
Niewydolność serca (NS) stanowi rosnący problem medyczny i w ostatnich latach
mówi się nawet, że przybiera rozmiary epidemii. Związana jest ze zwiększoną
umieralnością i chorobowością. Jest przyczyną zmniejszonej sprawności chorych.

Głównymi objawami zgłaszanymi przez chorych są duszność wysiłkowa lub spoczynko-
wa oraz łatwe męczenie się, którym towarzyszą objawy związane głównie z retencją wo-
dy, a rozpoznanie musi być potwierdzone stwierdzeniem nieprawidłowości w badaniu
echokardiograficznym lub wysokich stężeń peptydów natriuretycznych we krwi [1].

Zmiany zachodzące w przebiegu niewydolności serca prowadzące do występowania
duszności i nietolerancji wysiłku wyjaśnia tzw. teoria mięśniowa [2]. Zakłada ona, że
uszkodzenie mięśnia sercowego zapoczątkowuje kaskadę procesów z nadmierną aktywa-
cją układu współczulnego i układu renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) w centrum.
Gdy sytuacja utrzymuje się dłużej, procesy aktywowane jako mechanizmy kompensacyj-
ne, zaczynają działać niekorzystnie, prowadząc do dalszych zaburzeń, m.in. immunolo-
gicznych i metabolicznych. Ich następstwem są zmiany w mięśniach szkieletowych
(morfologiczne i czynnościowe), wazokonstrykcja, zmniejszenie wydolności fizycznej,
zwiększona męczliwość, wzmożona praca oddechowa podczas wysiłku i dalsze nasilenie
aktywacji współczulnej prowadzące do powstania mechanizmu błędnego koła i progre-
sji objawów.

W warunkach prawidłowych wysiłek fizyczny powoduje przyspieszenie częstości ser-
ca, wzrost objętości wyrzutowej i rzutu minutowego serca, zwiększenie ekstrakcji tlenu
w tkankach oraz wzrost częstości oddechów i objętości oddechowej, wzrost wentylacji
minutowej i wzrost pobierania O2 i usuwania CO2. U chorych z niewydolnością serca
zmniejszona jest pojemność wyrzutowa i minutowa serca, pojemność wdechowa i po-
jemność dyfuzyjna płuc, zmniejszona jest gęstość kapilarów i właściwości tlenowe
mięśni szkieletowych. Stąd wydolność fizyczna chorych z niewydolnością serca jest o ok.
50% mniejsza od należnej [3]. Zależy od płci, etiologii zespołu i stopnia jego zaawanso-
wania, nie zależy natomiast od wieku chorych.

Jeszcze w końcu lat 80. XX wieku chorym z niewydolnością serca zalecano prowadze-
nie oszczędzającego trybu życia obawiając się, że wysiłek fizyczny może prowadzić do
dalszego uszkodzenia mięśnia sercowego. Liczne badania ostatnich 20 lat nie potwierdzi-
ły jednak tych obaw [4,5]. Dokumentują bezpieczeństwo treningu u tych chorych
oraz znaczne korzyści płynące z regularnych ćwiczeń fizycznych. Wśród korzyści
wymienia się poprawę jakości życia, poprawę wydolności fizycznej i zwiększenie zużycia
tlenu na szczycie wysiłku i w progu beztlenowym, poprawę odpowiedzi wentylacji na
wysiłek (zmniejszenie VE/VCO2slope), szybsze zmniejszanie częstości serca po wysiłku
(zwiększenie HRR), poprawę czynności śródbłonka, czynności mięśni szkieletowych,
pojemności dyfuzyjnej płuc, wskaźników spoczynkowej czynności serca i rzutu serca
w czasie maksymalnego wysiłku [4,5]. U chorych z NS i zespołem bezdechu podczas snu
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6-miesięczny trening zmniejsza istotnie liczbę epizodów
bezdechu centralnego [6]. Niewielkie badania, jak rów-
nież metaanaliza 9 badań wskazywały też na poprawę ro-
kowania pod wpływem treningu fizycznego [7,8]. Długo
oczekiwane, starannie zaplanowane, randomizowane
wieloośrodkowe badania HF-ACTION opublikowane
w bieżącym roku wykazały nieistotne zmniejszenie
śmiertelności ogólnej lub częstości hospitalizacji, a także
śmiertelności i częstości hospitalizacji z przyczyn serco-
wo-naczyniowych i z powodu niewydolności serca [9].
Po odniesieniu do czynników o dużym znaczeniu rokow-
niczym w tej grupie trening był związany z istotnym
zmniejszeniem śmiertelności ogólnej lub hospitali-
zacji oraz śmiertelności sercowo-naczyniowej lub hos-
pitalizacji z zaostrzenia niewydolności serca. Autorzy

HF-ACTION podkreślają, że badanie potwierdza bezpie-
czeństwo i zasadność prowadzenia rehabilitacji w niewy-
dolności serca (tab. 1).

Opublikowane w 2008 roku europejskie (ESC) stan-
dardy postępowania w niewydolności serca wymieniają
trening fizyczny wśród niefarmakologicznych sposobów
postępowania ze wskazaniem w klasie IA [1]. Trening fi-
zyczny, jeżeli jest dostępny, jest zalecany u wszystkich sta-
bilnych klinicznie chorych z niewydolnością serca. Nie
ma danych, by zalecenia treningu ograniczać do określo-
nej podgrupy chorych (w zależności od etiologii, klasy wg
NYHA, wielkości LVEF, stosowanego leczenia). Wydaje
się, że trening prowadzony w domu i w szpitalu daje ta-
kie same rezultaty. Wszystkim chorym z niewydolnością
serca zaleca się również prowadzenie regularnej, umiar-
kowanej codziennej aktywności fizycznej (klasa I, poziom
dowodów B) (tab. 2).

Przed rozpoczęciem programu ćwiczeń chory powinien
przejść szczegółową ocenę kliniczną mającą na celu m.in.
ustalenie, czy jest optymalnie leczony farmakologicznie,
nie występują czynniki nasilające objawy niewydolności
serca, leczone są choroby współistniejące. Badania dodat-
kowe, które powinny być wykonane na tym etapie, to
EKG, badanie echokardiograficzne i 24-godzinny zapis
EKG metodą Holtera oraz test wysiłkowy. W kwalifikacji
do treningu obowiązują zasady podobne jak w przypadku
chorych po zawale mięśnia sercowego [10]. Warto jednak
zauważyć kilka istotnych różnic. Chorzy z niewydolnością
serca należą do grupy zwiększonego ryzyka wystąpienia
istotnych zaburzeń rytmu serca. Rośnie liczba chorych ze
wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem lub stymu-

TABELA 2 Klasa zaleceń i poziom dowodów dla treningu fizycznego w niewydolności serca

Klasa zaleceń I Poziom dowodów

Trening fizyczny, jeżeli dostępny, jest zalecany u wszystkich stabilnych klinicznie chorych A
z niewydolnością serca

Klasa zaleceń I

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

TABELA 3 Przeciwwskazania do prowadzenia treningu w stabilnej niewydolności serca

Przeciwwskazania bezwzględne Przeciwwskazania względne

Stopniowe pogorszenie tolerancji wysiłku albo nasilenie duszności Zwiększenie masy ciała 1,8 kg w ciągu 1-3 dni
spoczynkowej lub wysiłkowej w okresie poprzedzających 3-5 dni IV klasa wg NYHA

Istotne niedokrwienie przy małym obciążeniu (<2 MET lub 50 W) Równoczesna ciągła lub przerywana terapia dobutaminą

Niekontrolowana cukrzyca Zmniejszenie ciśnienia tętniczego w czasie wysiłku

Ostra choroba układowa lub gorączka Złożone komorowe zaburzenia rytmu w spoczynku

Świeża zatorowość lub zakrzepowe zapalenie żył lub podczas wysiłku
Aktywne zapalenie osierdzia lub mięśnia serca Spoczynkowa czynność serca w pozycji leżącej >100/min

Umiarkowana do ciężkiej stenoza aortalna Istotne choroby towarzyszące

Niedomykalność zastawkowa wymagająca operacji

Zawał mięśnia sercowego w okresie ostatnich 3 tygodni

Napad migotania przedsionków

TABELA 1 Korzyści treningu
wytrzymałościowego u chorych
z niewydolnością serca

Poprawa jakości życia
Zwiększenie peak VO2 i VO2 w progu wentylacyjnym
Zmniejszenie VE/VCO2slope
Zwiększenie HRR
Poprawa napięcia układu autonomicznego
Poprawa pojemności dyfuzyjnej płuc
Zmniejszenie objawów zespołu bezdechu podczas snu
Poprawa czynności śródbłonka
Poprawa czynności tlenowej mięśni szkieletowych
Poprawa wskaźników spoczynkowej czynności serca
Poprawa rzutu serca w czasie maksymalnego wysiłku
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latorem resynchronizującym. Stosowane jest bardziej in-
tensywne leczenie, które może wpływać na przebieg wysił-
ku: leki wazoaktywne, przeciwarytmiczne, inotropowe,
beta-adrenergiczne. Wydolność fizyczna chorych z NS jest
istotnie mniejsza niż typowych osób z chorobą wień-
cową (o ok. 20-30%). Wymieniane są liczne przyczyny
obniżonej tolerancji wysiłku, a wśród nich zaburzenia
odpowiedzi chronotropowej, naczyniorozkurczowej,
metabolizmu mięśni szkieletowych, podwyższony opór
obwodowy, podwyższone ciśnienie w tętnicy płucnej, nie-
prawidłowa wentylacja powodująca zwiększoną pracę
oddechową i uczucie duszności [4,5,10]. Planowanie pro-
gramu ćwiczeń u chorych z NS nie różni się zasadniczo
od postępowania u chorych z prawidłową czynnością lewej
komory serca i ma na celu umożliwienie choremu powro-
tu do pracy zawodowej lub aktywności dnia codziennego,
poprawę profilu ryzyka zdarzeń sercowych, uzyskanie wy-
dolności fizycznej pozwalającej na prowadzenie aktywne-
go trybu życia. Mając podstawy naukowe, programowanie
treningu jest sztuką indywidualnego łączenia potrzeb pa-
cjenta i realnych celów z możliwościami wynikającymi ze
stanu klinicznego (stopień zaawansowania choroby, stoso-
wane leczenie farmakologiczne, rodzaj wszczepionego
urządzenia), psychospołecznego i wykonywanej pracy za-
wodowej. Ważnym aspektem jest dobranie takiej formy ak-
tywności fizycznej, którą pacjent lubi, co daje szansę na
kontynuowanie po zakończeniu formalnego programu re-
habilitacji.

Warunkiem bezpieczeństwa treningu jest uwzględnie-
nie i rozważenie ogólnie przyjętych przeciwwskazań
do prowadzenia ćwiczeń u chorych z NS. Podstawowym
warunkiem rozpoczęcia ćwiczeń jest stabilny klinicznie
stan chorego, najlepiej od co najmniej 3 tygodni. Świadczy
o tym stabilna masa ciała i niewystępowanie zmian obja-
wów. Każdorazowo przed rozpoczęciem ćwiczeń należy
sprawdzić, czy nie występują przeciwwskazania do prowa-
dzenia treningu (tab. 3) [4,10]. Wystąpienie cech dekom-
pensacji stanu klinicznego, takich jak zwiększenie masy
ciała o co najmniej 1,8 kg w ciągu poprzedzających
1-3 dni, przyspieszona praca serca w spoczynku >100/min
albo nagłe nasilenie objawów lub pogorszenie tolerancji
wysiłku stanowią wskazanie do natychmiastowej konsul-
tacji z lekarzem prowadzącym. Zwykle po wyrównaniu
zdekompensowanej niewydolności serca trening może być
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TABELA 4 Wskazania do przerwania lub
modyfikacji treningu

Znaczna duszność lub zmęczenie (≥14 w skali Borga)

Przyspieszenie oddechu (ponad 40/min podczas wysiłku)

Pojawienie się III tonu lub cech zastoju podczas
osłuchiwania

Małe ciśnienie tętna (różnica między ciśnieniem
skurczowym i rozkurczowym <10 mm Hg)

Zmniejszenie ciśnienia skurczowego o więcej niż 10 mm Hg

Nasilające się zaburzenia rytmu nad- lub komorowe

Poty, bladość, splątanie

Wystąpienie interwencji ICD
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kontynuowany. Do rehabilitacji nie kwalifikują się cho-
rzy z NS i stenozą aortalną lub istotną niedomykalnością
zastawkową stanowiącą wskazanie do operacji. Chorzy po
leczeniu operacyjnym wady serca, u których utrzymują się
objawy NS mogą uczestniczyć w ćwiczeniach. Bardzo
niska frakcja wyrzutowa lewej komory serca (<20%) nie
stanowi przeciwwskazania do ćwiczeń. Dobrymi kandy-
datami do treningu są również chorzy ze wszczepionym
urządzeniem do wspomagania pracy serca (LVAD) [11]
lub kardiowerterem-defibrylatorem (ICD) [12-14]. Liczne
schorzenia, które mogą towarzyszyć niewydolności serca
i wpływać na przebieg wysiłku powinny być uwzględnio-
ne przy kwalifikacji chorego do programu ćwiczeń. Cu-
krzyca, otyłość, choroby układu oddechowego (POChP),
nieprawidłowości szkieletowo-mięśniowe mogą znacząco
ograniczać tolerancję wysiłku niezależnie od choroby ser-
ca. W dodatku wielu chorych z NS prowadzi oszczędzają-
cy tryb życia, co powoduje dalsze ograniczenie zdolności
do wykonywania wysiłku.

Zasadą jest rozpoczynanie treningów od ćwiczeń
o mniejszej intensywności, a gdy są dobrze tolerowane,
można zwiększać czas trwania lub częstotliwość sesji.
Każdy objaw złego samopoczucia pacjenta jest wskaza-
niem do przerwania ćwiczeń (tab. 4) [4,15].

Planowanie treningu uwzględnia częstotliwość, inten-
sywność, czas trwania sesji, rodzaj wysiłku oraz sposób
zwiększania obciążeń [4,5,10]. Przyjmuje się, że poprawę
wydolności fizycznej (zwiększenie VO2max) można uzyskać

w wyniku dynamicznych ćwiczeń trwających od 15-60 mi-
nut, wykonywanych 3-5 razy w tygodniu, o intensywności
równej 50-80% maksymalnej wydolności. U chorych z NS
właściwe jest rozpoczynanie treningów od mniejszych war-
tości podanych wyżej zakresów (np. 15-20 minut z inten-
sywnością 50% lub nawet 40%) i zwiększanie czasu trwania
i intensywności w miarę poprawy kondycji pacjenta (tab. 5)
[10].

Przykładem ćwiczeń dynamicznych z zaangażo-
waniem dużych grup mięśniowych i ich rytmicznych
skurczach są: marsze na bieżni, ćwiczenia na cykloergo-
metrze, wiosłowanie, ćwiczenia na stepperze lub ergome-
trze do wykonywania pracy kończynami górnymi.
Szczególnie ważne u chorych z NS są ćwiczenia rozgrze-
wające i w fazie odpoczynku ze względu na tendencję
do wolniejszej adaptacji układu krążenia do wysiłku i po
zakończeniu wysiłku. Na początku programu rehabilita-
cji u chorych z bardziej zaawansowaną NS lub tych, któ-
rzy mają problemy z utrzymaniem stałego obciążenia
w zadanym czasie, można stosować trening interwałowy.
Polega on na wykonywaniu intensywnej pracy (o wyższej
intensywności niż podczas wysiłków ciągłych) w krótkich
okresach (30-120 s) przedzielonych okresami pracy o nie-
wielkim stopniu intensywności (1-3 min). Trening inter-
wałowy stanowi bodziec dla mięśni szkieletowych bez
istotnego obciążania serca. Podstawowa zasada prowadze-
nia treningu u chorych z NS brzmi: im bardziej zaawan-
sowana choroba, tym mniejsza intensywność wysiłku
i krótszy czas trwania sesji, a większa częstotliwość
(tab. 6).

Podstawą planowania treningu jest przeprowadzenie
testu wysiłkowego, najlepiej z oceną gazów wydecho-
wych. Test wysiłkowy pozwala na ocenę zachowania orga-
nizmu w trakcie wysiłku fizycznego. Może uwidocznić
niektóre objawy chorobowe, niewykrywalne w spoczynku
(cechy niedokrwienia serca i/lub zaburzenia rytmu mo-
gące wpływać na bezpieczeństwo). Umożliwia określenie
ryzyka powikłań kardiologicznych związanych z ćwicze-
niami fizycznymi. Analiza gazów wydechowych daje cen-
ne informacje o zaburzeniach wentylacji, które występują
powszechnie u chorych z NS i mają znaczenie w ocenie
rokowania [16,17]. Test wysiłkowy stanowi podstawę
ustalania obciążeń treningowych. W jego przebiegu mie-
rzy się bezpośrednio lub szacuje zużycie tlenu, wykorzy-
stując zależność między przyspieszaniem częstości serca
i zużyciem tlenu w czasie wysiłku o rosnącej intensyw-
ności [18]. Najprostszą metodą jest pomiar częstości
serca na szczycie maksymalnego testu wysiłkowe-
go (HRmax) i określenie intensywności ćwiczeń jako
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TABELA 5 Elementy sesji treningowej zalecane
w niewydolności serca

Rodzaj ćwiczeń:
• Dynamiczne, wytrzymałościowe
• Lekkie oporowe (małe obciążenie, większa liczba

powtórzeń)
• Unikanie ćwiczeń izometrycznych typu body-building

(kulturystyka)

Intensywność:
• Poniżej progu wentylacyjnego
• Docelowo 50-70% peak VO2
• Odczuwane obciążenie 12-14 w skali Borga
• Lub 60-80% rezerwy sercowej

Czas trwania sesji
• Początkowo nawet tylko 10-20 min
• Docelowo 30-40 min

Częstotliwość:
• 3-5 razy w tygodniu

TABELA 6 Programowanie treningu w zależności od początkowej wydolności fizycznej [4]

Wydolność fizyczna Czas trwania sesji ćwiczeń Częstotliwość ćwiczeń

<3 MET (25-40 W lub <0,5 W/kg) 3-5-10 min Kilka sesji w ciągu dnia
3-5 MET (40-80 W lub ok. 1,2 W/kg) 15 min 1-2 sesje dziennie
>5 MET (>80 W lub >1,2 W/kg) 20-30 min 1 sesja dziennie, 3-5 sesji w tygodniu
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%HRmax. Najczęściej jednak stosuje się metodę Karvo-
nena. W tej metodzie treningowa częstość serca wylicza-
na jest jako przyrost spoczynkowej częstości serca
o określony odsetek rezerwy częstości serca (%HRr). Re-
zerwa częstości serca obliczana jest jako różnica pomię-
dzy częstością na szczycie wysiłku (HRmax)
i spoczynkowej (HRsp) (tab. 7).

Jest to metoda, którą można stosować u chorych z ryt-
mem zatokowym. Uzupełnieniem tak określonej trenin-
gowej częstości serca jest ocena obciążenia (MET lub wat)
i odczuwanego stopnia ciężkości wysiłku (skala Borga).
Uważa się, że wysiłki o intensywności odczuwanej na
12-13 punktów w skali Borga są dobrze tolerowane i zwią-
zane z dobrymi rezultatami u chorych z NS. Około
10-30% chorych z NS ma jednak utrwalone migotanie
przedsionków. U tych chorych, ze względu na nieregular-
ną pracę serca, szczególnie przydatne jest określenie in-
tensywności treningu na podstawie odczucia stopnia
obciążenia [10]. Polecanym u chorych z NS sposobem ba-
dania wysiłkowego w kwalifikacji do treningu jest test
spiroergometryczny. Tętno treningowe wylicza się jako

czynność serca w progu przemian beztlenowych (VAT)
lub jeśli nie można określić progu tętno przy obciążeniu
równym 50-80% zużycia tlenu na szczycie wysiłku. Od-
czuwane obciążenie oceniane na 13-15 w skali Borga od-
powiada wysiłkowi w progu beztlenowym. W praktyce
przy określaniu intensywności ćwiczeń przepisuje się pe-
wien zakres wielkości obciążeń zakres tętna treningowe-
go (wyznaczone tętno treningowe ± 5%). U pacjentów
objawowych zaleca się w czasie treningu utrzymanie war-
tości tętna poniżej (o co najmniej 10/min) ustalonego te-
stem wysiłkowym progu występowania cech i/lub
objawów, takich jak: dławica, nieprawidłowa reakcja ci-
śnienia tętniczego, obniżenie ST ≥1 mm o przebiegu ho-
ryzontalnym lub zstępującym, nasilenie komorowych
zaburzeń rytmu, inne istotne zmiany EKG (blok przed-
sionkowo-komorowy II i III stopnia, migotanie przed-
sionków itp.), inne objawy lub cechy nietolerancji
wysiłku [10]. Niezmiernie istotne jest, by u chorych
z ICD tętno treningowe było o 10-20/min mniejsze
od progu detekcji arytmii przez urządzenie [11,13]. Zale-
cenia dotyczące monitorowania EKG podczas treningu
nie są ściśle określone [10]. Uzależnia się je od stanu kli-
nicznego chorego. Większość chorych rozpoczyna ćwi-
czenia w warunkach rehabilitacji szpitalnej lub
ambulatoryjnej i zwykle pierwsze kilka lub kilkanaście
sesji monitoruje się za pomocą EKG w celu weryfikacji
odpowiedzi na wysiłek i jego tolerancji, stabilności kli-
nicznej oraz szybkiego zdiagnozowania objawów wskazu-
jących na konieczność modyfikacji lub zakończenia
programu treningu. Monitorowanie ćwiczeń dłużej po-
winno się rozważyć u chorych z NS z przebytym NZK
lub istotnymi komorowymi zaburzeniami rytmu w wy-
wiadzie, z niską frakcją wyrzutową lewej komory (<25%),
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TABELA 7 Przykład wyznaczania intensywności
wysiłku na podstawie rezerwy
częstości serca w teście wysiłkowym

HRmax=145/min
HRsp=80/min
HRr=145-80=65
Zalecana intensywność ćwiczeń na poziomie 60% HRr
Tętno treningowe wynosi: [0,6 × (145-80)] + 80=

[0,6 × 65] + 80=39 + 80=119/min

TABELA 8 Zalecenia dotyczące prowadzenia ćwiczeń oporowych w niewydolności serca

Elementy sesji treningu oporowego Zalecenia

Rodzaj skurczu Dynamiczny
Intensywność 50-60% 1RM (początkowo 40-50%)
Czas trwania fazy pracy ≥60 s
Stosunek czasu trwania pracy do odpoczynku ≥1:2
Liczba serii danego ćwiczenia 1-2
Liczba powtórzeń 4-10
Czas trwania sesji 15-30 min
Zaangażowane mięśnie Mięśnie segmentowe → jednej kończyny → dwóch kończyn → ...

TABELA 9 Postulowane korzyści treningu oporowego w niewydolności serca

Wzrost siły mięśniowej o 15-50%

Poprawa wytrzymałości mięśni o 20-100%

Wydłużenie czasu trwania wysiłku (test wysiłkowy, test 6-minutowego marszu)

Poprawa gęstości kości

Zmiany histologiczne w mięśniach szkieletowych

Poprawa metabolizmu mięśni szkieletowych

Poprawa napięcia autonomicznego układu nerwowego
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nieprawidłowymi odpowiedziami hemodynamicznymi
podczas testu wysiłkowego (np. hipotonią), ciężką choro-
bą wieńcową i niedokrwieniem indukowanym wysiłkiem,
chorych z ICD lub niezdolnych do samodzielnego moni-
torowania intensywności wysiłku. Dopuszcza się prowa-
dzenie treningu z kombinacją sesji nadzorowanych
i nienadzorowanych u chorych, którzy są od długiego cza-
su stabilni i dobrze współpracują.

Rehabilitacja chorych z NS opiera się głównie na tre-
ningach wytrzymałościowych, poprawiających wydolność
tlenową. Od niedawna zaczęto jednak wprowadzać do pro-
gramów treningu elementy ćwiczeń oporowych ukierun-
kowane na przyrost siły mięśniowej [19,20]. Ćwiczenia
oporowe najczęściej stosowane są w postaci ćwiczeń izoto-
nicznych (siła generowana jest podczas zmiany długości
mięśnia). Pierwsze doświadczenia pokazują także przydat-
ność ćwiczeń izokinetycznych (siła generowana jest przy
ustalonej stałej prędkości kątowej) w rehabilitacji chorych
z NS [21]. Treningi oporowe w rehabilitacji kardiologicz-
nej bazują na zasadach treningu interwałowego, w którym
po krótkich (30-60 s) okresach pracy następują krótkie
okresy restytucji (dynamiczny trening oporowy – trening
interwałowy bazujący na dynamicznych ćwiczeniach opo-
rowych poszczególnych segmentów lub całego ciała)
[22,23]. Taki sposób prowadzenia treningu umożliwia wy-
konywanie i tolerowanie pracy o większym obciążeniu,
bez niekorzystnej odpowiedzi hemodynamicznej i obcią-
żania serca. Zaleca się, by w czasie treningu oporowego
monitorować EKG, ciśnienie tętnicze i masę ciała podczas
pierwszych 4-6 tygodni w czasie każdej sesji, później tyl-
ko okresowo. Objawy, takie jak: zwiększona męczliwość,
niecodzienna duszność, dławica wysiłkowa, obrzęki, na-
gły wzrost masy ciała, nasilenie arytmii należy traktować
jako możliwe objawy zaostrzenia NS [23]. Zasady prowa-
dzenia treningu oporowego u chorych z NS podsumowa-
no w tabeli 8 [22,23].

Podstawową zasadą jest: „start low, increase slow” wiel-
kość obciążenia na początku ćwiczeń powinna być niska,
a zwiększanie obciążeń powolne. Trening oporowy prowa-
dzony zgodnie z przedstawionymi zasadami jest bezpiecz-
ny u chorych z NS. Bezwzględnymi przeciwwskazaniami,
oprócz wymienionych wcześniej, jest ciężka NS w klasie
IV wg NYHA i wydolność fizyczna ≤3 MET
(<10 ml/kg/min), do względnych dodano ciężkie nadciś-
nienie płucne [23]. Dotychczas wykazano, że następstwem
treningu oporowego w NS jest istotny wzrost siły i wytrzy-
małości mięśni, wydłużenie czasu trwania wysiłku, korzyst-
ne zmiany histologiczne i metaboliczne w mięś-niach
szkieletowych, zmniejszenie napięcia układu współczulne-
go i zwiększenie przywspółczulnego, zmniejszenie stężenia
NT-proBNP (tab. 9) [19]. Autorzy metaanalizy badań doty-
czących korzyści treningu oporowego u chorych z NS
potwierdzili bezpieczeństwo tej formy ćwiczeń w niewydol-
ności serca, ale nie znaleźli wystarczających dowodów ko-
rzyści, by rekomendować włączenie treningu oporowego
do programu rehabilitacji w NS [24].

Niewydolność serca jest chorobą ogólnoustrojową,
w której na skutek uszkodzenia serca dochodzi do wielu
zaburzeń obwodowych, w tym do uszkodzenia mięśni

szkieletowych. Mimo postępów w terapii NS jest jasne,
że samo leczenie farmakologiczne jest niewystarczające.
Rehabilitacja kardiologiczna z treningiem fizycznym, jest
postępowaniem bezpiecznym, o niezaprzeczalnych korzy-
ściach w terapii NS. Trening fizyczny powinien być prze-
pisywany wszystkim stabilnym klinicznie chorym.
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