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Streszczenie 
Choroby sercowo-naczyniowe odpowiadały za około 17,9 milionów zgonów na świecie w 2019 roku i są najczęst-

szą przyczyną umieralności na świecie. Brak aktywności fizycznej jest głównym czynnikiem ryzyka wystąpienia 
chorób sercowo-naczyniowych w tym choroby wieńcowej serca, a siedzący tryb życia jest podstawową przyczyną 
rozwoju choroby tętnic wieńcowych. Choroba sercowo-naczyniowa jest ściśle związana z lokalnymi czynnikami 
hemodynamicznymi śródbłonka. Ćwiczenia mają bezpośredni wpływ na układ naczyniowy poprzez oddziaływanie 
na śródbłonek, co prowadzi m.in do zmniejszonego ryzyka rozwoju miażdżycy. Sugeruje się, że wczesne wdrożenie 
ćwiczeń fizycznych i ich kontynuowanie może zmniejszyć kliniczne objawy choroby wieńcowej. Wydaje się, że ist-
nieje istotna zależność między zwiększeniem przepływu wieńcowego obocznego, a uzyskaną zdolnością wysiłkową. 
Według niektórych badań połączenie aktywności fizycznej z ogólną zmianą stylu życia może prowadzić do regresji 
zwężeń w naczyniach wieńcowych oraz powodować poprawę czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca. 
Aktywność fizyczna pomaga zapobiegać wystąpieniu choroby niedokrwiennej serca w chorobach przewlekłych, 
takich jak cukrzyca czy reumatoidalne zapalenie stawów. W przypadku małej aktywności fizycznej, człowiek jest 
narażony na dwa główne czynniki ryzyka choroby wieńcowej serca: cukrzycę i otyłość. Obecne programy reha-
bilitacji kardiologicznej są jednak niewystarczające, dlatego należy zachęcać pacjentów do indywidualnej aktyw-
ności fizycznej. Aby skutecznie zapobiegać chorobie niedokrwiennej serca należy codziennie dbać o 30-60 minut 
aktywności fizycznej. Aktywność fizyczna ma pozytywny wpływ na serce i naczynia w chorobie niedokrwiennej 
serca m.in. przez poprawę krążenia wieńcowego, regenerację naczyń krwionośnych, poprawę funkcji śródbłonka, 
formowanie dodatkowych naczyń krwionośnych, regresję zwężenia naczyń wieńcowych, tworzenie nowych naczyń 
wieńcowych i zmniejszenie agregacji płytek krwi. W obecnych czasach warto wykorzystywać potencjał, jaki daje 
współczesna technologia w  ramach tak zwanej telerehabilitacji, która może poprawić stan zdrowia pacjentów 
z chorobą niedokrwienną serca we wtórnej profilaktyce. Według przeanalizowanych badań można stwierdzić, 
że właściwie dozowana aktywność fizyczna znacząco zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpienia choroby nie-
dokrwiennej serca, a w razie jej wystąpienia zmniejsza ryzyko śmierci z przyczyn sercowo-naczyniowych. (Farm 
Współ 2023; 16: 36-42) doi: 10.53139/FW.20231601
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Abstract
Cardiovascular disease was responsible for about 17,9 million deaths in 2019 and is the most common cause 

of death worldwide. Lack of physical activity is a  significant risk factor for cardiovascular disease, including 
coronary heart disease, and a sedentary lifestyle is a major cause of the development of coronary artery disease. 
Cardiovascular disease is closely related to local epithelial and hemodynamic factors. Exercise has a direct effect 
on the vascular system by affecting the endothelium, which leads to reduced risk of atherosclerosis. It is suggested 
that early exercise and its continuation can reduce the clinical manifestations of coronary artery disease. There 
appears to be a significant relationship between increased coronary collateral flow and the exercise capacity achie-
ved. According to some studies, combining physical activity with general lifestyle changes can lead to regression 
of coronary stenosis and decrease risk factors for ischemic heart disease. Physical activity helps prevent the onset 
of ischemic heart disease in chronic diseases such as diabetes and rheumatoid arthritis. When physical activity 
is low, people are exposed to two major risk factors for coronary heart disease: diabetes and obesity. However, 
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current cardiac rehabilitation programs are inadequate, so patients should be encouraged to engage in individual 
physical activity. To effectively prevent ischemic heart disease, 30-60 minutes of physical activity should be taken 
care of daily. Physical activity has positive effects on the heart and vessels in ischemic heart disease by, among 
other things, improving coronary circulation, regenerating blood vessels, improving endothelial function, forming 
additional blood vessels, regressing coronary stenosis, forming new coronary vessels, and reducing platelet aggre-
gation. Nowadays, it is worth using the potential offered by modern technology in the framework of the so-called 
telerehabilitation, which can improve the health of patients with ischemic heart disease in secondary prevention. 
According to the analyzed studies, it can be concluded that properly dosed physical activity significantly reduces 
the likelihood of ischemic heart disease and, if it occurs, reduces the risk of death from cardiovascular causes. 
(Farm Współ 2023; 16: ﻿36-42) doi: 10.53139/FW.20231601
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Wstęp 
Choroby sercowo-naczyniowe odpowiadały za 

około 17,9 milionów zgonów w 2019 roku i są najczęst-
szą przyczyną zgonów na świecie [1]. Brak aktywności 
fizycznej jest głównym czynnikiem ryzyka wystąpienia 
chorób sercowo-naczyniowych, w tym choroby wień-
cowej serca [2], a siedzący tryb życia jest podstawową 
przyczyną rozwoju choroby tętnic wieńcowych [3-7]. 
Badania dostarczają dowodów na to, że intensywna 
aktywność fizyczna zwiększa liczbę endotelialnych 
komórek progenitorowych (ang. endothelial progenitor 
cells, EPC), a także mieloidalnych komórek angiogen-
nych (ang. myeloid angiogenic cells, MAC) u pacjentów 
z  chorobą niedokrwienną serca, gdzie osiąga swój 
szczyt w  24 godzinie po treningu. Pacjenci z  ostrą 
chorobą wieńcową odnieśli korzyści ze wzrostu liczby 
krążących endotelialnych komórek progenitorowych 
oraz zdolności migracyjnych mieloidalnych komórek 
angiogennnych w wyniku uczestnictwa w programie 
ćwiczeń MICON (ang. moderate intensity continuous) 
samodzielnie lub z  dodatkiem ćwiczeń oporowych 
lub sesji grupowej z gimnastyką [8]. Wpływ ćwiczeń 
na krążące EPC jest związany z  czynnikami angio-
gennymi takimi jak VEGF (ang. vascular endothelial 
growth factor) i SDF-1α  (ang. stromal cel-derived factor 
1α) [9]. Choroba sercowo-naczyniowa jest ściśle zwią-
zana z  lokalnymi czynnikami hemodynamicznymi 
śródbłonka. Ćwiczenia mają bezpośredni wpływ na 
układ naczyniowy poprzez oddziaływanie na śród-
błonek, co prowadzi między innymi do zmniejszonego 
ryzyka miażdżycy [10,11]. Sugeruje się, że wczesne 
zastosowanie ćwiczeń w chorobie niedokrwiennej serca 
i ich kontynuowanie może zmniejszyć kliniczne objawy 
choroby wieńcowej [12]. Wykazano, że trzymiesięczny 
program ćwiczeń wytrzymałościowych nasila rozwój 

krążenia obocznego w mięśniu sercowym [14]. Wydaje 
się, że istnieje istotna zależność między zwiększeniem 
przepływu wieńcowego obocznego, a uzyskaną zdol-
nością wysiłkową [14,15]. Według niektórych badań 
połączenie aktywności fizycznej z ogólną zmianą stylu 
życia może prowadzić do regresji zwężeń w naczyniach 
wieńcowych oraz może powodować zmniejszenie 
czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca 
[8,16,17]. Ćwiczenia fizyczne mobilizują endotelialne 
komórki progenitorowe i zwiększają ich funkcję przez 
sygnalizację zależną od SDF-1α [9]. W  programach 
treningowych, objawowe niedokrwienie tkanek 
wydaje się być warunkiem wstępnym dla mobilizacji 
komórek progenitorowych [18]. Wykazano, że trening 
wysiłkowy hamuje agregację płytek prawdopodobnie 
przez redukcję wiązania czynnika von Willebrandta 
z płytkami krwi oraz ekspresji selektyny P na płytkach 
krwi [13].

Pandemia COVID-19, a choroby 
sercowo-naczyniowe

Pandemia COVID-19 w znaczący sposób wpłynęła 
na zdrowie populacji, w tym również na rozpowszech-
nienie chorób sercowo-naczyniowych. W  Polsce, 
w pierwszym roku pandemii COVID-19 zanotowano 
niekorzystne dla chorych zmiany. Doszło do obniżenia 
liczby hospitalizacji z powodu chorób krążenia oraz 
porad ambulatoryjnych. Zamiast tego zwiększyła 
się liczba teleporad. W  tym okresie stawiano mniej 
diagnoz dotyczących chorób sercowo-naczyniowych. 
Dodatkowo wykonywano niższą ilość zabiegów 
w  zakresie kardiologii inwazyjnej, elektrofizjologii 
i  kardiochirurgii. W  wyniku pogorszenia opieki 
nad pacjentami,  doszło do nadwyżki umieralności 
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z powodu chorób krążenia, szczególnie w przypadku 
choroby nadciśnieniowej oraz choroby niedokrwiennej 
serca.  Nastąpiło również zaciągnięcie ,,długu zdro-
wotnego”, który będzie ,,spłacany” przez najbliższe 
lata [19].

Aktywność fizyczna jako podstawowy 
element wtórnej profilaktyki choroby 
niedokrwiennej serca

Regularna aktywność fizyczna jest niezbędna dla 
zapobiegania a także leczenia chorób sercowo-naczy-
niowych. W  przypadku choroby niedokrwiennej 
serca regularne ćwiczenia obniżają ryzyko wieńcowe 
o 50-65%, a umieralność ogólną i  z powodu chorób 
układu krążenia o około 20-30%. Aktywność fizyczna 
prowadzi do poprawy podaży tlenu do mięśnia ser-
cowego, zapewniając tym samym lepszą tolerancję 
wysiłku. Dzięki temu poprawia się rokowanie u ćwi-
czących pacjentów, zarówno mężczyzn jak i  kobiet 
[20]. Aby program rehabilitacji kardiologicznej był 
efektywny, musi zostać wdrożony nie później niż 
3 miesiące po wypisie ze szpitala [21]. W  badaniu 
NAVIGATOR wykazano, że wzrost dziennej ambula-
toryjnej aktywności o 2000 kroków powodował spa-
dek ryzyka choroby sercowo-naczyniowej o 8%. [22]. 

Wykazano, że pacjenci z chorobą naczyń wieńcowych, 
którzy wykonywali ćwiczenia w ramach rehabilitacji 
kardiologicznej mieli zarówno niższą śmiertelność 
z przyczyn sercowo-naczyniowych, jak i rzadziej byli 
przyjmowani do szpitala w porównaniu z grupą kon-
trolną. Wykazano, że zmiany dotyczące stylu życia 
takie jak: zaprzestanie palenia, redukcja masy ciała, 
wzrost aktywności fizycznej, kontrola ciśnienia tęt-
niczego, poziomu cholesterolu osoczowego i glukozy 
redukują ryzyko wydarzeń sercowo-naczyniowych 
oraz poprawiają przeżycie tak samo dobrze jak sto-
sowanie farmakoterapii [7]. Niestety, wiele osób nie 
zmienia trybu życia. Pacjenci często nie podejmują 
treningu, dlatego korzystne efekty mają tendencję do 
zanikania. W związku z tym potrzebne są programy 
treningowe, które motywowałyby pacjentów do konty-
nuowania treningu przez dłuższy czas [23].  Wykazano, 
ze poradnictwo motywacyjne przyczyniło się do 
poprawy aktywności fizycznej u pacjentów z chorobą 
niedokrwienną serca wypisanych ze szpitala, w porów-
naniu z pacjentami korzystającymi ze zwyczajnych sesji 
informacyjnych, u których aktywność fizyczna spadła 
odnosząc się do wartości wyjściowych [24]. 

Po incydencie sercowo-naczyniowym ważną rolę 

odgrywają również testy ćwiczeniowe, które pozwalają 
zaplanować rehabilitację. Testy ćwiczeniowe okazały 
się być bezpieczne nawet, kiedy były rozpoczynane 
w  ciągu 3 dni po ostrym zawale mięśnia sercowego 
[23]. Dowodem na korzyści płynące ze zmiany stylu 
życia są badania prowadzone z udziałem pacjentów po 
angioplastyce wieńcowej. Wśród tych, którzy zmienili 
styl życia obserwowano mniejszą częstość incydentów 
sercowo-naczyniowych po 12 miesiącach obserwacji 
(11,2%) w  porównaniu z  tymi, którzy nie zmienili 
trybu życia (16,9%) [25]. Według National Service 
Framework for CHD (ang. coronary heart disease) 1 
rok po rehabilitacji kardiologicznej pacjenci powinni 
podejmować 30 minut umiarkowanego wysiłku fizycz-
nego, co najmniej 5 razy w tygodniu, utrzymując BMI 
poniżej 30 kg/m2 [22].

Nowoczesne technologie jako pomoc 
w profilaktyce choroby niedokrwiennej 
serca

Niestety regularny ambulatoryjny trening zapew-
niony przez ochronę zdrowia jest niewystarczający 
i sprawność fizyczna pacjentów zazwyczaj pogarsza się 
po wypisaniu ze szpitala. Zazwyczaj jest to związane 
z  problemami ekonomicznymi, psychologicznymi 
i społecznymi. Efektywnym wsparciem w rozwiązaniu 
tego problemu może być zastosowanie nadgarstkowego 
testera sportowego przesyłającego dane od pacjenta do 
fizjoterapeuty poprzez łącze internetowe [26]. Niestety 
wielu pacjentów nie korzysta z  obecnych aplikacji 
internetowych. W  czasie kwarantanny społecznej 
z powodu pandemii Covid wykazano, że tylko 21,3% 
osób, które wykonywały aktywność fizyczną, korzy-
stało z samouczków internetowych lub aplikacji [27]. 
Telerehabilitacja z użyciem nowoczesnych technologii 
może skutkować poprawą umiejętności samodzielnego 
zarządzania aktywnością fizyczną i  zrównoważoną 
zmianą w zachowaniu. Ocena zarówno intensywności 
treningu, jak i  aktywności fizycznej w  środowisku 
domowym pozwala na indywidualne dopasowanie dla 
każdego pacjenta obu elementów programu ćwiczeń. 
Obiektywnie mierzona aktywność fizyczna przy 
użyciu akcelerometru i zapisywania danych tętna jest 
bardziej wiarygodne niż używanie kwestionariuszy, 
jako samoraportu aktywności fizycznej, co umożli-
wia dokładną ocenę podstawowej miary wyniku [28]. 
Domowa telerehabilitacja kardiologiczna jest bardziej 
efektywna od tradycyjnej ambulatoryjnej rehabilitacji 
kardiologicznej w  utrzymywaniu długoterminowej 
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sprawności krążeniowo-oddechowej wyrażonej przez 
pVO2 (ciśnienie parcjalne tlenu we krwi żylnej) [29]. 
Wykazane różnice pomiędzy grupami wyniosły ponad 
1mL/kg/min, co może przynieść znaczące długotermi-
nowe korzyści w zapobieganiu incydentom sercowo-
-naczyniowym [30].

Rola aktywności fizycznej w profilaktyce 
choroby niedokrwiennej serca 
u pacjentów z niektórymi innymi 
chorobami przewlekłymi

Osoby uczestniczące w  rehabilitacji kardiolo-
gicznej to często pacjenci starsi, chorzy z  zespołem 
kruchości, osoby z cukrzycą,  pacjenci po przebytym 
przemijającym udarze niedokrwiennym mózgu, osoby 
z  przewlekłą obturacyjną chorobą płuc, przewlekłą 
chorobą nerek lub z  chorobą nowotworową. Często 
w  rehabilitacji kardiologicznej biorą również udział 
pacjenci niewspółpracujący w procesie leczenia [20].

W przypadku małej aktywności fizycznej człowiek 
jest narażony na dwa główne czynniki ryzyka choroby 
wieńcowej serca: cukrzycę i  nadciśnienie tętnicze 
[31]. Cukrzyca jest jednym z ważniejszych czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego [3]. Kobiety z chorobą 
niedokrwienną serca i  nietolerancją węglowodanów 
są bardziej obciążone czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego w porównaniu do mężczyzn, rzadziej 
uczestniczą w  rehabilitacji kardiologicznej, są mniej 
aktywne fizycznie i rzadziej osiągają satysfakcjonujący 
poziom kontroli czynników ryzyka [32]. 

Tymczasem okazuje się, że skuteczne może być 
nawet wykonywanie ćwiczeń o  niskiej intensywno-
ści. Przykładem jest codzienne bieganie przez 5-10 
minut, które znacznie wydłuża życie, między innymi 
poprzez poprawę funkcji układu sercowo-naczy-
niowego [4]. W  grupie dorosłych niepodejmujących 
aktywności fizycznej, ci z  cukrzycą mieli wyższe 
ryzyko śmierci z  powodów sercowo-naczyniowych, 
niż ci bez cukrzycy. Dodatkowo pacjenci z cukrzycą, 
którzy podejmowali lekką aktywność fizyczną, co 
najmniej 3 godziny w tygodniu mieli mniejsze ryzyko 
śmiertelności sercowo-naczyniowej, niż ci, którzy 
byli nieaktywni. Według badań obejmujących ponad 
65000 pacjentów leczonych na cukrzycę typu drugiego 
występuje zależność pomiędzy aktywnością fizyczną, 
kontrolą glikemii, a profilem ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Zarówno w grupie 20-59 jak i 60-80 lat trzy 
wskaźniki ryzyka sercowo-naczyniowego (BMI, HbA1c 
i triglicerydy) były mniejsze w najbardziej aktywnych 

grupach [5]. Aktywność fizyczna jest związana z reduk-
cją śmiertelności z  przyczyn sercowo-naczyniowych 
u  pacjentów z  cukrzycą typu drugiego. Taki efekt 
można osiągnąć nawet, jeśli stosuje się wyłącznie mało 
kosztowne materiały do ćwiczeń [6].

Ważną grupą pacjentów są również pacjenci 
z reumatoidalnym zapaleniem stawów. Osoby te mają 
większe ryzyko wystąpienia choroby sercowo-naczy-
niowej, wynikające z  faktu występowania uogólnio-
nych stanów zapalnych spowodowanych tą chorobą. 
Toczący się przewlekły stan zapalny nasila progresję 
płytki miażdżycowej w naczyniach. Poza tym osoby 
te zazwyczaj mają mniejszą sprawność fizyczną, co 
sprzyja chorobom sercowo-naczyniowym. Pacjenci 
chorzy na RZS mogliby czerpać korzyści z programu 
rehabilitacji kardiologicznej. Niestety standardowa 
opieka zdrowotna nie kieruje takich pacjentów do pro-
gramu rehabilitacji kardiologicznej, chociaż wykazano, 
że aktywność fizyczna zmniejsza ryzyko sercowo-
-naczyniowe również w tej grupie pacjentów. Wydaje 
się, że warto połączyć obecny program standardowej 
opieki zdrowotnej dla reumatoidalnego zapalenia 
stawów z ćwiczeniami aerobowymi [7]. 

Stres, a choroba niedokrwienna serca
Przewlekły stres, występujący np. w czasie trwania 

pandemii Covid19, może powodować rozregulowanie 
autonomicznego układu nerwowego przez trwałą akty-
wację układu sympatycznego i  redukcję aktywności 
układu parasympatycznego. Wykazano, że  zmiany 
te mogą zwiększać ryzyko arytmii, agregacji płytek 
krwi, ostrych zespołów wieńcowych i niewydolności 
serca. Trening wytrzymałościowy powoduje redukcję 
reaktywności organizmu na stresujące sytuacje, co 
można zmierzyć przez oznaczanie poziomu kortyzolu 
i zmienności tętna. Wykazano, że regularna aktywność 
fizyczna może mieć znaczenie ochronne przed stresem 
i powiązanymi  z nim zaburzeniami [33]. Psychologiczne 
czynniki ryzyka, takie jak wyczerpanie, lęk i objawy 
depresji, mogą wpływać na rozwój choroby tętnic wień-
cowych poprzez powiązane reakcje fizjologiczne i nie-
zdrowe zachowania, które mogą powodować zaburzenia 
kliniczne, w tym zagrażające życiu arytmie komorowe, 
niedokrwienie mięśnia sercowego i zwiększone ryzyko 
zakrzepicy. Choroba tętnic wieńcowych może również 
powodować objawy takie jak depresja, lęk i  syndrom 
wypalenia zawodowego [3]. Rogers i współautorzy wyka-
zali, że ćwiczenia fizyczne powodują redukcję ciśnienia 
spoczynkowego krwi i osłabiają reakcję na stres u osób 



40

F A R M A C J A  W S P Ó Ł C Z E S N A  2023; 16: 36-42  

z nadciśnieniem tętniczym [34]. Według wytycznych 
Amerykańskiego Uniwersytetu Medycyny Sportu 150 
min w tygodniu umiarkowanej aktywności fizycznej lub 
75 min w tygodniu intensywnej aktywności fizycznej 
lub kombinacja obu, powinny być wystarczające, by 
poprawiać zdrowie fizyczne i psychiczne, włączając w to 
efekt redukcji stresu [33].

Recepta na ćwiczenia
Chociaż we wszystkich rekomendacjach pod-

kreślana jest rola aktywności fizycznej, większość  
z nich zaleca 30-60 minut umiarkowanej aktywności 
fizycznej przez większość dni w  tygodniu. Według 
badań korzystna jest nawet nieregularna aktywność 
fizyczna [35]. Wpływ nawet krótkich treningów, 
w  których aktywność fizyczna osiąga minimalny 
próg wydolności funkcjonalnej wydaje się stanowić 
bodziec do poprawy wydolności fizycznej pacjenta [33]. 

Ćwiczenia kardio są podstawowym rodzajem ćwiczeń 
w  profilaktyce chorób układu krążenia. Ćwiczenia 
należące do rodzaju kardio opisywane są przy pomocy 
5 elementów: tryb, intensywność, czas trwania, czę-
stotliwość i progresja. Do ich przeprowadzenia można 
wykorzystać specjalne urządzenia takie, jak rowery czy 
orbitreki, ale nie jest to konieczne – można po prostu 
spacerować, czy też uprawiać jogging albo taniec 
aerobowy [36]. Wykazano, że nadzorowane ćwiczenia 
aerobowe, 2-3 razy w tygodniu połączone z redukcją 
masy ciała, miały korzystny wpływ na profil lipidowy 
i wrażliwość na insulinę. Były to nadzorowane ćwi-
czenia aerobowe, takie jak chodzenie, jeżdżenie na 
rowerze lub pływanie. Mało intensywne ćwiczenia 
fizyczne nie mają wpływu na obniżenie osoczowego 
poziomu LDL, ale ich efekt nie może być pominięty, 
ponieważ aktywność fizyczna jest związana z innymi 
wskaźnikami zdrowia takimi, jak ogólna sprawność, 
zwiększenie maksymalnej konsumpcji tlenu, obniże-
nie ciśnienie krwi [37]. W grupie pacjentów z chorobą 
niedokrwienną serca ma również zastosowanie tre-
ning oporowy. W połączeniu z wysiłkiem tlenowym 
zwiększa insulinowrażliwość, poprawia gospodarkę 
tłuszczową i redukuje ciśnienie tętnicze [20].

Wydaje się, że najlepsze dla pacjentów jest prze-
chodzenie od treningów o  niskiej intensywności do 
treningów o umiarkowanej intensywności. Intensywne 
ćwiczenia treningowe u człowieka, który prowadzi sie-
dzący tryb życia wywołują raczej niekorzystną reakcję 
organizmu, np. przez powstawanie stanu zapalnego 
spowodowanego wzrostem wydzielania cytokin [4]. 

Również ważne jest pamiętanie o  podstawowych 
zasadach, na których opiera się rehabilitacja kardio-
logiczna, jak unikanie przez pacjentów nadmiernego 
skurczu w czasie ćwiczeń izometrycznych, ponieważ 
może to doprowadzić do silnego niekorzystnego wzro-
stu ciśnienia krwi [36]. 

Przed rozpoczęciem rehabilitacji kardiologicznej 
warto przeprowadzić test na intensywność ćwiczeń. 
Piętnastopunktowa skala zwana subiektywną oceną 
ciężkości wysiłku (skala RPE) pozwala w  sposób 
obiektywny zmierzyć rezerwę tętna i pułap tlenowy. 
Na początku programu rehabilitacji zaleca się wysi-
łek fizyczny mieszczący się w  granicach od 11 do 
13 punktów tej skali. Później można go zwiększać 
wraz z  poprawą stanu zdrowia pacjenta. Niestety, 
nie u wszystkich pacjentów możliwe jest osiągnięcie 
zadowalającej poprawy. Przy planowaniu powrotu 
do zdrowia warto pamiętać o badaniach przeprowa-
dzonych przez Hambrechta. Według Hambrechta, 
aby zwiększyć prawdopodobieństwo cofnięcia się 
zmian wywołanych chorobą niedokrwienną serca 
pacjenci powinni wykazywać się taką aktywnością 
fizyczną, która powoduje zużycie energii na poziomie 
większym niż 2200 kcal w  ciągu tygodnia. Z  kolei 
aktywność fizyczna, która pozwala na wykorzystanie 
energii w wysokości 1500 kcal w ciągu tygodnia może 
pozwolić na utrzymanie stanu, w  którym pacjent 
znajduje się obecnie. Okazuje się, że jeden trening 
w  ramach rehabilitacji kardiologicznej pozwala na 
zużycie około 300 kcal energii, a  w  ciągu tygodnia 
pacjent chodzi na taki trening 3 razy. Można policzyć, 
że w ten sposób pacjent zużywa około 900 kcal energii 
w tygodnia. Oznacza to, że rehabilitacja kardiologiczna 
nie zapewnia wystarczającej aktywności fizycznej dla 
pacjentów z chorobą niedokrwienną serca. W związku 
z tym osoby z chorobą niedokrwienną serca powinny 
być aktywne fizycznie również w życiu codziennym 
[10]. Przeprowadzono badanie, w którym wykazano, że 
osoby, które zamiast jeździć do pracy przemieszczały 
się wykorzystując własne siły (np. spacer) miały mniej-
sze ryzyko wystąpienia choroby sercowo-naczyniowej 
o 11% i mniejsze ryzyko wystąpienia śmierci z powodu 
choroby sercowo-naczyniowej o 30% [38]. 

Wykazano, że grupa pacjentów wykonujących 
aktywność fizyczną w  formie powyżej 7000 kroków 
dziennie przez 8 miesięcy miała podwyższone stężenie 
HDL i niższe stężenie interleukiny 6 w porównaniu 
do grupy, nieprzekraczającej 7000 kroków dziennie. 
Mniejsze stężenie interleukiny 6 przekładało się na 
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zwiększoną tolerancję na wysiłek fizyczny. Ponadto 
pacjenci ci byli mniej narażeni na wzrost ich blaszki 
miażdżycowej [39]. Według badań nawet niewielka 
aktywność fizyczna zmniejsza prawdopodobieństwo 
wystąpienia poważnych niepożądanych zdarzeń ser-
cowo-naczyniowych. W związku z tym warto zadbać 
o to, aby pacjenci z chorobą niedokrwienną serca byli 
zmotywowani do podejmowania codziennej aktywno-
ści i regularnego korzystania z rehabilitacji kardiolo-
gicznej [37]. Poprawa stanu zdrowia pacjentów, może 
czasem sprawiać, że są oni przekonani o wyleczeniu 
z choroby krążenia i wracają do niepoprawnego stylu 
życia. Aby temu zapobiec należy zawsze wdrażać kom-
pleksową rehabilitację kardiologiczną, która będzie 
akceptowana przez chorego i jego otoczenie [20].

Według przeanalizowanych badań można stwier-

dzić, że właściwie dozowana aktywność fizyczna 
znacząco zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpienia 
choroby niedokrwiennej serca, a w razie jej wystąpienia 
zmniejsza ryzyko śmierci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych. 
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