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Streszczenie

Wistep. Niewydolnos¢ serca stanowi narastajacy problem spoleczny i medyczny z uwagi na coraz wiekszy
odsetek hospitalizacji oraz niekorzystne rokowania, zwlaszcza w grupie starszych chorych. W Polsce liczba chorych
z rozpoznang niewydolnoscia serca stanowi wg réznych szacunkéw blisko milion przypadkéw i jest przyczyna
blisko 40 tysiecy zgondw w skali roku. Jednym z gtéwnych objawdéw HF (NS- niewydolnos¢ serca) jest obnizona
tolerancja wysitku. Podejmowanie systematycznej aktywnosci fizycznej zajmuje istotna pozycje w prewencji choréb
ukfadu krazenia poprzez eliminacje podstawowych czynnikéw ryzyka i wpltyw kardioprotekeyjny. Cel. Celem pracy
jest ocena wplywu kontrolowanego treningu fizycznego prowadzonego w II etapie rehabilitacji kardiologicznej
na wydolno$¢ wysitkowgq starszych chorych z rozpoznang NS po przebytym OZW. Wyniki. W badanych grupach
chorych poddanych serii ¢wiczen interwatowych obserwowano istotnie statystycznie obnizenie warto$ci stezenia
osoczowego peptydu natriuretycznego, $rednio o 183,4 pg/ml w grupie 11 198 pg/ml w grupie II oraz obnizenie
wartoséci ci$nienia tetniczego i wzrost EF, po zakonczeniu treningu. Obnizona tolerancja wysitku oceniana na
podstawie submaksymalnego testu wysitkowego ulegla znacznej poprawie, co umozliwilo kwalifikacje chorych
do wyzszych modeli w III etapie rehabilitacji kardiologicznej. Wnioski. Rehabilitacja kardiologiczna dopasowana
indywidualnie do potrzeb starszego chorego z niewydolnoscig serca jest istotnym elementem terapii, skracajacym
okres powrotu do zdrowia chorych po przebytym incydencie sercowo-naczyniowym. Geriatria 2012; 6: 18-25.

Stowa kluczowe: niewydolnosé serca, rehabilitacja kardiologiczna, trening interwatowy, wydolno$¢ wysitkowa
Abstract

Introduction. Heart failure is a growing medical and social problem due to the increasing percentage of hospital
admissions and adverse prognosis, especially among older patients. In Poland the number of patients diagnosed with
heart failure is according to various estimates, nearly one million cases and is the cause of nearly 40 thousand deaths
per year. One of the main symptoms of heart failure is decreased exercise tolerance. Taking regular physical activity
occupies an important place in the prevention of cardiovascular disease by eliminating the underlying risk factors
and cardioprotective effects. The aim of the work was assess the influence of a controlled physical training on exercise
capacity in older patients with heart failure. Results. The groups of patients undergoing a series of exercises interval
were observed significantly lower values of plasma natriuretic peptide levels, an average of 183.4 pg/ml in group
I and 198 pg/ml in group II and decrease blood pressure and increase the ejection fraction after training. Reduced
exercise tolerance as assessed by submaximal exercise test was significantly improved, enabling of patients to higher
models in the third phase rehabilitation. Cardiac rehabilitation individually tailored to the needs of older patients
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with heart failure is an important part of therapy, decreasing the period of recovery in patients after cardiovascular

incident. Geriatria 2012; 6: 18-25.

Keywords: heart failure, cardiac rehabilitation, interval training, exercise tolerance

Wstep

W ostatnich latach obserwuje si¢ epidemiczny
wzrost liczby oso6b z chorobami ukfadu krazenia
zwlaszcza w krajach wysoko rozwinietych. Ten fakt
inspiruje wielu klinicystéw do podejmowania badan
w zakresie prewencji NS (niewydolnosci serca) [1,2].
Nowym problemem jest wzrastajaca w szybkim tempie
grupa chorych z NS powyzej 60 roku zycia. W Polsce
odsetek chorych z NS waha si¢ od 800 000-1 000 000
przypadkow i jest przyczyna blisko 40 tysiecy zgonow
w skali roku [3]. Wydluzony okres hospitalizacji oraz
wysoka $miertelno$¢ zwiazana z NS stanowi obciazenie
dla systemu opieki zdrowotnej. Wg Euro Heart Failure
Survey I (EHES I) wspotistnienie wielu czynnikow
ryzykaichordb towarzyszacych w duzym stopniu kom-
plikuje diagnostyke i leczenie grupy starszych chorych
[4]. Zwlaszcza, ze czestos¢ wystepowania NS ro$nie
zwiekiem. Badanie Framingham Heart Study udowod-
nilo, ze do podwojenia wystepowania NS wsrod osob
powyzej 60-tego roku zycia, dochodzi wraz z kazda
nastepna dekadg zycia [5]. Przyjmuje sig, Ze problem
dotyczy blisko 10% populacji chorych powyzej 65 r. [6].

Wiek jest niemodyfikowalnym czynnikiem
ryzyka, ktéory w konsekwencji przyczynia sie do
postepujacego uszkodzenia $rédblonka naczyniowego,
procesu wldknienia mieé$nia sercowego, jego przero-
stu i obnizonej wrazliwosci komoérek na stymulacje
B-adrenergiczna. Zwiekszone ryzyko rozwoju choroby
nadci$nieniowej spowodowane jest wzrostem sztyw-
nosci naczyn. Toczace si¢ w obrebie serca procesy
wapnienia prowadzg do jego dysfunkeji, zmniejszajac
ruchomo$¢ zastawek serca [7,8]. Postepujace wraz
z wiekiem zmiany nie pozostaja obojetne na funkeje
istrukture serca. Podstawowym determinantem obcig-
zenia nastepczego jest opor naczyniowy. Zas jednym
z gtéwnych czynnikéw przerostu miesnia serowego
jest zwigkszone naprezenie koicowo-rozkurczowe
wywolane wzrostem ci$nienia skurczowego z jedno-
czesnym wzrostem ci$nienia tetna [9]. Uposledzona
perfuzja wienicowa sprzyja wystepowaniu groznych
dla zycia zaburzen rytmu serca i jego niedokrwienia.
Ponadto procesy degeneracyjne postepujace z wiekiem
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sa odpowiedzialne za ograniczong rezerwe czynno-
$ciowa i zdolnosci adaptacyjne ustroju [10].

Dokladna i szybka diagnostyka incydentéw ser-
cowo-naczyniowych ma ogromne znaczenie rokowni-
cze. Objawy niewydolnosci serca w wielu przypadkach
moga by¢ malo swoiste, szczegdlnie u kobiet, oséb
otylych i starszych, czy przy wspoélistnieniu innych
chorob, dajac podobne objawy [5].

Jednym z gléwnych objawdéw NS jest obnizona
tolerancja wysitku. Pierwotnie uwazano, ze jest to
efekt zaburzen mechanicznej czynnosci serca. Obecnie
przyjmuje sie, ze nietolerancja wysitku ma podloze
wieloczynnikowe, na ktére skladaja si¢ zaburzenia
mechanizméw centralnych, obwodowych oraz neu-
rohormonalna interakcja majaca decydujacy wplyw
na przebieg choroby i rokowania [11].

W diagnostyce i terapii chorych z NS dokonat
sie ogromny postep, zwlaszcza w ostatniej dekadzie.
Weiaz jednak w grupie starszych chorych postepowa-
nie terapeutyczne nie moze skutecznie wyeliminowaé
subiektywnych objawow wystepujacych pod postacia
obnizonej tolerancji wysitku, dusznosci czy zmeczenia.
Metodg leczenia budzaca uzasadnione nadzieje w tej
grupie chorych jest kontrolowany trening fizyczny
[12,13].

Podejmowanie systematycznej aktywnosci
fizycznej odgrywa istotng role w prewencji choréb
ukladu krazenia poprzez dziatanie kardioprotekcyjne.
Wplywa bowiem, korzystnie na prace serca: zwalnia
czesto$¢ jego rytmu, wydltuza okres rozkurczu serca,
stabilizuje potencjal elektryczny blon komoérkowych
kardiocytow oraz obniza ci$nienie tetnicze krwi.
Utatwia takze eliminacje niektorych czynnikéw ryzyka
np. nadwagi czy braku aktywnosci fizycznej [14,15].

Regularna aktywno$¢ fizyczna, dobrana w sposéb
indywidualny poprawia nie tylko wydolnos¢ fizyczna,
ale rowniez jako$¢ zycia chorych [16]. Stanowi wazny
czynnik nasilajacy angiogeneze, co przekiada si¢ na
wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory serca i poprawe
jej kurczliwosci. Wiele badan podkresla korzystny
wplyw wysilku fizycznego na stabilizacje osoczowych
stezen peptydu natriuretycznego (NT-proBNP), kto-
rego wzrost $wiadczy o nasileniu NS [17,18]
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W celu oceny stanu chorego i kwalifikacji do
odpowiedniego modelu rehabilitacji kardiologicznej
zostalo opracowanych szereg testow wysitkowych,
umozliwiajacych ocen¢ poziomu wydolnosci fizycznej
oraz dobranie indywidualnych obcigzen treningowych
z zapewnieniem podstawowych zasad bezpieczenstwa
¢wiczacych [19].

Rehabilitacja kardiologiczna stanowi uznang,
integralng cze$¢ postepowania prewencyjnego w grupie
chorych z niewydolnoscig serca. Zatem powinna by¢
kontynuowana przez chorego po zakonczeniu II etapu
rehabilitacji kardiologicznej w formie regularnych
¢wiczen w domu. Dlatego tak wazna role odgrywa edu-
kacja chorego majaca na celu modyfikacje stylu zycia.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wplywu kontrolowanego
treningu fizycznego prowadzonego w II etapie rehabili-
tacji kardiologicznej na wydolnosé¢ wysitkowa starszych
chorych z rozpoznang NS po przebytym OZW.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.
Badaniu poddano grupe 39 chorych obu plci w wieku
$rednio 67 lat z rozpoznang niewydolnoscig serca, beda-
cych pod stalg opieka Kliniki Choréb Wewnetrznych
i Rehabilitacji Kardiologicznej w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym Nr 5 w Lodzi, zakwalifikowanych
do IT etapu rehabilitacji kardiologicznej. Badania prze-
prowadzono w III grupach. Okres pobytu w szpitalu
wynosit od 2-4 tygodni. Grupe I poddano 2-tygodnio-
wemu programowi rehabilitacji kardiologicznej. Grupe
II programowi 4-tygodniowemu, a grupe III- kontrolng
stanowili chorzy, ktorzy wedtug kryteriow stratyfikacji
ryzyka chorych kwalifikowanych do rehabilitacji nie
zostali wlaczeni do grup treningowych. Kwalifikacja
chorych do rehabilitacji zostata oparta o nastepujace
kryteria: EF < 40%, wydolno$¢ wysitkowa < 5 MET,
horyzontalne obnizenie odcinka ST w trakcie wysitku
fizycznego, wystepowanie zlozonej arytmii komorowej
zaréwno w spoczynku jak i w trakcie wysitku fizycz-
nego, obecnos¢ patologicznej reakeji na wysitek (spadek
lub brak przyrostu skurczowego ci$nienia tetniczego
lub czestosci rytmu serca proporcjonalnie do przyro-
stu obcigzen treningowych). Wystapienie chociazby
jednej z wymienionych cech powodowato kwalifikacje
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chorych do grupy III. Do grupy badanej wlaczono
chorych, ktérzy wg klasyfikacji Nowojorskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New Yourk
Heart Association) byli kwalifikowani do klasy I-III.
Z grupy wylaczono chorych wysokiego ryzyka (IV
klasa NYHA). Wszyscy chorzy zakwalifikowani do
programu rehabilitacji byli leczeni farmakologicz-
nie zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) [20].

U wszystkich badanych przeprowadzono submak-
symalny test wysitkowy na biezni ruchomej, ktéry
umozliwit kwalifikacje chorych do odpowiednich
modeli IT etapu rehabilitacji kardiologicznej. Biorg pod
uwage fakt, ze do badania rekrutowano chorych gtow-
nie w II i IIT klasie NYHA, dla oceny stopnia wydol-
nosci badanych chorych wybrano test wysitkowy wg
protokotu Bruce’a, rezygnujacy tym samym z wykona-
nia testu spiroergometrycznego. Dodatkowo za takim
wyborem przemawial wywiad - chorzy po przebytym
OZW - oraz wiek chorych i zwigzane z tym subiek-
tywne trudnosci z praktycznym przeprowadzeniem
badania spiroergometrycznego u wszystkich badanych.
Badanie zostalo przeprowadzone dwukrotnie przed
ipo zakonczeniu rehabilitacji. W grupie I II do oceny
poziomu wydolnosci fizycznej zastosowano protokoét
Bruce’a, natomiast w grupie III jego forme zmodyfiko-
wang. Kolejnym badaniem wykonanym dwukrotnie
bylo badanie echokardiograficzne przy uzyciu aparatu
Acuson 128 metoda przezklatkowa glowica 3,5 MHz.
Ocenie poddano frakcje wyrzutowa lewej komory serca
(EF) metoda Simpsona zgodnie z obowiazujacymi
zaleceniami American Society of Echocardiography
w ocenie uznawano $rednie pomiaréw w trzech cyklach
serca. W badanych grupach przeprowadzono réwniez
dwukrotnie test immunologiczny do oznaczania ilo-
$ciowego stezenia NT-proBNP w heparynizowanej
krwi zylnej pobieranej z zyty odlokciowej w spoczynku
w iloéci 150 puL przy uzyciu aparatu Cobas h 232.
Rehabilitacja chorych przebiegata z uwzglednieniem
podstawowych kryteriow rehabilitacji kardiologicz-
nej. Gléwna jej czes¢ stanowil trening interwalowy
przeprowadzony na cykloergometrze rowerowym.
Sesje treningowe odbywaly sie 5 razy w tygodniu. Czas
treningu wynosil 32 minuty, kazdy trening ztozony byt
z 5 etapow poprzedzonych 2-minutowa rozgrzewka.
Metoda treningu byla oparta na 4-minutowym obcia-
zeniu chorego wysitkiem, po ktérym nastepowata
2-minutowa faza odpoczynku. Limit maksymalnego
tetna treningowego zostal obliczony przy uzyciu



GERIATRIA 2012;6: 18-25

wedtug wzoru Karvonena. W grupie I przeprowa-
dzono seri¢ 8 treningdw interwalowych, za§ w grupie
I 16 trening6w. Ponadto program rehabilitacji zostat
uzupelniony o ¢wiczenia oddechowe, relaksacyjne
oraz izometryczne matych grup migsniowych. Grupa
III zostata wylaczona z programu treningéw interwa-
fowych ze wzgledu na kwalifikacje chorych do grupy
wysokiego ryzyka. W tej grupie przygotowano indywi-
dualnie dopasowany program rehabilitacji sktadajacy
sie z ¢wiczen oddechowych, izometrycznych malych
grup migsniowych oraz relaksacyjnych.

Analize statystyczng przeprowadzono przy
pomocy programu Microsoft Exel 2007 na podstawie
wyznaczenia §rednich oznaczonych zmiennych i ich
odchylen standardowych. Aby stwierdzi¢ rozktad
normalny zmienno$¢ rozktadu badanych stwierdzono
testem W. Shapiro-Wilka. Zwiazki pomiedzy bada-
nymi parametrami analizowano, obliczajac wspdt-
czynnik korelacji r Pearsona. Wynik zostat uznany za
istotny statystycznie przy poziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Badang grupe stanowito 39 chorych obu plci
z rozpoznana niewydolnoscig serca po przebytym
OZW. U wszystkich zakwalifikowanych do badania
wykonano: submaksymalny test wysitkowy, badanie
echokardiograficznego serca oraz zbadano poziom
osoczowego stezenia peptydu natriuretycznego
NT-proBNP, zaréwno przed jak i po zakoniczeniu cyklu
treningéw. 92 % badanej grupy stanowili mezczyzni.
Badang grupe podzielono na trzy podgrupy, ktére

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

zostaty zakwalifikowane do II etapu rehabilitacji kar-
diologicznej. Grupe I stanowito 10 chorych ze $rednia
wieku 69,7 lat (+ 11,01) poddanych 2-tygodniowemu
programowi rehabilitacji kardiologicznej. Do grupy
II zakwalifikowano 15 chorych ze $rednig wieku 66,3
lat (+ 5,8) poddanych 4-tygodniowemu programowi
usprawniania, a grupe III stanowilo 14 chorych
w wieku $rednio 65,2 lat (£ 6,6), ktorzy zostali poddani
programowi usprawniania indywidualnie dopasowa-
nego do potrzeb chorych wysokiego ryzyka (Tabela 1.)

Podlozem rozwoju niewydolnoéci serca w przewa-
zajacej czesci przypadkow byla choroba niedokrwienna
serca (95%) i nadcié$nienie tetnicze (5%).Wedtug kla-
syfikacji New York Heart Association (NYHA) 84%
chorych kwalifikowano do ITklasy NYHA, a pozostata
cze$¢ do klasy III (Rycina 1).

92% 937

84%

III klasa
NYHA

16%

Rozklad plci

Podloze HF Klasa NYHA

Rycina 1. Charakterystyka badanych grup

Wsréd 87% badanych zaobserwowano znaczne
obnizenie poziomu NT-proBNP po zakonczeniu pro-
gramu usprawniajacego (Tabela 2.) Znacznie wyzsze

Grupa Liczba chorych Wiek/Min Wiek/Max Srednia
1 10 49 71 69,7 + 11,01
1l 15 42 69 66,3 + 5,8
111 14 45 69 65,2 + 6,6

Tabela 2. Pordéwnanie wynikéw wykonywanych badan w badanych grupach przed i po rehabilitacji

Badania

Grupal l Grupa ll

Wartosci przed rehabilitacja

Grupa lll

Wartosci po rehabilitacji
Grupal l Grupa ll Grupal lll

(Ph';léé’%wys"mwa 6,2+1,41 6,06+1,81 3+ 7,8+1,64 8,22+2,29 4+

%L}F;BBNP 825,9+958 11 | 547,5+569,38 | 267,6+112,22 | 642,5+839,59 | 349,5+305,70 | 243,8+107,33

EF (%) 51,649,38 | 51,2834 | 39,8+12,35 | 557+10,43 | 54,218,390 | 38,4+12,20
p < 0,05 p > 0,05 p < 0,05 p > 0,05
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Rycina 2. Kwalifikacja chorych do poszczegdlnych modeli przed i po zakonczeniu rehabilitacji na podstawie

proby wysitkowej

wartosci obserwowano w grupie poddanej 4-tygodnio-
wemu programowi rehabilitacji (grupa II). Srednie
warto$ci poziomu peptyddéw natriuretycznych przed
rozpoczeciem serii treningdw wynosity 547,5 (+ 569,38)
pg/ml, a po ich zakonczeniu wartoéci ulegty obnizeniu
$rednio o 198 pg/ml. Pomimo iz w grupie I wartosci
wyjsciowe byly znacznie wyzsze w poréwnaniu z grupa
II obserwowano tutaj réwnie wysokie obnizenie warto-
$ci poziomu NT-proBNP siegajace $rednio 183,4 pg/ml.
W grupie chorych wysokiego ryzyka nie zaobserwo-
wano istotnych statystycznie zmian.

Badanie echokardiograficzne serca umozliwilo
ocene frakeji wyrzutowej EF(%) lewej komory serca.
W grupie chorych wytaczonych ze standardowego
programu usprawniania nie obserwowano istotnych
zmian EF. Natomiast w grupie I i II wartos$¢ ta ule-
gla istotnej poprawie. Wérdéd chorych poddanych
2-tygodniowej rehabilitacji warto$¢ EF ulegta zmianie
zwartoéci 51,6% do 55,7%, réwniez w grupie IT zmiana
byta widoczna z wartosci 51,2% przed rozpoczeciem
programu usprawniania do wartosci o 3% wyzszych
po okresie 4 tygodni indywidualnej rehabilitacji
(Tabela 2).

Zarowno w grupie I jak i II obserwowano
znamienna ujemng korelacje pomiedzy stezeniem
NT-proBNP, a EF, odpowiednio w grupie I r = 0,378
illr=0,607 p < 0,05. W grupie poddanej 4-tygodnio-
wemu programowi rehabilitacji obserwowano znacznie
silniejszg zalezno$¢ w poréwnaniu z grupa poddang
2-tygodniowej rehabilitacji.

Ocena poziomu wydolnoéci fizycznej zostala uzy-
skana na podstawie submaksymalnego testu wysitko-
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wego, ktory rowniez umozliwil kwalifikacje chorych
do odpowiednich modeli II etapu rehabilitacji kar-
diologicznej oraz zaprogramowanie indywidualnego
programu dla poszczegdlnych grup. W grupie I11I war-
tosci wyjsciowe poziomu ocenianej wydolnosci fizycz-
nej wynosity srednio 6 MET (6,2 + 1,41, 6,06 + 1,81). Po
zakonczeniu programu 2-tygodniowego usprawniania
ulegty one zmianie do wartosci 7,8(+ 1,64) MET oraz
$rednio 8,22 (£ 2,29) MET po okresie 4-tygodni. W gru-
pie wysokiego ryzyka wartosci te uleglty zmianie nie
posiadajacej istotnosci statystycznej.

Submaksymalny test wysitkowy wykonany przed
rozpoczeciem II etapu rehabilitacji kardiologicznej
kwalifikowal az 33% chorych I grupy do modelu C,
zmniejszajac te wartosci do 17% po zakonczeniu
programu usprawniajacego kwalifikujacego chorych
do III etapu rehabilitacji. Chorzy ze znacznie lepsza
wydolnoscig wysitkowa byli kwalifikowani do najwyz-
szego modelu- A. Wyniki badan sg zadowalajace, gdyz
liczba chorych kwalifikowanych do model A wzrosta
z 33% do wartoéci 50 %. Znacznie wyzsze wartosci
obserwowano w grupie II. Tutaj az 80% chorych po
zakonczeniu serii treningéw byla kwalifikowana do
modelu A w III etapie rehabilitacji kardiologiczne;.
Réwniez w grupie II liczba chorych kwalifikowanych
do modelu C ulegta znacznemu obnizeniu z 76% w II
etapie do 7% w III etapie rehabilitacji kardiologicznej
(Rycina 2).

Wérdd chorych poddanych serii treningdw inter-
walowych zaobserwowano znaczng poprawe wydolno-
$ci fizycznej i obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego
(Rycina 3). W grupie I po serii 8-treningéw interwato-
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B warto$ci przed rehabilitacja

60

B wartosci po rehabilitacji

I grupa- II grupa- I grupa- 1I grupa- III grupa-
(trening interw- (trening interw-  |wartosci RR  |wartosci RR  |wartosci RR
WAT) WAT) (sk/rozk) (sk/rozk) (sk/rozk)

Rycina 3. Ocena poprawy tolerancji wysitkowej i warto$ci ci$nienia tetniczego na podstawie serii treningdw

interwalowych

wych na cykloergometrze rowerowym zaobserwowano
poprawe wydolnosci wysitkowej z wartosci wyjscio-
wych 10 WAT do obcigzen treningowych siggajacych
35 WAT. Po zakonczeniu serii treningéw mozna byto
zaobserwowac istotnie statystycznie obnizenie warto-
$ci ci$nienia skurczowego $rednio o 5,2 mmHg i roz-
kurczowego o 4,6 mmHg. Znacznie wyzsze wartosci
poprawy wydolnosci fizycznej obserwowano w grupie
poddanej 4-tygodniowemu programowi usprawnia-
jacemu. Chorzy rozpoczynali seri¢ 16 treningéw od
obcigzen srednio 25 WAT i konczyli program z obcia-
zeniami $rednio 60 WAT z réwnoczesnym obnizeniem
wartosci ci$nienia tetniczego $rednio o 8,8/6,2 mmHg.
Rehabilitacja grupy III oparta o indywidualnie dopa-
sowany program usprawniania umozliwil nieznaczne
obnizenie wartosci ci$nienia $rednio o 3,1/2,4 mmHg.
Wszyscy chorzy ukonczyli program usprawniania
w zaplanowanym terminie bez powiktan zagrazajacych
zdrowiu i zyciu chorych.

Dyskusja

W prewencji choréb ukladu krazenia wazng
pozycje zajmuje podejmowanie systematycznej aktyw-
nosci fizycznej, ktéra w istotny sposdb przyczynia si¢
do eliminowania podstawowych czynnikéw ryzyka.
Rehabilitacja kardiologiczna dopasowana w sposéb
indywidualny do potrzeb kazdego chorego moze
w znacznym stopniu poprawi¢ przebieg kliniczny
chorych z objawowa niewydolno$cig serca oraz obni-
zy¢ wskaznik $miertelno$ci. Przeprowadzona w 2004
roku Metaanaliza ExTraMATCH (Exercise Testing
Meta-Analysis of Trials in patients witch CHronic heart
failure) wéréd chorych z niewydolnoscig serca podda-
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nych programowi rehabilitacji wykazala w tej grupie
znacznie nizszy wskaznik §miertelnosci w poréwnaniu
z grupg kontrolng leczong farmakologicznie [21].

Choroba niedokrwienna serca i nadci$nienie
tetnicze sa najczestsza przyczyng HF. W badaniach
wiasnych CHNS byta przyczyna HF u 95% badanych,
natomiast nadci$nienie tetnicze stanowilo przyczyne
jedynie u 5% chorych. Badania SOLVD (Studies of the
Left Ventricular Dysfunction) prowadzone na grupie
chorych z objawowa niewydolnoscia serca i dys-
funkcja lewej komory serca potwierdzaja dang teze,
CHNS wystepowata u 74% mezczyzn i 61% kobiet.
W pordéwnaniu z nadci$nieniem tetniczym CHNS
wystepuje znacznie rzadziej u kobiet, jednakze jest
przyczyna znacznie wiekszej czeéci przypadkow HF
niz nadci$nienie tetnicze, czego potwierdzeniem sg
badania NHANES I (National Health and Nutrition
Examination Survey). Objely one grupe kobiet, w ktorej
nadci$nienie tetnicze wystepowato u 27% badanych,
a choroba wiencowa jedynie u 3% kobiet. Jednakze
znacznie wyzsze ryzyko rozwoju HF wystepowato
u 0s6b obcigzonych chorobg wiencowa niz nadcisnie-
niem tetniczym [22]. Czgstos¢ wystepowania cho-
roby wiencowej $cisle koreluje z wiekiem. Wskaznik
umieralno$ci w skali rocznej waha si¢ w granicach
0,9-1,4%. Jednakze statystyki wskazuja, iz w przeciagu
ostatnich dwdch dekad $miertelnoé¢ z powodu CHNS
ulegta znacznemu obnizeniu (]40%), co daje korzystne
rokowania na przysztos¢ [23].

Podstawowym celem rehabilitacji kardiologicznej
jest przywrdcenie optymalnej sprawnosci organizmu.
Wiele badan podkresla korzystny wplyw usprawnia-
nia na redukcje dysfunkcji skurczowej lewej komory
serca i obnizenie stezenia peptydow natriuretycznych
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NT-proBNP, ktérych ocena posiada wysoka wartosé
predykcyjna w tej grupie chorych. Podejmowanie réz-
nych form aktywnosci ruchowej nasila angiogeneze,
co w istotny sposob przeklada si¢ na wzrost EF lewej
komory serca oraz poprawia jej kurczliwo$¢. W bada-
niach wlasnych w grupie chorych (I i II) poddanych
serii treningdw interwalowych zaobserwowano wzrost
EF po zakonczeniu programu rehabilitacji w porow-
naniu do grupy kontrolnej, w ktorej po okresie obser-
wacji frakcja wyrzutowa nie ulegla wigkszej zmianie.
W obu grupach treningowych obserwowano réwniez
znamienny spadek stezenia NT-proBNP, jednak nie-
znacznie wyzsze wartosci uzyskano w grupie poddanej
dluzszemu, 4-tygodniowemu programowi rehabilitacji.
W grupie kontrolnej nie uzyskano istotnych zmian.
Réwniez Conraads i wsp. obserwowali znaczny spadek
warto$ci stezenia peptydow wsrdd chorych z pozawa-
fowa niewydolnoscia serca poddanych programowi
rehabilitacji [24]. Obserwowane w badaniach zwieksze-
nie EF w polaczeniu ze spadkiem NT-proBNP $wiadczy
o regresji upo$ledzenia funkcji migénia serca.
Submaksymalny test wysitkowy przeprowadzony
w badanych grupach umozliwil ocene wynikéw rehabi-
litacji i pozwolil na wdrozenie dalszego postepowania.
W obydwu grupach uzyskano znaczng poprawe wydol-
nosci wysitkowej ocenianej za pomocg réwnowaznika
metabolicznego MET, w poréwnaniu z grupg kontrolna,
w ktdrej zamierzony efekt nie zostat osiagniety. Wiele
badan podkresla ujemna korelacje wydolnosci fizycznej
iwskaznika $miertelno$ci. Wzrost wydolnosci wysitko-
wej o 1 MET obniza $miertelno$¢ o ok.12% [25].
Podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej nie
tylko poprawia wydolno$¢ fizyczng, ale rowniez jako$§¢é
zycia chorych, co potwierdza wiele badan. Smartiwsp.
prowadzac badania wérdd chorych z HFPEF (Heart
Failure with Preserved Ejection Fraction) potwierdzili
wplyw treningu fizycznego na wzrost wydolnosci
wysitkowej srednio 0 30% oraz wzrost ich jakosci zycia

Pismiennictwo

[26]. W badaniach wlasnych ocenie poddano réwniez
warto$ci hemodynamiczne. W grupach treningowych
uzyskano znaczne obnizenie wartoéci ci$nienia tet-
niczego $rednio o 5,2/4,6mmHg w grupie I i 8,8/6,2
w grupie II. Rowniez Kielnar i wsp. prowadzac badania
wsrod 73 chorych poddanych 3-miesi¢cznej rehabilita-
cjikardiologicznej uzyskali istotng redukcje sredniego
i skurczowego ci$nienia tetniczego w spoczynku u obu
plci, niezaleznie od wieku [27].

Badania wtasne potwierdzaja istotny wzrost
wydolnos$ci wysitkowej w grupach starszych chorych
z NS poddanych kontrolowanemu treningowi fizycz-
nemu, co stanowi kliniczny dowdd poprawy funkeji
mie$nia serca. W grupie III nie obserwowano istotnych
zmian badanych parametréw. Zatem rehabilitacja kar-
diologiczna starszych chorych z NS powinna stanowi¢
integralng cze¢$¢ kompleksowego postepowania tera-
peutycznego.

Whioski

Rehabilitacja kardiologiczna odgrywa istotna role
w kompleksowym leczeniu chorych z NS. W badanych
grupach poddanych treningowi interwatowemu zaob-
serwowano znaczng poprawe obnizonej wydolnosci
fizycznej. Rowniez w tych grupach obserwowano
istotna statystycznie poprawe funkeji skurczowej lewej
komory serca, obnizenie poziomu osoczowego stezenia
NT-proBNP oraz wartosci ci$nienia tetniczego.
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