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Abstract

Background: It is widely held that there is an epidemic of chronic heart failure (CHF). In
spite of improving methods for the diagnosis and treatment, the prognosis in patients with
CHF remains very unfavorable. The aim of our study was to evaluate influence of supervised
ambulatory and home based exercise training on exercise capacity and quality of life in
patients with CHF.

Material and methods: We examined 61 patients with stable heart failure, NYHA class II-
~III, 51 due to coronary artery disease and 10 due to dilated nonischaemic cardiomyopathy,
54 men and 7 women, age 60.3 = 9.9 years. The 43 patients underwent a 3 week supervised
ambulatory exercise training program (REHAB), 18 subjects refused to participate in training
program (NREHAB). Symptom limited cycle ergometer exercise tests with 25 W increments
every 3 minutes were performed before and after controlled exercise training. Quality of life
was assessed using Minnesota Living With Heart Failure (MLHF) questionnaire.

Results: All patients in each exercise test achieved maximal fatigue, Borg scale 17, without
complications. The exercise time increased significantly from 521 + 189 s on entry to 657 +
+ 208 s after supervised rehabilitation, p < 0.05. After home-based exercise training the
exercise time further slightly increased to 685 + 232 s, although not significantly. Double
product at 50 W decreased significantly after controlled training from 13 517 = 3104 to
12 029 + 3110 (p < 0.001) but did not change significantly after home-based training and
was 11 683 x 2795 which was still significantly lower from baseline, p < 0.001. Similarly
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heart rate at rest decreased significantly after controlled training from 74.4 = 12.7/min to
69.1 + 11.3/min (p < 0.01) but after home-based training increased insignificantly to
70.3 = 13.2/min. The heart rate at rest after home-based training was lower but not significantly
(p = 0.051) compared to heart rate on entry. The systolic blood pressure at rest decreased from
117.2 = 14.2 mm Hg on entry to 111.4 * 15.2 mm Hg after supervised rehabilitation (p < 0.01)
and further decreased after home-based training to 106.4 = 14.8 mm Hg (p < 0.05). Quality of
life 1tmproved significantly after exercise training, 46 + 26 to 36 = 25 points of MLHF
questionnaire (p < 0.05).

Conclusions: Ambulatory supervised cardiac rehabilitation increased exercise capacity and
quality of life in patients with stable chronic heart failure. Home-based continuation of the
training seems to be safe and sufficient to maintain at least some but not all of the beneficial

effects of controlled exercise training. (Folia Cardiol. 2006; 13: 208-217)
heart failure, cardiac rehabilitation, exercise test

Wstep

Mimo znacznych postepow w leczeniu i popra-
wie rokowania u pacjentéw z niewydolno$cia serca
(HF, heart failure) nadal u wielu z nich nie mozna
skutecznie zmniejszyé subiektywnych objawow tej
choroby, takich jak zla tolerancja wysitku fizyczne-
go odczuwana jako duszno§¢ i/lub zmeczenie. Na-
wet chorzy stosujacy optymalng farmakoterapie nie
sa w stanie prowadzi¢ normalnego trybu zycia, majg
trudno$ci w kontynuowaniu pracy zawodowe]j,
a komfort ich zycia jest niski. Trening fizyczny
u pacjentow z HF do kofica lat 80. XX wieku byt
przeciwwskazany i nadal budzi w Srodowiskach me-
dycznych kontrowersje, obawy, a czasami Sprzeciw.
Chorych z HF do niedawna wykluczano z progra-
mow rehabilitacyjnych w trosce o ich bezpieczen-
stwo, a za podstawowy sposob leczenia uznawano
odpoczynek. Mimo opublikowania na ten temat licz-
nych prac naukowych, metaanaliz i standardow po-
stepowania dla wielu lekarzy jest to metoda wciaz
nieznana, a wiec i niezalecana [1].

Trening fizyczny u wybranych pacjentoéw z upo$-
ledzeniem czynnoSci skurczowe] lewej komory popra-
wia wydolno$§¢ fizyczna 1 zmniejsza objawy Kkliniczne
schorzenia. W opublikowanych standardach postepo-
wania [2-5] zalecany czas rehabilitacji wynosi kilka
miesiecy, jednak w polskich realiach ekonomicznych
1 wobec lawinowo narastajacej liczby pacjentow z HF
skraca sie rehabilitacje, zwlaszcza u osob w relatyw-
nie dobrej kondycji zdrowotnej. Wciaz brakuje duzych,
wieloosrodkowych randomizowanych badan, w kto-
rych wykazano by, ze regularny wysilek fizyczny ko-
rzystnie zmienia przebieg schorzenia.

W medycynie pojecie jakosci zycia (QOL, qu-
ality of life) jest ograniczone do tzw. jakoSci zycia

wiazacej sie ze zdrowiem (HRQOL, health-related
quality of life), rozumianej jako wartoSciujace 1 wie-
lowymiarowe postrzeganie przez chorego stanu
swojego zdrowia. W wielu publikacjach naukowych
wykazano wplyw kompleksowej rehabilitacji kardio-
logicznej na jako$¢ zycia chorych z HF na tle nie-
dokrwiennym lub innym [6, 7]. Przyczyna obnizo-
nej jako$ci zycia u tych pacjentéw sa glownie
zmniejszona wydolno$¢ fizyczna, duszno$¢ 1 mecz-

liwosc¢ [8].

Rehabilitacja pacjentow z HF wydtuza zycie
1 poprawia jego jako$¢, jednak mechanizmoéw tych
zmian nadal nie wyja$niono. Wielu chorych odma-
wia udzialu w diugotrwatych, kontrolowanych pro-
gramach kompleksowej rehabilitacji.

Celem niniejszej pracy byla ocena przydatnosci
kompleksowej rehabilitacji os6b z uposledzong
czynnoScia lewej komory poprzez realizacje szcze-
gbtowych celow, takich jak:

— ocena wplywu rehabilitacji ambulatoryjne;j i do-
mowej na tolerancje wysitku i wysitkowa re-
akcje uktadu krazenia u chorych z HF;

— ocena wplywu rehabilitacji kardiologicznej na
jako$¢ zycia.

Material i metody

Badana populacja

Do programu zakwalifikowano 61 kolejnych
pacjentow w wieku 23-78 lat z rozpoznang HF skie-
rowanych do Pracowni Prewencji i Ambulatoryjnej
Rehabilitacji Katedry i Kliniki Rehabilitacji AMG
w okresie od 1 kwietnia 2002 r. do 1 stycznia 2003 r.

Szesnastu pacjentow skierowano z I Kliniki
Chorob Serca AMG, 23 z poradni kardiologicznych
spoza AMG, 16 z przychodni podstawowej opieki
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zdrowotnej, a 6 ze szpitala innego niz AMG. Cho-
rzy z grupy REHAB byli w stanie wyréwnania kli-
nicznego 1 przyjmowali state dawki lekow w okre-
sie co najmniej 4 tygodni przed wiaczeniem do pro-
gramu.

Osiemnascie os6b odmowilo uczestnictwa
w programie rehabilitacji. Jednorazowo pouczono
ich o roli wysitku fizycznego i zmiany stylu zycia
w terapii niewydolnoS$ci serca.

Kryteria wlaczenia i wylaczenia
Kwalifikujac chorych do programu, zastosowa-
no nastepujace kryteria:
* wlaczenia do programu:
— frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF,
left ventricular ejection fraction) mniejsza
lub réwna 40%;
— zgoda pacjenta na przeprowadzenie badania;
— wiek powyzej 18 lat;
— II-III klasa HF wg klasyfikacji NYHA;
— rozpoznanie choroby wiencowej albo kardio-
miopatii rozstrzeniowej;
— brak zmian w stosowanym leczeniu w ciggu
ostatnich 4 tygodni;
* wylaczenia z obserwacji:
— zawal serca, koronaroplastyka lub operacja
serca w ciagu ostatnich 3 miesiecy;
— HF spowodowana wada zastawkowg lub
Przyczyna pozasercowa;

— schorzenia uktadu ruchu uniemozliwiajace
rehabilitacje ruchows;
— dodatnia wstepna proba wysitkowa;
— choroby psychiczne;
— spoczynkowa akcja serca powyzej 110/min.
Charakterystyke obu grup przedstawiono
w tabeli 1.

Wstepne badania kwalifikacyjne

Badanie podmiotowe i przedmiotowe. Po
zakwalifikowaniu do programu zebrano szczegolio-
we dane dotyczace dotychczasowego przebiegu cho-
roby podstawowej, czynnikow ryzyka choréob ukta-
du sercowo-naczyniowego oraz farmakoterapii. Po-
informowano pacjentéw o planowanym przebiegu
rehabilitacji kardiologiczne;j.

Spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne
obejmujace zapis 12 odprowadzen wykonywano
w pozycji lezacej po kilkuminutowym odpoczynku
aparatem typu Multicard E-30.

Test wysitkowy. U wszystkich chorych wy-
konano maksymalny test wysitkowy na cykloergo-
metrze ITAM z zestawem komputerowej analizy
EKG VITACARD. Stosowano test z wzrastajacym
obcigzeniem przy statej liczbie obrotéw 70/min, roz-
poczynajac od obciagzenia 25 W 1 zwiekszajac je co
3 min o kolejne 25 W az do wystgpienia objawow
bedacych wskazaniem do przerwania badania
— zmeczenia i/lub dusznos$ci o duzym nasileniu

Tabela 1. Charakterystyka ogdlna pacjentéow

Table 1. Patients’ characteristics

Wiek (lata)

Wskaznik masy ciata [kg/m?]

Miejsce zamieszkania w Gdansku
Wyksztatcenie wyzsze/$rednie/podstawowe
Cisnienie skurczowe [mm Hg]

Cisnienie rozkurczowe [mm Hg]

Frakcja wyrzutowa lewej komory (%)

Czas trwania wysitku fizycznego w | prébie wysitkowej [s]

Jakos¢ zycia

Etiologia niewydolnosci serca (CAD/DCM)
Beta-blokery

Inhibitory ACE

Spironolakton

Furosemid

Statyna

Naparstnica

Grupa Grupa p
REHAB (n = 43) NREHAB (n = 18)
62+7,0 56,2 + 13,5 < 0,05
28,6 + 5,3 25,7 £ 3,3 NS
35 (81,4%) 9 (50%) < 0,05
13/19/10 6/6/6 NS
145,2 + 21,8 133,9 = 28,1 NS
77,2 +8,9 75,3+ 12,8 NS
33,3+8,1 31,2+7,1 NS
520,6 + 188,8 385,1 + 204,7 < 0,05
46,3 = 26,4 62,7 = 21,8 < 0,05
37/6 14/4 NS
37 (86%) 13 (72%) NS
39 (91%) 15 (83%) NS
15 (35%) 7 (39%) NS
37 (49%) 9 (50%) NS
30 (70%) 12 (67%) NS
10 (23%) 7 (38%) NS

CAD (coronary artery disease) — choroba wiencowa; DCM (dilated cardiomyopathy) — kardiomiopatia rozstrzeniowa pochodzenia innego niz choroba

niedokrwienna serca
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(17 pkt w skali Borga). Za kryterium przerwania te-
stu z wynikiem dodatnim uznano: bol wiehcowy,
zmniejszenie lub nadmierne zwiekszenie ciSnienia
tetniczego (skurczowe powyzej 230 mm Hg, rozkur-
czowe powyzej 120 mm Hg), zaburzenia rytmu ser-
ca 1 przewodzenia nasilajace sie w czasie wysiiku,
obnizenie odcinka ST poziome lub sko$ne w dot
powyzej 2 mm 1 uniesienie powyzej 3 mm.
U wszystkich pacjentéw wynik diagnostyczny pro-
by byt ujemny.

Protokol badawczy

Charakterystyka ogolna. Po przeprowadze-
niu wstepnych badan pacjentéw wigczano do pro-
gramu badawczego. Grupe rehabilitowana (REHAB;
n = 43) poddano 3-tygodniowemu kontrolowanemu
treningowi fizycznemu w Katedrze 1 Klinice Reha-
bilitacji AMG, a nastepnie, po otrzymaniu szczego-
towych instrukcji, kontynuowano przez 9 tygodni
program rehabilitacji ruchowej w domu. Przeprowa-
dzono cykl seminariéw na temat czynnikow ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, diety i spo-
sobow walki ze stresem. Kazdego pacjenta podda-
no psychoterapii i treningom relaksacyjnym. Gru-
pe niepoddang rehabilitacji NREHAB; n = 18) jed-
norazowo pouczono o zasadach treningu fizycznego
1 korzystnym wplywie zmiany stylu zycia na prze-
bieg niewydolnos$ci serca. Maksymalny test wysil-
kowy przeprowadzono po 3 tygodniach od rozpocze-
cia programu oraz po jego zakonczeniu. Ponadto na
poczatku 1 pod koniec obserwacji wykonano tez
pozostatle badania.

Ocena jako§ci zycia. Jako$¢ zycia oceniano,
uzywajac Kwestionariusza Minnesota (Minnesota
Living with Heart Failure) [9, 10]. Kazdego chore-
go indywidualnie poinformowano o istocie testu
1 zasadach jego wypelniania oraz poproszono
o udzielenie informacji dotyczacej palenia tytoniu.

Kinezyterapia
Pacjentéw poddano 12-tygodniowemu progra-

mowi rehabilitacji ruchowej, ktory obejmowat okres

3-tygodniowe;j terapii ambulatoryjnej i 9-tygodnio-
wy trening w warunkach domowych. Rehabilitacje
ambulatoryjng realizowano w Katedrze 1 Klinice

Rehabilitacji AMG. Program kinezyterapii, ktory

prowadzil fizjoterapeuta w Scistym porozumieniu

z autorem, obejmowat:

— 30-minutowy trening na cykloergometrze ro-
werowym (Elmed EKT), sktadajacy sie z 5 cy-
kli obejmujacych okresy 4-minutowej pracy
z dawkowanym obcigzeniem oraz 2-minutowej
pracy bez obcigzenia — niezbednej, aby unik-
nac¢ niekorzystnych hemodynamicznych efek-

D. Zielinska 1 wsp., Rehabilitacja w niewydolnoSci serca

tow naglego przerwania wysitku fizycznego.

Trening przeprowadzano pod stala kontrola

EKG, co 6 min mierzono ci$nienie tetnicze;
— 30-minutowy program ¢wiczen ogolnie uspraw-

niajacych na sali gimnastycznej, ktéry obejmo-

wal éwiczenia czynne wolne i z przyborami,
czynne z oporem, koordynacyjne, rozluzniaja-
ce, oddechowe, a takze izometryczne. Realizo-
wano ¢wiczenia oddechowe sterowane, ktorych
zadaniem byta poprawa wydolno$§ci uktadu od-
dechowego oraz nauka prawidlowego oddechu.

Podczas wdechu starano sie zwiekszy¢ prace

przepony oraz uaktywnic¢ dolne partie zeber.

Szczegolnie akcentowano sposoh wykonywania

¢wiczen, zwracajac uwage na prawidlowy rytm

oddechu oraz na wydtuzenie wydechu;

— 1nstruktaz éwiczen i zalecenia kontroli tetna
oraz ci$nienia tetniczego zaro6wno w czasie do-
mowego programu ¢wiczen, rekreacji rucho-
wej, jak 1 w trakcie wykonywania codziennych
czynno§ci. Plan ¢wiczen w domu byt kontynu-
acja 3-tygodniowego programu rehabilitacji am-
bulatoryjnej. Chorym zalecono wykonywanie
Cwiczen przynajmniej 4 razy w tygodniu wg na-
stepujacego harmonogramu:

— gimnastyka poranna, ktora powinna trwaé
ok. 15 min — ¢éwiczenia czynne oddechowe,
czynne matych grup mie$niowych, koordy-
nacyjne 1 izometryczne;

— ¢wiczenia ogoblnie usprawniajace;

— rekreacja ruchowa (spacery, plywanie, jaz-
da na rowerze).

Wszyscy chorzy prowadzili kalendarz, w kto-
rym odnotowywali uzyskane pomiary tetnai cinie-
nia tetniczego. Pacjentow, ktorzy nie wyrazili zgo-
dy na nadzorowana rehabilitacje kardiologiczna
(NREHAB), jednorazowo poinstruowano o zasadach
wykonywania ¢wiczen i rekreacji ruchowe].

Psychoterapia
W sktad oddzialywania psychologicznego na

pacjenta wchodzily:

— nauka technik relaksu prowadzona przez psy-
chologa;

— 3 wyktlady dotyczace modyfikacji wtasnej filo-
zofii zycia, wlasnego nastawienia do zycia i jego
modyfikacji;

— 3 spotkania indywidualne, podczas ktérych psy-
cholog wystuchiwatl zwierzen pacjenta i zache-
cal do mowienia o sobie;

— wprowadzenie element6w wsparcia emocjonal-
nego, stymulacja zaufania do siebie i podnosze-
nie poczucia wiasnej wartosci;

— nauka sposobdw walki ze stresem.
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Edukacja

Program edukacyjny prowadzili autor, psycho-
log i dietetyk. Wyktady odbywaly sie raz w tygodniu
przez godzine. Dotyczyly istoty choroby, celow
1 korzy$ci ze stosowane] farmakoterapii 1 rehabili-
tacji kardiologicznej, konsekwencji niewla§ciwego
stylu zZycia oraz nieprzestrzegania zalecanego lecze-
nia farmakologicznego [11-13]. Ponadto uczono pa-
cjentow samodzielnej kontroli podstawowych para-
metrow fizjologicznych, tj. tetna, ciSnienia tetnicze-
g0, stezenia lipidow w surowicy za pomoca testow
paskowych; szczegélowo omawiano zalecang diete
1 uczono metod walki ze stresem. Na zajecia edu-
kacyjne zapraszano rowniez wspoimaizonkow
pacjentow.

Analiza statystyczna

Wszelkich obliczen i archiwizacji danych doko-
nano za pomocg programu STATISTICA.

Na przeprowadzenie badan uzyskano akcepta-
cje Komisji Bioetycznej przy AMG oraz pisemng
zgode chorych.

Wyniki

Analiza wstepna grupy

Sredni wiek pacjentow zakwalifikowanych do
programu badawczego z grupy REHAB (n = 43)
wynosit 62 + 7 lat, a Srednia warto$¢ wskaznika masy
ciata (BMI, body mass index) — 28,6 = 5,3 kg/m®.
Frakcja wyrzutowa lewej komory serca oceniana
metoda echokardiograficzng wynosila u kazdego
pacjenta 40% lub mniej (§r. 33,3 = 8,1%). U 10 cho-
rych rozpoznano kardiomiopatie rozstrzeniowa,
u pozostalych przyczyna uposledzonej czynno$ci le-
wej komory byla choroba wiehcowa (stan po zawa-
le serca). SzeSciu pacjentdw wstepnie zakwalifiko-
wano do przeszczepu serca.

Pacjenci z grupy NREHAB (n = 18) byli mlodsi
od chorych, ktorzy zgodzili sie na rehabilitacje (od-
powiednio: 56,2 =+ 13,5 rokuvs. 62 =+ 7 lat; p < 0,05).
Charakteryzowali sie krotszym czasem wysitku
fizycznego podczas kwalifikacyjnego testu wysitko-
wego (odpowiednio: 385 = 205 s vs. 520 = 189 s;
p < 0,05), szybsza akcja serca w spoczynku (odpo-
wiednio: 85,4 * 12,8/min vs. 74,4 = 12,7/min;
p < 0,05) 1 czeSciej mieszkali poza miastem, w kto6-
rym znajdowal sie oSrodek rehabilitacji kardiologicz-
nej (odpowiednio: 50% vs. 18,6%; p < 0,05). Jako§¢
zycia, ktora oceniano wejSciowo za pomocg Kwestio-
nariusza Minnesota, byla istotnie lepsza w grupie
REHAB (46,3 = 26,4 pktvs. 62,7 + 21,8 pkt; p < 0,05).

Program treningowy byl dobrze tolerowany,
nie wystapily zadne powazne dzialania niepozadane.

Wplyw ambulatoryjnej i domowej
rehabilitacji kardiologicznej
na wydolno§¢ fizyczna i tolerancje wysitku

Reakcja na wysilek fizyczny. U wszystkich
pacjentow zakwalifikowanych do programu (n = 61)
wykonano prébe wysitkowa wstepna oraz po 3 1 po
12 tygodniach od wiaczenia do badania. W trakcie
testow pacjenci nie zglaszali b6low diawicowych,
w badaniu EKG nie stwierdzono istotnych cech wy-
sitkowego niedokrwienia mie$nia sercowego. Po-
wodem zakonczenia proby wysitkowej u wszystkich
chorych bylto zmeczenie i/lub duszno$¢. W celu pra-
widtowej oceny poziomu maksymalnego wysitku
stosowano skale Borga wyrazajaca natezenie zme-
czenia. Zgodnie z ogoblnie przyjetymi zasadami sta-
rano sie osiagnaé warto$¢ okoto 17 punktow w ska-
li Borga, czyli bardzo duze zmeczenie lub duszno$¢.
Wszyscy chorzy ukonczyli program bez powikian.

Klasyfikacja czynno§ciowa. W grupie REHAB
zZnaczaca poprawe w ocenie czynnosciowej klasy wg
NYHA obserwowano u 27 chorych. Po zakonczeniu
12-tygodniowego programu rehabilitacji 27 pacjen-
tow bylto w klasie Il wg NYHA, 14 w klasie I i tylko
2 w klasie III (p < 0,01) (ryc. 1).

W grupie NREHAB przed wlaczeniem do pro-
gramu 10 pacjentow byto w Il klasie czynno$ciowe;j
wg HYHA, 8 w klasie III; po 12 tygodniach odpo-
wiednio: 1 pacjent w I klasie wg NYHA, 8 w klasie II
19 w Kklasie III.

Parametry prob wysitkowych. W testach
wysitkowych pacjenci uzyskali maksymalny poziom
zmeczenia (Sr. 17 pkt w skali Borga) bez powiktan.
Czas trwania wysitku u 0s6b z grupy REHAB wzrost
istotnie statystycznie z 521 + 189 s przed wlacze-
niem do programu do 657 + 208 s po treningu nad-
zorowanym (p < 0,05). Po éwiczeniach domowych
czas trwania wysitku ulegt dalszemu wydtuzeniu do
685 + 232 s, jednak nieistotnie statystycznie.

PO 12 TYGODNIACH

KLASA |
n=14
KLASA I
n=27
KLASA I
n=2
KLASA IV O [0 KLASAIV
n=0 n=0

PRZED REHABILITACJA
KLASAI O

Rycina 1. Wptyw rehabilitacji na klasyfikacje kliniczng
wedtug NYHA w grupie REHAB

Figure 1. The impact of cardiac rehabilitation on NYHA
class in the REHAB group
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Produkt podwojny (DP, double produkt) — iloczyn
skurczowego ciSnienia krwi i akcji serca przy ob-
ciazeniu 50 W zmniejszyt sie istotnie z 13 517 + 3104
do 12 029 = 3110 (p < 0,001), jednak nie zmienit
sie istotnie po ¢wiczeniach domowych 1 wynosit
11683 =+ 2795, co stanowilo warto§¢ mniejsza od wyj-
Sciowej (p < 0,001). Podobnie tetno spoczynkowe
zmniejszylo sie istotnie po treningu kontrolowanym
z 74,4 + 12,7/min do 69,1 = 11,3/min (p < 0,01).
Akcja serca w spoczynku po treningu domowym
byla nizsza, ale nieistotnie statystycznie w porow-
naniu z tetnem na poczatku programu i wynosila
70,3 = 13,2/min (p = 0,051). Ci$nienie skurczowe
w spoczynku zmniejszylo sie z 117 + 14 mm Hg
na poczatku programu do 111 + 15 mm Hg po re-
habilitacji kontrolowanej (p < 0,01) i zmniejszylo
sie po rehabilitacji domowej do wartoSci 106 *+
+ 15 mm Hg (p < 0,05).

W grupie pacjentow NREHAB nie uzyskano
znamiennych réznic w zakresie wymienionych pa-
rametrow (tab. 2—4).

D. Zielinska 1 wsp., Rehabilitacja w niewydolnoSci serca

Wplyw rehabilitacji na jakos¢ zycia

W grupie REHAB obserwowano po zakoncze-
niu programu istotna poprawe jakosci zycia (46,3 =
+ 26,4 vs. 36 pkt/pacjenta odpowiednio przed re-
habilitacja 1 po 12 tygodniach; p < 0,05). Im wiek-
sza byla liczba punktow uzyskanych w Kwestiona-
riuszu Minnesota, tym gorsza jakoS¢ zycia (ryc. 2).

Dyskusja

Od dawna s3 znane korzy$ci wynikajace z ak-
tywnego trybu zycia zar6wno u os6b zdrowych, jak
1 pacjentow ze schorzeniami ukladu sercowo-naczy-
niowego. Jednak chorym z HF przez wiele lat zale-
cano ograniczenie wysitku fizycznego i wylaczano
ich z programo6w rehabilitacji ruchowej z obawy
przed pogorszeniem stanu zdrowia.

Wyniki badan wskazuja, ze kompleksowa reha-
bilitacje kardiologiczna, prowadzona w warunkach
ambulatoryjnych i domowych, mozna bezpiecznie
stosowac u chorych z HF, poprawiajac obiektywnie

Tabela 2. Parametry préby wysitkowej w grupie REHAB przed rehabilitacjg (badanie 1), po 3 tygodniach

(badanie ll) i po zakonczeniu programu (badanie Ill)

Table 2. Parameters of exercise tests before rehabilitation (study I), after 3 weeks (study Il) and after

12 weeks (study lll) in the REHAB group

Parametr Badanie | Badanie Il p Badanie lll p p

(n = 43) (n = 43) lvs. Il (n = 43) llvs. Il lvs. lll
Czas trwania wysitku [s] 521+189 657 =209 0,05 688 =231 NS < 0,05
HR spoczynkowy [/min] 74,4+12,7 69,1+11,3 0,05 70,3+13,2 0,051 < 0,05
HR max [/min] 112,9+16,8 119,2+19,4 0,05 122,9+20,9 NS < 0,05
DP max 16 312+3559 17 449 +4380 0,05 18 632+5169 NS < 0,05
DP 50 W 13517+3104 12 029 +3110 0,05 11 680+2797 NS < 0,05

W tabeli podano wartosci $rednie + odchylenie standardowe oraz wartosci p; HR (heart rate) — rytm serca; DP max (double product max) — produkt
podwadijny na szczycie wysitku; DP 50 W (double product W) — produkt podwdjny przy obcigzeniu 50 W; NS — nieistotne statystycznie

Tabela 3. Parametry préby wysitkowej w grupie NREHAB przed rehabilitacjg (badanie 1), po 3 tygodniach

(badanie ll) i po zakonczeniu programu (badanie ll1)

Table 3. Parameters of exercise tests before rehabilitation (study I), after 3 weeks (study Il) and after

12 weeks (study lll) in the NREHAB group

Parametr Badanie | Badanie Il Badanie Il p
(n =18) (n =18) (n =18) lvs. I, lvs. NI, 1vs. 1
Czas trwania wysitku [s] 363+205 420+216 428 +235 NS
HR spoczynkowy [/min] 855+11,5 77,8+14,0 84,4+13,6 NS
HR max [/min] 110,4+171 104,4+14,7 113,0+13,2 NS
DP max 14 549 +4526 14 079+3316 15 347 +3803 NS
DP 50 W 12 460 +2778 10 107 +£4958 13 649+2035 NS

W tabeli podano wartosci $rednie + odchylenie standardowe oraz wartosci p; HR (heart rate) — rytm serca; DP max (double product max) — produkt
podwdijny na szczycie wysitku; DP 50 W (double product W) — produkt podwdjny przy obcigzeniu 50 W; NS — nieistotne statystycznie
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Tabela 4. Poréwnanie wartosci spoczynkowego ci$nienia skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP)
przed rehabilitacjg (badanie 1), po 3 tygodniach (badanie Il) i po 12 tygodniach (badanie Ill) w grupie
REHAB i NREHAB

Table 4. Comparision of rest systolic and diastolic blood pressure before rehabilitation (study ),
after 3 weeks (study Il) and after 12 weeks (study lll) in the REHAB and NREHAB groups

Parametr Grupa REHAB (n = 43) p Grupa NREHAB (n = 18) p
Badanie | Badanie Il Badanielll lvs. Il Badaniel Badaniell Badanielll Ilvs.ll
Ivs. I Ivs. 1
lvs. 1l lvs. 1l
SBP
[mmHg] 117,2 %142 111,4 £ 152 1069 + 152 0,05 111,1+128 1121 =52 1143+13 NS
DBP
[mm Hg] 71,775 69,3 = 7,7 68,6 = 8,0 70119 704114 68,6 =99 NS
80 wyjSciowo grupa NREHAB roznita sie istotnie pod
p<0,05 NS wzgledem wieku 1 wydolnoSci fizycznej od grupy
63 REHAB, obu grup nie poréwnywano za pomoca
60 55 analizy statystycznej. Pacjenci, ktorzy nie zgodzili
46 sie na ambulatoryjna rehabilitacje kardiologiczna,
1‘% 10 % - by¢ moze §korzystaliby VA re'hgbil.i'tacji stacjonarnej.
& Bezpieczenstwo rehabilitacji prawdopodobnie
zalezy od odpowiedniego zakwalifikowania chorych.
201 I Celowe wydaje sie wykonanie maksymalnej proby
wysitkowej, a najlepiej 2 czy 3 prob, oraz precyzyj-
ne okre§lenie stanu wyroéwnania klinicznego u pa-
0 , , cjentdéw z HF przed zakwalifikowaniem do progra-
Grupa REHAB Grupa NREHAB mu. Chociaz uwaza sie, ze proba wysitkowa jest

[ Przed rehabilitacjg O Po 12 tygodniach

Rycina 2. Poréwnanie jakosci zycia mierzonej za po-
moca Kwestionariusza Minnesota przed rehabilitacjg
(badanie 1) i po 12 tygodniach (badanie Il) w grupie
REHAB i NREHAB

Figure 2. Comparision of quality of life assesed with
Minnesota living with heart failure questionnaire before
rehabilitation (study 1) and after 12 weeks (study II)
in the REHAB and NREHAB groups

oceniane parametry tolerancji wysitku i jako$¢
zycia. Udowodniono korzy$ci wynikajace z kom-
pleksowe;j rehabilitacji kardiologicznej u chorych
z HF, dlatego przeprowadzenie badania z grupa
kontrolng utworzona metoda randomizacji wobec
opublikowanych doniesien naukowych i opracowa-
nych zalecen uznano za nieetyczne. Do grupy NRE-
HAB zakwalifikowano pacjentow z upo$ledzong
czynno$cig lewej komory, spelniajacych kryteria
wlaczenia do badania, skierowanych do Katedry
1 Kliniki Rehabilitacji AMG, ktorzy nie wyrazili zgo-
dy na udzial w programie rehabilitacji. Poniewaz

bezpiecznym badaniem, istniejg doniesienia na te-
mat ostrych zawalow serca oraz zgonoéw w trakcie
testu lub zaraz po jego zakonczeniu. U pacjentow
z chorobg wienicowa na kazde 10 000 prob wysitko-
wych mozna spodziewac sie wystapienia az 10 za-
walow serca, zgon6ow lub obu tych zdarzen lacznie
[5]. Zastosowana w badaniu skala odczuwania wy-
sitku wg Borga od 6. do 20. stopnia wydaje sie bar-
dziej uzyteczna w klinicznej analizie natezenia wy-
sitku niz ocena czestoSci tetna [14].

Tak jak przypuszczano, w badanej grupie reha-
bilitacja kardiologiczna znaczaco poprawila toleran-
cje wysilku oceniang zar6wno na podstawie klasy
czynnoSciowe] wg NYHA, jak 1 parametrow testu
wysitkowego. Podczas testu obciazenie u wszyst-
kich chorych zaczynato sie od 25 W i co 3 min
zwiekszalo sie o kolejne 25 W. Czas trwania wysil-
ku, wiec 1 tym samym maksymalne obciazenie,
zwiekszyly sie §rednio 0 15% (z 521 + 189 s przed
wlaczeniem do programu do 685 + 232 s po ¢wi-
czeniach domowych; p < 0,05). Czas trwania testu
po ¢éwiczeniach domowych zwiekszyl sie nieistot-
nie statystycznie w poré6wnaniu z testem wykona-
nym po ¢wiczeniach domowych. Produkt podwojny,
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uznawany za wykladnik zuzycia tlenu przez miesien
sercowy w czasie wysilku, zmniejszy! sie istotnie
przy stalym obcigzeniu (50 W) z 13 517 + 3104
do 12 029 = 3110 po rehabilitacji nadzorowane;j
(p < 0,001), co $wiadczy o optymalizacji pracy
serca w stosunku do obcigzenia. Po ¢wiczeniach
domowych DP obnizy! sie nieznamiennie staty-
stycznie do 11 683 + 2795, co stanowilo jednak
wcigz warto$¢ mniejsza od wyjSciowej (p < 0,001).
Podobnie tetno spoczynkowe zmniejszylo sie istotnie
z 74,4 = 12,7/min do 69,1 = 11,3/min po treningu
kontrolowanym (p < 0,01). Tetno w spoczynku po
treningu domowym bylo nizsze, ale nieistotnie sta-
tystycznie, w porownaniu z tetnem na poczatku pro-
gramu 1 wynosito 70,3 £ 13,2/min (p = 0,051).
Ci$nienie skurczowe w spoczynku zmniejszylo sie
z 117 = 14 mm Hg na poczatku programu do 111 +
#+ 15 mm Hg po rehabilitacji kontrolowanej (p < 0,01)
1 obnizylo sie po rehabilitacji domowej do 106 *
+ 15 mm Hg (p < 0,05).

Na podstawie powyzszych danych mozna wiec
stwierdzic, ze pacjenci po rehabilitacji moga wyko-
nac ten sam wysilek przy mniejszym zapotrzebo-
waniu na tlen oraz ze kontynuacja éwiczen w domu
wydaje sie bezpieczna i wystarczajaca do podtrzy-
mania niektorych korzy$ci uzyskanych podczas tre-
ningu nadzorowanego.

Produkt podwojny na szczycie wysitku mierzo-
ny illoczynem tetna i ciSnienia skurczowego wzrost
istotnie po treningu kontrolowanym (z 16 312 *+
+ 3559 do 18 632 + 5169; p < 0,05) i ulegt dalsze-
mu znamiennemu zwiekszeniu do 18 632 + 5169;
p < 0,05) po zakonczeniu badania, co $wiadczy o wy-
miernych korzySciach ptynacych z treningu aero-
bowego u chorych z niewydolno§cig serca.

Stosowano wysiltek izometryczny (statyczny),
izotoniczny (dynamiczny, czyli ruchowy) 1 oporowy
(potaczenie wysitku izometrycznego 1 izotoniczne-
go). Glowny nacisk polozono na wysilek izotonicz-
ny, ktory zwieksza obcigzenie objetoSciowe lewej
komory, w przeciwienstwie do wysitku izometrycz-
nego powodujacego wieksze obcigzenie ci$nienio-
we. Mimo intensywno$ci treningu nie obserwowa-
no powazniejszych powiklan. Zaproponowany

Streszczenie

D. Zielinska 1 wsp., Rehabilitacja w niewydolnoSci serca

model rehabilitacji byt stosunkowo intensywny,
choc¢ liczba ¢wiczen fizycznych byla porownywalna
ze stosowanymi w innych programach. Czesc¢ pa-
cjentéw wyrazila cheé zakupu cykloergometrow, co
rowniez $wiadczy o zainteresowaniu kontynuacja
treningu fizycznego w przyszioSci.

U niektorych chorych z HF trening fizyczny
moze poprawic jako$¢ zycia w stopniu wiekszym niz
sama farmakoterapia czy nawet przeszczep serca
[15, 16]. Korzystajac z Kwestionariusza Minneso-
ta, wykazano, ze kompleksowa rehabilitacja kardio-
logiczna poprawia jako§¢ zycia chorych z HF w r6z-
nym stopniu. W grupie NREHAB jako$¢ zycia wyj-
Sciowo byta gorsza niz w grupie REHAB, a po
zakofczeniu programu u niektérych osob ulegta dal-
szemu pogorszeniu, co moze $wiadczy¢ o tym, ze
sama Swiadomo$¢ stalej opieki lekarskiej i mozli-
wo§¢ czestych kontroli nie wystarczaja do poprawy
jakosci zycia. W grupie REHAB po zakonczeniu pro-
gramu obserwowano istotng poprawe (46 vs. 36 pkt/
/pacjenta odpowiednio przed 12 tygodniami i po
12 tygodniach; p < 0,05). W niniejszym badaniu ja-
ko§¢ zycia nie korelowata jednak ani z wydolno$cia
w klasie wg NYHA, ani z czasem trwania wysitku pod-
czas proby wysitkowej, co sugeruje duza komponen-
te emocjonalng w odczuwaniu jakoS§ci zycia. Rehabili-
tacja kardiologiczna, w sktad ktorej wchodzi nie tylko
leczenie ruchem, ale rowniez psychoterapia 1 proba
zmiany stylu zycia, poprawia jako$¢ zycia, wplywajac
nie tylko na spodziewana poprawe tolerancji wysitku,
ale rowniez na stan emocjonalny chorego.

Whioski

1. Trzytygodniowa ambulatoryjna nadzorowana
rehabilitacja kardiologiczna zwieksza wydol-
no$¢ fizyczng pacjentdow ze stabilna niewydol-
noscia serca. Kontynuacja éwiczen w warun-
kach domowych wydaje sie bezpieczna i wy-
starczajaca do utrzymania niektérych, cho¢ nie
wszystkich, korzyS$ci uzyskanych podczas nad-
zorowanego treningu.

2. Rehabilitacja kardiologiczna poprawia jako$¢é
zycia chorych z niewydolnoScig serca.

Wstep: Dane z ostatnich lat swiadczq o wystepowaniu epidemii niewydolnosci serca (HF).
Mimo istotnego postepu w diagnostyce i leczeniu rokowanie w przypadku rozpoznania tej
choroby jest bardzo niekorzystne. Celem niniejszej pracy byla ocena wplywu kompleksowej
rehabilitacyi kardiologicznej chorych z HF na tolerancje wysitku 1 jakosc zycia.
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Material i metody: Zbadano 61 pacjentow z HF (54 mezczyzn, 7 kobiet) w wicku 60,3 *+
+ 9,9 roku, w klasie II-111 wg NYHA z frakcjqg wyrzutowq lewej komory mniejszq lub rowng 40%.
Czterdziestu trzech pacjentow (REHAB) poddano 3-tygodniowemu programowi ambulatoryj-
nej rehabilitacji kardiologicznes; 18 chorych (NREHAB) odmowilo wzigcia udziatu
w programie. Pacjenci z grupy REHAB kontynuowali program rehabilitacyi ruchowej w wa-
runkach domowych przez 9 tygodni. Maksymalny test wysitkowy przeprowadzono przed rozpo-
czeciem programu, po 3 tygodniach i po jego zakonczeniu. Jakosc zycia mierzono na poczqtku
badania i pod koniec obserwacyi.

Wyniki: Czas wysitku wzrost istotnie w grupie REHAB z 521 + 189 s przed wlgczeniem do
programu do 657 = 208 s po treningu nadzorowanym (p < 0,05). Po cwiczeniach domowych
czas trwania wysitku wzrost do 685 + 232 s (NS). Produkt podwojny przy obcigzeniu 50 W
zmmniejszyl sie z 13 517 + 3104 do 12 029 + 3110 (p < 0,001), jednak nie ulegl dalszej
znamiennej vedukcji po cwiczeniach domowych 1 wynosit 11 683 + 2795 (NS), co stanowilo
wartosc mniejszq od wyjsciowej (b < 0,001). Tetno spoczynkowe zmniejszylo sig istotnie z 74,4 +
+ 12,7/min do 69,1 + 11,3/min po treningu kontrolowanym (b < 0,01). Akcja serca
w spoczynku po treningu domowym byla nizsza, ale nieistotnie statystycznie w porownaniu
z tetnem na poczqtku programu i wynosila 70,3 = 13,2/min (p = 0,051). Cisnienie skurczowe
w spoczynku zmniejszylo si¢ z 117,2 + 14,2 mm Hg na poczqtku programu do 111,4 +
+ 15,2 mm Hg po rehabilitacji nadzorowanej (p < 0,01) 1 uleglo dalszej znamiennej redukcji
do 106,4 = 14,8 mm Hg po rehabilitacji domowej (p < 0,05). Poprawila sie¢ jakosc zycia.

Whnioski: Po 12 tygodniach ambulatoryjnej 1 domowej rehabilitacyi kardiologicznes wykazano
istotne korzystne zmiany adaptacyine ukladu krqgzenia do wysitku 1 poprawe jakosci zycia
u pacjentow z niewydolnosciq serca. Trening fizyczny w warunkach ambulatoryjnych poprawil
wydolnosc fizyczng, a kontynuacja cwiczen w domu byla wystarczajgca do podtrzymania niekto-
rych korzysci uzyskanych podczas treningu nadzorowanego. (Folia Cardiol. 2006; 13: 208-217)

niewydolno$§¢ serca, rehabilitacja kardiologiczna, test wysitkowy
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