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Streszczenie

Wprowadzenie i  cele: Wielochorobowość (cukrzyca typu 2, hiperlipidemia, nadciśnienie tętnicze, otyłość, ogra-
niczenie tolerancji wysiłku) stanowią powszechne wyzwanie podczas rehabilitacji kardiologicznej pacjentów 
z przewlekłym zespołem wieńcowym. Materiały i metody: U 54-letniego mężczyzny po angioplastyce wieńcowej 
wdrożono program rehabilitacji kardiologicznej. Pacjent prezentował uogólnione osłabienie siły mięśniowej i cechy 
fenotypowe akromegalii oraz podwyższone stężenie kinazy kreatynowej i insulinopodobnego czynnika wzrostu 1. 
W kwalifikacji do rehabilitacji wykorzystano wieloparametryczną ocenę wysiłku podczas ergospirometrii w połą-
czeniu z całościowym badaniem fizjoterapeutycznym. Program kinezyterapii opracowano na podstawie tętna osią-
ganego na progu beztlenowym i podzielono go na 24 sesje treningu interwałowego na cykloergometrze z telemo-
nitoringiem w ciągu 5 tygodni. Wyniki: Po drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej obserwowano pogorszenie 
siły mięśniowej, w związku z czym zdecydowano o poszerzeniu diagnostyki. Na podstawie hamowania wydzielania 
hormonu wzrostu w teście doustnego obciążenia glukozą wykluczono akromegalię. W badaniu rezonansu magne-
tycznego głowy uwidoczniono wodogłowie normotensyjne, w związku z czym rozpoznano zespół Hakima. Wnioski: 
Pacjenci z przewlekłym zespołem wieńcowym wymagają wdrożenia rehabilitacji kardiologicznej możliwie jak naj-
szybciej po interwencji. W trakcie postępowania należy zwracać uwagę na wszelkie niepokojące nieprawidłowości, 
a  zwłaszcza niepowodzenie stosowanych procedur, aby możliwie szybko i  właściwie skierować pacjenta na dal-
szą diagnostykę i leczenie. Badanie fizjoterapeutyczne wraz z testami wysiłkowymi jest nieodzownym elementem 
planowania i prowadzenia kinezyterapii w ramach rehabilitacji kardiologicznej, aby zindywidualizować podejście 
terapeutyczne.

Abstract

Introduction and objectives: Multimorbidity (type 2 diabetes, hyperlipidaemia, arterial hypertension, obesity, 
limited exercise tolerance) is a common challenge during cardiac rehabilitation in patients with chronic coro-
nary syndrome. Materials and methods: A 54-year-old man after percutaneous coronary angioplasty followed 
a cardiac rehabilitation programme. He presented with generalised muscle weakness, phenotypic signs of ac-
romegaly, as well as elevated serum creatine kinase and insulin-like growth factor 1. The qualification for reha-
bilitation was based on multiparametric assessment of physical exercise using ergospirometry combined with 
comprehensive physiotherapy examination. Kinesitherapy programme was developed on the basis of heart 
rate at the anaerobic threshold and then divided into 24 sessions of telemonitoring-guided cycle ergometer 
interval-training, which was continued for 5 weeks. Results: Worsening of muscle strength was observed after 
the second stage of cardiac rehabilitation, which led to extension of diagnosis. Acromegaly was excluded due 
to inhibition of growth hormone secretion in oral glucose tolerance test. Normal pressure hydrocephalus was 
detected on head magnetic resonance imaging. The patient was eventually diagnosed with Hakim syndrome. 
Conclusions: Patients with chronic coronary syndrome require implementation of cardiac rehabilitation as 
soon as possible after coronary intervention. Attention needs to be paid to every alarming abnormality during 
examination, therapeutic failures in particular. This allows for quick interventions, further diagnosis or treat-
ment. Physiotherapy examination along with exercise tests is an indispensable element of planning kinesither-
apy as part of cardiac rehabilitation and can contribute to individualisation of therapeutic approach.
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Opis przypadku

54-letni mężczyzna z przewlekłym zespołem wieńcowym 
został przyjęty do Kliniki Kardiologii i Chorób Wewnętrz-
nych w celu realizacji drugiego etapu rehabilitacji kardio-
logicznej dwa tygodnie po angioplastyce gałęzi przedniej 
zstępującej z implantacją stentu uwalniającego lek. U pa-
cjenta rozpoznawano także cukrzycę typu 2, hiperlipide-
mię, nadciśnienie tętnicze, otyłość centralną oraz pojedyn-
cze komorowe zaburzenia rytmu serca. Po angioplastyce 
zakwalifikowano go do leczenia zachowawczego choroby 
wieńcowej. Pacjent zgłaszał ograniczenie tolerancji wysił-
ku, szybsze męczenie, niemniej biegał rekreacyjnie. W po-
miarach domowych wykazywał prawidłową kontrolę 
ciśnienia tętniczego. W  echokardiografii zobrazowano 
prawidłową kurczliwość miokardium, frakcję wyrzuto-
wą lewej komory 65%, małą niedomykalność mitralną 
i  trójdzielną oraz cechy upośledzonej relaksacji mięśnia 
lewej komory. W  badaniu przedmiotowym stwierdzono 
otyłość (wskaźnik masy ciała: 32 kg/m2), ograniczoną ru-
chomość kręgosłupa w odcinku lędźwiowym, obustronne 
płaskostopie, kolana koślawe i uogólnione osłabienie siły 
mięśniowej (4,5 według skali Lovetta). Nie stwierdzano 
ogniskowego uszkodzenia układu nerwowego ani innych 
objawów neurologicznych (np. nietrzymania moczu, mio-
klonii). Ponadto uwagę zwracały cechy fenotypowe akro-
megalii, takie jak wydatne guzy czołowe, duże małżowiny 
uszne, duży język, poszerzone przestrzenie międzyzębo-
we, wydatna żuchwa, niski głos oraz chrypka. W badaniach 
laboratoryjnych wykazano zwiększoną aktywność kinazy 
kreatynowej (ang. creatine kinase) (CK  325  U/l, przy war-
tościach referencyjnych do 171  U/l) oraz podwyższone 
stężenie insulinopodobnego czynnika wzrostu typu  1 
(ang. insulin-like growth factor-1, IGF-1) (227,5  ng/ml,  
przy wartościach referencyjnych do 196 ng/ml). W trakcie 
monitorowania całodobowego stwierdzono tendencję do 
hipertensji w  nocy. Stosowano typowe leczenie choroby 
wieńcowej ze statyną, terapię hipotensyjną i doustne leki 
hipoglikemiczne.

W  celu zaplanowania indywidualnego programu reha-
bilitacji wykonano test 6-minutowego marszu i  ergo-
spirometrię (ang. cardiopulmonary exercise test, CPET).  
Na podstawie tych badań rozpoznano u pacjenta istotnie 
obniżoną wydolność fizyczną, osłabioną siłę mięśniową 
oraz prawidłową reakcję chronotropową i tensyjną (tab.). 
Ponadto zwracał uwagę nieprawidłowy profil hemody-
namiczny, oceniany za pomocą kardiografii impedancyj-
nej, w postaci redukcji objętości wyrzutowej (ang. stroke 
volume, SV) po osiągnięciu progu beztlenowego (ang. 

anaerobic threshold, AT), przy braku zmian odcinka ST i za-
łamka T istotnych dla niedokrwienia w elektrokardiogra-
mie (EKG) i bólu w klatce piersiowej.

W  ramach rehabilitacji wdrożono gimnastykę oddecho-
wą, ćwiczenia czynne kończyn górnych i  dolnych oraz 
trening interwałowy na cykloergometrze z  telemonito-
ringiem w schemacie progresywnym. Pacjent został obję-
ty edukacją dotyczącą zasad podejmowanej aktywności 
fizycznej, zalecono tętno treningowe w  AT ± 5% (93  ±   
4/min). W  trakcie hospitalizacji wykonał 5 treningów 
szkoleniowych na cykloergometrze, następnie ze wzglę-
du na niskie ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych in-
dukowanych wysiłkiem zakwalifikowano go do telere-
habilitacji w  warunkach domowych. W  ciągu kolejnych 
5 tygodni wykonał 24 sesje treningowe na rowerze (3 se-
rie po 5–8 min), w tym 9 w tętnie treningowym, oceniane 
na 3/10 w skali Borga (83% treningów). W trakcie trenin-
gów domowych pacjent zgłaszał poprawę tolerancji wy-
siłku, negował dolegliwości stenokardialne i wykazywał 
prawidłową kontrolę ciśnienia tętniczego. 

Na wizycie podsumowującej telerehabilitację zarejestro-
wano obniżenie wydolności fizycznej i narastanie osłabie-
nia siły mięśniowej. W kontrolnych oznaczeniach uzyska-
no stężenie lipoprotein o niskiej gęstości (ang. low-density 
lipoprotein, LDL) 43 mg/dl, przy CK poniżej dwukrotności 
górnej granicy normy, w  związku z  czym zredukowano 
dawkę statyny. Uwzględniając wyniki CPET, zmniejszono 
zalecane tętno treningowe pacjenta do 85/min.

Ze względu na stwierdzone w  badaniu przedmiotowym 
osłabienie siły mięśniowej, typowe cechy endokrynopa-
tii wraz z podwyższonym stężeniem CK i IGF-1, pacjenta 
skierowano do Kliniki Endokrynologii. Po 2 miesiącach 
od zakończenia telerehabilitacji przeprowadzono bada-
nia biochemiczno-hormonalne, w których potwierdzono 
podwyższone stężenie IGF-1 (215,7 ng/ml, przy warto-
ściach referencyjnych do 204 ng/ml) oraz wykazano ha-
mowanie wydzielania hormonu wzrostu po obciążeniu 
glukozą, tym samym wykluczono akromegalię. W wyko-
nanym rezonansie magnetycznym głowy uwidoczniono 
wodogłowie czterokomorowe. W  związku z  wystąpie-
niem triady objawów zespołu Hakima (zaburzeń cho-
du, zaburzeń poznawczych i  nietrzymania moczu) po 
5 miesiącach od zakończenia telerehabilitacji chorego 
poddano leczeniu neurochirurgicznemu – wentryku-
lostomii dna III  komory, uzyskując poprawę w  zakresie 
chodu, koncentracji i widzenia. Rozpoznano wodogłowie  
normotensyjne. 

Słowa kluczowe: test wysiłkowy, siła mięśniowa, insulinopodobny czynnik wzrostu  1, akromegalia, wodogłowie  
normotensyjne
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Omówienie 

Zgodnie z  rekomendacjami u  pacjenta z  chorobą wień-
cową po angioplastyce tętnicy wieńcowej  [1] zalecana 
jest systematyczna, umiarkowana aktywność fizyczna, 
zorientowana zwłaszcza na wysiłki wytrzymałościowe 
aerobowe, oraz ćwiczenia oporowe w  zakresie 30–50% 
maksymalnej siły mięśniowej, powtarzane 2–3 razy w ty-
godniu. Dla pacjenta opracowano indywidualny program 
treningów na rowerze w oparciu o tętno w progu beztle-
nowym według CPET [2, 3]. Wykonanie CPET w ramach 
kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej pozwala nie 
tylko na dokładne ustalenie tętna treningowego w  bez-
piecznym, tlenowym zakresie [3], ale również na wiary-
godną ocenę wydolności fizycznej oraz reakcji chronotro-
powej i  tensyjnej, analizę ewentualnego niedokrwienia 
miokardium w EKG, stratyfikację ryzyka oraz diagnosty-
kę pozakardiologicznych przyczyn obniżenia tolerancji 
wysiłku [4, 5].

Pacjent charakteryzował się istotnym obniżeniem wy-
dolności fizycznej [5] (pobieranie tlenu na szczycie wysił-
ku, peak VO

2 
16 ml/min/kg, 65% wartości predykcyjnej) 

o  etiologii wieloczynnikowej. Wynik CPET nie wska-
zywał na konkretną przyczynę duszności. Rozważano 
udział choroby wieńcowej, zwłaszcza w  zakresie ma-
łych naczyń. Należy pokreślić, że pacjent miał w  pełni 
udrożnione tętnice wieńcowe i  został zakwalifikowany 
do leczenia zachowawczego, nie zgłaszał dławicy, jak 
również w  zapisie EKG nie obserwowano zmian odcin-
ka ST i  załamka T typowych dla niedokrwienia. Czułość 
EKG wysiłkowego w  diagnostyce choroby wieńco-
wej szacuje się jednak na 68%, a  swoistość na 77% [6].  
Za chorobą niedokrwienną przemawiały granicznie niskie 
bezwzględne wartości O

2
 Pulse i  redukcja wartości SV 

w trakcie wysiłku po osiągnięciu AT [4, 7–9]. Niezdolność 
do utrzymania odpowiedniej do wysiłku SV po AT wraz 
z nieprawidłową reakcją w zakresie oporu obwodowego 
(ang. systemic vascular resistance index, SVRI) wskazuje na 
znaczną sztywność naczyń [2], skutkującą upośledzoną 
ekstrakcją tlenu przez tkanki. Ponadto zwracały uwagę 
nieco podwyższone wartości wskaźnika efektywności 
wentylacyjnej (ang. ventilation efficiency, VE/VCO

2
 slope), 

kierujące diagnostykę w  stronę niewydolności serca.  
Nie stwierdzono nieprawidłowości w zakresie wentylacji 
ani wymiany gazowej.

Przy kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej wyróż-
niało się osłabienie siły mięśniowej, na które w  CPET 
wskazywały łącznie niskie wartości obciążenia pracą na 
szczycie wysiłku (57% pred.) oraz wskaźnik efektywno-
ści pobierania tlenu (ang. oxygen uptake efficiency slope, 
OUES) obniżony do 2,3 (należna wartość 3,06) [10]. Niż-
sze wartości OUES występują przy mniejszej masie mię-
śniowej, zaburzeniach domięśniowego przepływu krwi, 
upośledzonej ekstrakcji i  utylizacji tlenu przez mięśnie 
oraz przy szybkim rozwoju kwasicy mleczanowej  [11]. 
Wskaźnik OUES może być zastosowany przy wysił-
kach submaksymalnych [3, 12], co ma istotne znaczenie 
w  przypadku osłabienia siły mięśniowej obserwowanej 
u pacjenta.

Ze względu na podwyższone wartości IGF-1 i  kliniczne 
podejrzenie akromegalii jako przyczyny niskiej toleran-
cji wysiłku fizycznego rozpatrywano zarówno zmianę 
czynności i  struktury mięśnia sercowego (dysfunkcję 
rozkurczową lewej komory, nadciśnienie tętnicze, sztyw-
ność naczyń i progresję miażdżycy) [13], jak i zaburzenia 
układu oddechowego, zwłaszcza upośledzoną funkcję 
mięśni oddechowych [14, 15], a także miopatię [16], ma-

Parametr Badanie wstępne Badanie podsumowujące Zmiana

Dystans 6MWT [m]; [% pred.] 556; 83% 584; 86% +28; +3%

Ocena w skali Borga 6/10 7/10 +1

Obciążenie [W] 155 128 −27

Obciążenie [% pred.] 57 48 −9

RER 1,09 1,00 −0,09

VO
2
 [ml/min/kg] 16 15 −1

VO
2 

[% pred.] 65 58 −7

HR max [min–1] 117 106 −11

% maks. limitu tętna 80 73 −7

HR w AT [min–1] 93 85 −8

O
2
 Pulse [ml/beat] 17 16 −1

O
2
 Pulse [% pred.] 81 80 −1

VE [l/min] 72,8 64,1 −8,7

BR [%] 89 75 −14

BF [min–1] 29 29 0

VE/VCO
2
 slope 31,6 34,8 +3,2

OUES 2,3 1,8 −0,5

% pred. (ang. percent of predicted value) – procent wartości należnej; 6MWT (ang. 6-minute walk test) – test 6-minutowego marszu; 
AT (ang. anaerobic threshold) – próg beztlenowy; BF (ang. breathing frequency) – częstość oddychania; BR (ang. breathing reserve) 
– rezerwa oddechowa; HR (ang. heart rate) – częstotliwość rytmu serca; OUES (ang. oxygen uptake efficiency slope) – wskaźnik 
efektywności pobierania tlenu; O

2
 Pulse (ang. oxygen pulse) – puls tlenowy; RER (ang. respiratory exchange ratio) – współczynnik 

wymiany oddechowej na szczycie wysiłku; VE (ang. minute ventilation) – wentylacja minutowa; VO
2 

(ang. oxygen uptake at peak 
exercise) – pobieranie tlenu na szczycie wysiłku; VE/VCO

2
 slope (ang. ventilation efficiency) – wskaźnik efektywności wentylacyjnej 

Tabela. Wyniki ergospirometrii przy kwalifikacji i po cyklu rehabilitacji
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nifestującą się bólami mięśniowo-stawowymi [17] i ogól-
nym zmęczeniem [2, 16, 18]. Miopatia może wynikać 
z  bezpośredniego wpływu na mięśnie nadmiaru IGF-1 
oraz z udziału towarzyszących zaburzeń metabolicznych 
(np. cukrzycy) [16, 19, 20]. W jej etiopatogenezie znacze-
nie ma hipertrofia włókien typu 1 i atrofia włókien typu 
2A [16, 21] oraz zwiększona zawartość tkanki tłuszczo-
wej śródmięśniowej [22]. Hipertroficzne obwodowe 
mięśnie szkieletowe są funkcjonalnie słabsze zarówno 
pod względem siły, jak i w wytrzymałości [19, 20, 23, 24]. 
Sarkopenia może objawiać się podwyższonymi stężenia-
mi CK [16, 25], podobnie jak u przedstawianego pacjenta. 
Warto zauważyć, że chory był leczony m.in. rozuwasta-
tyną, której spektrum działań niepożądanych obejmuje 
rozwój miopatii, jednak tendencja spadkowa CK (kolejne 
wartości 325 U/l i  218 U/l w  odstępie kilku dni), mimo 
braku modyfikacji farmakoterapii, raczej wyklucza udział 
tego czynnika.

Za osłabienie siły mięśniowej u  pacjenta odpowiadało 
również przewlekle wodogłowie normotensyjne i  zwią-
zane z  nim uszkodzenie układu piramidowego (zwłasz-
cza drogi korowo-rdzeniowej) [26], który reguluje m.in. 
napięcie mięśni. W  trakcie rehabilitacji kardiologicznej 
nie obserwowano klasycznej triady objawów zespołu 
Hakima w  postaci nietrzymania moczu i  deficytów po-
znawczych, nie stwierdzano ewidentnych objawów dys-
kinezy, atetozy, drżeń ani mioklonii. Po cyklu rehabilitacji 
spodziewano się co najmniej utrzymania obniżonej czyn-
ności mięśni na podobnym poziomie, a  nie narastania 
miopatii w  krótkim, 6-tygodniowym okresie. Zwracały 
uwagę nasilające się zaburzenia chodu, typowo hipoki-
netyczne, w postaci powolnego chodu na szerokiej pod-
stawie, co stanowiło przyczynę skierowania chorego na 
dalszą diagnostykę [27].

Prezentowany przypadek skłania do rozważenia indy-
widualnego podejścia do rehabilitacji kardiologicznej 
pacjentów z  uogólnionym osłabieniem siły mięśniowej. 
Przewlekle zwiększone stężenia IGF-1 z  jednej stro-
ny istotnie zwiększają ryzyko sercowo-naczyniowe, co 
wiąże się ze skróceniem przewidywanej długości życia 
średnio o  10 lat [14], a  z  drugiej –postępująca dysfunk-
cja w obrębie układów kostno-stawowego i mięśniowego 
prowadzi do ograniczenia funkcjonowania i zmniejszenia 
aktywności, co wymaga indywidualnie dostosowanego 
programu kinezyterapii [19]. Ponadto uszkodzenie w za-
kresie układu piramidowego, będące skutkiem wodogło-
wia, powoduje uogólnione osłabienie siły mięśniowej, 
wymagające interwencji neurochirurgicznej.

Na podstawie wykonanych badań oceniono ryzyko zdarzeń 
sercowo-naczyniowych w trakcie wysiłku jako małe i za-
kwalifikowano pacjenta do telerehabilitacji hybrydowej.  
Niestety, mimo opracowania indywidualnego aerobowe-
go cyklu treningowego obserwowano u niego obniżenie 
wydolności fizycznej i narastanie osłabienia mięśni oraz 
niższe wartości peak VO

2
, obciążenia i  OUES. Nie po-

dejrzewano progresji choroby wieńcowej ze względu na 
brak zmian w EKG, brak dławicy, a nawet poprawę profi-
lu hemodynamicznego, wyrażoną redukcją SVRI. Niższe 
o 27 W osiągnięte obciążenie oraz niższa o 0,5 wartość 
OUES wskazują jednak na narastanie miopatii. Zwraca 
uwagę mniejsze zaangażowanie pacjenta w podsumowu-
jący test wysiłkowy, gdyż nie osiągnął docelowej wartości 

współczynnika wymiany oddechowej (ang. respiratory ex-
change ratio, RER) na szczycie wysiłku, czyli ≥1,05.

W  niepowodzeniu terapii u  prezentowanego pacjenta 
znaczenie wydaje się mieć ograniczenie wykonywania 
ćwiczeń oporowych, którym przypisuje się główną rolę 
w  zapobieganiu sarkopenii. Nie był on bowiem zdolny 
wykonać treningu oporowego o wysokiej intensywności 
(ćwiczenia 6 razy w tygodniu po 40–60 min), rekomen-
dowanego dla osób starszych w celu odwrócenia zespołu 
kruchości [14]. Nie oznacza to jednak, że tego typu wy-
siłek nie jest u takich chorych zalecany. Dotychczasowe 
badania wskazują, że u chorych z podwyższonym IGF-1 
należy wdrożyć trening siłowy i wytrzymałościowy tak 
wcześnie, jak to możliwe [28], ze względu na narastają-
cą redukcję masy mięśniowej i nasilenie osłabienia siły 
mięśni proksymalnych [19, 24]. W  przeprowadzonych 
badaniach u  takich pacjentów wykorzystywano różne 
programy ćwiczeń [19, 28, 29], obejmujące rozgrzewkę, 
ćwiczenia wytrzymałościowe, oporowe, ćwiczenia rów-
nowagi i  rozciągania, wykonywane 3 razy w  tygodniu 
po 60–75 minut, po których obserwowano redukcję 
stopnia ogólnego zmęczenia oraz poprawę wydolności 
fizycznej, siły mięśnia czworogłowego uda i  utrzymy-
wania równowagi. Z  drugiej strony jednak w  przedsta-
wionym przypadku przyczyna osłabienia siły mięśnio-
wej nie wynikała wyłącznie z  podwyższonych stężeń 
IGF-1, ale również z  narastającej neuropatii ośrod-
kowej i  obwodowej. Co więcej, obserwowana zmiana 
stężenia IGF-1 mogła być wtórna do wodogłowia [30].  
Leczeniem z wyboru wodogłowia normotensyjnego jest 
zabieg neurochirurgiczny, polegający na wytworzeniu 
alternatywnej drogi krążenia płynu mózgowo-rdzenio-
wego dzięki wentrykulocysternostomii, który prowadzi 
do ustąpienia objawów klinicznych [31]. Dlatego za-
stosowanie kinezyterapii nie przyniosło oczekiwanych 
efektów klinicznych.

Podsumowanie

Przedstawiliśmy przypadek pacjenta poddanego rehabi-
litacji kardiologicznej z powodu jednego z najczęstszych 
wskazań, o wyjściowym obrazie klinicznym niewyróżnia-
jącym go wśród chorych o podobnym profilu wielochoro-
bowości. Obserwacja procesu rehabilitacji i jej ograniczo-
nej skuteczności terapeutycznej skłoniły do poszerzenia 
diagnostyki i  wykrycia pozakardiologicznych przyczyn 
zgłaszanego ograniczenia tolerancji wysiłku i osłabienia. 
Niektórzy pacjenci zakwalifikowani do rehabilitacji kar-
diologicznej mogą wymagać niestandardowych badań 
dodatkowych i  zindywidualizowanego podejścia tera-
peutycznego. 
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