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Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

W rehabilitacji kardiologicznej proponowane sg dwie metody ¢wiczen: trening

ciagly i interwatowy. Nadal nie ma spdjnych zalecen dotyczacych dolnej i gornej
granicy intensywnosci ¢wiczen tlenowych u chorych z niewydolnoscig serca.

Wiadomo, ze ich charakter powinien by¢ tak dobrany, aby osigga¢ jak najlepsze cele
terapeutyczne przy akceptowalnym ryzyku powiktan. Taka indywidualizacja zalecen jest
mozliwa dzieki okresleniu tzw. pierwszego i drugiego putapu tlenowego.
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Wprowadzenie

Przewlekla niewydolnos¢ serca (chronic heart failure,
CHF) jest koncowym patofizjologicznym i klinicznym
stadium réznych chorob serca i stanowi istotng przyczy-
ne Smiertelnosci i zachorowalnosci na calym Swiecie,
charakteryzuje si¢ nadczynnoscig uktadéw neurohumo-
ralnych [1], dysfunkcjg sr6dbtonkéw [2], nietolerancjg
wysitku i zmniejszeniem jakoSci zycia. Trening tlenowy
jest potwierdzonym niefarmakologicznym sposobem po-
prawy procesow patofizjologicznych, stanu klinicznego
i rokowania w CHE a zalecenie odpowiedniej intensyw-
nosci treningu jest kluczowe dla uzyskania odpowied-
nich korzysci przy jednoczesnej dobrej kontroli ryzyka
zwigzanego z ¢wiczeniami. Jednak nadal nie ma spdj-
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nych informacji o rodzaju wysitku oraz dolnej i gorne;j
granicy jego intensywnosci przy zalecaniu ¢wiczen tle-
nowych u chorych z CHE Pacjentom z przewlekig nie-
wydolnoscig serca zaproponowano dwie metody
treningu: ciagly i interwalowy [3]. Ciagly trening tleno-
wy jest zazwyczaj wykonywany z obcigzeniem od umiar-
kowanego do duzego, pozwalajacym uzyskac stabilne
warunki wysitku tlenowego i umozliwiajagcym dlugie se-
sje treningowe (do 45-60 minut). Trening interwalowy
skiada si¢ natomiast z éwiczen o intensywnosci od duzej
do ciezkiej w powtarzanych kroétkich seriach (do 2 mi-
nut), oddzielonych okresami odpoczynku.

W celu prawidiowego prowadzenia rehabilitacji pa-
cjentéw z CHF nalezy dokiadnie ustali¢ wyjsciowa wy-
dolnos¢ chorego. Ztotym standardem w bezwzgledne;j
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ocenie wydolnosci wysitkowej u chorych z CHF (a wia-
sciwie u kazdego, kto ma przej$¢ program treningu ae-
robowego) jest kontrolowany wysilek fizyczny z oceng
gazow oddechowych, czyli ergospirometria. Dokladna
ocena pierwszego 1 drugiego putapu tlenowego, czyli pro-
gu beztlenowego (anaerobic treshold, AT), oraz punktu
kompensacji oddechowej (respiratory compensation
point, RCP) pozwala oceni¢ wydolnos¢ pacjenta oraz za-
planowac program treningowy (ryc. 1, 2). Opisywana me-
toda wydaje si¢ zapewniaC najlepszy stosunek ryzyka
do korzysci, ustala¢ zindywidualizowany zakres zaleca-
nych ¢éwiczen, w ramach ktorego intensywnos¢ jest do-
brana do celéw programu rehabilitacyjnego przy
zachowanej ocenie ryzyka zwigzanego z ¢wiczeniami [4].
Aby ustali¢ szczytowe pochlanianie tlenu (VOzpeak) oraz
pochtanianie tlenu VO,, przy ktorym wystepujg pierw-
szy 1 drugi pulap tlenowy, pacjent musi wykona¢ kontro-
lowany wysitek fizyczny.

Pierwszy putap tlenowy - prég
anaerobowy

Podczas wysitku o wzrastajagcym obcigzeniu energia nie-
zbedna do pracy miesni jest wytwarzana w roznych szla-
kach metabolicznych, tlenowych lub beztlenowych,
w zaleznos$ci od intensywnoS$ci wysitku. W spoczynku
1 podczas umiarkowanej aktywnosci fizycznej metabolizm
tlenowy pokrywa prawie cate zapotrzebowanie energetycz-
ne. Ze wzrostem obcigzenia osiggany jest pierwszy pulap
tlenowy (prog beztlenowy), powyzej ktérego metabolizm
tlenowy nie jest w stanie pokryc¢ calego zapotrzebowania
na ATP koniecznego do skurczu mie$ni. Przy wzrastajg-
cym obcigzeniu aktywowana jest glikoliza beztlenowa,
co skutkuje narastaniem stezenia mleczanow we krwi
i spadkiem pH. W celu wyréwnania biezacej kwasicy me-
tabolicznej wewnatrzkomoérkowe wodoroweglany zuzywa-
ne sg jako bufor jonéw wodoru. Podczas buforowania
kwasu mlekowego wodoroweglanami CO, wytwarzany jest
w ilosci wigkszej od produkowanej w procesach tlenowych,
przez co stosunek VCO, do VO, ro$nie. Mierzac zmiany
zawartoSci tlenu i dwutlenku wegla w wydychanym powie-
trzu, mozna okresli¢ putap tlenowy przez analize nachyle-
nia krzywej zaleznosci VCO, i VO, (wykreslonych na
rownych skalach) rejestrowanej podczas wysitku (metoda
V-slope) (ryc. 1). Pierwszy prog wentylacji jest punktem
przejscia nachylenia zalezno$ci VCO, do VO, od mniej niz
1 (aktywowany tylko metabolizm tlenowy) do wiecej niz 1
(metabolizm beztlenowy plus tlenowy) [5].

Drugi putap tlenowy — punkt
kompensacji oddechowej

Ze wzrostem intensywnoS$ci wysitku i produkcji kwasu
mlekowego powyzej pierwszego pulapu tlenowego osia-
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RYCINA 1. Stosunek zmian pochtaniania tlenu VO, i wydalania
dwutlenku wegla VCO, w wydychanym powietrzu podczas wysitku
o narastajacym obcigzeniu. Zmiana kata nachylenia krzywych to tzw.
pierwszy putap tlenowy (prég beztlenowy [anaerobe threshold, AT]).
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RYCINA 2. Stosunek zmian wentylacji minutowej VE i wydalania
dwutlenku wegla VCO, w wydychanym powietrzu podczas wysitku
o narastajacym obcigzeniu. Zmiana kata nachylenia krzywych to tzw.
drugi putap tlenowy (punkt kompensacji oddechowej [respiratory
compensation point, RCP]).
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RYCINA 3. Obcigzenie stosowane w trakcie treningu fizycznego.
Umiarkowane ponizej pierwszego putapu tlenowego, duze
obcigzenie — miedzy pierwszym putapem tlenowym a mocg
krytyczna, ciezkie obcigzenie — powyzej mocy krytycznej,

a ekstremalne obcigzenie — powyzej szczytowego pochtfaniania tlenu.

gany jest stan, w ktorym wewngtrzkomorkowy uktad bu-
foru wodoroweglanowego musi by¢ wspomagany przez
mechanizmy hiperwentylacji w celu odpowiedniego row-
nowazenia indukowanej wysitkiem kwasicy metabolicz-
nej [5]. Jest to etap wysilku (zwany drugim progiem
wentylacji lub punktem kompensacji oddechowej),
w ktorym w celu ograniczenia spadku pH wywotanego
wzrostem zawartoSci kwasu mlekowego dochodzi
do istotnego wzrostu wentylacji minutowej (VE) wzgle-
dem ilosci wydalanego dwutlenku wegla VCO, (ryc. 2).
Dochodzi do hiperwentylacji bedacej odpowiedzig na
ilos¢ powstatego w procesach metabolicznych CO,.

W wyniku powyzszych przemian dochodzi do odwro-
cenia tendencji stosunku VE/VCO, (wzrost w por6wna-
niu z poczatkowym spadkiem), a drugi prog wentylacji
identyfikuje sie jako minimalng warto$§¢ stosunku
VE/VCO, wzgl¢dem obcigzenia mierzonego w watach
(W). Drugi prog wentylacji jest kluczowy w zalecaniu tre-

ningdw aerobowych, poniewaz uwaza si¢, ze intensyw-
nos¢ ¢wiczen powinna by¢ zblizona do mocy krytycznej
(critical power) [6]. To wlasnie punkt kompensacji odde-
chowej powinien stanowi¢ gérng granic¢ intensywnosci
dla dtugotrwatych ¢wiczen aerobowych [7]. Moc krytycz-
na stanowi najwi¢kszg moc uzyskiwang w warunkach sta-
tego poziomu VO, i st¢zenia mleczanéw we krwi
obwodowej, a energia niezbedna do wykonania wysitku
przy tym obcigzeniu powstaje w przemianach tlenowych
[8]. Jednoczesnie punkt ten stanowi granice miedzy wy-
sitkiem o duzym a ci¢zkim nasileniu (ryc. 3). U pacjentow
z CHF moc krytyczna stanowi okolo 65% mocy szczyto-
wej osiggnictej w probie wysitkowej [9].

Zalecanie treningu aerobowego

Standardy dla okres$lenia dolnej granicy intensywnoSci
zalecanego treningu aerobowego nie zostaly jeszcze usta-
lone, zaréwno dla os6b zdrowych, jak i z chorobami
serca. Zgodnie z zasadg ,,mata wydolno$¢ — male obcig-
zenie” [10] intensywnosSci treningu aerobowego juz tak
male jak 40% VOzpeak okazujg sie skuteczne u chorych
z CHE, nawet ze znacznie ograniczonym VOZpeak przed
treningiem [11]. W przeciwienistwie do tego gérna grani-
ca intensywnosci treningu jest fizjologicznie okreslona
1 reprezentowana przez moc krytycznag, ktora jest Scisle
zwigzana z drugim putapem tlenowym [9].

Pierwszy pulap tlenowy uznany zostal za poziom in-
tensywnosSci treningu, ktory przez pacjentéw z CHF nie
powinien zostaé przekroczony [4,12], co pozwala unik-
nac ryzyka zwigzanego z ¢wiczeniami. Jednak pojawiaja
sie dowody na mozliwos¢ treningu chorych z CHF tak-
ze powyzej pierwszego pulapu tlenowego, ¢wiczeniami
o intensywnosci blisko mocy krytycznej, bez dodatko-
wego ryzyka [13]. Mozliwos$¢ trenowania chorych z CHF
przy obcigzeniu zblizonym do mocy krytyczne;j jest istot-
na, poniewaz pacjenci z CHF podczas wykonywania
codziennych czynnosci zmuszeni sg do osiggania wigk-
$zego procentu VOZpeak w poréwnaniu z osobami zdro-

TABELA 1. Zalecane gdrne i dolne granice wysitku w zaleznosci od klasy niewydolnosci serca

Trening fizjologiczny

Trening wydolnosciowy

Klasa I-1l wg NYHA

Dolny limit %HR peai PrZY pierwszym VT %maksymalna moc przy pierwszym VT
Gorny limit %HRR przy pierwszym VT %maksymalna moc przy drugim VT
Klasa Ill wg NYHA
Dolny limit 40%V02peak ?) Moc przy 40% VOzp,aak ?)
Gérny limit %HR seak PrZY pierwszym VT % maksymalna moc przy pierwszym VT (?)

%HRR przy pierwszym VT

Znaki zapytania (?) oznaczajg niepewnosc¢ dotyczacg zalecen treningowych chorych z CHF, wymagajacg dalszych badan.

VT - putap tlenowy, %HRR - procent rezerwy czestosci rytmu serca, %V0,peak — Procent szczytowego pochtfaniania tlenu, %HR

peak ~ procent

szczytowej czestosci rytmu serca, %maksymalna moc — procent maksymalnej mocy.
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TABELA 2. Inne wskazniki pozwalajace okresli¢
intensywnos¢ treningu

%HRR %VO0,peak %HR ook
Bardzo lekki <20 <25 <35
Lekki 20-39 25-44 35-54
Umiarkowany 40-59 45-59 55-69
Ciezki 60-84 60-84 70-89
Bardzo ciezki >85 >85 >90
Maksymalny 100 100 100

%HRR — procent rezerwy czestosci rytmu serca, %VO0,,, — procent
szczytowego pochtaniania tlenu, %HR procent szczytowej

. peak —
czestosci rytmu serca.

wymi. Rzeczywiscie, pojawily si¢ doniesienia, ze w teScie
6-minutowego marszu (majgcego nasladowac zwykty
spacer) u pacjentéw z CHF odnotowano duze Vozpeak,
czgsto powyzej pierwszego pulapu tlenowego [14].
W tym kontekscie trening z obcigzeniem powyzej pierw-
szego putapu wentylacji moze mie¢ kluczowe znaczenie
dla unikniecia nadmiernej meczliwosci i ograniczania
codziennych czynnosci. Uzyskanie intensywnosci zbli-
zonej do mocy krytycznej moze by¢ korzystne wsrod
chorych z niewydolnoscig serca w klasie I 1 II wg NYHA,
natomiast u bardziej zagrozonych pacjentéw (np. w kla-
sie III wg NYHA) przekraczanie pierwszego pulapu tle-
nowego moze nie by¢ uzasadnione, cho¢ kwestia ta nie
zostala jeszcze zbadana. U chorych z niewydolnoScig ser-
ca w klasie IV wg NYHA objawy wystepuja juz w spo-
czynku 1 dlatego nie powinni oni by¢ poddawani
treningowi aerobowemu. Wniosek na temat zalecanych
gornych i dolnych granic wysitku u chorych z CHF w za-
leznosci od uposledzenia czynnosciowego (klasa NYHA)
umieszczono w tabeli 1.

Wydaje sie, ze w przypadku braku mozliwosci bezpo-
sredniej oceny za pomocg ergospirometrii w zakresie
¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci mozna uzywac
innych wskaznikow (tab. 2), w ktorych wysitek wyrazo-
ny jest jako procent szczytowej czestoSci rytmu serca
(%HRpeak) lub procent rezerwy czgstosci rytmu serca
(%HRR). W celu minimalizowania ryzyka sugerowane
na poczgtku treningu sg wartoSci blisko dolnej granicy
zakresu umiarkowanej intensywnosci (tab. 2), czyli oko-
o 50% wartosci szczytowego HR lub 40% HRR. Jednak
u wybranych chorych ze znacznie zmniejszong toleran-
cja wysitku lub duzym ryzykiem zwigzanym z wysit-
kiem fizycznym nalezy rozwazy¢ wprowadzenie
treningu, ktorego natezenie mieSci sie w zakresie lek-
kiej intensywnosci (tab. 2). Nastgpnie w miar¢ polepsza-
nia wydolnosci pacjenta cigzkoS¢ wysitku nalezy
zwigkszac az do osiggnigcia przewidywanej gérnej grani-
cy wysitku (tab. 2).
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Podsumowanie

Bardzo waznym aspektem klinicznym jest prowadzenie
rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw z niewydolnoscig
serca — wystarczy, ze oSrodek posiada bieznie i urzgdze-
nie do wykonywania elektrokardiograficznej proby
wysitkowej. Na podstawie takiego badania mozna zapla-
nowa¢ program rehabilitacji kardiologicznej. Oczywiscie
ergospirometria pozwala precyzyjniej ustali¢ wyjsciowg
wydolno$¢ fizyczng i kontrolowac optymalnie proces re-
habilitacji.
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