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1. Wstep

Niewydolno$¢ serca (NS) jest powaznym i ztozonym procesem chorobowym, w wyniku
ktorego dochodzi do zmian nie tylko w uktadzie sercowo-naczyniowym, ale réwniez w wielu
innych narzadach i uktadach. Powoduje uposledzenie wydolnosci wysitkowej 1 sprawnosci
fizycznej, co niejednokrotnie ogranicza samodzielne funkcjonowanie chorych. Aktualnie
niewydolno$¢ serca jest jedyng chorobg uktadu sercowo-naczyniowego, ktorej wystepowanie
stale wzrasta. Szacuje si¢, ze w populacji Europejskiej liczba chorych z NS wynosi 10 min. Jest
to najczestsza 1 najbardziej kosztowna przyczyna hospitalizacji 0s6b po 65 roku zycia, na ktora
w Polsce rocznie wydawane jest 1.75 mln ztotych [10]. Stanowi to istotny problem spoteczny
i ekonomiczny.

Biorac pod uwagg prognozy zachorowalnos$ci na niewydolno$¢ serca, w praktyce
klinicznej i fizjoterapeutycznej, istotng role zaczyna odgrywaé ocena jako$ci zycia chorego.
Kwestionariusze oceny jakosci zycia daja mozliwo$¢ samooceny pacjenta dotyczacej wptywu
choroby i leczenia na jego funkcjonowanie we wszystkich sferach: fizycznej, psychicznej
i spotecznej. Subiektywna ocena jakosci zycia i skrupulatna diagnostyka kliniczna nie
odzwierciedlaja wplywu choroby na sprawnos$¢ fizyczng pacjentow. Brak precyzyjnego
narzedzia oceniajacego wszystkie komponenty sprawnos¢ fizyczng pacjentow z NS generuje
potrzebe stworzenia lub wykorzystania juz istniejgcych metod. Taka strategia diagnostyczna
moze zmniejszy¢é koszty zwigzane z hospitalizacjg pacjenta, dostosowaé rehabilitacje do

potrzeb funkcjonalnych i poprawic¢ jako$¢ zycia chorego.



2. Niewydolnos¢ serca — definicja, diagnostyka, epidemiologia

Niewydolno$¢ serca (NS) to patofizjologiczny stan, w ktorym serce nie moze
pompowac krwi w ilo$ci odpowiedniej do pokrycia zapotrzebowania metabolicznego tkanek.
Podstawowymi dolegliwosciami zglaszanymi przez chorych z NS sg: meczliwo$é, malejaca
tolerancja wysitku, duszno$¢ wysitkowa i1 spoczynkowa oraz objawy retencji pltynow.
Nietolerancja wysitku jest postepujaca i wzrasta wraz ze stopniem poglebiania si¢ choroby
pogarszajac jakos¢ zycia pacjenta [1]. Do przyczyn niewydolno$ci serca zalicza si¢: chorobe
niedokrwienng serca, nadci$nienie tetnicze, zapalenie migsnia sercowego, wady strukturalne,
zaburzenia metaboliczne i inne.

W diagnostyce NS jednym z najbardziej uzytecznych i powszechnie stosowanym
badaniem jest echokardiografia. Pozwala na bezposrednia ocen¢ budowy serca i okreSlenie
czynnosci skurczowej i rozkurczowej komor serca [2]. Poza oceng strukturalng i czynno$ciowa
serca dodatkowo wykonuje si¢ badania laboratoryjne. Ocena stezenia peptydow
natriuretycznych moze by¢ stosowana zarowno w celu wstepnego rozpoznania, zwlaszcza
pacjentow z nieostrym poczatkiem choroby [1], jak i monitowania przebiegu NS. Kolejnym
istotnym elementem oceny klinicznej chorego jest badanie - CPET (ang. cardiopulmonary
exercise testing). Badanie CPET na biezni ruchomej lub ergometrze rowerowym z jednoczesna
oceng gazow wydechowych wykonuje si¢ w celu oceny rokowania pacjenta, skuteczno$ci
leczenia i programowania rehabilitacji [3,4].

Mimo znacznych postgpow w zrozumieniu patofizjologicznych mechanizméw NS oraz
szeroko rozwinigtej profilaktyki, wskazniki zachorowalno$ci i1 rokowania pacjentow
sg niepomyslne. Liczba chorych z niewydolnoscig serca wzrasta wraz z wiekiem 1 szczeg6lnie
dotyczy oséb powyzej 60 roku zycia [5]. Wystepowanie niewydolno$ci serca w populacji
europejskiej ocenia si¢ na 6 — 10 milionéw, w Polsce ten problem dotyczy 0,8 — 1min osob
i ciggle wzrasta [6,7]. Skal¢ problemu podkresla fakt, ze przewlekta niewydolno$¢ serca ma
bardzo zte rokowania. Wskazniki 5-letniego przezycia NS sg gorsze niz wskazniki w chorobie
nowotworowej (wykluczajac raka phuc) [8]. W zaawansowanej niewydolnosci serca (IV klasa
wg NYHA) 50 % pacjentow umiera W trakcie jednego roku [9]. Srednie przezycie od chwili
rozpoznania NS wynosi ok. 3,2 lat u kobiet, u mezczyzn 1,7 lat [6].

Leczenie 1 diagnostyka chorego z niewydolno$cig serca pochtania 3,2 % $rodkow
Narodowego Funduszu Zdrowa [10], z czego hospitalizacje stanowig wigkszg cze$¢ wydatkow.
W Stanach Zjednoczonych 1 Europie Zachodniej szacowane naktady opieki nad pacjentami

z NS wynosza 1 - 3% ogolnych zobowigzan finansowych [11]. Grupa ekspertow przypuszcza,



ze koszty leczenie niewydolnos$ci serca w ciggu 20 lat wzrosng dwukrotnie [8] i w przysztosci

beda wyzwaniem dla systemu opieki zdrowotne;.

3. Rola oceny funkcjonalnej pacjentow z niewydolno$cia serca w praktyce
fizjoterapeutycznej.

Ocena zdolnosci funkcjonalnych odzwierciedla mozliwoséci wykonywania codziennych
czynnosci zyciowych, ktore wymagajg nie tylko okreslonej wydolnosci, ale tez sprawnosci
fizycznej. W praktyce fizjoterapeutycznej ocena funkcjonalna pacjenta odgrywa bardzo wazng
role. Dostarcza waznych informacji diagnostycznych i prognostycznych w ocenie klinicznej
chorego. Pozwala na programowanie i ewaluacje wynikow rehabilitacji [12]. W tym celu
stosowane sg uznane skale uwzgledniajace czynnosci dnia codziennego, do ktorych naleza
wedtug Katza skala ADL (ang. Activities of Daily Living), IADL (ang. Instrumental Activities
of Daily Living) czy skala Barthel. Rekomendowane testy przeznaczone dla r6znych grup
wiekowych w polaczeniu z oceng sprawnosci fizycznej Eurofit, FMS (ang. Functional
Movement System), Fullerton Fitness Test i jakoS$cig zycia (SF-36, ang. Health-Realted Quality
of Life HRQL) pozwalaja na holistyczng oceng pacjenta.

Standardy ustanowione przez ESC (ang. European Society of Cardiology)
w diagnostyce chorego z niewydolno$cig serca uwzglgdniaja: zebranie wywiadu, badanie
przedmiotowe, zastosowanie technik obrazowych, badania laboratoryjne, badanie
elektrokardiograficzne (EKG), testy wysitkowe z jednoczesng oceng gazéw wydechowych,
ocen¢ hemodynamiczng serca oraz ewentualnie biopsje endomiokardialna [1]. Europejskie
(ESC) i Amerykanskie (ang. American Heart Association, AHA) towarzystwa oraz grono
polskich ekspertow z dziedziny kardiologii oprocz doktadnej diagnostyki chorego zwracaja
uwagg na konieczno$¢ podjecia rehabilitacji, majacej na celu zmniejszy¢ liczbe powtornych
hospitalizacji i poprawic¢ jako$¢ zycia chorego [1,13,14].

Zasadniczy program rehabilitacji zostat okreslony przez AACVPR (ang. American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation), oraz Sekcje Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [15,16].
Obecna rehabilitacja kardiologiczna uwzglednia 3 etapowy program [16,17]. Etap | obejmuje
rehabilitacj¢ w trakcie hospitalizacji chorego. Etap Il (etap kontynuacji) realizowany jest
w warunkach stacjonarnych w szpitalu, na oddziale dziennym lub w formie hybrydowej. Etap
Il uwzglednia opicke nad pacjentem w poradniach rehabilitacji kardiologicznej, w

przychodniach opieki zdrowotnej oraz miejscu zamieszkania chorego.



Ustalony program rehabilitacji, ktory zaprogramowany jest na podstawie wynikow
proby wysitkowej, nie okresla poziomu sprawnosci fizycznej pacjentow z NS, ktora wydaje si¢
by¢ wazna w ocenie funkcjonalnej. Réwniez wyniki badan glownie opisuja korzysci
wynikajgce z prowadzenia treningdw wydolnosciowych i1 oporowych [18.19]. Ocena
czynno$ciowa pacjenta i ocena jako$ci zycia chorego opiera si¢ tylko na subiektywnych
kwestionariuszach np. MLWHFQ (ang. Minesota Living with Heart Failure Questionare) czy
SF-36. [20-22].

Probe obiektywnej oceny funkcjonalnej pacjentéw z niewydolno$cig serca podejmuje
wielu autorow, ktorzy do badan wykorzystujg jedynie 6MWT (ang. 6 Minute-Walk Test)
I pomiar VO2max [23,24]. W dostepnym pismiennictwie znaleziono jedng pracg, ktora
uwzglednita  komponenty sprawnosci fizycznej (takie jak sila, szybkosé, gibkosé
i wytrzymatos¢). Publikacje Wegrzynowskiej-Teodorczyk i wsp. sg jedynymi dostgpnymi
badaniami poruszajacymi cato§ciowa oceng sprawnosci fizycznej pacjentow z niewydolnoscia

serca [25,26].

4. Fullerton Fitness Test w ocenie pacjentéow z niewydolnoscig serca.

Standardowe testy diagnostyczne nie oceniaja sprawnosci fizycznej chorych, ktora
odgrywa kluczowa role w zyciu pacjentow. Cz¢s¢ chorych z niewydolnoscig serca, niezaleznie
od wieku, nie jest w stanie wykona¢ badan wysitkowych. Prostym i bezpiecznym testem do
oceny parametrow sprawnosci fizycznej, ktdre mozna wykorzystac w ocenie pacjentdw
z obcigzonym wywiadem sercowo - naczyniowym wydaje si¢ by¢ Fullerton Fitness Test.
Zostat on opracowany w celu oceny populacji osob starszych w wieku 60 - 90+ przebywajacych
w placowkach opieki [27]. Test Rikki and Jones uwzglednia oceng¢ zwinnosci, rownowagi,
wytrzymato$ci oraz sity mie$niowej [27,28]. Unikalng cechg testu jest pomiar parametréw
fizjologicznych przy uzyciu podstawowych funkcji ruchowych:

e Proba ,,30-Second Chair Stand” ocenia wytrzymato$¢ migsniowa dolnej czesci ciata,
ktéra potrzebna jest do wstawania, chodzenia i wchodzenia po schodach, a takze do
utrzymania rOwnowagi.

e Proba,, Arm Curl” ocenia wytrzymato$¢ migsniowg gornej czesci ciala, ktéra niezbedna
jest do wykonywania podstawowych czynnosci domowych zwigzanych
z podnoszeniem takich jak robienie prania i zakupéw czy opieka nad wnukami.

e Proba ,,8-Foot Up-and-Go” ocenia zwinno$¢ i rownowage dynamiczng potrzebng do
podejmowania szybkich decyzji takich jak wysiadanie z autobusu, gotowanie czy

odbieranie telefonu.



e Proba ,,Chair Sit-and-Reach” ocenia gibko$¢ dolnej czesci ciata, ktora odpowiada za
prawidtowy wzorzec chodu 1 wykonywanie zadan ruchowych takich jak wchodzenie
I wychodzenie z wanny lub samochodu.

e Proba ,,Back Scratch” ocenia gibko$¢ gornej czesci ciata, ktora potrzebna jest do
zapinania pasOw w samochodzie, ubierania si¢ i czesania.

e Proba ,,6-Minute Walk” ocenia wydolno$¢ tlenowa niezbedna do podejmowania

aktywnosci fizycznych takich jak spacerowanie, zwiedzanie czy jazda na rowerze [29].

Powtarzalnos$¢ kazdej z prob oraz prostota ich wykonania umozliwia przeprowadzenie
testu przez fizjoterapeute w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych. Fullerton Fitness Test
jest bezpieczny i tatwy w zrozumieniu dla pacjenta, oraz odzwierciedla zwigzane z wiekiem
zmiany w wydolnosci i sprawnosci fizycznej [29].

W kompleksowej diagnostyce pacjentow z niewydolno$cia serca wsrod obecnych
testow czynnos$ciowych, brakuje prostej metody pozwalajacej calosciowo oceni¢ sprawnosé
fizyczna chorych. W dostgpnej literaturze znaleziono tylko dwa badania wykorzystujace
Fullerton Fitness Test do oceny pacjenta z niewydolnoscia serca [25,26].

5. Sila migsniowa pacjentow z niewydolnosci serca.

Utrata sity i masy migsniowe] moze by¢ konsekwencja chorob przewlektych,
prowadzacych do zmian w metabolizmie i budowie migsni [30]. Przyczynia si¢ do pogorszenia
stanu klinicznego pacjenta, zwigkszonej meczliwosci i niewydolnosci wysitkowej [31]. Zmiany
sity migsniowej konczyn dolnych w przebiegu niewydolnos$ci serca znajduja si¢ w obszarze
zainteresowan wielu autorow [32-34,18].

Wartosci zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego pacjentow z NS opisala
i porownata do grupy kontrolnej Toth i wsp. [32]. W warunkach izokinetycznych
i izostatycznych okreslita szczytowy moment sity i zmierzyta czas maksymalnego momentu
obrotowego konczyn dolnych. Pomimo braku roznic w strukturze konczyn dolnych i podobnej
codziennej aktywnosci ruchowej badanych, maksymalny pomiar sity migsniowej konczyn
dolnych byt nizszy o 15 - 33% w grupie chorych. Podobne badania przy uzyciu dynamometru
przeprowadzita Fulster i wsp, uzyskujac nizsze wartosci sity migénia czworogltowego uda
w grupie chorych [31]. W procesie usprawniania chorych z przewlektg niewydolno$cig serca
zastosowano trening oporowy dla migsnia czworogltowego uda. Program treningowy
prowadzony przez 12 tygodni poprawit status kliniczny pacjenta, zwigkszyl wytrzymatosc

migsni oraz poprawil jakos$¢ zycia chorego [18].



Badanie sity migsniowej nie ogranicza si¢ tylko do pomiaru duzych grup migsniowych,
co raz czesciej ocenie poddaje si¢ site migsniowa konczyn gornych [31,35]. Probe Scisku reki
pacjentow poddanych implantacji VAD (ang. ventricular assist devices) wykonano w celu
oceny skutecznos$ci zabiegu [36], inne badania wykorzystuja ocene $cisku reki jako warto$¢
prognostyczng przezywalno$ci chorych z niewydolnoS$cig serca [37].

Wzglednie prosty pomiar sity migsniowej dynamometrem r¢cznym, moze staé si¢

wygodnym i praktycznym wskaznikiem opisujacym warto$¢ sity mig$niowej w przebiegu NS.

6. Badania termowizyjne w diagnostyce i ocenie klinicznej pacjentéw z obcigzonym
wywiadem sercowo naczyniowym.

Metody termograficzne oparte sg o pomiary emisji fal podczerwieni emitowanych przez
rézne partie ciata. Wizualizacja rozktadu temperatury na powierzchni ciata, odzwierciedla
zachodzgce wewnatrz organizmu zmiany fizjologiczne badz patologiczne [38]. Ciato cztowieka
jest stalocieplne. Niezaleznie od czynnikdw zewngtrznych, temperatura ogolna ciala wynosi
36,8+£1,5°C [39]. Natomiast temperatura konczyn i skory zmienia si¢ zaleznie od wielu
czynnikow [40]. Stalocieplno$¢ oraz emisyjnos¢ tkanek w zakresie podczerwieni, sprawia, ze
cialo czlowieka stanowi dobry obiekt do badan termowizyjnych. Obecnie badanie kamera
termowizyjna znajduje szerokie zastosowanie, w roznych dziedzinach medycyny i sporcie [41-
43]. Stanowi nieinwazyjng i bezpieczng metod¢ pomiaru, ktora daje mozliwos$¢ wielokrotnego
jej wykorzystania do oceny klinicznej pacjenta [39].

W diagnostyce kardiologicznej gldwnie wykorzystuje si¢ technike termografii
wewnatrz naczyniowej do pomiaréw temperatury wewnetrznej S$cian naczyn w celu
zlokalizowania blaszek miazdzycowych wysokiego ryzyka oraz oceny potencjalnego ryzyka
zawatu serca [44,45]. Manginas i wsp. wykorzystali termowizj¢ naczyniowg do oceny
temperatury prawej komory serca u pacjentow ze stabilng choroba wiencowa (ang. coronary
arterty disease, CAD) oraz u pacjentow poddanych transplantacji serca. Wyniki ich badan
jednoznacznie wskazuja, ze pacjenci z CAD mieli wyzszg temperature prawej komory serca
w stosunku do pacjentéw poddanych transplantacji [46]. Literatura na temat wykorzystania
samej kamery termowizyjnej u pacjentow z obcigzonym wywiadem sercowo naczyniowym jest
uboga. Probe wykorzystania kamery termowizyjnej do  oceny zmian temperatury
powierzchniowej skory ramienia po usuni¢ciu tetnicy promieniowej badat Jaworski i wsp. [47].

Pomimo zalet wynikajacych z uzycia kamery termowizyjnej w kardiologii inwazyjnej,
w dostepne;j literaturze nie znaleziono prac dotyczacych mozliwosci wykorzystania termowizji

do oceny ukrwienia obwodowego pacjentow z niewydolno$cig serca. Bezpieczenstwo jej
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stosowania oraz mozliwos¢ wielokrotnego powtarzania pomiardw mogloby stanowic
w praktyce rehabilitacyjno-kardiologicznej uzupehienie stosowanych rutynowych metod

diagnostyki obrazowe;j.

7. Cel pracy

Celami pracy sa:
1. Ocena przydatnosci testu Fullerton oraz rgcznego dynamometru dla oceny
sprawnosci chorych z NS.
2. Ocena przydatnosci badania termowizyjnego w ocenie krazenia obwodowego

chorych z NS.

8. Material

Pilotazowymi badaniami facznie objgto 20 mezezyzn. W tym 10 mezczyzn ze stabilng
niewydolno$ciag serca (brak zaostrzenia choroby wymagajacy podawania diuretykow droga
dozylng przez minimum 4 tygodnie przed wlaczeniem do badania) w klasie czynnosciowej Il
lub IIT wedtug NYHA i obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. left ventricular
ejection fraction, LVEF <40%), hospitalizowanych w I Klinice Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu w latach 2016 -2017 oraz 10 mgzczyzn bez wywiadu niewydolno$ci

serca, z prawidtowa LVEF (grupa kontrolna).

Kryteriami wigczenia do grupy badawczej byty:
1. pisemna zgoda chorego;
2. przewlekta niewydolnos$¢ serca w stabilnym stanie klinicznym (brak zaostrzenia NS w
ciggu 4 tygodni przed wiaczeniem do badania);
3. LVEF <40%;
4. optymalne leczenie NS (zgodnie z wytycznymi ESC).
Do badan nie kwalifikowano chorych z:
1. ostrym zespotem wiencowym;
2. niestabilng dtawica piersiowa;
3. cechami dekompensacji NS;
4. cechami dysfunkcji ruchowej uniemozliwiajgcej udziat w badaniu;
5. niekontrolowanym ci$nieniem tetniczym, warto$ci Spoczynkowe przekraczajace
160/100 mmHg.



Kryteriami wiaczenia do grupy kontrolnej byty:

1. pisemna zgoda wolontariusza;

2. wywiad wolny od chor6b sercowo-naczyniowych;
3. prawidlowa LVEF oceniona w echokardiografii;
4

. brak ograniczen w uktadzie narzadu ruchu.

9. Metodyka
Na badania uzyskano zgod¢ komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, nr uchwaty 630/15.

9.1 Badanie podmiotowe i przedmiotowe

U kazdego chorego przy przyjeciu przeprowadzano wywiad chorobowy ze szczegdlnym
uwzglednieniem choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz chorob uktadu ruchu. Natomiast
badanie przedmiotowe obejmowato m.in. ocen¢ czynnosciowa wg klasy NYHA,
przezklatkowe badanie echokardiograficzne (ECHO), CPET, badania laboratoryjne krwi (BNP,
NT-pro BNP, HGB).

9.2 Metodyka wykonania testu Fullerton

Oceng sprawno$ci fizycznej z uzyciem testu Fullerton przeprowadzono zgodnie
z procedurami [29]. W obu grupach test zostal wykonany przez fizjoterapeute w obecnosci
lekarza kardiologa. Kazde z 6 zadan testu zostato zademonstrowane ze stownym opisem. Przed
rozpoczgciem badania, jak 1 po jego zakonczeniu dokonano pomiaru parametréw tetna

1 cisSnienia krwi.

Fullerton Fitness Test
Fullerton Fitness Test ztozony jest z 6 zadan ruchowych:
e 8-Foot Up-and-Go — pacjent okrgza pachotek w jak najkrotszym czasie na dystansie
2,44 cm z pozycji startowej siedzacej oraz wraca do pozycji wyjsciowe;.
e 30-Second Chair Stand — pacjent powtarza pelne wyprosty z pozycji siedzacej,
powtorzenia wykonywane sg w czasie 30 sekund z ramionami skrzyzowanymi na klatce

piersiowej.
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e Arm Curl — pacjent zgina przedrami¢ z ci¢zarkiem o masie 3,5 kg w czasie 30 sekund,
wynikiem jest liczba powtorzen.

e Back Scratch — pacjent probuje ztaczy¢ rece za plecami, prowadzac jedng rgka od gory
drugg od dotu, wyniki podany w centymetrach okresla odlegto$¢ miedzy srodkowymi
palcami, warto$¢ moze by¢ ujemna gdy pacjent siega dalej niz opuszki palcow.

e Chair Sit-and-Reach — pacjent z pozycji siedzacej na krzesle probuje siggnaé palcow
u stop z nogg wyprostowang w stawie kolanowym. Wynik podany w centymetrach
okresla odleglos¢ miedzy palcami reki i stopy. Wartos¢ moze by¢ ujemna, gdy pacjent
sigga poza zakres ruchu.

e 6-Minute-Walk Test — wynikiem testu byta liczba metréw jaka pacjent przeszedt wzdtuz

30 metrowego korytarza w czasie 6 minut [29].

9.3 Badanie sily mig$Sniowej

U kazdego pacjenta zmierzono sit¢ $cisku reki konczyny dominujacej cyfrowym
dynamometrem MG — 4800. Badanie wykonano w pozycji siedzacej, w wyprostowanym stawie
tokciowym i zgigtym stawie barkowym do 90°. Dokonano 3 pomiaréw z 5 sekundowa przerwa

pomiedzy probami, do analizy wybrano najlepszy pomiar [41].

9.4 Badanie rozkladu temperatur kamera termowizyjng

Do badan wykorzystano kamery termowizyjnej SC 640 firmy Flir. Pomiary zostaty
przeprowadzone zgodnie z wytycznymi badan termowizyjnych [48]. Kamera kazdorazowo
przed dokonaniem pomiaréw byta kalibrowana i poddawana 20 minutowe]j aklimatyzacji.
Badania odbywaty si¢ o stalej porze dnia, w pomieszczeniu o statej temperaturze 18 - 25°C.
Kazdy badany zostal poinformowany, by w dniu badania nie pit kawy 1 palit tytoniu, nie
uprawiat aktywnosci fizycznej, nie pocieral dton 1 uzywat masci na konczyny gorne. Z badan
wykluczono osoby, u ktorych wystepowaty zmiany troficzne skory, obrzeki i owrzodzenia
w obrebie kofczyn gornych.

Ocena termowizyjna byta wykonywana na odstoni¢tg powierzchni¢ konczyn gornych.
Badany znajdowata si¢ pozycji stojacej ze zgieta konczyng w stawie barkowy do 90°
i wyprostowanym stawie lokciowym. Dla kazdej z konczyn wykonano pomiar rozktadu
temperatury powierzchni dtoniowej i grzbietowej (zdj.1l) Dokonano 3 krotnego pomiaru
temperatury. Pierwszy pomiar temperatury u pacjentow wykonano po 20 minutowej

aklimatyzacji w pomieszczeniu. Drugi pomiar zostal wykonany 2 min po wysitku, trzeci pomiar
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po 10 minutach. Lacznie kazdy pacjent wykonanych miat 12 zdje¢. Pacjenci podczas przerwy
migdzy sesjami zdjeciowymi, odpoczywali w pozycji siedzacej z konczynami gérnymi
w pozycji neutralnej.

Wszyscy badani poddani byli probie wysitkowej na biezni. Pacjenci z niewydolnoscia
serca test wysitkkowy na biezni wykonali testem RAMP, osoby zdrowe probe wysitkowa
wykonali protokolem Bruca’a.

Zdjecia termowizyjne zostaly poddane obrysowaniu i analizie komputerowej, w wyniku
czego uzyskano srednie wartos$ci temperatur konczyn gornych. Uzyskane temperatury poddano

analizie statystycznej.

zdj.1
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10. Analiza statystyczna

Analizg statystyczng przeprowadzono z zastosowaniem programu Statistica 12, Statsoft.

Normalno$¢ rozktadu danych byla testowana Testem W Shapiro-Wilka, co pozwolito

stwierdzi¢ rozktad nieparametryczny. Wobec tego, do analizy danych wykorzystano Test U

Manna-Whitneya. Dla wszystkich testow za istotng warto$¢ uznano p<0.05.

11. Wyniki

Charakterystyke analizowanych grup przedstawiono w Tabeli 1.

Tab.1. Charakterystyka kliniczna badanych grup.

Grupa z NS (n=10) Grupa kontrolna (n=10) P-value
Wiek [lata] 49 SD 9,66 50,90 SD 8,99 0,48
BMI [kg/m?] 30,96 SD 2,90 25,33 SD 4,25 0,0015
Parametry echokardiografii:
LVEF [%)] 235SD 74 62,8 SD 4,5 <0,001
LVEDD [mm] 73,30 SD 7,10 46,9 SD 5,9 <0,001
RVD [mm] 36,4 SD 6,2 28,4 SD 3,7 0,0015
LAD [mm] 48,2 SD 4,7 34,8SD 2,5 <0,001
IVS [mm] 95SD 1,7 9,6 SD 0,6 0,97
PW [mm] 10SD 0,9 95SD 0,5 0,28
Badania laboratoryjne:
BNP [pg/ml] 208,4 SD 201,9 25,5SD 19,2 0,0021
ProBNP [pg/ml] 1225,6 SD 1055,9 90,6 SD 139 0,0008
HGB [mmol/L] 8,9SD 0,6 8,9SD 0,8 0,58

lewej komory

BMI-wskazniki masy ciata; LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory; NS-niewydolno$¢ serca;
BNP- peptyd natriuretyczny typu B; NT-proBNP — N-koncowy propeptyd natriuretyczny typu B
HGB- hemoglobina; LVEDD-koncowa rozkurczowy wymiar lewej komory; RVD-wymiar prawej
komory; LAD- wymiar lewego przedsionka; IVS- przegroda migdzykomorowa; PW-$ciana tylna

Grupy nie r6znity sie pod wzgledem wieku, réznice zostaly zaobserwowane w wartos$ci

wskaznika BMI. Zgodnie z oczekiwaniami u pacjentow z NS parametry badania

echokardiograficznego byty gorsze niz u 0sob zdrowych. Istotne r6znice wykazano w badaniu

morfologii krwi: BNP i proBNP. Wynik HGB nie byt istotnie rozny pomiedzy grupami.
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Tabela 2. przedstawia wyniki uzyskane podczas badania testem Fullerton.

Tab. 2. Porownanie Testu Fullerton oraz sity $cisku reki.

Grupa z NS Grupa kontrolna P - value

6MTW [m] 439 SD 146,93 558,10 SD 62,72 0,0433
Chair Stand [n-powtorzen] 14 SD 5,79 20,30 SD 5,05 0,0433
Arm Curl [n-powtorzen] 16,50 SD 5,14 25,70 SD 4,71 0,0015
Chair Sit & Reach [cm] -17,10 SD 11,82 -4,10 SD8,02 0,0089
Back Scratch [cm] -25,30 SD 17,08 1,50 SD 5,81 0,0005
8-foot Up&Go [s] 7,42 SD 1,81 5,74 SD 0,85 0,0433
Sita $cisku reki [kg] 42,60 SD 12,17 48,52 SD 6,43 0,31

Wszyscy badani wykonali test oceny sprawnos$ci fizycznej. Istotnie gorsze wyniki

wszystkich zadan z uzyskali pacjenci z grupy badawczej. Ponadto dwoch chorych zakonczyto

probe ,,6-Minutes Walk Test” po 2,36 min oraz 4,26 min z powodu bardzo duzego zmeczenia,

ktére utrudnialo dalsze kontynuowanie maszerowania. Natomiast nie wykazano istotnych

r6éznic pomiedzy grupami w zakresie sily $cisku reki konczyny dominujace;

W Tabeli 3. pokazano parametry hemodynamiczne przed i po probie Fullerton w obu

grupach.

Tab. 3. Parametry hemodynamiczne podczas proby Fullerton

Grupa NS \ Grupa kontrolna P-value
Przed
Cisnienie skurczowe [mmHg] 118,50 SD 11,86 134,30 SD 13,84 0,0232
Ci$nienie rozkurczowe [mmHg] 70,70 SD 12,58 82,90 SD 10,98 0,0089
Tetno [ud/min] 80 SD 8,36 78,50 SD 9,18 0,80
Po

Ci$nienie skurczowe [mmHg] 131,50 SD 20,45 137,60 SD 14,99 0,80
Cisnienie rozkurczowe [mmHg] 78 SD 8,02 84 SD 14,11 0,44
Tetno [ud/min] 99 SD 30,60 86,10 SD 8,42 0,35

Wykazano statystyczne rdéznice w hemodynamicznej pracy serca z wyjatkiem tetna.

Zaréwno ci$nienie skurczowe, jak i rozkurczowe byty nizsze u pacjentéw z NS przed podjeciem

proby testu Fullerton. Po zakonczeniu proby nie odnotowano istotnych réznic w pracy serca.
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Uzyskane $rednie warto$ci temperatur przedstawiono w tabeli 4.

Tab.4. WartoS$ci temperatur

Grupa kontrolna Grupa z NS p_value
konczyna gorna prawa konczyna gorna prawa
Pomiar 1 [°C] 33,43 SD 0,84 33,25 SD 0,95 0,68
Pomiar 2 [°C] 32,83 SD 0,54 32,52SD 1,11 0,35
Pomiar 3 [°C] 33,19 SD 0,68 32,86 SD 1,07 0,58
konczyna gorna lewa konczyna gorna lewa
Pomiar 1 [°C] 33,39 SD 0,96 33 SD 0,93 0,58
Pomiar 2 [°C] 32,79 SD 0,74 32,43 SD 0,98 0,28
Pomiar 3 [°C] 33,28 SD 0,87 32,79SD 1 0,22

Pomiar 1 [°C] - warto$¢ temperatury przed wysitkiem, Pomiar 2 [°C] - warto$¢ temperatury po 2
min po wysitku, Pomiar 3 [°C] - warto$¢ temperatury po 10 min po wysitku.

W pierwszym pomiarze, przed podjeciem proby wysitkowej nie zaobserwowano
istotnych réznic statystycznych miedzy grupami. Srednie temperatur powierzchni konczyn

gornych w drugim i trzecim pomiarze réwniez nie byly statystycznie istotnie miedzy grupami.

12. Wstepne wniosKi

1. Fullerton Fitness Test wydaje si¢ by¢ przydatny w ocenie sprawnosci fizycznej
pacjentdow z niewydolnoscig serca. Chorzy z NS prezentuja istotnie gorsze wyniki
w zakresie wszystkich zadan ruchowych w poréownaniu do grupy kontrolnej, za
wyjatkiem sity $cisku reki.

2. Wykorzystanie cyfrowego dynamometru oraz kamery termowizyjnej nie znajduja

zastosowania w ocenie pacjenta z niewydolnoscig serca.
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