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1. Wykaz skrotow

AACVPR

ACE-I

AHA
BMI
BNP
CAD
COPD

CPET
DBP
EACPR

EAPC
EKG
ESC

EQ-5D
FMS
FFFT
FITT
eGFR

HF
HFrEF

HGB
HR
HRmax
HRpek

ang. American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation

inhibitor konwertazy angiotensyny (ang. angiotensin-converting
enzyme inhibitor)

ang. American Heart Association

wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

peptyd natriuretyczny typu B (ang. B-type natriuretic peptyde)
choroba wiencowa (ang. coronary artery disease)

przewlekta obturacyjna choroba ptuc (ang. chronic obstructive
pulmonary disease)

test spiroergometryczny (ang. cardiopulmonary exercise test)
rozkurczowe cisnienie krwi (ang. diastolic blood pressure)

(ang. European Association for Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation)

(ang. European Association of Preventive Cardiology)
elektrokardiogram (ang. electrocardiogram)

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of
Cardiology)

(ang. Euro Quality of Life Questionnaire)

(ang. Functional Movement Screen)

(ang. Fullerton Functional Fitness Test)

(ang. frequency, intensity, time, type of excrcise)

szacowany wspotczynnik przesgczania kiebuszkowego (ang. estimated
glomerular filtration rate)

niewydolnos¢ serca (ang. heart failure)

niewydolnos¢ serca z obnizong frakcjg wyrzutowg (ang. heart failure
with reduced ejection fraction)

hemoglobina (ang. hemoglobin)

czestotliwos¢ rytmu serca (ang. heart rate)

tetno maksymalne (ang. maximal heart rate)

tetno szczytowe (ang. peak heart rate)



HRR
HRQoL

IR
IVS
K
KCCQ
LAD
LVED

LVEF
LVPW
MLWHFQ
MTSF
6MWT
NT-proBNP

NYHA

peak VO2
Plmax
RER
1RM

RPE
RVD
SBP
SF-36
VCO2
VE
VE/VCO?2 slope
V02
VO2max
VT

WHO

rezerwa t¢tna (ang. heart rate reserve)

jakosci zycia zwigzana ze zdrowiem (ang. The health-related quality of
life)

promieniowanie podczerwone (ang. infrared thermography)
przegroda miedzykomorowa (ang. intraventricular septum)

grupa kontrolna

(ang. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire)

wymiar lewego przedsionka (ang. left atrium diameter)

wymiar koncoworozkurczowy lewej komory (ang. left ventricular
enddiastolic diameter)

frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. left ventricular ejection fraction)
Sciana tylna lewej komory (ang. left ventricular posterior wall)

(ang. Minesota Living with Heart Failure Questionare)
Migdzynarodowy Test Sprawnosci Fizycznej

sze$ciominutowy test chodu (ang. 6 Minute Walk Test)

N-koncowy propeptyd natriuretyczny typu B (ang. N-terminal
prohormone of brain natriuretic peptide)

klasyfikacja niewydolnos$ci serca wg Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ang. New York Heart Association)

szczytowe zuzycie tlenu (ang. peak oxygen uptake)

sita mig$ni wdechowych (ang. inspiratory muscle strength)
wspotczynnik wymiany oddechowej (ang. respiratory exchange ratio)
jednorazowe maksymalne obcigzenie (ang. one repetition maximum)
wskaznik odczuwalnego wysitku (ang. rate of perceived exertion)
wymiar prawej komory (ang. right ventricular diameter)

skurczowe cisnienie krwi (ang. systolic blood pressure)

(ang. Short-Form Health Survey)

produkcja dwutlenku wegla (ang. carbon dioxide output)

wentylacja minutowa (ang. minute ventilation)

wskaznik wzmozonej wentylacji wysitkowej

pobor tlenu podczas wysitku (ang. oxygen uptake)

maksymalny pobor tlenu (ang. maximum oxygen uptake)

prog wentylacyjny (ang. ventilatory threshold)

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



WHOQOL (ang. World Health Organization Quality Of Life)



2. Streszczenie

Niewydolno$¢ serca HF (ang. heart failure) ze wzgledu na duzg ilo$¢ zachorowan
stanowi coraz wigkszy problem kliniczny, ekonomiczny i epidemiologiczny. Mimo postepu
w leczeniu, rokowanie jest wcigz niepomysine. Celem wielowymiarowej opieki nad
pacjentami z niewydolnos$cig serca jest poprawa jakos$¢ zycia, ktora z czasem trwania choroby
ulega pogorszeniu. W fizjoterapeutycznej ocenie pacjentow z HF brakuje obiektywnej oceny
sprawnosci funkcjonalnej, a ustalenie schematu rehabilitacji gtéwnie opiera si¢ na ocenie
wydolnosci fizycznej. Dlatego poszukuje si¢ prostego i powtarzalnego testu, zblizonego pod
wzgledem warunkéw do codziennej aktywno$ci pacjenta, ktére bedzie mozliwe do
przeprowadzenia przez fizjoterapeut¢ w  warunkach zarowno  szpitalnych, jak
i ambulatoryjnych. FFFT (ang. Fullerton Functional Fitness Test) jest prostym i bezpiecznym
narzgdziem diagnostycznym, ktére moze sprawdzi¢ si¢ w ocenie podstawowych

funkcjonalnych zadan ruchowych pacjentéw z HFrEF.

Cele pracy — odpowiedz na nastepujgce pytania:

— Jaka jest sprawno$¢ funkcjonalna pacjentow z HFrEF w poréwnaniu do o0so6b bez
niewydolno$ci serca, oceniana za pomocg Fullerton Functional Fitness Test?

— Czy Fullerton Functional Fittnes Test we wstgpnej ocenie funkcjonalnej pacjentow z HFrEF
jest metodg uzyteczng 1 moze znalez¢ miejsce w ocenie klinicznej tych chorych?

— Jak przebiegaja zmiany temperatury powierzchniowej konczyn gérnych pacjentéw z HFrEF
w trakcie badania wysitkowego?

— Czy badanie termowizyjne jest metoda uzyteczng w kompleksowe] ocenie pacjentow
z HFrEF ?

Material i metody: W badaniach tacznie wzigto udziat 54 mezczyzn. Grupe badang
(HFrEF) stanowito 30 mezczyzn ze stabilng niewydolnoscia serca w klasie czynnosciowej 11
lub III wedtug NYHA 1 obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. left ventricular
ejection fraction, LVEF <40%). Grupe kontrolng (K) stanowito 24 me¢zczyzn bez
niewydolnosci serca z prawidlowa LVEF. U wszystkich pacjentow z HFrEF oraz osob
z grupy kontrolnej przy przyjeciu przeprowadzano wywiad chorobowy. Przeprowadzono
badania laboratoryjne krwi: stezenie hemoglobiny (HGB), oraz ocen¢ stezenia peptydu
natriuretycznego typu B (BNP) i NT — koncowego pro peptydu natriuretycznego typu B (NT-
proBNP). Wykonano badanie echokardiograficzne, spiroergometryczne, dokonano pomiaru

temperatury konczyn gornych za pomoca kamery termowizyjnej przed badaniem



wysitkowym, 2 min po wysitku i 10 min po wysitku. Oceng sity mi¢sniowej konczyny goérnej
dominujacej zbadano rgcznym dynamometrem. Sprawno$¢ funkcjonalng oceniono za pomoca
Fullerton Functional Fitness Test.

Wyniki: Uzyskane wyniki badania echokardiograficznego byty zgodnie z oczekiwaniami,
srednia LVEF pacjentéw z grupy badanej byta statystycznie istotnie gorsza (23,0+6,2 wobec
61,6+3,6, p<0,001). Sredni szczytowy pobér tlenu w badaniu spiroergometrycznym w grupie
pacjentow z niewydolnoscig serca wynosit 18,3£5,6 ml/kg/min, a w grupie kontrolnej
33,5+8,1 ml/kg/min (p<0,001). Stezenie peptydu natriuretycznego typu B w grupie badawczej
byto istotnie wyzsze 384,9+403,0 pg/ml, p<0,001), podobnie NT-proBNP (1823+18301
pg/ml, p<0,001) w porownaniu do grupy kontrolne;.

W grupie pacjentdow z niewydolnos$cig serca odnotowano istotnie krotszy dystans
,»0-Minutes Walk Test” w poréwnaniu z grupa kontrolng (563,8+69,9 wobec 363,6+125,1,
p<0,001). W prébie Arm Curl oraz Chair Stand rowniez odnotowano istotnie mniejsza $rednig
liczbe powtorzen w grupie badanej (23,2+4,9 wobec 14,7+4,4, p<0,001), (18,0+4,5 wobec
12,745,2, p<0,001). Podczas proby Back Scratch i Chair Sit & Reach odnotowano istotnie
wickszg (gorsza) odlegto$¢ migdzy palcami obu rgk w grupie pacjentow z niewydolno$cig
serca (-6,2+13,6 wobec -20,1+16,4, p=0,0022), (-6,8+8,4 wobec -15,7+12,1, p=0,0036).
Podczas proby 8-foot Up&Go czas potrzebny do pokonania dystansu w grupie pacjentow
z niewydolnos$cig serca byt istotnie dtuzszy niz w grupie kontrolnej (6,0+1,1 wobec 8,7£2,2,
p<0,001). Pomiar sity $cisku reki konczyny dominujgcej byt istotni gorszy w grupie
badawczej (48,3+7,9 wobec 37,9+10,7, p<0,001).

W pracy réwniez wykazano istotnie statystycznie dodatnie korelacje pomiedzy
wszystkimi probami FFFT a LVEF z wyjatkiem proby 8-foot Up&Go, ktora byta istotnie
statystycznie ujemna. Szczytowy pobdr tlenu rowniez istotnie dodatnio korelowal ze
wszystkimi probami FFFT, z wyjatkiem proby 8-foot Up&Go, ktorej korelacja byta istotnie
statystycznie ujemna. Warto$ci sity Scisku reki istotnie dodatnio korelowaty z LVEF oraz
z peak VO2.

W badaniu termowizyjnym u wszystkich badanych odnotowano istotne statystycznie
zmniejszenie temperatury w 2 min po wysitku oraz w 10 min po wysitku. Natomiast
W poszczegbdlnych pomiarach, nie zaobserwowano istotnych réznic w temperaturze konczyn

gornych pomigdzy chorymi z HFrEF a grupg kontrolna.



Whioski:

— Pacjenci z niewydolno$cig serca uzyskali istotnie gorsze wyniki dotyczace sprawnos$ci
funkcjonalnej, w pordwnaniu do oséb bez niewydolnos$ci serca, ocenianej za pomoca
sktadowych Fullerton Functional Fitness Test.

— FFFT pozwala na roznicowanie pacjentow pod wzgledem zaawansowania choroby.

— Nie zaobserwowano istotnych réznic w temperaturze powierzchniowej konczyn gornych
pomigdzy grupami w trakcie spoczynku i po wysitku.

— Wydaje si¢, ze badanie temperatury powierzchniowej skory konczyn gornych za pomoca
kamery termowizyjnej podczas proby wysitkowej na biezni u chorych z niewydolnos$cia serca

ma ograniczone zastosowanie kliniczne.
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3. Wstep

Niewydolno$¢ serca (HF, ang. heart failure) jest to powazny i zlozony proces
chorobowy, w wyniku ktorego dochodzi do zmian w uktadzie sercowo-naczyniowym oraz
w wielu innych ukladach i narzadach [Piepoli i wsp., 2016]. Powoduje upos$ledzenie
wydolnosci wysitkowej 1 sprawnosci fizycznej, co prowadzi do ograniczen w samodzielnym
funkcjonowaniu chorych. Aktualne dane wskazuja, ze w populacji Europejskiej liczba
chorych z niewydolnoscig serca wynosi ok. 10 mln [Raport ,,niewydolnos¢ serca 2020”’].

Szacuje sie, ze liczba nowych przypadkow zachorowan w Polsce, ktora obecnie
wynosi ok. 125.000/rok [Raport ,,niewydolno$¢ serca 2020”], w dobie panujacej pandemii
wywotanej koronawirusem SARS-CoV-2 moze ulec znacznemu zwigkszeniu [Einstein i
wsp.,2021]. Podkresla si¢ przy tym, ze nawet mtodzi ludzie, ktorzy tagodnie przeszli chorobg,
moga by¢ narazeni na uszkodzenie serca, ktore ograniczy ich zdolnos¢ do wykonywania
wysitku.

Przewiduje si¢, ze w najblizszych latach bedziemy obserwowaé najwigksza
zachorowalno$¢ na niewydolno$¢ serca sposrdod wszystkich chorob uktadu sercowo-
naczyniowego [Raport ,,niewydolno$¢ serca 2020]. Przy czym ten wzrost zachorowalnosci
bedzie konsekwencja nie tylko pandemii, ale przede wszystkim starzenia si¢ populacji
[Maniecka-Bryta i wsp., 2015; Cowie i wsp., 2013]. W Polsce najbardziej kosztowng
1 najczestsza przyczyna hospitalizacji 0sob po 65 rokuzycia jest niewydolnos¢ serca, na ktora
w 2019 roku wydano 1,7 mld ztotych[Raport ,,niewydolno$¢ serca 20207].

Badania pokazuja, ze w Polsce, w porownaniu do innych krajow europejskich, chorzy
z niewydolnos$cig serca sg mtodsi [Balsam i wsp., 2016], mniej samodzielni [Uchmanowicz
i wsp., 2014] i wymagaja czestszych hospitalizacji [Raport ,,niewydolnos¢ serca 2020].
Analizy pokazuja, ze w Polsce tylko 23% chorych pozostaje czynnych zawodowo,
a koszty zwigzane z zasitkami z tytutu niezdolnosci do pracy w 2018 roku wyniosty 0,21
miliardow PLN rocznie [Raport ,,niewydolno$¢ serca 2020”]. Zatem stanowi to istotny
problem nie tylko spoleczny, ale i ekonomiczny.

Biorac to wszystko pod uwage, w praktyce klinicznej i fizjoterapeutycznej istotng role
odgrywa, a bedzie pehnic jeszcze wigksza role, dlugoterminowa opieka nad pacjentami z HF.
Przy czym obecnie na hospitalizacje w przebiegu HF wydatkuje sie¢ ok. 94% budzetu

przeznaczonego na leczenie tych chorych, natomiast naktady na leczenie ambulatoryjne
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1 rehabilitacje, ktore istotnie wplywaja na zapobieganie progresji i konieczno$¢ hospitalizacii,
sg zbyt mate [Balsam i wps., 2016].

Dane sa niepokojace, gdyz pokazuja, ze tylko 1 na 22 chorych z niewydolnoscig serca
uczestniczy w rehabilitacji kardiologicznej [Gierczynski i wsp., 2013]. Jest to o tyle wazne, ze
celem multidyscyplinarnego postepowania w niewydolno$ci serca jest nie tylko poprawa
przezycia, ale takze lepsza jakos¢ zycia tych chorych [Ponikowski i wsp., 2014], ktora tez
ulega statemu pogorszaniu wraz z czasem trwania choroby.

Dostepne kwestionariusze oceny jakosci zycia dajg mozliwo$¢ samooceny pacjenta
dotyczacej wplywu choroby i leczenia na jego funkcjonowanie we wszystkich sferach:
fizycznej, psychicznej i1 spotecznej. Subiektywna ocena jakosci zycia 1 skrupulatna
diagnostyka kliniczna nie odzwierciedlaja jednak wplywu choroby na sprawnos¢ fizyczng
pacjentow, ktora jest bardzo istotna w kontek$cie samodzielnego funkcjonowania.

Brak precyzyjnego narzg¢dzia, ktore oceni wszystkie elementy sprawnosci fizycznej
pacjentéw z HF stwarza potrzebe zaprojektowania nowych lub wykorzystania juz istniejagcych
metod. Taka strategia diagnostyczna moze zmniejszy¢ koszty zwigzane z hospitalizacjami
pacjenta, przede wszystkim zmniejszajac ich liczbg,dostosowac rehabilitacje do potrzeb

funkcjonalnych, orazpoprawi¢ jako$¢ zycia chorego.
3.1. Niewydolnos¢ serca - definicja, diagnostyka, epidemiologia

Niewydolno$¢ serca to patofizjologiczny stan, w ktorym serce nie moze pompowac
krwi w ilo$ci odpowiedniej do pokrycia zapotrzebowania metabolicznego tkanek [Ponikowski
i wsp., 2016]. Podstawe dolegliwosci zgtaszane przez chorych z HF to: mgczliwos¢, malejaca
tolerancja wysitku, dusznos¢ wysitkowa, a niekiedy spoczynkowa, oraz objawy retencji
ptynow, w tym gtéwnie obrzeki konczyn dolnych. Nietolerancja wysitku wraz ze stopniem
poglebiania si¢ choroby postepuje, pogarszajac przy tym jakos¢ zycia pacjentow [Ponikowski
i wsp., 2016]. Do gtéwnych przyczyn niewydolnosci serca zalicza si¢: chorobe niedokrwienng
serca, nadcis$nienie t¢tnicze, zapalenie migénia sercowego, wady strukturalne, zaburzenia
metaboliczne i inne [Cheng i wsp., 2011].

W diagnostyce HF oprocz szczegdtowego badania podmiotowego (z uwzglednieniem
historii wystgpowania chorob sercowo-naczyniowych czy tez czynnikdw ryzyka rozwoju tych
chorob) i1 badania przedmiotowego, wykonuje si¢ echokardiografi¢. Jest to badanie
nieinwazyjne, tatwo dostepne i1 powtarzalne, co jest wazne w kontekscie monitorowania

chorego. Pozwala na bezposrednig ocene budowy serca i okreslenie czynnosci skurczowej
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i rozkurczowej komor serca [Lang i wsp., 2015]. Poza oceng strukturalng i czynno$ciowg
serca dodatkowo wykonuje si¢ badania laboratoryjne, ktéore pomagaja w diagnostyce
réznicowej i monitorowaniu zaawansowania choroby.

Ocena stezenia peptydow natriuretycznych moze by¢ stosowana zarowno w celu
wstepnego rozpoznania, zwlaszcza pacjentdOw z nicostrym poczatkiem choroby [Ponikowski i
wsp., 2016] jak i monitorowania przebiegu HF.

Kolejnym istotnym elementem oceny klinicznej chorego jest badanie
spiroergometryczne — CPET (ang. cardiopulmonary exercise testing). Badanie CPET na
biezni ruchomej lub ergometrze rowerowym z jednoczesng oceng gazéw wydechowych
wykonuje si¢ w celu oceny rokowania pacjenta, skutecznosci leczenia i programowania
rehabilitacji [Corra i wsp., 2004; Arena i wsp., 2011]. Jest to zloty standard w ocenie
wydolno$ci fizycznej pacjentéw z HF.

Ustalanie schematu rehabilitacji chorych z HF ma pomdc w utrzymaniu i/lub poprawy
sprawno$ci funkcjonalnej oraz wydolnosci fizycznej. Dlatego rehabilitacja powinna by¢
statym elementem opieki nad pacjentami z HF.

Mimo znacznych postgpow w zrozumieniu patofizjologicznych mechanizméw HF
oraz szeroko rozwinigtej profilaktyki, wskazniki zachorowalno$ci i rokowania pacjentow sa
niepomyslne.

Liczba chorych z niewydolno$cia serca wzrasta wraz z wiekiem i jest szczeg6lnie
duza wérdd osob powyzej 60 roku zycia [Swedberg 2005]. Wystepowanie niewydolnosci
serca w populacji europejskiej ocenia si¢ na 6-10 milionow. W Polsce obecnie ten problem
dotyczy 1,3 mln oséb i ciggle si¢ zwicksza [Raport ,,niewydolnos¢ serca 20207].

Przewlekta niewydolno$¢ serca ma bardzo zte rokowanie. Wskazniki 5-letniego
przezycia HF sg gorsze niz wskazniki w chorobie nowotworowej (wykluczajac raka ptuc)
[Maniecka-Bryta i wsp., 2015]. Skale problemu podkre$la fakt, ze w zaawansowanej
niewydolnosci serca (IV klasa wg NYHA) 50 % pacjentéw umiera w trakcie jednego roku od
hospitalizacji [Cowie i wsp., 2000].

Leczenie i diagnostyka chorych z niewydolnoscig serca pochtania 3,2% S$rodkow
Narodowego Funduszu Zdrowa [Czech i wsp., 2013], z czego hospitalizacje stanowig wicksza
cze$¢ wydatkéw. W Stanach Zjednoczonych 1 Europie Zachodniej szacowane naktady opieki
nad pacjentami z HF wynosza 1-3% ogodlnych zobowigzan finansowych [Ponikowski i wsp.,
2014]. Grupa ekspertow przypuszcza, ze koszty leczenie niewydolnos$ci serca w ciggu 20 lat
wzrosng dwukrotnie [Maniecka-Bryla i wsp., 2015] i w przysztosci beda wyzwaniem dla

systemu opieki zdrowotnej.
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3.2. Historia Polskiej Rehabilitacji Kardiologicznej

W Polsce pierwsze wzmianki na temat rehabilitacji kardiologicznej pojawily si¢
w latach 30. ubieglego wieku. Profesor Msciwoj Semerau-Siemianowski jako pierwszy
zalecal umiarkowany wysitek fizyczny i spacery chorym po zawale serca [Rudnicki i wsp.,
2004].

Nastepnie, na przetomie lat 40. 1 50. XX wieku, profesor Jozef Stankowski wyszedt
z propozycja wprowadzenia rehabilitacji kardiologicznej na oddziaty szpitalne, ambulatoryjne
i sanatoryjne [Rudnicki i wsp., 2004; Stanowski 1966]. Jednak gléwna role w programowaniu
rehabilitacji odegral profesor Askans. Wspdlnie z pracownikami w 1V Klinice Chorob
Wewngetrznych Akademii Medycznej w Warszawie, w Centralnej Przychodni Choréb Uktadu
Krazenia i Instytucie Kardiologii Akademii Medycznej, wypracowat podstawy naukowe dla
rehabilitacji kardiologicznej [Rudnicki i wsp., 2004; Askanas i wsp., 1970].

Popularyzacj¢ wiedzy 1 wytyczne rehabilitacji kardiologicznej przejeta w 1995 roku
Sekcja Rehabilitacji Kardiologicznej 1 Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Sekcja opisuje program rehabilitacji, ktory oparty jest na treningu

wydolnosciowym, oporowym i szeroko pojetej kinezyterapii [Piotrowicz i wsp., 2017].

3.3. Stanowisko zagranicznych ekspertow w programowaniu rehabilitacji i
wtornej profilaktyki.

Program rehabilitacji 1 wtérnej profilaktyki odgrywa gléwng role w kompleksowym
usprawnianiu 0sob z chorobami sercowo-naczyniowymi. Wedlug aktualnej definicji WHO
z 1993 roku (ang. World Health Organization) rehabilitacja kardiologiczna jest
wieloptaszczyznowym dzialaniem majacym na celu poprawe¢ zdrowia, stanu psychicznego
i sprawnosci funkcjonalnych [WHO 1993]. Wedlug WHO program rehabilitacji
kardiologicznej powinien uwzglednia¢ trening wydolno$ciowy, oporowy 1 gibkoSciowy
(Tab.1.) [WHO 1993]. Komponenty i sktadowe rehabilitacji kardiologicznej mozna znalez¢
w najnowszych wytycznych z 2020 roku w EAPC (ang. European Association of Preventive
Cardiology) (Tab.1.) [Ambrosetti i wsp., 2021]. Europejskie wytyczne wyr6zniaja wspolne
komponenty rehabilitacji kardiologicznej dla wszystkich stanéw klinicznych, zalecaja trening
wydolno$ciowy i oporowy/sitowy kierujgc si¢ zasadg FITT (ang. frequency, intensity, time
(duration), type of exercise) [Ambrosetti i wsp., 2021]. Na dalszych etapach postgpowania,
rehabilitacja dostosowana jest do konkretnej jednostki chorobowej, gdzie m.in. wyrdznia

i opisuje rehabilitacj¢ kardiologiczng pacjentow z niewydolnoscig serca [Ambrosetti i wsp.,
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2021]. W 2016 roku Szosta Wspdlna Grupa Robocza EACPR (ang. European Association for
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation) opublikowata przettumaczone na jezyk polski
wytyczne dotyczace prewencji chordb uktadu sercowo naczyniowego [Piepoli i wsp., 2016].
Wyzej wymienione wytyczne m.in podkres§lajg znaczenie aktywnosci fizycznej, zalecajac
podjecie: treningu areobowego, sitowego/oporowego i treningu neuromotorycznego.

Rowniez stanowisko Amerykanskich ekspertow, AACVPR (ang. American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation), wspolnie z AHA (ang.
American Heart Association) podkresla znaczenie rehabilitacji Kkardiologicznej jako
integralnej czesci leczenia pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi [Ballady i wsp.,
2007]. Amerykanskie i Europejskie stowarzyszenie wspolnie uznajg, ze wszystkie programy
rehabilitacji kardiologicznej / wtornej profilaktyki powinny zawiera¢ okreslone podstawowe
elementy:

— wyj$ciowa ocen¢ pacjenta;

— poradnictwo zywieniowe;

— zarzadzanie czynnikami ryzyka (poziom lipidow, ci$nienie Krwi, waga, cukrzyca i palenie);
— interwencje psychospoteczne;

— doradztwo dotyczace aktywnosci fizycznej i ¢wiczen; [Piepoli i wsp., 2016; Ballady i wsp.,
2007].

Powyzsze elementy majg na celu zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego,
promowanie zdrowych zachowan, zmniejszenie niepetnosprawno$ci oraz promowanie
aktywnego trybu zycia dla pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi [Ballady i wsp.,
2007]. Zalecajg podjecie treningu wydolnosciowego, oporowego i treningu ukierunkowanego
na poprawe gibkosci (Tab.l.), [Ballady i wsp., 2007,Williams wsp., 2007], a dla chorych
z niewydolno$cia serca proponuja zalecenia zawarte w wytycznych AACVPR [AACVPR
2013].

15



Tab.1.1. Zalecenia dotyczace treningu i rehabilitacji wiodacych organizacji. .

Towarzystwa naukowe

Rodzaj treningu

Intensywnos¢ treningu

Czas trwania treningu

World Health Organization™®

Trening aerobowy (np. jazda na
rowerze stacjonarnym,
wiostowanie)

Trening oporowy (np. lekkie
obcigzenia w treningu
obwodowym gornych czgsci ciata
na Atlasie)

Trening gibkosciowy

Wysoka intensywnos¢ (60-75%
max wysitku lub 70-80%
HRpeak),

Niska/umiarkowana intensywnos¢
HR < 20 uderzen na minute
powyzej spoczynkowego HR
(obserwacja tolerancji wysitku),

HR < 20 uderzen na minute
powyzej spoczynkowego HR
(obserwacja tolerancji wysitku).

20-30 min w sesji,
> 3 sesji w tyg.

30-60 min w tym 15 min ¢wiczen
rozciagajacych na poczatku
treningu,

> 2 sesje W tyg.

European Association of
Preventive Cardiology”

Trening aerobowy
(np. spacery, bieganie, jazda na
rowerze)

Trening interwalowy

Poczatek treningu od 40%
VO2peak, stopniowy wzrost
intensywnosci do 50-60%
VO2peak, a nawet do 65-95%
intensywnosci gdy wysilek jest
dobrze tolerowana.

Niska intensywno$¢ dla pacjentéw
z HFrEF wysokiego ryzyka:

VTI lub 50% obcigzenia, RPE 11-
12, przerwa regenraycjna 20W o
czasie 20-30 s., i 40-60 s.

Duza intensywno$¢ wysitku dla
pacjentow stabilnych:

2-3 dni w tyg., w zalezno$ci od
odczuwalnych objawow i stanu
klinicznego, najlepiej 3-5 dni w
tyg., a nawet we wszytkie dni tyg.,
Stopniowo od 15-30 min do 45-60
min

Wydluzenie czasu trwania od 15
do 30 min przy 2-3 sesjach tyg., i
10 fazach pracy na sesje.
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Trening oporowy/silowy

Trening oddechowy

Elektrostymulacja nerwowo-
mig¢sniowa

faza rozgrzewki 10 min o
intesywnosci < VT1, po ktorej
interwat o wysokiej intensywnosci
>VT2, przerywany interwatem
regeneracyjnym 4x4min lub mniej

Faza poczatkowa treningu:<30%
wartos$ci 1RM, RPE 11-12.

Faza oporu/wytrzymatosci: 30-
40% wartosci IMR, RPE 12.

Faza treningu
sitowego/rozbudowy miesni:
40-60% wartosci IMR, RPE<15

Poczatkowo 30% Plmax do max
60% Plmax, zmiana intensywnosci
co 7-10 dni

5-10 powtorzen

12-25 powtodrzen

8-15 powtorzen

20-30 min dziennie, przez min. 8
tyg.

Szosta Wspolna Grupa Robocza
EACPR (zalecenia dotyczace
aktywnosci fizycznej)1 6

Trening aerobowy (np. jazda na
rowerze, chodzenie, jogging,
narciarstwo, nasilone prace w
gospodarstwie domowym, prace
ogrodowe)

Trening silowy/oporowy (np.
¢wiczenia z taSmami oporowymi,

Wysitek o umiarkowanej
intensywnosci: 64-76% HRmax,
wg Skali Borga 12-13

lub duzej intensywnosci: 77-93%
HRmax, wg. Skali Borga 14-16

60-80% wartosci 1RM

> 30 min/dobg przez 5 dni w tyg.,
umiarkowanej intensywnosci lub
15 min/dobe przez 5 dni w tyg.
duzej intensywnosci lub
potaczenie obu powyzszych w
sesjach po > 10 min

> 3-5 sesji w tyg., najlepiej
codziennie.

2-3 serii 8-12 powtorzen, > 2 dni
w tyg.
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kalisteniki, dzwiganie ci¢zkich
fadunkéw, wykonywanie cigzkich
prac ogrodowych)

Trening neuromotoryczny
Zroznicowane ¢wiczenia (np. tai
chi, joga, ¢wiczenia rekreacyjne
z uzyciem wiosel lub pitki w celu
pobudzenia lepszej koordynacji
reka-0ko)

60-70% wartoscilRM

1 serii 10-15 powtdrzen dla osob
starszych i niewytrenowanych

American Association of
Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation, American Heart
Association*

Trening areobowy (np. marsz,
¢w. na stepie, wiostowanie, jazda
na rowerze, ¢w. Na biezni)

Trening oporowy (np. ¢w.
wzmacniajace, hantle, ¢w. na
Atlasie, ciezarki maszynowe,
wolne cigzary)

Trening gibkosciowy
(rozcigganie Statyczne z naciskiem
na dolng czg$¢ plecow i konczyn
dolnych)

40-80% VO2peak lub HRmax na
podstawie maksymalnego testu
wysitkowego,

11-16 wg. Skali Borga

Do umiarkowanego zmeczenia

(wg. Sakli Borga 11-13),
50 % 1RM do 60-70% 1RM.

Do granicy odczucia dyskomfortu

20-60 min na sesje,
3-5 sesji w tyg.

1-3 ¢wiczen po 10-15 powtdrzen
dla 8-10 réznych ¢wiczen,
2-3 sesje w tyg.

3-5 powtorzen na ¢wiczenie,
30-90 sekund na kazda parti¢ ciata
(W miar¢ mozliwosci),

2-3 sesje W tyg.

VO2max-maksymalne zuzycie tlenu; HRpeak-t¢tno Szczytowe;
maksymalne obcigzenie (ang. one repetition maximum), VT-prég wentylacyjny (ang.Ventilatory threshold), RPE-wskaznik odczuwanego

wysitku (ang. rate of perceived exertion); PImax-sita mi¢sni wdechowych (ang. inspiratory muscle strength)

HRmax-t¢tno maksymalne; HRR-rezerwa tetna;

1RM-jednorazowe
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3.4. Rola badania spiroergometrycznego w funkcjonalnej ocenie
pacjentow z niewydolnos$cia serca

W standardowej ocenie klinicznej pacjentoéw z HF zaleca si¢ wykonanie badania
spiroergometrycznego (ang. cardiopulmonary exercise tesing, CPET) na biezni lub
cykloergometrze [Ponikowski i wsp., 2016]. Takie badania stuza do wstgpnej oceny stanu
czynnosciowego pacjenta oraz do oceny zdarzen sercowych pacjentdéw. Zmiany jakie
zachodzg w zapisie EKG (ang. electrocardiogram) podczas wysitku fizycznego pozwalaja
zauwazy¢ ewentualne zmiany niedokrwienne i czynnos$ciowe serca, ktore nie pojawiaja si¢
W pracy spoczynkoweyj.

Z posrod wszystkich parametrow uzyskiwanych podczas ergospirometrycznej
proby wysitkowej do prognozowania i oceny pacjentdéw z niewydolno$cig serca za
najbardziej przydatne uwaza si¢ pobor tlenu na szczycie wysitku (VO2 peak) oraz
wspotczynnik wzmozonej wentylacji wysitkowej (VE/VCO2 slope) [Peterson i wsp.,
2004].

Pomiar poboru tlenu wykazuje si¢ dobrg powtarzalnoscig i dostarcza obiektywnych
informacji o stanie klinicznym pacjentow oraz czynnikach ograniczajacych wydolnos¢
fizyczng 1 tolerancj¢ wysitku. Gdy pacjenci nie s3 w stanie wykona¢ maksymalnego
wysitku, wskazane jest branie pod uwagg innych wskaznikow proby CPET, ktére mogltyby
stuzy¢ do oceny chorych, niezaleznie od intensywnosci wysitku. Takim parametrem jest
wspotczynnik wymiany oddechowej (respiratory exchange ratio RER). RER > 1,0
$wiadczy o wykonaniu przez badanego wysitku maksymalnego [Arena i wsp., 2011].

Roéwniez w rehabilitacji kardiologicznej, przed jej podjeciem pacjenci poddawani
sg probie wysitkowej. Ma ona pomoc w ocenie wplywu dotychczasowego leczenia,
kwalifikacji do odpowiedniego modelu rehabilitacji i programowaniu aktywnosci fizycznej

pacjentéw z niewydolnoscia serca [Mezzani i wsp., 2009].

3.5. Leczenie niefarmakologiczne

Ustalanie schematu rehabilitacji chorych z HF ma pomo6c w utrzymaniu i/lub
poprawie sprawnosci funkcjonalnej oraz wydolnosci fizycznej. Dlatego rehabilitacja
powinna by¢ statym elementem opieki nad pacjentami z HF.

Jedng z metod leczenia niewydolnos$ci serca jest trening fizyczny, od lat uznawany

jest za uzupetnienie leczenia farmakologicznego i interwencyjnego. Zalecany jest przez
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wiele organizacji i towarzystw kardiologicznych w Polsce jak i na $wiecie (Tab.1.1).
Mimo opracowanych wytycznych w dalszym ciggu jest zbyt rzadko stosowany w praktyce
klinicznej.

Korzysci ptynagce z regularnie prowadzonego treningu opisywane sa przez wielu
autoréw [Rengo i wsp., 2018; Klempfner i wsp., 2018; Pina i wsp., 2003]. Wsrod korzysci
wyrdznia si¢: poprawe wydolnosci fizycznej, zwigkszenie pobierania tlenu na szczycie
wysitku 1 w progu beztlenowym, poprawe czynnosci $roédblonka 1 czynnos$ci miegsni
szkieletowych, poprawe¢ odpowiedzi wentylacyjnej na wysitek, zwickszenic HRR,
zwigkszenie pojemnos$ci dyfuzyjnej ptuc oraz poprawa wskaznikdw czynno$ciowej pracy
i rzutu serca w czasie maksymalnego wysitku [Pina i wsp., 2003]. Wyzej wymienione
efekty przektadaja si¢ na poprawe tolerancji wysitku fizycznego, zmniejszenie objawow
choroby i poprawg jako$ci zycia [Slimani i wsp,. 20018]. Jednak w metaanalizie z 2019
wykazano, ze u pacjentow z niewydolnosciag serca udzial w rehabilitacji opartej na
¢wiczeniach spowodowatl wprawdzie poprawe jakosci zycia, ale pozostat bez wptywu na
ich $miertelno$¢ 1 hospitalizacje w porownaniu z grupa kontrolng, w ktorej nie
wykonywano zadnych ¢wiczen [Taylor i wsp., 2019].

Wedhug Polskich, Amerykanskich oraz Europejskich Towarzystw Naukowych,
program rehabilitacji kardiologicznej powinien m.in. zawiera¢ wstgpng ocene
kwalifikujgca chorego do treningu fizycznego [Piotrowicz i wsp., 2017; Ambrosetti i wsp.,
2021; Piepoli i wsp., 2016; Balady i wsp., 2007; Ponikowski i wsp., 2016]. We wstegpnej
ocenie chorego, kwalifikowanego do treningu fizycznego i rehabilitacji wykonuje sie¢
glownie CPET i/lub 6MWT [Ambrosetti i wsp., 2021]. Elementy sprawnosci fizycznej
takie jak: sila, gibko$¢, wytrzymalo$¢ migsniowa oraz zwinno$¢ i rownowaga nie s3 brane
pod uwage.

Waznym elementem w procesie usprawniania pacjentow z niewydolno$cia serca
jest ewaluacja wynikow prowadzonego treningu badz rehabilitacji. Procesy ewaluacji
w praktyce glownie oceniane sg za pomocg 6MWT, [Rostango i wsp., 2008; Mohammed
wsp., 2018] badania CPET [Hollriegel i wsp., 2016] badZ subiektywnych kwestionariuszy
oceny jakosci zycia [Mohammed wsp., 2018], ktore nie odzwierciedlaja funkcjonalnego
stanu pacjenta. W dostepnej literaturze tylko Kocur 1 wsp. oraz Bocalini 1 wsp. oceniajg
elementy sprawnosci fizycznej (sila, gibko$¢, wytrzymalo$¢ migsniowa, zwinnos¢
i rownowaga) przed i po treningu/rehabilitacji pacjentow kardiologicznych [Kocur i
wsp.,2009; Bocalini i wsp., 2008].
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W Polsce opublikowane w 2017 roku rekomendacje kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej, bedace Stanowiskiem Ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej
i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [Piotrowicz i wsp., 2017]
opisujg strukture i zadania rehabilitacji kardiologicznej, w ktorej rowniez we wstepnej
ocenie chorego ocenia si¢ jedynie wydolno$¢ fizyczna.

Program opisuje 3 etapowa rehabilitacje, kazdy etap dzieli si¢ na okresy,
a w dalszej kolejnosci na modele. W zaleznos$ci od tolerancji wysitku fizycznego 1 stopnia
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych chorego wyrdznia si¢ modele: A, B, C, D, oraz
N — dla pacjentéw z niewydolnoscia [Piotrowicz i wsp., 2017].

Trening fizyczny dla pacjentdw z niewydolno$cig serca wg. wyzej wymienionych
wytycznych powinien zawiera¢ elementy: ¢wiczen wytrzymalo$ciowych, oddechowych
oraz oporowych z elementami rozciggania. Planowanie treningu dla pacjentow
z niewydolno$cig serca powinien by¢ indywidualnie ustalony na podstawie aktualnej

wydolnosci fizycznej chorego [Piotrowicz i wsp., 2017].

3.6. Funkcjonalna ocena pacjentow z niewydolnos$cia serca.

Niewydolno$¢ serca jest zespotem objawoéw bedacym wynikiem postepujace]
choroby serca. Pacjenci mogg mie¢ wiele dolegliwosci. Do najczgsciej zglaszanych
objawéw przedmiotowych przez pacjentow z niewydolnoscig serca nalezg: krétki 1 phytki
oddech, duszno$¢, ciagte zmeczenie, bol, obrzeki obwodowe dotyczace najczesciej stop
i stawow skokowych [Sayler i wsp., 2019]. Pacjenci zglaszaja rowniez uporczywy kaszel
[Ptotka i wsp., 2017;Wirta i wsp., 2018] oraz uczucie kotatania serca [Wirta i wsp., 2018].

Oprocz tego dochodzi do spadku sily mig$niowej 1 do postepujacej nietolerancji
wysitku fizycznego [Ponikowski i wsp., 2016]. Przyczyny obnizonej tolerancji wysitku
fizycznego nie wynikajg wylacznie z zaburzenia mechanicznej czynnosci serca, ale majg
etiologi¢ wieloczynnikowa. Dochodzi do uposledzenia mechanizméw centralnych
(zmniejszenie rzutu serca), oraz obwodowych (zmiany w migsniach szkieletowych,
uktadzie oddechowym) 1 interakcji neurohormonalnych miedzy nimi, ktére determinuja
stopien nasilenia objawow 1 majg wptyw na przebieg choroby i rokowanie [Klecha i wsp.,
2007].

Wyzej wymienione objawy podmiotowe powodujg problemy z poruszaniem si¢
w obrgbie domu jak 1 poza nim, utrudniajg wykonywanie podstawowych czynnosci

domowych jak i zawodowych [Zafrir 2017; Dunlay i wsp., 2015; Mapelli i wsp., 2020]

21



oraz utrzymywanie kontaktow spolecznych [Plotka i wsp., 2017, Walthall i wsp., 2019].
Tak postepujaca choroba zmusza pacjentow do siedzacego trybu zycia 1 czestego
odpoczywania [Walthall i wsp., 2019; Lavie i wsp., 2019]. W konsekwencji prowadzi do
uposledzenia zdolnosci funkcjonalnych i1 sprawnos$ci fizycznej, ostatecznie powodujac
depresj¢ i pogorszenie jakosci zycia [Bekelman i wsp., 2007; Sabbag i wsp., 2018; Sayler i
wsp., 2019].

Ocena jakosci zycia zwigzana ze zdrowiem HRQoL (ang. The health-related
quality of life) jest waznym elementem oceny pacjentow z niewydolnos$cig serca, poniewaz
odzwierciedla zmiany zwigzane z chorobg na codzienne funkcjonowanie chorego [Wu i
wsp., 2016; Heo i wsp., 2005]. Narzegdzia do oceny HRQoL dostarczajg informacji,
ktéorych nie mozna uzyska¢ bezposrednio podczas klinicznego badania pacjenta.
W zwiagzku z tym poprawa HRQoL jest wyrazem holistycznego podejscia do pacjenta,
pozwalajagc na wdrozenie odpowiedniego modelu leczenia i terapii [Wang i wsp., 2019;
Taylor i wsp., 2019].

Istnieje wiele kwestionariuszy wykorzystywanych do oceny jakos$ci zycia, niektore
z nich stosowane sg w badaniach klinicznych i przeznaczone sa dla specyficznej jednostki
chorobowej, a jeszcze inne maja wielowymiarowy charakter oceny jakosci zycia
[Gierlaszynska i wsp., 2016]. Do najbardziej znanych i uzywanych kwestionariuszy
oceniajgcych ogolny stan zdrowia chorego naleza: SF-36 (ang. Short-Form Health Survey),
EQ-5D (ang. Euro Quality of Life Questionnaire) czy WHOQOL (ang. World Health
Organization Quality Of Life) [Gierlaszynska i wsp., 2016].

W  niewydolno$ci serca jednym z najbardziej znanych i stosowanym
kwestionariuszem oceny jakosci zycia jest MLWHFQ (ang. Minesota Living with Heart
Failure Questionare), ktory zostat zwalidowany i przettumaczony na kilkadziesiat jezykow
[Bilbao i wsp., 2016, Rector i wsp., 1987]. Stanowi wiarygodne narz¢dzie pomiarowe
stanu zdrowia niezaleznie od wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory serca, dodatkowo
oferuje dobre wartos$ci prognostyczne [Chen i wsp., 2019]. Kwestionariusz sktada si¢ z 21
pytan oceniajac pacjenta w sferze fizycznej i psychicznej [Bilbao i wsp., 2016, Rector i
wsp., 1987].

Kolejnym powszechnym i wiarygodnym miernikiem oceny jako$¢ zycia pacjentow
z chorobami sercowo naczyniowymi, w tym z niewydolnoscig serca jest KCCQ (ang.
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire). Kwestionariusz KCCQ ilosciowo okresla
fizyczne ograniczenia i czgstotliwos¢ objawoéw choroby [Green i wsp., 2000]. Ocenia

poziom wlasnej warto$ci pacjentow i zburzenia w sferze spotecznej [Green i wsp., 2000],
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a jego wyniki sg prognostyczne dla p6zniejszych $miertelnosci i hospitalizacji chorego
[Yee i wsp., 2019]. KCCQ zostal gruntownie zweryfikowany i wykazano, ze jest
powtarzalny i wrazliwy na zmiany parametréw klinicznych chorego [Green i wsp., 2000;
Joseph i wsp., 2013, Hawwa i wsp., 2017]. Ponadto wykazuje istotne korelacje z innymi
kwestionariuszami oceny jakos$ci zycia takimi jak SF 36 [Green i wsp., 2000] czy
MLwWHFQ [Napier i wsp., 2018].

Ocena zdolnosci funkcjonalnych odzwierciedla mozliwosci wykonywania
codziennych czynnos$ci zyciowych, ktére wymagaja nie tylko okreslonej wydolnosci, ale
tez pewnego poziomu sprawnos$ci fizycznej. Najbardziej znane i rekomendowane testy
oceniajgce sprawnos$¢ fizyczng dla dorostych to m.in: Eurofit [Oja i wsp., 1995], FMS
(ang. Functional Movement Screen) [Cook i wsp., 2016, part I, part 1l] czy MTSF
(Migdzynarodowy Test Sprawnosci Fizycznej) [Rosandich 1999]. Pacjent z NS moze nie
by¢ w stanie wykona¢ wyzej wymienionych prob oceniajacych sprawnos¢ fizyczna, ze

wzgledu na ich ztozonos$ci lub/i poziom trudnosci.

3.6.1. Fullerton Functional Fitness Test w funkcjonalnej ocenie pacjentow z
niewydolnoscia serca

Najbardziej odpowiedni do oceny sprawnosci fizycznej dla pacjentow
z niewydolnoscig serca wydaje si¢ by¢ Fullerton Functional Fitness Test.

Fullerton Functional Fitness Test zostal opracowany w 1997 roku przez Roberte
Rikli 1 Jessie Jones w Lifespan Welness Clinic na California State University w miescie
Fullerton [Rikli i wsp., 1997]. Test opracowano w celu oceny sprawnosci fizycznej osob
starszych tj. 60-94 roku zycia, przebywajacych w domach opieki. Na podstawie
przeprowadzonych badan za pomocag tego testu ustalono warto$ci normatywne dla
populacji starszych zdrowych osob w Stanach Zjednoczonych [Rikli i wsp., 1999b]. Dane
normatywne dla populacji Europejskiej jak dotad nie zostaly okreslone.

Na potrzeby Polskie zastosowano adaptacje testu, ktora umozliwia jego zapis
w Polskim systemie metrycznym, przy uzyciu dostgpnych narzgdzi pomiarowych
[Rozanska-Kirschke i wsp., 2006]. W 1999 roku Fullerton Functional Fitness Test zostat
zwalidowany 1 do dnia dzisiejszego powszechnie uzywany jest w praktyce
fizjoterapeutycznej [Rikli R, Jones J 1999a].

Test ten jest bezpieczny i fatwy w zrozumieniu dla pacjenta [Rézanska-Kirschke i

wsp., 2006]. Powtarzalno$¢ kazdej z prob oraz prostota ich wykonania umozliwia
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przeprowadzenie testu przez fizjoterapeut¢ w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych
[Rozanska-Kirschke i wsp., 2006].

Fullerton Functional Fitness Test ocenia kluczowe elementy sprawnosci fizycznej
potrzebne do funkcjonalnej oceny pacjenta. Ocenia: wytrzymatos¢ miegsni, wydolnosé
acrobowa, gibko$¢, zwinnos¢ i rbwnowagg, nie narazajgc chorego na ryzyko powstania
urazé6w [Rikli R i wsp., 1999a]. Fullerton Functional Fitness Test pokazuje, ze do
wykonywania czynnos$ci dnia codziennego (np. ubieranie si¢, robienie zakupow, sprzatanie
domu) potrzebne sg umiejetnosci wykonywania czynnosci funkcjonalnych takich jak
chodzenie, wchodzenie po schodach, wstawanie, a te z kolei zalezag od pewnych cech
fizjologicznych tj. sily, wytrzymatosci, elastycznosci oraz zdolno$ci zachowania
rownowagi [Jones i wsp., 2002].

Fullerton Functional Fitness Test sktada si¢ z 6 powtarzalnych prob:

e Proba 30-Second Chair Stand ocenia wytrzymatos¢ migéniowa dolnej czgsci ciala,
ktora potrzebna jest do wstawania i chodzenia, wchodzenia po schodach, a takze do
utrzymania rOwnowagi.

e Proba Arm Curl ocenia wytrzymato$¢ migsniowa gornej czgsci ciata, ktora
niezbedna jest do wykonywania podstawowych czynnosci domowych zwigzanych
z podnoszeniem takich jak robienie prania 1 zakupow.

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 gibkos$¢ dolnej czesci ciata, ktora odpowiada za
prawidlowy wzorzec chodu 1 wykonywanie zadan ruchowych takich jak
wchodzenie i wychodzenie z wanny lub samochodu.

e Proba Back Scratch ocenia gibko$¢ gornej czgsci ciata, ktéra umozliwia zapinanie
pasow w samochodzie, ubierania si¢ 1 utrzymanie higieny.

e Proba 6-Minute Walk ocenia wydolno$¢ tlenowa, ktéra niezbedna jest do
podejmowania aktywnos$ci fizycznych takich jak spacerowanie, zwiedzanie czy

jazda na rowerze [Jones i wsp., 2002].

Fullerton Functioanl Fitenss Test gtdéwnie wykorzystywany jest w geriatrii [Rozanska
Kirsche i wsp., 2006]. Wykorzystywany moze by¢é w catosci, lub moga by¢
wykorzystywane tylko jego poszczegdlne proby. Shuzy do oceny wynikow rehabilitacji
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w roéznych jednostkach chorobowych m.in. w: COPD (ang. chronic obstructive pulmonary
disease) [Alexander i wsp., 2008], otytosci [Budui i wsp., 2019], cukrzycy [Park i wsp.,
2015], chorobie Parkinsona [Urgacz i wsp., 2018], chorobie Alzheimera [Santana-Sosa i
wsp., 2008] i wielu innych [Langhammer i wsp., 2019; Soriano-Maldonado i wsp., 2015;
Kocur i wsp., 2009]. Poza oceng wynikow rehabilitacji, rOwniez wykorzystywany jest do

oceny ryzyka upadkdw U osob starszych [Zhao i wsp., 2017; Grzeskowiak i wsp., 2008].

3.7. Znaczenie oceny sily mieSniowej

Niewydolno$¢ serca jest choroba wielonarzadowa, a nie jedynie hemodynamiczng.
W jej przebiegu dochodzi do wielu zmian metabolicznych i strukturalnych w obrebie
miesni szkieletowych [Von Haehling i wsp., 2017]. Juz w 1988 roku zaobserwowano
zanik wiokien migéniowych [Lipkin i wsp., 1988] i stwierdza si¢ go nawet u 68%
pacjentow z przewlekla niewydolnoscig serca [Piepoli i wsp., 2010-part I1]. Post¢pujaca
miopatia pogarsza pracg migsni, CO prowadzi do utraty masy i obnizenia sity mig$niowe;j
[Lena i wsp., 2020]. Réwniez wykazano, ze zmniejszenie sily 1 masy mig$niowej
u pacjentow z niewydolnos$cig serca, niezalezenie od innych parametrow klinicznych
warunkuje gorszy szczytowy pobor tlenu wedlug oceny spiroergometrycznej [Piepoli i
wsp., 2010-part I; Suzuki i wsp., 2018] i nizszag LVEF [Fiilster i wsp.,2012].

W wyniku wyniszczenia sercowego, oprocz utraty masy migsniowej dochodzi
réwniez do zaniku tkanki tluszczowej oraz odwapnienia tkanki kostnej [Loncar i wsp.,
2013; Fiilster i wsp., 2013]. Zmiany o podtozu mig$niowo-szkieletowym moga prowadzié
do pogorszenia niektorych zdolno$ci motorycznych np. powodujac zwigkszenie ryzyka
upadkoéw 1 w konsekwencji obnizenie jakosSci zycia [Jankowska-Polanska i wsp., 2014].

Zachowanie sily mig$niowej wiaze si¢ nierozerwalnie z zagadnieniem treningu
oporowego. W rehabilitacji pacjentow kardiologicznych, takze pacjentow z HF stosuje si¢
trening wytrzymato$ciowy uzupehiony treningiem oporowym [Georgantas i wsp., 2014,
Coats 2011]. Rowniez w rekomendacjach AHA (ang. Amercian Heart Association)
(Tab.1.) [Ballady i wsp., 2007; Williama i wsp., 2007] znajdziemy zalecenia treningu
oporowego. Do konca lat 90.ub.w., trening oporowy u pacjentow z HF byt zabroniony, ze
wzgledu na obawy zbyt duzego obcigzenia lewej komory serca i mozliwosci jej

przebudowy w wyniku zbyt duzego obcigzenia wysitkiem [Mitchell i wsp., 1974]. Dopiero
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przeprowadzone badania hemodynamiczne rozwialy obawy przed stosowaniem treningu
oporowego w niewydolnosci serca [Karlsdottier i wsp., 2002].

Mimo wielu korzysci wynikajacych z prowadzenia treningu oporowego na poprawe
jakosci zycia i parametrow klinicznych pacjentow z HF [Maiorana i wsp.,2011, Selig i
wsp., 2004, Jankowska i wsp., 2008], sita mi¢$niowa nie jest badana we wstgpnej ocenie
pacjenta.

Pomiar sily mig$niowej wydaje si¢ by¢ wazny nie tylko dlatego, ze pozwala
posrednio oceni¢ sprawno$¢ funkcjonalng pacjentow z niewydolnoscig serca, ale dlatego,
ze jest cennym wskaznikiem prognostycznym [lzawa i wsp., 2009; Izawa i wsp., 2007].
Roéwniez Hiilsmann i Fiilster [Hiilsmann 1 wsp., 2004; Fiilster i wsp., 2012] przedstawiaja
wyniki badan z ktorych wynika, ze zmniejszenie sity migénia czworogltowego uda

u pacjentoéw z przewlekla niewydolnoscig serca ma warto$¢ prognostyczng.

3.8. Badania termowizyjne w diagnostyce i ocenie klinicznej pacjentow z
obcigzonym wywiadem sercowo naczyniowym.

Zmiany temperatury ciata, ktore towarzyszyly roznym patologiom obserwowat juz
Hipokrates (460-370 r. p.n.e.), nie bylo wowczas jednak zadnych mozliwosci ich
doktadnego zmierzenia. Rozwo6j metod pomiaru temperatury nastgpit dopiero w XVI
wieku dzigki pracom Galileusza, ktory skonstruowal termoskop. Na przetomie XVII/XVIII
wieku Fahrenheit i Roemer przedstawili pierwsze skale temperatur, a w XVIII wieku
Celsius wprowadzil skal¢ pomiarowa, ktora po udoskonaleniu przez Linneusza
wykorzystywana jest w wigkszos$ci krajow na swiecie do dzis. Carl Wunderlich jako jeden
z pierwszych zastosowal w XIX wieku pomiar temperatury w medycynie klinicznej
i okreslit fizjologiczng temperature ciata na poziomie ok. 37° C [Ring 1995; Ring 2007].

Dopiero w XX wieku wykorzystanie technik podczerwieni, przyniosto prawdziwy
przetom umozliwiajac dokladng analize rozkladu temperatury ciata. Metody
termograficzne oparte sg o rejestracje¢ promieniowania podczerwonego (IR) emitowanego
z r6znych okolic ciala. Wizualizacja rozkladu temperatury na powierzchni ciala,
odzwierciedla zachodzace wewnatrz organizmu zmiany fizjologiczne badZ patologiczne
[Hildebrandt i wsp., 2010]. Jednak ilo§¢ emitowanego ciepta zalezna jest od wielu
czynnikow wewnetrznych (takich jak m.in. ukrwienie skory, tkanka tluszczowa podskorna,
nasilenie metabolizmu komoérkowego) 1 zewnetrznych (temperatura otoczenia,

wilgotnos¢).
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Cztowiek nalezy do organizmoéw statocieplnych. Niezaleznie od czynnikéw
zewnetrznych, temperatura wewnetrzna ciata wynosi 36,8+1,5°C [Frohlich 1 wsp., 2014].
Natomiast temperatura konczyn i1 skéry zmienia si¢ zaleznie od wielu czynnikéw
[Vardasca i wsp., 2012]. Statocieplno$¢ oraz emisyjnos¢ tkanek w zakresie podczerwieni,
sprawia, ze ciato cztowieka stanowi dobry obiekt do badan termowizyjnych.

Obecnie badanie kamerg termowizyjng znajduje zastosowanie w kardiologii
[Huang i wsp., 2011], reumatologii [Cherkas i wsp., 2003], pediatrii [Abbas i wsp., 2012],
onkologii [Arrora i wsp., 2008] i sporcie [Korman i wsp., 2016]. Lahiri i wsp. w pracy
przegladowej podsumowuja, ze termowizja jest wykorzystywana w diagnostyce raka
piersi, neuropatii cukrzycowej i zaburzen naczyn obwodowych. Znalezé mozna tez w
pi$miennictwie proby jej wykorzystania w ginekologii, dermatologii, stomatologii,
okulistyce, transplantologii [Lahiri i wsp., 2012].

Stanowi nieinwazyjng i bezpieczng metode pomiaru, ktéra daje mozliwos¢
wielokrotnego jej wykorzystania do oceny klinicznej pacjenta. Bioragc pod uwage stan
aktualnych badan, termografia pelni raczej role badania uzupelniajacego. Zwracaja na to
uwage m.in. Wright i wsp. [Wright i wsp., 2006], w kontek$cie mozliwo$ci obrazowania
uktadu krazenia z wykorzystaniem diagnostyki termograficzne;j.

Wyniki badan termograficznych zaleza od wielu czynnikow: technicznych,
srodowiskowych 1 osobniczych. Wérdd czynnikow technicznych zwraca si¢ uwage na
wlasciwy protokot badan i sprzet badawczy, prawidlowe stanowisko badawcze oraz
analiz¢ termogramoéw [Ammer 2008; Fernandez-Cuevas i wsp., 2015]. Do czynnikoéw
srodowiskowych zalicza si¢ wielkos¢ pokoju badan oraz temperaturg i wilgotnosé
powietrza.

Na uzyskane wyniki wplywaja rowniez czynniki osobnicze, ktore dzieli si¢ na
wewnetrzne (m.in. wiek, ple¢, masa ciala - szczegélnie zawartos¢ podskornej tkanki
tluszczowej, owtlosienie, geny, emocje, choroby, przeptyw skoérny krwi, nasilenie
metabolizmu, rytmy biologiczne) 1 zewngtrzne zwigzane z nawykami czy zachowaniem
(m.in. leki, uzywki, alkohol, palenie tytoniu, masci, kosmetyki, kapiel, opalanie), zwigzane
z terapiami (np. fizjoterapia) i zwigzane z aktywnoscig fizycznag (ostatnia aktywnoS$¢,
wydolno$¢, sprawno$¢, pocenie) [Fernandez-Cuevas i wsp., 2015]. Jednoczes$nie zaznacza
si¢, ze uwzglednienie wszystkich tych czynnikow jest w praktyce niemozliwe [Fernandez-
Cuevas i wsp., 2015].

Literatura na temat wykorzystania samej kamery termowizyjnej do badan

bezinwazyjnych u pacjentéw z obcigzonym wywiadem sercowo-naczyniowym jest uboga.
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Probe wykorzystania kamery termowizyjnej do oceny zmian temperatury powierzchniowej
skory ramienia po usunigciu tg¢tnicy promieniowej podjat Jaworski i wsp. [Jaworski L i
wsp., 2007].

Natomiast w diagnostyce kardiologicznej gtownie wykorzystuje si¢ technike
termografii wewnatrznaczyniowej do pomiaréw temperatury wewnetrznej $cian naczyn
w celu zlokalizowania blaszek miazdzycowych wysokiego ryzyka oraz oceny
potencjalnego ryzyka zawatu serca [Toutouzas i wsp., 2006; Toutouzas i wsp., 2014].
Manginas i wsp. wykorzystali termowizje naczyniowg do oceny temperatury prawej
komory serca u pacjentdOw ze stabilng chorobg wiencowg (ang. coronary arterty disease,
CAD) oraz u pacjentow poddanych transplantacji serca [Manginas i wsp., 2010]. Wyniki
ich badan jednoznacznie wskazuja, ze pacjenci z CAD mieli wyzsza temperature prawej
komory serca w stosunku do pacjentéw poddanych transplantacji [Manginas i wsp., 2010].

Pomimo zalet wynikajacych z uzycia kamery termowizyjnej w kardiologii
inwazyjnej, w dostgpnej literaturze nie znaleziono prac dotyczacych mozliwosci
wykorzystania termowizji do oceny ukrwienia obwodowego pacjentow z niewydolnoscia
serca po wysitku. Jest to tym bardziej interesujace, iz badania prowadzone w ostatnich
latach sugeruja, iz u pacjentow tych dochodzi do zmienionej odpowiedzi
termoregulacyjnej, co moze mie¢ zwigzek z dobrze udokumentowanymi zmianami
w funkcjonowaniu autonomicznego uktadu nerwowego i sercowo-naczyniowego u tych
chorych [Balmain i wsp., 2016].

Bezpieczenstwo stosowania badan termowizyjnych oraz mozliwos¢ wielokrotnego
powtarzania pomiardw mogloby stanowi¢ w praktyce rehabilitacyjno-kardiologicznej

uzupehienie stosowanych rutynowych metod diagnostyki obrazowe;.
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4. Cel pracy

Badania podjeto w celu poglebienia wiedzy na temat sprawnosci funkcjonalnej
0sOb z niewydolnoscig serca ocenianej przy pomocy Fullerton Functional Fitness Test
i mozliwos$ci wykorzystania badania termowizyjnego w ocenie klinicznej tych chorych.

Ich celem byto uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania:

e Jaka jest sprawno$¢ funkcjonalna pacjentoéw z HFrEF (ang. heart failure
with reduced ejection fraction) w poréownaniu do oséb bez niewydolnosci
serca, oceniana za pomocg Fullerton Functional Fitness Test?

e (Czy Fullerton Functional Fittnes Test we wstepnej ocenie funkcjonalnej
pacjentow z HFTEF jest metoda uzyteczng i moze znalez¢ miejsce w ocenie
klinicznej tych chorych?

e Jak przebiegaja zmiany temperatury powierzchniowej konczyn gornych
pacjentow z HFrEF w trakcie badania wysitkowego?

e Czy badanie termowizyjne jest metoda uzyteczng w kompleksowej ocenie

pacjentow z HFrEF ?
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5. Materiatl

Badaniami objeto tacznie 54 mezczyzn, ktorzy wyrazili swiadomg zgode na udziat

w projekcie. Wszyscy chorzy podzieleni zostali na 2 grupy:

grupa badana (HFrEF): 30 mezczyzn =ze stabilng niewydolnoScig serca
(definiowang jako brak zmian w stosowaniu diuretykOw przez minimum 4 tygodnie
przed wilaczeniem do badania) w klasie czynnosciowej II lub III wedtug NYHA
i obnizong frakcja wyrzutowg lewej komory (ang. left ventricular ejection fraction,
LVEF <40%) (HFrEF — ang. heart failure with reduced ejection fraction);

grupa kontrolna (K): 24 mezczyzn bez niewydolnosci serca obecnie i w wywiadzie

oraz z prawidtowa LVEF oceniang w badaniu echokardiograficznym

Kryteriami wlaczenia do grupy badanej byty:

1.

2.
3.
4.

pacjenci hospitalizowani w Klinice kardiologii z rozpoznaniem przewleklej
niewydolnosci serca w stabilnym stanie klinicznym (brak zmian w stosowaniu
diuretykow w ciggu minimum 4 tygodni przed wlaczeniem do badania);

klasa czynnosciowa NYHA II lub III;

LVEF <40%;

optymalne leczenie HF (zgodnie z wytycznymi ESC) [Balsam i wsp., 2016].

Kryteria wykluczenia:

1.
2.
3.
4.

S.
6.
7.

ostry zespot wiencowy (zawat serca lub niestabilna dtawica piersiowa);

cechy dekompensacji HF;

klasa czynnosciowa NYHA I lub IV;

niekontrolowane cisnienie tetnicze, wartos$ci spoczynkowe przekraczajace 160/100
mmHg;

istotna, nieleczona arytmia;

zmiany troficzne skory i obrzgki w obrgbie konczyn goérnych;

cechy dysfunkcji ruchowej uniemozliwiajace udzial w badaniu.

Kryteriami wlaczenia do grupy kontrolnej byty:

. wywiad wolny od choréb sercowo-naczyniowych;

. brak cech niewydolnos$ci serca obecnie oraz w wywiadzie;

1
2
3.
4

zachowana LVEF oceniona w echokardiografii;

. brak ograniczen w ukladzie narzadu ruchu.
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Udzial w badaniach byt calkowicie dobrowolny. Wszyscy uczestnicy zostali
poinformowani o mozliwo$ci zrezygnowania z badan na kazdym etapie 1 po zapoznaniu
z procedurg badawcza wyrazili na nie pisemng zgode.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, nr uchwaty 630/15.
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6.Metodyka

Kolejnos¢ wykonywanych badan przedstawiono na Ryc.1.

1. Badanie podmiotoweiprzedmiotowe
2. Badanielaboratoryjne

1 dzien 3. Badanie echokardiograficzne
4. Badaniespiroergometryczne

2 dzieh 1. Badanie termowizyjne

3 dziefi 1. Badaniesity miesniowej

2. Fullerton Functional Fitness Test

A\ 4

Ryc.1. Kolejno$¢ przeprowadzonych badan

6.1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe

U wszystkich pacjentow z HFrEF oraz osob z grupy kontrolnej przy przyjeciu
przeprowadzano wywiad chorobowy (badanie podmiotowe) ze szczegdlnym
uwzglednieniem choréb ukladu sercowo-naczyniowego oraz choréb ukladu ruchu.
U kazdego uczestnika badan, lekarz bioragcy udziat w badaniu wykonat przedmiotowe

badanie ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny objawdw niewydolnos$ci serca.
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6.2. Badania laboratoryjne

Wsrod badan dodatkowych szczegdlnej analizie poddano badania laboratoryjne
krwi: stezenie hemoglobiny (HGB), oraz oceng stezenia peptydu natriuretycznego typu B
(BNP) i NT — konicowego pro peptydu natriuretycznego typu B (NT-pro BNP). Oznaczenie
stezenia tych peptydow w surowicy odgrywa istotng role w rozpoznawaniu HF i ocenie
funkcji lewej komory serca, oraz pozwala oceni¢ stopien uposledzenia czynnosci prawej

komory [Passino i wsp., 2006].

6.3. Badanie echokardiograficzne

Echokardiograficzne  badanie  przezklatkowe  wykonano w  Pracowni
Echokardiografii, aparatem VIVID 6 oraz VIVID 7 firmy GE Medical System, uzywajac
elektronicznej glowicy sektorowej o zmiennej czestotliwosci 1,5-2,5 MHz. Badanie
przeprowadzono u pacjentow w utozeniu lewobocznym w projekcji dwuwymiarowej 2D
z zastosowaniem Dopplera ciggltego 1 pulsacyjnego. Glownym ocenianym parametrem byta
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF), ktora réznicowata pacjentow na tych ze
skurczowg dysfunkcjg lewej komory i bez niej. LVEF oceniana byta przez lekarza
kardiologa, oceniono ja zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wytycznymi [Lipiec i wsp.,

2018].

6.4. Badanie spiroergometryczne

U wszystkich badanych przeprowadzono badanie spiroergometryczne. Wykonali
oni maksymalny, ograniczony objawami, test wysitkowy na biezni ruchomej firmy General
Electric Company (USA).

e Pacjenci z HFrEF wykonywali wysitek wg protokotu RAMP, w ktorym przesuw
biezni i nachylenie zmieniat si¢ tak, by przyrost obcigzenia wynosit 0,5 MET/min.
e Osoby z grupy kontrolnej probe wysitkowa wykonaty zgodnie z protokotem
Bruca’a.
Test byt ograniczony wystapieniem objawdw: zmeczeniem, duszno$cig, bolem w klatce
piersiowej. Wszyscy pacjenci z HFrEF oraz osoby z grupy kontrolnej byli mobilizowani
do kontynuowania wysitku do momentu uzyskania warto$ci wspotczynnika wymiany
oddechowej (RER, ang. respiratory exchange ratio) > 1,0, co jest jedng z przestanek do

uznania wykonanego przez badanego wysitku za maksymalny [Cumming i wsp., 1972].
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W sposob ciagly rejestrowano zapis elektrokardiograficzny (z wydrukiem co 3
minuty), a pomiar ci$nienia tetniczego odbywal si¢ za pomoca sfigmomanometru co 2
minuty.

Podczas badania, za pomoca przystawki metaboliczno-spirometrycznej Vmax29
Sensor Medics, mierzono w sposob ciagly pobor tlenu (VO2), wydalanie dwutlenku wegla
(VCO2) oraz wentylacje minutowa (VE). Okreslono szczytowy pobér tlenu (peak VO2),
obliczajac jego wartos¢ srednig z ostatnich 20 sekund wysitku, podajac ja w ml/kg/min,

oraz jego odsetek nalezny dla wieku, pici, masy ciata i wzrostu [Wasserman i wsp., 1986].

6.5. Badanie termowizyjne

Badania wykonywano u pacjentow w tym samym budynku, w ktérym przebywali
w ramach leczenia szpitalnego, zawsze o tej samej porze dnia, rano o godz. 10:00.

W dniu poprzedzajagcym badania wszyscy zostali poinformowani, aby w dniu
badan, do momentu ich ukonczenie, nie wykonywaé nastepujacych czynnosci:

— pali¢ tytoniu, pi¢ kawy, alkoholu, ani stosowa¢ innych uzywek;

— naktada¢ jakichkolwiek masci na konczyny goérne, ktore powinny by¢ umyte i
odtluszczone;

— podejmowac wysitku fizycznego;

—w ciaggu 15 minut przed badaniem i pomi¢dzy kolejnymi pomiarami zaciska¢ pigsci;
—rozciera¢ konczyny gorne, trzymac rak w kieszeni, itp.;

— w momencie przejScia do pomieszczenia diagnostycznego dotykaé¢ rekami zadnych
przedmiotoéw (dlonie zwieszone swobodnie wzdtuz ciata z roztgczonymi palcami).

Przed przystapieniem do badan pacjenci aklimatyzowali si¢ przez 20 minut w tych
samych warunkach, w ktorych nastgpnie wykonano zdjgcia. W pomieszczeniu do badan
utrzymywano state warunki termiczne (22°C=£1°C), oraz wilgotnos¢ okoto 40%.

Nastepnie wykonano I pomiar temperatury. Bezposrednio po nim badany miat
wykonywany test spiroergometryczny. Pomiar temperatury Il, ze wzglgdu na koniecznos¢
przeprowadzenia pomiaréw parametrOw oddechowych bezposrednio po wysitku,
wykonano 2 min po wysitku. PO czym nastgpowat 10 minutowy odpoczynek w pozycji
siedzgcej z konczynami gornymi w pozycji neutralnej i po tym czasie wykonywano il

pomiar temperatury. Procedure badawczg przedstawiono na Ryc.2.
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Ryc. 2. Schemat procedury badania kamera termowizyjng

Pomiar temperatury skory

Do badan wykorzystano kamer¢ termowizyjng FLIR Systems Inc. (model SC640,
Sweden).

Wyznaczony do analizy temperatury obszar obejmowal calg konczyne gorng
pomiedzy przednig/tylng bruzda pachowa a czubkiem palca $rodkowego i stanowit
modyfikacje standardow z 2008 roku [Ammer 2008] (zdj. 1.). Badany znajdowatl si¢
W pozycji stojacej z konczyng zgigta w stawie ramiennym do 90° i wyprostowang w stawie
lokciowym. U kazdego badanego mierzono temperatur¢ 3 razy oddzielnie dla prawej
1 lewej konczyny. Obliczano $rednig temperature przedniej i tylnej powierzchni obu
konczyn gornych.

Lacznie kazdy pacjent wykonanych miat 12 zdje¢. Zdjecia termowizyjne zostaty
poddane obrysowaniu i1 analizie komputerowej, w wyniku czego uzyskano $rednie warto$ci

temperatur konczyn gornych. Uzyskane temperatury poddano analizie statystyczne;.

Zdj.1. Pogladowe zdjgcie termowizyjne konczyny gornej wraz z wyznaczonym obszarem
podlegajagcym analizie temperaturowej-ROI (Region of Interest)-zaznaczonym czarng linig.
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6.6. Badanie sily miesniowej

U kazdego pacjenta zmierzono site $cisku reki konczyny dominujacej cyfrowym
dynamometrem firmy CHARDER MG — 4800. Badanie wykonano w pozycji siedzacej,
w wyprostowanym stawie tokciowym 1 zgietym stawie barkowym do 90°. Dokonano 3
pomiarow z 5 sekundowa przerwg pomig¢dzy probami, do analizy wybrano najlepszy

pomiar [Izawa i wsp., 2007].

6.7. Fulerton Functional Fitness Test

Ocene sprawnosci fizycznej z uzyciem FFFT przeprowadzono zgodnie
z przyjetymi procedurami [Roézanska-Kirschke 1 wsp., 2006]. Ze wzglgdu na
bezpieczenstwo pacjentéw test w obu grupach zostal wykonany przez fizjoterapeute,
w obecnos$ci lekarza kardiologa. Kazde z 6 zadan testu zostalo zademonstrowane ze
stownym opisem. Przed rozpoczeciem badania, jak 1 po jego zakonczeniu dokonano
pomiaru parametrow tetna i ciSnienia tetniczego Krwi.

Fullerton Functional 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 piersiowe;j.

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

e Back Scratch — pacjent probuje zlaczy¢ rece za plecami, prowadzac jedna reka od
gory druga od dolu, wynik podany w centymetrach okresla odlegto§¢ miedzy
srodkowymi palcami, warto$¢ moze by¢ ujemna gdy pacjent si¢ga dalej niz opuszki
palcow.

e Chair Sit-and-Reach — pacjent z pozycji siedzacej na krzesle probuje siegnac
palcow u stop z nogg wyprostowang w stawie kolanowym. Wynik podany
w centymetrach okresla odlegto§¢ miedzy palcami reki i stopy. Warto$¢ moze by¢

ujemna, gdy pacjent si¢ga poza zakres ruchu.
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e 6 Minute Walk Test — wynikiem testu bylta liczba metrow jaka pacjent przeszedt
wzdhuz 30 metrowego korytarza w czasie 6 minut [Rozanska-Kirschke i wsp.,
2006].

6.8. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zebranych wynikow zostata wykonana za pomoca programu
Statistica 13.1.

W pierwszym etapie analizy statystycznej przedstawiono dane przy pomocy
podstawowych testow statystycznych: §redniej i odchylenia standardowego. W nastgpnym
etapie obliczen przeprowadzono weryfikacje hipotezy o normalnos$ci rozkladow
analizowanych zmiennych przy uzyciu testu W Shapiro-Wilka. Dla wigkszo$ci zmiennych
odrzucono hipoteze o normalno$ci rozktadéw, a wigc do analizy zmiennych niezaleznych
wykorzystano Test U Manna-Whitneya, a do analizy zmiennych zaleznych wykorzystano
test znakow.

Do oceny zwigzku pomiedzy parami wybranych parametrow obliczono
wspotczynniki korelacji Spearmana.

Normalno$¢ rozktadu wartosci temperatur sprawdzono testem Kolmogorowa-
Smirnowa. Przyjeto hipotez¢ o ukladzie nienormalnym. Do poréwnania dwoch grup pod
wzgledem temperatur wykorzystano Test U Manna-Whitneya. Dwustronna ANOVA
z powtarzalnymi pomiarami zostala wykorzystana w celu zbadania czy wywotane
wysitkiem zmiany w temperaturze i czasie roznily si¢ pomigdzy grupami. Gdy
zaobserwowano istotng zmian¢ efektu glownego lub interakcji, do identyfikacji réznic

wykorzystano test post-hoc.
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7.WyniKi
7.1. Charakterystyka badanych grup

Charakterystyke analizowanych grup przedstawiono w Tabeli 2. W badanych
grupach, z uwagi na konieczno$¢ wyeliminowania ewentualnego wptywu ptci na badane
parametry, ocenie poddano jedynie me¢zczyzn. Pacjenci z niewydolnoscig serca byli
w stabilnym stanie klinicznym i przyjmowali state dawki lekow.

Grupy nie réznity sie pod wzgledem wieku, zaobserwowano wyzsze wartosci
wskaznika BMI w grupie badanej (28,5+4,0 wobec 25,6+34, p=0,0035).

Zgodnie z oczekiwaniami s$rednie LVEF pacjentow z grupy badanej byty
statystycznie istotnie gorsze (23.0+6.2 wobec 61.6+3.6, p<0,001).

Analiza wybranych parametréw badania echokardiograficznego wykazata istotne
réznice pomigdzy grupami w zakresie wymiaru koncoworozkurczowego lewej komory
(ang. left ventricle enddastolic diameter, LVED), wymiaru prawej komory (ang. right
ventricle diamter, RVD), wymiaru lewego przedsionka (left atrium diameter, LAD),
(p<0.001), z wyjatkiem grubosci przegrody mi¢dzykomorowej (ang. intraventricular
septum, IVS) i $ciany tylnej (ang. left vetricular posterior Wall, LVPW).

Wszyscy pacjenci wykonali badanie wysitkowe na biezni z jednoczesnym
pomiarem gazéw wydechowych — badanie spiroergometryczne. Sredni szczytowy pobor
tlenu w grupie pacjentow z niewydolnoscig serca wynosit 18,3£5,6 ml/kg/min, w grupie
kontrolnej 33,5+8,1 ml/kg/min (p<0,001). Parametry spiroergometryczne w grupie
badawczej roznity si¢ istotnie w zakresie: wydalania dwutlenku wegla VCO2 1/min
(p<0,001), maksymalnej wentylacji minutowej VE Max (p<0,001), szczytowego
wydalania dwutlenku wegla PeakCO2 (p<0,001), wspoétczynnika oddechowego RER
(p=0,0010) i wskaznika wentylacji wysitkowej VE/VCO2 (p<0,001).

Dokonano analizy poréwnawczej wybranych parametrow laboratoryjnych krwi.
W grupie badanej stezenie peptydu natriuretycznego typu B (brain antiuretic petide type B,
BNP) bylo istotnie wyzsze 384,9+403,0 pg/ml, p<0,001), podobnie NT-proBNP
(1823+18301 pg/ml, p<0,001) w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Stezenie hemoglobiny
(HGB) nie byto istotnie rozne w obu grupach.
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Tab.2. Charakterystyka porownawcza obu grup.

Grupa HFrEF (n=30) Grupa K (n=24) b
X(SD) X(SD)

Wiek [lata] 56,2 (12,2) 55,4 (10,4) 0,60
BMI [kg/m?] 28,5 (4,0) 25,6 (34) 0,004
NYHA 2,4 (0,5) - -
Parametry echokardiografii:
LVEF [%] 23,0 (6,2) 61,6 (3,6) <0,001
LVED [mm] 72,4 (8,2) 47,2 (5,9) <0,001
RVD [mm] 35,4 (7,2) 29,2 (3,5) <0,001
LAD [mm] 49,8 (10,4) 36,3 (4,3) <0,001
IVS [mm] 9,6 (1,6) 10,0 (1,0) 0,22
LVPW [mm] 9,9(1,1) 9,9 (0,9) 0,77
Parametry ergospirometrii:
VO2% 55,8 (12,6) 100,6 (25,5) <0,001
VO2 [mL/kg/min] 18,3 (5,6) 33,5(8,1) <0,001
VO2 [I/min] 1,6 (0,5) 2,8 (0,7) <0,001
VCO2 [I/min] 1,6 (0,5) 3,1(0,8) <0,001
VE Max 60,7 (15,7) 91,1 (22,5) <0,001
PeakCO2 33,7 (6,8) 40,8 (4,5) <0,001
RER 1,3 (1,6) 1,1(0,1) 0,0010
VE/VCO2 32,5 (7,3) 24,0 (3,5) <0,001
Badania laboratoryjne:
BNP [pg/ml] 384,9 (403) 39,3 (58,1) <0,001
ProBNP [pg/ml] 1823,0 (18301,1) 139,9 (261,5) <0,001
HGB [mmol/L] 9,0 (0,8) 9,0 (0,8) 0,84

HFrEF-niewydolno$¢ serca z obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory; K-grupa kontrolna; BMI-wskazniki
masy ciata; LVEF-frakcja wyrzutowa lewej komory; BNP-peptyd natriretyczny; HGB-hemoglobina; LVED-
koncowa rozkurczowy wymiar lewej komory; RVD-wymiar prawej komory; LAD-wymiar lewego przedsionka;
IVS-przegroda komorowa; LVPW-wymiar tylnej $ciany lewej komory; VO2-zuzycie tlenu podczas wysitku;
VCO2-produkcja dwutlenku wegla; VEmax-maksymalna wentylacja minutowa; peakCO2-szczytowe wydalanie
dwutlenku wegla; RER-wspotczynnik oddechowy; VE/VCO2-wskaznik wentylacji wysitkowe;j
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7.2. Analiza wynikow Fullerton Functional Fitness Test

Kolejno przedstawione ryciny przedstawiaja wyniki uzyskane podczas proby FFFT
oraz wyniki pomiaru sity $cisku reki. Wszyscy badani wykonali test oceny sprawnos$ci
fizycznej, z wyjatkiem 2 pacjentow z HFrEF. W trakcie badan nie zaobserwowano
patologicznych objaw6w nietolerancji wysitku fizycznego.

Rycina 3. Przedstawia pokonany dystans podczas 6MWT, ktory byl istotnie krotszy
W porownaniu z grupg kontrolng (563,8+69,9 wobec 363,6+125,1, p<0,001).

Ponadto dwoch chorych zakonczyto probe ,,6-Minutes Walk Test” po 2,36 min oraz 4,26
min z powodu bardzo duzego zmeczenia i bolu w konczynach dolnych, ktore utrudniato
dalsze kontynuowanie maszerowania.

Rycina 4. przedstawia wynik uzyskany podczas proby Arm Curl. W grupie pacjentow
z niewydolnos$cig serca odnotowano istotnie mniejszg ilo$¢ powtorzen podczas proby
w porownaniu do grupy kontrolnej (23,2+ 4,9 wobec 14,7+4,4, p<0,001).

Rycina 5. przedstawia wynik uzyskany podczas proby Chair Stand, ktory byl istotnie
mniejszy w grupie pacjentdéw z niewydolnoscig serca (18,0+4,5 wobec 12,7+5,2, p<0,001).
Rycina 6. przedstawia wynik uzyskany podczas proby Back Scratch. Wyniki uzyskane
podczas proby wykazaly istotnie gorszg odlegtos¢ migdzy palcami w grupie pacjentdw
z niewydolnoscig serca (-6,2+13,6 wobec -20,1+16,4, p=0,0022).

Rycina 7. przedstawia wynik uzyskany podczas proby Chair Sit & Reach. W grupie
pacjentow z niewydolnos$cig serca odnotowano istotnie gorszg odlegtos¢ migdzy palcami,
w porownaniu do grupy kontrolnej (-6,8+8,4 wobec -15,7+12,1, p=0,0036).

Rycina 8. przedstawia wyniki uzyskany podczas proby 8-foot Up&Go. Czas potrzebny do
pokonania dystansu w grupie pacjentow z niewydolnoscig serca byt istotnie dtuzszy niz
w grupie kontrolnej (6,0+1,1 wobec 8,7+2,2, p<0,001).

Dodatkowo w trakcie badan zmierzono silte $cisku r¢ki konczyny dominujacej. Wyniki
przedstawia rycina 9. Uzyskane wartosci byt istotnie nizsze w grupie badawczej (48,3+7,9
wobec 37,9+10,7, p<0,001).
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Rycina 4. Poréwnanie wynikéw proby Arm Curl pomiedzy grupami.
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Rycina 6. Poréwnanie wynikoéw proby Back Scratch pomigdzy grupami.
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Rycina 8. Poréwnanie wynikéw 8-Foot Up&GO pomigdzy grupami.
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Rycina 9. Poréwnanie wynikow sity $cisku reki pomiedzy grupami.
7.2.1 Analiza parametrdow zyciowych

W Tabeli 3. pokazano parametry hemodynamiczne krwi przed i po probie FFFT
i porownano miedzy grupami. Wyniki wykazaly, ze pacjenci z grupy badanej przed
podjeciem proby mieli istotnie nizsze cisnienie skurczowe krwi: 112,6£15,9 mmHg,
p<0,001 1 nizsze cisnienie rozkurczowe krwi 72,1£10,7 mmHg, p=0,007. Tetno
spoczynkowe nie roznito sig¢ istotnie migdzy grupami.

Skurczowe cis$nienie krwi mierzone po zakofczeniu proby bylo istotnie nizsze
u pacjentéw z grupy badanej: 121,4+19,8 mmHg, p<0,001. Srednia warto$¢ cisnienia
rozkurczowego dla grupy badanej rowniez byla istotnie nizsza: 75,9+115 mmHg,
p=0,025. Warto$¢ tetna zmierzona po probie FFFT byla istotnie wyzsza w grupie badanej:
101,7+25,2 uderzen/minute, p=0,028.
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Tab.3. Parametry hemodynamiczne podczas proby FFFT mi¢dzy grupami.

Grupa HFrEF (n=30)

Grupa K (n=24)

X(SD) X(SD) P
Przed
SBP [mmHg] 112,6 (15,9) 131,2 (12,6) <0,001
DBP [mmHg] 72,1 (10,7) 72,1 (10,7) 0,007
HR [ud/min] 78,5 (9,7) 75,8 (13,5) 0,502
Po
SBP [mmHg] 121,4 (19,8) 139,8 (19,3) <0,001
DBP [mmHg] 75,9 (11,5) 84,2 (11,8) 0,025
HR [ud/min] 101,7 (25,2) 87,9 (15,5) 0,028

SBP-skurczowe cisnienie krwi (ang.systolic blood pressure); DBP-rozkurczowe cisnienie

krwi (ang. diastolic blood pressure); HR-t¢tno (ang. heart rate)

Tabela.4. przedstawia analize¢ przyrostow ci$nienia krwi po FFFT. W obu grupach

odnotowano istotne statystyczne zmiany w pomiarach ci$nienia krwi i tg¢tna przed

wykonaniem Fullerton Functional Fitness Test 1 po jego zakonczeniu. W grupie badanej po

zakonczeniu testu istotnie wzrosto cisnienie skurczowe (p=0,006) i tetno (p<0,001).

W grupie kontrolnej istotne przyrosty odnotowano zaré6wno w pomiarach ci$nienia

skurczowego (p=0,012), jak i rozkurczowego (p=0,008) oraz tetna (p=0,002).

Tab.4. Analiza przyrostow cisnienia krwi.

Parametr Przed Po p

Grupa HFrEF SBP [mmHg] 112,6 (15,9) 121,4 (19,8) 0,006
(n=30) DBP [mmHg] 72,1 (10,7) 75,9 (11,5) 0,424
X(SD) HR [ud/min] 78,5 (9,7) 101,7 (25,2) <0,001
SBP [mmHg] 131,2 (12,6) 139,8 (19,3) 0,012

Grupa K (n=24)
X(SD) DBP [mmHg] 79,8 (8,5) 84,2 (11,8) 0,008
HR [ud/min] 75,8 (13,5) 87,9 (15,5) 0,002

SBP-skurczowe cisnienie krwi; DBP-rozkurczowe cisnienie krwi; HR-tetno
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7.2.2. Analiza korelacji

W celu oceny zwigzku pomigdzy Fullerton Functional Fitness Test i sitg $cisku
reki, a frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF), szczytowym zuzyciem tlenu (peakVO2)
oraz parametrem NT-proBNP przeprowadzono analize korelacji Spearmana.
Przeprowadzone analizy miaty rowniez na celu ocen¢ przydatnosci FFFT w wyj$ciowe;j

funkcjonalnej ocenie (klinicznej) pacjentow. Dane przedstawiono w tabeli 5.

Tab. 5. Korelacje pomigdzy Fullerton Functional Fitenss Test i sitg $cisku reki a LVEF,
wybranym parametrem proby ergospirometrycznej i parametrem NT-proBNP.

LVEF peak VO2/kg (mL/min)| NT-proBNP
r Y r P r p

6MTW [m] 0,76 | <0,001 0,83 <0,001 -0,71 | <0,001
Chair Stand [l.powtorzen]| 0,63 | <0,001 0,60 <0,001 -0,49 | <0,001
Arm Curl [l.powtorzen] 0,64 | <0,001 0,76 <0,001 -0,50 | <0,001
Chair Sit & Reach [cm] 0,38 0,005 0,36 0,008 -0,22 0,72
Back Scratch [cm] 0,46 | <0,001 0,61 <0,001 -0,36 | <0,001
8-foot Up&Go [s] -0,69 | <0,001 -0,77 <0,001 0,57 | <0,001
Sita $cisku reki [kg] 0,39 0,004 0,45 <0,001 -0,50 | <0,001

Wykazano istotnie statystycznie dodatnig korelacj¢ pomigdzy wszystkimi prébami
FFFT a LVEF z wyjatkiem proby 8-foot Up&Go, ktora byla istotnie statystycznie ujemna.

Szczytowy pobor tlenu (peakVO2 wyrazonym z mL/min) rowniez istotnie dodatnio
korelowat ze wszystkimi probami FFFT, z wyjatkiem proby 8-foot Up&Go, ktorej
korelacja byta istotnie statystycznie ujemna.

Wartosci sity $cisku reki istotnie dodatnio korelowaty z LVEF oraz z peak VO2

(wyrazonym w mL/min).
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7.3. Analiza zmian termicznych skory

U wszystkich badanych odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie temperatury
w drugim pomiarze (2 min po wysitku) oraz powr6t do wartosci wyjsciowych w trzecim
pomiarze (po 10 min od wysitku) —tab. 6 i 7. W poszczegdlnych pomiarach natomiast, nie
zaobserwowano istotnych roéznic w temperaturze konczyn goérnych pomig¢dzy chorymi

z HFTEF a grupg kontrolng — Ryc. 10.

Tab.6. Charakterystyka porownawcza temperatur dla grupy kontrolnej

Pomiar p roéznice temperatur [°C]
nzl 0,000 -0,9

Mzl 0,001 0,5

izl 0,150 -0,4

Tab. 7. Charakterystyka porownawcza temperatur dla pacjentow z HFrEF

Pomiar p réznice temperatur [°C]
nzl 0,018 -0,5

Izl 0,001 0,3

izl 0,855 -0,2

Na ryc.10. przedstawiono przebieg zmian temperatur w czasie w obu grupach.

Temperatura [*C]

I Il grupa K ===
Pomiar grupa HFrEF e

Ryc.10. Charakterystyka porownawcza przebiegdw zmian temperatury w czasie w obu
grupach.
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7.3.1 Analiza korelacji w badaniu termowizyjnym

Dla wszystkich oséb i kazdej grupy osobno w badaniu wstepnym nie wykazano
istotnych korelacji pomigedzy warto$ciami temperatury wyjsciowej z BMI, peakVO2
i LVEF.

8.Dyskusja

8.1. Ocena elementow sprawnosci funkcjonalnej

Niewydolno$¢ serca jest chorobg postepujaca, charakteryzuje si¢ ograniczong
zdolno$cia do wykonywania czynnosci funkcjonalnych. Ocena zdolnosci funkcjonalnych
odzwierciedla mozliwosci wykonywania codziennych czynno$ci zyciowych, ktore
wymagaja nie tylko okreslonej wydolnos$ci, ale tez sprawnosci fizycznej [Jones i wsp.,
2002].

Do najbardziej ucigzliwych probleméw w wykonywaniu czynno$ci dnia
codziennego przez pacjentow z niewydolno$cig serca naleza: wchodzenie po schodach,
chodzenie i przemieszczanie si¢, wykonywanie prac porzadkowych, kapiel [Dunlay i wsp.,
2015]. Pacjenci rowniez maja problem ze schylaniem si¢ [Baeza-Trinidad i wsp., 2017]
i podnoszeniem cig¢zkich rzeczy [Walthall i wsp., 2019].

Ocena sprawnosci fizycznej jest podstawg do opracowania odpowiedniego
programu rehabilitacji [Rézanska-Kirschke i wsp., 2006], ktéra moze zmniejszyé
ograniczenia ruchowe spowodowane chorobg oraz wydluzy¢ okres niezalezno$ci
1 samodzielnosci.

Mimo potrzeby oceny sprawnos$ci fizycznej pacjentow z niewydolnoscig serca
w dostepnej literaturze dominuje gtdéwnie ocena wydolnosci i jakoSci zycia [Hendrican i
wsp., 2000; Suman-Hrduna i wsp., 2013]. Ocena jakosci zycia wydaje si¢ byé wazna
w klinicznej ocenie pacjentéw z niewydolnos$cig serca jednak jest oceng subiektywna 1 nie
odzwierciedla w bezposredni sposéb wplywu choroby na sprawnos$¢ fizyczng pacjentow.
Brak precyzyjnego narzg¢dzia oceniajgcego wszystkie komponenty sprawnosci fizycznej
pacjentow z HF generuje potrzebg stworzenia lub wykorzystania juz istniejagcych metod.
Taka strategia diagnostyczna moze zmniejszy¢ koszty zwigzane z hospitalizacja
pacjentow, dostosowaé rehabilitacj¢ do potrzeb funkcjonalnych i poprawi¢ jako$¢ zycia

chorych.
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W teorii i praktyce fizjoterapeutycznej zdolnosci funkcjonalne oceniane sg gtdéwnie
za pomoca testu CPET i 6MWT [Rostango i wsp., 2008; Mohammed i wsp., 2018;
Hollriegel i wsp., 2016], ktory nie ocenia podstawowych cech sprawnosci fizycznej takich
jak: sita miesniowa, wytrzymatos¢, koordynacja i gibkos¢.

Obnizona wydolno$¢ wysitkowa, bedaca konsekwencja niewydolno$ci serca
w miar¢ postepu choroby powoduje stopniowe pogarszanie si¢ stanu pacjenta ograniczajac
jego aktywno$¢ fizyczng i w rezultacie sprawnos$¢ fizyczng [Jankowska-Polanska i
wsp.,2014]. Dlatego w badaniach wtasnych do wyjsciowej oceny sprawnosci funkcjonalnej
wykorzystano Fulletron Functional Fitenss Test, ktory odzwierciedla zmiany w wydolnosci
i sprawnosci fizycznej [Jones i wsp., 2002].

Sercowo-ptucny test wysitkowy (CPET) 1 test 6-minutowego chodu sg czgsto
uzywanymi narzedziami do oceny sprawnosci fizycznej pacjentow z niewydolnoS$cig serca,
jednak nie okreslaja w petni probleméw zwiazanych z wykonywaniem codziennych
czynno$ci pacjentdow z niewydolnoscig serca. Po dokonaniu przegladu dostepnego
piSmiennictwa, w $wietle mojej wiedzy, jest to pierwsza analiza oceny sprawnosci
funkcjonalnej pacjentéw z niewydolnos$cig serca przy uzyciu Fullerton Functional Fitness
Test, ktorego wyniki zostaly skorelowane z uznanymi parametrami oceny zlego rokowania
w populacji pacjentoéw z HFrEF, takimi jak LVEF, proBNP i wynikami CPET.

Ponizej opisano znaczenie kazdej z prob FFFT w ocenie sprawnosci funkcjonalne;j

pacjentow z niewydolnoscig serca.

8.1.1. Préba Chair Stand i Arm Curl - ocena wytrzymatos$ci miesniowej

Wytrzymato$¢ mig$niowa stanowi zdolno$¢ do wykonywania czynnosci dnia
codziennego bez ogromnego i szybkiego narastajagcego zmgczenia [ACSM’s 2014].
Wytrzymato$¢ migsniowa w znacznym stopniu zalezy od wydolnosci organizmu, ktora
u 0s6b z niewydolno$cig serca jest nawet ok. 50% mniejsza od naleznej [Arena i wsp.,
2008].

Podczas wykonywania czynno$ci dnia codziennego wykorzystuje si¢ konczyny
gorne w takim samym stopniu co konczyny dolne. Dlatego w pracy wlasnej wytrzymatosé
migs$ni konczyn dolnych zbadano za pomoca proby Chair Stand, a wytrzymalo$¢ migsni
konczyn gornych zbadano za pomocg proby Arm Curl.

W badaniach wtasnych pacjenci z niewydolno$cig serca uzyskali istotnie gorsze

wyniki podczas obu préob, w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Dodatkowo w pracy
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zaobserwowano dodatnie korelacje obu prob Chair Stand i Arm Curl z LVEF, peak
VO2/kg (mL/min) i uyjemng z NT-proBNP, co oznacza, ze wraz ze spadkiem LVEF i peak
VO2/kg (mL/min) oraz wzrostem NT-proBNP zmniejsza si¢ wytrzymalos¢ migsniowa
konczyn dolnych i1 gornych.

W dostepnej literaturze podobnej analizy dokonata jedynie Wegrzynowska-
Teodorczyk i wsp.[Wegrzynowska-Teodorczyk i wsp., 2010]. Do oceny wytrzymatos$ci
miegs$ni konczyn dolnych 1 gornych réwniez wykorzystata proby Chair Stand i Arm Curl
1 wykazata ujemnag korelacje wynikdéw wyzej wymienionych prob ze stezeniem NT-
proBNP. Oprocz tych korelacji, wyniki prob jej pacjentow, Chair Stand i Arm Curl
korelowaty z licznymi parametrami klinicznymi, w tym z eGFR (ang. glomerular filtration
rate) oraz z ACE-I (ang. Angiotensin-converting enzyme inhibitor).

Zatem dostepne dane wskazujace na zwigzek wynikow prob Chair Stand i Arm
Curl z obiektywnym stanem klinicznym pacjenta z HF zwracaja uwage na wazng role tych

prob we wstepnej ocenie sprawnosci funkcjonalne;j.

8.1.2. 6-Minute Walk Test - ocena wydolnosci fizycznej

Cecha charakterystyczng w niewydolno$ci serca jest nietolerancja wysitku, ktora
objawia si¢ duszno$cig i1 uczuciem szybkiego meczenia si¢. Gdy choroba jest mocno
zaawansowana, objawy wystepuja przy minimalnym wysitku fizycznym, a nawet
w spoczynku (NYHA V) [Ponikowski i wsp., 2016].

Dlatego w badaniach wtasnych do oceny wydolno$ci organizmu oprocz badania
CPET, ktore jest ,ztotym standardem” oceny wydolnosci fizycznej, ale niekiedy jest
trudne do wykonania i nadal mato dostepne, wykorzystano 6MWT. U 0sob z cigzkim
uposledzeniem wydolnos$ci, niezdolnych do wykonania istotnego wysitku podczas CPET,
6MWT moze by¢ testem maksymalnym. Wszycy badani wykonywali probe 6MWT
zgodnie z protokotem, ktory zezwala na konieczno$¢ odpoczynku w trakcie wykonwania
marszu i stowng zachgte do kontynuowania spaceru [Rozanska-Kirschke i wsp., 2006].
Pacjenci z niewydolno$cia serca uzyskali istotnie gorsze wyniki podczas obu badan.
Ponadto dwoch pacjentow ukonczylto probe 6MWT przed czasem uzyskujaé dystans 110m
i 210m. Sredni dystans 6MWT wszystkich pacjentow z HFrEF wyniost 363,6+125m,
a $rednie szczytowe zuzycie tlenu VO2 w badaniu CPET wyniosto 18,3+,.6 ml/kg/min.

Swiadczy to o niskiej tolerancji wysitku i niekorzystnym rokowaniu [Bittner i wsp., 1993].
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Ponadto ogranicza codzienng aktywno$¢ pacjentdow i zmusza ich do siedzacego trybu
zycia.

Obserwacje wilasne zgodne sg z opublikowanymi wczesniej badaniami, w ktorych
pacjenci z ciezka niewydolnoscig serca (NYHA III-IV) mieli znacznie krétszy dystans
6MWT, niz pacjenci z grupy kontrolnej (NYHA 11) [Opasich i wsp., 2001]. Dodatkowo
u pacjentow z niewydolnos$cig serca zaobserwowano istotne dodatnie korelacje dystansu
6MWT z LVEF, peakVO2. Uzyskane wyniki wlasne stanowiag potwierdzenie obserwacji
innych autoréow, ktérzy wykazuja liniowa korelacje dystansu 6MWT 2z pomiarem
szczytowego zuzycia tlenu (peakVO2), ktéry ma istotng warto$¢ prognostyczng
i rokowniczag w HF [LO i wsp., 2015; Hendrican i wsp., 2000].

W codziennej praktyce klinicznej jednym z najwazniejszych biomarkeréw
ocenianych w trakcie zarowno diagnostyki jak i leczenia pacjentow z HF jest N-koncowy
fragment mézgowego propeptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP). Jest on uznanym
biomarkerem obcigzenia $ciany mig$nia sercowego, zwigzanego ze zwickszeniem
ci$nienia w jamie lewej komory, oraz koreluje z obnizong LVEF [Passino i wsp., 2006].
W badaniach wilasnych zaobserwowano, ze wysokie stezenie NT-proBNP u pacjentow
z niewydolnoscia serca, zwigzany jest z uposledzeniem tolerancji wysitku, ocenionej za
pomoca 6MWT, wykazujac istotng ujemna korelacje.

Podobnych obserwacji dokonat Laoutaris i wsp. [Laoutaris i wsp., 2010]. Do badan
zakwalifikowat 57 pacjentow z przewlekla niewydolnoscig serca (m¢zczyzni i1 kobiety)
z LVEF 28,7 £ 8%. Wsrod badanych m.in. ocenil stezenie NT-proBNP, ktorego wyniki
skorelowatl z peakVO2 1 LVEF 1 6MWT. Analiza jego wynikow wykazata, ze korelacje
Z NT-proBNP s3 istotnie ujemne i niezaleznie zwigzane z dystansem 6MWT, pekVO?2
i LVEF [Laoutaris i wsp., 2010].

Wyniki wilasne i Laoutaris wykazuja, ze wysoki stezenia NT-proBNP jest
niezaleznym wyznacznikiem wydolnosci fizycznej pacjentdow z niewydolno$cig serca
ocenianej za pomocg 6MWT. Do dnia dzisiejszego nie opublikowano innych prac, ktore
wykazalby zwigzek migedzy NT-proBNP a 6MWT. Jedynie stwierdzono, wzrost
wydolnos$ci fizycznej i spadek stezenia NT-proBNP, ktory korelowal z poprawa stanu
klinicznego ocenianego klasg czynnosciowg NYHA u pacjentéw z niewydolno$cig serca

bioragcych udziat w treningu fizycznym [Conraads i wsp., 2004].
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8.1.3. Préba 8-foot Up and Go - ocena zwinnosci i rwnowagi dynamicznej

Zwigkszona meczliwos¢, ostabienie migsniowe 1 dziatania niepozadane niektorych
lekow zwigzane z bradykardig i hipotensja ortostatyczng powoduja (np. diuretyki,
digoksyna, inhibitory konwertazy angiotensyny), ze pacjenci z niewydolnoscig serca,
zwlaszcza ci po 65 roku zycia, czg$ciej narazeni sg na upadki [Wong i wsp., 2011; Rich
2012].

Zdolnosci motoryczne pacjentow z niewydolnoscig serca w badaniach wilasnych
zbadano za pomoca proby 8-foot Up and Go. Istotnie dluzszy czas wykonania zadania
uzyskali pacjenci z niewydolnos$cig serca, co $wiadczy o gorszej zwinnosci i rownowadze
dynamicznej, ktora moze przyczynia¢ si¢ do zwigkszonego ryzyka upadkow.

Wyniki whasne zgodne sg badaniami Wegrzynowskiej-Teodorczyk i wsp. Podczas
proby 8-foot Up and Go jej pacjenci z niewydolno$cig serca uzyskali rowniez znacznie
dhuzszy czas w poréwnaniu ze zdrowymi réwnolatkami [Wegrzynowska-Teodorczyk i
wsp., 2007].

Gorsze zdolno$ci motoryczne pacjentdow z niewydolno$cig serca potwierdzono
z wykorzystaniem badania rezonansu magnetycznego glowy (MRI. ang. magnetic
rezonanse imaging) w badaniu przeprowadzonym przez zespot Woo i wsp na pacjentach
z niewydolnoscig serca [Woo0 i wsp., 2015]. Wyniki ich badan przedstawiajg zmiany istoty
bialej i szarej w wielu miejscach w mdzgu, rowniez w obszarach odpowiadajacych za
koordynacje autonomiczng i motoryczng [Wo0 i wsp., 2015].

Oprocz obiektywnych badan, nad ocenag predyspozycji do upadkéw pacjentow
z niewydolnoScia serca, przeprowadzono przekrojowe badanie wsrod 11113 pacjentow >
65 roku zycia, chorujacych przewlekle, w tym z niewydolnoscia serca (533 pacjentow)
[Lee i wsp., 2009].W przeprowadzonym wywiadzie z posrod wszystkich pacjentow
z niewydolnoS$cig serca, az 43 % zglaszato 2 upadki lub wiecej w przeciggu 2 lat [Lee i
wsp., 2009]. Jest to wigkszy odsetek zgloszen upadkéw w poréwnaniu z innymi chorobami
przewlektymi. Dlatego ocena zwinnos$ci i rownowagi dynamicznej wydaje si¢ by¢ wazna

we wstepnej ocenie sprawnosci funkcjonalnej pacjentéw z niewydolnos$cig serca.

8.1.4. Chair Sit and Reach i Back Scratch - ocena gibkosci

W obecnych badaniach réwniez dokonano oceny gibkosci gornej 1 dolnej czgsci

ciala przy uzyciu Chair Sit and Reach i Back Scratch.
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Uzyskane wyniki w grupie pacjentéw z niewydolnos$cia serca byly istotnie gorsze
w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolne;.

W dostepnej literaturze brakuje doniesien dotyczacej oceny gibko$ci pacjentow
z niewydolnos$cig serca. Podobnej dwukrotnej oceny gibkosci dokonata tylko
Wegrzynowska-Teodorczyk [Wegrzynowska-Teodorczyk i wsp., 2007; Wegrzynowska-
Teodorczyk i wsp., 2010], ktorej wyniki wskazuja na brak istotnych réznic miedzy
pacjentami z niewydolno$cig serca, a zdrowymi rownolatkami. Analiza jej wynikow
pokazuje, ze zaawansowanie choroby okre$lone klasg czynno$ciowa NYHA nie wplywa
na wymienione parametry gibko$ciowe. Wedlug jej opinii i innych autoréw [Holland i
wsp., 2002; Bouchard 1997] elastycznos¢ jest cechg morfologiczng, genetycznie
uwarunkowang i nie ma zwigzku z postepem choroby.

Réznica pomiedzy wynikami w/w autoréw a wlasnymi moze wynika¢ z wigkszego
zaawansowania choroby okreslonego za pomoca LVEF w prezentowanym badaniu.
W badaniach wiasnych $rednia LVEF pacjentow z niewydolnoscia serca wyniosta 23%,
w  badaniach  Wegrzynowskiej-Teodorczyk LVEF  pacjentow  wyniosta  30%
[Wegrzynowska-Teodorczyk i wsp., 2007] i 29% [Wegrzynowska-Teodorczyk i wsp.,
2010]. Obserwujac powyzsze roznice w wynikach wydaje si¢, ze zaawansowanie choroby
pacjentow z niewydolnos$cig serca w pracy wilasnej byto wigksze, co moze by¢ posrednig

przyczyna gorszej elastycznosci uzyskanej w probach Chair Sit and Reach 1 Back Scratch.

8.1.5. Badanie recznym dynamometrem

Utrata sity i masy mig$niowej moze by¢ konsekwencja chorob przewlektych,
prowadzacych do zmian w metabolizmie i budowie migs$ni [VVon Haehling i wsp., 2013].
Przyczynia si¢ do pogorszenia stanu klinicznego pacjenta, zwiekszonej meczliwosci
I niewydolnosci [Fiilster i wsp.,2012].

Zmiany sity mig$niowej, przede wszystkim konczyn dolnych w przebiegu
niewydolnosci serca znajdujg si¢ w obszarze zainteresowan wielu autorow [Toth i wsp.,
2010; Hilsman i wsp., 2004; Brunjes i wsp., 2016; Jankowksa i wsp., 2008]. Warto$¢
zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego pacjentow z HF zbadata Toth [Toth i wsp.,
2010]. W warunkach izokinetycznych i izostatycznych okreslita szczytowy moment sity i
zmierzyla czas maksymalnego momentu obrotowego konczyn dolnych. Pomimo braku

roznic w strukturze konczyn dolnych i1 podobnej codziennej aktywnosci ruchowej
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badanych, maksymalny pomiar sity migsniowej konczyn dolnych byt nizszy o 15-33%
w grupie pacjentow z HF [Toth i wsp., 2010].

Podobne wyniki w ocenie sity migsniowej konczyn dolnych uzyskali inni autorzy
[Hilsman i wsp., 2004; Filster i wsp.,2012]. Dodatkowo przypuszczaja, ze zmniejszenie
sity migénia czworoglowego uda ma warto$¢ prognostyczng [Hilsman i wsp., 2004,
Fiilster i wsp., 2012] i przyczynia si¢ do obnizenia jakoS$ci zycia pacjenta z niewydolnos$cia
serca [Jankowska i wsp.,2008].

Badanie sity mig$niowe] nie ogranicza si¢ tylko do pomiaru duzych grup
mig$niowych. Réwniez pomiar sily $cisku rgki, moze by¢ przydatny w globalnej ocenie
sity mig$niowej pacjentdow z niewydolnoscig serca, poniewaz sita $cisku reki silnie
koreluje z innymi miarami sity migsniowej [lzawa i wsp., 2009; Fiilster i wsp., 2012].

W badaniach wtasnych oceniono sit¢ $cisku dominujacej reki, ktora byta istotnie
nizsza w grupie pacjentow z niewydolnos$cia serca. Dodatkowo analiza wynikow wilasnych
wykazala istotnie dodatnie korelacje proby sitowej z LVEF%, peakVO2 i dystansu
6MTW, ktore wedlug niektorych autorow [lzawa i wsp., 2009; Filster i wsp.,2012] moga
by¢ wykorzystane do oceny stanu klinicznego i1 wartosci prognostycznych chorych
z niewydolnoscig serca.

Wyniki badan wtasnych, mimo réznicy badanej jednostki chorobowej, zgodne sg
z wynikami Mroszczyk-McDonald, ktora w swoich badaniach rowniez wskazuje na
korelacje sity $cisku reki z peak VO2 wsrdd pacjentow z chorobag niedokrwienng serca
[Mroszczyk-McDonald i wsp., 2007]. Zaobserwowana utrata sity migéniowej w badaniach
wlasnych i innych autoréw moze potwierdza¢ jedng z hipotez wskazujacych na role
czynnikow obwodowych (migéniowych) w nietolerancji wysitku, ktora dotyczy zmian
strukturalnych, metabolicznych lub czynno$ciowych w obrebie mig$ni szkieletowych
w przebiegu niewydolnosci serca [Filster i wsp., 2012;, Von Haehling i wsp., 2015; Ebner
I wsp., 2017].

Wzglednie prosty pomiar sity migsniowej recznym dynamometrem, moze stac si¢
wygodnym 1 praktycznym wskaznikiem sily mi¢$niowej pacjentow z HF, a jednoczesnie
wskazywa¢ na zawansowanie choroby i stan kliniczny oraz ewentualne rokowanie w tej
grupie chorych.

Analiza wynikdw wlasnych oraz badania innych aktoréw, potwierdzaja, ze FFFT
moze stanowi¢ uzupetnienie holistycznej oceny pacjentéw z niewydolnos$cig serca.

Inni autorzy potwierdzaja, ze pacjenci z niewydolnoscia serca w klasie NYHA 1-11

prezentujg gorsza sprawnos¢ fizyczng, w poroéwnaniu do grupy kontrolnej bez HF
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[Wegrzynowska-Teodorczyk i wsp., 2007]. Wyniki badan Wegrzynowskiej-Teodorczyk
réwniez wykazuja, ze najwazniejszymi wyznacznikami sprawnosci fizycznej u mezczyzn
z niewydolno$cig serca jest ich wiek i klasa czynno$ciowa NYHA [Wegrzynowska-
Teodorczyk i wsp., 2010]. W pracy wiasnej nie zbadano podobnej zaleznos$ci, co moze
wynika¢ z matej liczebnos$ci grupy.

Inne prace, ktore wykorzystuja w metodologii FFFT maja na celu oceng
skutecznosci treningu Nordic Walking na poprawe ogdlnej sprawnosci fizycznej mezczyzn
po ostrym zespole wiencowym [Kocur i wsp., 2009] i pacjentdow po zawale migsnia
sercowego [Wilk i wsp., 2005].

Dotychczas FFFT do funkcjonalnej oceny pacjentow z niewydolno$cig serca
wykorzystal tylko Bocalini i wsp. [Bocalini i wsp., 2008]. Ocenit on wplyw ¢wiczen
ogo6lnorozwojowych na wykonywanie czynnosci zycia codziennego. Przy pomocy
kwestionariusza WHOQOL (ang. World Health Organization Quality Of Life) ocenit
jako$¢ zycia chorych. Pacjentdow podzielit na dwie grupy, jedng z nich poddat
6 miesiecznemu procesowi usprawnia. Grupa chorych, ktora ukonczyla program
rehabilitacji uzyskata zdecydowanie lepsza ocen¢ sprawnosci funkcjonalnych
prezentowanych w FFFT, ktora przetozyta si¢ na poprawe jakoSci zycia chorych

w kwestionariuszu WHOQOL [Bocalini i wsp., 2008].

8.2. Analiza zmian termicznych skory

Pomimo, iz odpowiedz termoregulacyjna na stres cieplny u chorych
z niewydolnoscig serca znalazta si¢ w obszarze zainteresowan kilku badaczy [Zellis i wsp.,
1968; Griffin i wsp., 1993; Cui i wsp.,2005; Benda i wso0.,2016], nie znaleziono
w dostepnym pismiennictwie badan z wykorzystaniem kamery termowizyjnej. Dlatego
wedtug dostepnej wiedzy jest to pierwsze badanie, w ktorym wykorzystano termowizj¢ do
oceny zmian termicznych skory konczyn gornych chorych z niewydolnoscia serca podczas
proby wysitkowej na biezni.

Badania prowadzone w ostatnich latach wskazuja, ze osoby z niewydolnoS$cig serca
charakteryzuje zwigkszona wrazliwos¢ na ekspozycj¢ na stres cieplny, o czym mialby
$wiadczy¢ znaczacy wzrost zachorowalnosci i $miertelno$ci podczas upatow [Basu i wsp.,
2002; Cui i wsp., 2014; Balmain i wsp., 2017]. Uwaza sig, ze najprawdopodobniej ma to
zwigzek z zaburzong odpowiedzig termoregulacyjng u tych chorych [Balmain i wsp.,2017].

Sugeruje si¢, ze powodem mogg by¢ zmiany w funkcjonowaniu autonomicznego uktadu
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nerwowego i sercowo-naczyniowego w przebiegu choroby, jak réwniez prowadzone
leczenie farmakologiczne [Balmain i wsp., 2017].

Utrzymanie statej temperatury wewnetrznej ciata mozliwe jest, m.in. dzieki
termoregulacyjnej kontroli przeplywu krwi przez skore, zaleznej przede wszystkim od
wspoélczulnego ukladu nerwowego [Charkoudian, 2010]. Podczas ekspozycji na stres
cieplny (podwyzszona temperatura $rodowiska i/lub aktywno$é¢ fizyczna) dochodzi do
wlaczenia szeregu fizjologicznych mechanizmoéw, majacych na celu utrzymanie cieplnej
robwnowagi | zapobieganie wzrostowi temperatury wewnetrznej ciata, takich jak
zwigkszone pocenie, rozszerzenie naczyn, zwigkszenie skornego przeptywu krwi, €O
prowadzi do zwickszonej utraty ciepta z organizmu [Balmain i wsp., 2017]. Reakcje
majace na celu rozpraszanie ciepta zalezne s3 od autonomicznego uktadu nerwowego
I sercowo-naczyniowego, stad pogorszenie ich funkcji moze prowadzi¢ do zaburzen
w zakresie termoregulacji [Balmain i1 wsp., 2017]. Sugeruje si¢, ze u chorych
z niewydolno$cig serca, w wyniku zaburzen neurohumoralnych i uktadu sercowo-
naczyniowego reakcje termoregulacyjne moga by¢ potencjalnie uposledzone [Balmain i
wsp., 2017].

Wysitek fizyczny prowadzi do wielu zmian zaréwno w zakresie hemodynamicznej
jak 1 termicznej homeostazy. Odpowiedz ukladu sercowo-naczyniowego w zakresie
czgstosci skurczOw serca, ci$nienia tg¢tniczego, objetoSci wyrzutowej, rzutu serca oraz
roznicy W saturacji tetniczo-zylnej zostala do$¢ dobrze poznana i zalezy od rodzaju,
intensywnosci i czasu trwania wysitku [Simmons i wsp., 2011; Merla i wsp., 2010; Ludwig
I wsp., 2016]. Natomiast ztozony mechanizm termoregulacyjny nadal pozostaje nie w petni
wyjasniony 1 dotyczy to zarowno osob zdrowych (takze sportowcow), jak 1 0sdb chorych,
w tym z niewydolnoscig serca. Dlatego niezwykle istotne sg wszystkie badania, ktore
poszerzaja wiedz¢ odnosnie oddziatywania rdéznych czynnikéw, w tym wysitku, na
odpowiedz termoregulacyjng chorych z HF.

Uwaza sie, ze ilo$¢ krazacej w skorze krwi jest gldwnym wyznacznikiem zmian
temperatury skory [Frohlich i wsp., 2014], a zmiany temperatury powierzchownej ciata
dostarczaja informacji o wydajnosci procesow termoregulacji np. podczas wysitku
fizycznego [Chudecka i wsp., 2012].

W przypadku badan wlasnych temperatur¢ powierzchniowa rejestrowano za
pomoca kamery termowizyjnej przed wysitkiem oraz w 2. i 10. minucie po zakonczeniu

proby wysitkowej na biezni. Ze wzgledu na rzadsze wystepowanie chordb tetnic
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w konczynach gérnych w poréwnaniu do konczyn dolnych [Greenfield i wsp., 2002],
w badaniu wlasnym pomiaréw temperatury dokonano tylko w obrebie konczyn gornych.

Podczas intensywnych lub dlugotrwajacych ¢wiczen krew kierowana jest przede
wszystkim do pracujacych miegsni szkieletowych [Merla i wsp., 2010], natomiast przeptyw
krwi do nie pracujacych tkanek zostaje ograniczony [Coh i wsp., 2007, Charkoudian,
2010]. W celu zminimalizowania utraty ciepta zostaje zredukowany skorny przeptyw krwi,
co powoduje poczatkowy spadek temperatury skory [Frohlich i wsp.,2014; Simmons i
wsp., 2011]. W momencie gdy temperatura wewnetrzna ciata osiggnie proég pobudzenia
termodetektorow w osrodku termoregulacji w podwzgdrzu, naczynia obwodowe ulegaja
rozszerzeniu i nastgpuje utrata ciepta [Simmons i wsp., 2011]. Wraz ze wzrostem
przeptywu krwi przez skore jej temperatura wzrasta [Frohlich i wsp.,2014].

Taka reakcje obserwowano takze w badaniach wtasnych. Dwie minuty po wysitku
temperatura powierzchniowa skory konczyn gornych ulegla istotnemu obnizenia, w obu
grupach, wzgledem temperatury sprzed wysitku. Natomiast w 10. minucie po wysitku
odnotowano istotny jej wzrost w poréwnaniu do pomiaru W 2. minucie — warto$¢
temperatury pozostawata nieznacznie ponizszej wartosci poczatkowej. Jednocze$nie we
wszystkich punktach pomiarowych nie obserwowano istotnych réznic pomiedzy grupami.

Nalezy przy tym wzig¢ pod uwage, ze na temperature skory wptyw wywiera wiele
czynnikdw, nie tylko nat¢zenie przeptywu krwi i1 aktywno$¢ wspodiczulnego ukladu
nerwowego, ale takze jej budowa, szczegodlnie zawarto$¢ podskornej tkanki ttuszczowej
[Hildebrandt i wsp., 2012]. W badaniach wlasnych w Zadnej z grup nie wykazano
istotnych zaleznosci pomiedzy wyjsciowa temperaturg skory, a BMI. Podobnie inne
czynniki, nie tylko wysilek fizyczny, moga modyfikowa¢ skorny przeptyw krwi, naleza do
nich m.in. wiek, hormony ptciowe, choroby, nawodnienie organizmu [Charkoudian, 2010].

W dostepnej literaturze znalez¢é mozna badania osoéb zdrowych dotyczace
odpowiedzi termoregulacyjnej na zastosowany wysitek o roznej intensywnosci, w ktorych
autorzy m.in. monitorowali zmiany temperatury skory [Zontak i wsp., 1998; Merla i wsp.,
2010; Frohlich i wsp., 2014]. Badania te prowadzono, podobnie jak w przypadku badan
wlasnych, w warunkach laboratoryjnych przy uzyciu cykloergometru lub biezni [Frohlich 1
wsp., 2014; Tanda, 2018]. Stosowano rézng metodyke pomiaréw. Pomiaréw temperatur
dokonywano za pomocg termometrow lub kamery termowizyjnej zarbwno podczas jak i po
wysitku [Benda i wsp., 2016; Frohlich 1 wsp., 2014; Merla i wsp., 2005]. Temperatura

mierzona byla w rdéznych okolicach ciata, m.in. na czole [Akimov i wsp., 2011],
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konczynach gornych [Zontak i wsp., 1998], dolnych [Korman i wsp., 2016], lub przedniej
powierzchni ciata [Merla i wsp., 2010].

Merla i wsp. analizowali zmiany temperatury skory u zdrowych, wytrenowanych
biegaczy, m.in. konczyn gornych podczas wysitku o wzrastajgcym stopniu intensywnosc.
Badania przeprowadzit podobnie jak w przypadku badan wtasnych, w warunkach
laboratoryjnych przy uzyciu biezni. Pomiaru temperatury skory dokonywano za pomoca
kamery termowizyjnej przed, w trakcie 1 po zakonczeniu wysitku. Autor badan
zabserwowat spadek temperatury catego ciata juz na samym poczatku wysitku. Najbardziej
wyrazny spadek temperatury pojawil si¢ w dystalnych rejonach przedramion,
a najmniejszy w centralnym rejonie tutowia. Podczas wysitku, temperatura calego ciata jak
1 konczyn gérnych spadata. Po zakonczonym wysitku (ok. 12 minuty) temperatura ciata
najszybciej wzrastala w rejonie przedramion i opuszkow palcoéw, inne rejony (uda, tutdéw)
wykazywaty dtuzszy czas powrotu temperatury z przed wysitku [Merla i wsp. 2010].

W dostgpnym pisSmiennictwie niewiele natomiast jest prac dotyczacych zmian
przeptywu krwi 1 temperatury skory po ¢wiczeniach u chorych z niewydolnoscig serca.

Interesujgce obserwacje przeprowadzili Zelis i wsp., ktorzy wykonali badanie
przeptywu krwi przy uzyciu pletyzmografu w obrgbie przedramienia u chorych
z zastoinowa niewydolnos$cig serca 1 osob zdrowych: przed, w trakcie 1 po wysitku na
cycloergometrze w pozycji lezacej. Autorzy wyciagneli wnioski, ze w zastoinowej
niewydolnos$ci serca juz w spoczynku naczynia skéry 1 mig$ni przedramienia s3
nieprawidlowo zwezone, natomiast podczas ¢wiczen konczyn dolnych dochodzi do ich
nadmiernego skurczu i brak jest rozszerzenia naczyn skérnych po wysitku [Zelis i wsp.,
1968] .

Natomiast w badaniach wtasnych, temperatura spoczynkowa u chorych z HFrEF
nie roznila si¢ istotnie od grupy kontrolnej, co jest zgodne z wynikami Benda i wsp.[Benda
2016]. Nie zaobserwowano takze istotnych roznic wartosci temperatury powierzchowne;j
pomiedzy grupami w 2. 1 10. min po wysitku. Zaobserwowane roznice w wynikach badan
w/w autorOw 1 wlasnych moga mie¢ zwiazek z zastosowang metodyka pomiarowa
(technika pletyzmograficzna), wielkoscig badanego obszaru i rodzajem wysitku. Nalezy
wzig¢ pod uwagg, ze pomiar temperatury skory w przeciwienstwie do pletyzmografii moze
dostarcza¢ tylko informacji jako$ciowych, a nie ilosciowych 0 zmianach w przeptywie
Krwi.

W przeciwienstwie do badan wlasnych Griffin i wsp.,, u pacjentow

z niewydolnos$cia serca po krotkim (11 min) okresie ¢wiczen o niskiej intensywno$ci na
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biezni wskazali na utrzymujacy si¢ spadek temperatury skory na srodkowym palcu lewej
reki (termistor) w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Autorzy sugerowali, ze
nieprawidtowe zmiany temperatury obwodowej u pacjentdow z uposledzong czynnoscia
lewej komory serca moga by¢ wczesnym i czulym wskaznikiem nieprawidtowej
odpowiedzi hemodynamicznej na wysilek fizyczny. Dlatego tez, pomiar temperatury skory
podczas wysitku moglby by¢é wykorzystany jako badanie mogace pomoc w wykryciu
indukowanej wysitkiem dysfunkcji komoér (niedokrwienie) lub uposledzonego rzutu serca
(choroba zastawkowa serca). Jednoczesnie, jak sugerowano, krotki wysitek o niskiej
intensywnosci mogl mie¢ ograniczony wplyw na zmiany temperatury [Griffin i wsp.,
1969].

W przeciwienstwie do w/w autorow w przypadku badan wlasnych temperature
mierzono jako $rednig warto$¢ dla calej konczyny gornej, a nie tylko dystalnych jej czesci:
palca, reki czy przedramienia, co moglto wplyna¢ na uzyskane wyniki. Przy tym chorzy,
podobnie jak u w/w autorow, wykonywali na biezni krotki wysitek (Srednio 8 min)
o niskiej intensywnosci.

W innych badaniach Benda i wsp. 2016, mierzyli temp. wewngtrzng ciata za
pomoca telemetrycznej kapsutki i powierzchniowg za pomoca czujnikéw temperatury
(termistory) podczas 30 min treningu o umiarkowanej intensywnosci na cykloergometrze
u chorych z HF (14 o0sob, NYHA I-111) i zdrowych o0sob. Termistory umieszczone zostaty
w kilku punktach, m.in. na lewej rece 1 po stronie prawej: na rece, przedramieniu, topatce
I podudziu, oraz szyi. Obserwowali poréwnywalny indukowany ¢éwiczeniami wzrost
temperatury wewnetrznej ciata, natomiast w przypadku temperatury powierzchniowej
u chorych z HF odnotowano mniejsze zmiany w odpowiedzi na wzrost temp. wewngtrznej
(nieistotne statystycznie) w porownaniu do grupy kontrolnej. Przy poréwnaniu temperatur
powierzchownych w ramach utworzonych podgrup (pierwsza chorzy HF — o najlepszym
peakVO2 i druga kontrolna — osoby o najnizszej wydolnosci) zaobserwowali, ze przy
podobnej wzglednej intensywnosci wysitku (ale nizszym obcigzeniu bezwzglednym) te
roznice znikaty. Natomiast 30 minut po zakonczeniu wysitku temperatura powierzchniowa
u 0s6b zdrowych osiggata warto$¢ wyjSciowa, natomiast u 0s6b z HF pozostawata ponizej
tej wartosci [Benda i wsp., 2016].

We wnioskach autorzy podkreslili, Ze ostabiona odpowiedZz termoregulacyjna
chorych z HF moze czgéciowo wynikac¢ z nizszego bezwzglednego obcigzenia wysitkiem
oraz nizszego poziomu sprawnosci fizycznej tych chorych [Benda i wsp., 2016]. Nalezy

podkresli¢, ze w przypadku obserwacji Benda i wsp. 2016 i badan wtasnych obie grupy
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wykonywaty wysitek o réznym obcigzeniu zaleznym od ich wydolnosci, zgodnie
z zasadami wykonywania prob wysitkowych [Arena i wsp., 2011].

W badaniach wtasnych pomiaréw dokonano wytgcznie przed i w 2. i 10. minucie
po probie wysitkkowej na biezni. Pomimo réznic w zastosowanym podczas wysitku
obcigzeniu, wartosci temperatur po nim U chorych z HFrEF nie roznity si¢ istotnie od
grupy kontrolnej i w 10. minucie po biegu na biezni ciagle nie osiagnely wartosci
wyjéciowej, co jest zgodne z tym co zaobserwowali Benda i wsp., 2016 [Benda i wsp.,
2016]. Czas powrotu temperatury powierzchniowej sprzed wysitku u pacjentow
z niewydolnos$cig serca moze by¢ dtuzszy ze wzgledu na uposledzong rezerwe rzutu U tych
chorych, co moze prowadzi¢ do ostabienia doptywu krwi do skory. Jak sie¢ wydaje, zbyt
krotki wysitek (ok. 8 min) o niskiej intensywnosci 1 zbyt krotki czas obserwacji
w badaniach wtasnych (10 min po wysitku) nie pozwala na potwierdzenie wykazanej przez
innych autorow oslabionej wazodylatacji naczyn skérnych 1 dluzszego powrotu
temperatury do wartosci wyjsciowych w przebiegu HF.

W innych badaniach potwierdzono, ze rozszerzenie naczyn u chorych z HF
w odpowiedzi na ciepto srodowiskowe jest ostabione [Cui i wsp., 2005]. Natomiast sam
mechanizm pozostaje niejasny [Cui i wsp., 2013, Balmain i wsp. 2017]. Wiadomo, ze
skorne tozyska naczyniowe 1 gruczoty potowe s3a unerwione przez skorne nerwy
wspotczulne. Po ekspozycji na ciepto poczatkowy wzrost skdrnego przeplywu nastepuje
poprzez zmniejszenie napigcia nerwoéw wspotczulnych. Natomiast wraz ze wzrostem
temperatury wewngetrznej w wyniku zwigkszenia aktywnosci nerwoéw wspotczulnych skory
nastepuje rozszerzenie naczyn krwionos$nych i pojawia si¢ pocenie [Cui i wsp., 2013].

Stad pojawita si¢ hipoteza, ze ostabiona skorna wazodylatacja u chorych z HF
moze mie¢ zZwigzek z ostabieniem aktywno$ci nerwow wspotczulnych w przebiegu
choroby, czego jednak nie potwierdzili w swoich badaniach Cui i wsp., 2013 [Cui i wsp.,
2013].

Rozpatrujac przypuszczalne mechanizmy ostabionej wazodylatacji w przebiegu HF
sugerowano, ze moga by¢ odpowiedzialne za to inne czynniki, np. zwigzane z dysfunkcja
skornych naczyn krwiono$nych w przebiegu choroby i uposledzong funkcja $rodbtonka
wydzielajgcego szereg parakrynnych substancji regulujacych funkcje naczyniowe. Jedna
z takich substancji wazoaktywnych jest tlenek azotu, ktory m.in. odpowiedzialny jest za
rozszerzenie naczyn krwionosnych. U chorych z HF reaktywno$¢ naczyn (rozszerzenie)
w odpowiedzi na tlenek azotu pozostaje zmniejszone [Green i wsp., 2006]. Wsréd innych

czynnikéw wskazuje si¢ takze na rolg noradrenaliny, ktorej stezenie w 0Soczu jest znacznie
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wyzsze u chorych z HF [Abraham i wsp., 1990]. Na reakcje termoregulacyjne wplyw
mogg mie¢ przyjmowane leki, takie jak beta-blokery [Pescatello i wsp., 1990], diuretyki

[Balmain i wsp., 2017], czy leki przeciwptytkowe [Bruning i wsp., 2013].

9.Wnioski

1. W badaniach witasnych pacjenci z niewydolno$cig serca uzyskali istotnie gorsze wyniki
dotyczace sprawnos$ci funkcjonalnej, w porownaniu do oséb bez niewydolnosci serca,
ocenianej za pomocg sktadowych Fullerton Functional Fitness Test: Chair Stand, Arm Curl
6MWT, 8-foot Up and Go, Chair Sit and Reach, Back Scratch oraz sity $cisku reki
dominujace;j.

2. Badania potwierdzity, iz FFFT jest prostym powtarzalnym narzedziem oceny
funkcjonalnej pacjentow z HFrEF. Pozwala na réznicowanie pacjentdéw pod wzgledem
zaawansowania choroby. Na podstawie uzyskanych wynikow mozna sugerowaé
wprowadzenie testu FFFT do wstepnej oceny klinicznej tych chorych przy planowaniu
postepowania rehabilitacyjnego.

3. Nie zaobserwowano istotnych réznic w spoczynkowej jak i wysitkowej temperaturze
powierzchownej konczyn gornych pomiedzy grupa z HErEF i grupa kontrolna.

4. Wydaje si¢, ze badanie temperatury powierzchniowej skoéry konczyn goérnych za
pomoca kamery termowizyjnej podczas proby wysitkowej na biezni u chorych
z niewydolnoscig serca ma ograniczone zastosowanie kliniczne. Jednakze dalszych badan
wymaga okreslenie, czy uwzglednienie mniejszego obszaru pomiarowego (r¢ka,

przedrami¢) moze wptyna¢ na uzyskane wyniki.

Ograniczenia badan

Badanie Fullerton Functional Fitness Test. Ograniczeniem pracy jest mala liczebnos¢
grupy badawczej, co uniemozliwito podzial badanych ze wzgledu na pte¢ i poszczegodlne
kategorie wiekowe.

Badanie termowizyjne. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze na uzyskane w badaniu
termowizyjnym wyniki mogt mie¢ wpltyw czas trwania i intensywno$¢ wysitku, gdyz
krotki wysitek o niskiej intensywnos$ci mogt mie¢ ograniczony wpltyw na zmiany
temperatury (u Griffin). Przyjety w metodyce badan wiasnych czas obserwacji po wysitku
(10 min) wydaje si¢ zbyt krétki (Benda). Temperature mierzono jako $rednig warto$¢ dla

catej konczyny gornej, a nie tylko dystalnych jej czesci — reki czy przedramienia, co moglo
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wplyna¢ na uzyskane wyniki i utrudnito poréwnanie wynikéw wilasnych z wynikami

innych autoréw (Griffin, Benda).
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