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Zmęczenie jest objawem powszechnym, stanowi przejściowe i naturalne obniżenie
zdolności do pracy, powstające w wyniku jej wykonywania. Również można je
określić jako stan przejściowego naruszenia równowagi funkcjonalnej organizmu

w wyniku wykonywania pracy [1].
Zmęczenie jest objawem zgłaszanym w wielu chorobach przewlekłych, stanach prze-

pracowania, wypalenia zawodowego, ale również przez sportowców, osoby zdrowe i mło-
de. W międzynarodowej klasyfikacji chorób i problemów zdrowotnych ICD-10, znaleźć
można 10 stanów „przemęczenia i przetrenowania powtarzanymi ruchami”, dotyczących
zarówno czynności dnia codziennego, zawodowych, rekreacyjnych, jak i związanych ze
sportem (X50) oraz „złe samopoczucie, zmęczenie” (R53). Poza tym ujęta jest astenia
starcza, ogólna fizyczna degradacja, znużenie, wyczerpanie i zmęczenie „po bitwie”, po
nadmiernym wysiłku, po zakażeniach wirusowych oraz inne stany osłabienia. Kod 73.0
przedstawia „wypalenie się – stan wyczerpania się życiowego”.
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Zmęczenie to jeden z najtrudniejszych diagnostycznie objawów – towarzyszy wielu
chorobom, może być też kliniczną odpowiedzią organizmu na zbyt duże obciążenie
i jest objawem bardzo subiektywnym. Zespół przewlekłego zmęczenia jest stanem
klinicznym o niejasnej etiologii, rozpoznawanym zazwyczaj po wykluczeniu
wszystkich przyczyn somatycznych. Stawia się różne hipotezy dotyczące etiologii tego
zespołu. Przyjmuje się, że może być manifestacją kliniczną wielu różnych chorób lub
jednej choroby o różnym stopniu zaawansowania. Natomiast zespół przetrenowania
dotyczy sytuacji najprawdopodobniej wyczerpania zasobów energetycznych
organizmu w wyniku nadmiernego obciążenia wysiłkiem (wyczerpanie glikogenu
itp.). Zważywszy, że zmęczenie towarzyszy wielu chorobom serca i naczyń, umiejętna
diagnostyka różnicowa wydaje się bardzo przydatna w codziennej praktyce,
zwłaszcza w ośrodkach prowadzących rehabilitację ruchową.

Sebastian Szmit

Zespół przewlekłego
zmęczenia a zespół
przetrenowania
Dominika Zielińska, Sebastian Szmit

1 Katedra i Klinika Rehabilitacji,
Gdański Uniwersytet Medyczny
2 I Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Adres do korespondencji
Katedra i Klinika Rehabilitacji
Gdański Uniwersytet Medyczny
ul. Dębinki 7, 80-211 Gdańsk

064-74_testy:kpd 2013-02-07 10:53 Strona 64

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


Listopad 2009 • Tom 8 Nr 11 � 65

Zespół przewlekłego zmęczenia
Zespół przewlekłego zmęczenia (ZPZ) (chronic fatigue
syndrome), czyli przedłużające się w czasie zmęczenie fi-
zyczne i psychiczne, stwierdza się u 0,2-0,7% ogólnej po-
pulacji [2]. Etiologia ZPZ jest nieznana, obserwuje się go
częściej u kobiet niż u mężczyzn (1,3:1, a ostatnie donie-
sienia ze Stanów Zjednoczonych wskazują na wartość 4:1),
nie stwierdza się różnic w częstotliwości występowania ze
względu na rasę. Najczęściej występuje w populacji osób
między 40 a 59 r.ż. oraz w populacji osób w podeszłym
wieku. ZPZ pozostaje nierozpoznany aż u ok. 80% osób
dotkniętych tym problemem; często błędnie stwierdzana
jest u osób z ZPZ depresja [3]. Pojęcie neurastenii zostało
wprowadzone już w 1869 roku przez Georga Millera Bear-
da i obecnie opisywane jest jako osłabienie lub wyczerpa-
nie układu nerwowego wywołane przepracowaniem lub
wpływem na zasadniczo zdrowy układ nerwowy innych
czynników zewnętrznych, np. stresu, infekcji, intoksyka-
cji itp. [4]. Natomiast ZPZ zostało zdefinowane przez
amerykańskie Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) w roku 1988. Wykonano ponad 3000 badań w tym
zakresie, nadal jednak istnieje niepewność środowisk na-
ukowych, czy ten zespół istnieje, głównie z powodu braku
swoistych markerów diagnostycznych i związanego z tym
niezdecydowania co do metod leczenia.

Rozpoznanie stawia się na podstawie poniższych kry-
teriów [5]:

1.Niewytłumaczalne przetrwałe zmęczenie, niezwią-
zane z wysiłkiem lub nieproporcjonalne do intensywno-
ści podejmowanego wysiłku, niezmniejszające się istotnie
po odpoczynku, nowo powstałe (tzn. nie od urodzenia)
i skutkujące znaczącą redukcją poziomu aktywności.

2.Występowanie 4 lub więcej objawów utrzymujących
się przez co najmniej 6 miesięcy:

•pogorszenie pamięci i koncentracji psychicznej,
•powysiłkowe złe samopoczucie (przedłużające się

uczucie wyczerpania i zaostrzenie dolegliwości po wysił-
ku fizycznym lub umysłowym),

•brak poczucia regeneracji po nocnym wypoczynku,
•bóle mięśni,
•wędrujące bóle stawów z towarzyszącym obrzę-

kiem lub zaczerwienieniem,
•bóle głowy o nowym charakterze lub intensywności,
•częste i nawracające bóle gardła,
•obecność powiększonych, miękkich szyjnych lub

pachowych węzłów chłonnych.
Algorytm rozpoznawania ZPZ przedstawiono na rycinie 1.
Celem leczenia ZPZ jest przerwanie cyklu unikania

aktywności fizycznej, pogarszania kondycji fizycznej oraz
zmęczenia i polega na biopsychospołecznym podejściu
do pacjenta. Zakłada położenie nacisku na odnalezienie
czynników, które wywołują, nasilają i podtrzymują cho-
robę. Do metod terapeutycznych zalicza się psychoeduka-
cję i wsparcie psychologiczne, terapię behawioralną,
ćwiczenia fizyczne o narastającym obciążeniu w propor-
cji 1:3 do okresów odpoczynku (np. 10 minut ćwiczeń i 30
minut odpoczynku) oraz farmakoterapię. Fulcher i wsp.
w swoich badaniach dowiedli, że stopniowany wysiłek fi-

zyczny o charakterze wytrzymałościowym jest skutecz-
niejszy niż treningi relaksacyjne i ćwiczenia kształtujące
gibkość w grupie pacjentów z ZPZ, u których wykluczo-
no schorzenia psychiatryczne i zaburzenia snu. W badanej
populacji poprawie stanu ogólnego towarzyszyło zmniej-
szenie uczucia zmęczenia i poprawa sprawności funkcjo-
nalnej, a wyniki te wydawały się niezależne od poprawy
siły i wydolności fizycznej wynikających z treningu fizycz-
nego [6]. W badaniach klinicznych oceniano podawanie
rekombinowanej erytropoetyny, psychostymulantów, kor-
tykosteroidów, niesteroidowych leków przeciwzapalnych,
l-karnityny, nasyconych kwasów tłuszczowych, klonidyny
i innych. Najszerzej stosowane i dające najlepsze rezulta-
ty okazały się leki przeciwdepresyjne. Opisano słaby, ale
istotny statystycznie wpływ selegiliny na poprawę stanu
klinicznego niezależnie od jej działania przeciwdepresyj-
nego, natomiast fluoksetyna wpłynęła na zmniejszenie ob-
jawów i poprawę funkcji układu odpornościowego, co nie
zostało potwierdzone w randomizowanych próbach kli-
nicznych z podwójnie ślepą próbą. Badano również w ma-
łych grupach pacjentów bupropion, wenlafaksynę,
moklobemid i duloksetynę, wykazując korzystny wpływ
na niektóre objawy.

Zespół przetrenowania
Nie należy mylić ZPZ z zespołem przetrenowania lub
według niektórych autorów – zespołem przetrenowania
długotrwałego sportowców (ZP) (overtraining syndro-
me), które może jednak stanowić czynnik powodujący
przewlekłe zmęczenie. Do ZP dochodzi w wyniku zabu-
rzenia równowagi między obciążeniami treningowymi
a wypoczynkiem, czego konsekwencją jest obniżenie lub
całkowita utrata formy sportowej oraz wzrost zagrożenia
uszkodzeniami narządu ruchu. W piśmiennictwie ZP de-
finiowane jest jako stan powstający w wyniku zmniejsze-
nia zapasów glikogenu mięśniowego, nasilenia procesów
rozpadu i zahamowania procesów syntezy (czyli tzw.
deficytu anabolicznego), zaburzeń funkcjonowania
układu wydzielania wewnętrznego i autonomicznego
układu nerwowego oraz zaburzeń stężenia wolnych ami-
nokwasów we krwi. Zespół przetrenowania dotyka aż
10-20% sportowców [7]. Zawodnik z ZP najpierw badany
jest przez lekarza sportowego, natomiast pacjent z ZPZ
często jest diagnozowany po wykluczeniu chorób soma-
tycznych, przez psychiatrę. Podobnie jak w ZPZ, również
na powstanie zespołu przetrenowania mogą wpływać do-
datkowe obciążenia, np. stres związany z podróżami, kło-
potami rodzinnymi czy finansowymi lub niewłaściwym
odżywianiem się, jednak zespół przetrenowania, inaczej
niż ZPZ, zawsze jest konsekwencją zbyt intensywnego,
forsownego czy niewłaściwie prowadzonego treningu [8].

Kiedyś uważano jeden trening sportowców w ciągu
dnia za wystarczający, obecnie treningi odbywają się dwa,
trzy razy dziennie. Istnieje wiele teorii tłumaczących pod-
stawy patofizjologiczne zespołu przetrenowania, jedna
z nich zakłada kumulację mleczanów jako główną przy-
czynę [9], inne podkreślają rolę przewlekłego przeciąże-
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RYCINA 1
Algorytm rozpoznawania zespołu przewlekłego zmęczenia. Opracowano na podstawie zaleceń CDC.

Zmęczenie

Szczegółowy wywiad i badanie przedmiotowe

Ocena i właściwe
postępowanie

CDC zaleca wykonanie następujących badań:
badanie ogólne moczu, morfologia z rozmazem,
oznaczenie stężenia białka całkowitego, glukozy, CRP,
fosforu, elektrolitów, fosfatazy alkalicznej, kreatyniny,
azotu mocznikowego, albumin, globulin, wapnia,
TSH, fT4, przeciwciał przeciwjądrowych i czynnika
reumatoidalnego oraz aktywności aminotransferazy
alaninowej i asparaginowej we krwi

Badania dodatkowe i skierowanie do specjalisty

Ustalenie rozpoznania

Ustalenie rozpoznania

Zmęczenie o nieustalonej etiologii Przetrenowanie
długotrwałe

Utrzymujące się >miesiąca,
ale <6 miesięcy

Utrzymujące się >6 miesięcy

Kryteria rozpoznania:
1.Niewytłumaczalne, przetrwałe zmęczenie,

niezwiązane z wysiłkiem lub nieproporcjonalne
do intensywności podejmowanego wysiłku,
niezmniejszające się istotnie po odpoczynku, nowo
powstałe (tzn. nie od urodzenia) i skutkujące
znaczącą redukcją poziomu aktywności

2.Występowanie 4 lub więcej objawów
utrzymujących się przez co najmniej 6 miesięcy:
•pogorszenie pamięci i koncentracji psychicznej,
•powysiłkowe złe samopoczucie (przedłużające

się uczucie wyczerpania i zaostrzenie dolegliwości
po wysiłku fizycznym lub umysłowym),

•brak poczucia regeneracji po nocnym
wypoczynku,

•bóle mięśni,
•wędrujące bóle stawów z towarzyszącym

obrzękiem lub zaczerwienieniem,
•bóle głowy o nowym charakterze lub

intensywności,
•częste i nawracające bóle gardła,
•obecność powiększonych, miękkich szyjnych lub

pachowych węzłów chłonnych

Zespół przewlekłego
zmęczenia

Swoiste rozpoznania:
Zaburzenia psychiczne
Choroby zakaźne
Zaburzenia hormonalne
i metaboliczne

Choroby autoimmunologiczne
i reumatyczne

Choroby hematologiczne i nowotwory
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RYCINA 2
Przegląd mechanizmów prowadzących do zespołu przetrenowania u sportowców uprawiających sporty wytrzymałościowe.
Zmodyfikowano na podstawie Lehmann M i wsp. [19].

Wyczerpanie
zapasów glikogenu

Zaburzenia gospodarki
aminokwasowej

Przeciążenie układu
nerwowo-mięśniowego

↑Obciążenia
↑Rywalizacji
↑Czynniki stresowe

niezwiązane z treningiem

Niewystarczający
odpoczynek

Przewlekła
nierównowaga

Przeciążenie układu
współczulnego

Przeciążenie
metaboliczne

Przeciążenie
psychologiczne

Zaburzenia funkcji osi
podwzgórze-przysadka

Zaburzenia funkcji
układu

immunologicznego

Zmęczenie obwodowe

Zaburzenia nastroju

Zmęczenie ośrodkowe

Zaburzenia układu
rozrodczego

Zmniejszenie intensywności
wysiłku

Zaburzenia równowagi
neuroprzekaźników

Zmniejszenie liczby
receptorów

β-adrenergicznych

Upośledzenie funkcji
układu

nerwowo-mięśniowego

Przeciążenie
adrenergiczne

Zmniejszona
odpowiedź kortyzolu

Upośledzenie
aktywności układu

współczulnego

??
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nia układu autonomicznego współczulnego, przeciążenie
nerwowo-mięśniowe, metaboliczne, psychologiczne
i nadnerczowe w powstawaniu tego zespołu (ryc. 2).

Na obraz kliniczny zespołu przetrenowania, podobnie
jak ZPZ, składają się: nasilone i długotrwałe przemęcze-
nie, obniżenie siły mięśniowej i wydolności fizycznej or-
ganizmu, zaburzenia snu i nastroju, wzrost skłonności
do przeziębień, chorób grypopodobnych i trudności
w koncentracji umysłowej oraz, jako że dany zespół rozpo-
znawany jest wyłącznie u sportowców, obniżenie formy
sportowej, niewytłumaczalne wahania poziomu wytreno-
wania, skłonność do obrażeń mięśniowo-kostnych, odczu-
wanie zmęczenia i niemożności poprawy wyników
sportowych poprzez trening. W celu rozpoznania zespołu
należy zidentyfikować wskaźniki stresu, których poziomy
nie wracają do równowagi po okresie regeneracji powysił-
kowej. Do tych markerów można zaliczyć m.in. brak rów-
nowagi układu autonomicznego, supresję układu
immunologicznego, wskaźniki uszkodzenia mięśni szkie-
letowych, obniżone rezerwy glikogenu w mięśniach, obni-
żenie pułapu tlenowego, wydolności wentylacyjnej
i objętości minutowej serca, pogorszenie profilu psycholo-
gicznego, formy sportowej oraz brak powrotu do formy
wyjściowej w ciągu 72 godzin od zakończenia treningu
[10]. Nederhof i wsp. postulują upośledzoną prędkość psy-
chomotoryczną jako wczesny marker zespołu przetreno-
wania [11], inni autorzy dowiedli znaczenia zaburzenia
regulacji systemu odpornościowego, w tym stymulację od-
powiedzi humoralnej i supresję odpowiedzi komórkowej
[12], nieswoiste zmiany biochemiczne, w tym obniżenie
stężenia hemoglobiny i ferrytyny, zapasów glikogenu
w wątrobie i w mięśniach, ujemny bilans azotowy, wzrost
aktywności kinazy kreatynowej, stężeń mocznika w suro-
wicy, zmniejszoną tolerancję glukozy oraz zmiany stężeń
hormonów: testosteronu, kortyzolu, ACTH, oraz spadek
liczby plemników. Ocena niektórych z wyżej wymienio-
nych parametrów i wskaźników powinna być przeprowa-
dzana rutynowo podczas programu treningowego w celu
odróżnienia przejściowego zmęczenia związanego z nad-
mierną intensywnością treningu od przetrenowania [13].

Przeciążenie
Przeciążenie (overload) jest stanem planowanej, systema-
tycznej, wzrastającej objętości treningu, której celem jest
poprawa wyników sportowych. Stanem, który należy
odróżnić od przeciążenia i od zespołu przetrenowania dłu-
gotrwałego, jest opisywane dalej w tekście jako prze-
trenowanie krótkotrwałe (overreaching), będące zjawiskiem
fizjologicznym, występującym w wyniku intensyfikacji
treningu, odwracalnym w czasie zaplanowanego wcześniej
odpoczynku i wydaje się wpływać na poprawę wyników spor-
towych. Objawy pojawiają się po ok. 3 tygodniach treningu
o dużej intensywności lub monotonnego treningu o dużej
objętości, ale ustępują po 1-2 tygodniach wypoczynku.

Natomiast czas potrzebny do regeneracji w zespole prze-
trenowania długotrwałego jest dużo dłuższy niż w przetre-
nowaniu krótkotrwałym i trwa miesiące, a nawet lata [14].

Meeusen i wsp. dowiedli, że zespół przetrenowania od zespo-
łu przetrenowania krótkotrwałego można odróżnić za pomo-
cą badań biochemicznych podczas maksymalnego testu
wysiłkowego. W zespole przetrenowania stwierdzili niższe
maksymalne stężenia kwasu mlekowego u osób przetreno-
wanych niż przetrenowanych krótkotrwale oraz wyższe spo-
czynkowe wartości kortyzolu, ACTH i prolaktyny
w surowicy [15]. Innym ważnym pojęciem stosowanym
w odniesieniu do sportów siłowych jest przeciążenie mię-
śniowe, które różni się od przetrenowania tym, że charakte-
ryzuje je bezpośrednie, strukturalne uszkodzenie tkanki
mięśniowej wynikłe z nadmiernego, ostrego treningu. Oczy-
wistym tego skutkiem jest zlokalizowana nadwrażliwość na
ból. Stałe i niekontrolowane przeciążenie mięśniowe może
ostatecznie doprowadzić do przetrenowania.

Pisząc o przetrenowaniu sportowców, nie można za-
pomnieć o ryzyku związanym z nadmiernym obciąże-
niem osób chorych, biorących udział w programach
rehabilitacji kardiologicznej. Szczególne zagrożenie do-
tyczy pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca, u któ-
rych zbyt intensywny lub niewłaściwie prowadzony
trening fizyczny może spowodować dekompensację cho-
roby. Dlatego tak ważne jest precyzyjne określenie doce-
lowego bezpiecznego tętna treningowego indywidualnie
dla każdego chorego, najlepiej przy wykorzystaniu testu
wysiłkowego z pomiarem gazów w wydychanym powie-
trzu [16]. Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne
podaje następujące oznaki nadmiernego wysiłku [17]:

• niemożność dokończenia ćwiczeń,
• niemożność prowadzenia rozmowy w czasie aktyw-

ności fizycznej,
• zasłabnięcie, uczucie znacznego osłabienia lub nud-

ności po wysiłku,
• przewlekłe zmęczenie, utrzymujące się w dalszej

części dnia,
• zaburzenia snu,
• ból i sztywność stawów.
Zespół przetrenowania dotyka osób młodszych niż

w ZPZ i wydaje się, że bardziej niż ZPZ ogranicza spraw-
ność fizyczną niż intelektualną.

Wyróżnia się dwa typy przetrenowania, opisane
w 1958 roku przez Israela [18]:

a) rzadszy, tzw. współczulny, związany z dominacją
objawów ze strony układu nerwowego współczulnego
(zwany basedowian, ze względu na zespół objawów przypo-
minający objawy w nadczynności tarczycy), charakteryzu-
jący się zwiększoną aktywnością układu autonomicznego
współczulnego w spoczynku, z typową nadpobudliwością,
niepokojem ruchowym i upośledzoną wydolnością
fizyczną. Częściej występuje u osób uprawiających szybkie
dyscypliny siłowe. Ta forma przetrenowania może od-
zwierciedlać nadmierny psychologiczny/emocjonalny
stres, który jest skutkiem interakcji między treningiem,
współzawodnictwem oraz obowiązkami życia zawodowe-
go i prywatnego.

b)częstszy, tzw. przyswpółczulny (zwany addissono-
idalnym, ze względu na zespół objawów przypominający
objawy w niedoczynności kory nadnerczy), charaktery-
zujący się zwiększoną aktywnością układu autonomicz-
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nego przywspółczulnego w spoczynku i podczas wysiłku
fizycznego. Na początku, przez pierwsze ok. 10 dni,
nazywany jest zespołem przetrenowania krótkotrwałego
(overreaching), który jakościowo podobny jest do pełno-
objawowego zespołu przetrenowania długotrwałego, tyl-
ko krócej trwa. Wynika z nadmiernego i zbyt długiego
treningu z nieadekwatnym okresem odpoczynku i odno-
wy. Objawem jest konieczność włożenia większego wysił-
ku podczas treningu do uzyskania tych samych wyników,
co następnie prowadzi do pogorszenia wyników podczas
treningów i w zawodach. Krótkoterminowy, kilkudnio-
wy do kilkutygodniowego, odpoczynek wystarczy
do przywrócenia stanu prawidłowego. Zaniedbane prze-
trenowanie krótkotrwałe prowadzi do przetrenowania
długotrwałego. Przetrenowanie przywspółczulne wystę-
puje głównie u osób uprawiających sporty wytrzymało-
ściowe [19,20].

Wysiłki długotrwałe prowadzą do wyczerpania zaso-
bów energetycznych, przyrostu temperatury wewnętrznej,
odwodnienia organizmu i zaburzenia gospodarki elektro-
litowej, dlatego tak ważne jest stosowanie odpowiedniej
diety, w tym wspomagania suplementacyjnego, oraz pla-
nowanie okresu regeneracji powysiłkowej. Cytując profe-
sora Jerzego Popinigisa należy przypomnieć, że
„stosowanie dopingu jest zbrodnią, natomiast zmuszanie
organizmu do wykonywania maksymalnych wysiłków bez
stosowania ochrony na drodze odpowiedniego żywienia
i suplementacji już obecnie należy traktować jako postępo-
wanie karygodne” [21]. Dużym wyzwaniem w medycynie
sportowej jest prospektywne określenie momentu, w któ-
rym trenowanie przechodzi w przetrenowanie oraz zapla-
nowanie, na podstawie parametrów biochemicznych,
anatomicznych i fizjologicznych, wysiłków o największej
intensywności i jednocześnie niskim ryzyku przetrenowa-
nia oraz uszkodzeń mięśni (w tym mięśnia sercowego), ko-
ści, ścięgien i stawów [22].

W ramach prewencji przetrenowania należy:
• stale monitorować obciążenia treningowe,
• nie zwiększać obciążeń o więcej niż 10% na tydzień,
• unikać monotonności w treningu, urozmaicać tre-

ning fizyczny,
• stosować plan treningowy uwzględniający wszyst-

kie trzy okresy treningowe,
• mądrze planować odżywianie,
• zaplanować czas na efektywny odpoczynek i odno-

wę biologiczną.
Jeśli już dojdzie do przetrenowania zawodnika, należy:
• całkowicie przerwać treningi na kilka dni, a nawet

tygodni i miesięcy,
• zapewnić odpoczynek psychiczny,
• stosować dietę bogatowęglowodanową [23].

Ergospirometria a diagnostyka
zmęczenia
Ponieważ zarówno w ZPZ, jak i zespole przetrenowania
głównym objawem zgłaszanym przez osoby dotknięte pro-
blemem jest szybsza niż dotychczas męczliwość, testem,

który powinno się wykonać do obiektywizacji oraz oceny
stopnia nasilenia objawów, jest badanie ergospirometrycz-
ne. Obserwując parametry oddychania zewnętrznego
(w odróżnieniu od oddychania komórkowego – wewnętrz-
nego) w czasie dozowanego wysiłku, podczas którego za-
angażowane są duże grupy mięśniowe (marsz, bieg, jazda
na cykloergometrze rowerowym), można ocenić, czy tole-
rancja wysiłku fizycznego jest upośledzona i jeśli tak, czy
odpowiedzialna za ten stan jest nieprawidłowa odpowiedź
układu sercowo-naczyniowego, oddechowego lub metabo-
liczna.

PROBLEM 1 – PACJENT Z ZESPOŁEM
PRZEWLEKŁEGO ZMĘCZENIA
Wyniki badań dotyczących oceny odpowiedzi pacjentów
z ZPZ na wysiłek fizyczny są niejednoznaczne, niektóre
wskazują na prawidłową, inne na upośledzoną wydolność
fizyczną i obniżone VO2max u tych chorych. W piśmiennic-
twie znaleźć można głównie badania oceniające VO2max,
VO2peak i RER u pacjentów z ZPZ. Vanness i wsp. podzie-
lili na podstawie wyników testów wysiłkowych 189 pacjen-
tów z ZPZ na cztery podgrupy wydolności fizycznej:
za wartość prawidłową uznano VO2peak >25 ml/kg/min,
za łagodne upośledzenie wydolności – VO2 między
20 a 25 ml/kg/min, umiarkowane upośledzenie – VO2 mię-
dzy 15 a 20 ml/kg/min, a za ciężkie upośledzenie wydolno-
ści uznano wartość <15 ml/kg/min. Wartości VO2 mieściły
się w przedziale od 39 do 81% wartości należnych, u 49%
rozpoznano umiarkowane do ciężkiego upośledzenie wy-
dolności fizycznej [24]. W jednym z badań wykazano w gru-
pie pacjentów z ZPZ istotnie niższą wydolność aerobową
i maksymalny pobór tlenu podczas próby wysiłkowej niż
u osób z grupy kontrolnej. Poza tym stwierdzano szybszą
akcję serca przy submaksymalnych obciążeniach oraz wyż-
szy stopień odczuwanego zmęczenia na szczycie wysiłku
niż u osób z grupy kontrolnej [25]. Wyniki innego badania
wskazują na obecność zaburzeń funkcji układu nerwowe-
go autonomicznego u pacjentów z ZPZ. Pomimo prawidło-
wych wartości spoczynkowej akcji serca obserwowano
istotnie mniejszą wydolność fizyczną, z towarzyszącym wol-
nym rytmem serca przy submaksymalnym obciążeniu
w porównaniu z grupą kontrolną [26]. W publikacji z New
Jersey, w której opisano wyniki badań ergospirometrycz-
nych 21 kobiet z ZPZ w porównaniu z 22 zdrowymi
osobami, stwierdzono wyższe wartości odczuwanego zmę-
czenia niż u osób zdrowych, bez nieprawidłowości w wyni-
kach testu ergospirometrycznego [27].

Większość badań klinicznych na temat wydolności wy-
siłkowej chorych z ZPZ dotyczyła tylko oceny VO2peak lub
odpowiedzi chronotropowej. Typową obserwacją w tych
badaniach było stwierdzenie obniżonego lub zbliżonego
do prawidłowego VO2peak [28,29] oraz obniżonej odpowie-
dzi chronotropowej (nieadekwatny przyrost HR) [30-33].

Inbar i wsp. [34] udowodnili, że test ergospirome-
tryczny może być bardzo przydatny w ocenie chorych
z rozpoznanym ZPZ. Pacjenci z ZPZ mieli na szczycie
wysiłku istotnie niższe parametry wydolności sercowo-
-płucnej w porównaniu ze zdrową grupą kontrolną. Przy
podobnym poziomie obciążenia wysiłkiem (określanym
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poprzez %VO2peak) pacjenci z ZPZ mieli podobny wzór
zmian parametrów sercowo-płucnych (trending pheno-
menon), aczkolwiek niższy VCO2, HR, O2pulse, VE, VT,
PetCO2 lub wyższy Bf (częstość oddechów), VE/VCO2.
Autorzy stwierdzili, że podstawową różnicą był istotnie
niższy HR na każdym poziomie wysiłku oraz na szczycie
wysiłku (ryc. 3, 4). Maksymalne zmęczenie chorych
z ZPZ określone poprzez wartość RER oraz PETCO2
wskazywać mogło zarówno na niewydolność ze strony
mięśnia sercowego, jak i na możliwy patomechanizm ob-
wodowy. Ważnym wynikiem tej pracy jest stwierdzenie,
że VO2peak jest jednak istotnie niższy (o około 32,5%)
u chorych z ZPZ niż u zdrowych. Ponadto zmiany para-
metrów wydolności sercowo-płucnej są inne niż w zespo-
le przetrenowania czy po prostu w przypadku słabej
kondycji fizycznej.

Za potencjalne wyjaśnienie patofizjologiczne przyjmu-
je się, że u chorych z zachowanym prawie prawidłowym
VO2peak obniżona objętość wyrzutowa (powodowana obni-
żonym HR) musi być kompensowana wzrostem C (a-v) O2
(różnica tętniczo-żylna wysycenia tlenem). Niemniej taka

sytuacja przynajmniej w niektórych mięśniach obwodo-
wych musi prowadzić do obniżenia O2 i w konsekwencji
do wcześniejszego pojawienia się kwasicy mleczanowej.
Fizjologicznie obniżenie objętości wyrzutowej (decondi-
tioning) skutkuje wzrostem HR, co zapewnia prawidłową
pojemność minutową oraz prawidłowy przepływ krwi
przez mięśnie [35]. Natomiast trzykrotnie wyższy HRR
u chorych z ZPZ wskazuje na potencjalnie inny patome-
chanizm (tabela).

PROBLEM 2 – PACJENT Z ZESPOŁEM
PRZETRENOWANIA
Ergospirometria również wydaje się przydatna w diag-
nostyce przetrenowania (ryc. 4, 5). Przejście ze stanu
trenowania do przetrenowania jest procesem ciągłym
i niezwykle trudno jest określić początek przetrenowania.
Zespół przetrenowania dotyczy sportowców, czyli najczę-
ściej osób z utrwalonymi zmianami adaptacyjnymi w za-
kresie układu oddechowego, sercowo-naczyniowego,
mięśni szkieletowych, autonomicznego układu nerwowe-
go, co w badaniu spiroergometrycznym skutkuje m.in.
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RYCINA 3
Charakterystyczny przebieg RER (po lewej) i HR (po prawej) u osób z zespołem przewlekłego zmęczenia (linia niebieska) i osób zdrowych
(linia czerwona). Osoby z przewlekłym zmęczeniem charakteryzują się niższą odpowiedzią chronotropową oraz niższym RER (choć szczytowy
RER>1,0). Zmodyfikowano na podstawie Inbar i wsp.

RYCINA 4
Typowy przebieg wysiłkowych zmian rytmu serca (HR) i wentylacji (VE) u 32-letniej osoby z rozpoznawanym zespołem przewlekłego zmęczenia
(po lewej) oraz 28-letniego sportowca z cechami przetrenowania (po prawej). U osoby z ZPZ obniżona odpowiedź chronotropowa i obniżona
wentylacja. U osoby z przetrenowaniem HRmax w granicach przewidywanych dla wieku, ale nasilona wentylacja na szczycie wysiłku.
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wysokimi wartościami VO2max, progu beztlenowego i pul-
su tlenowego. Wydaje się, że najlepszym wskaźnikiem
przetrenowania jest spadek czasu trwania wysiłku fizycz-
nego, maksymalnej akcji serca i poboru tlenu podczas te-
stu, chociaż dotychczas nie ustalono wartości, jaka
odpowiadałaby już pojawieniu się przetrenowania. Jak
istotne jest dobranie optymalnego treningu i jak ważne
są nawet subtelne różnice w wynikach testów wysiłko-
wych, ilustruje mała różnica w wynikach zwycięzców
i sportowców, którzy w zawodach przegrali. Snyder i Fo-
ster badali wyniki łyżwiarzy szybkich podczas Olimpia-
dy w Calgary w 1988 roku i dowiedli, że różnica
w średniej prędkości jazdy pomiędzy złotymi a srebrny-
mi medalistami wyniosła zaledwie 0,3%, natomiast róż-
nica między złotymi medalistami a zawodnikami, którzy

uplasowali się na czwartej pozycji jedynie 1,3% [47]. Moż-
na wywnioskować, że już spadek wydolności fizycznej
o 3-6% może skutkować utratą szansy na złoty medal
i ostatnią pozycją w zawodach [48].

Zespół przetrenowania koni wyścigowych, jako jedna
z istotnych przyczyn wpływających na słabsze niż oczeki-
wane wyniki w gonitwach, został zbadany i opisany przez
wielu autorów. Tyler i wsp. [49], którzy za kryterium
zespołu uznali skrócenie czasu trwania wysiłku podczas
testu wysiłkowego na bieżni ruchomej, stwierdzili
u koni przetrenowanych zmniejszoną w stosunku do
wartości u koni z grupy kontrolnej, produkcję CO2 i ob-
niżenie wartości współczynnika wymiany oddechowej
(RER=VCO2/VO2) przy zachowanym maksymalnym po-
borze tlenu (VO2max) podczas próby spiroergometrycz-
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RYCINA 5
Wysiłkowe zmiany ekwiwalentów wentylacyjnych u 32-letniej osoby z rozpoznawanym zespołem przewlekłego zmęczenia (po lewej) oraz 28-
letniego sportowca z cechami przetrenowania (po prawej). U osoby z przewlekłym zmęczeniem VE/VCO2 obniża się podczas wysiłku, u osoby z
przetrenowaniem po przekroczeniu AT następuje istotny wzrost VE/VCO2.

TABELA Hipotezy na temat przyczyn zmęczenia u chorych z zespołem przewlekłego zmęczenia

Patomechanizm Dowody kliniczne

Ograniczenia układu oddechowego Saisch i wsp. [36] i Schondorf [37] i wsp. nie znaleźli nieprawidłowości w układzie
oddechowym

Upośledzony metabolizm mięśni Behan i wsp. [38] na podstawie wyników biopsji stwierdzili atrofię włókien typu II
i nieprawidłowe mitochondria

Wong i wsp. [39] stwierdzili niedobór fosfokreatyny

Niewystarczający dopływ krwi do Lindh i wsp. [40] stwierdzili zmniejszoną gęstość naczyń
pracujących mięśni (chromanie) Kent-Braun i wsp. [41] stwierdzili zmniejszoną aktywację neuronalną

Zaburzona impulsacja serca Cordero i wsp. [42], Sisto i wsp. [43], Soetekouw i wsp. [44] stwierdzili nadmierną
aktywację nerwu błędnego

De Becker i wsp. [45] i Yataco i wsp. [46] potwierdzili nieprawidłowości regulacji
autonomicznej
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nej. Podobnie jak u ludzi, również u koni liniowy przy-
rost VO2max obserwuje się w ciągu pierwszych 10 tygodni
intensywnego treningu fizycznego, a po 28 tygodniach –
przyrost jest nieistotny.

We wnioskach obserwacji podkreślono, że brak istot-
nej zmiany w wartości VO2max przy jednocześnie istotnej
redukcji VCO2max i RER wynika ze zmniejszonego czasu
trwania wysiłku. Natomiast skrócony czas wysiłku może
być związany z czynnikami metabolicznymi, a jeszcze
mocniej psychologicznymi. Obniżony VCO2max i RER
wskazuje, że mało prawdopodobny jest patomechanizm
związany ze wzrostem stężenia kwasu mlekowego i kwa-
sicą metaboliczną, choć to ten mechanizm podaje się ja-
ko decydujący w wielu pracach [50,51]. Wyczerpanie
zasobów glikogenu staje się bardziej wiarygodnym wyja-
śnieniem obniżonego VCO2max i RER, podobnie dzieje
się u ludzi z objawami przetrenowania.

Segal i Brooks [52] sugerują, że wyczerpanie zasobów
glikogenu prowadzi do niższego VCO2, RER oraz stęże-
nia mleczanów we krwi, ale istotnie większej wentylacji
(VE) podczas ciężkiego wysiłku. Zawartość CO2 we krwi
dopływającej do płuc warunkuje wielkość odpowiedzi
wentylacyjnej.

Podsumowanie
Reasumując, zespół przetrenowania związany jest bezpo-
średnio z niewłaściwe prowadzonym treningiem fizycz-
nym. Obok innych stanów zaburzonej homeostazy
w organizmie, w wyniku np. ujemnego bilansu energetycz-
nego, zaburzeń psychiczno-neurologicznych, nadmiernego
stresu środowiskowego, zaburzeń osobowościowych i emo-
cjonalnych, zaburzeń hormonalnych, niedoborów żywie-
niowych, immunosupresji czy przewlekłych infekcji,
należy do przyczyn ZPZ. Dotychczas nie znaleziono testu
diagnostycznego, który pozwoliłby definitywnie rozpoznać
zespół przewlekłego zmęczenia. ZPZ pozostaje chorobą
z wykluczenia i wymaga wielodyscyplinarnego, biopsycho-
społecznego podejścia do pacjenta. Potrzeba dalszych ba-
dań populacyjnych i klinicznych, które pozwolą pomóc
cierpiącym na tę uciążliwą chorobę.
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