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mowi sie nawet, ze przybiera rozmiary epidemii. Zwigzana jest ze zwigkszong

umieralnoScig i chorobowoscig. Jest przyczyng zmniejszonej sprawnosci chorych.
Glownymi objawami zglaszanymi przez chorych sa dusznosé wysitkowa lub spoczynko-
wa oraz latwe meczenie sie, ktorym towarzysza objawy zwigzane glownie z retencja wo-
dy, a rozpoznanie musi by¢ potwierdzone stwierdzeniem nieprawidiowosci w badaniu
echokardiograficznym lub wysokich st¢zen peptydow natriuretycznych we krwi [1].

Zmiany zachodzgce w przebiegu niewydolnosci serca prowadzace do wystepowania
dusznosci i nietolerancji wysitku wyjasnia tzw. teoria mi¢S§niowa [2]. Zaklada ona, ze
uszkodzenie migSnia sercowego zapoczatkowuje kaskade proceséw z nadmierng aktywa-
cja uktadu wspotczulnego i uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) w centrum.
Gdy sytuacja utrzymuje si¢ dtuzej, procesy aktywowane jako mechanizmy kompensacyj-
ne, zaczynajg dziata¢ niekorzystnie, prowadzac do dalszych zaburzen, m.in. immunolo-
gicznych i metabolicznych. Ich nastepstwem s3 zmiany w migSniach szkieletowych
(morfologiczne i czynnoSciowe), wazokonstrykcja, zmniejszenie wydolnosci fizycznej,
zwigkszona meczliwo$¢, wzmozona praca oddechowa podczas wysitku i dalsze nasilenie
aktywacji wspoliczulnej prowadzace do powstania mechanizmu biednego kota i progre-
sji objawow.

W warunkach prawidiowych wysitek fizyczny powoduje przyspieszenie czgstosci ser-
ca, wzrost objetoSci wyrzutowe;j i rzutu minutowego serca, zwigkszenie ekstrakcji tlenu
w tkankach oraz wzrost czestosci oddechow i objetosci oddechowej, wzrost wentylacji
minutowej i wzrost pobierania O, i usuwania CO,. U chorych z niewydolnoscig serca
zmniejszona jest pojemnos¢ wyrzutowa i minutowa serca, pojemnos¢ wdechowa i po-
jemno$¢ dyfuzyjna pluc, zmniejszona jest gestoSC kapilarow i wlaSciwosci tlenowe
migsni szkieletowych. Stad wydolnosé fizyczna chorych z niewydolnoScig serca jest o ok.
50% mniejsza od naleznej [3]. Zalezy od plci, etiologii zespolu i stopnia jego zaawanso-
wania, nie zalezy natomiast od wieku chorych.

Jeszcze w koncu lat 80. XX wieku chorym z niewydolnoscia serca zalecano prowadze-
nie oszczedzajacego trybu zycia obawiajac sie, ze wysilek fizyczny moze prowadzi¢ do
dalszego uszkodzenia mig$nia sercowego. Liczne badania ostatnich 20 lat nie potwierdzi-
ly jednak tych obaw [4,5]. Dokumentujg bezpieczefistwo treningu u tych chorych
oraz znaczne korzysci plyngce z regularnych ¢wiczen fizycznych. Wsrod korzysci
wymienia si¢ poprawe jakosci zycia, poprawe wydolnosci fizycznej i zwigkszenie zuzycia
tlenu na szczycie wysitku i w progu beztlenowym, poprawe odpowiedzi wentylacji na
wysilek (zmniejszenie VE/V COZSlope)’ szybsze zmniejszanie cz¢stoSci serca po wysitku
(zwigkszenie HRR), poprawe czynnosci Srddbtonka, czynnoS$ci migéni szkieletowych,
pojemnosci dyfuzyjnej pluc, wskaznikow spoczynkowej czynnoSci serca i rzutu serca
w czasie maksymalnego wysitku [4,5]. U chorych z NS i zespotem bezdechu podczas snu

N iewydolnos¢ serca (N'S) stanowi rosngcy problem medyczny i w ostatnich latach
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TABELA 1 Korzysci treningu

wytrzymatosciowego u chorych
z niewydolnoscig serca

Poprawa jakosci zycia

Zwiekszenie peak VO, i VO, w progu wentylacyjnym
Zmniejszenie VENCOZslope

Zwiekszenie HRR

Poprawa napiecia uktadu autonomicznego

Poprawa pojemnosci dyfuzyjnej ptuc

Zmniejszenie objawéw zespotu bezdechu podczas snu
Poprawa czynnosci srédbtonka

Poprawa czynnosci tlenowej miesni szkieletowych
Poprawa wskaznikéw spoczynkowej czynnosci serca
Poprawa rzutu serca w czasie maksymalnego wysitku

6-miesi¢czny trening zmniejsza istotnie liczbg epizodow
bezdechu centralnego [6]. Niewielkie badania, jak row-
niez metaanaliza 9 badan wskazywaly tez na poprawe ro-
kowania pod wplywem treningu fizycznego [7,8]. Diugo
oczekiwane, starannie zaplanowane, randomizowane
wieloosrodkowe badania HF-ACTION opublikowane
w biezacym roku wykazaly nieistotne zmniejszenie
smiertelnosci ogdlnej lub czestodci hospitalizacji, a takze
$miertelnosci i czestosci hospitalizacji z przyczyn serco-
wo-naczyniowych i z powodu niewydolnosci serca [9].
Po odniesieniu do czynnikow o duzym znaczeniu rokow-
niczym w tej grupie trening byl zwigzany z istotnym
zmniejszeniem $miertelnosci ogdélnej lub hospitali-
zacji oraz Smiertelnos$ci sercowo-naczyniowej lub hos-
pitalizacji z zaostrzenia niewydolnoSci serca. Autorzy

HF-ACTION podkreslaja, ze badanie potwierdza bezpie-
czenstwo i zasadnos§¢ prowadzenia rehabilitacji w niewy-
dolnoSci serca (tab. 1).

Opublikowane w 2008 roku europejskie (ESC) stan-
dardy postepowania w niewydolnoSci serca wymieniajg
trening fizyczny wsrod niefarmakologicznych sposobow
postgpowania ze wskazaniem w klasie IA [1]. Trening fi-
zyczny, jezeli jest dostepny, jest zalecany u wszystkich sta-
bilnych klinicznie chorych z niewydolnoscig serca. Nie
ma danych, by zalecenia treningu ograniczac do okreslo-
nej podgrupy chorych (w zaleznosci od etiologii, klasy wg
NYHA, wielkosci LVEF, stosowanego leczenia). Wydaje
sig, ze trening prowadzony w domu i w szpitalu daje ta-
kie same rezultaty. Wszystkim chorym z niewydolnoscig
serca zaleca si¢ rowniez prowadzenie regularnej, umiar-
kowanej codziennej aktywnosci fizycznej (klasa I, poziom
dowodow B) (tab. 2).

Przed rozpoczgciem programu éwiczen chory powinien
przejsé szczegolows ocene kliniczng majacg na celu m.in.
ustalenie, czy jest optymalnie leczony farmakologicznie,
nie wystgpuja czynniki nasilajace objawy niewydolnosci
serca, leczone sg choroby wspotistniejgce. Badania dodat-
kowe, ktére powinny by¢ wykonane na tym etapie, to
EKG, badanie echokardiograficzne i 24-godzinny zapis
EKG metods Holtera oraz test wysitkowy. W kwalifikacji
do treningu obowigzujg zasady podobne jak w przypadku
chorych po zawale mig$nia sercowego [10]. Warto jednak
zauwazy¢ kilka istotnych réznic. Chorzy z niewydolnoscia
serca nalezg do grupy zwigkszonego ryzyka wystapienia
istotnych zaburzen rytmu serca. Rosnie liczba chorych ze
wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem lub stymu-

TABELA 2 Klasa zalecen i poziom dowoddéw dla treningu fizycznego w niewydolnosci serca

Klasa zalecen |

Poziom dowodow

Trening fizyczny, jezeli dostepny, jest zalecany u wszystkich stabilnych klinicznie chorych A

z niewydolnoscia serca
Klasa zalecen |

Zalecana jest regularna, umiarkowana codzienna aktywnos¢ fizyczna u wszystkich chorych z NS B

TABELA 3 Przeciwwskazania do prowadzenia treningu w stabilnej niewydolnosci serca

Przeciwwskazania bezwzgledne

Przeciwwskazania wzgledne

Stopniowe pogorszenie tolerancji wysitku albo nasilenie dusznosci
spoczynkowej lub wysitkowej w okresie poprzedzajacych 3-5 dni

Istotne niedokrwienie przy matym obcigzeniu (<2 MET lub 50 W)
Niekontrolowana cukrzyca
Ostra choroba uktadowa lub goraczka

Swieza zatorowos¢ lub zakrzepowe zapalenie zyt
Aktywne zapalenie osierdzia lub miesnia serca

Umiarkowana do ciezkiej stenoza aortalna
Niedomykalno$¢ zastawkowa wymagajaca operacji
Zawat miesnia sercowego w okresie ostatnich 3 tygodni
Napad migotania przedsionkéw
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Zwiekszenie masy ciata 1,8 kg w ciggu 1-3 dni
IV klasa wg NYHA

Réwnoczesna ciggta lub przerywana terapia dobutaming
Zmniejszenie cisnienia tetniczego w czasie wysitku
Ztozone komorowe zaburzenia rytmu w spoczynku

lub podczas wysitku
Spoczynkowa czynnosc¢ serca w pozycji lezacej >100/min
Istotne choroby towarzyszace
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Znaczna dusznos¢ lub zmeczenie (>14 w skali Borga)

Przyspieszenie oddechu (ponad 40/min podczas wysitku)

Pojawienie sie lll tonu lub cech zastoju podczas
ostuchiwania

Mate cisnienie tetna (réznica miedzy cisnieniem
skurczowym i rozkurczowym <10 mm Hg)

Zmniejszenie cisnienia skurczowego o wiecej niz 10 mm Hg

Nasilajace sie¢ zaburzenia rytmu nad- lub komorowe

Poty, blados¢, splatanie

Wystapienie interwencji ICD

latorem resynchronizujagcym. Stosowane jest bardziej in-
tensywne leczenie, ktore moze wptywac na przebieg wysil-
ku: leki wazoaktywne, przeciwarytmiczne, inotropowe,
beta-adrenergiczne. Wydolnos¢ fizyczna chorych z NS jest
istotnie mniejsza niz typowych osob z chorobg wien-
cowg (o ok. 20-30%). Wymieniane sa liczne przyczyny
obnizonej tolerancji wysitku, a w§rdéd nich zaburzenia
odpowiedzi chronotropowej, naczyniorozkurczowej,
metabolizmu mieSni szkieletowych, podwyzszony opor
obwodowy, podwyzszone ciSnienie w tetnicy plucnej, nie-
prawidlowa wentylacja powodujgca zwickszong prace
oddechows i uczucie dusznosci [4,5,10]. Planowanie pro-
gramu ¢wiczen u chorych z NS nie r6zni si¢ zasadniczo
od postgpowania u chorych z prawidlowa czynnoscig lewe;j
komory serca i ma na celu umozliwienie choremu powro-
tu do pracy zawodowej lub aktywnoSci dnia codziennego,
poprawe profilu ryzyka zdarzen sercowych, uzyskanie wy-
dolnosci fizycznej pozwalajgcej na prowadzenie aktywne-
go trybu zycia. Majgc podstawy naukowe, programowanie
treningu jest sztukg indywidualnego Igczenia potrzeb pa-
cjenta i realnych celow z mozliwo$ciami wynikajacymi ze
stanu klinicznego (stopiefi zaawansowania choroby, stoso-
wane leczenie farmakologiczne, rodzaj wszczepionego
urzadzenia), psychospotecznego i wykonywanej pracy za-
wodowej. Waznym aspektem jest dobranie takiej formy ak-
tywnosci fizycznej, ktorg pacjent lubi, co daje szanse¢ na
kontynuowanie po zakonczeniu formalnego programu re-
habilitacji.

Warunkiem bezpieczenstwa treningu jest uwzglednie-
nie 1 rozwazenie ogodlnie przyjetych przeciwwskazan
do prowadzenia ¢wiczen u chorych z NS. Podstawowym
warunkiem rozpoczecia ¢wiczen jest stabilny klinicznie
stan chorego, najlepiej od co najmniej 3 tygodni. Swiadczy
o tym stabilna masa ciala i niewyst¢powanie zmian obja-
wow. Kazdorazowo przed rozpoczeciem ¢wiczen nalezy
sprawdzic, czy nie wystepujg przeciwwskazania do prowa-
dzenia treningu (tab. 3) [4,10]. Wystgpienie cech dekom-
pensacji stanu klinicznego, takich jak zwigkszenie masy
ciala o co najmniej 1,8 kg w ciggu poprzedzajacych
1-3 dni, przyspieszona praca serca w spoczynku >100/min
albo nagte nasilenie objawéw lub pogorszenie tolerancji
wysitku stanowia wskazanie do natychmiastowej konsul-
tacji z lekarzem prowadzacym. Zwykle po wyréwnaniu
zdekompensowanej niewydolnosci serca trening moze by¢
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TABELA 5 Elementy sesji treningowej zalecane
w niewydolnosci serca

Rodzaj ¢wiczen:

* Dynamiczne, wytrzymatosciowe

* Lekkie oporowe (mate obcigzenie, wieksza liczba
powtdrzen)

* Unikanie ¢wiczen izometrycznych typu body-building
(kulturystyka)

Intensywnos¢:

* Ponizej progu wentylacyjnego

* Docelowo 50-70% peak VO,

* Odczuwane obcigzenie 12-14 w skali Borga

* Lub 60-80% rezerwy sercowej

Czas trwania sesji

* Poczatkowo nawet tylko 10-20 min

* Docelowo 30-40 min

Czestotliwos¢:

¢ 3-5 razy w tygodniu

kontynuowany. Do rehabilitacji nie kwalifikujg si¢ cho-
rzy z NS i stenozg aortalng lub istotng niedomykalnoscig
zastawkowg stanowigcg wskazanie do operacji. Chorzy po
leczeniu operacyjnym wady serca, u ktorych utrzymujg si¢
objawy NS mogg uczestniczy¢ w ¢wiczeniach. Bardzo
niska frakcja wyrzutowa lewej komory serca (<20%) nie
stanowi przeciwwskazania do ¢wiczeni. Dobrymi kandy-
datami do treningu sg rowniez chorzy ze wszczepionym
urzadzeniem do wspomagania pracy serca (LVAD) [11]
lub kardiowerterem-defibrylatorem (ICD) [12-14]. Liczne
schorzenia, ktore mogg towarzyszy¢ niewydolnosci serca
1 wplywac na przebieg wysitku powinny by¢ uwzglednio-
ne przy kwalifikacji chorego do programu ¢wiczen. Cu-
krzyca, otylo$¢, choroby uktadu oddechowego (POChP),
nieprawidlowosci szkieletowo-migSniowe moga znaczgco
ograniczac tolerancje¢ wysitku niezaleznie od choroby ser-
ca. W dodatku wielu chorych z NS prowadzi oszczedzaja-
cy tryb zycia, co powoduje dalsze ograniczenie zdolnosci
do wykonywania wysitku.

Zasada jest rozpoczynanie treningéw od Ewiczen
0 mniejszej intensywnosci, a gdy sa dobrze tolerowane,
mozna zwigkszac czas trwania lub czestotliwosC sesji.
Kazdy objaw zlego samopoczucia pacjenta jest wskaza-
niem do przerwania ¢wiczen (tab. 4) [4,15].

Planowanie treningu uwzglednia czestotliwosé, inten-
sywnosc¢, czas trwania sesji, rodzaj wysitku oraz sposob
zwiekszania obciazen [4,5,10]. Przyjmuje sie, ze poprawe

wydolnosci fizycznej (zwigkszenie VO, . ) mozna uzyska¢

w wyniku dynamicznych ¢wiczen trwajacych od 15-60 mi-
nut, wykonywanych 3-5 razy w tygodniu, o intensywnosci
réwnej 50-80% maksymalnej wydolnoSci. U chorych z NS
wlasciwe jest rozpoczynanie treningéw od mniejszych war-
toSci podanych wyzej zakresow (np. 15-20 minut z inten-
sywnoscig 50% lub nawet 40%) i zwiekszanie czasu trwania
1intensywnoSci w miare poprawy kondycji pacjenta (tab. 5)
[10].

Przykladem ¢éwiczen dynamicznych z zaangazo-
waniem duzych grup migSniowych i ich rytmicznych
skurczach sg: marsze na biezni, ¢wiczenia na cykloergo-
metrze, wiostowanie, ¢wiczenia na stepperze lub ergome-
trze do wykonywania pracy konczynami goérnymi.
Szczegblnie wazne u chorych z NS sg éwiczenia rozgrze-
wajace 1 w fazie odpoczynku ze wzgledu na tendencje
do wolniejszej adaptacji uktadu krazenia do wysitku i po
zakonczeniu wysitku. Na poczatku programu rehabilita-
cji u chorych z bardziej zaawansowang NS lub tych, kt6-
rzy majg problemy z utrzymaniem stalego obcigzenia
w zadanym czasie, mozna stosowac trening interwalowy.
Polega on na wykonywaniu intensywnej pracy (o wyzszej
intensywnosci niz podczas wysitkow cigglych) w krotkich
okresach (30-120 s) przedzielonych okresami pracy o nie-
wielkim stopniu intensywnosci (1-3 min). Trening inter-
walowy stanowi bodziec dla mieSni szkieletowych bez
istotnego obcigzania serca. Podstawowa zasada prowadze-
nia treningu u chorych z NS brzmi: im bardziej zaawan-
sowana choroba, tym mniejsza intensywnos¢ wysitku
i krotszy czas trwania sesji, a wieksza czestotliwos§¢
(tab. 6).

Podstawg planowania treningu jest przeprowadzenie
testu wysitkowego, najlepiej z oceng gazow wydecho-
wych. Test wysitkowy pozwala na ocen¢ zachowania orga-
nizmu w trakcie wysitku fizycznego. Moze uwidocznic
niektdre objawy chorobowe, niewykrywalne w spoczynku
(cechy niedokrwienia serca i/lub zaburzenia rytmu mo-
gace wplywacé na bezpieczenstwo). Umozliwia okre§lenie
ryzyka powiktan kardiologicznych zwigzanych z ¢wicze-
niami fizycznymi. Analiza gazéw wydechowych daje cen-
ne informacje o zaburzeniach wentylacji, ktére wystepuja
powszechnie u chorych z NS i majg znaczenie w ocenie
rokowania [16,17]. Test wysitkowy stanowi podstawe
ustalania obcigzen treningowych. W jego przebiegu mie-
rzy sie bezposrednio lub szacuje zuzycie tlenu, wykorzy-
stujac zalezno§¢ miedzy przyspieszaniem czestoSci serca
i zuzyciem tlenu w czasie wysitku o rosnacej intensyw-
noSci [18]. Najprostszg metoda jest pomiar czestoSci
serca na szczycie maksymalnego testu wysilkowe-
go (HRmax) i okre$lenie intensywnoS$ci ¢wiczen jako

TABELA 6 Programowanie treningu w zaleznosci od poczatkowej wydolnosci fizycznej [4]

Wydolnos¢ fizyczna

Czas trwania sesji cwiczen

Czestotliwosc¢ ¢wiczen

<3 MET (25-40 W lub <0,5 W/kg) 3-5-10 min
3-5 MET (40-80 W lub ok. 1,2 W/kg) 15 min
>5 MET (>80 W lub >1,2 W/kg) 20-30 min
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Kilka sesji w ciagu dnia
1-2 sesje dziennie
1 sesja dziennie, 3-5 sesji w tygodniu
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TABELA 7 Przyktad wyznaczania intensywnosci

wysitku na podstawie rezerwy
czestosci serca w tescie wysitkowym

HRmax=145/min

HRsp=80/min

HRr=145-80=65

Zalecana intensywnos¢ ¢wiczen na poziomie 60% HRr

Tetno treningowe wynosi: [0,6 x (145-80)] + 80=
[0,6 x 65] + 80=39 + 80=119/min

%HRmax. NajczeSciej jednak stosuje sie metode Karvo-
nena. W tej metodzie treningowa czgstos¢ serca wylicza-
na jest jako przyrost spoczynkowej czestosci serca
o okreslony odsetek rezerwy czestosci serca (%HRr). Re-
zerwa czgstosci serca obliczana jest jako réznica pomig-
dzy czgstoscia na szczycie wysitku (HRmax)
i spoczynkowej (HRsp) (tab. 7).

Jest to metoda, ktérag mozna stosowac u chorych z ryt-
mem zatokowym. Uzupelnieniem tak okreslonej trenin-
gowe]j czestosci serca jest ocena obcigzenia (MET lub wat)
1 odczuwanego stopnia ciezkos$ci wysitku (skala Borga).
Uwaza sie, ze wysitki o intensywnoS$ci odczuwanej na
12-13 punktéw w skali Borga sg dobrze tolerowane i zwig-
zane z dobrymi rezultatami u chorych z NS. Okoto
10-30% chorych z NS ma jednak utrwalone migotanie
przedsionkéw. U tych chorych, ze wzgledu na nieregular-
ng prace serca, szczegdlnie przydatne jest okreSlenie in-
tensywnoSci treningu na podstawie odczucia stopnia
obcigzenia [10]. Polecanym u chorych z NS sposobem ba-
dania wysitkowego w kwalifikacji do treningu jest test
spiroergometryczny. Tetno treningowe wylicza sie jako

czynno$¢ serca w progu przemian beztlenowych (VAT)
lub jesli nie mozna okresli¢ progu tgtno przy obcigzeniu
rownym 50-80% zuzycia tlenu na szczycie wysitku. Od-
czuwane obcigzenie oceniane na 13-15 w skali Borga od-
powiada wysitkowi w progu beztlenowym. W praktyce
przy okre$laniu intensywnosci ¢wiczen przepisuje si¢ pe-
wien zakres wielkoSci obcigzen zakres tetna treningowe-
go (wyznaczone te¢tno treningowe + 5%). U pacjentow
objawowych zaleca si¢ w czasie treningu utrzymanie war-
toSci tetna ponizej (o co najmniej 10/min) ustalonego te-
stem wysitlkowym progu wystgpowania cech i/lub
objawow, takich jak: dlawica, nieprawidlowa reakcja ci-
$nienia t¢tniczego, obnizenie ST >1 mm o przebiegu ho-
ryzontalnym lub zstepujacym, nasilenie komorowych
zaburzen rytmu, inne istotne zmiany EKG (blok przed-
sionkowo-komorowy II i III stopnia, migotanie przed-
sionk6éw itp.), inne objawy lub cechy nietolerancji
wysitku [10]. Niezmiernie istotne jest, by u chorych
z ICD t¢tno treningowe bylo o 10-20/min mniejsze
od progu detekcji arytmii przez urzadzenie [11,13]. Zale-
cenia dotyczace monitorowania EKG podczas treningu
nie sg Scisle okreslone [10]. Uzaleznia si¢ je od stanu kli-
nicznego chorego. Wigkszo§¢ chorych rozpoczyna ¢wi-
czenia w warunkach rehabilitacji szpitalnej lub
ambulatoryjnej i zwykle pierwsze kilka lub kilkanascie
sesji monitoruje si¢ za pomocg EKG w celu weryfikacji
odpowiedzi na wysitek i jego tolerancji, stabilnosci kli-
nicznej oraz szybkiego zdiagnozowania objawow wskazu-
jacych na konieczno$¢ modyfikacji lub zakonczenia
programu treningu. Monitorowanie ¢wiczen dluzej po-
winno si¢ rozwazy¢ u chorych z NS z przebytym NZK
lub istotnymi komorowymi zaburzeniami rytmu w wy-
wiadzie, z niska frakcjg wyrzutows lewej komory (<25%),

TABELA 8 Zalecenia dotyczace prowadzenia ¢wiczen oporowych w niewydolnosci serca

Elementy sesji treningu oporowego Zalecenia

Rodzaj skurczu Dynamiczny

Intensywnos¢ 50-60% 1RM (poczatkowo 40-50%)
Czas trwania fazy pracy >60 s

Stosunek czasu trwania pracy do odpoczynku >1:2

Liczba serii danego ¢wiczenia 1-2

Liczba powtdrzen 4-10

15-30 min
Migsnie segmentowe — jednej konczyny — dwoéch konczyn — ...

Czas trwania sesji
Zaangazowane miesnie

TABELA 9 Postulowane korzysci treningu oporowego w niewydolnosci serca

Wozrost sity miesniowej o 15-50%

Poprawa wytrzymatosci miesni o 20-100%

Wydtuzenie czasu trwania wysitku (test wysitkowy, test 6-minutowego marszu)
Poprawa gestosci kosci

Zmiany histologiczne w miesniach szkieletowych

Poprawa metabolizmu migs$ni szkieletowych

Poprawa napiecia autonomicznego uktadu nerwowego
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nieprawidtowymi odpowiedziami hemodynamicznymi
podczas testu wysitkowego (np. hipotonig), cigzka choro-
ba wienicowa i niedokrwieniem indukowanym wysitkiem,
chorych z ICD lub niezdolnych do samodzielnego moni-
torowania intensywnosci wysitku. Dopuszcza si¢ prowa-
dzenie treningu z kombinacjg sesji nadzorowanych
i nienadzorowanych u chorych, ktérzy sg od dtugiego cza-
su stabilni i dobrze wspdtpracuja.

Rehabilitacja chorych z NS opiera si¢ gtéwnie na tre-
ningach wytrzymalo$ciowych, poprawiajacych wydolnosc
tlenowg. Od niedawna zaczeto jednak wprowadzac do pro-
gramow treningu elementy ¢wiczen oporowych ukierun-
kowane na przyrost sily migsniowej [19,20]. Cwiczenia
oporowe najczeSciej stosowane sg w postaci ¢wiczen izoto-
nicznych (sila generowana jest podczas zmiany dtugosci
mie$nia). Pierwsze doswiadczenia pokazujg takze przydat-
nosc¢ ¢wiczen izokinetycznych (sila generowana jest przy
ustalone;j stalej predkosSci katowej) w rehabilitacji chorych
z NS [21]. Treningi oporowe w rehabilitacji kardiologicz-
nej bazujg na zasadach treningu interwatowego, w ktorym
po krétkich (30-60 s) okresach pracy nastepujg krotkie
okresy restytucji (dynamiczny trening oporowy — trening
interwalowy bazujacy na dynamicznych ¢éwiczeniach opo-
rowych poszczegélnych segmentéw lub catego ciata)
[22,23]. Taki sposob prowadzenia treningu umozliwia wy-
konywanie i tolerowanie pracy o wigkszym obcigzeniu,
bez niekorzystnej odpowiedzi hemodynamicznej i obcia-
zania serca. Zaleca si¢, by w czasie treningu oporowego
monitorowa¢ EKG, ci$nienie t¢tnicze i masg ciala podczas
pierwszych 4-6 tygodni w czasie kazdej sesji, pdzniej tyl-
ko okresowo. Objawy, takie jak: zwigkszona meczliwosé,
niecodzienna dusznos¢, dtawica wysitkowa, obrzeki, na-
gly wzrost masy ciala, nasilenie arytmii nalezy traktowaé
jako mozliwe objawy zaostrzenia NS [23]. Zasady prowa-
dzenia treningu oporowego u chorych z NS podsumowa-
no w tabeli 8 [22,23].

Podstawowg zasada jest: ,,start low, increase slow” wiel-
ko$¢ obciazenia na poczatku ¢wiczen powinna by¢ niska,
a zwigkszanie obcigzen powolne. Trening oporowy prowa-
dzony zgodnie z przedstawionymi zasadami jest bezpiecz-
ny u chorych z NS. Bezwzglednymi przeciwwskazaniami,
oprocz wymienionych wczesniej, jest ciezka NS w klasie
IV wg NYHA i wydolnos¢ fizyczna <3 MET
(<10 ml/kg/min), do wzglednych dodano ciezkie nadcis-
nienie ptucne [23]. Dotychczas wykazano, ze nastgpstwem
treningu oporowego w NS jest istotny wzrost sily i wytrzy-
malos$ci mig$ni, wydluzenie czasu trwania wysitku, korzyst-
ne zmiany histologiczne i metaboliczne w mig$-niach
szkieletowych, zmniejszenie napiecia uktadu wspoétczulne-
go i zwigkszenie przywspodlczulnego, zmniejszenie st¢zenia
NT-proBNP (tab. 9) [19]. Autorzy metaanalizy badan doty-
czacych korzySci treningu oporowego u chorych z NS
potwierdzili bezpieczenstwo tej formy ¢wiczen w niewydol-
nosci serca, ale nie znalezli wystarczajacych dowodow ko-
rzysci, by rekomendowaé wlaczenie treningu oporowego
do programu rehabilitacji w NS [24].

Niewydolnos¢ serca jest chorobg ogoélnoustrojowa,
w ktorej na skutek uszkodzenia serca dochodzi do wielu
zaburzen obwodowych, w tym do uszkodzenia mig$ni

78 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 8 Nr 10 * Pazdziernik 2009

szkieletowych. Mimo postgpéw w terapii NS jest jasne,
ze samo leczenie farmakologiczne jest niewystarczajgce.
Rehabilitacja kardiologiczna z treningiem fizycznym, jest
postgpowaniem bezpiecznym, o niezaprzeczalnych korzy-
Sciach w terapii NS. Trening fizyczny powinien by¢ prze-
pisywany wszystkim stabilnym klinicznie chorym.
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