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Matgorzata Fedyk-tukasik, Tomasz Grodzicki
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Wydtuzenie zycia, rosngce znaczenie czynnikow ry-
zyka, takich jak nadcisnienie tetnicze, otytosé, cu-
krzyca oraz — paradoksalnie — postepy medycyny
skutkujg wzrostem czestosci zachorowan i rozpo-
znawania niewydolnosci serca. Dodatkowo range
problemu zwiekszajg znaczne koszty spoteczne
i ekonomiczne tego schorzenia. Istotg niewydolno-
$ci serca jest spirala reakcji neurohormonalnych,
majacych w pierwszej fazie zaburzen charakter kom-
pensacyjny, ktére, utrzymujac si¢ diuzej, prowadzag
do postepujgcych zmian na poziomie molekularnym,
komoérkowym i narzgdowym. Zaburzenia dotyczg
miedzy innymi miesni szkieletowych.

Wyniki badan, w ktérych analizowano zaleznosci
miedzy wydolnoscia fizyczng, aktywnoscig fizyczng,

DEFINICJA

»Wydolnos¢ fizyczna” jest definiowana jako zdolnoé¢
do wykonywania cigzkich i dtugotrwalych wysitkéw fi-
zycznych. Pojecie to obejmuje takze tolerancje na zmecze-
nie oraz czas powrotu do stanu wyjéciowego po zakoncze-
niu wysitku fizycznego. Chorzy z niewydolnoécig serca
najczesciej skarza sie na z1g tolerancje wysitku fizycznego,
ktéra objawia sie szybko narastajgcym zmeczeniem lub
dusznoscia wysitkowa. W codziennej praktyce klinicznej
podstawa stopniowania zaawansowania niewydolnosci
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sitg miesni szkieletowych a stopniem zaawansowa-
nia choroby, mierzonym za pomocg innych parame-
tréow, wskazujg na przydatnosé prostych pomiarow
submaksymalnej wydolnosci wysitkowej metoda
6-minutowego testu spacerowego przede wszystkim
do monitorowania postepow leczenia niewydolnosci
serca i prognozowania jej przebiegu. Nowoczesna
terapia uwzglednia dobroczynny wptyw ruchu na
ukfad autonomiczny, mechanizmy neurohormonal-
ne i metabolizm migsniowy. Poprawa aktywnosci fi-
zycznej wpiywa tez korzystnie na subiektywng kom-
ponente oceny jakosci zycia chorych.

Stowa kluczowe: wydolnosé fizyczna, aktywnosé
fizyczna, niewydolnos¢ serca

serca jest wywiad, a w szczeg6lnosci — wielko$¢ wysitku
wywolujacego dusznos¢ lub zmeczenie (klasyfikacja nie-
wydolnosci serca wg New York Heart Association [NYHA]).
Objawy te sa subiektywnym odczuciem pacjenta, dlatego
poszukuje sie obiektywnych metod oceny stopnia ograni-
czenia wydolnodci fizycznej.

METODY OCENY

Najbardziej miarodajng metoda oceny wydolnosci fi-
zycznej jest proba wysitkowa na biezni ruchomej lub cy-
kloergometrze zjednoczesna ocena gazéw wydechowych,
nazywana réwniez proba spiroergometryczna. W trakcie
tej proby dokonuje sie bezposredniego pomiaru zuzycia
tlenu (VO,), produkcji dwutlenku wegla (VCO,) oraz wiel-
kosci wentylacji (VE, ventilation). U pacjentéw z niewydol-
noscig serca ocenia sie szczytowe zuzycie tlenu (VO,peak),
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Tabela 1. Klasyfikacja niewydolnosci serca wediug Webera oparta na parametrach préby spiroergometrycznej [4]

Klasa Niewydolnos¢ serca
A tagodna

B Umiarkowana

C Cigzka

D Bardzo cigzka

VO, peak [ml/kg/min]

VO,AT [ml/kg/min]

> 20 > 14
16-20 11-14
10-16 8-11
6-10 5-8

VO, peak — szczytowe zuzycie tlenu; VOLAT (oxygen consumption at anaerobic threshold) — zuzycie tlenu na progu anaerobowym

czyli najwigkszg warto$¢ zuzycia tlenu (VO,) w przebiegu
wysitku, lub zuzycie tlenu na progu anaerobowym
(VO,AT, oxygen consumption at anaerobic threshold) Parame-
try te sa obiektywnym wskaznikiem prognostycznym
u chorych z niewydolnoécia serca istosuje sie je przy kwa-
lifikacji do transplantacji serca [1-3]. Stanowia one takze
podstawe klasyfikacji niewydolnosci serca metoda Webera
(tab. 1) [4].

Testy wysilkowe z réwnoczesnym badaniem zuzycia
tlenu sa kosztowne i czasochtonne, a czes$¢ pacjentéw nie
jest w stanie wykonac testu z powodu nietolerancji wysit-
ku lub dyskomfortu spowodowanego $cisle przylegajaca
maska do analizy gazéw wydechowych. Te problemy sklo-
nily do poszukiwan prostego, taniego, dostepnego testu,
zblizonego pod wzgledem warunkéw do codziennej ak-
tywnosci pacjenta. Okazal sie nim 6-minutowy test space-
rowy (6 MWT, 6-minute walk time), pierwotnie stosowany
do oceny klinicznej pacjentéw ze schorzeniami ptuc. Sze-
$ciominutowy test spacerowy jest najlepszy sposréd sub-
maksymalnych testow wysitkowych z limitem czasu
(2-min., 6-min.i12-min.). W polowie lat 80. dwie niezalez-
ne grupy badawcze wykazaty przydatnos¢ 6 MWT do oce-
ny pacjentéw z niewydolnoécia serca [5], badajac zwiazek
miedzy obiektywnym parametrem, jakim jest szczytowe
zuzycie tlenu, a wydolnoscia osiagnieta w przebiegu testu
spacerowego. Zalezno$¢ miedzy szczytowym zuzyciem
tlenu a przebytym dystansem ma charakter krzywolinio-
wy. Mimo duzego rozrzutu wynikéw 6 MWT u 0séb ce-
chujacych sie niskim maksymalnym zuzyciem tlenu za-
chowuje on wiarygodnos¢i przydatnosé, zwlaszcza w oce-
nie postepu choroby i przebiegu leczenia [6, 7]. Dodatko-
wo 6 MWT wykazuje warto$¢ prognostyczna w ocenie
ryzyka $miertelnosci, hospitalizacji badZ koniecznosci
transplantacji serca [8]. Znajduje réwniez zastosowanie
u 0s6b w podesztym wieku (> 80 lat) i znacznie oslabio-
nych [9]. Przyjmuje sie, ze dystans krotszy niz 300 m ma
warto$¢ prognozujacg niepomyélne rokowanie. Podsta-
wowa zaleta 6 MWT jest fizjologiczny, naturalny charak-

ter wykonywanego wysitku oraz tatwo$¢ przeprowadze-
nia testu — takze w warunkach ambulatoryjnych. Bada-
ny, po wykluczeniu przeciwwskazai do wykonania
6 MWT, powinien by¢ szczegélowo poinformowany o celu
isposobie przeprowadzenia testu. Test wykonuje sie w sta-
bilnych warunkach, na przyklad na korytarzu, na odmie-
rzonym odcinku drogi, a do pomiaru czasu wykorzystuje
sie stoper. Badanym poleca sie marsz w milczeniu, w moz-
liwie najszybszym tempie — tak aby w ciaggu 6 minut po-
konali jak najdluzszy dystans. W trakcie testu nalezy
3-krotnie stownie zacheci¢ badanego do kontynuowania
wysilku. Nie powinna mu towarzyszy¢ inna osoba, aby nie
narzuca¢ tempa marszu. W momencie wystgpienia zme-
czenia, dusznosci badany moze sie zatrzymac¢, odpoczac,
apo ustapieniu dolegliwosci ponownie podjaé wysitek, do
czego nalezy go zachecaé. Po 6 minutach odnotowuje sie
przebyta droge.

ZWIAZKI MIEDZY NIEWYDOLNOSCIA SERCA
A SPRAWNOSCIA FIZYCZNA

Niewydolnos¢ serca jest ztozonym procesem chorobo-
wym, w ktérym — oprécz zmian w uktadzie sercowo-
-naczyniowym — wystepuja zmiany w wielu innych na-
rzadachiukladach. Nie pozostajg one bez wpltywu na wy-
dolnoé¢ wysitkowa. Jednym z pierwszych narzadéw ob-
jetych ,programem oszczednosciowym” w przebiegu nie-
wydolnosci serca sg miesnie szkieletowe, skad wzielo sie
przypuszczenie, ze zmiany czynnosciowe i strukturalne
w mieéniach sg odpowiedzialne za uposledzenie wydol-
noéci wysitkowe;j.

Podczas wysitku fizycznego u zdrowych oséb wiek-
sza cze$¢ objetoéci minutowej serca jest dostarczana do
mies$ni. W warunkach spoczynkowych przez mies$nie
przeplywa okolo 0,75 litra krwi na minute, natomiast
w trakcie wysitku — 12,5 I/min [10]. Teza, ze przeplyw
krwi przez mieénie szkieletowe w niewydolnoéci serca
wplywa wprost na wydolnoé¢ wysitkowa, nie znalazta
potwierdzenia w dotychczasowych badaniach, co moze
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Tabela 2. Charakterystyka wiékien migsniowych

Rodzaj Izoformy Kurczliwosé Typ metaboliczny Charakterystyka Wzgledna sita

widkna tancucha ciezkiego fizjologiczna widkien
miozyny

Typl MHC-I Wolnokurczliwe Tlenowe Oporne na zmeczenie 1,0

Typ lIA MHC-lla Szybkokurczliwe Tlenowe Oporne na zmeczenie 1,2

TyplIB MHC-lIx Szybkokurczliwe Glikolityczne Wrazliwe na zmeczenie 1,5

MHC (myosin heavy chain) — tancuch ciezki miozyny

wskazywac naistnienie innych mechanizméw odpowie-

dzialnych za spadek wydolnosci fizycznej u chorych

z niewydolnoscia serca.

Miesnie szkieletowe cztowieka sa zbudowane z kilku
typoéw widkien miesniowych. Mozna je klasyfikowac pod
wzgledem wlaéciwosci histochemicznych, funkcjonal-
nych i metabolicznych. Badanie aktywnosci ATP-azy
miozynowej pozwolilo na wyszczegélnienie trzech ty-
pow widkien: typu, IIA, IIB (niekiedy oznaczanych jako
IID lub IIX). Fenotyp wldkien jest pochodna obecnosci
réznych izoform fancuchéw ciezkich miozyny warunku-
jacych takze aktywno$¢ ATP-azowa i kurczliwosc [11].
W tabeli 2 przedstawiono charakterystyke poszczegél-
nych rodzajow widkien.

Ekspresja poszczegélnych izoform miozyny w mies-
niach szkieletowych czlowieka jest uwarunkowana gene-
tycznie, podlegajacjednoczesnie wplywom réznych czyn-
nikéw Srodowiskowych. Zmiana srodowiska hormonal-
nego, wysilek fizyczny badz stymulacja elektryczna daja
odpowiedz na poziomie mRNA obserwowang juz kilka-
dziesigt minut po zadzialaniu bodzca, ze skutkiem zalez-
nym od czasu jego dzialania w postaci degradacjiistnieja-
cych biatek i wbudowywania nowych miofilamentéw.
Zmiany morfologiczne zachodza stopniowo [12].

W hbadaniach biopsyjnych miesni koficzyn, przeprowa-
dzonych u chorych z niewydolnoscia serca, stwierdzono
nastepujace zjawiska:

* zmniejszony procentowy udzial widkien Ii zwiekszo-
ny procentowy udzial wiékien typu IIB w przekroju
poprzecznym w stosunku do mieéni u 0séb zdrowych;

* zmniejszenie przekroju widkien IIB (anaerobowych)
przy niezmienionych wiéknach IiIIA (aerobowych);

¢ zmniejszenie liczby wlo$niczek na przekroju przy za-
chowanym stosunku ich powierzchni do powierzch-
ni widkien mie$niowych.

Charakter zmian biochemicznych i histologicznych
w niewydolnosci serca jest zblizony do nieprawidlowosci
obserwowanych u 0s6b unieruchomionych lub nieaktyw-

nych fizycznie, jednak w niewydolno$ci serca zmiany te sg
bardziej zaawansowane [13].

W badaniach wykonanych u chorych z niewydolnoscia
serca metoda tomografii komputerowej stwierdzono atro-
fie mieéni szkieletowych, rozumiang jako zmniejszenie
stosunku pola poprzecznego przekroju miesni do wskaz-
nika masy ciata (BMI, body mass index) lub zmniejszenie
wielko$ci poprzecznego przekroju miesni w stosunku do
mieséni grupy kontrolnej [14, 15] oraz zaburzenia metabo-
lizmu stwierdzane w badaniach technika magnetycznego
rezonansu spektroskopowego [16]. W kraficowych przy-
padkach niewydolnoéci serca, w przypadku rozwoju wy-
niszczenia sercowego, zanikom mie$niowym czesciej to-
warzyszyly zwléknienia miesni niz ich apoptoza, za co
odpowiedzialnoscia obarcza sie czynniki profibrotyczne,
takie jak cytokiny i aldosteron [17].

Istnieje kilka hipotez ttumaczacych relacje miedzy nie-
wydolnoscia serca a obnizeniem wydolnosci wysitkowej.
Poniewaz spadek przeplywu obwodowego nie jest wystar-
czajacym wytlumaczeniem tego zjawiska, uwaza sie, ze
zmiany we wi6knach miesniowych sa immanentna cecha
niewydolnosci serca, $cisle zwigzanag z jej zaawansowa-
niem klinicznym. Radykalna poprawa warunkéw hemo-
dynamicznych u pacjentéw po transplantacji serca nie
dawata oczekiwanych skutkéw. Wydolnosé wysitkowa
i sita mig$ni, mimo zwiekszenia przeptywu obwodowego,
nie ulegaly poprawie — nawet po uptywie kilku miesiecy
[18]. Jednak obwodowe zmiany morfologiczne niedosta-
tecznie tlumaczg osrodkowe efekty niewydolnosci serca,
na przyklad duszno$¢ czy uczucie zmeczenia, dlatego
uznanie zyskuje tak zwana hipoteza mie$niowa, ktora
oprécz zmian obwodowych uwzglednia takze mechanizm
ergoreceptorowy — produkty metabolizmu beztlenowe-
go powoduja pobudzenie receptoréw pracy w mieéniach,
przekazywane wldknami aferentnymi do osrodkowego
ukladu nerwowego, z nastepowa aktywacja ukladu
wspolczulnego, osrodka oddechowego, obnizeniem ak-
tywnosci baroreceptoréw i napiecia nerwu blednego. Do-
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broczynny mechanizm kompensacyjny, dzialajacy w od-
powiedzi na wysilek fizyczny u 0s6b zdrowych, wskutek
dtugotrwatej stymulacji zaczyna ujawnia¢ swoje negatyw-
ne dzialanie w postaci syndromu niewydolnosci serca,
a takze progresji schorzenia, ktorego istota jest bledne kofo
zaburzen neurohormonalnych [19-22].

ZWIAZKI MIEDZY SItA MIESNI SZKIELETOWYCH
I NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Parametrem opisujgcym stan czynno$ciowy muskulatu-
ry jest miedzy innymi sita mie$nia. Zalezy ona od wieku, plci,
stanu zdrowia oraz wytrenowania, co przeklada sie na wiel-
kos¢ powierzchni przekroju poprzecznego miesnia, jak row-
niez na budowe mieéni (rodzaj i proporcje wystepujacych
widkien). Z wiekiem maleje liczba widkien miesniowych,
a przybywa kolagenu. Sita mie$niowa swoja maksymalna
warto$c¢ osiagga okolo 25. roku Zycia, nastepnie stopniowo
zmniejsza sie, zwlaszcza po 50. roku zycia, za$ okresie staro-
éci jest nizsza o okolo 35-40% [23]. Zaburzenia opisywane
w miesniach w przebiegu niewydolnosci serca w sposob
oczywisty skutkuja obnizeniem ich sity. Wykazano tez war-
toé¢ prognostyczna sity miesni uda dla przezywalnosci cho-
rychzniewydolnoscig serca [24]. Zatem wydaje sie, ze ten sto-
sunkowo prosty pomiar moze sta¢ sie wygodnym i praktycz-
nym parametrem opisujagcym niewydolnos¢ serca.

Wyb6r mieéni prostownikéw uda do badan wynika
z ich najszybszego zaniku wskutek niedoczynnosci, co
z koleijest rezultatem ich filogenetycznie p6znego rozwo-
ju (podobnie jak mieéni obreczy barkowej czy posladko-
wych). Dodatkowy walor stanowi prostota badania. Bez-
posredni pomiar sity migsnia jest niemozliwy (konieczne
byloby jego wyizolowanie), dlatego wykonuje si¢ pomiar
momentu sily, czyli iloczynu sily i ramienia dzialania,
a otrzymane wartosci mozna odnie$¢ do masy ciala. Do po-
miaréw wykorzystuje sie stacjonarne stanowiska pomia-
roweidynamometry reczne. Zwlaszcza przetworniki pie-
zoelektryczne stosowane w recznych dynamometrach,
wsparte odpowiednim oprogramowaniem, umozliwiaja
szerokie zastosowanie tej techniki.

METODY POMIARU AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ
W NIEWYDOLNOSCI SERCA

Aktywnoé¢ fizyczna jest definiowana jako wszystkie
rodzaje aktywnosci mie$niowej, ktore zwiekszaja podsta-
wowy wydatek energetyczny [25]. Pomiary aktywnosci
fizycznej mozna przeprowadzi¢ réznymi metodami: kalo-
rymetrii bezposredniej i posredniej, technikg podwdjnie

znakowanej wody, pozwalajacych na dokladne oznacze-
nie wydatku energetycznego, czy oceniajac ilos¢ energii
uzyskiwanej z pozywienia [26]. Metody te sa kosztowne
i niedostepne w codziennej praktyce.

Aktywno$¢ fizyczng mozna takze ocenié¢ z uzyciem
kwestionariuszy aktywnoéci ruchowej. Powstato wiele
takich kwestionariuszy, za pomoca ktérych mozna ocenic¢
wybrane aspekty tej aktywnosci. Dotyczy to gtéwnie pra-
cy zawodowej, prac domowych, czasu wolnego, dziatalno-
$ci w stowarzyszeniach czy przemieszczania sie. R6znig sie
one pod wzgledem okresu obserwacji (od 1 dnia, przez
tydzien, do roku), sposobu przeprowadzenia badan, ro-
dzaju rejestrowanej aktywnosci. Sa zdecydowanie prost-
sze i tansze od metod opisanych wyzej, ale tez nie sg poz-
bawione wad.

Kolejna metoda, ktéra wydaje sie najbardziej natural-
na w ocenie aktywnosci fizycznej pacjenta, to zastosowa-
nie krokomierzy [27]. Sg to niewielkie urzadzenia przeno-
$ne wykorzystujace zmienng podczas chodzeniaiskokow
site bezwladnosci specjalnego wahadla, przetwarzana
przez transponder elektromechaniczny na impulsy elek-
tryczne zliczane przez uklad elektroniczny. Do zalet kro-
komierzy naleza niewielkie rozmiary, fatwos¢ programo-
wania i obstugi, mozliwo$¢ zapamietywania zliczanych
parametréw, a przede wszystkim — ograniczenie czynno-
$ci pacjenta wyltacznie do zalozenia krokomierza na pasek
spodni/spddnicy (ryc. 1).

Juz pot wieku temu zaczeto bada¢ wplyw aktywno-
§ci fizycznej na zdrowie w réznych jego aspektach. Wy-
datek energetyczny zwigzany z ruchem byl w centrum

Rycina 1. Krokomierz
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zainteresowania kardiologii, medycyny pracy, epidemio-
logii i wreszcie ekonomii. Przykladowym badaniem [28]
wykorzystujacym techniki kwestionariuszowe polaczone
z wieloletnig obserwacja, w ktérym wykazano zaleznos¢
miedzy ryzykiem zawalu serca a aktywnoscig ruchowa
(mierzona z uzyciem takich prostych wskaznikéw, jak:
liczba pokonywanych schodéw, dtugosé spaceru, rodzaj
i natezenie uprawianego sportu), byta analiza Paffenbar-
gera i wsp. Mimo niedoskonatosci stosowanych technik
i arbitralnego doboru parametréw uzyskane wyniki jed-
noznacznie wskazywaly na ochronne dzialanie ruchu
w przypadku schorzen serca. ROwniez inne badania wska-
zywaly, ze uzycie dwo6ch metod pomiaru aktywnosci fi-
zycznej, krokomierza i ankiety, dostarcza informacji wia-
rygodnych i nawzajem sie uzupetniajacych [29].

Inne metody niz krokomierzowa pozwolity na okresle-
nie normatywéw aktywnosci fizycznej i pojawila sie po-
trzeba skorelowania wskazan krokomierzy z tymi norma-
mi, a nastepnie okreslenia pozioméw aktywnosci, czyli
liczby krokéw przynoszacych korzysci zdrowotne. Okaza-
lo sig, ze przecietna aktywnos¢ dzienna zdrowej popula-
qji to 5000-7499 krokéw dziennie i mozna ja okresli¢ jako
,niska”. Okreélenie ,siedzacy tryb zycia” odnosi sie do
os6b, ktore nie wykonuja 5000 krokéw dziennieiw tej gru-
pie wszelkie dzialania prowadzace do zwiekszenia aktyw-
noéci daja najlepsze rezultaty oraz przynosza korzysci
zdrowotne (obnizenie ci$nienia tetniczego, poprawa BMI).
Powszechnie uznaje sig, ze docelowa liczba krokéw, kté-
ra ma znaczenie profilaktyczne i/lub terapeutyczne, to
10000 dziennie [30]. W tabeli 3 przedstawiono typy aktyw-
noéci i odpowiadajacg im liczbe krokéw.

Bezwzgledna warto$c liczby krokéw nie dostarcza in-
formacji o stanie zdrowia badanego, poniewaz mozna so-
bie fatwo wyobrazi¢ osobe aktywna, ktéra wskutek choro-
by przechodzi do grupy o niskiej aktywnosci, natomiast
zmiana tego parametru moze mie¢ znaczenie dla diagno-
styki lub dla monitorowania postepu terapii. W pewnej

Tabela 3. Typy aktywnosci fizycznej

Typ aktywnosci fizycznej Liczba krokow/dzien

Siedzacy tryb zycia < 5000

Typ niskiej aktywnosci 5000-7499
Typ nieznacznej aktywnosci 7500-9999
Typ aktywny 10 000-12 499
Typ wysoce aktywny = 12500

sprzecznosci z tym twierdzeniem pozostaje fakt gwaltow-
nego obnizenia aktywnoéci dziennej mierzonej krokomie-
rzem u pacjentéw z niewydolnoscia serca [31, 32].

AKTYWNOSC FIZYCZNA W NIEWYDOLNOSCI SERCA

Niewydolnos¢ serca nierozlacznie kojarzy sie z nieto-
lerancja wysitku; w obu przypadkach na pierwszy plan
wysuwaja sie objawy dusznosci i zmeczenia. W natural-
nym przebiegu tego schorzenia systematycznie obniza sie
wydolnoé¢ wysitkowa. Do niedawna niewydolno$¢ serca
stanowila wskazanie do spoczynkowego trybu zycia.
Pacjentom zalecano ograniczenie aktywnosci fizycznej,
aby zmniejszy¢ obcigzenie uktadu krazenia.

Zgodnie z obecnie obowigzujacymi wytycznymiw cho-
robach ukladu sercowo-naczyniowego rehabilitacje ru-
chowag, ktdra jestjedna z postaci aktywnosci fizycznej, wdra-
za sie juz we wczesnym okresie leczenia, wykorzystujac
dobroczynny wptyw ruchu na uklad autonomiczny, mecha-
nizmy neurohormonalne i metabolizm mig$niowy. Wyni-
ki prowadzonych programéw rehabilitacyjnych w grupie
chorych z niewydolnoscia serca okazaly sie zachecajace,
gdyz poprawialy tolerancje wysitku i jakos¢ zycia [33-35].
Jednoczesnie pojawily sie jednak pytania o bezpieczefistwo
prowadzonych dzialan, efektywno$¢ i wartos¢ progno-
styczng wynikéw [36]. Stanowisko American Heart Associa-
tion (AHA) opublikowane w 2003 roku [37], po przeanalizo-
waniu wielu prac o tej tematyce — zaréwno wskazujacych
nakorzystne efekty (codzienna aktywnoé¢ fizyczna prowa-
dzi do wydtuzenia czasu wykonywania wysiltku, zwieksza
site miesniowq, poprawia jako$¢ zycia), jak i sceptycznie
oceniajacych rehabilitacje ruchowa — pozwolilo na okresle-
nie zasad doboru ¢wiczen i stosowanych obciazen w zindy-
widualizowanych programach profilaktyczno-rehabilita-
cyjnych. Po wykonaniu analizy 21 projektéw badawczych,
w ktorych uczestniczyltoacznie 467 pacjentéw, okazalosie,
Ze najczestszymi niepozadanymi skutkami prowadzonych
¢wiczen byly: hipotonia powysitkowa, arytmie przedsion-
koweikomorowe, nasilenie objawdéw niewydolnosci serca.
W poréwnaniu z grupg oséb nie¢wiczacych liczba zdarzen
niepozadanych nie zwiekszyta sie znaczaco.

PODSUMOWANIE

Najwazniejszym zadaniem procedur diagnostycznychi te-
rapeutycznych jest ich wplyw na ditugo$¢ zycia pacjentéw,
przebieg choroby oraz jakos¢ zycia pacjentéw, a wiec wartos¢
prognostyczna i zdolno$¢ monitorowania postepu choroby
i/lubleczenia. Celembadania wydolnosci wysitkowej w niewy-
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dolnoscisercajest okredlenie stopnia zaawansowania choroby,
ale pozwala tez monitorowac postepy leczenia— zaréwno far-
makologicznego, interwencyjnego, jak i rehabilitacyjnego.
Szczytowe zuzycie tlenu (VO,peak) jest uznanym czynnikiem
prognostycznym zgonu i hospitalizacji w niewydolnosci ser-
ca. Podobna wartos¢ prognostyczna wykazuje badanie6 MWT,
co przy fatwodci jego wykonania, fizjologicznym charakterze,
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