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Szanowni Panstwo,

witam w Nowym Roku i zycze sukceséw w radosnym poznawaniu dobrodziejstw, jakie niesie aktywnos¢ fizyczna w naszym
burzliwym intelektualnie i emocjonalnie, ale leniwym ruchowo Zyciu.

SzeSciominutowy test marszowy nie cieszy sie popularnoscig w naszym srodowisku. A szkoda. Mysle, Zze ponizsza
prezentacja wzbudzi Panstwa sympatie do tego prostego i pozytecznego testu.
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Wprowadzenie

Test marszowy to metoda oceny tolerancji wysitku,
kwalifikacji do rehabilitacji i oceny skutecznosci uspraw-
niania. Badanie ma swoj poczatek w latach 60. XX wieku.
W latach 60. i 70. testy marszowe limitowane czasem
wysitku: 12-minutowy, 9-minutowy, a takze 2-minutowy,
byty stosowane w celu oceny wydolnosci fizycznej, funk-
cji motorycznych, a takze w celu oceny adaptacji do czyn-
nosci dnia codziennego, nie znalazty jednak szerokiego
zastosowania [1]. SzeSciominutowy test marszowy
(ang. 6-minute walk test, 6-MWT) jest dobrze tolerowany,
bezpieczny dla pacjenta, tatwy do wykonania, nie wyma-
ga specjalistycznego sprzetu ani szczegdlnego szkolenia
personelu wykonujacego badanie. Jest tani, mozna go
wykorzystaé do oceny wydolnosci w duzych grupach
pacjentow. Test 6-MWT, ktéry w prosty sposéb ocenia tole-
rancje wysitku, adaptacje do czynnosci dnia codziennego
oraz skutecznos¢ leczenia i rokowanie, stat sie popularna
metoda oceny wydolnosci fizycznej w praktyce klinicznej
[1, 2]. Badanie jest rowniez wykorzystywane w rehabilitacji
kardiologicznej w przypadku braku mozliwosci technicz-
nych wykonania testu wysitkowego lub istnienia wzgled-
nych przeciwwskazan do jego wykonania [1] (Tabela I).

Ograniczenia wykonania 6-MWT obejmuja jedynie bez-
wzgledne przeciwwskazania do wykonania testu wysitko-
wego EKG [1, 2]. Pomimo braku monitorowania, prawdo-
podobnie ze wzgledu na mozliwos¢ indywidualnego doboru
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intensywnosci wysitku, w testach marszowych wykony-
wanych przez tysigce chorych z niewydolnoscia serca nie
obserwowano istotnych zdarzen niepozadanych [3, 4].

Tabela I. Wskazania do wykonania 6-minutowego
testu marszowego

1. Ocena tolerancji wysitku

* niewydolnos¢ serca
przewlekta obturacyjna choroba ptuc
choroby ptuc zwigzane z restrykcja
pierwotne i wtérne nadcisnienie ptucne
choroby tetnic obwodowych
podeszty wiek
ustalenie programu rehabilitacji

2. Ocena skutkow leczenia

* niewydolnos¢ serca
niewydolnos¢ oddechowa (przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, choroby restrykcyjne ptuc)
pierwotne i wtérne nadcisnienie ptucne
przebyte zabiegi torakochirurgiczne (resekcja ptuca,
przeszczep ptuc)
przebyte zabiegi kardiochirurgiczne (pomostowanie
aortalno-wiencowe, operacyjna korekcja wad wrodzonych
i nabytych serca, przeszczep serca)
ocena rehabilitacji pulmonologicznej i kardiologicznej

3. Ocena rokowania
* niewydolnos¢ serca
* przewlekta obturacyjna choroba ptuc
* pierwotne nadcisnienie ptucne
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Zasady wykonywania

Test marszowy powinien by¢ wykonywany u pacjenta
w stabilnym stanie klinicznym, po okresie 10-minutowe-
go odpoczynku w pozycji siedzacej. Przed badaniem nie
zaleca sie odstawiania przewlekle przyjmowanych lekow.
Co najmniej 2 godz. wczesniej pacjent nie powinien wyko-
nywac ciezkich i dtugotrwatych wysitkéw fizycznych ani
tez ,rozgrzewki”. Chory maszeruje samodzielnie, w swo-
bodnym i dogodnym dla siebie tempie, po ptaskiej i row-
nej nawierzchni pustego korytarza szpitala lub przychod-
ni. Nie zaleca sie wykonywania 6-MWT na biezni ruchomej,
gdyz w tym przypadku istotnie wptywamy na dystans mar-
szu. Dopuszczalna jest ustna motywacja chorego do mar-
szu oraz hiezgca informacja o zaawansowaniu badania.
Zaleca sie, aby dtugos¢ korytarza wynosita ok. 30 m (20—
50 m). Kolejne testy u danego pacjenta powinny by¢ wyko-
nywane na korytarzu o tej samej dtugosci, zmiana dtugo-
ci korytarza moze wydtuzyé lub skréci¢ dystans marszu
0 15-50 m ($rednio 28 m) [4]. Korytarz powinien by¢ ozna-
kowany co minimum 3 m, co utatwienia obliczenie dystan-
su marszu. Nalezy oznakowac tez konce korytarza (miej-
sce startu i zwrotu w czasie marszu). W czasie badania
oceniamy dystans marszu pokonywany przez 6 min oraz
subiektywny poziom ciezkosci wysitku wg skali Borga.
U pacjentéw ze znacznie ograniczong tolerancja wysitku
dopuszcza sie krétkotrwate, zalezne od pacjenta, przerwy
w marszu. W zwigzku z obserwowanym wydtuzeniem (ok.
6%) dystansu w drugim 6-MWT — , wyuczenie marszu”,
zaleca sie wykonywanie wstepnego testu marszowego
dzien przed zasadniczym badaniem [4, 5]. Efekt ,wyucze-
nia marszu” nie wystepuje w kolejnych testach, tzn. trze-
cim i nastepnych, utrzymuje sie natomiast przez ok. 2 mie-
sigce. Zjawisko to powinno by¢ brane pod uwage szczegbélnie
w przypadku testéw o znaczeniu rokowniczym i w badaniach
klinicznych [4, 5]. Wazne jest tez, aby badanie byto wykony-
wane indywidualnie u kazdego chorego, gdyz poprzez efekt
wspbtzawodnictwa w marszu grupowym badany pokonuje
dystans o 20-30% dtuzszy [2].

Ze wzgledu na duze bezpieczehstwo badania 6-MWT nie
wymaga monitorowania EKG. U pacjentéw z niewydolnoscia
oddechowa stosuje sie biezaca oceng saturacji przy uzyciu
pulsoksymetru. Nalezy jednak zwraca¢ uwage na mozliwosé
uzyskania btednego wyniku ze wzgledu na wystepowanie
artefaktow, ktére wynikaja z ruchu pacjenta. Nie zaleca sie
suplementacji tlenem w czasie badania [1, 6].

W razie wystapienia takich objawéw, jak bél w klatce
piersiowej, nagta lub nasilajaca sie istotna dusznos¢, zabu-
rzenia rownowagi, zagrazajace zastabniecie, nasilajace sie
zbledniecie powtok ciata, badanie nalezy przerwac [1].

Interpretacja wyniku

Test 6-MWT jako metoda oceny wydolnosci fizycznej okre-
$la adaptacje pacjenta do codziennych wysitkéw fizycznych.
Zdrowa dorosta osoba pokonuje w 6 min 400-700 m [2].
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W badaniu oceniajacym wartosci referencyjne dystansu w gru-
pie zdrowych o0séb w wieku 20-80 lat Sredni dystans
6-MWT u mezczyzn wynosit 735 + 98 m, u kobiet 659 + 56 m
[7]. W innym badaniu zdrowe]j populacji wartosci te wynosity
odpowiednio dla mezczyzn 580 m, dla kobiet 500 m. W gru-
pie zdrowych mezczyzn po 68. roku zycia dystans pokonywa-
ny w 6 min wynosit $rednio 400 m, u kobiet 367 m [3].
Pomijajac 6-procentowe wydtuzenie dystansu zwigzane z efek-
tem wyuczenia, 6-MWT jest badaniem o udowodnionej powta-
rzalnosci wyniku. Roznice w dystansie marszu w réznych bada-
niach wynoszace do 30% wynikaja ze zmiany dtugosci
korytarza i zmiennego motywowania pacjenta do wysitku. Na
dtugos¢ dystansu marszu ma wptyw wiek, pte¢, wzrost, masa
ciata z uwzglednieniem obwodu pasa, codzienna aktywnosé
fizyczna, palenie tytoniu, a takze wystepowanie choréb uktadu
krazenia (choroba wiencowa, przebyty zawat, niewydolnosé
serca, miazdzyca tetnic obwodowych), choroby uktadu odde-
chowego (przewlekta obturacyjna choroba ptuc, astma oskrze-
lowa, choroby restrykcyjne ptuc), ponadto dystans skracaja
choroby miesni i stawdw oraz przebyty udar moézgu [3, 8].
Suplementacja tlenem i zazywanie bronchodylatatoréow
wydtuza dystans u pacjentéw z niewydolnoscig oddechows,
a nitrogliceryna przyjeta przed badaniem u pacjentéw z cho-
robg wiencowa [1]. W ocenie dystansu nalezy bra¢ pod uwa-
ge wystepowanie takich patologii, jak niewydolnos¢ nerek,
cukrzyca, niedokrwistosé, choroby nowotworowe, choroby
infekcyjne [3]. Na skrocenie dystansu wptywa depresja [3, 9].
Wartos¢ dystansu koreluje z wynikami badan oceniajacych
jakos¢ zycia na podstawie wskaznikéw DASI (Duke Activity
Status Index) i SF-36 (Short Form 36 Health Survey) [9].

Pomimo tak wielu czynnikéw determinujacych wynik
6-MWT oraz duzej rozpietosci uzyskiwanych wynikéw,
zaréwno u 0s6b zdrowych, jak i u pacjentéw z niewydoln-
05cia serca potwierdzono korelacje dystansu marszu z mak-
symalnym pochtanianiem tlenu ocenianym w badaniu spi-
roergometrycznym [10-13]. Pochtanianie tlenu na szczycie
wysitku w 6-MWT jest zblizone do pochtaniania tlenu na
poziomie progu beztlenowego i osigga ok. 85% szczyto-
wego pochtaniania tlenu (peak VO,) [10, 12-14]. Réwniez
maksymalne tetno w 6-MWT zaréwno u 0séb zdrowych,
jak i pacjentéw z niewydolnoscia serca odpowiada warto-
ci tetna na poziomie progu beztlenowego [13]. Wyzej
wymienione zaleznosci wystepuja w przypadku osiagania
w czasie 6-MWT subiektywnego poziomu zmeczenia ok.
11-13 wg skali Borga [15].

WartoSci rokownicze

W badaniu SOLVD po raz pierwszy w duzej grupie
pacjentéw ze skurczowa niewydolnoscia serca oceniono
zwigzek dtugosci dystansu osiggnietego w 6-MWT z roko-
waniem [16-18]. Wykazano, ze dystans marszu ponizej
300 m jest niezaleznym czynnikiem ztej prognozy. W tej
grupie pacjentéw Smiertelnos¢ roczna wynosi 10,2%,
a wskaznik hospitalizacji w obserwacji rocznej 40,9%.
Wsréd pacjentéw pokonujacych przez 6 min dystans
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powyzej 450 m Smiertelnos¢ roczna nie przekracza 3%,
a wskaznik hospitalizacji w ciggu roku 20% [16]. U pacjen-
téw z niewydolnoscia serca w analizie wieloczynnikowej
dystans marszu jest samodzielnym czynnikiem ryzyka
hospitalizacji i nagtego zgonu, niezaleznie od zwiekszo-
nego wymiaru koAcoworozkurczowego lewej komory,
niskich wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory (EF) czy
takich parametréw, jak: wysokie stezenie kreatyniny, niskie
stezenie hemoglobiny, wysokie stezenie NT-proBNP
[18,19].

Zardwno u pacjentéw z kardiomiopatia rozstrzeniowa,
jak i u zdrowych ochotnikéw dystans marszu pokonywa-
nego w 6-MWT koreluje z maksymalnym pochtanianiem tle-
nu ocenianym w badaniu spiroergometrycznym. Ze wzgledu
na te korelacje zmiana dystansu marszu w kolejnych testach
moze by¢ wystarczajaca do oceny poprawy wydolnosci lub
progresji choroby u danego pacjenta. Wedtug Redelmeiera
i wsp. [6], oceniajac za pomocg 6-MWT skutecznosé okres-
lonej interwencji leczniczej, za istotng uznac nalezy zmiane
dystansu marszu > 70 m. Wartos¢ prognostyczna 6-MWT
ogranicza sie do pacjentéw ze skurczowa niewydolnoscia
serca (EF < 45%). U chorych z objawami niewydolnosci ser-
ca i zachowana funkcjg skurczowa lewej komory (EF > 45%)
dystans marszu w 6-MWT nie decyduje o rokowaniu [19].
W tej grupie chorych czynnikami ztego rokowania sg m.in.
pte¢ zenska, dusznos¢ nocna, niskie stezenie hemoglobiny,
wysokie stezenie NT-proBNP [19].

Zastosowanie testu 6-minutowego marszu
w rehabilitacji kardiologicznej

Test marszowy jest wykorzystywany w kwalifikacji do
rehabilitacji kardiologicznej i ocenie jej skutecznosci w przy-
padku braku mozliwosci technicznych wykonania testu
wysitkowego lub istnienia wzglednych przeciwwskazah
do jego wykonania [8, 20]. Dystans marszu definiuje tole-
rancje wysitku, co pozwala na kwalifikacje pacjenta do
odpowiedniego poziomu obcigzen stosowanych podczas
treningdbw lub do uczestniczenia w treningu w grupie
pacjentéw o zblizonej wydolnosci fizycznej [8, 20]. Dotyczy
to na przyktad pacjentéw rehabilitowanych we wczesnym
etapie po zabiegach kardiochirurgicznych, chorych
w podesztym wieku, z wszczepionym uktadem stymu-
lujacym, z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem
czy po terapii resynchronizujacej.

Ze wzgledu na korelacje dystansu marszu w 6-MWT
z peak VO, i na fakt, ze pochtanianie tlenu po 6 min mar-
szu osigga poziom progu beztlenowego, a maksymalne
tetno osiggane w czasie 6-MWT odpowiada wartosci tet-
na na poziomie progu beztlenowego [13] (zaleca sie, aby
w rehabilitacji kardiologicznej stosowa¢ obcigzenia do
poziomu progu beztlenowego), 6-MWT moze by¢ wyko-
rzystywany jako bezpieczna metoda treningu fizycznego,
a osiggane podczas marszu maksymalne tetno moze by¢
uznane za tetno treningowe [13].

Podsumowanie

Badanie 6-MWT jest mozliwe do wykonania u wiek-
szosci pacjentéw zaréwno hospitalizowanych, jak
i bedacych pod opiekg ambulatoryjna. tatwy do wykona-
nia, bezpieczny dla pacjenta, tani — 6-MWT powinien by¢
stosowany jako badanie dodatkowe [18] w celu oceny
wydolnosci fizycznej, adaptacji do codziennych wysitkow
fizycznych, skutkéw interwencji medycznych i rokowania
[21]. Liczne czynniki determinujace zmiane dystansu mar-
szu pokrywaja sie z czynnikami, ktére wptywaja na tkan-
kowe pochtaniane tlenu. Informacje uzyskane z 6-MWT
jako badania uzupetniajacego diagnostyke pozwalaja
w prosty sposéb oceni¢ zmiane tolerancji wysitku, nie
pozwalaja natomiast jednoznacznie okresli¢ przyczyn
obserwowanych zmian.
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