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Wprowadzenie

Przewlekła niewydolność serca (chronic heart failure,
CHF) jest końcowym patofizjologicznym i klinicznym
stadium różnych chorób serca i stanowi istotną przyczy-
nę śmiertelności i zachorowalności na całym świecie,
charakteryzuje się nadczynnością układów neurohumo-
ralnych [1], dysfunkcją śródbłonków [2], nietolerancją
wysiłku i zmniejszeniem jakości życia. Trening tlenowy
jest potwierdzonym niefarmakologicznym sposobem po-
prawy procesów patofizjologicznych, stanu klinicznego
i rokowania w CHF, a zalecenie odpowiedniej intensyw-
ności treningu jest kluczowe dla uzyskania odpowied-
nich korzyści przy jednoczesnej dobrej kontroli ryzyka
związanego z ćwiczeniami. Jednak nadal nie ma spój-

nych informacji o rodzaju wysiłku oraz dolnej i górnej
granicy jego intensywności przy zalecaniu ćwiczeń tle-
nowych u chorych z CHF. Pacjentom z przewlekłą nie-
wydolnością serca zaproponowano dwie metody
treningu: ciągły i interwałowy [3]. Ciągły trening tleno-
wy jest zazwyczaj wykonywany z obciążeniem od umiar-
kowanego do dużego, pozwalającym uzyskać stabilne
warunki wysiłku tlenowego i umożliwiającym długie se-
sje treningowe (do 45-60 minut). Trening interwałowy
składa się natomiast z ćwiczeń o intensywności od dużej
do ciężkiej w powtarzanych krótkich seriach (do 2 mi-
nut), oddzielonych okresami odpoczynku.

W celu prawidłowego prowadzenia rehabilitacji pa-
cjentów z CHF należy dokładnie ustalić wyjściową wy-
dolność chorego. Złotym standardem w bezwzględnej
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ocenie wydolności wysiłkowej u chorych z CHF (a wła-
ściwie u każdego, kto ma przejść program treningu ae-
robowego) jest kontrolowany wysiłek fizyczny z oceną
gazów oddechowych, czyli ergospirometria. Dokładna
ocena pierwszego i drugiego pułapu tlenowego, czyli pro-
gu beztlenowego (anaerobic treshold, AT), oraz punktu
kompensacji oddechowej (respiratory compensation
point, RCP) pozwala ocenić wydolność pacjenta oraz za-
planować program treningowy (ryc. 1, 2). Opisywana me-
toda wydaje się zapewniać najlepszy stosunek ryzyka
do korzyści, ustalać zindywidualizowany zakres zaleca-
nych ćwiczeń, w ramach którego intensywność jest do-
brana do celów programu rehabilitacyjnego przy
zachowanej ocenie ryzyka związanego z ćwiczeniami [4].
Aby ustalić szczytowe pochłanianie tlenu (VO2peak) oraz
pochłanianie tlenu VO2, przy którym występują pierw-
szy i drugi pułap tlenowy, pacjent musi wykonać kontro-
lowany wysiłek fizyczny.

Pierwszy pułap tlenowy – próg
anaerobowy

Podczas wysiłku o wzrastającym obciążeniu energia nie-
zbędna do pracy mięśni jest wytwarzana w różnych szla-
kach metabolicznych, tlenowych lub beztlenowych,
w zależności od intensywności wysiłku. W spoczynku
i podczas umiarkowanej aktywności fizycznej metabolizm
tlenowy pokrywa prawie całe zapotrzebowanie energetycz-
ne. Ze wzrostem obciążenia osiągany jest pierwszy pułap
tlenowy (próg beztlenowy), powyżej którego metabolizm
tlenowy nie jest w stanie pokryć całego zapotrzebowania
na ATP koniecznego do skurczu mięśni. Przy wzrastają-
cym obciążeniu aktywowana jest glikoliza beztlenowa,
co skutkuje narastaniem stężenia mleczanów we krwi
i spadkiem pH. W celu wyrównania bieżącej kwasicy me-
tabolicznej wewnątrzkomórkowe wodorowęglany zużywa-
ne są jako bufor jonów wodoru. Podczas buforowania
kwasu mlekowego wodorowęglanami CO2 wytwarzany jest
w ilości większej od produkowanej w procesach tlenowych,
przez co stosunek VCO2 do VO2 rośnie. Mierząc zmiany
zawartości tlenu i dwutlenku węgla w wydychanym powie-
trzu, można określić pułap tlenowy przez analizę nachyle-
nia krzywej zależności VCO2 i VO2 (wykreślonych na
równych skalach) rejestrowanej podczas wysiłku (metoda
V-slope) (ryc. 1). Pierwszy próg wentylacji jest punktem
przejścia nachylenia zależności VCO2 do VO2 od mniej niż
1 (aktywowany tylko metabolizm tlenowy) do więcej niż 1
(metabolizm beztlenowy plus tlenowy) [5].

Drugi pułap tlenowy – punkt
kompensacji oddechowej

Ze wzrostem intensywności wysiłku i produkcji kwasu
mlekowego powyżej pierwszego pułapu tlenowego osią-
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RYCINA 1. Stosunek zmian pochłaniania tlenu VO2 i wydalania
dwutlenku węgla VCO2 w wydychanym powietrzu podczas wysiłku
o narastającym obciążeniu. Zmiana kąta nachylenia krzywych to tzw.
pierwszy pułap tlenowy (próg beztlenowy [anaerobe threshold, AT]).

RYCINA 2. Stosunek zmian wentylacji minutowej VE i wydalania
dwutlenku węgla VCO2 w wydychanym powietrzu podczas wysiłku
o narastającym obciążeniu. Zmiana kąta nachylenia krzywych to tzw.
drugi pułap tlenowy (punkt kompensacji oddechowej [respiratory
compensation point, RCP]).
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gany jest stan, w którym wewnątrzkomórkowy układ bu-
foru wodorowęglanowego musi być wspomagany przez
mechanizmy hiperwentylacji w celu odpowiedniego rów-
noważenia indukowanej wysiłkiem kwasicy metabolicz-
nej [5]. Jest to etap wysiłku (zwany drugim progiem
wentylacji lub punktem kompensacji oddechowej),
w którym w celu ograniczenia spadku pH wywołanego
wzrostem zawartości kwasu mlekowego dochodzi
do istotnego wzrostu wentylacji minutowej (VE) wzglę-
dem ilości wydalanego dwutlenku węgla VCO2 (ryc. 2).
Dochodzi do hiperwentylacji będącej odpowiedzią na
ilość powstałego w procesach metabolicznych CO2.

W wyniku powyższych przemian dochodzi do odwró-
cenia tendencji stosunku VE/VCO2 (wzrost w porówna-
niu z początkowym spadkiem), a drugi próg wentylacji
identyfikuje się jako minimalną wartość stosunku
VE/VCO2 względem obciążenia mierzonego w watach
(W). Drugi próg wentylacji jest kluczowy w zalecaniu tre-

ningów aerobowych, ponieważ uważa się, że intensyw-
ność ćwiczeń powinna być zbliżona do mocy krytycznej
(critical power) [6]. To właśnie punkt kompensacji odde-
chowej powinien stanowić górną granicę intensywności
dla długotrwałych ćwiczeń aerobowych [7]. Moc krytycz-
na stanowi największą moc uzyskiwaną w warunkach sta-
łego poziomu VO2 i stężenia mleczanów we krwi
obwodowej, a energia niezbędna do wykonania wysiłku
przy tym obciążeniu powstaje w przemianach tlenowych
[8]. Jednocześnie punkt ten stanowi granicę między wy-
siłkiem o dużym a ciężkim nasileniu (ryc. 3). U pacjentów
z CHF moc krytyczna stanowi około 65% mocy szczyto-
wej osiągniętej w próbie wysiłkowej [9].

Zalecanie treningu aerobowego

Standardy dla określenia dolnej granicy intensywności
zalecanego treningu aerobowego nie zostały jeszcze usta-
lone, zarówno dla osób zdrowych, jak i z chorobami
serca. Zgodnie z zasadą „mała wydolność – małe obcią-
żenie” [10] intensywności treningu aerobowego już tak
małe jak 40% VO2peak okazują się skuteczne u chorych
z CHF, nawet ze znacznie ograniczonym VO2peak przed
treningiem [11]. W przeciwieństwie do tego górna grani-
ca intensywności treningu jest fizjologicznie określona
i reprezentowana przez moc krytyczną, która jest ściśle
związana z drugim pułapem tlenowym [9].

Pierwszy pułap tlenowy uznany został za poziom in-
tensywności treningu, który przez pacjentów z CHF nie
powinien zostać przekroczony [4,12], co pozwala unik-
nąć ryzyka związanego z ćwiczeniami. Jednak pojawiają
się dowody na możliwość treningu chorych z CHF tak-
że powyżej pierwszego pułapu tlenowego, ćwiczeniami
o intensywności blisko mocy krytycznej, bez dodatko-
wego ryzyka [13]. Możliwość trenowania chorych z CHF
przy obciążeniu zbliżonym do mocy krytycznej jest istot-
na, ponieważ pacjenci z CHF podczas wykonywania
codziennych czynności zmuszeni są do osiągania więk-
szego procentu VO2peak w porównaniu z osobami zdro-
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TABELA 1. Zalecane górne i dolne granice wysiłku w zależności od klasy niewydolności serca

Trening fizjologiczny Trening wydolnościowy

Klasa I-II wg NYHA
Dolny limit %HRpeak przy pierwszym VT %maksymalna moc przy pierwszym VT

Górny limit %HRR przy pierwszym VT %maksymalna moc przy drugim VT

Klasa III wg NYHA
Dolny limit 40%VO2peak (?) Moc przy 40% VO2peak (?)

Górny limit %HRpeak przy pierwszym VT % maksymalna moc przy pierwszym VT (?)
%HRR przy pierwszym VT

RYCINA 3. Obciążenie stosowane w trakcie treningu fizycznego.
Umiarkowane poniżej pierwszego pułapu tlenowego, duże
obciążenie – między pierwszym pułapem tlenowym a mocą
krytyczną, ciężkie obciążenie – powyżej mocy krytycznej,
a ekstremalne obciążenie – powyżej szczytowego pochłaniania tlenu.

Ekstremalny

Ciężki

Duży

Umiarkowany

%maksymalna moc

VO2peak

Moc krytyczna – drugi pułap tlenowy

Pierwszy pułap tlenowy

100

-65

50

0

Znaki zapytania (?) oznaczają niepewność dotyczącą zaleceń treningowych chorych z CHF, wymagającą dalszych badań. 
VT – pułap tlenowy, %HRR – procent rezerwy częstości rytmu serca, %VO2peak – procent szczytowego pochłaniania tlenu, %HRpeak – procent
szczytowej częstości rytmu serca, %maksymalna moc – procent maksymalnej mocy.

076_79_testy:kpd 2011-06-01 14:40 Page 78

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


wy mi. Rze czy wi ście, po ja wi ły się do nie sie nia, że w te ście
6-mi nu to we go mar szu (ma ją ce go na śla do wać zwy kły
spa cer) u pa cjen tów z CHF od no to wa no du że VO 2pe ak,
czę sto po wy żej pierw sze go pu ła pu tle no we go [14].
W tym kon tek ście tre ning z ob cią że niem po wy żej pierw -
sze go pu ła pu wen ty la cji mo że mieć klu czo we zna cze nie
dla unik nię cia nad mier nej męcz li wo ści i ogra ni cza nia
co dzien nych czyn no ści. Uzy ska nie in ten syw no ści zbli -
żo nej do mo cy kry tycz nej mo że być ko rzyst ne wśród
cho rych z nie wy dol no ścią ser ca w kla sie I i II wg NY HA,
na to miast u bar dziej za gro żo nych pa cjen tów (np. w kla -
sie III wg NY HA) prze kra cza nie pierw sze go pu ła pu tle -
no we go mo że nie być uza sad nio ne, choć kwe stia ta nie
zo sta ła jesz cze zba da na. U cho rych z nie wy dol no ścią ser -
ca w kla sie IV wg NY HA ob ja wy wy stę pu ją już w spo -
czyn ku i dla te go nie po win ni oni być pod da wa ni
tre nin go wi ae ro bo we mu. Wnio sek na te mat za le ca nych
gór nych i dol nych gra nic wy sił ku u cho rych z CHF w za -
leż no ści od upo śle dze nia czyn no ścio we go (kla sa NY HA)
umiesz czo no w ta be li 1. 

Wy da je się, że w przy pad ku bra ku moż li wo ści bez po -
śred niej oce ny za po mo cą er go spi ro me trii w za kre sie
ćwi czeń o umiar ko wa nej in ten syw no ści moż na uży wać
in nych wskaź ni ków (tab. 2), w któ rych wy si łek wy ra żo -
ny jest ja ko pro cent szczy to wej czę sto ści ryt mu ser ca
(%HRpe ak) lub pro cent re zer wy czę sto ści ryt mu ser ca
(%HRR). W ce lu mi ni ma li zo wa nia ry zy ka su ge ro wa ne
na po cząt ku tre nin gu są war to ści bli sko dol nej gra ni cy
za kre su umiar ko wa nej in ten syw no ści (tab. 2), czy li oko -
ło 50% war to ści szczy to we go HR lub 40% HRR. Jed nak
u wy bra nych cho rych ze znacz nie zmniej szo ną to le ran -
cją wy sił ku lub du żym ry zy kiem zwią za nym z wy sił -
kiem fi zycz nym na le ży roz wa żyć wpro wa dze nie
tre nin gu, któ re go na tę że nie mie ści się w za kre sie lek -
kiej in ten syw no ści (tab. 2). Na stęp nie w mia rę po lep sza -
nia wy dol no ści pa cjen ta cięż kość wy sił ku na le ży
zwięk szać aż do osią gnię cia prze wi dy wa nej gór nej gra ni -
cy wy sił ku (tab. 2).

Pod su mo wa nie

Bar dzo waż nym aspek tem kli nicz nym jest pro wa dze nie
re ha bi li ta cji kar dio lo gicz nej pa cjen tów z nie wy dol no ścią
ser ca – wy star czy, że ośro dek po sia da bież nię i urzą dze -
nie do wy ko ny wa nia elek tro kar dio gra ficz nej pró by 
wy sił ko wej. Na pod sta wie ta kie go ba da nia moż na za pla -
no wać pro gram re ha bi li ta cji kar dio lo gicz nej. Oczy wi ście
er go spi ro me tria po zwa la pre cy zyj niej usta lić wyj ścio wą
wy dol ność fi zycz ną i kon tro lo wać opty mal nie pro ces re -
ha bi li ta cji.
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TABELA 2. Inne wskaźniki pozwalające określić
intensywność treningu

%HRR %VO2peak %HRpeak

Bardzo lekki <20 <25 <35

Lekki 20-39 25-44 35-54

Umiarkowany 40-59 45-59 55-69

Ciężki 60-84 60-84 70-89

Bardzo ciężki ≥85 ≥85 ≥90

Maksymalny 100 100 100

%HRR – procent rezerwy częstości rytmu serca, %VO2peak – procent
szczytowego pochłaniania tlenu, %HRpeak – procent szczytowej
częstości rytmu serca.
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