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Trening fizyczny u chorych w podesziym wieku
Z przewlekla niewydolnoscia serca
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Przewlekta niewydolnosé¢ serca (CHF, congestive
heart failure) jest coraz wiekszym problemem wspo6t-
czesnej kardiologii, zarowno ze wzgledu na coraz
wiekszg populacje chorych, jak i niekorzystne roko-
wanie mimo coraz nowoczesniejszych metod terapii.
Jedna z form leczenia CHF jest trening fizyczny, od
kilku lat traktowany jako uznana metoda dopetniajg-
ca leczenie farmakologiczne i interwencyjne. Mimo
opracowania przez towarzystwa kardiologiczne stan-
dardéw i zalecen dotyczgcych zasad stosowania tej
formy terapii, trening fizyczny wciaz jest niedocenia-
ny i zbyt rzadko stosowany w praktyce klinicznej.
Coraz wieksza grupa pacjentéw z CHF to chorzy
w podesztym wieku, ktérzy witasnie ze wzgledu na
zaawansowany wiek czesto nie sg kwalifikowani do
zaje¢ rehabilitacyjnych. Co wiecej, ta grupa wieko-
wa jest bardzo stabo reprezentowana w badaniach
randomizowanych poswieconych rehabilitacji ru-
chowej. Tymczasem, ze wzgledu na liczne schorze-
nia wspotistniejgce, duzg czestos¢ niewydolnosci
rozkurczowej czy migotania przedsionkéw, popula-
cjatarozni sie istotnie od populacji chorych w mtod-
szym wieku. Wedtug aktualnych standardéw pacjen-
ci w podesztym wieku nie powinni by¢ dyskwalifiko-
wani z udziatu w programach treningowych; nie ma
takze odrebnych zalecen dotyczgcych form trenin-
gu dla tej populacji. Nalezy jednak pamietaé o pew-
nych — wynikajgcych z doswiadczenia klinicznego
— wskazoéwkach, jak prowadzi¢ zajecia treningowe
w najstarszych grupach wiekowych.
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Dzieki odpowiednio dobranemu programowi pa-
cjenci w podesztym wieku mogg odniesé korzysé
ztreningu fizycznego w postaci zwiekszenia wydolno-
sci wysitkowej, redukcji nasilenia objawéw choro-
by, poprawy jakosci zycia oraz zmniejszenia czesto-
$ci hospitalizacji. Niezbedne jest jednak zaprojek-
towanie i przeprowadzenie badan z udziatem duzych
grup pacjentow w podesztym wieku w celu lepszej
oceny efektéw dziatania i poprawy bezpieczenstwa

treningu fizycznego.
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PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSC SERCA — PROBLEM
KLINICZNY, EPIDEMIOLOGICZNY | EKONOMICZNY

Przewlekia niewydolnos¢ serca (CHF, congestive heart
failure), ze wzgledu na rozpowszechnienie oraz nieko-
rzystne rokowanie, stanowi coraz powazniejszy problem
wspolczesnej kardiologii. Mimo ogromnego postepu, jaki
sie dokonal w ostatnich latach w zakresie diagnostykiile-
czenia choréb ukladu krazenia, liczba chorych z CHF stale
wzrasta. Przyczyn nalezy poszukiwac w stopniowym sta-
rzeniu sie populacji krajéw rozwinietych, jak réwniez
w wysokiej zapadalnosci na chorobe wieficowg i nadcis-
nienie tetnicze, ktére sa gléwnymi przyczynami prowa-
dzacymi do rozwoju niewydolnosci serca.

Wedlug danych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) w krajach
cztonkowskich, skupiajacych okoto 900-milionowa popula-
cje, u ponad 10 milionéw 0séb rozpoznano CHF [1]. W Pol-
sce ocenia sie te liczbe na okoto 400 000 pacjentéw, a w kaz-
dym roku rejestruje sie 50 000 nowych zachorowan [2].

Bardzo waznym spostrzezeniem wynikajacym z ana-
lizy badan epidemiologicznych jest fakt, ze CHF jest cho-
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robg 0s6b w podeszlym wieku. Dane oparte na badaniach
z Framingham wskazujg, ze czesto$¢ niewydolnosci serca
podwaja si¢ wraz z kazda dekada zycia. U mezczyzn
w przedziale wiekowym 35-64 lata corocznie rozpozna-
je sie 3 nowe zachorowania, natomiast w grupie miedzy
65. a 94. rokiem zycia juz 12 na 1000 os6b objetych obser-
wagcja. U kobiet sg to odpowiednio 2 zachorowania na 1000
w miodszeji9 w starszej grupie wiekowej. W 9. dekadzie
zycia na kazde 1000 oséb rejestruje sie 70 przypadkow
CHF. Wiek pacjentéw z tym schorzeniem wynosi srednio
74 lata, a az 80% hospitalizowanych z tego powodu ma
powyzej 65 lat [3]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze podstawa
wiekszoéci danych epidemiologicznych sa randomizowa-
ne badania nad lekami i dlatego dotycza one wyselekcjo-
nowanych populacji pacjentéw ze skurczowa niewydol-
noscia serca. Biorac pod uwage sredni wiek chorych z nie-
wydolnoscia serca nalezy jednak pamietac, ze u okoto 20-
-30% z nich wystepuje réwniez niewydolnos¢ rozkurczo-
wa [2].

Skale problemu poteguje fakt, ze CHF rokuje nieko-
rzystnie — czesto gorzej niz choroba nowotworowa. Prze-
zycie 5-letnie od chwili rozpoznania wynosi okoto 30-40%,
apacjenci w skrajnym stadium choroby (IV klasa niewydol-
nosci wg New York Heart Association [NYHA]) maja jedynie
50% szans na przezycie jednego roku [4]. Réwnie istotnym
problemem, zwlaszcza u 0s6b w podesztym wieku, jest ni-
ska jakoé¢ zycia, wynikajaca ze znacznego ograniczenia
zdolnosci do codziennej aktywnosci, co jest zwigzane
z czestymi zaostrzeniami choroby, zazwyczaj wymagaja-
cymi hospitalizacji, oraz z mala tolerancja wysitku, tatwym
meczeniem sie i czesto towarzyszacym uczuciem duszno-
§ci, czyli z najpowszechniejszymi objawami choroby.

Jak juz wspomniano, CHF jest takze problemem eko-
nomicznym. Coraz wieksza populacja chorych, czeste ho-
spitalizacje, a takze coraz nowoczesniejsze i kosztow-
niejsze metody leczenia powoduja, ze juz teraz w wiek-
szosci krajow europejskich 1-2% budzetu przeznacza-
nego na opieke zdrowotng wydaje sie na leczenie cho-
rych z CHF, co czyni ja jednym z najbardziej ,koszto-
chlonnych” schorzen [5].

Pogtebiajacy sie problem niewydolnosci serca w Eu-
ropie sklonit Podgrupe Robocza Niewydolnosci Serca Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Working
Group on Heart Failure of the European Society of Cardiology)
do stworzenia miedzynarodowego programu majacego
na celu ocene wiedzy lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotneji sposobu leczenia ich pacjentéw z niewydolnoscia
serca. Badanie IMPROVEMENT of HF (Improvement Pro-

gramme on Evaluation and Management of Heart Failure) osta-
tecznie objelo ponad 11 000 chorych z 14 krajéw Unii Eu-
ropejskiej. Za pomoca odpowiednio prowadzonych pro-
graméw edukacyjnych dazono do poprawy podstawo-
wej opieki zdrowotnej wcigz daleko odbiegajacej od wy-
nikéw miedzynarodowych programoéw [6].

NIETOLERANCJA WYSILKU U CHORYCH NA CHF

Jednym z gléwnych objawéw CHEF jest obnizona to-
lerancja wysitku i uczucie zmeczenia. Poczatkowo sadzo-
no, ze wymienione objawy sa spowodowane wylacznie
zaburzeniem mechanicznej czynnosci serca. Obecnie wia-
domo, ze nietolerancja wysitku ma etiologie wieloczynni-
kowa. Uposledzone mechanizmy centralne (zmniejszenie
rzutu serca) oraz obwodowe (zmiany zachodzace w mie-
$niach szkieletowych, ukladzie oddechowym), a takze
neurohormonalne interakcje miedzy nimi determinuja
stopieni nasilenia objaw6w i maja decydujacy wpltyw na
przebieg i rokowanie chorych w CHF [7, 8].

Poznanie patomechanizméw choroby pozwolito
w ostatnich latach na istotng zmiane strategii leczenia
CHF — z objawowej (diuretyki, naparstnica) na przyczy-
nowo-objawowg (inhibitory konwertazy angiotensyny,
leki8-adrenolityczne, antagonisci aldosteronu). Nieustan-
nie prowadzone s3 proby z zastosowaniem innych farma-
kologicznych i zabiegowych metod terapii. Jednak, mimo
zaangazowania wielu badaczy i ogromnych $rodkow fi-
nansowych, rokowanie, zwlaszcza w zaawansowanej
chorobie, nadal jest niepomy$lne, wielu pacjentom nie
udaje sie przedluzy¢ zycia, a niejednokrotnie nawet ogra-
niczy¢ objawéw choroby.

TRENING FIZYCZNY — MIEJSCE W LECZENIU CHF

Jedna z form leczenia, ktéra daje szanse na poprawe
tej sytuadji, jest trening fizyczny od kilku lat traktowany
jako uznana metoda terapii CHF, dopelniajaca leczenie
farmakologiczne iinterwencyjne. Zaréwno europejskie,
jak i amerykanskie towarzystwa kardiologiczne opubli-
kowaly zalecenia dotyczace stosowania rehabilitacji ru-
chowejw CHF[9, 10]. Wciaz jednak trening fizyczny jest
niedoceniany i zbyt rzadko stosowany w praktyce kli-
nicznej.

Zgromadzone do tej pory dowody jednoznacznie
wskazuja na korzystny wplyw treningu fizycznego na
uklad autonomiczny, funkcje §rédbtonka, obwodowy
przeplyw krwi, biochemiczne i strukturalne parametry
mies$ni szkieletowych, a takze aktywacje ergoreceptoréow
miesniowych u chorych z CHF [10]. Niektérzy autorzy
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wskazujg réwniez na pozytywne zmiany w zakresie lewej
komory serca i centralnych parametréw hemodynamicz-
nych [11, 12]. Wspomniane efekty przekladaja sie na
istotng poprawe tolerancji wysitku fizycznego, zmniejsze-
nie nasilenia objawéw choroby (dusznos¢, uczucie zme-
czenia, zaburzenia snu, ostabienie) oraz poprawe wydol-
nosci ukladu krazenia [10, 13]. Nalezy rowniez zauwazy¢,
ze korzystna zmiana parametréw odzwierciedlajacych
modulacje autonomiczng u pacjentéw poddawanych tre-
ningowi fizycznemu ma istotne znaczenie prognostycz-
ne. Obnizony parametr zmiennosci rytmu serca (SDNN,
SD of normal beat-to-normal-beat intervals), a takze nizsza
wrazliwo$¢ baroreceptoréw, obrazujace zwiekszone na-
piecie ukladu adrenergicznego przy zmniejszonej modu-
lacji parasympatycznej, okazaly sie istotnymi niekorzyst-
nymi czynnikami rokowniczymi w niewydolnosci serca
[1]. Trening fizyczny wplywa ponadto na jakos¢ zycia
chorych przez poprawe ogélnej kondycji fizycznej
i zwiekszenie mozliwoéci sprawnego samodzielnego
funkcjonowania. Pacjenci poddani treningowi czuja sie
lepiej, maja wieksza kontrole nad wlasnym zyciem i wy-
konuja codzienne czynnosci z wieksza niezaleznoécia
i mniejszym poczuciem choroby [14].

W 1999 roku Belardinelli i wsp. [15] po raz pierwszy
wykazali pozytywny wplyw rehabilitacji ruchowej na
przedluzenie zycia chorych. Smiertelnos¢ wsrod treno-
wanych, po okolo 3,5 roku obserwacji, byta istotnie mniej-
szaiwyniosta 18% w poréwnaniu z41% w grupie kontrol-
nej. Podobne byly wyniki metaanalizy ExXTraMATCH, do-
tyczacej 9 randomizowanych badan obejmujacych
tacznie 801 chorych, przeprowadzonej kilka lat pézniej
przez Piepoli i wsp. [16]. Po $rednio 2-letnim okresie ob-
serwacji w grupie trenowanej zanotowano istotnie mniej
zgonéw niz w kontrolnej.

CHORZY W PODESZLYM WIEKU — GRUPA
WYMAGAJACA ODREBNEGO TRAKTOWANIA?

Jak wspomniano, CHF to choroba wieku podeszlego,
jednak grupa ta jest bardzo stabo reprezentowana w bada-
niach randomizowanych po$wigconych rehabilitacji ru-
chowej (wiekszos¢ préb dotyczyta oséb < 65.1z.) [17]. Tym-
czasem, ze wzgledu na liczne schorzenia wspoélistniejace,
duza czestoé¢ niewydolnosci rozkurczowej czy migotania
przedsionkéw, populacja ta rozni sie istotnie od chorych
w mlodszym wieku. Towarzyszace schorzenia reumatyczne
czy choroby ukladu oddechowego, a takze nierzadkie upo-
§ledzenie zmystéw wzroku, stuchu i réwnowagi moga
sprawiac trudnosci w poprawnymibezpiecznym wykony-

waniu ¢wiczen, dodatkowo ograniczajac rodzajiintensyw-
nos¢ prowadzonego treningu. Wlasnie dlatego program re-
habilitacji ruchowej nalezy dobiera¢ indywidualnie.

Wedlug aktualnych standardéw pacjenci w pode-
sztym wieku nie powinni by¢ dyskwalifikowani z udzia-
tu w programach treningowych, nie ma takze odrebnych
zalecet dotyczacych form treningu dla tej populaciji [9,
10]. Nalezy jednak pamieta¢ o pewnych — wynikajacych
zdoswiadczenia klinicznego — wskazéwkach, jak prowa-
dzi¢ zajecia treningowe w najstarszych grupach wieko-
wych. Dzieki odpowiednio dobranemu programowi pa-
¢jenci w podesztym wieku odnosza korzys¢ z treningu fi-
zycznego, glownie przez wzrost wydolnosci wysitkowej,
a takze poprawe jakosci zycia [17, 18].

Niewatpliwie obcigzenia treningowe powinny by¢
mniejsze niz stosowane w mlodszych grupach wieko-
wych. Zaleca sie réowniez wolniejsze zwiekszanie obcia-
zen w trakcie cyklu treningowego. Analogicznie jak
w innych grupach wiekowych, bardzo istotne jest okre-
§lenie dla kazdego pacjenta intensywnosci, z jaka trening
bedzie prowadzony. Do tego celu wykorzystuje sie wy-
konywany wyjsciowo test wysitkowy lub spiroergome-
tryczny, obliczajac odpowiedni odsetek szczytowego
zuzycia tlenu (% 1DeakVOZ), maksymalnej czestosci tetna
(% peakHR) lub rezerwy tetna (% rezerwy HR). Wedlug
wigkszoscibadaczy w przypadku starszych pacjentéw in-
tensywnos¢ treningu na poczatku cyklu nie powinna
przekracza¢ 40-60% peakVO2 [18].

Nalezy wspomnie¢, ze w tej grupie wiekowej wyko-
nanie kwalifikacyjnego testu wysitkowego na biezni ru-
chomej lub cykloergometrze nie zawsze jest mozliwe.
W takich przypadkach odpowiednim narzedziem jest 6-mi-
nutowy test korytarzowy, ktéry mozna wykonaé nawet
u chorych z bardzo niska wydolnosciag wysitkowa [19].
Inne badania diagnostyczne niezbedne do bezpieczne;
kwalifikacji do planowanego cyklu treningowego to echo-
kardiografia, 24-godzinne monitorowanie EKG metoda
Holtera i spirometria spoczynkowa [9].

Pojedyncza sesja treningowa, tak jak u mlodszych
chorych, sklada sie z rozgrzewki, ¢wiczen zasadniczych
oraz relaksu potreningowego. Wydaje sie jednak, ze nie-
zbedne sa modyfikacje wymienionych faz spowodowane
réznicami w zakresie zdolnoéci adaptacyjnych do wysil-
ku u starszych chorych.

Poniewaz miesnie szkieletowe w podeszlym wieku
cechuje znaczna sztywno$¢, wymagaja one dluzszego
okresu rozgrzewki, a takze odpoczynku po zakonczo-
nych ¢wiczeniach. Takze sila mieSniowa zmniejsza sie
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z wiekiem, co w polaczeniu z obecna niewydolnoscia ser-
ca i upodledzong zdolnoscig efektywnego zwiekszania
rzutu serca sprawia, ze rehabilitacje nalezy rozpoczyna¢
od malych obcigzen, a ich stopniowe zwiekszanie powin-
no trwac dluzej. Trzeba pamieta, ze nie wszyscy chorzy
potrafig ¢wiczy¢ na biezniruchomej czy cykloergometrze,
woweczas nalezy odpowiednio zindywidualizowac stoso-
wane ¢wiczenia.

U o0s6b w podesztym wieku dopuszczalne jest stoso-
wanie podobnych form treningu, jak u pacjentéw miod-
szych, a wiec treningu cigglego, interwalowego oraz ¢wi-
czefi oporowych. Szczegdlnie rekomenduje sie trening in-
terwalowy, odpowiedni dla chorych z niska wyjsciowa
wydolnoscia wysitkowa [17]. Z kolei trening oporowy,
ograniczony do wybranych grup miesniowych konczyn,
jest przydatny u pacjentéw wyniszczonych, z zanikami
iostabieniem miesniowym — bardzo czestymi w zaawan-
sowanych stadiach choroby. W praktyce klinicznej naj-
czesciej stosuje sie kombinacje ¢wiczen aerobowych z ele-
mentami treningu oporowego [20].

Dotychczasowe doswiadczenia pozwalaja stwierdzi¢,
ze pacjenci z wyjsciowo niska tolerancja wysitku naj-
wigksza korzy$¢ odnosza z krotkich, ale czestych sesji tre-
ningowych (najlepiej codziennych). Niestety, w przypad-
ku pacjentéw najstarszych, czesto uzaleznionych od po-
mocy 0s6b trzecich, codzienna wizyta w osrodku rehabi-
litacyjnym jest niemozliwa. Najbardziej do§wiadczone
oérodki zajmujace sie problemem rehabilitacji ruchowe;
tej grupy wiekowej ograniczaja sie do 1-2 sesji tygodnio-
wo w poczatkowym okresie cyklu treningowego. W tym
czasie niezwykle wazne jest wpojenie choremu nawyku
podejmowania aktywnosci fizycznej oraz nauczenie od-
powiednich form treningu i samokontroli tak, aby mogt
on kontynuowac zajecia w warunkach domowych, co jest
podstawowym warunkiem utrzymania osiggnietej wy-
dolnosci wysitkowej. Odpowiednia edukacja, motywacja
i okresowa kontrola chorego z wykorzystaniem nowocze-
snych metod rejestracji i telemonitoringu zapewnia dlu-
gotrwalg korzys¢ w postaci utrzymania wypracowanego
efektu treningowego [18].

Efekty treningu fizycznego u chorych z CHF w pode-
sztym wieku nie sg tak dobrze poznane, jak u pacjentéw
mlodszych — gléwnie z racji malej reprezentacji tej gru-
py wiekowej w badaniach randomizowanych. U chorych
w podeszlym wieku wzrasta potreningowa wydolnos¢
wysitkowa, jednak — zgodnie z przewidywaniami — ob-
serwowany przyrost jest mniejszy i wolniejszy niz u pa-
cjentéw mlodszych. Owen i wsp. [21] w swojej probie

(22 chorych, ér. wiek 81 + 4 lata, 12-tygodniowy trening)
stwierdzili ponad 20-procentowy wzrost dystansu osig-
gnietego w 6-minutowym tescie korytarzowym. Podob-
ny przyrost uzyskali Austin i wsp. [22] w grupie ponad
200 chorych (60-89 lat) uczestniczacych w 24-tygodnio-
wym programie rehabilitacji, ktérego zasadnicza czescig
byt trening fizyczny. Z kolei Wielenga i wsp. [23] wyka-
zali, ze trening fizyczny istotnie poprawia wydolnos¢ wy-
sitkowa niezaleznie od wieku pacjentéw.

W wiekszosci zwykonanych badan regularny wysitek
u osob w podeszlym wieku poprawial jakos¢ zycia,
zmniejszal nasilenie objawéw choroby (poprawa w kla-
syfikacji wg NYHA), a takze istotnie redukowat liczbe ho-
spitalizacji spowodowanych epizodami zaostrzen [21-
-23]. Wydaje sie, ze szczegdlne znaczenie dla tej popula-
¢ji ma poprawa jakosci zycia, zwigzana ze zwiekszeniem
samodzielnosci, wzrostem poczucia niezaleznosci, wia-
snej wartosci i bezpieczenstwa oraz rzadszymi przygne-
bieniem i depresja.

PODSUMOWANIE

W piSmiennictwie mozna znalez¢ bardzo niewielka
liczbe doniesienr po§wieconych treningowi fizycznemu
u chorych z CHF w podeszlym wieku. Charakterystycz-
najest takze niedostateczna reprezentacja tej grupy w po-
pulacjach poddawanych treningowi w duzych prébach
randomizowanych. Konieczne jest zatem zaprojektowa-
nie i wykonanie badan wigekszych grup pacjentéw w po-
deszlym wieku w celu lepszej oceny efektéw dzialania
i poprawy bezpieczefistwa treningu fizycznego. Jednak
na podstawie dostepnych danych i doswiadczenia klinicz-
nego mozna stwierdzi¢, ze dzieki odpowiednio dobrane-
mu programowi rehabilitacji ruchowej pacjenci w pode-
sztym wieku z CHF odnosza wielorakie korzysci z takiej
formy leczenia. W standardach leczenia CHF trening fi-
zyczny zajmuje wazne miejsceijest traktowany jako istot-
ny element terapii bez wzgledu na wiek chorego.
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