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Niewydolnos¢ serca oraz przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) czesto
wspotistniejg. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc nie tylko powoduje patologiczne
zmiany w ukfadzie oddechowym, ale tez zmniejsza wydolnos¢ fizyczna, przyczynia sie
do utraty masy miesniowej oraz zaburza funkcje miesni oddechowych. Powiktania sg
zatem podobne do powiktan u chorych z niewydolnoscia serca, cho¢ ich
patomechanizm jest inny. Obserwacje naukowe wskazuja, Zze odpowiednio
zaplanowana rehabilitacja kardiologiczna poprawia istotnie jakos$¢ zycia w tej grupie
chorych. Praktykujacy kardiolog oraz internista powinni o tym pamieta¢. Artykut
prezentuje odrebnosci w prowadzeniu rehabilitacji wysitkowej u chorych z POChP.
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Niewydolnos¢ serca a POChP

Wiekszos$¢ pacjentow z niewydolnoscig serca (NS) to nalogowi palacze. Ponadto czgsto
niewydolnosci serca towarzyszy zylna choroba zakrzepowo-zatorowa. Wykluczenie
wspoOltowarzyszacej istotnej wysitkowej obturacji oskrzeli, restrykcyjnych ograniczen to-
lerancji wysitku oraz chor6b przebiegajacych z nadcisnieniem ptucnym umozliwia pod-
jecie wiasciwych decyzji klinicznych i intensyfikacj¢ odpowiedniego leczenia [1,2].
Choroby towarzyszgce mogg wywierac niezwykle istotny wplyw na przebieg NS —
utrudniajg diagnostyke oraz stwarzaja koniecznos§¢ zmian mozliwosci terapeutycznych
z powodu wplywu na farmakokinetyke oraz farmakodynamike stosowanych lekow.
U 40% chorych z NS w starszym wieku stwierdza si¢ co najmniej 5 choréb towarzysza-
cych [3]. W przewlekiej NS powodem nasilenia dusznosci jest gléwnie ograniczenie moz-
liwosci zwigkszania perfuzji do mig¢sni oddechowych i ich oslabienie. Zaburzenia
oddechowe typu restrykcyjnego (poprzedzajace niekiedy obrzgk ptuc), a nastgpnie obtu-
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racyjnego wystepuja wczesnie w przebiegu NS. P6zZniej
dolaczaja do nich zmiany strukturalne blony pecherzy-
kowo-wlosniczkowej [4] prowadzace do zaburzen zdol-
nosci dyfuzji. Pecherzykowa dyfuzja gazéw (DLCO)
ulega pogorszeniu wraz z progresjg NS [S]. U 20% cho-
rych z NS stwierdza si¢ cechy zaburzen oddechowych ty-
pu obturacyjnego [6].

Dlaczego nalezy prowadzic
rehabilitacje u chorych z POChP?

U wieloletnich palaczy tytoniu czesto rozwija si¢ POChE
dlatego odsetek chorych z tym schorzeniem poddawa-
nych kardiologicznej rehabilitacji wysitkowej jest duzy.
Przewlekla obturacyjna choroba ptuc powoduje patolo-
giczne zmiany w ukladzie oddechowym, wigze si¢ z ogra-
niczong wydolnoscig fizyczna, utrata masy mig§niowej
oraz dysfunkcjg migsni szkieletowych, podobnie jak
u chorych z przewlekia niewydolnoscia serca. Odpowied-
nio zaplanowana rehabilitacja kardiologiczna poprawia
wydolnos¢ wysitkows oraz zmniejsza dusznosc¢ i zmecze-
nie u chorych z POChP [7,8].

Sercowo-plucny test wysitkowy jest miarodajnym na-
rzgdziem do oceny korzysci plynacych z rehabilitacji.
Jednoczes$nie pozwala odpowiednio zaplanowac trening
wydolnosciowy oraz ocenié jego skutecznosc.

Wydolnos¢ wysitkowa pacjentow z POChP jest ogra-
niczana maksymalnym poziomem wentylacji, jaki moze
zostac osiagnigty w trakcie treningu. Wynika to z tego, ze
maksymalna wentylacja jest zbyt matla, a poziom wyma-
ganej wentylacji dla danego obcigzenia jest za duzy. Niski
pulap wentylacyjny wynika z upo$ledzonej mechaniki
wentylacyjnej, poniewaz rezerwa oddechowa (breathing
reserve, BR) jest bliska zeru. Ustalenie dokladnej przy-
czyny szybkiego zmegczenia mig¢sni oddechowych jest
skomplikowane, ale mozna przypuszczac, ze jest nig du-
za praca wykonywana podczas przeplywu powietrza przez
drogi oddechowe o wysokim oporze. Pojemno$¢ oddecho-
wa (VT) oraz wentylacja minutowa przewaznie nie
zmniejszajg sie w trakcie wysitku. W miare wzrostu ob-
cigzenia wysilku czesto jednak narasta koncowo-wyde-
chowe stezenie dwutlenku wegla (PaCO,). To potwierdza,
ze wentylacja pecherzykow ptucnych nie moze sprostaé
ilosci dostarczanego CO,.

Wysokie zapotrzebowanie na nasilong wentylacj¢ dla
danego obcigzenia zwigzane jest z niewystarczajacg wy-
miang gazowa (wysoki stosunek VD/VT), hipoksyczng
stymulacja wentylacji oraz stymulacja za pomocg jonoéw
H™*, powstajacych podczas produkcji CO, i mleczanéw.
U niektorych chorych kwasica mleczanowa, do rozwoju
ktorej dochodzi przy niskim obcigzeniu w wyniku mate-
g0 wytrenowania, jest dodatkowym czynnikiem wzmozo-
nego napedu oddechowego. Brak treningu fizycznego nie
wplywa jednak na zdolno$¢ migsni do ekstrakcji tlenu
z krwi tetniczej. Maltais i wsp. udowodnili, ze mig$nie pa-
cjentéw z POChP sg zdolne odpowiednio ekstrahowaé
tlen z krwi te¢tniczej. Sugeruje to, ze nie dochodzi do zabu-
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rzen bioenergetyki mig$ni szkieletowych [9]. Podobnie
Richardson i wsp. wykazali, ze gdy dochodzi do zmniej-
szenia obcigzenia ukladu oddechowego i krgzenia przez
wykonywanie wysitku tylko jedng noga mozna doprowa-
dzi¢ do zwickszenia obcigzenia w poréwnaniu z identycz-
nym wysilkiem wykonywanym obiema nogami [10].
Potwierdza to, ze zaburzenia funkcji mieSni szkieletowych
nie s3 elementem ograniczajgcym wydolnoSc¢ fizyczng cho-
rych z POChP.

Ze wzgledu na ograniczenie wentylacji u pacjentéw
z POChP logiczne wydaje si¢ zwrdcenie uwagi na elemen-
ty, ktére wplywaja na nieprawidtowy wzrost napedu od-
dechowego, np. rozwoj kwasicy mleczanowej przy maltym
obcigzeniu, hipoksemia tetnicza, ograniczona podaz tle-
nu do tkanek, wzmozona opornos¢ naczyn ptucnych,
zmniejszony rzut serca jako wynik interferencji uktadu
oddechowego i krazenia [11].

Rehabilitacja wysitkowa jest obecnie ogdlnie akcep-
towang metodg postgpowania z pacjentami z POChP.
Okazuje sie, ze prawidlowo zaplanowana rehabilitacja
kardiologiczna odsuwa w czasie rozwdj kwasicy mlecza-
nowej w trakcie obcigzenia narastajacym wysitkiem. Wy-
nikiem tego jest spadek produkeji CO, i H* (ryc. 1) [12].

Sercowo-plucny test wysitkowy wskazuje na zmniej-
szenie napedu oddechowego dla danego obcigzenia u cho-
rych z POChP, ktérych wydolnos¢ ulegia poprawie
w wyniku treningu wydolnosciowego. U pacjentow
z umiarkowang postacig POChP zmniejszenie zapotrze-
bowania wentylacyjnego jest $cile zwigzane ze zmniej-
szeniem stezenia kwasu mlekowego we krwi w trakcie
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Stezenia mleczanéw (mEqg/l) we krwi przed rehabilitacja
wydolnosciowa i po jej zakonczeniu u pacjentow z POChP w trakcie
wysitku fizycznego. Stezenie kwasu mlekowego zostato
przedstawione w zaleznosci do pochtaniania tlenu VO,. Przed
rozpoczeciem rehabilitacji stezenie kwasu mlekowego narasta bardzo
szybko, po jej zakonczeniu stezenie mleczanéw zaczyna rosnac
pdzniej. Na podstawie [12].
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Zmiany w odpowiedzi wentylacyjnej na identyczny wysitek (duze, state obcigzenie) w dwdch grupach o odmiennych schematach treningu
wydolnosciowego. A. Grupa trenujaca przy duzym obcigzeniu. B. Grupa trenujaca przy matym obcigzeniu. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze pacjenci

z obydwu grup wykonali w trakcie rehabilitacji identyczng prace. Zmniejszenie stezenia mleczandw, wentylacji minutowej (VE), pochtaniania tlenu
(VO,), wydalania dwutlenku wegla (VCO,), ekwiwalentu oddechowego dla tlenu (VE/VO,) oraz czestosci rytmu serca obserwowana jest w obydwu
grupach, ale jest znacznie wieksze wsrdd chorych poddanych treningowi o wiekszym obcigzeniu. Na podstawie [12].

wysitku (ryc. 2). U pacjentéw z cigzkg postacia POChP
zmniejszenie zapotrzebowania wentylacyjnego zwigzane
jest z przystosowaniem do efektywniejszego oddechu —
glebokiego i powolnego.

Kolejng korzyscig z treningu wydolno$ciowego u pa-
cjenta z POChP jest dostarczenie wigkszej ilosci tlenu
do wdychanego powietrza, nawet gdy nie stwierdza sie hi-
poksemii tetniczej. Dodatkowa podaz tlenu skutkuje
zmniejszeniem odpowiedzi z receptoréw zatoki szyjnej
(przez co ograniczony zostaje naped oddechowy), wydtu-
zeniem fazy wydechu (ze wzgledu na zmniejszenie cze-
stosci oddechow) 1 rozszerzeniem oskrzeli.

Zasady rehabilitacji chorych z POChP

Konsensus dotyczacy rehabilitacji kardiologicznej pa-
cjentéw, ktory opublikowano w 2010 roku, uwzglednia
rowniez postepowanie z pacjentami z POChP [13], ktore
obejmuje nastepujace elementy:
* Ocena pacjenta:
— ocena czynnikow ryzyka oraz objawow (dusznosé,
przewlekly kaszel, przewlekia produkcja wydzieliny),
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—wykonanie spirometrii w celu oceny zaawansowania
POChHP,

— przeprowadzenie sercowo-plucnego testu wysit-
kowego w celu ustalenia wyjSciowej wydolnosci fizycznej,

— wykonanie echokardiografii w celu rozpoznania
lub wykluczenia nadci$nienia ptucnego.

¢ Trening wydolnosciowy, ktory zalezy od wyjsciowe]j
wydolnosci fizycznej i zaawansowania POChP, powinien
sktadac sig z:

— treningu wytrzymatosciowego (interwalowy wysi-
fek fizyczny),

— treningu oporno$ciowego (gtéwnie konczyny dolne),

— ¢wiczen oddechowych.

Chorzy z rozpoznang obturacja drog oddechowych
przed rozpoczeciem treningu powinni stosowaé leki roz-
szerzajace oskrzela. Zalecenia dotyczace treningu w za-
leznosci od FEV, po podaniu leku rozszerzajacego
oskrzela sg nastepujace:

* przy FEV, >75% pacjent moze zosta¢ wiaczony do
standardowego programu rehabilitacji kardiologicznej,

* przy FEV, 50-75% nalezy zmniejszy¢ obciazenie
w trakcie wysitku wytrzymatosciowego o 10-15%,

* przy FEV, <50% mozliwy jest udziat w treningu
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wydolnoSciowym na cykloergometrze rowerowym przy
bardzo malym obcigzeniu oraz w gimnastyce, ponadto za-
leca si¢, aby podczas treningu pacjent uzyskiwatl
<5 punktéw w skali dusznoSci Borga, a czestos$¢ odde-
chow nie powinna przekracza¢ 20/min,

* przy FEV, <30% nie nalezy dopuszcza¢ do spadku
saturacji O, ponizej 90%.

Podsumowanie

Skutecznos¢ rehabilitacji wysitkowej wsrod pacjentow
z POChP jest potwierdzona, a zalecenia sg opracowane,
zatem nalezy zacheca¢ chorych do treningu wydolnoscio-
wego. Poprawa wydolnoSci fizycznej przektada si¢ bezpo-
srednio na popraweg jakosci zycia pacjenta z kazdg
chorobg przewlekls.
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