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byt czas, kiedy ,,krélowa interna” zajmowata sie chorymi na serce. Postepy w diagnostyce i terapii
wymusity powstanie odrebnej specjalizacji — kardiologii. Dzisiaj okazuje sie, ze istotny odsetek
chorych kardiologicznych ma powiktania nerkowe, cukrzyce, a z drugiej strony — istotny odsetek
chorych nefrologicznych oraz diabetykéw cierpi na choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Stad
koniecznos¢ realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej w przypadku choroby nerek
i cukrzycy. Dobroczynne skutki rehabilitacji kardiologicznej poprawiaja rokowanie w chorobach
nerek i cukrzycy. Zachecam do lektury ponizszego tekstu, uzupetniajac go jedynie wymownga
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Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa przyczyna
ok. 50% zgondw w Polsce [1]. W przewlektej chorbie nerek
(ang. chronic kidney disease, CKD) gtéwna przyczyng zgo-
néw sa: choroba niedokrwienna serca (ang. ischaemic he-
art disease, IHD), zawat serca (ang. myocardial infarction,
MI), nagty zgon sercowy [2]. Od kilku lat liczne badania
nad wzajemnymi powigzaniami miedzy CKD a chorobami
sercowo-naczyniowymi zaciesnity wspotprace kardiologéw
i nefrologdw, powstata nowa dziedzina — kardionefrologia
[3]. Rehabilitacja jest uznanym sposobem leczenia wyko-
rzystywanym w prewencji pierwotnej i wtérnej choréb kar-
diologicznych, zmniejszajagcym ogblna Smiertelnosé, liczbe
zgondw z powodbw sercowych i poprawiajacym jakosé zy-
cia. Od lat 80. ubiegtego wieku pojawity sie doniesienia
o mozliwosciach i korzysciach ptynacych z rehabilitacji cho-
rych ze schytkowa niewydolnoscig nerek wymagajacych le-
czenia nerkozastepczego [4]. W Niemczech i w Stanach
Zjednoczonych powstaty specjalne programy usprawniania
0s6b hemodializowanych (HD) [5]. W Polsce na ten temat
opublikowano nieliczne prace badawcze [6, 7]. Nieznanym
zagadnieniem, réwniez wsréd fachowcdw, pozostaje reha-
bilitacja chorych po MI z tagodng lub umiarkowang CKD.
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Problemom usprawniania kardiologicznego tej grupy cho-
rych witasciwie nie poswiecano dotad uwagi. Brak donie-
sien naukowych sktania do przyjrzenia sie dostepnym
informacjom.

Przewlekta choroba nerek jest niezaleznym czynni-

kiem ryzyka choroby wieficowej [8]. Stale rosnie liczba lu-
dzi wymagajacych leczenia nerkozastepczego. W 2003 r.
w Polsce hemodializowanych byto 296 0s6b na milion,
a z czynnym przeszczepem nerki zyto 135 0séb na milion
mieszkancéw [9]. Gtéwne przyczyny CKD to nefropatia
cukrzycowa, przewlekte ktebuszkowe zapalenie nerek
i nefropatia nadcisnieniowa. Wedtug wytycznych Kidney
Disease Outcomes Quality Initative (KDOQI) opublikowa-
nych w 2002 r. wyrézniamy 5 stadiéw CKD na podstawie
szacunkowego poziomu filtracji ktebuszkowej (eGFR):
| — eGFR >90 ml/min/1,73 m?;
Il — eGFR 60-89 ml/min/1,73 m?;
Il — eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?;
IV — eGFR 15-29 ml/min/1,73 m?;
V — eGFR <15 ml/min/1,73 m2.

Ostatni stopien odpowiada schytkowej niewydolnosci
nerek i wymaga leczenia nerkozastepczego [10].

Adres do korespondencji:

lek. med. Jarostaw Tomaszewski, Klinika Rehabilitacji, Akademia Medyczna, ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk, tel.: +48 58 349 16 41,

faks: +48 58 349 16 40, e-mail: jtomaszewski@amg.gda.p!

Kardiologia Polska 2007; 65: 12



1534

Jarostaw Tomaszewski, Stanistaw Bakuta

W CKD czesto wystepuja czynniki wptywajace na przy-
spieszony rozw6j miazdzycy tetnic: hiperlipidemia, nadcis-
nienie tetnicze, zaburzenia gospodarki weglowodanowej,
kwasowo-zasadowej, wapniowo-fosforanowej, niedokrwi-
stos¢, przewaga zwigzkéw naczyniozwezajacych (angio-
tensyna Il) i podnoszacych krzepliwosé¢ krwi, hiperhomo-
cysteinemia, czynniki zapalne [2, 11]. Podobnie do IHD
czynnikami ryzyka sa: palenie papieroséw, pteé meska,
obcigzony wywiad rodzinny, mata aktywnos¢ fizyczna. Im
wieksza dysfunkcja nerek, tym wieksze jest ryzyko serco-
wo-naczyniowe, rowniez po MI [12]. Nawet tagodna CKD
jest zwigzana z wieksza Smiertelnoscia, czestszymi hos-
pitalizacjami i leczeniem rewaskularyzacyjnym po pier-
wotnym pomostowaniu aortalno-wiencowym (ang. coro-
nary aortic bypass graft, CABG) w obserwacji 7-letniej
[13]. W niedawno opublikowanym badaniu McCullough
i wsp. [14] udowodnili, ze niedokrwisto$¢, mikroalbumi-
nuria i eGFR <60 ml/min/1,73 m? sg niezaleznymi czynni-
kami choréb uktadu krazenia (ang. cardiovascular dise-
ases, CVD) oraz wspdlnie zmniejszaja przezycie o 93%
w obserwacji 30-miesiecznej. Elsayed i wsp. opublikowa-
li dane, z ktérych wynika, ze osoby z CVD i wyjsciowo
nieprawidtowa czynnoscia nerek stanowig grupe naj-
wiekszego ryzyka szybkiej progresji do niewydolnosci
nerek [15]. Friedman i wsp. [16] przypuszczaja, ze naj-
wiekszy wptyw na te relacje maja wspélne czynniki ryzy-

Trening fizyczny u pacjenta w trakcie dializy
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ka przewlektych CVD i CKD oraz zmiany miazdzycowe

w mikrokrazeniu nerkowym. Wnioskiem wyptywajacym

z tych badan jest koniecznos¢ wykrywania i leczenia CKD

juz we wczesnych stadiach i uwzglednienia przy tym re-

habilitacji.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (KRK), maja-
ca da¢ chorym po ostrym zespole wiehcowym, przezskor-
nej srédnaczyniowej angioplastyce wiencowej (ang. percu-
taneous transluminal coronary angioplasty, PTCA) czy CABG
mozliwos¢ powrotu do zycia zawodowego, funkcjonowa-
nia w rodzinie i spoteczenstwie, jest ogblnie przyjeta forma
leczenia modyfikujaca czynniki ryzyka CVD. W Polsce stan-
dardy wg wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego zostaty opracowane przez Komisje ds. Opraco-
wania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej PTK
pod kierunkiem prof. R. Piotrowicza w 2004 r. [17].

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna sktada sie
z 3 etap6w i obejmuje:

e ¢wiczenia odpowiednio dobrane do tolerancji wysitku
chorego, poprzedzone diagnostyka z uwzglednieniem
przeciwwskazan,

e usprawnianie psychospoteczne w celu zmniejszenia po-
czucia leku, depresji i rozwiniecia umiejetnosci radzenia
sobie ze stresem,

« modyfikacje trybu zycia,

« edukacje chorych i ich rodzin,

« diagnostyke choréb towarzyszacych.

Na wzoér KRK przebiega usprawnianie oséb HD [4, 6,
18]. Wymaga nieco zmodyfikowanej formy, np. treningu
na cykloergometrze w pozycji pétlezacej. Przed rozpocze-
ciem rehabilitacji oséb HD nalezy uwzgledni¢ trudnosci
zwigzane z zespotami bélowymi stawéw (osteodystrofia),
zaburzeniami regulacji cisnienia tetniczego, ostabieniem
sity miesniowej (dtugi czas unieruchomienia podczas HD
i miopatia mocznicowa), neuropatia mocznicowa, mniej
specyficzng elektrograficzng préba wysitkowg (niedo-
krwistos¢, tachykardia, blok odnég peczka Hisa, wtérne
zmiany zastawkowe, mata wydolnos¢ fizyczna) [2].
W trakcie wysitku, nawet umiarkowanego, wykorzysty-
wanego w KRK dochodzi do spadku diurezy zwigzanego
z ograniczeniem przeptywu nerkowego, wynikajacym
z regionalizacji krazenia. U ludzi zdrowych wielkos¢ GFR
dzieki mechanizmom autoregulacji jest ochraniana az
do duzych obcigzen, natomiast u ludzi z umiarkowanym
uszkodzeniem nerek niewielki wysitek moze prowadzi¢
do spadku GFR [19]. Poniewaz w KRK stosujemy wysitek
aerobowy (wytrzymatosdciowy) nie dtuzszy niz 30-60 min
i przewaznie w trybie interwatowym, ograniczenia kraze-
nia nerkowego nie powinny mie¢ znaczacego wptywu
na rozwoj CKD.

W 2005 r. w American Heart Journal ukazata sie praca
Venkataramana i wsp., w ktérej poréwnano efekty reha-
bilitacji kardiologicznej chorych z CVD z lub bez CKD [20].
Chorzy z IHD, po MI, po PTCA bioracy udziat w programie
rehabilitacji kardiologicznej w latach 1996-2004 zostali
podzieleni na 2 grupy: 115 z CKD (wiekszos¢ stadium I-111)
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i 261 bez CKD. Program usprawniania obejmowat przede
wszystkim ¢éwiczenia pod kontrolg telemetrii, poradnic-
two indywidualne i edukacje grupowa. Tolerancje wysitku
oceniano na wstepie i na koAcu badania 6-minutowym
testem marszu. Oprécz danych demograficznych i wywia-
du, oceniano ryzyko wystapienia zdarzen sercowych
(AACVPR risk stratification), stopief aktywnosci fizycznej,
diete (MEDFICTS), jakos¢ zycia (SF-36), ciSnienie tetnicze
(RR), lipidogram, indeks masy ciata (BMI), obwod talii.
Po 29+9 sesjach zaje¢ w obu grupach doszto do znacza-
cej poprawy, poréwnywalnie, w zakresie BMI, obwodu ta-
lii, diety, dystansu pokonywanego podczas 6-minutowego
testu marszu, stezenia frakcji LDL cholesterolu, deklaro-
wanej aktywnosci ruchowej, skali SF-36. Obie grupy réz-
nity sie, jesli chodzi o stan wyjsciowy. Chorzy z CKD byli
starsi, z wiekszym ryzykiem wystapienia zdarzen serco-
wych, nizszg deklarowang aktywnoscia fizyczna, pokony-
wali krétszy dystans podczas testu marszowego, mieli
nizszy poziom frakcji HDL cholesterolu.

Wnioski

1. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest skutecz-
na metoda modyfikujaca czynniki ryzyka sercowo-na-
czyniowego chorych we wczesnych stadiach CKD.

2. Konieczne sg dalsze badania z dtuzsza obserwacja cho-
rych, oceniajace, czy modyfikacja czynnikéw ryzyka
wskutek prowadzonej rehabilitacji przetozy sie na
zmniejszenie zachorowalnosci i umieralnosci chorych
z tagodng i umiarkowanga CKD.

3. Telemetria stwarza nowe mozliwosci rehabilitacji cho-

rych leczonych nerkozastepczo.
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