak (petna) 53 66,3

0 zakresie dopuszczalnej

aktywnosci fizycznej czesciowa 27 33,7

od lekarza prowadzcego

Uczestnictwo w programie tak 66 82,5

rehabilitacji nie 14 17,5

. . tak 43 53,8

Uczestnictwo w programie .

rehabilitacji w sanatorium ne 36 45,0
nie dotyczy 1 1,2

. . tak 57 71,3
Uczestnictwo w programie nie 22 275
rehabilitacji w OARK nie dotyczy 1 12
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Wsréd badanych eastotliwosé dolegliwasci bolowych nie wysipuje u 45,0%
pacjentow, wysipuje rzadziej mi raz na mieac u 32,5%, rzadziej niraz na
tydziem u 15,0%, natomiast ¢&iej niz raz na tydzieé u 6,3%. Pacjenci
korzystajcy z porad lekarza rzadziejzniaz na miesc stanowili 20,0%, cgciej
niz raz na dwa mieste 38,7%, a rzadziej hiraz na dwa mieste 38,7%
badanych. Pelninformacg o dopuszczalnej aktywici fizycznej po wypisie ze
szpitala uzyskato 60,0% pacjentow, natomiast infajin czsciowa 37,5%
badanych. Brak informacji stwierdzono u 2,5% ardietnych. Pel informack
0 dopuszczalnej aktywsoi fizycznej od lekarza prowageego uzyskalo 66,7%
pacjentéw, natomiast informacpiepetra 33,7% badanych. Osoby uczestage
w programie rehabilitacji stanowity 82,5%, natoniiase brato udziatu 17,5%
badanych. W programie rehabilitacji w sanatoriumtdmudziat 53,8% pacjentow,
natomiast w programie rehabilitacji ws$@dku Ambulatoryjnej Rehabilitacji
Kardiologicznej - 71,3% badanych.

Charakterystyk dotyczca czynnikdw leczenia przedstawia Tabela .

Tabela lll. Czynniki ryzyka.
Tab. lll. Risk factors.
Taonuya |l I. axmopw pucka.

Taonuya || I. Qunnuxu pusuxy.

Licznoéé %

T . nie 51 63,8
Nadcisnienie tetnicze tak 29 36.2
nie 48 60,0
Leczenie naddnienia | tak 27 33,8
nie dotyczy 5 6,2
Cukrzyca nie 69 86,3
tak 11 13,7
nie 48 60,0

Palenie tytoniu tak 7 8,7
byly palacz 25 31,3
Czy palenie nie 54 67,5
;Vg\,?,taﬁ%?:]va*o przed tak 26 325
norma 18,5-24,9 13 16,2
BMI nadwaga 25,0-29,9 46 57,5
otytosé >30 21 26,3
przytyt 22 27,5
Po zawale pacjent schudt 23 28,7
bez zmian 35 43,8
0 25 31,3
. i 1 28 35,0
Eﬁ;ﬁg czynnikow > 17 213
3 9 11,2

4 1 1,2
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Osoby z prawidtowym énieniem stanowity 63,8%, natomiast osoby
z nadcénieniem 36,2%. Z powodu nadgienia leczy si 33,8% badanych, nie
leczy st 60,0%, a 6,2% stwierdzaz ich to nie dotyczy. Pacjentéw po zawale
chorupcych na cukrzyg byto 13,7%. Osoby pate papierosy stanowity 8,7%,
niepahce 60,0% a byli palacze 31,3%. Palenie przed zamwdieklarowalo wicej
badanych bo 32,5% . Analizowano podstawowe czynmikiyka choroby
niedokrwiennej sercaredni wskanik masy ciata — BMI wynosit 28+3,7 (od 20,3
do 42,4 kg/m). Z bada wynika, iz po zawale przytytlo 27,5% ankietowanych,
28,7% schudto. Masa ciata nie zmienita satomiast u 43,8%. Do spgavania
alkoholu przyznato sitylko 25 o0sob, spgywajacych przegitnie w tygodniu 0,025
ml czystego alkoholu (zakres od 0,01 do 0,100 ml).

Charakterystyk aktywndaci fizycznej zawodowej i przyczyn jej ograniczania
przedstawia Tabela IV.

Tabela IV. Aktywnos¢ fizyczna zawodowa
Tab. IV. Occupational physical activity.
Tabnuya \V. Ipogeccuonanvnas guzuneckas akmusHOCHb.

Taonuya IV . Ilpogeciiina gizuuna axmuenicmes.

Licznosé %

Aktywno ¢ fizyczna ;Vrvizgz}zlﬁas? ig igg

d I ’
zawocowa po zawale bez zmian 41 51,3
Ograniczenie wynika tak 30 375
z leku dotyczacego
nawrotu choroby nie 50 62,5
Ograniczenie aktywngci | 4, 28 350
wynika z przejecia '
obowiazkdéw przez nie 52 65.0
kogos z domownikéw '
Obecna aktywndé tak 52 65,0
fizyczna jest .
satysfakcjonujaca ne 28 350

Wsrod badanych aktywrsé fizyczna zmniejszyta siu 36,2%, zwikszenie
aktywnaici fizycznej deklaruje 12,5%, a bez zmian pozostaj@ u 51,3%
pacjentow.

W badanej grupie badanych ograniczenie aktywinbzycznej wynika z ¢ku
dotyczicego nawrotu choroby u 37,5% pacjentow. Obecnanaid$¢ fizyczna jest
przyjmowana za satysfakcjomuj dla 65,5% badanych. Osoby, dla ktérych
ograniczenie aktywrigi fizycznej wynika z przegia obowazkéw przez
domownikéw to 35,0% ankietowanych.
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Tabela V. Zwiazek czstotliwosci dolegliwasci bélowych z czstoscia wizyt lekarskich,
systematycznitia leczenia u pacjentéw po przebytym zawale serca.

Tab. V.Relationship between pain complaints and frequefi@jsis to the doctor, and systematic
character of treatment in patients who had undergmyecardial infarction.

Taonuua V. Ceasb uacmomul 601€8b1X CUMNINOMOS C HACMOMOU 8PA4eOHbIX 8U3UMO8,
CUCMeMamuyHOCMbIO JeYeHlUsl NAYUeHmMOo8 NOcjie UHPAPKMa MUOKAPOd.

Taonuys V. 36' 130k vacmomu 601b08UX CUMNINOMIG 3 YACMOMOIO TIKAPCLKUX GI3UMI8,
cucmemMamuyHiCmIO 1iKy8aHHs NAYIEHMIE NICAs THapKmy Miokapoy.

Czestotliwosé dolegliwaéci bélowych
Analiza
nie rzadziej rzadziej Czesciej nie statystyczna
wystepuj niz niz niz dotvez
q 1x/mieshkc | 1x/tydzien | 1x/tydzien yezy
Rzadziej 8
n|z _ (22,2%) 5 (19,2%) 3 (25,0%) 0 (0%) 0 (0%)
wS 1x/mieshc ’
g X Czesciej 12
25 niz 1x/2 9 (34,6%) 6 (50,0%) 3 (60,0% 1 (100%) +2=12.76
= g z - (33,3%) X '
ol miesigce p=0,39
wn - P )
s Rzadziej 15
O g niz 1x/2 (41,7%) 12 (46,2%) | 3 (25,0%) 1 (20,0% 0 (0%
miesiace ’
nie dotyczy | 1 (2,8%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (20,0% 0 (0%
ol
S wszystkie
g ?
(3] zapisane 26 o o o o
% leki zgodnie (72,2%) 18 (69,2%) | 11 (91,7% 5 (100% 1 (100%)
2 z zaleceniem X2:4:47
g’ p=0,35
E nie wszystkie 10
% zgpisane Ie_ki, (27.8%) 8 (30,8%) 1 (8,3%) 0 (0%) 0 (0%)
@ nieregularnie ’

Na podstawie testy? nie stwierdzono istotnego zwgku czstotliwosci
dolegliwasci bélowych z cgstadécia wizyt lekarskich i systematyczéaa leczenia
(p>0,05).
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Tabela VI. Zwiazek przyczyn ograniczenia aktywdobfizycznej z aktywnécia fizyczma zawodowy
u pacjentéw po przebytym zawale serca.

Tab. VI. Relationship between causes of limiting physicalagtand occupational physical activity
in patients who had undergone myocardial infarction.

Taonuya V1. Ceaze npuuun ocpanuienus Guuieckoli akmusHOCmu U RpopeccuonanbHoll
AKMUHOCMbIO Y NAYUEHMOB nocie UHPApKma Muokapoda..

Tabnuys VI. 36'5130k npuuun oomedxcennss isuuHoi akmugnocmi i RpoGecitinor akmueHicmio y

nayienmie nicis inghapkmy miokapoy.

Aktywno$¢ fizyczna zawodowa po zawale Analiza
zmniejszyta zwigkszyta bez zmian | statystyczna
sie sie
Ograniczenie wynika z
| egu dotymcegﬁ tak 21(724%) | 2(200%) | 7(71%] 20360
nawrotu chorob =0,00001
ot y nie 8 (27,6%) 8(80,0%) | 34 (82.99) "
Obecna aktywngé
fizyczna przez tak 12 (41,4%) 10 (100%) 30 (73,2%) 2
\ y?=13,7
Pana/Pani p=0,001
przyjmowana jest nie 17 (58,6%) 0 (0%) 11 (26,8% '
satysfakcjonujaca
Ograniczenie
aktywnosci wynikaz | tak 14 (48,3%) 3 (30,0%) 11 (26,8%) 23 56
przejecia obowizkéw )é:O ’17
ggzrﬁévbﬁgkcévi nie 15(517%) | 7(70,0%) | 30 (73,.2%)

Analiza statystyczna wykazata istotny amek aktywnéci fizycznej po zawale
z ograniczeniem wynikagym z kku dotycacego nawrotu choroby oraz z ogen
satysfakcji z aktywnéi fizycznej (p<0,05). Zmniejszeniegshktywndaci fizycznej
zawodowej po zawale wspdlistniato najgdej z kkiem dotycacym nawrotu
choroby (72,4%) oraz z brakiem satysfakcji z obgcaldywnaici fizycznej
(58,6%).
DYSKUSJA

W przeprowadzonym badaniu uczestniczyto 80 osoBréw nich kobiety
stanowity 37,5%, a giczyzni 62,5%. Srednia wieku chorych w przytniu
wynosita 62 lat, wynik ten nie odbiega od stwiemnsgow badaniu ENACT
wartcsci 65 lat [2]. Badani w przedziale wiekowym do 6%&t,| oraz
z wyksztatceniem srednim lub wyszym w  wekszym stopniu deklarowali
zrozumienie wiedzy o dopuszczalnej, bezpieczngjvaidici fizycznej niz osoby
starsze i z wyksztalceniem peej sredniego. Wrod ankietowanych 66,3%
zdeklarowato w badaniu uzyskanie petnej informacjiopuszczalnej, bezpiecznej
aktywnaici  fizycznej. Podczas badania pacjentéw nie oceniamartGci
merytorycznej wiedzy, lecz opartogstylko na deklaracji chorych. Poniewa
w ogolnoeuropejskim badaniu HELP stwierdzono wysokogtnos¢ wzgledem
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stanu zdrowia, namtoby zweryfikow@ obiektywnie posiadanprzez chorych
wiedz. [3] Prozdrowotna aktywrsé fizyczna jest uznanym elementem
niefarmakologicznego leczenia ChNS. W oparciu ag@rowotr, punktowy skak
wg K. Cooperauznano, 2 dobowa aktywn& fizyczna winna wynosiokoto 1,5
METa/kg masy ciata, a wt 1300 METOW stanowi niezizdne minimum
aktywnaici chorego [4]. W badaniu wykazanze tylko 12,5% o0s6b zwkszyto
dotychczasow aktywna¢ fizyczm, a u 51,3% pacjentéw pozostata ona bez zmian,
u 37,5 % przebadanych os6b ograniczenie aktyeinfizycznej wynika z ¢ku
dotycacego nawrotu choroby, dla 35% ograniczenie wynikapizegcia
obowiazkow przez kogoz domownikéw. Pomimo toze65% pacjentow przyjmuje
obecn, aktywna¢ fizyczm za satysfakcjonaga. Nalezy, wigc uzn&, iz pomimo
deklarowanego wysokiego stopnia wiedzy doiged aktywndci fizycznej jej
realizacja jest wysoce niewystarcga.

Chocia stwierdzenia dotyere rehabilitacji, take ekonomicznej, ss coraz
rzadziej kwestionowane, odsetek chorych poddawamgtiabilitacji jest nadal
bardzo niski. Jako gidbwne przyczyny tego stanu veynai s¢. brak zalecg ze
strony lekarzy, stab motywacg pacjentéw, niedobory logistyczne i finansowe.
Uwaza sk, ze wiasnie niewielki zasig dziata rehabilitacyjnych mee by jednym
z gtbwnych czynnikbw nieskuteczéw dotychczasowych metod wtornej
prewencji. Wyniki badd EUROASPIRE Il (EUROpean Action on Secondary
Prevention through Intervention to Reduce Evenis dizeprowadzonych w 15
krajach Europy w tym tade w Polsce, wykazatye 21% chorych po zawale nadal
pali papierosy, 31% jest otytych, 50% tia kontrolowane éhienie ttnicze, 58%
ma zta kontraj cholesterolu [5].

Problem otytéci zostat rownie dostrzeéony w przeprowadzonym badaniu Pol-
Monica, ktore wykazato,ze w srodowisku miejskim nadwaga i ot@o
wystgpowaty wérod kobiet w 64% a wwod nyzczyzn w 66% [6].

Powyzsze czynniki ryzyka oraz mdzy innymi cukrzyca powodyj ze osoby
po przebytym zawale serca nie prowadalecanej i prozdrowotnej aktywstd
fizycznej, co réwnie znajduje potwierdzenie w przeprowadzonym badaniu.

WNIOSKI

1. Aktywno$¢ fizyczna u pacjentdw po przebytym zawale sercazyginie
wplywa na wspomaganie ich leczenia.

2. Zwiagzek ograniczonej aktywidoi fizycznej po przebytym zawale serca
wynika z kku dotycacego nawrotu choroby i oceny satysfakcji z aktyseno
fizycznej.

3. Pacjenci po zawale serca powinni¢bgbjeci nie tylko opielg lekarzy
specjalistow kardiologii i rehabilitacji medyczngjle réwnie psychologéw, aby
ograniczy lek dotycacy nawrotu choroby.Nalezy intensyfikowad dziatania
w zakresie promociji i profilaktyki chorob serca.

4. Czynniki socjodemograficzne takie jak: @ewiek, wyksztalcenie maj
istotny wplyw na wiedz o dopuszczalnej aktywsdci fizycznej u os6b po
przebytym zawale serca.
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5. Czynniki ryzyka tj. palenie tytoniu, cukrzyca, n&shienie ttnicze, nadwaga
i otytos¢ wystepuja 0 r&znym stopniu nasilenia w badanej populaciji. Wysoce
niepokopcym czynnikiem ryzyka jest otyo, ktora dotyczyta ponad % badanych.

R. Saputa, L. Wdowiak, A. Smole K. Zamojski

PHYSICAL ACTIVITY AMONG PATIENTS WHO HAD UNDERGONE MYOCARDIAL
INFARCTION

Summary

Ischemic heart disease is a very serious socidllggma Health promoting physical activity is an
acknowledged element of non-pharmacological treatrokischemic heart disease.

The objective of the study was the evaluation oysatal activity among patients who had
undergone myocardial infarction. The study was cotetl based on a questionnaire form designed
by the author, and covered 80 patients with pasiaarglial infarction treated in the Cardinal Stefan
Wyszynski Specialist Hospital in Lublin, and the ‘RehaSedbdtpatient Department in Lublin.

After the event, physical activity decreased in286.of patients in the study, while 12.5% of
them reported an increase in physical activity, leviim 51.3% this activity remained unchanged.
Among the patients examined, limitations in physsiaetivity resulted from fear concerning the
recurrence of the disease. Present physical actigitperceived as satisfactory by 65.5% of
respondents. Obesity, which was 26.3% in the pdpul@&xamined, is a highly alarming risk factor.
Socio-demographic factors, i.e. gender, age, anttaibn level, exert a significant effect on the
knowledge concerning the allowable physical agtivit patients who had undergone myocardial
infarction.

P. Canyna, JI. BnoBsak, A. Cmonen, K. 3amoiicku
DOUSNYECKAA AKTUBHOCTD ITALIMEHTOB ITEPEHECILINX NHO®APKT
AHHOTAUUSA

Wmemuueckast 6oie3np cepana (MBC) sBisieTcss 04YEHb BaKHOH OOIIECTBEHHOH Mpo6IIeMOil.
Ounzpueckass aKTHBHOCTb CUHMTACTCS HPH3HAHHBIM JJICMEHTOM He(hapMaKOJIOTHUECKOTO JICUCHUS
HIIEMUYECcKOil 6oIe3Hn cepana.

Ilensto pabGoThl ObUIAa OLEHKA (U3MYECKOH AKTMBHOCTH IALMEHTOB IMEPEHECHINX HH()apKT.
HccnenoBanue npoBeneHo Ha 6a3e aBTopckoi aHkeTsl cpean 80 mamueHToB nepeHecmnx HHQapKT,
JICYUBIIMXCS B BOCBOJACKON crienuanu3upoBanHoi 6onbHune uM. Kapaunana Credana Beimmackoro
B JIroGnuue u B JlroGauHCKOM YacTHOH noiukianauke ,Reha-Send”.

®dunznueckas aKTUBHOCTH IOC)Ie MH(pAapKTa CHU3MWIACh y 36,2% uccielyeMbIX JINL, TTOBEIIICHHUE
¢u3myeckoi akTHBHOCTH 3ajekiapupoBaio 12,5% mmr, a 6e3 m3meHeHuil octaBasmack y 51,3%
nmanueHToB. B nccnenyemoii rpymme 60IbHBIX OrpaHudeHne (PU3NIECKOH aKTHBHOCTH BO3HHUKAIO H3-
3a Oosi3HH Tmepe]] Bo3BpamleHHeM Oosie3Hu. 65,5% wmccnenyeMbIx CcUMTanoO, YTO aKTyalbHas
(u3nueckas aKkTHUBHOCTb YAOBJIETBOPSET MX. BecbMa TpeBOXKHBIM (HaKTOPOM pPHCKA SIBUIIOCH
OXKHpEHHe, KOTopoe B Uccieayemoit rpymme cocrasuio 26,3%. Conuo-aemMorpaduyeckue GhakTopbt
TakMe Kak: I0J, BO3PacT, ypoOBEeHb OOpa3OBaHHMsA HMEIM CYLIECTBEHHOE BIHMSHHME Ha CO3HAHME,
KacaroIeecst 0MyCTHMO# (PU3MUECKOil aKTHBHOCTH y GOJIBHBIX 1OCIIE HH(APKTA.
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P. Canyna, JI. BnoBsak, A. Cmonen, K. 3amoiicki
OIBUYHA AKTUBHICTD ITAIIEHTIB KOTPI ITEPEHECJIN IHOAPKT
AHoTanis

Imemiuna xBopoba cepust (IXC) € myxke BaXIMBOIO CycHubHOIO mpoGiemoro. Dizuuna
AKTHUBHICTh BBAXXAETHCSI BU3HAHUM €JIEMEHTOM HE(apMaKOJIOTIYHOTO JIIKYBaHHS iMIEMidHOI XBOPOOH
cepl.

Meroro pobotu Oyna owuiHka (i3MYHOI AKTHBHOCTI MAII€HTIB KOTPi IMepeHecau iH(papKT.
Hocnimkenns mposeaeHe Ha 6a3i aBTopcbkol ankeru cepen 80 mamieHTiB KOTpi mepeHecnu iHpapkT
i IiKyBaymMcsi y BOEBOACHKiH crmewianizoBaniii nikapui iM. Kapmunana Credana BuimncbKOro
B JIroGuini i B JIroOmiHChKii npuBaTHiil nomikminini ,Reha-Send”.

®i3nyna aKkTUBHICTE mmicis iH(papkry 3HM3MIAcH y 36,2% mocmimKyBaHUX 0OCi0, ITiIBUIICHHS
¢iznuHOl akTHBHOCTI 3amexnapyBano 12,5% oci6, a 6e3 3min 3ammmanacs y 51,3% marmienris.
VY nmocmijkyBaHii Tpymi XBOpHX OOMEXEHHS ()i3UYHOI aKTUBHOCTI BHHUKAJIO i3-3a OOSI3HI Iepern
MOBEpHEHHsIM XBopobu. 65,5% nocmimkyBaHUX BBaXkany, MO akTyanbHa (i3WYHAa aKTHBHICTh
3a10BONIbHSAE iX. J[y’Ke TPUBOXKHMM YMHHUKOM PU3HUKY 3'SBHJIOCS OXMPIHHS, K€ B JOCIIDKYBaHiH
rpymi ckiano 26,3%.CoruioaemorpadiuHi YHHHUKK TaKi 5K CTaTh, BiK, pIBEHb OCBITH MaJi iCTOTHHI
BIUTHB Ha CBiJIOMICTb, 10 10 AOMYCTUMOT (Di3N4HOT aKTHBHICTI Y XBOPHUX MiCIIsl iHPAPKTY.
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