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Rehabilitacja oso6b starszych z niewydolnoscia serca
Rehabilitation in elderly patients with heart failure

Magdalena Chartusz-Zasiewska, Robert Irzmanski
Pracownia Ergonomii i Fizjologii Wysitku Fizycznego, Uniwersytet Medyczny w todzi

Streszczenie

Pomimo wprowadzenia do leczenia nowoczesnych metod terapeutycznych, niewydolno$¢ serca (heart failure)
nadal pozostaje szeroko rozpowszechnionym i konczacym si¢ zgonem zespolem klinicznym, bedacym wspdlnym,
finalnym etapem wielu chordéb sercowo-naczyniowych. W standardach leczenia CHF (chronic heart failure) tre-
ning fizyczny zajmuje istotne miejsce i traktowany jest jako wazny element terapii, bez wzgledu na wiek chorego.
Przypuszczaé nalezy, ze temat rehabilitacji starszych oséb z CHF bedzie coraz szerzej rozpatrywany ze wzgledu
na ,starzenie si¢” spofeczenstw. Praca opisuje wptyw kontrolowanego wysitku fizycznego na poprawe wydolnosci
fizycznej, czynno$¢ autonomicznego ukladu nerwowego, funkeje srédblonka naczyniowego, parametry hemodyna-
miczne i adaptacje miesnia sercowego do wysitku oraz wplyw na funkcje miesni szkieletowych i krazenie obwodowe.
W artykule poruszono réwniez zagadnienia dotyczace odrebnoséci prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej w tej
grupie chorych oraz przedstawiono rodzaje aktywnosci fizycznej wykorzystywane w procesie usprawniania chorych
z CHF. Geriatria 2012; 6: 103-112.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, osoby w wieku podeszlym, aktywno$¢ fizyczna, rehabilitacja kardiologiczna
Abstract

In spite of new, advanced therapeutic methods of treatment, heart failure still remains a common clinical syndrome
that usually results in death. It is also a common final stage in many cardiovascular diseases. In standards of CHF
(chronic heart failure) treatment physical training plays an important part and it is considered a significant element
of therapy regardless the patient’s age. It can be assumed that a rehabilitation of elderly patients with CHF will be
considered more broadly because of the aging population. The thesis presents the influence of controlled exertion on
improving exercise capacity, autonomic nervous system and vascular endothelial functions, hemodynamic parameters,
myocardium’s adaptation to exercise ,the influence on skeletal muscle function and peripheral circulation. The ques-
tion of cardiac rehabilitation separateness in case of this particular group of patients was also brought up in the article
together with presentation of different kinds of physical activity applied in rehabilitation process. Geriatria 2012; 6: 103-112.
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Wstep Definiowany jest on jako stan patologiczny, w ktérym
wskutek trwalej dysfunkcji serca pojemno$¢ minutowa
Pomimo wprowadzenia do leczenia nowoczesnych jest zmniejszona w stosunku do zapotrzebowania
metod terapeutycznych, niewydolnos$¢ serca nadal metabolicznego tkanek, badz prawidtowa pojemnos¢
pozostaje szeroko rozpowszechnionym i konczacym minutowa utrzymywana jest kosztem zwiekszonego
sie zgonem zespolem klinicznym, bedgcym wspdlnym, ci$nienia napelniania lewej komory [1,2].
finalnym etapem wielu choréb sercowo-naczyniowych.
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W krajach uprzemystowionych obserwuje si¢ cig-
gty wzrostliczby chorych na przewleklg niewydolnos¢
serca (ang. chronic heart failure - CHF). U podloza tego
zjawiska niewatpliwie lezy wydluzenie sredniego czasu
zycia, prowadzace do starzenia si¢ spoleczenstwa oraz
paradoksalnie znaczny postep w leczeniu nadci$nienia
tetniczego cukrzycy i choroby niedokrwiennej serca,
stanowigcych gléwne przyczyny CHF.

Przewlekla niewydolnos¢ serca w aspekcie
zaréwno epidemiologicznym, jak i ekonomicznym jest
obecnie jednym z podstawowych probleméw kardio-
logii wieku podeszlego. Wedtug Framingham Study
czesto$é wystepowania CHF podwaja sie wraz z kazda
dekadg Zycia i jest wyzsza u plci meskiej. Wzrasta ona
2 10/1000 w grupie wiekowej 65-74 lat do 19/1000 wéréd
mezczyzn 75-84-letnich. U kobiet zas, w tych samych
grupach wiekowych, czesto$¢ wystepowania zwieksza
sie z 8 do 14/1000 badanych [2,3].

Szacuje si¢, ze w Polsce na CHF choruje blisko 1
milion 0s6b, a zkazdym rokiem przybywa 60 tys. nowych
przypadkéw. U 53% osdb powyzej 65 r.z. zglaszajacych
sie do lekarza pierwszego kontaktu rozpoznana zostaje
niewydolno$¢ serca, a blisko 40% z nich kwalifikowane
jest do III lub IV klasy czynnosciowej Nowojorskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (New York Heart
Associacion - NYHA) [4]. Skale problemu poteguje fakt, ze
przezycie piecioletnie od momentu rozpoznania wynosi
ok. 30-40%, natomiast pacjenci w skrajnym etapie cho-
roby maja jedynie 50% szansy na przezycie roku.

Powyzsze dane potwierdzajg, ze CHF jest istotnym
problemem ekonomicznym, pochlaniajacym wedlug
statystyk 1-2% budzetu przeznaczanego na opieke
zdrowotng w krajach europejskich a tym samym jest
najczestsza oraz najbardziej kosztowng przyczyna
hospitalizacji oséb powyzej 65 roku zycia [2,4,5].

Najistotniejszym, i zarazem najczesciej stosowa-
nym, jest podziat na skurczowy i rozkurczows CHF.
Istotg pierwszej jest dysfunkcja skurczowa lewej
komory serca, co ujawnia si¢ zmniejszeniem frakeji
wyrzutowej (enjection fraction - EF) z nastgpowym
powiekszeniem jam serca i obecnosciag niedomykalno-
$ci zastawek przedsionkowo-komorowych. W rozkur-
czowej za$ - EF pozostaje zachowana, jednak wystepuje
uposledzenie napetniania lewej komory, w wyniku
czego prawidlowa pojemnos¢ minutowa utrzymywana
jest kosztem jej zwigkszonego cisnienia napelniania.
Podzial ten, jest jednak umowny, poniewaz chorzy
z CHF maja czesto uposledzong zaréwno funkcje
skurczowg, jak i rozkurczowq lewej komory serca [2,6].
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W poréwnaniu z dysfunkcja skurczows, chorzy
z rozkurczowg niewydolnoscig serca (Diastolic Heart
Failure — DHF) sg starsi, plci zenskiej, z nadci$nie-
niem tetniczym, w przesztosci rzadziej przebyli zawat
mieénia sercowego lub byli leczeni inhibitorami ACE
albo blokerami receptora dla angiotensyny II. Wedlug
statystyk, dysfunkcja rozkurczowa stanowi 40% przy-
padkéw niewydolnosci u chorych powyzej 70 r.z., a u
0sO0b w wieku 80 lat - 50% [2,7].

Starzenie i niewydolnos¢ serca

Do niewydolno$ci serca predysponowaé¢ moga
cechy zwigzane z procesem starzenia. Wraz z uptywem
lat dochodzi do wzrostu wartosci ci$nienia skurczo-
wego, zwickszonej chwiejnosci ci$nienia tetniczego,
zmniejszonej zdolno$ci do zwigkszenia rzutu serca
w odpowiedzi na wzrost zapotrzebowania i do powiek-
szenia masy lewej komory. Znacznie szybciej niz u mlo-
dych osdb, dochodzi do osiaggniecia maksymalnych
wartoéci wezesnoskurczowego cisnienia napelniania,
rzutu serca, tetna i szczytowego zuzycia tlenu podczas
podejmowania wysitkoéw fizycznych. W $cianie naczyn
krwiono$nych obserwuje si¢ zwigkszong synteze
kolagenu, uposledzong aktywno$¢ metaloproteinaz,
angiotensyny II i transformujacego czynnika wzro-
stu B, co prowadzi do zmniejszenia liczby widkien
elastycznych i nasilenia proceséw wldknienia i wap-
nienia. Skutkiem tego jest poszerzenie §wiatla naczyn
i zwiekszenie grubosci blony wewnetrznej, a tym
samym zwigkszenie sztywnosci naczyn i fali tetna na
obwodzie [2,8]. W migéniu sercowym stwierdza si¢
zmniejszona zawarto$¢ elastyny, zmniejszenie liczby
komorek na drodze apoptozy i uposledzenie ich funk-
cjonowania, powstawanie ztogéw kolagenu i zmiany
skfadu macierzy zewnatrzkomorkowej prowadzace do
przerostu i zmniejszenia liczby miocytéw. Dochodzi
do wydluzenia okresu skurczu i rozkurczu na skutek
zaburzen w wychwycie wapnia oraz do zmniejszenia
elastycznosci i podatnoéci migénia sercowego, co
wynika z odkladania w nim ztogéw amyloidu i lipo-
fuscyny [9]. Zaobserwowano, ze zmiany jako$ciowe
wystepujace w sercu osob starszych podobne sa do
tych zachodzgcych w niewydolnym sercu. Stan ten
okreslany jako serce starcze (presbycardia, cor senile),
jest niejako wyjasnieniem istoty wczesnego okresu
niewydolnosci rozkurczowej, stanowigcego granice
pomiedzy fizjologicznym starzeniem serca, a stanem
patologicznym [10]. Wspolistnienie sztywnosci komér
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i tetnic przyczynia si¢ do powstawania zastoju w kra-
zeniu plucnym w odpowiedzi na zwigkszone obcia-
zenie objetosciowe lub ci$nieniowe. Istotne zmiany,
zachodzgce wraz z wiekiem, zaobserwowano rowniez
w nerkach, w ktérych dochodzi do zmniejszenia
wspolczynnika filtracji kiebuszkowej i ograniczenia
transportu cewkowego prowadzacych do zaburzenia
ich funkgcji i do obnizonej zdolnosci rozcienczania
moczu i retencji. Dysfunkcja nerek koreluje z obec-
noscig niewydolnosci serca i moze by¢ przyczyna
ograniczonego zastosowania odpowiednich lekow,
zwiekszajac tym samym ryzyko niepozadanych dziatan
toksycznych [2,3,6,11].

Czynniki wplywajace na tolerancje
wysitku u pacjentéw z niewydolnoscia
serca

Jednym z gtéwnych objawéw, wspélnym dla obu
typow CHE, jest obnizona tolerancja wysitku, ktéra
objawia sie dusznoscig podczas jego wykonywania,
ostabieniem i zmeczeniem. Na jej wplyw maja zaréwno
czynniki sercowo-naczyniowe, jak i obwodowe, deter-
minujgce stopien nasilenia objawow oraz istotnie
decydujace o przebiegu i rokowaniu chorych. Zdolnos¢
do wykonywania wysitkéw wytrzymato$ciowych uwa-
runkowana jest mozliwoécia zwiekszenia rzutu serca
i przeptywu krwi przez ¢wiczace mie$nie. W niewy-
dolnosci serca mechanizm ten jest zaburzony. Wraz
z poszerzeniem lewej komory serca i pogorszeniem jej
spoczynkowej czynnosci, pojemnos$¢ minutowa wzra-
sta nieznacznie podczas wysitku, ze wzgledu na ograni-
czong zdolno$¢ do zwigkszenia obcigzenia wstepnego,
jak i frakcji wyrzutowej. Przyczyng zmniejszonej
zdolno$ci do wzrostu objetosci koncoworozkurczowej
lewej komory (LVEDV) jest jej spoczynkowe posze-
rzenie, wskutek ktorego pracuje ona w poblizu swojej
maksymalnej objetosci koncoworozkurczowej, zatem
wyczerpaniu ulega znaczna cze$¢ rezerwy obcigzenia
wstepnego. Na zmniejszong zdolnoé¢ do podwyzszenia
frakeji wyrzutowej lewej komory wplywa uposledzenie
wewnetrznej kurczliwo$ci, zmniejszona odpowiedz na
bodziec f-adrenergiczny i podwyzszenie systemowego
oporu naczyniowego. Jest to skutkiem zwiekszonej
aktywnosci ukladu sympatycznego i ukiadu renina-
angiotensyna oraz ostabionej odpowiedzi rozkurczowej
obwodowych naczyn tetniczych na wysilek. U chorych
za$ z CHF i dysfunkcjg skurczowa, podczas wysitku
obserwuje si¢ cofanie krwi w zastawce mitralnej, co
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wplywa na zmniejszenie objetosci wyrzutowej [2].

Oprécz wymienionych powyzej osrodkowych
zaburzen hemodynamicznych, wptyw na tolerancje
wysitku w CHF majg réwniez czynniki obwodowe,
do ktérych zaliczane s3: nieprawidlowosci w czyn-
nos$ci $rédbtonka, nadmierna aktywacja odruchow
z ergoreceptorow, zdolnos¢ do rozszerzania naczyn
i rozktad rzutu serca. W przebiegu CHF podczas ¢wi-
czen fizycznych, dochodzi do przedwczesnej kumulacji
produktéw metabolizmu beztlenowego w mieéniach
szkieletowych, co zwigksza aktywnos¢ ergorecep-
toréw. Pobudzenie to przekazywane jest wioknami
aferentnymi do o$rodkowego uktadu nerwowego
z nastepowy aktywacja uktadu wspotczulnego ze
wzrostem wentylacji i skurczem naczyn w nie¢wicza-
cych mie$niach, co pozwala utrzyma¢ przeptyw krwi
w najistotniejszych fragmentach lozyska naczynio-
wego. Mechanizm ten poczatkowo stanowi korzystna
zmiane kompensacyjna, lecz wskutek dlugotrwalej
stymulacji prowadzi¢ moze do charakterystycznej
w CHF nadaktywnoéci nerwéw wspolczulnych, nad-
miernego skurczu naczyn i oslabienia odpowiedzi na
pobudzenie nerwu blednego, odgrywajac kluczowa
role w powstawaniu objawow i progresji choroby.
Wraz z postepem choroby dochodzi do atrofii mie$ni
szkieletowych, zmniejszonego procentowego udzialu
widkien typu I (typ oksydacyjny), a zwiekszonego IIb
(typ glikolityczny) w przekroju poprzecznym w porow-
naniu do mie$ni 0osdb zdrowych, co staje si¢ przyczyna
stopniowego ostabienia czynnosci miegsni i wezesniej
wystepujacego zmeczenia.

U pacjentéw z CHF zaobserwowano zmniejszony
obwodowy przeptyw krwi, u ktérego podstaw lezy
zjednej strony opisywane juz zmniejszenie pojemnosci
minutowej serca, z drugiej za$ zaburzenia rozkurczu
naczyn obwodowych. Wynika ono z nadmiernej
stymulacji wspdlczulnej wywolujacej skurcz naczyn,
aktywacji ukfadu renina-angiotensyna oraz ze zmniej-
szonego wydzielania przez $§rédbtonek naczyniowy
tlenku azotu [2,12-14].

Badania wskazujg na zwigzek miedzy stopniem
zaawansowania niewydolnosci serca a wplywem
czynnikéw obwodowych i osrodkowych na toleran-
cje wysitku. Zaobserwowano, ze w grupie chorych
z fagodnym lub umiarkowanym zaawansowaniem
choroby, zmniejszona tolerancja wysitku koreluje
$cislej z czynnikami o$rodkowymi, niz obwodowym.
Odwrotng prawidlowo$¢ zaobserwowano w grupie
chorych z zaawansowang CHF [15].
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Trening fizyczny jako metoda leczenia
CHF

= Wplywtreningu fizycznego na poprawe wydolno-

sci fizycznej w niewydolnosci serca

Préba spiroergometryczna jest najbardziej wia-
rygodng i obiektywng metoda oceny wydolnosci
fizycznej. Stwierdzenie zwiekszenia szczytowego
pochtaniania tlenu - VO, potwierdza korzystny
efekt treningu fizycznego (exercise training - ET).
Analiza dostepnej literatury przedmiotu wskazuje, ze
szczytowe pochlanianie tlenu wzrasta srednio od 12%
do 46%. Klecha i wsp. zaobserwowali wzrost VO,
0 31% po zastosowaniu 6-miesiecznego programu tre-
ningu fizycznego (72 cykle treningowe — obejmujace
¢wiczenia oddechowe, ogélnokoordynacyjne, relaksa-
cyjneitrening interwalowy na cykloergometrze) u cho-
rych z CHF powyzej 60 r.z. [16]. Natomiast badania
Wislofa i wsp. [17], (Srednia wieku 75 lat), wskazuja
na lepszg poprawe VO, Wynoszaca 46%, przy takiej
samej objetosci i rodzaju treningu. Wraz z poprawa
w zakresie VO, u chorych z CHF, zwigkszeniu
ulega rowniez wskaznik wydajnosci zuzycia tlenu
(oxygen uptake effciency slope - OUES) [18], wyrazajacy
bezwzgledny przyrost VO, zwigzany z 10-krotnym
zwigkszeniem wentylacji. ET poprawia efektywno$é
wentylacji dzieki zmniejszeniu wentylacji minutowej,
opdznieniu wystapienia progu beztlenowego i zmniej-
szeniu nachylenia krzywej zaleznosci pomiedzy wenty-
lacja minutowg a wytwarzaniem dwutlenku wegla, co
ma istotne znaczenie prognostyczne u chorych z CHF.
Na poprawe wydolnosci fizycznej po stosowaniu ET
wplywa réwniez zmniejszone stezenie mleczanow,
jako wynik zwigkszenia przeptywu krwi i wychwytu
tlenu przez ¢wiczace mieénie, oraz lepszy metabolizm
w samych komoérkach migsniowych [19,20].

= Wplyw ET na czynnosé autonomicznego uktadu

nerwowego w CHF

Zaobserwowano, ze ET wywiera korzystny wplyw
na aktywno$¢ autonomicznego ukladu nerwowego
u chorych z CHF, wyrazajacy sie zwiekszeniem
napiecia nerwu biednego, ocenianym przy uzyciu
24-godzinnej rejestracji zapisu EKG [21]. Myers i wsp.
[22] wskazujg na znacznie szybszy powro6t tetna po
wysitku fizycznym u chorych na CHF w poréwna-
niu do 0séb nietrenujacych (12,6 uderzen na minute
w poréwnaniu do 2,6 ud/min). Autorzy wskazuja na
przydatno$¢ tego parametru jako wskaznika funkeji

106

autonomicznego ukiadu nerwowego u chorych na CHF
oraz jako ocene wynikéw leczenia pacjentdéw uczest-
niczacych w programach rehabilitacji kardiologicznej.

Regularny, dobrze zaplanowany ET zmniejsza
spoczynkowe stezenie hormondw zwigzanych z pro-
gresjag CHF - angiotensyny, wazopresyny, aldosteronu
i przedsionkowego peptydu natriuretycznego (BNP
- brain natriuretic peptide). Ten ostatni jest biomar-
kerem niezbednym do rozpoznania CHF, istotnie
korelujacym z nasileniem choroby oraz jest jednym
z zasadniczych czynnikéw ryzyka zgonu. U chorych na
CHF kazdy kolejny wzrost stezenia BNP o 100 pg/ml
zwieksza wzgledne ryzyko zgonu o 35%. Istnieje wiele
dowodéw naukowych, $wiadczacych o skuteczno$¢ ET
w zakresie zmniejszania jego steZenia [23-25], zar6wno
po treningu wytrzymalosciowym [26], jaki i po taczo-
nym wytrzymalo$ciowo-oporowym [27].

= Wplyw ET na funkcje srédbtonka naczyniowego

w CHF

U pacjentéw z CHF stwierdza si¢ cigzkie zaburze-
nia funkcji §rédbtonka. Wraz z uposledzonym wydzie-
laniem tlenku azotu (NO), dochodzi do wzrostu oporu
naczyn obwodowych i zmniejszonej perfuzji obwodo-
wej. Pod wptywem wysitku fizycznego podwyzszeniu
ulega przeptyw krwi przez naczynia krwionoséne, co
dzigki zwigkszaniu sit $cinania dzialajacych na $ciane
naczyn powoduje wzrost ilosci NO. Wér6d mecha-
nizméw prowadzacych do jego syntezy wyrodznia sie
podniesienie aktywnos$ci syntazy NO i zwigkszenie
biodostepnosci L-argininy [2]. W ostatnich latach,
znaczacg role zaczeto przypisywaé endotelialnym
komoérkom progenitorowym (endothelial progeni-
tur cells - EPC) jako markerom funkcji srédblonka
odgrywajacym znaczacg role w postnatalnym procesie
waskulogenezy przez osadzanie si¢ w naczyniach,
réznicowanie, migracje i tworzenie nowych naczyn.
Dobrze znany jest wptyw wysilku fizycznego na
poprawe funkcji srédblonka oraz tworzenie krazenia
obocznego u pacjentéw z chorobg niedokrwienng
serca, poprzez zwigkszenie liczby krazacych EPC
w szpiku kostnym, krwi obwodowej i $ledzionie
[28,29]. Badania Sarto i wsp. [30] w grupie chorych
z CHF po 8-tygodniowym cyklu ¢wiczen aerobowych
wskazujg na zwigkszenie poziomu EPC, jak réwniez
$rédbtonkowego czynnika wzrostu naczyn (VEGF).
Warto$ci badanych parametréw powrdcily jednak do
poziomu wyjsciowego po zaprzestaniu wysitku przez
kolejne 8 tygodni.
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Sandriiwsp. [31] wykazali korzystny efekt ET, nie-
zalezny od wieku chorych na CHF. Badania przeprowa-
dzono w czterech grupach. Pierwszg stanowily osoby
chore z CHF > 65 r.z., druga chorzy < 55 lat, w trzeciej
i czwartej znajdowaty sie osoby zdrowe w tych samych
przedziatach wiekowych. Poprawe zaobserwowano
u wszystkich pacjentéw z CHF, niezaleznie od grupy
wiekowej, jak i u zdrowych 0séb po 65 r.z., a pozostaty
bez zmian u 0s6b zdrowych < 55 lat. Zatem badania
te s3 dowodem na korzystny wplyw treningu juz na
poziomie komérkowym u chorych z CHF i zdrowych
0s6b w wieku podesztym.

= Wplyw treningu fizycznego na parametry hemo-

dynamiczne i adaptacje migsnia sercowego do

wysitku

Analiza literatury przedmiotu wskazuje korzystny
wplywy treningu fizycznego na poprawe parametrow
zaréwno funkeji skurczowej, jak i rozkurczowej lewej
komory (LV - left ventricular) migénia sercowego.
Coats i wsp. [32] udowodnili, ze u chorych na HF,
uczestniczacych w 8-tygodniowym programie ET,
dochodzi do znacznego zwigkszenia rzutu serca (CO
- cardiac output), przy obcigzeniach maksymalnych,
jak i submaksymalnych, wraz ze znacza redukcja ukta-
dowego oporu naczyniowego. Réwnoczes$nie zmianom
tym towarzyszylo zmniejszenie aktywnosci uktadu
wspolczulnego i wzrost minutowego zuzycia tlenu.
Roéwniez z badan Hambrechta i wsp. [33] wynika, ze ET
wywiera pozytywny wplyw na parametry hemodyna-
miczne serca. Wprowadzenie 6-miesi¢cznego treningu
aerobowego, w grupie chorych na HF (srednia wieku 70
lat) wptywa na znaczne zwigkszenie frakcji wyrzutowej
serca, zmniejszenie koncoworozkurczowego wymiaru
LV i oporu obwodowego, w poréwnaniu do grupy kon-
trolnej nieuczestniczacej w ET. Praca Giennuzzi i wsp.
[34] rowniez wskazuje na korzystny efekt hamujacy
przemodelowanie serca, obserwowany po 6 miesigcach
ET, wyrazajacy si¢ zmniejszeniem objetosci zaréwno
koncowoskurczowej (ESV - end systolic volume), jaki
i konicoworozkurczowej (EDV - end diastolic volume)
lewej komory serca. Zmiany te korelowaly z réw-
noczesnym wzrostem frakcji wyrzutowej, poprawa
maksymalnego pochtaniania tlenu i jako$ci zycia.
Rowniez inni badacze potwierdzili poprawe parame-
trow funkeji skurczowej serca po ET [23,24], chociaz
zapewne zagadnienie to wymaga dalszych badan, gdyz
Bacior i wsp. [35] nie zaobserwowali istotnych zmian
parametréw czynno$ciowych i strukturalnych LV, po
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6-miesiecznym ET, przeprowadzonym u 0s6b powyzej
65 r.z., co moze wskazywac na zalezno$¢ tych zmian
od wieku chorych na HF.

Trening fizyczny wplywa réwniez korzystnie na
poprawe funkcji rozkurczowej LV (LVDF - left ven-
tricular diastolic function), co potwierdza seria badan
Sandriego i wsp., ktére prowadzone byly w grupach
0s6b chorych na CHF (< 55 lat - I grupa, > 65 lat -
IT grupa), jak i zdrowych w tych samych grupach
wiekowych (< 55 lat - III grupa, > 65 lat — IV grupa).
Zaobserwowali oni, Ze po 4-tygodniowej serii aerobo-
wego ET o intensywnosci 60-70% VO,max, dochodzi
do istotnego statystycznie wzrostu wspotczynnika
E/E’, bedacego ilorazem predkosci szczytowej naptywu
wezesnorozkurczowego do wezesnorozkurczowej pred-
kosci maksymalnej, spadku stezenia metaloproteinaz
w macierzy zewnatrzkomorkowej [36], skrocenia czasu
relaksacji LV (mierzonej czasem rozkurczu izowolu-
metryczego - IVRT) [37] i zwig¢kszenia wspotczyn-
nika E/A (iloraz maksymalnych predkosci wezesnego
i pdznego naptywu mitralnego) [38]. Powyzsze zmiany
obserwowane byly wéréd wszystkich pacjentéw z CHF
i u zdrowych oséb starszych, natomiast nie byly one
istotne w grupie III, co potwierdza potencjal rehabili-
tacji kardiologicznej u chorych z CHF.

= Wplyw ET na proces zapalny u chorych z CHF

Literatura zagadnienia wskazuje na korzystne
dziatanie ET w zakresie obnizania pozioméw marke-
réw prozapalnych (TNF - alfa, IL-6), chociaz efekt uza-
lezniony jest od rodzaju i czasu treningu. Wykazano,
ze najwicksze efekty przeciwzapalne uzyskiwane sa po
ET trwajacym dluzej niz 3 miesigce [20,39,40] oraz ze
istnieje zalezno$¢ pomiedzy typem treningu a reduk-
Cja stezenia cytokin prozapalnych. Le Maitre i wsp.
[41] zaobserwowali poprawe tylko u chorych podej-
mujacych ¢wiczenia aerobowe na cykloergometrze
rowerowym, w poréwnaniu stosujacych elektryczna
stymulacje mie$ni.

= Wplyw wysilku fizycznego na funkcje miesni

szkieletowych i krgzenie obwodowe

Efekt ten uzyskiwany jest dzieki obnizeniu aktyw-
nosci ergoreceptordw, zmianie funkeji i struktury
wldkien mie$niowych (zmniejszenie zawartosci wid-
kien IIb, zwigkszenie typu Ila), poprawie proceséw
utleniania i redukcji oraz zwigkszeniu gestosci naczyn
wlosowatych w mie$niach obwodowych [2,20]. ET
poprzez poprawe zdolno$ci naczyn do rozkurczu
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zwigksza przeptyw krwi w pracujacych migsniach, co
prowadzi do wzrostu przemian tlenowych i wtérnie do
zmniejszenia aktywno$ci ergoreceptorow.

Najnowsze badania wskazujg na znaczne zmniej-
szenie aktywnosci genéw odpowiedzialnych za rozpad
tkanki mie¢sniowej (MuRF, mRNA) po ET obser-
wowany u pacjentéw z CHF, szczegélnie w grupie
0s6b po 65 r.z., skorelowany ze wzrostem wydolnosci
wysitkowej [42].

= Wplyw treningu fizycznego na czestos¢ hospitali-

zacji i przezycie pacjentow z CHF

Analiza wynikéw metaanalizy ExTraMATCH
(Exercise training meta-analysis of trials in patients
with chronic heart failure) obejmujaca 9 randomizowa-
nych prac dotyczacych rehabilitacji w CHF, wskazuje na
znaczng redukcje ryzyka wzglednego dla smiertelnoéci
(32%) itaczonego parametru zgondw lub hospitalizacji
(23%), w odniesieniu do pacjentéw bez treningéw.
Analizy statystyczne wskazuja, ze rehabilitujac 17
chorych z CHF mozna uchroni¢ jednego przed zgonem
z powodoéw sercowych w ciagu 2 lat [20,43,44].

Chorzy z CHF w starszym wieku jako
grupa wymagajaca odrebnego
traktowania

Ze wzgledu na wspolistnienie schorzen towarzy-
szacych (schorzenia narzadéw ruchu, ukladu odde-
chowego, nerwowego, narzagdéw zmystu), rehabilitacja
kardiologiczna u tych chorych powinna by¢ dobierana
indywidualnie. Obowigzujace standardy postepo-
wania wyodrebniaja grupe starszych oséb, chociaz
nie wskazujg jednoznaczne kryteriéw postgpowania
terapeutycznego.

Ocena wydolnosci pacjenta jest podstawowym
elementem poprzedzajacym wprowadzanie dziatan
rehabilitacyjnych. W praktyce klinicznej najczesciej
wykonywanym badaniem jest test wysitkowy, chociaz
jako najbardziej miarodajne badanie w CHF wska-
zywany jest test spiroergometryczny, pozwalajacy
oceni¢ réwniez, oprocz podstawowych parametrow
uzyskiwanych podczas proby wysitkowej (MET, tetno
maksymalne), szczytowe pochfanianie tlenu (VO
Z uwagijednak na wysoki koszt eksploatacyjny i amor-
tyzacyjny oraz malg dostepno$¢ stanowi on jeszcze
rzadko$¢ w ocenie wydolnosci tej grupy chorych.
Ze wzgledu na specyfike opisywanej populacji, nie
zawsze mozliwym jest wykonanie powyzszych badan.
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Ekwiwalentnym postepowaniem, w tej sytuacji, jest
wykonanie 6-minutowego testu marszowego (6MWT -
6 minute walk test). Pomimo swojej prostoty wykazuje
korelacje liniowa z pomiarem szczytowego pochla-
niania tlenu oraz ma warto$¢ prognostyczng w ocenie
chorobowosci i $miertelnosci w populacji chorych na
CHEF, szczegllnie gdy przebyty dystans wynosi mniej
niz 300 m [2,3,45]. Do innych badan diagnostycznych
zalecanych w kwalifikacji chorych zaliczamy badanie
echokardiograficzne serca, spirometri¢ spoczynkowa
i 24-godzinne monitorowanie EKG metodg Holtera.

W poczatkowym etapie treningu zaleca si¢ stoso-
wanie wysitku o malej intensywno$ci. Stopien zmecze-
nia, okreslany skalg Borga nie powinien przekraczaé
11-12 stopnia (wysitki do$¢ lekkie), a maksymalne tetno
treningowe - warto$ci odpowiadajacej 40-50% rezerwy
tetna (HRr - heart rate reserve), za$ w grupie o bardzo
malej tolerancji wysitku (< 3MET) nie powinno by¢
wyzsze niz 20-30%. HRr. Jesli u chorego wykonano
badanie spiroergometryczne intensywno$¢ ¢wiczen
ustala si¢ na poziomie 40-50% VO,,.,,. Czgstotliwos¢
ET powinna by¢ odwrotnie proporcjonalna, natomiast
czas 1 intensywnos$¢ wprost proporcjonalna do wydol-
nosci pacjenta [46,47].

Tradycyjna sesja treningowa, skladajaca sie z roz-
grzewki, ¢wiczen zasadniczych i relaksu potreningo-
wego, w tej grupie chorych powinna ulec modyfikaciji.
Mieénie szkieletowe w wieku podesztym sg znacznie
sztywniejsze, wymagaja dluzszego czasu rozgrzewki
oraz odpoczynku po ET. Dochodzi réwniez do obni-
zenia sity mig$niowej, co w potaczeniu z CHF i zmniej-
szeniem pojemno$ci minutowej, wymusza niejako
rozpoczynanie rehabilitacji od matych obcigzen oraz
ich wolniejszego narastania [20,35,44]. Najwicksze
korzysci ze stosowania ET odnoszg, niezaleznie od
etiologii CHF, pacjenci ze stabilng postacig choroby
wIIiIIT klasie NYHA, o warto$ci EF ponizej 40% [48].
Na podstawie przeprowadzonych badan [49], zaobser-
wowano, ze pierwsze korzystne efekty ET wystepuja
po co najmniej 4 tygodniach ¢wiczen prowadzonych
w warunkach ambulatoryjnych, za$ po 3 tygodniach
- wwarunkach szpitalnych. Szczytowy efekt ET naste-
puje po 16-26 tygodniach, a jego przerwanie na okres
3 tygodni spowoduje zanik uzyskanych rezultatow.
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Rodzaje aktywnosci ruchowej
stosowane w rehabilitacji chorych z CHF

Trening wytrzymalo$ciowy, ktérego istotg sg cwi-
czenia dynamiczne obejmujace duze grupy mie$niowe,
w trakcie ktorych dominujg przemiany tlenowe, jest
gléwng formag ET w rehabilitacji kardiologicznej.
Najprostszym i najtaniiszym rodzajem tego treningu
jest trening marszowy, umozliwiajacy fatwe dawko-
wanie obcigzen przez samego chorego. U pacjentdéw
z CHF z niska tolerancja wysitku zaleca si¢ marsz
z predkoscig 50 m/min, za$ u tych z lepsza — 100 m/
min, i powinien by¢ on codzienng sktadowg treningu
trwajaca co najmniej 60 min [48]. Szczegdlng uwage
w ostatnich latach zaczeto zwracaé na Nordic Walking
(NW) jako na nowg forme aktywnosci fizycznej
wykorzystujacg ¢wiczenia marszowe z zastosowaniem
specjalnych kijkéw. Trening taki powoduje zwiekszenie
wydatku energetycznego i zuzycia tlenu $rednio 0 20%
w poréwnaniu do zwyklego marszu z tg sama predko-
$cia. Badania Wilk i wsp. [50], prowadzone w grupie
chorych po przezskérnej interwencji wiencowej,
potwierdzaja, ze zastosowanie marszu nordyckiego
przynosi wymierne korzysci. Zaobserwowano, ze
u pacjentow z grupy badawczej, w ktérej zastosowano
NW wraz z ¢wiczeniami ogdlnousprawniajacymi
i treningami na cykloergometrze, nastapily bardziej
znamienne korzysci w zakresie tolerancji wysitku
i we wszystkich aspektach sprawnosci fizycznej mie-
rzonych za pomocg testu Fullerton niz w grupie bez
NW. Przydatnym narzedziem do zwigkszenia spon-
tanicznej, codziennej aktywnosci ruchowej okazaty
sie krokomierze. Wykazano bowiem, Ze juz samo ich
noszenie i mozliwo$¢ odczytywania stanu licznika
stanowi motywacje¢ do zwigkszenia ilosci wykony-
wanych krokéw [14]. Szczegdlng aktywnoscig o typie
wytrzymato$ciowym jest trening interwatowy, w prak-
tyce wykonywany najczesciej na cykloergometrze
rowerowym, cho¢ mozliwa jest rdwniez jego realizacja
przy pomocy ruchomej biezni, stepperéw czy maszyn
wioslarskich. Polega on na naprzemiennym stosowaniu
okreséw obcigzen (interwatdéw) i odpoczynku, ktérych
proporcje uzaleznione s3 od intensywnosci wysitku
i zalozonej dynamiki osiggania wzrostu wytrzyma-
tosci 1 sity [45,46,48]. Powyzsze zalozenia, dotyczace
wysitku o typie interwalowym, staly si¢ podstawg do
stworzenia nowej metody treningowej, jaka jest spin-
ning. Jest to rytmiczna jazda na rowerze stacjonarnym
w rytm muzyKki, obejmujaca trzy podstawowe techniki
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pedafowania, tj. jazda na siedzgco po ,,terenie ptaskim”,
na siedzgco oraz na stojaco pod goére. U starszych
0s6b z CHF stosowanie tego rodzaju treningu ogra-
niczy¢ nalezy do dwoch pierwszych technik. Pacjenci
o dobrej wydolnos$ci wysitkowej uczestniczy¢ moga
réwniez w zajeciach aerobiku czy tez step aerobiku,
usprawniajacych nie tylko wydolnos$¢ krazeniowo-
oddechowa, lecz réwniez wszystkie grupy miesniowe,
dzigki zastosowaniu réznego rodzaju sprzetu sporto-
wego (hantle, tasmy itp.) lub platformy o okreslonej
wysokosci (step aerobik) [51]. Dynamiczne ¢wiczenia
oporowe mie$ni powinny sta¢ sie nieodfgczng sktadowa
kazdego programu rehabilitacji, dzigki ich wplywowi
na zwiekszenie sprawnosci funkcjonalnej. Prawidtowo
zaprojektowany trening wytrzymatosci mie$niowej
pozwala na utrzymanie, lub nawet zwigkszenie, masy
miesni, obnizajacej si¢ znaczaco w przebiegu CHF.
Nalezy jednak pamietaé, ze moze by¢ on wprowa-
dzony po przynajmniej jednotygodniowym, dobrze
tolerowanym wysitku aerobowym prowadzonym
w warunkach szpitalnych lub czterotygodniowym
w warunkach ambulatoryjnych oraz poprzedzony
badaniem echokardiograficznym. Zaangazowane
muszg by¢ duze grupy migsniowe, tak aby zachowana
zostala rownowaga miedzy agonistami i antagonistami,
a sktadowa wysitku dynamicznego powinna by¢ istot-
nie wigksza niz statycznego. Optymalnym treningiem
oporowym dla oséb starszych z CHF jest trening
skladajacy sie z dwdch serii 8-10 ¢wiczen, prowadzony
2-3 razy w tygodniu, podczas ktérego angazowane
jest do 30% maksymalnej sity miesniowej. Moze by¢
on polaczony z ¢wiczeniami wytrzymalosci aero-
bowej w formie treningu stacyjnego (obwodowego).
Uzupelnieniem, a w przypadku chorych o bardzo malej
tolerancji wysitku - wazna skladowg rehabilitacji, sa
¢wiczenia oddechowe i relaksacyjne. W celu poprawy
mechaniki oddychania stosuje si¢ ¢wiczenia toru
i tempa oddychania, ¢wiczenia wykorzystujace urza-
dzenia typu respirex do ¢wiczen mie$ni wdechowych
z regulowanym oporem, jak réwniez ¢wiczenia opo-
rowe przepony i mig$ni brzucha. Zaobserwowano, ze
stosowanie ¢wiczen relaksacyjnych wptywa pozytyw-
nie nazmniejszenie niedokrwienia mie$nia sercowego,
ogranicza czesto$¢ wystepowania arytmii, wptywa na
poprawe samopoczucia oraz ulatwia radzenie sobie
ze stresem i chorobg [46,51-55]. Przeciwwskazania do
podejmowania treningu fizycznego u chorych z CHF
zawiera tabela 1 [48].
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Tabela 1. Przeciwwskazania wzgledne i bezwzgledne
stosowania treningu fizycznego

u pacjentéow z niewydolnoscia serca [48]
Relative and ruthless contraindications

for physical training in patients with heart
failure

Bezwzgledne

— postepujgce pogorszenie tolerancji wysitku lub
dusznosc¢ w ciggu ostatnich 3-5 dni

— zawat serca w ostatnich 3 tygodniach
— tetno > 110 ud./min

— istotne objawy niedokrwienia serca
stwierdzane przy matym obcigzeniu (do 50W)

— Swieze migotanie przedsionkéw

— ostre zapalenie wsierdzia, miesnia sercowego
lub osierdzia

— Swiezy zator

— zakrzepowe zapalenie zyt

— Srednio ciezkie i ciezkie zwezenie zastawki
aorty

— niedomykalnos¢ zastawkowa wymagajgca
leczenia interwencyjnego

— ostre choroby pozakardiologiczne lub gorgczka

Table 1.

Wzgledne

— IV klasa NYHA

— wzrost ciezaru ciata ponad 1,8 kg w przeciggu
ostatnich 1-3 dni

— brak stabilizacji choroby w ostatnich
3 tygodniach

— spadek cisnienia skurczowego w trakcie
wysitku

— grozne zaburzenia rytmu w spoczynku lub
nasilajace sie podczas wysitku

— tetno w spoczynku > 100/min

Pi$miennictwo

—

Podsumowanie

W standardach leczenia CHF trening fizyczny
zajmuje istotne miejsce i traktowany jest jako wazny
element terapii, bez wzgledu na wiek chorego.
Przypuszczaé nalezy, ze temat rehabilitacji starszych
0s6b z CHF bedzie coraz szerzej rozpatrywany ze
wzgledu na ,,starzenie si¢” spoteczenstw. Przyszloscia
w postepowaniu z tymi chorymi, dajaca nowe mozli-
wosci, wydaje sie by¢ wykorzystanie monitorowanej
rehabilitacji domowej opierajacej sie na teletransmisji
EKG, pozwalajacej nadzorowa¢ intensywno$¢ i bez-
pieczenstwo wykonywanych wysitkow.

Wryniki ankiety przeprowadzonej wérod leka-
rzy w ramach programu POLKARD [56] wskazuja,
ze najczestszg dostrzegang przez nich korzyscia
rehabilitacji CHF, niezaleznie od stopnia jej nasile-
nia, jest poprawa jakos$ci zycia, zmniejszenie liczby
hospitalizacji i wydtuzenie zycia. Jednak pomimo
tego, zaledwie 52% ankietowanych kieruje chorych
z CHF do oddzialéw o wyzszej referencyjnosci tylko
w wyjatkowych przypadkach, a 14% nie kieruje ich
wcale. Istnieje zatem potrzeba udoskonalenia systemu
opieki zdrowotnej w zakresie postepowania z chorymi
na CHE, co przyniesie nie tylko efekty zdrowotne, ale
takze i ekonomiczne.
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