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Wiekszos¢ badan klinicznych dotyczacych efektywnosci rehabilitacji w niewydolnosci serca
ocenia zmiany szczytowego pochtaniania tlenu po wzglednie krétkich seriach treningu.
Niewiele badan ocenia odlegty wptyw rehabilitacji, a niestety wielu chorych po ukonczeniu
sesji treningowych prowadzonych w szpitalu lub ambulatoryjnie nie podtrzymuje zwiekszonej

W tym numerze Kardiologii po Dyplomie proponujemy Panstwu komentarz do badania
Beckersa i wsp., ktérego wyniki opublikowano w European Journal of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation. W badaniu udowodniono, ze chorzy trenujacy dfugoterminowo
zgodnie ze swoimi preferencjami osiggali najlepsze parametry wydolnosci fizycznej. Tak
dobrych wynikéw nie uzyskano w grupie chorych trenujgcych ambulatoryjnie pod nadzorem
rehabilitantéw. Wyniki te moga by¢ kluczem do odpowiedzi na pytanie, dlaczego w wielu
badaniach rehabilitacja nie spowodowata zmniejszenia ryzyka smiertelnosci.
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Wprowadzenie

Trening wysitkowy stanowi bardzo korzystny element
terapii w grupie pacjentéw z przewlekia niewydolnoscia
serca (NS). Prawidtowo zaplanowana aktywnos¢ fizycz-
na poprawia tolerancje wysitku oraz odwraca osrodko-
we 1 obwodowe zmiany odpowiedzialne za uposledzenie
wydolnoSci fizycznej [1,2]. Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne z Europejska Asocjacja Prewencji
i Rehabilitacji Chordb Ukiadu Sercowo-Naczyniowego
ktada duzy nacisk na wdrozenie rehabilitacji kardiolo-
gicznej wsrdod pacjentow z NS [3].

Nalezy zwr6ci¢ uwage na to, jakie parametry uzyskane
w badaniu ergospirometrycznym wywierajg najwickszy
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wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw z NS. Okazuje sie, ze
znacznie wazniejsze sg parametry uzyskiwane w trakcie
submaksymalnego (SM) wysitku niz szczytowe pochla-
nianie tlenu (VOzpeak). Dzigki poprawie parametrow wy-
dolnosci fizycznej uzyskiwanych przy submaksymalnych
wysitkach pacjenci z NS moga wykonywaé codzienne
czynnosci bez zmeczenia czy dusznoSci. Wigkszo$¢ badan
klinicznych oceniajacych wplyw rehabilitacji ruchowe;j
na pacjentéw z NS ocenia VO2peak po wzglednie krotkich
seriach treningu prowadzonego pod nadzorem (supervi-
sed training, ST). Niewiele badan skupia si¢ na ocenie
aktywnosci fizycznej po zakonczonych sesjach ¢wiczen,
podczas gdy ciggta wspolpraca z chorym pomaga skionié¢
go do stosowania si¢ do zalecen dotyczacych codziennej
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Grupa PT (n=16)
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UC + PT 3 miesigce
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Wizyta kontrolna po
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UC 3 miesigce

Wizyta kontrolna po
3, 6,9, 12 miesigcach

RYCINA 1. Schemat randomizacji i przebiegu badania wg Paula J. Beckersa i wsp.
UC - standardowa opieka, HT — trening w warunkach domowych, ST — kontynuacja treningu w warunkach ambulatoryjnych, PT — trening zgodny

z preferencjami pacjenta we wspofpracy z lekarzem i rehabilitantem.

aktywnosci fizycznej. Niestety wielu z nas nie pamigta
o zachecaniu pacjentow z NS do udzialu w programach
rehabilitacji i dbania o forme fizyczng.

Niezbedne jest przeprowadzenie badan, ktérych ce-
lem bedzie ustalenie odpowiedniej strategii postegpowa-
nia z pacjentem, zeby podtrzymac¢ wydolnos¢ fizyczng
wypracowang podczas treningéw prowadzonych pod
nadzorem medycznym. W wielu przypadkach pacjen-
ci po ukonczeniu sesji treningowych prowadzonych
w szpitalu lub ambulatoryjnie nie podtrzymujg jednak
zwigkszonej aktywnosci fizycznej. Powoduje to spadek
wydolnoSci do poziomu wyjSciowego. W wiekszosci
przypadkow zaniechanie aktywnosci fizycznej wynika
z braku motywacji.

Opisywany problem porusza bardzo ciekawe bada-
nie HF-ACTION (Heart Failure: A Controlled Trial
Investigating Outcomes of Exercise TraiNing), ocenia-
jace wplyw rehabilitacji kardiologicznej na rokowanie
pacjentow z NS oraz dlugoterminowe stosowanie si¢ do
zalecen dotyczgcych regularnej aktywnosci fizycznej [4].
Okazuje sig, ze bardzo trudno sprawic, by jak najwiecej
chorych trenowato samodzielnie. Wspomniane badanie
wykazato poprawe parametréw mierzonych na szczycie
wysitku oraz umiarkowang, ale istotng statystycznie
poprawe jakosci zycia, ktéra utrzymywala si¢ rowniez

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

w trakcie treningu w warunkach domowych [S]. Nie
oceniano parametréw mierzonych w trakcie submaksy-
malnego wysitku.

Protokot badania

Paul J. Beckers i wsp. postanowili ocenic rezultaty czte-
rech réznych schematéw post¢powania z pacjentami
z NS po zakonczeniu 6-miesiecznego programu reha-
bilitacji [6]. Chorych przydzielono losowo do czterech
grup (ryc. 1). Pierwszg grupe stanowili pacjenci poddani
standardowej opiece (usual care, UC), czyli prostym za-
leceniom bez oceniania stosowania si¢ do zalecen. Druga
grupa to pacjenci, ktérym zaproponowano kontynuacje
rehabilitacji w warunkach domowych (home-based
training, HT). Trzecig grupe chorych rehabilitowano
nadal w warunkach ambulatoryjnych (supervised tra-
ining, ST), podczas gdy czwartej grupie zaproponowano
trening zgodny z ich preferencjami (preferred training,
PT). Do badania wiaczono chorych z niewydolnoscig
serca o etiologii niedokrwiennej lub z kardiomiopatia
rozstrzeniows, frakcjg wyrzutowg lewej komory <40%,
w II lub III klasie niewydolnosci wg NYHA, leczo-
nych farmakologicznie zgodnie ze standardami ESC.
Wykluczono pacjentdow: z ostrym zespolem wiencowym
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RYCINA 2. Zmiany wskaznika A PT
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Istotna poprawa wydolnosci
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podzielona przez czestos¢
rytmu serca. Wyzsza wartos¢
wskaznika oznacza, ze czestosc
pracy serca przy tym samym 0,65 4
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sercowo-ptucne;j.
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domowych, ST - kontynuacja
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Spadek wydolnosci

Spadek wydolnosci

p <0,0001

treningu w warunkach 0,50
ambulatoryjnych, PT - trening
zgodny z preferencjami
pacjenta we wspotpracy

z lekarzem i rehabilitantem.

Koniec rehabilitacji

w warunkach ambulatoryjnych

I 6 miesiecy I 12 miesiecy I

lub po rewaskularyzacji naczyn wiencowych w ciggu
ostatnich 3 miesiecy, oczekujacych na przeszczepienie
serca, z ciezkimi zaburzeniami rytmu serca lub chorobg
tetnic obwodowych. Ostatecznie do badania wigczono
69 pacjentow.

Przed randomizacjg kazdy pacjent uczestniczyl w re-
habilitacji prowadzonej w trybie ambulatoryjnym. Byty
to trzy 60-minutowe treningi w tygodniu. Kazdy chory
byl poddawany sercowo-plucnemu testowi wysitkowe-
mu przed cyklem rehabilitacji, po jego zakonczeniu,
a nastgpnie co 3 miesigce po randomizacji przez caly
roczny okres obserwacji.

W grupie UC (17 chorych) po zakonczeniu rehabilitacji
sporzadzono raport o kazdym pacjencie i zalecano trening
bez kontroli aktywnosci fizycznej. W grupie HT trenujg-
cej w domu (18 chorych) chorych zachecano do prowa-
dzenia treningu w warunkach domowych. Cwiczenia
odbywaly sie 3 razy w tygodniu przez 3 miesigce. Kazdy
trening skladal si¢ z ¢wiczen gimnastycznych (30 minut)
oraz jazdy na rowerze (15-20 minut). W trakcie sesji mo-
nitorowano te¢tno za pomocg nadgarstkowego urzadzenia
do kontroli rytmu. W grupie ST poddawanej treningowi
pod nadzorem rehabilitantéw (18 chorych) pacjenci kon-
tynuowali trening w warunkach ambulatoryjnych z taka
samg czestoScig jak podczas pierwszej serii rehabilitacji.
Natomiast w grupie PT zach¢canej do treningu zgodne-
go z ich preferencjami (16 chorych) pacjentéw zachecano
do aktywnego poszukiwania zaje¢ sportowych zgodnych
z ich preferencjami (gimnastyka, tenis, bieganie, nordic
walking). Promowano ¢wiczenie z rodzing lub znajomymi.

Wyniki badania

Pierwotnym punktem koncowym byla ocena para-
metrow wydolnosci fizycznej przy submaksymalnym
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wysitku. Oceny dokonywano w punkcie kompensacji
oddechowej (respiratory compensation point, RCP)
oraz przy 70% maksymalnego obcigzenia ustalonego
przy pierwszym badaniu. RCP to moment, gdy wzrasta
wentylacja minutowa w trakcie wysitku jako odpowiedz
na rozwijajaca si¢ kwasice oddechowa. Oceniano naste-
pujace parametry: Watt RCP (obcigzenie przy RCP),
VO,RCP (VO, przy RCP) oraz wskazniki efektywnosci
treningu SMW/VO, (submaksymalne obcigzenie po-
dzielone przez VO,), SMW/HR (submaksymalne obcig-
zenie podzielone przez HR). Drugorzedowym punktem
koficowym byta ocena VO, ear:

Glownym zalozeniem badania byla ocena wplywu
roznych sposobOw postgpowania na utrzymanie wy-
dolnosci fizycznej wytrenowanej w trakcie rehabilita-
cji. Ciekawym zjawiskiem bylo zmniejszenie dusznosci
przy wstepnie wyliczonym submaksymalnym obcigze-
niu (SMW) oraz poprawa stosunku SMW/HR wsrod
pacjentow w grupie PT (ryc. 2). W grupach UC i HT
zaobserwowano spadek parametréw wydolnosci fizycz-
nej zarowno na szczycie wysitku, jak i przy submaksy-
malnym obcigzeniu. Chorzy z grup ST i PT nie tylko
utrzymali wycwiczong wczeSniej wydolnoSé, ale ulegta
ona nawet poprawie. Mimo spadku wydolnosci fizycz-
nej wsrod pacjentow z grup UC i HT parametry po
12 miesigcach nadal byly wyzsze niz przed wigczeniem
do badania.

Omodwienie

Mogloby sie wydawaé, ze najwieksze korzySci odniosg
pacjenci przydzieleni do grupy ST. Okazuje sie, ze kon-
tynuacja treningu wplywa bardzo dobrze na utrzymanie

wydolnoSci fizycznej. Jednak to grupa chorych trenu-
jacych zgodnie ze swoimi preferencjami (PT) osiggala
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znacznie lepsze parametry przy submaksymalnym ob-
cigzeniu. Motywowanie i wspotpraca przy odnajdywaniu
aktywnosci fizycznej zgodnie z wlasnymi preferencjami
po zakonczeniu rehabilitacji przynosi znaczne korzy-
§ci wsrod pacjentdéw z niewydolno$cig serca. Wydaje
si¢ rOwniez, ze wskazujac na mozliwe korzysci plynace
z aktywnosci fizycznej, uzyskuje sie znacznie wiekszy
odsetek pacjentéw trenujacych [7]. Mozliwym wyttu-
maczeniem zaobserwowanych réznic miedzy grupami
PT a ST jest to, ze kontynuacja rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym (ST) wiaze sie z obowigzkowym przy-
chodzeniem na treningi. Grupa PT uprawia swojg ulu-
biong aktywno$¢ fizyczng i sama decyduje o czasie oraz
czestosci ruchu. Czesto pacjenci pozwalajg sobie tez na
wigksze obcigzenie w trakcie jednej sesji treningowe;j.
Wyniki prospektywnego badania HF-ACTION nie
wykazaly poprawy w zakresie istotnego zmniejsze-
nia calkowitej Smiertelnosci (p=0,7) ani Smiertelnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych (p=0,47). Nie uzy-
skano rowniez istotnego zmniejszenia ryzyka zlozonego
punktu koncowego obserwacji, czyli ryzyka Smiertel-
noSci ogélnej oraz liczby hospitalizacji (p=0,13). Nie
osiggnicto takze zmniejszenia ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych i hospitalizacji z powodu NS
(p=0,06), ale wynik byl w tym przypadku najblizszy
istotnosci statystycznej [4]. Problem moze tkwic¢ w tym,
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ze mniej niz 50% pacjentéw wykazywalo aktywnos¢ fi-
zyczng po zakonczeniu cyklu rehabilitacji w warunkach
ambulatoryjnych. Brak odpowiedniej motywacji mogt
tez by¢ przyczyng braku poprawy w zakresie wydol-
nosci fizycznej czy jakosci zycia. Gdyby chorzy objeci
byli programem podobnym do tego z badania Beckersa
1 wsp., prawdopodobnie badacze osiagneliby wyniki
istotne statystycznie, poniewaz wiekszos¢ chorych za-
chowataby optymalng aktywno$§¢ w obserwacji dlugo-
terminowej. Podobnie jak przy farmakoterapii — syste-
matycznos¢ treningu moze mie¢ ogromne znaczenie.
Inne badanie oceniajgce skuteczno$¢ rehabilitacji
prowadzonej w warunkach domowych za pomoca kro-
komierzy, wykazalo stopniowy spadek liczby sesji tre-
ningowych z 2,3+0,4 tygodniowo do 1,7+0,4 tygodnio-
wo miesigc po zakonczeniu rehabilitacji w warunkach
ambulatoryjnych [8]. Czynniki kliniczne i psycholo-
giczne mogg wplywa¢ na zmniejszenie intensywnosci
1 liczby treningéw [9]. Do czynnikéw klinicznych na-
lezg: wiecej chordb wspottowarzyszacych, diuzszy czas
od rozpoznania NS, nizszy wskaznik masy ciata (body
mass index, BMI). Wynika z tego, ze wplyw adekwat-
nych strategii zach¢cania do aktywnosci fizycznej nadal
wymaga oceny [10,11]. Podobnie jest zresztag w kar-
diologii sportowej. U zawodnika konczgcego Kkariere,
ktory z dnia na dzien zaprzestaje aktywnoSci fizycznej,
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niestety rokowanie odlegle nie jest dobre, a korzysci
osiggnicte dzigki dlugoletniej aktywnoSci fizycznej
szybko moga by¢ utracone przez siedzgcy niezdrowy
tryb zycia. Szybko moze u niego pojawié si¢ nadwaga,
hipercholesterolemia, nadciSnienie tetnicze czy inne
czynniki ryzyka powaznych zdarzen sercowo-naczynio-
wych.

Poprawa samopoczucia pacjentow z NS oraz jakosci
zycia jest bardzo waznym punktem koncowym badan
klinicznych oceniajacych skuteczno$¢ zastosowanej te-
rapii. Co ciekawe, poprawa wydolnosci fizycznej i sity
miegSniowej moze prowadzi¢ do poprawy sprawnosci
przy codziennych czynno$ciach. Wazne jest odpowied-
nie zmotywowanie pacjenta do aktywnoSci fizycznej
oraz poszukiwania form bliskich jego preferencjom.

Gléwnym elementem, na ktérym skupili si¢ Paul J.
Beckers i wsp., byla ocena wydolnosci fizycznej przy
submaksymalnym obcigzeniu [6]. Wykonywanie czyn-
noSci codziennych jest bardziej uzaleznione od wy-
dolnosci fizycznej i dusznoSci przy submaksymalnym
obcigzeniu niz od pochlaniania tlenu przy maksymal-
nych wysitkach. Catkowity spadek wydolnosci fizycz-
nej w grupie UC byl niespodziewanie maly. W wielu
pracach udowodniono powrdt do wydolnosci fizycznej
sprzed rehabilitacji po okoto 8 tygodniach bez treningu,
podczas gdy grupa UC nie wrdcita do wyjsciowej wy-
dolnosci fizycznej sprzed rehabilitacji. Prawdopodobnie
kontrolna ergospirometria przeprowadzana co 3 miesig-
ce oraz spotkania z pracownikami stuzby zdrowia mogty
doprowadzi¢ do zwiekszenia aktywnosci fizycznej osob
z grupy UC.

W aspekcie omawianej pracy warto przywolaé wy-
niki pigcioletniego randomizowanego badania doty-
czacego skutecznosci rehabilitacji kardiologicznej [12].
Program 24-tygodniowego treningu u chorych z NS,
wyjsciowo z niewydolno$cig w klasie II/III wg NYHA
poprawial jakos¢ zycia w obserwacji odlegtej. W prze-
ciwienstwie do grupy nietrenujgcej osoby poddane
treningowi fizycznemu osiggaly istotnie lepszy wynik
w tescie 6-minutowego marszu (6MWT). Po 5 latach ob-
serwacji zmniejszenie dystansu wynosito odpowiednio
0 5% u trenujacych vs 0 11% u nietrenujacych (p <0,05).
Réznice moze bylyby wigksze, gdyby przyjeto program
diugoterminowej kontroli jak w badaniu Beckersa i wsp.
Najwazniejsze jest jednak to, ze w tym diugotermino-
wym badaniu wiekszy odsetek chorych po programie
rehabilitacji nadal utrzymywat statg aktywnosc fizyczng
(71 vs 51%, p <0,05). Chorzy nauczeni byli, ze trening
fizyczny zapewnia lepszg jakos¢ zycia, z jednej strony
zwigksza wydolnos¢ wysitkows, a z drugiej tagodzi ob-
jawy leku i depresji wynikajace z NS. Trenujacy chorzy
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majg Swiadomos¢ mniejszego zagrozenia pojawienia si¢
istotnej dusznosci, meczliwosci, braku tchu.

Podsumowanie

Wyniki badania Beckersa i wsp. zachecaja do zastosowa-
nia programow leczenia promujacych aktywnos¢ fizycz-
ng. Kompleksowe poradnictwo po 3-miesiecznym cyklu
rehabilitacji oraz Scista wspotpraca z pacjentem pozwa-
lajg utrzymac osiagnietg poprawe w zakresie wydolnosci
i zmniejszenia duszno$ci przy submaksymalnych wysit-
kach. Wydaje si¢, ze warto skierowaé uwage pacjenta na
aktywnos¢ fizyczna zgodng z jego preferencjami.
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