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Ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania oraz charakter miazdzycowej cho-
roby sercowo-naczyniowej (CVD) jednym z najistotniejszych elementéw jej
skutecznego zwalczania jest opracowanie kompleksowych programéw pre-
wencji, obejmujgcych jak najwiekszg cze$c¢ spoteczenstwa. W zwigzku z
tym Benjamin i Smitch zaproponowali wyréznienie, obok prewencji pierwot-
nej i wtérnej, pojecia ,prewencja podstawowa’, ktérej program bedzie reali-
zowany w populacji ogéinej. Powinna ona dotyczyc¢ takich zagadnien, jak:
predyspozycje genetyczne, czynniki psychosocjalne, utrzymywanie prawi-
dfowej masy ciata oraz zdrowe odzywianie i aktywno$c¢ fizyczna. Duze na-
dzieje zwigzane ze skuteczno$cia, prostotg i matym kosztem dziatan pre-
wencyjnych wigze sie z modyfikacjq aktywno$ci fizycznej, ktéra istotnie
wplywa na ograniczanie negatywnego oddziatywania czynnikow ryzyka roz-
woju miazdzycy. Wyniki licznych badan naukowych, prowadzonych w wielu
krajach z udziatem réznorodnych, duzych grup, udowodnity, ze u zdrowych
dorostych oséb obojga pfci systematyczna aktywno$c ruchowa o umiarko-
wanym nasileniu odgrywa istotng role zarébwno w zapobieganiu CVD, jak i
w zmniejszaniu ryzyka zgonu z tego powodu. Systematyczne cwiczenia
fizyczne wykazujg ponadto wiele innych dziatari prozdrowotnych i dzieki
temu wplywajg na zmniejszenie umieralno$ci przedwczesnej i catkowitey.
Wyraznie zmniejsza sie ryzyko zachorowania na takie choroby cywilizacyj-
ne, jak: cukrzyca typu Il, nadcisnienie tetnicze, otyto$¢, osteoporoza, nowo-
twory (jelita grubego, piersi, gruczotu krokowego) oraz depresja. Jednoznacz-
nie pozytywny wptyw udowodniono w wielu obserwacjach rekreacyjnej ak-
tywnosci fizycznej oraz aktywnosci fizycznej zwigzanej z wykonywang pra-
cg zawodows, ktora wigze sie z wysitkiem aerobowym. Pozgdane efekty
obserwowano takze w populacjach dzieci oraz w najbardziej zagrozonej, o
zwiekszajgcej sie liczebnosci, populacji seniorow. Korzystny wptyw aktyw-
nosci fizycznej ma zwigzek z bezposrednim dziataniem na organizm, powo-
duje bowiem zmiany adaptacyjne zwiekszajgce efektywnos$c jego funkcjo-
nowania, jak réwniez z posrednim, modyfikujgcym i ograniczajacym oddzia-
fywanie innych czynnikow ryzyka choroby sercowo-naczyniowej, gtéwnie
otytosci, dyslipidemii i nadcisnienia tetniczego. Wyniki kolejnych obserwacji
naukowych wplywaty na zmiane zalecen towarzystw naukowych, dotyczg-
cych preferowanego rodzaju, intensywnosci i skutecznej dawki prozdrowot-
nej aktywnosci fizycznej. Aktualne zalecenia Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego opierajg sie na dokumencie pochodzacym z 2003 roku, za-
wierajgcym wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Wszyst-
kie opisane przypadki w jednoznaczny sposob przedstawiajg niezaprze-
czalne korzysci ptyngce z prowadzenia aktywnego stylu zycia. Propagowa-
nie go oraz wspieranie w tej dziedzinie szerokich rzesz spoteczenstwa,
zwtaszcza wobec niepokojgcych danych epidemiologicznych, staje sie obo-
wigzkiem nie tylko pracownikéw stuzby zdrowia, ale takze urzednikéw ad-
ministracji paristwowej, odpowiedzialnych za planowanie naktadéw na zdro-
wie publiczne. Celem pracy byto podsumowanie wiedzy na temat zalezno-
Sci miedzy aktywnoScig fizyczng a ryzykiem CVD, jak rowniez ocena wply-
wu aktywno$ci fizycznej na czynniki ryzyka rozwoju tego schorzenia oraz
przedstawienie aktualnych zalecen PTK, opartych na wytycznych ESC, do-
tyczacych stosowania aktywnosci ruchowej w prewencji CVD, wzbogaco-
nych o opinie ekspertéw w tej dziedzinie.

Stowa kluczowe: prewencja podstawowa, prewencja pierwotna, aktyw-
no$c¢ fizyczna, choroba sercowo-naczyniowa
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On account of the frequency of appearing and character of atherosclero-
sis cardiac vascular disease, one of the most crucial elements of effecti-
ve fight against it is preparation of complex preventive programs inclu-
ding as vast number of population as possible. Consequently, Benjamin
and Smitch suggested attaching the notion of basic prevention to the
standard division into primary and secondary one. The basic prevention,
carrying out in the general population, should concern genetic predispo-
sition, psychosocial factors, keeping up proper body weight, healthy eating
and physical activity. Especially high hopes are connected with high effi-
ciency, simplicity and low money-consumption of preventive activities
associated with physical activity modification, which has a crucial influ-
ence on reducing negative impact of atherosclerosis hazard. The results
of numerous scientific research, carried out in many countries and on
various, large groups, proved undoubtedly that at the healthy adult pe-
ople of both sex the systematic physical activity of moderate intensifica-
tion plays an essential part in preventing CVD and decreasing the death
risk because of that reason as well. Moreover, systematic physical exer-
cises show many other health-oriented actions, thanks to which they have
an influence on decreasing premature and total death rate. The risk of
incidence of civilization-related diseases such as diabetes type I, hyper-
tension, obesity, osteoporosis, tumors (of large intestine, breast, prosta-
tic gland) and depression has decreased significantly. Unequivocally
positive influence has been proved at many observations dedicated to
health recreational physical activity and physical activity connected with
professional work based on aerobe effort. The positive effects have been
also observed at children population and senior population which is more
and more numerous and the most at risk. The beneficial action of physi-
cal activity is connected with direct effect on organism, which leads to
adaptive changes increasing the efficiency of its functioning and, in in-
termediate way, modifying and reducing the influence of other risk fac-
tors of cardiac vascular disease, mainly obesity, dyslipidemy and hyper-
tension. The subsequent scientific observations had an influence on the
alterations of scientific associations recommendations concerning the
preferred kind, intensity and effective dose of health-oriented physical
activity. The current recommendations on preventive usefulness of phy-
sical activity, implemented by Polish Cardiological Association, have been
based on a document containing the guidelines of European Cardiologic
Association coming from 2003. All described evidences present in unam-
biguous way the undeniable benefits of active lifestyle. Its promoting as
well as supporting in this area vast number of population, especially in
case of disturbing epidemiological data, is becoming a duty of not only
health service workers but also state administration employees respon-
sible for planning public health expenditure.

Key words: basic prevention, primary prevention, physical activity, car-
diovascular disease
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M. Sobieszczanska i wsp.

Ze wzgledu na pandemiczny charakter choroby sercowo-na-
czyniowej (Cardiovascular Disease — CVD) gtownym zada-
niem, poza rozwojem medycyny naprawczej, jest opracowa-
nie i powszechne wdrazanie prostych, tanich i komplekso-
wych programoéw prewencji. Prewencyjne podejscie do
miazdzycowego tta CVD, co wynika z dtugofalowych obser-
wacji, jest jedynym skutecznym postepowaniem. Ogranicza-
nie patologicznego wptywu na uktad sercowo-naczyniowy
czynnikow ryzyka rozwoju miazdzycy stanowi jeden z priory-
tetowych celéw kardiologii prewencyjnej, ktérego osiggnie-
cie pozwoli zmieni¢ zatrwazajgce statystyki dotyczace cho-
réb sercowo-naczyniowych. Jednym z gtéwnych warunkéw
skutecznosci tych programéw jest wyrabianie w danych po-
pulacjach $wiadomosci znaczenia determinant zdrowia, prze-
znaczenie na ich realizacje odpowiednich srodkéw oraz ob-
jecie nimi jak najwiekszej czesci spoteczenstwa. W zwigzku
z tym Benjamin i Smitch zaproponowali w 2002 roku wdraza-
nie programu szeroko zakrojonej profilaktyki kardiologiczne;j,
zawierajgcego — poza standardowymi elementami obejmu-
jacymi prewencje pierwotng i wtérng — trzeci, podstawowy
poziom prewenc;ji. Graficzng wizualizacje tej innowacji przed-
stawiono w postaci piramidy na rycinie. Podstawg piramidy
jest ,prewencja podstawowa”, ktérej program powinien byc¢
realizowany w populacji ogélnej i dotyczy¢ takich zagadnien,
jak: predyspozycje genetyczne, czynniki psychosocjalne,
utrzymywanie prawidtowej masy ciata oraz zdrowe odzywia-
nie i aktywnos¢ fizyczna. Srodkowg cze$¢ piramidy stanowi
prewencja pierwotna odnoszgca sie do wydzielonej, mniej-
szej cze$ci populacji, w ramach ktérej kontynuuje sie zada-
nia prewencji podstawowej, uzupetnione o ograniczenie wpty-
wu klasycznych czynnikéw ryzyka CVD. Szczyt piramidy do-
tyczy najmniejszej grupy, z juz rozpoznang chorobg serco-
wo-naczyniowa, ktéra powinna by¢ objeta programami pre-
wencji wtérnej, zawierajgcej zadania prewencji pierwotnej
uzupetnione o rehabilitacje kardiologiczng oraz farmakote-
rapie [3].

Celem pracy byto podsumowanie wiedzy na temat zalez-
nosci miedzy aktywnoscig fizyczng a ryzykiem CVD, a takze
ocena wpltywu aktywnosci fizycznej na czynniki ryzyka tego
schorzenia oraz przedstawienie aktualnych zalecen PTK,
opierajacych sie na wytycznych ESC, dotyczacych stosowa-
nia aktywnosci ruchowej w prewencji CVD, wzbogaconych o
opinie ekspertow w tej dziedzinie.

AKTYWNOSC FIZYCZNA A RYZYKO CHOROBY
SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Na podstawie badan spetniajgcych kryteria medycyny fak-
tow (Evidence-Based Medicine — EBM) stwierdzono, ze brak
odpowiednio natezonej aktywnosci fizycznej jest niezaleznym,
istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia miazdzycowej cho-
roby sercowo-naczyniowe;.

Wyniki licznych badan naukowych, prowadzonych w wie-
lu krajach z udziatem réznorodnych, duzych grup, udowod-
nity bezsprzecznie, ze u zdrowych dorostych os6b obojga
pfci systematyczna aktywnos$¢ ruchowa o umiarkowanym na-
sileniu odgrywa istotng role zaréwno w zapobieganiu CVD,
jak i w zmniejszaniu ryzyka zgonu z tego powodu [5].

Wykazano ponadto, ze dtugotrwate i systematyczne ¢wi-
czenia fizyczne wykazujg wiele innych dziatan prozdrowot-
nych i dzieki temu wptywajg na zmniejszenie umieralnosci
przedwczesnej i catkowitej. Istotnie zmniejsza sie takze ry-
zyko zachorowania na takie choroby cywilizacyjne, jak: cu-
krzyca typu Il, nadcisnienie tetnicze, otyto$¢, osteoporoza,
nowotwory (jelita grubego, piersi, gruczotu krokowego) oraz
depresja. U os6b starszych aktywno$¢ ruchowa wyraznie
zwieksza wydolnos¢ fizyczng i umystowa, wptywa na wiek-
szg samodzielno$¢ i poprawe jakosci zycia, przyczyniajgc
sie do tzw. pomy$inego starzenia sie [6, 10, 26].

Dopiero w drugiej potowie XX wieku zwrdécono baczniej-
szg uwage na fakt, w jak duzym stopniu siedzacy tryb zycia,

wynikajacy z braku aktywnosci fizycznej, niekorzystnie wpty-
wa na dtugo$¢ zycia. Do pionierskich prac nalezy zaliczy¢ pu-
blikacje Kahna, Kannela i wsp., Morrisa i wsp., Paffenbargera
i wsp., Rose’a oraz Taylora i wsp. [19, 21, 29, 31, 37, 40].

Wyniki wieloletnich, zakrojonych na duzg skale badan
epidemiologicznych, prowadzonych w ramach takich progra-
mow, jak: Framingham Study, Multiple Risk Factor Interven-
tion Trial, Harvard Alumni Study czy Nurses’ Health Study
(wyjatkowe z powodu objecia obserwacjg ponad stu tysiecy
kobiet), wskazaty na korzystne efekty regularnego wysitku
fizycznego w profilaktyce choroby sercowo-naczyniowej oraz
na zmniejszenie z tego powodu umieralnosci, jak i umieral-
nosci ogodlnej [8, 22, 26, 32].

Z opublikowanych w latach 80. i 90. XX wieku licznych
badan prospektywnych wynika, ze stosowanie regularnej
aktywnosci fizycznej powodujacej — ze wzgledu na rodzaj
wysitku, czas jego trwania i intensywnos¢ — wydatek energe-
tyczny w granicach 700-2000 kcal na tydzien, skutkuje zmniej-
szeniem o 30-50% ryzyka rozwoju choroby wiehcowej oraz
0 25-30% zmniejsza umieralno$¢ ogding [4, 6, 32, 38].

Prowadzone od poétwiecza obserwacje kohortowe oraz
obszerne metaanalizy udowodnity istnienie zwigzku przyczy-
nowo-skutkowego miedzy nasileniem wysitku fizycznego,
zwlaszcza podejmowanego w ramach rekreacji w czasie
wolnym od pracy zawodowej, a zmniejszeniem czestosci
wystepowania incydentéw choroby sercowo-naczyniowej i
umieralnosci [4].

Wielu analizom byta poddawana zaréwno aktywnos¢ fi-
zyczna zwigzana z wykonywaniem pracy zawodowej, jak i
aktywnos$¢ ruchowa w czasie wolnym od pracy.

Do pionierskich obserwacji dotyczacych wptywu rodzaju
wykonywanej pracy na ryzyko zawatu mieénia sercowego
nalezg publikacje Morrisa i wsp. Wykazali oni, ze najbardziej
aktywni konduktorzy autobuséw pietrowych rzadziej zapa-
dali na chorobe wiencowa, a u tych oséb, ktére zachorowaty,
objawy byty mniej nasilone [29].

Podobne zaleznosci opisat w 1963 roku Kahn w odniesie-
niu do listonoszy pracujgcych na terenie Waszyngtonu [19].

Innymi grupami zawodowymi analizowanymi w kontekscie
zachorowania na IHD, w przypadku ktérych zauwazono ko-
rzystny wptyw wysitku wytrzymatosciowego na stanowisku
pracy, byli pracownicy kolei, magazynierzy i obstuga cargo,
a takze amerykanscy farmerzy [31, 36, 40].

Mimo przytoczonych wynikdéw obserwaciji, jednoznacznie
korzystne prozdrowotne oddziatywanie aktywnosci fizycznej
zwigzanej z pracg zawodowg budzito liczne zastrzezenia.
Analiza wynikéw wieloletnich badan populacyjnych wskazu-
je jednak niezbicie na istnienie pozytywnej, odwrotnie pro-
porcjonalnej zalezno$ci miedzy rekreacyjng aktywnoscig ru-
chowg a ryzykiem zachorowania i $mierci z powodu choroby
sercowo-naczyniowej.

Jednym z pierwszych doniesien naukowych na temat pre-
wencyjnego wptywu regularnej, umiarkowanej aktywnosci fi-
zycznej w czasie wolnym od pracy byta publikacja Rose’a z
1969 roku. Zaobserwowat on mniejszg o '/, czesto$¢ zmian
niedokrwiennych w spoczynkowych rejestracjach EKG u tych
sposrod prawie dziewieciu tysiecy mezczyzn, ktorzy droge
do pracy regularnie pokonywali co najmniej 20-minutowym
spacerem. Z tego zwigzku przyczynowo-skutkowego wyklu-
czono takie czynniki ryzyka, jak: wiek, rodzaj zatrudnienia,
palenie tytoniu oraz stezenie cholesterolu i glukozy [37].

Wazne publikacje na ten temat sg autorstwa m.in. Paf-
fenbargera i wsp. Zwrdcili oni uwage na zmniejszenie ryzyka
wystgpienia choroby wiencowej u mezczyzn z obserwowa-
nej przez kilkanascie lat siedemnastotysiecznej populacji
absolwentoéw wyzszych uczelni w USA, ktdrzy podejmowali
systematyczng aktywno$¢ fizyczng [31, 32].

Takze dwie pierwsze dekady obserwacji w ramach Fra-
mingham Study wykazaty, ze odpowiednio duze natezenie
wysitku fizycznego podejmowanego w czasie wolnym od pra-
cy istotnie zmniejsza umieralno$¢ ogoélng oraz z powodu cho-
roby sercowo-naczyniowej u os6b w kazdym wieku [20].
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Z badan przeprowadzonych w krajach europejskich, do-
kumentujgcych pozytywny dla zdrowia wptyw rekreac;ji fizycz-
nej, na uwage zastuguje dziesiecioletnia obserwacja prawie
trzech tysiecy mezczyzn i kobiet z Finlandii, dwudziestolet-
nia analiza grupy siedmiu tysiecy mezczyzn ze Szwecji oraz
badania przeprowadzone na populacji czterech tysiecy mez-
czyzn w Wielkiej Brytanii [16, 38, 42].

REGULARNA AKTYWNOSC FIZYCZNA
A CZYNNIKI RYZYKA CHOROBY
SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Systematyczny trening fizyczny oddziatuje korzystnie na uktad
krazenia zarowno bezposrednio, przez adaptacyjne zmiany
zwiekszajgce efektywnosc¢ jego funkcjonowania, jak rowniez
posrednio, modyfikujac i ograniczajgc wptyw innych czynni-
kow ryzyka wystgpienia choroby sercowo-naczyniowej, gtow-
nie otytosci, dyslipidemii i nadcisnienia tetniczego.

Aktywnos¢ ruchowa juz w mtodym wieku chroni przed roz-
wojem wczesnych zmian miazdzycowych, ktorym sprzyjajg
otytos¢, nadcisnienie i dyslipidemia, czeste u wspoétczesnych
dzieci, przekarmianych i unieruchomionych przed monitora-
mi telewizorow i komputerow [28].

Od wielu lat sg prowadzone w réznych krajach swiata licz-
ne badania z udziatem os6b dorostych, ktére wykazaty ko-
rzystne oddziatywanie aktywno$ci fizycznej na profil czynni-
kow ryzyka sercowo-naczyniowego. Najlepiej jest udokumen-
towany pozytywny wptyw wysitku fizycznego na jeden z gtéw-
nych czynnikow ryzyka, jakim jest nadcisnienie tetnicze. W
1997 roku Halbert i wsp. opublikowali metaanalize 26 rando-
mizowanych kontrolowanych badan, przeprowadzonych w
latach 1980-1995. Analizowali znaczenie ¢wiczen aerobo-
wych w réznych grupach w przedziale wiekowym od 18 do
79 lat. Usrednione wyniki tych badan wykazaty niewielkie,
ale oceniane jako klinicznie znaczace, obnizenie ci$nienia
skurczowego o 4,7 mmHg i rozkurczowego o 3,1 mmHg w
poréwnaniu z kontrolnymi grupami niestosujgcymi prozdro-
wotnej aktywnosci fizycznej w okresie obserwacji. Co intere-
sujgce, hipotensyjny efekt treningu aerobowego nie wykazy-
wat zaleznosci ani od intensywnosci ¢wiczen, ktéra wahata
sie w granicach 30-87% VO,maks, ani od czestotliwosci se-
sji treningowych, wynoszacej 2-5 razy w tygodniu [17].

Obszerniejszg metaanalize, bo obejmujaca az 54 badan,
przeprowadzili Whelton i wsp. w 2002 roku. Stwierdzili, ze
wysitek wytrzymato$ciowy spowodowat znaczace srednie
obnizenie cisnienia skurczowego o 3,48 mmHg i rozkurczo-
wego o 2,58 mmHg. Pozytywny efekt treningu fizycznego
dotyczyt os6b z nadci$nieniem oraz normotensyjnych i byt
niezalezny od masy ciata [43].

W pojedynczych badaniach donoszono nawet o wigkszym
obnizeniu cisnienia. Na przyktad Braith i wsp. w grupie star-
szych normotensyjnych mezczyzn zauwazyli, ze ¢wiczenia
aerobowe spowodowaty obnizenie wartosci cisnienia o 8-10
mmHg — zaréwno skurczowego, jak i rozkurczowego [71].

W badaniach Pawtucket Heart Study, przeprowadzonych
z udziatem dziewigcCsetosobowej grupy mezczyzn i kobiet,
stwierdzono modyfikujgcy wptyw treningu fizycznego nie tyl-
ko na wartos¢ cisnienia tetniczego, ale takze na wartos¢ BMI
i stezenie HDL-C [11].

W kontekscie zaburzen lipidowych w wielu badaniach
wykazano pozytywny wptyw ¢wiczen fizycznych na zmniej-
szenie stezenia TG i LDL-C, z jednoczesnym zwigkszeniem
stezenia ochronnego HDL-C [24].

Jeszcze lepsze efekty ¢wiczen obserwowano w potgcze-
niu z restrykcyjng dietg. Schuleriwsp. poddali analizie wptyw
stosowanego przez rok regularnego, intensywnego trenin-
gu fizycznego, potgczonego z dietg ubogocholesterolowg.
W badanej grupie wykazano istotne statystycznie zmniej-
szenie stezenia TC 0 10%, TG o 24% oraz zwiekszenie o
3% stezenia HDL-C, w poréwnaniu z grupg kontrolng. U
77% os6b w badanej grupie nie stwierdzono w koronaro-

grafii progresji zmian miazdzycowych, podczas gdy w gru-
pie kontrolnej zanotowano jg u 52% osbéb. W grupie bada-
nej wykazano ponadto poprawe wydolnosci fizycznej, zwiek-
szenie zuzycia tlenu przez miesien sercowy oraz zmniej-
szenie masy ciata [39].

Ze wzgledu na mniejsze, w poréwnaniu z mezczyznami,
rozpowszechnienie regularnej aktywnosci fizycznej wsroéd
kobiet, interesujgce sqg relatywnie niezbyt liczne badania oce-
niajace w ich przypadku prewencyjne znaczenie wysitku fi-
zycznego. W obserwowanej w ramach Harvard Study sie-
demdziesieciodwutysiecznej grupie pielegniarek w wieku
45-65 lat, uprawiajgcych spacery z szybkoscig > 5 km/h przez
co najmniej trzy godziny tygodniowo, wykazano zmniejsze-
nie o 30% czestosci wystepowania choréb ukifadu krgzenia
w poréwnaniu z kobietami mniej aktywnymi ruchowo [27].

W projekcie Post-menopausal Estrogen/Progestins Inter-
vention Study, obejmujgcym 851 kobiet w wieku 45-64 lat,
wykazano, ze poddany samoocenie badanych poziom ak-
tywnosci fizycznej w czasie wolnym byt dodatnio skorelowa-
ny ze stezeniem HDL-C oraz ujemnie ze stezeniem insuliny i
fibrynogenu [14].

Takze w odniesieniu do populacji os6b w podesziym wie-
ku, tworzacych grupe najwiekszego catkowitego ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych, udowodniono, ze regularne éwi-
czenia fizyczne przynoszg korzystne skutki prewencyjne. Tre-
ning u oséb starszych wptywa na polepszenie parametréw
fizjologicznych (VO,maks, rzut serca), na regulacje cisnienia
tetniczego i profil lipidow we krwi oraz ogranicza wptyw in-
nych czynnikow ryzyka, takich jak: otyto$¢, insulinoopornosc
czy cukrzyca typu Il [25].

Prewencyjny efekt aktywno$ci fizycznej w odniesieniu do
choroby sercowo-naczyniowej jest zwigzany takze w istotny
sposo6b z ograniczaniem niebezpieczenstwa rozwoju zespotu
metabolicznego, kondensujgcego kilka aterogennych czynni-
koéw ryzyka [15]. Dotyczy to zarobwno omawianych czynnikow
ryzyka (nadcisnienia tetniczego i dyslipidemii), jak i insulino-
opornosci, otytosci trzewnej i hiperglikemii. Wykazano, ze ¢wi-
czenia wytrzymatosciowe, w potgczeniu z odpowiednig, restryk-
cyjna dieta, sprzyjaja zachowaniu odpowiedniej masy ciata oraz
prawidtowej dystrybucji tkanki ttuszczowej [34].

Dowiedziono takze, ze regularne éwiczenia fizyczne za-
pobiegajq insulinoopornosci oraz usprawniajg gospodarke
weglowodanowg [23].

Systematyczne ¢wiczenia wytrzymatosciowe wywierajg
réwniez bezposredni wptyw przeciwmiazdzycowy dzieki po-
prawie stanu $rédbtonka naczyn oraz wielokierunkowemu dzia-
taniu przeciwzakrzepowemu i przeciwzapalnemu, jak réwniez
dzieki zmniejszeniu stezenia homocysteiny w surowicy [1, 18].

Istotnym czynnikiem, majacym takze zwigzek z ryzykiem
rozwoju choroby sercowo-naczyniowej, jest wydolnos¢ fizycz-
na organizmu, zwiekszana przez podejmowanie systematycz-
nej aktywnosci fizycznej. Niedawno uznano nawet, ze po-
ziom wydolnosci fizycznej jest najwazniejszym wskaznikiem
ryzyka zgonu w poréwnaniu z innymi czesto wystepujacymi
czynnikami ryzyka choroby sercowo-naczyniowej [30].

Pozytywne skutki zdrowotne zwigzane z uprawianiem
¢wiczen fizycznych wydajg sie nasladowac krzywaq hiperbo-
liczng odzwierciedlajacy zalezno$¢ miedzy wielkoscig wysit-
ku i jego efektami — pacjenci rozpoczynajgcy trening od sta-
nu catkowitej bezczynno$ci ruchowej osiggajg poczatkowo
najwieksze korzysci, nastepnie w miare zwiekszania wysitku
pozytywne efekty pojawiajqg sie juz w wolniejszym tempie [33].

ZALECENIA DOTYCZACE AKTYWNOSCI
RUCHOWEJ

W raporcie WHO z 1993 roku przedstawiono stanowisko
trzech opiniotwérczych towarzystw naukowych: Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society
of Cardiology — ESC), Europejskiego Towarzystwa
Miazdzycowego (European Atherosclerosis Society — EAS)
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i Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (Eu-
ropean Society of Hypertension — ESH). Stwierdzono, ze
korzystne efekty systematycznego treningu fizycznego
uzasadniajg poglad, iz w polityce zdrowotnej zadanie
zwiekszania aktywnosci ruchowej powinno byc¢ traktowa-
ne rownie powaznie, jak leczenie nadcisnienia tetniczego
i zaburzen lipidowych oraz walka z natogiem palenia tyto-
niu [12]. Niestety, mimo wiedzy opartej na dowodach, wska-
zujgcej bezspornie na prozdrowotne oddziatywanie regu-
larnej aktywnosci fizycznej, Swiadomos¢ tego faktu w spo-
teczenstwie jest nadal bardzo ograniczona. Zalecenia i
wskazowki dotyczace rodzaju i intensywnosci aktywnosci
fizycznej powinny by¢ udzielane przez wykwalifikowany
personel, czyli lekarza, ktérego gtdbwnym zadaniem jest
opracowanie kompleksowego planu prewencyjnych dzia-
fan interwencyjnych, wspieranego przez odpowiednio prze-
szkolone pielegniarki oraz specjalistow zajmujgcych sie
sprawnoscig fizyczng. Lekarz jest zobligowany do jasne-
go przedstawienia osobie poddanej dziataniom profilaktycz-
nym korzysci ptyngcych z podjecia systematycznej aktyw-
nosci ruchowej. Wymagane jest zawsze dokonanie oceny
zdolnosci danej osoby do podjecia wzmozonego wysitku
fizycznego oraz przeanalizowanie ewentualnych przeciw-
wskazan. Lekarz powinien takze klarownie wyjasni¢ spo-
s6b wykonywania éwiczen fizycznych oraz udzieli¢ zale-
cen dotyczgcych wymaganej intensywnosci i czasu trwa-
nia wysitku oraz czestotliwosci wykonywania ¢wiczen [10].
Przed podjeciem wzmozonej aktywnosci fizycznej obcig-
zeni siedzgcym trybem zycia mezczyzni > 40. r.z. i kobiety
> 50. r.z. powinni by¢ poddani lekarskim badaniom kwalifi-
kacyjnym, a nastepnie regularnie monitorowani. Badania
te majg na celu ogdlng ocene stanu zdrowia, z uwzgled-
nieniem przeciwwskazan do podejmowania wysitku fizycz-
nego, ustalenie og6lnego ryzyka rozwoju chorob sercowo-
-naczyniowych oraz przeprowadzenie diagnostyki kardio-
logicznej z oszacowaniem wydolnosci fizycznej badanej
osoby. W wywiadzie nalezy zwr6ci¢ uwage na bol diawi-
cowy, zwigzany z wysitkiem, na epizody utraty przytomno-
§ci lub inne objawy ztej tolerancji wysitku oraz na obcigza-
jacy wywiad rodzinny. Badanie przedmiotowe obejmuje
pomiar ci$nienia krwi, rejestracje EKG w spoczynku oraz
przeprowadzenie wstepnej proby wysitkowej z oceng wy-
dolnosci fizycznej. Test wysitkowy nie jest konieczny u oséb
uznawanych za zdrowe < 40. roku zycia ze wzgledu na
matg warto$¢ predykcyjng dodatniego wyniku tego testu.
Podstawowe analizy laboratoryjne powinny zostac uzupet-
nione o ocene biochemicznych czynnikéw ryzyka rozwoju
miazdzycy, takich jak lipidogram oraz stezenie glukozy, ho-
mocysteiny i kwasu moczowego w surowicy [10, 34, 44].

Warunkiem kardioprotekcyjnego dziatania aktywnosci ru-
chowej jest systematyczne jej uprawianie. Optymalne byto-
by wykonywanie ¢wiczen fizycznych nawet codziennie, jed-
nak za bezwzgledne minimum przyjmuje sie czestotliwosc
wynoszgcg trzy razy w tygodniu. Kolejnym waznym parame-
trem treningu zdrowotnego jest czas trwania pojedynczej ses;ji.
W petni akceptowany jest zakres obejmujacy 20-60 minut.
Pojawiajg sie jednak opinie, ze osoby, ktore nie sg w stanie
podotfa¢ ciggtemu wysitkowi trwajagcemu jednorazowo kilka-
dziesigt minut, mogg wykonywac krécej trwajgce ¢wiczenia
(8-10 minut), ale za to kilka razy dziennie.

Wydaje sie, ze wigeksze znaczenie niz forma treningu,
czas jego trwania i czestotliwo$¢ ma catkowita tygodniowa
dawka prozdrowotnego wysitku fizycznego, zwigzana z okre-
Slonym catosciowym wydatkiem energetycznym, ktérego
minimum okreslono na 1000 kcal/tydzien. Znajgc liczbe ka-
lorii ,spalanych” podczas wykonywania réznych form ruchu
(np. marsz 5 km/h — 300 kcal/h; ptywanie 40 m/min — 600
kcal/h; jazda na rowerze 20 km/h — 600 kcal/h; bieg 10 km/h
— 660 kcal/h), mozna obliczy¢ catkowity czas aktywnosci
ruchowej, pozwalajgcy na osiggniecie mierzonej w godzi-
nach dawki ruchu odpowiadajgcej wydatkowaniu 1000 kcal
w ciggu tygodnia [9, 10].

Zasadnicze znaczenie zaréwno dla efektywnos$ci cwiczen
fizycznych, jak i bezpieczenstwa osoby trenujacej ma inten-
sywno$¢ wysitku, ktdrej optymalnym wskaznikiem jest cze-
sto$¢ akcji serca. W odniesieniu do tego kryterium wytyczne
réznych gremiow roznig sie jednak w dos$c¢ istotny sposob.
Zalecana podczas treningu zdrowotnego czesto$c¢ tetna waha
sie w szerokich granicach — od 40% do 90% maksymalnej
czestosci skurczow serca [2].

Jak udowodniono, najkorzystniejsze efekty w prewencji
choréb uktadu krgzenia przynosi uprawianie rekreacyjnej
aktywnosci ruchowej. Pozytywne skutki treningu zdrowot-
nego sg maksymalizowane przez racjonalne zaprogramo-
wanie wszystkich elementéw wysitku fizycznego, takich jak:
rodzaj, intensywnos$¢, czas trwania i czestotliwo$¢ zaleca-
nych ¢éwiczen. Niewystarczajgca dawka ¢wiczen nie jest w
stanie wywota¢ pozytywnych efektéw aktywnosci fizycznej,
z drugiej zas strony przecigzenie organizmu wysitkiem moze
by¢ nawet szkodliwe. Liczne obserwacje daty podstawe do
ugruntowania pogladu, ze najefektywniejsze jest wykony-
wanie ¢wiczen dynamicznych, wytrzymatosciowych (aero-
bowych), angazujgcych duze grupy miesni, trwajacych przy-
najmniej kilkanascie minut. Zalicza sie do nich rekreacyjne
uprawianie takich dyscyplin sportu, jak: chéd, marsz, bieg,
ptywanie, jazda na rowerze, aerobik, taniec towarzyski, gry
zespotowe, biegi narciarskie, wioslarstwo, kajakarstwo i
¢wiczenia na trenazerach. Przy czym podstawowg zasadg
jest stosowanie ,renesansowego” modelu aktywnosci, czyli
uprawianie naprzemiennie réznych form ruchu, dostosowa-
nych do indywidualnych upodoban, miejsca pobytu czy pory
roku. Takie elastyczne podejscie wzmacnia istotnie moty-
wacje do systematycznego podejmowania aktywnosci fi-
zycznej. Poza realizowaniem planowego, systematyczne-
go treningu ruchowego wazne jest wykorzystywanie regu-
larnych lub epizodycznych okazji do bardziej aktywnego try-
bu zycia, czemu sprzyjajg posiadane pasje, jak i czynno$ci
dnia codziennego. Ostatnio zwraca si¢ uwage na koniecz-
nos¢ uzupetniania, bedacych bazg treningu zdrowotnego,
¢wiczen wytrzymatosciowych ¢éwiczeniami oporowymi, kto-
re ksztattujg site miesni i chronig przed osteoporozg, oraz
¢wiczeniami ksztattujgcymi gibko$¢. W rekomendacjach
AHA (1996) i ACSM (1998) ¢wiczenia oporowe sg zalecane
jako uzupetnienie wysitku wytrzymatosciowego o 10-15%
catego treningu, z czestoscig co najmniej dwa razy w tygo-
dniu, jako 8-10 zestawdw po 10-15 powtorzen ¢wiczen roz-
wijajgcych gtowne grupy miesniowe [10, 13, 41].

W Polsce najbogatsze doswiadczenie w omawianej dzie-
dzinie ma Katedra Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w todzi. Wyniki wieloletnich ob-
serwacji naukowych, prowadzonych m.in. w ramach progra-
mu CINDI WHO, upowaznity badaczy z tego osrodka (Dry-
gas, Jegier, Kostka, Kuniski) do sformutowania nastepuja-
cych wytycznych dotyczgcych aktywnosci ruchowej w ra-
mach pierwotnej prewencji chordb uktadu krazenia: wysitek
wytrzymatosciowy, uzupetniany minimum dwa razy na ty-
dzien ¢wiczeniami oporowymi (10-15% catego treningu),
podejmowany co najmniej trzy razy w tygodniu po 20-60
minut, z umiarkowang intensywnoscig (40-60% VO,maks
lub 60-75% HRmaks) i wydatkiem energetycznym wynosza-
cym jednorazowo 200-300 kcal, a w skali tygodnia minimum
1000 kcal — optymalnie powyzej 2000 kcal. Zalecajg przy
tym, by zasadnicza cze$¢ treningu byta poprzedzona 5-10-
-minutowg rozgrzewka, obejmujgca ¢wiczenia ogélnorozwo-
jowe, a zakonczona 10-15-minutowymi ¢wiczeniami wyci-
szajgcymi [9, 10].

Przytoczone zalecenia sg niemal identyczne z gtébwnymi
zatozeniami obowigzujacych wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego z 2003 roku, ktére zostaty im-
plementowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
(,Kardiologia Polska” 2004). Rekomendujg one wykonywa-
nie ¢wiczen 4-5 razy tygodniowo przez 30-45 minut w jed-
nej sesji, z uwzglednieniem 5-10-minutowej rozgrzewki,
20-30-minutowego wysitku wytrzymatosciowego (tlenowe-



Aktywnosc fizyczna w podstawowej i pierwotnej prewencji choroby sercowo-naczyniowej 663

aspiryna
ACE-I <
rehabilitacja
B-blokery
+ prewencja pierwotna

Prewencja
wtérna

lipidy
nadciénienie
zaprzestanie palenia tytoniu
cukrzyca
+ prewencja podstawowa

Prewencja
pierwotna

A

aktywnos¢ fizyczna
zdrowe odzywianie
prawidtowa masa ciata
czynniki psychosocjalne
predyspozycje genetyczne

Prewencja
podstawowa

Ryc. Prewencja choroby niedokrwiennej serca wedtug Benjamina i Smitcha
Fig. Prevention of cardiovascular disease according to Benjamin and Smitch

go) i 5-10-minutowych koncowych ¢wiczen wyciszajacych.
Intensywno$¢ ¢wiczen powinna byé ustalana na poziomie
60-75% maksymalnej czestosci akcji serca, uzyskiwanej w
momencie szczytowego wysitku. Jako alternatywe mozna
stosowaé umiarkowany wysitek wedtug skali Borga, okre-
$Slajgcej subiektywne poczucie zmeczenia w 15-stopniowe;j
skali (od 6 do 20): < 12 — wysitek lekki (40-60% HRmaks),
12-13 — umiarkowany (60-75% HRmaks), 14-16 — ciezki (75-
90% HRmaks) [35].

Co najistotniejsze dla podejmowania bezpiecznej pro-
zdrowotnej aktywnosci fizycznej, w aktualnych wytycznych
ESC podkreslono, ze nie ma dowodéw, by zwigkszanie ilosci
wysitku fizycznego ponad rekomendowane normy pozwala-
to uzyska¢ dodatkowe korzysci w odniesieniu do prewenc;ji
choroby sercowo-naczyniowej [35].

Nalezy jednak pamieta¢ o aktywnosci fizycznej przez cate
zycie, albowiem pozytywy wptyw treningu wytrzymatoscio-
wego zmniejsza sie po dwdéch tygodniach od zaprzestania
wysitku, a zanika zupetnie w ciggu 2-8 miesiecy [34].

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze brak aktywnosci fizycz-
nej zostat uznany, zgodnie z zasadami medycyny opartej na
faktach, za pewny czynnik ryzyka choroby sercowo-naczy-
niowej. Logicznym tego nastepstwem jest przyjecie za istot-
ny cel kardiologii zapobiegawczej wszechstronnego promo-
wania aktywnosci fizycznej w catej populacji, poczynajgc od
szkot, przez miejsca pracy, skonczywszy na osobach w po-
desztym wieku. Realizacja tego celu bedzie wydatnie sprzy-
ja¢ zahamowaniu rozwoju chor6b uktadu krazenia w spote-
czenstwie.

Niepokojacy jest natomiast fakt, ze mimo dynamiczne-
go rozwoju technik medycyny naprawczej nie stworzono
dotychczas sprawnego systemu edukacyjnego dla lekarzy
POZ oraz lekarzy kardiologéw, przygotowujgcego do opra-
cowywania zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej,
bedacej przeciez jednym z najwazniejszych elementéw
efektywnej prewencji podstawowej i pierwotnej w odnie-
sieniu do choroby sercowo-naczyniowej. Pozostaje mie¢
nadzieje, ze w najblizszej przysztosci stowa ,lepiej zapo-
biega¢ niz leczy¢” nie pozostang tylko pustym frazesem, a
propagowanie prewencji, zwtaszcza wobec niepokojgcych

danych epidemiologicznych, stanie sie obowigzkiem nie
tylko pracownikow stuzby zdrowia, ale takze urzednikow
administracji panstwowej odpowiedzialnych za planowa-
nie naktaddéw na zdrowie publiczne.
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