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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 II, 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.
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Ze względu na częstość występowania oraz charakter miażdżycowej cho-

roby sercowo-naczyniowej (CVD) jednym z najistotniejszych elementów jej

skutecznego zwalczania jest opracowanie kompleksowych programów pre-

wencji, obejmujących jak największą część społeczeństwa. W związku z

tym Benjamin i Smitch zaproponowali wyróżnienie, obok prewencji pierwot-

nej i wtórnej, pojęcia „prewencja podstawowa”, której program będzie reali-

zowany w populacji ogólnej. Powinna ona dotyczyć takich zagadnień, jak:

predyspozycje genetyczne, czynniki psychosocjalne, utrzymywanie prawi-

dłowej masy ciała oraz zdrowe odżywianie i aktywność fizyczna. Duże na-

dzieje związane ze skutecznością, prostotą i małym kosztem działań pre-

wencyjnych wiąże się z modyfikacją aktywności fizycznej, która istotnie

wpływa na ograniczanie negatywnego oddziaływania czynników ryzyka roz-

woju miażdżycy. Wyniki licznych badań naukowych, prowadzonych w wielu

krajach z udziałem różnorodnych, dużych grup, udowodniły, że u zdrowych

dorosłych osób obojga płci systematyczna aktywność ruchowa o umiarko-

wanym nasileniu odgrywa istotną rolę zarówno w zapobieganiu CVD, jak i

w zmniejszaniu ryzyka zgonu z tego powodu. Systematyczne ćwiczenia

fizyczne wykazują ponadto wiele innych działań prozdrowotnych i dzięki

temu wpływają na zmniejszenie umieralności przedwczesnej i całkowitej.

Wyraźnie zmniejsza się ryzyko zachorowania na takie choroby cywilizacyj-

ne, jak: cukrzyca typu II, nadciśnienie tętnicze, otyłość, osteoporoza, nowo-

twory (jelita grubego, piersi, gruczołu krokowego) oraz depresja. Jednoznacz-

nie pozytywny wpływ udowodniono w wielu obserwacjach rekreacyjnej ak-

tywności fizycznej oraz aktywności fizycznej związanej z wykonywaną pra-

cą zawodową, która wiąże się z wysiłkiem aerobowym. Pożądane efekty

obserwowano także w populacjach dzieci oraz w najbardziej zagrożonej, o

zwiększającej się liczebności, populacji seniorów. Korzystny wpływ aktyw-

ności fizycznej ma związek z bezpośrednim działaniem na organizm, powo-

duje bowiem zmiany adaptacyjne zwiększające efektywność jego funkcjo-

nowania, jak również z pośrednim, modyfikującym i ograniczającym oddzia-

ływanie innych czynników ryzyka choroby sercowo-naczyniowej, głównie

otyłości, dyslipidemii i nadciśnienia tętniczego. Wyniki kolejnych obserwacji

naukowych wpływały na zmianę zaleceń towarzystw naukowych, dotyczą-

cych preferowanego rodzaju, intensywności i skutecznej dawki prozdrowot-

nej aktywności fizycznej. Aktualne zalecenia Polskiego Towarzystwa Kar-

diologicznego opierają się na dokumencie pochodzącym z 2003 roku, za-

wierającym wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Wszyst-

kie opisane przypadki w jednoznaczny sposób przedstawiają niezaprze-

czalne korzyści płynące z prowadzenia aktywnego stylu życia. Propagowa-

nie go oraz wspieranie w tej dziedzinie szerokich rzesz społeczeństwa,

zwłaszcza wobec niepokojących danych epidemiologicznych, staje się obo-

wiązkiem nie tylko pracowników służby zdrowia, ale także urzędników ad-

ministracji państwowej, odpowiedzialnych za planowanie nakładów na zdro-

wie publiczne. Celem pracy było podsumowanie wiedzy na temat zależno-

ści między aktywnością fizyczną a ryzykiem CVD, jak również ocena wpły-

wu aktywności fizycznej na czynniki ryzyka rozwoju tego schorzenia oraz

przedstawienie aktualnych zaleceń PTK, opartych na wytycznych ESC, do-

tyczących stosowania aktywności ruchowej w prewencji CVD, wzbogaco-

nych o opinie ekspertów w tej dziedzinie.

Słowa kluczowe: prewencja podstawowa, prewencja pierwotna, aktyw-

ność fizyczna, choroba sercowo-naczyniowa
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Ze względu na pandemiczny charakter choroby sercowo-na-
czyniowej (Cardiovascular Disease – CVD) głównym zada-
niem, poza rozwojem medycyny naprawczej, jest opracowa-
nie i powszechne wdrażanie prostych, tanich i komplekso-
wych programów prewencji. Prewencyjne podejście do
miażdżycowego tła CVD, co wynika z długofalowych obser-
wacji, jest jedynym skutecznym postępowaniem. Ogranicza-
nie patologicznego wpływu na układ sercowo-naczyniowy
czynników ryzyka rozwoju miażdżycy stanowi jeden z priory-
tetowych celów kardiologii prewencyjnej, którego osiągnię-
cie pozwoli zmienić zatrważające statystyki dotyczące cho-
rób sercowo-naczyniowych. Jednym z głównych warunków
skuteczności tych programów jest wyrabianie w danych po-
pulacjach świadomości znaczenia determinant zdrowia, prze-
znaczenie na ich realizację odpowiednich środków oraz ob-
jęcie nimi jak największej części społeczeństwa. W związku
z tym Benjamin i Smitch zaproponowali w 2002 roku wdraża-
nie programu szeroko zakrojonej profilaktyki kardiologicznej,
zawierającego – poza standardowymi elementami obejmu-
jącymi prewencję pierwotną i wtórną – trzeci, podstawowy
poziom prewencji. Graficzną wizualizację tej innowacji przed-
stawiono w postaci piramidy na rycinie. Podstawą piramidy
jest „prewencja podstawowa”, której program powinien być
realizowany w populacji ogólnej i dotyczyć takich zagadnień,
jak: predyspozycje genetyczne, czynniki psychosocjalne,
utrzymywanie prawidłowej masy ciała oraz zdrowe odżywia-
nie i aktywność fizyczna. Środkową część piramidy stanowi
prewencja pierwotna odnosząca się do wydzielonej, mniej-
szej części populacji, w ramach której kontynuuje się zada-
nia prewencji podstawowej, uzupełnione o ograniczenie wpły-
wu klasycznych czynników ryzyka CVD. Szczyt piramidy do-
tyczy najmniejszej grupy, z już rozpoznaną chorobą serco-
wo-naczyniową, która powinna być objęta programami pre-
wencji wtórnej, zawierającej zadania prewencji pierwotnej
uzupełnione o rehabilitację kardiologiczną oraz farmakote-
rapię [3].

Celem pracy było podsumowanie wiedzy na temat zależ-
ności między aktywnością fizyczną a ryzykiem CVD, a także
ocena wpływu aktywności fizycznej na czynniki ryzyka tego
schorzenia oraz przedstawienie aktualnych zaleceń PTK,
opierających się na wytycznych ESC, dotyczących stosowa-
nia aktywności ruchowej w prewencji CVD, wzbogaconych o
opinie ekspertów w tej dziedzinie.

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA A RYZYKO CHOROBY
SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Na podstawie badań spełniających kryteria medycyny fak-
tów (Evidence-Based Medicine – EBM) stwierdzono, że brak
odpowiednio natężonej aktywności fizycznej jest niezależnym,
istotnym czynnikiem ryzyka wystąpienia miażdżycowej cho-
roby sercowo-naczyniowej.

Wyniki licznych badań naukowych, prowadzonych w wie-
lu krajach z udziałem różnorodnych, dużych grup, udowod-
niły bezsprzecznie, że u zdrowych dorosłych osób obojga
płci systematyczna aktywność ruchowa o umiarkowanym na-
sileniu odgrywa istotną rolę zarówno w zapobieganiu CVD,
jak i w zmniejszaniu ryzyka zgonu z tego powodu [5].

Wykazano ponadto, że długotrwałe i systematyczne ćwi-
czenia fizyczne wykazują wiele innych działań prozdrowot-
nych i dzięki temu wpływają na zmniejszenie umieralności
przedwczesnej i całkowitej. Istotnie zmniejsza się także ry-
zyko zachorowania na takie choroby cywilizacyjne, jak: cu-
krzyca typu II, nadciśnienie tętnicze, otyłość, osteoporoza,
nowotwory (jelita grubego, piersi, gruczołu krokowego) oraz
depresja. U osób starszych aktywność ruchowa wyraźnie
zwiększa wydolność fizyczną i umysłową, wpływa na więk-
szą samodzielność i poprawę jakości życia, przyczyniając
się do tzw. pomyślnego starzenia się [6, 10, 26].

Dopiero w drugiej połowie XX wieku zwrócono baczniej-
szą uwagę na fakt, w jak dużym stopniu siedzący tryb życia,

wynikający z braku aktywności fizycznej, niekorzystnie wpły-
wa na długość życia. Do pionierskich prac należy zaliczyć 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 dużą skalę badań
epidemiologicznych, prowadzonych w ramach takich progra-
mów, jak: Framingham Study, Multiple Risk Factor Interven-
tion Trial, Harvard Alumni Study czy Nurses’ Health Study
(wyjątkowe z powodu objęcia obserwacją ponad stu tysięcy
kobiet), wskazały na korzystne efekty regularnego wysiłku
fizycznego w profilaktyce choroby sercowo-naczyniowej oraz
na zmniejszenie z tego powodu umieralności, jak i umieral-
ności ogólnej [8, 22, 26, 32].

Z opublikowanych w latach 80. i 90. XX wieku licznych
badań prospektywnych wynika, że stosowanie regularnej
aktywności fizycznej powodującej – ze względu na rodzaj
wysiłku, czas jego trwania i intensywność – wydatek energe-
tyczny w granicach 700-2000 kcal na tydzień, skutkuje zmniej-
szeniem o 30-50% ryzyka rozwoju choroby wieńcowej oraz
o 25-30% zmniejsza umieralność ogólną [4, 6, 32, 38].

Prowadzone od półwiecza obserwacje kohortowe oraz
obszerne metaanalizy udowodniły istnienie związku przyczy-
nowo-skutkowego między nasileniem wysiłku fizycznego,
zwłaszcza podejmowanego w ramach rekreacji w czasie
wolnym od pracy zawodowej, a zmniejszeniem częstości
występowania incydentów choroby sercowo-naczyniowej i
umieralności [4].

Wielu analizom była poddawana zarówno aktywność fi-
zyczna związana z wykonywaniem pracy zawodowej, jak i
aktywność ruchowa w czasie wolnym od pracy.

Do pionierskich obserwacji dotyczących wpływu rodzaju
wykonywanej pracy na ryzyko zawału mięśnia sercowego
należą publikacje Morrisa i wsp. Wykazali oni, że najbardziej
aktywni konduktorzy autobusów piętrowych rzadziej zapa-
dali na chorobę wieńcową, a u tych osób, które zachorowały,
objawy były mniej nasilone [29].

Podobne zależności opisał w 1963 roku Kahn w odniesie-
niu do listonoszy pracujących na terenie Waszyngtonu [19].

Innymi grupami zawodowymi analizowanymi w kontekście
zachorowania na IHD, w przypadku których zauważono ko-
rzystny wpływ wysiłku wytrzymałościowego na stanowisku
pracy, byli pracownicy kolei, magazynierzy i obsługa cargo,
a także amerykańscy farmerzy [31, 36, 40].

Mimo przytoczonych wyników obserwacji, jednoznacznie
korzystne prozdrowotne oddziaływanie aktywności fizycznej
związanej z pracą zawodową budziło liczne zastrzeżenia.
Analiza wyników wieloletnich badań populacyjnych wskazu-
je jednak niezbicie na istnienie pozytywnej, odwrotnie pro-
porcjonalnej zależności między rekreacyjną aktywnością ru-
chową a ryzykiem zachorowania i śmierci z powodu choroby
sercowo-naczyniowej.

Jednym z pierwszych doniesień naukowych na temat pre-
wencyjnego wpływu regularnej, umiarkowanej aktywności fi-
zycznej w czasie wolnym od pracy była publikacja Rose’a z
1969 roku. Zaobserwował on mniejszą o 1/

3
 częstość zmian

niedokrwiennych w spoczynkowych rejestracjach EKG u tych
spośród prawie dziewięciu tysięcy mężczyzn, którzy drogę
do pracy regularnie pokonywali co najmniej 20-minutowym
spacerem. Z tego związku przyczynowo-skutkowego wyklu-
czono takie czynniki ryzyka, jak: wiek, rodzaj zatrudnienia,
palenie tytoniu oraz stężenie cholesterolu i glukozy [37].

Ważne publikacje na ten temat są autorstwa m.in. Paf-
fenbargera i wsp. Zwrócili oni uwagę na zmniejszenie ryzyka
wystąpienia choroby wieńcowej u mężczyzn z obserwowa-
nej przez kilkanaście lat siedemnastotysięcznej populacji
absolwentów wyższych uczelni w USA, którzy podejmowali
systematyczną aktywność fizyczną [31, 32].

Także dwie pierwsze dekady obserwacji w ramach Fra-
mingham Study wykazały, że odpowiednio duże natężenie
wysiłku fizycznego podejmowanego w czasie wolnym od pra-
cy istotnie zmniejsza umieralność ogólną oraz z powodu cho-
roby sercowo-naczyniowej u osób w każdym wieku [20].
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Z badań przeprowadzonych w krajach europejskich, do-
kumentujących pozytywny dla zdrowia wpływ rekreacji fizycz-
nej, na uwagę zasługuje dziesięcioletnia obserwacja prawie
trzech tysięcy mężczyzn i kobiet z Finlandii, dwudziestolet-
nia analiza grupy siedmiu tysięcy mężczyzn ze Szwecji oraz
badania przeprowadzone na populacji czterech tysięcy męż-
czyzn w Wielkiej Brytanii [16, 38, 42].

REGULARNA AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA
A CZYNNIKI RYZYKA CHOROBY
SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Systematyczny trening fizyczny oddziałuje korzystnie na układ
krążenia zarówno bezpośrednio, przez adaptacyjne zmiany
zwiększające efektywność jego funkcjonowania, jak również
pośrednio, modyfikując i ograniczając wpływ innych czynni-
ków ryzyka wystąpienia choroby sercowo-naczyniowej, głów-
nie otyłości, dyslipidemii i nadciśnienia tętniczego.

Aktywność ruchowa już w młodym wieku chroni przed roz-
wojem wczesnych zmian miażdżycowych, którym sprzyjają
otyłość, nadciśnienie i dyslipidemia, częste u współczesnych
dzieci, przekarmianych i unieruchomionych przed monitora-
mi telewizorów i komputerów [28].

Od wielu lat są prowadzone w różnych krajach świata licz-
ne badania z udziałem osób dorosłych, które wykazały ko-
rzystne oddziaływanie aktywności fizycznej na profil czynni-
ków ryzyka sercowo-naczyniowego. Najlepiej jest udokumen-
towany pozytywny wpływ wysiłku fizycznego na jeden z głów-
nych czynników ryzyka, jakim jest nadciśnienie tętnicze. W
1997 roku Halbert i wsp. opublikowali metaanalizę 26 rando-
mizowanych kontrolowanych badań, przeprowadzonych w
latach 1980-1995. Analizowali znaczenie ćwiczeń aerobo-
wych w różnych grupach w przedziale wiekowym od 18 do
79 lat. Uśrednione wyniki tych badań wykazały niewielkie,
ale oceniane jako klinicznie znaczące, obniżenie ciśnienia
skurczowego o 4,7 mmHg i rozkurczowego o 3,1 mmHg w
porównaniu z kontrolnymi grupami niestosującymi prozdro-
wotnej aktywności fizycznej w okresie obserwacji. Co intere-
sujące, hipotensyjny efekt treningu aerobowego nie wykazy-
wał zależności ani od intensywności ćwiczeń, która wahała
się w granicach 30-87% VO

2
maks, ani od częstotliwości se-

sji treningowych, wynoszącej 2-5 razy w tygodniu [17].
Obszerniejszą metaanalizę, bo obejmującą aż 54 badań,

przeprowadzili Whelton i wsp. w 2002 roku. Stwierdzili, że
wysiłek wytrzymałościowy spowodował znaczące średnie
obniżenie ciśnienia skurczowego o 3,48 mmHg i rozkurczo-
wego o 2,58 mmHg. Pozytywny efekt treningu fizycznego
dotyczył osób z nadciśnieniem oraz normotensyjnych i był
niezależny od masy ciała [43].

W pojedynczych badaniach donoszono nawet o większym
obniżeniu ciśnienia. Na przykład Braith i wsp. w grupie star-
szych normotensyjnych mężczyzn zauważyli, że ćwiczenia
aerobowe spowodowały obniżenie wartości ciśnienia o 8-10
mmHg – zarówno skurczowego, jak i rozkurczowego [7].

W badaniach Pawtucket Heart Study, przeprowadzonych
z udziałem dziewięćsetosobowej grupy mężczyzn i kobiet,
stwierdzono modyfikujący wpływ treningu fizycznego nie tyl-
ko na wartość ciśnienia tętniczego, ale także na wartość BMI
i stężenie HDL-C [11].

W kontekście zaburzeń lipidowych w wielu badaniach
wykazano pozytywny wpływ ćwiczeń fizycznych na zmniej-
szenie stężenia TG i LDL-C, z jednoczesnym zwiększeniem
stężenia ochronnego HDL-C [24].

Jeszcze lepsze efekty ćwiczeń obserwowano w połącze-
niu z restrykcyjną dietą. Schuler i wsp. poddali analizie wpływ
stosowanego przez rok regularnego, intensywnego trenin-
gu fizycznego, połączonego z dietą ubogocholesterolową.
W badanej grupie wykazano istotne statystycznie zmniej-
szenie stężenia TC o 10%, TG o 24% oraz zwiększenie o
3% stężenia HDL-C, w porównaniu z grupą kontrolną. U
77% osób w badanej grupie nie stwierdzono w koronaro-

grafii progresji zmian miażdżycowych, podczas gdy w gru-
pie kontrolnej zanotowano ją u 52% osób. W grupie bada-
nej wykazano ponadto poprawę wydolności fizycznej, zwięk-
szenie zużycia tlenu przez mięsień sercowy oraz zmniej-
szenie masy ciała [39].

Ze względu na mniejsze, w porównaniu z mężczyznami,
rozpowszechnienie regularnej aktywności fizycznej wśród
kobiet, interesujące są relatywnie niezbyt liczne badania oce-
niające w ich przypadku prewencyjne znaczenie wysiłku fi-
zycznego. W obserwowanej w ramach Harvard Study sie-
demdziesięciodwutysięcznej grupie pielęgniarek w wieku
45-65 lat, uprawiających spacery z szybkością > 5 km/h przez
co najmniej trzy godziny tygodniowo, wykazano zmniejsze-
nie o 30% częstości występowania chorób układu krążenia
w porównaniu z kobietami mniej aktywnymi ruchowo [27].

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

Także w odniesieniu do populacji osób w podeszłym wie-
ku, tworzących grupę największego całkowitego ryzyka cho-
rób sercowo-naczyniowych, udowodniono, że regularne ćwi-
czenia fizyczne przynoszą korzystne skutki prewencyjne. Tre-
ning u osób starszych wpływa na polepszenie parametrów
fizjologicznych (VO
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maks, rzut serca), na regulację ciśnienia

tętniczego i profil lipidów we krwi oraz ogranicza wpływ in-
nych czynników ryzyka, takich jak: otyłość, insulinooporność
czy cukrzyca typu II [25].

Prewencyjny efekt aktywności fizycznej w odniesieniu do
choroby sercowo-naczyniowej jest związany także w istotny
sposób z ograniczaniem niebezpieczeństwa rozwoju zespołu
metabolicznego, kondensującego kilka aterogennych czynni-
ków ryzyka [15]. Dotyczy to zarówno omawianych czynników
ryzyka (nadciśnienia tętniczego i dyslipidemii), jak i insulino-
oporności, otyłości trzewnej i hiperglikemii. Wykazano, że ćwi-
czenia wytrzymałościowe, w połączeniu z odpowiednią, restryk-
cyjną dietą, sprzyjają zachowaniu odpowiedniej masy ciała oraz
prawidłowej dystrybucji tkanki tłuszczowej [34].

Dowiedziono także, że regularne ćwiczenia fizyczne za-
pobiegają insulinooporności oraz usprawniają gospodarkę
węglowodanową [23].

Systematyczne ćwiczenia wytrzymałościowe wywierają
również bezpośredni wpływ przeciwmiażdżycowy dzięki po-
prawie stanu śródbłonka naczyń oraz wielokierunkowemu dzia-
łaniu przeciwzakrzepowemu i przeciwzapalnemu, jak również
dzięki zmniejszeniu stężenia homocysteiny w surowicy [1, 18].

Istotnym czynnikiem, mającym także związek z ryzykiem
rozwoju choroby sercowo-naczyniowej, jest wydolność fizycz-
na organizmu, zwiększana przez podejmowanie systematycz-
nej aktywności fizycznej. Niedawno uznano nawet, że po-
ziom wydolności fizycznej jest najważniejszym wskaźnikiem
ryzyka zgonu w porównaniu z innymi często występującymi
czynnikami ryzyka choroby sercowo-naczyniowej [30].

Pozytywne skutki zdrowotne związane z uprawianiem
ćwiczeń fizycznych wydają się naśladować krzywą hiperbo-
liczną odzwierciedlającą zależność między wielkością wysił-
ku i jego efektami – pacjenci rozpoczynający trening od sta-
nu całkowitej bezczynności ruchowej osiągają początkowo
największe korzyści, następnie w miarę zwiększania wysiłku
pozytywne efekty pojawiają się już w wolniejszym tempie [33].

ZALECENIA DOTYCZĄCE AKTYWNOŚCI
RUCHOWEJ

W raporcie WHO z 1993 roku przedstawiono stanowisko
trzech opiniotwórczych towarzystw naukowych: Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society
of Cardiology – ESC), Europejskiego Towarzystwa
Miażdżycowego (European Atherosclerosis Society – EAS)
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i Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego (Eu-
ropean Society of Hypertension – ESH). Stwierdzono, że
korzystne efekty systematycznego treningu fizycznego
uzasadniają pogląd, iż w polityce zdrowotnej zadanie
zwiększania aktywności ruchowej powinno być traktowa-
ne równie poważnie, jak leczenie nadciśnienia tętniczego
i zaburzeń lipidowych oraz walka z nałogiem palenia tyto-
niu [12]. Niestety, mimo wiedzy opartej na dowodach, wska-
zującej bezspornie na prozdrowotne oddziaływanie regu-
larnej aktywności fizycznej, świadomość tego faktu w spo-
łeczeństwie jest nadal bardzo ograniczona. Zalecenia i
wskazówki dotyczące rodzaju i intensywności aktywności
fizycznej powinny być udzielane przez wykwalifikowany
personel, czyli lekarza, którego głównym zadaniem jest
opracowanie kompleksowego planu prewencyjnych dzia-
łań interwencyjnych, wspieranego przez odpowiednio prze-
szkolone pielęgniarki oraz specjalistów zajmujących się
sprawnością fizyczną. Lekarz jest zobligowany do jasne-
go przedstawienia osobie poddanej działaniom profilaktycz-
nym korzyści płynących z podjęcia systematycznej aktyw-
ności ruchowej. Wymagane jest zawsze dokonanie oceny
zdolności danej osoby do podjęcia wzmożonego wysiłku
fizycznego oraz przeanalizowanie ewentualnych przeciw-
wskazań. Lekarz powinien także klarownie wyjaśnić spo-
sób wykonywania ćwiczeń fizycznych oraz udzielić zale-
ceń dotyczących wymaganej intensywności i czasu trwa-
nia wysiłku oraz częstotliwości wykonywania ćwiczeń [10].
Przed podjęciem wzmożonej aktywności fizycznej obcią-
żeni siedzącym trybem życia mężczyźni > 40. r.ż. i kobiety
> 50. r.ż. powinni być poddani lekarskim badaniom kwalifi-
kacyjnym, a następnie regularnie monitorowani. Badania
te mają na celu ogólną ocenę stanu zdrowia, z uwzględ-
nieniem przeciwwskazań do podejmowania wysiłku fizycz-
nego, ustalenie ogólnego ryzyka rozwoju chorób sercowo-
-naczyniowych oraz przeprowadzenie diagnostyki kardio-
logicznej z oszacowaniem wydolności fizycznej badanej
osoby. W wywiadzie należy zwrócić uwagę na ból dławi-
cowy, związany z wysiłkiem, na epizody utraty przytomno-
ści lub inne objawy złej tolerancji wysiłku oraz na obciąża-
jący wywiad rodzinny. Badanie przedmiotowe obejmuje
pomiar ciśnienia krwi, rejestrację EKG w spoczynku oraz
przeprowadzenie wstępnej próby wysiłkowej z oceną wy-
dolności fizycznej. Test wysiłkowy nie jest konieczny u osób
uznawanych za zdrowe < 40. roku życia ze względu na
małą wartość predykcyjną dodatniego wyniku tego testu.
Podstawowe analizy laboratoryjne powinny zostać uzupeł-
nione o ocenę biochemicznych czynników ryzyka rozwoju
miażdżycy, takich jak lipidogram oraz stężenie glukozy, ho-
mocysteiny i kwasu moczowego w surowicy [10, 34, 44].

Warunkiem kardioprotekcyjnego działania aktywności ru-
chowej jest systematyczne jej uprawianie. Optymalne było-
by wykonywanie ćwiczeń fizycznych nawet codziennie, jed-
nak za bezwzględne minimum przyjmuje się częstotliwość
wynoszącą trzy razy w tygodniu. Kolejnym ważnym parame-
trem treningu zdrowotnego jest czas trwania pojedynczej sesji.
W pełni akceptowany jest zakres obejmujący 20-60 minut.
Pojawiają się jednak opinie, że osoby, które nie są w stanie
podołać ciągłemu wysiłkowi trwającemu jednorazowo kilka-
dziesiąt minut, mogą wykonywać krócej trwające ćwiczenia
(8-10 minut), ale za to kilka razy dziennie.

Wydaje się, że większe znaczenie niż forma treningu,
czas jego trwania i częstotliwość ma całkowita tygodniowa
dawka prozdrowotnego wysiłku fizycznego, związana z okre-
ślonym całościowym wydatkiem energetycznym, którego
minimum określono na 1000 kcal/tydzień. Znając liczbę ka-
lorii „spalanych” podczas wykonywania różnych form ruchu
(np. marsz 5 km/h – 300 kcal/h; pływanie 40 m/min – 600
kcal/h; jazda na rowerze 20 km/h – 600 kcal/h; bieg 10 km/h
– 660 kcal/h), można obliczyć całkowity czas aktywności
ruchowej, pozwalający na osiągnięcie mierzonej w godzi-
nach dawki ruchu odpowiadającej wydatkowaniu 1000 kcal
w ciągu tygodnia [9, 10].

Zasadnicze znaczenie zarówno dla efektywności ćwiczeń
fizycznych, jak i bezpieczeństwa osoby trenującej ma inten-
sywność wysiłku, której optymalnym wskaźnikiem jest czę-
stość akcji serca. W odniesieniu do tego kryterium wytyczne
różnych gremiów różnią się jednak w dość istotny sposób.
Zalecana podczas treningu zdrowotnego częstość tętna waha
się w szerokich granicach – od 40% do 90% maksymalnej
częstości skurczów serca [2].

Jak udowodniono, najkorzystniejsze efekty w prewencji
chorób układu krążenia przynosi uprawianie rekreacyjnej
aktywności ruchowej. Pozytywne skutki treningu zdrowot-
nego są maksymalizowane przez racjonalne zaprogramo-
wanie wszystkich elementów wysiłku fizycznego, takich jak:
rodzaj, intensywność, czas trwania i częstotliwość zaleca-
nych ćwiczeń. Niewystarczająca dawka ćwiczeń nie jest w
stanie wywołać pozytywnych efektów aktywności fizycznej,
z drugiej zaś strony przeciążenie organizmu wysiłkiem może
być nawet szkodliwe. Liczne obserwacje dały podstawę do
ugruntowania poglądu, że najefektywniejsze jest wykony-
wanie ćwiczeń dynamicznych, wytrzymałościowych (aero-
bowych), angażujących duże grupy mięśni, trwających przy-
najmniej kilkanaście minut. Zalicza się do nich rekreacyjne
uprawianie takich dyscyplin sportu, jak: chód, marsz, bieg,
pływanie, jazda na rowerze, aerobik, taniec towarzyski, gry
zespołowe, biegi narciarskie, wioślarstwo, kajakarstwo i
ćwiczenia na trenażerach. Przy czym podstawową zasadą
jest stosowanie „renesansowego” modelu aktywności, czyli
uprawianie naprzemiennie różnych form ruchu, dostosowa-
nych do indywidualnych upodobań, miejsca pobytu czy pory
roku. Takie elastyczne podejście wzmacnia istotnie moty-
wację do systematycznego podejmowania aktywności fi-
zycznej. Poza realizowaniem planowego, systematyczne-
go treningu ruchowego ważne jest wykorzystywanie regu-
larnych lub epizodycznych okazji do bardziej aktywnego try-
bu życia, czemu sprzyjają posiadane pasje, jak i czynności
dnia codziennego. Ostatnio zwraca się uwagę na koniecz-
ność uzupełniania, będących bazą treningu zdrowotnego,
ćwiczeń wytrzymałościowych ćwiczeniami oporowymi, któ-
re kształtują siłę mięśni i chronią przed osteoporozą, oraz
ćwiczeniami kształtującymi gibkość. W rekomendacjach
AHA (1996) i ACSM (1998) ćwiczenia oporowe są zalecane
jako uzupełnienie wysiłku wytrzymałościowego o 10-15%
całego treningu, z częstością co najmniej dwa razy w tygo-
dniu, jako 8-10 zestawów po 10-15 powtórzeń ćwiczeń roz-
wijających główne grupy mięśniowe [10, 13, 41].

W Polsce najbogatsze doświadczenie w omawianej dzie-
dzinie ma Katedra Medycyny Społecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi. Wyniki wieloletnich ob-
serwacji naukowych, prowadzonych m.in. w ramach progra-
mu CINDI WHO, upoważniły badaczy z tego ośrodka (Dry-
gas, Jegier, Kostka, Kuński) do sformułowania następują-
cych wytycznych dotyczących aktywności ruchowej w ra-
mach pierwotnej prewencji chorób układu krążenia: wysiłek
wytrzymałościowy, uzupełniany minimum dwa razy na ty-
dzień ćwiczeniami oporowymi (10-15% całego treningu),
podejmowany co najmniej trzy razy w tygodniu po 20-60
minut, z umiarkowaną intensywnością (40-60% VO
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lub 60-75% HRmaks) i wydatkiem energetycznym wynoszą-
cym jednorazowo 200-300 kcal, a w skali tygodnia minimum
1000 kcal – optymalnie powyżej 2000 kcal. Zalecają przy
tym, by zasadnicza część treningu była poprzedzona 5-10-
-minutową rozgrzewką, obejmującą ćwiczenia ogólnorozwo-
jowe, a zakończona 10-15-minutowymi ćwiczeniami wyci-
szającymi [9, 10].

Przytoczone zalecenia są niemal identyczne z głównymi
założeniami obowiązujących wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego z 2003 roku, które zostały im-
plementowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
(„Kardiologia Polska” 2004). Rekomendują one wykonywa-
nie ćwiczeń 4-5 razy tygodniowo przez 30-45 minut w jed-
nej sesji, z uwzględnieniem 5-10-minutowej rozgrzewki,
20-30-minutowego wysiłku wytrzymałościowego (tlenowe-
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go) i 5-10-minutowych końcowych ćwiczeń wyciszających.
Intensywność ćwiczeń powinna być ustalana na poziomie
60-75% maksymalnej częstości akcji serca, uzyskiwanej w
momencie szczytowego wysiłku. Jako alternatywę można
stosować umiarkowany wysiłek według skali Borga, okre-
ślającej subiektywne poczucie zmęczenia w 15-stopniowej
skali (od 6 do 20): < 12 – wysiłek lekki (40-60% HRmaks),
12-13 – umiarkowany (60-75% HRmaks), 14-16 – ciężki (75-
90% HRmaks) [35].

Co najistotniejsze dla podejmowania bezpiecznej pro-
zdrowotnej aktywności fizycznej, w aktualnych wytycznych
ESC podkreślono, że nie ma dowodów, by zwiększanie ilości
wysiłku fizycznego ponad rekomendowane normy pozwala-
ło uzyskać dodatkowe korzyści w odniesieniu do prewencji
choroby sercowo-naczyniowej [35].

Należy jednak pamiętać o aktywności fizycznej przez całe
życie, albowiem pozytywy wpływ treningu wytrzymałościo-
wego zmniejsza się po dwóch tygodniach od zaprzestania
wysiłku, a zanika zupełnie w ciągu 2-8 miesięcy [34].

PODSUMOWANIE

Podsumowując, należy stwierdzić, że brak aktywności fizycz-
nej został uznany, zgodnie z zasadami medycyny opartej na
faktach, za pewny czynnik ryzyka choroby sercowo-naczy-
niowej. Logicznym tego następstwem jest przyjęcie za istot-
ny cel kardiologii zapobiegawczej wszechstronnego promo-
wania aktywności fizycznej w całej populacji, poczynając od
szkół, przez miejsca pracy, skończywszy na osobach w po-
deszłym wieku. Realizacja tego celu będzie wydatnie sprzy-
jać zahamowaniu rozwoju chorób układu krążenia w społe-
czeństwie.

Niepokojący jest natomiast fakt, że mimo dynamiczne-
go rozwoju technik medycyny naprawczej nie stworzono
dotychczas sprawnego systemu edukacyjnego dla lekarzy
POZ oraz lekarzy kardiologów, przygotowującego do opra-
cowywania zaleceń dotyczących aktywności fizycznej,
będącej przecież jednym z najważniejszych elementów
efektywnej prewencji podstawowej i pierwotnej w odnie-
sieniu do choroby sercowo-naczyniowej. Pozostaje mieć
nadzieję, że w najbliższej przyszłości słowa „lepiej zapo-
biegać niż leczyć” nie pozostaną tylko pustym frazesem, a
propagowanie prewencji, zwłaszcza wobec niepokojących

danych epidemiologicznych, stanie się obowiązkiem nie
tylko pracowników służby zdrowia, ale także urzędników
administracji państwowej odpowiedzialnych za planowa-
nie nakładów na zdrowie publiczne.
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