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Aktywność ruchowa a czynniki zapalne i funkcja
śródbłonka u dorosłych mężczyzn z chorobą
niedokrwienną serca

Physical activity, inflammatory factors and endothelial function among
adult men with coronary artery disease
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Streszczenie

WWssttęępp::  Systematyczny wysiłek fizyczny ma ścisły związek
z profilaktyką choroby niedokrwiennej serca. Dotychczas nie
udowodniono jednoznacznie, co jest podstawą tego zjawiska.
Prawdopodobnie dużą rolę w tej zależności odgrywa
śródbłonek naczyniowy. Celem pracy było określenie
zależności pomiędzy funkcją śródbłonka i obecnością stanu
zapalnego a wydolnością fizyczną i aktywnością ruchową
u mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Badaniami objęto 60 dorosłych mężczyzn
z rozpoznaną chorobą niedokrwienną serca, o średniej
wieku 55,6±6,6 lat, których podzielono na dwie grupy
w zależności od deklarowanej aktywności ruchowej w czasie
wolnym od pracy. Granicą podziału był wydatek energetyczny
na aktywność ruchową na poziomie 600 kcal/tydz. Aktualną
sportowo-rekreacyjną aktywność ruchową oceniono
za pomocą kwestionariusza Seven Day Physical Activity Recall.
Wydolność fizyczną określono za pomocą wartości
równoważnika metabolicznego (METs) uzyskanej na koniec
submaksymalnej próby wysiłkowej. Funkcję śródbłonka oraz
obecność stanu zapalnego oceniono poprzez oznaczenie
metodą ELISA w surowicy krwi: hsCRP, sICAM-1 i sE-sel.
Ponadto określono wybrane czynniki ryzyka przewlekłych
chorób sercowo-naczyniowych i metabolicznych, w tym
również dokonano pomiarów podstawowych parametrów
antropometrycznych.
WWyynniikkii:: W porównaniu z mężczyznami z chorobą niedokrwienną
serca nieaktywnymi ruchowo, u mężczyzn aktywnych fizycznie
obserwowano niższe, lecz nieistotnie statystycznie, stężenie
hsCRP (2,9±2,1 vs 3,6±2,7 mg/l; p>0,05) oraz brak różnic
w stężeniu sICAM-1 (350,1±85,7 vs 338,6±58,8 ng/ml; p>0,05)
i sE-sel (58,6±33,7 vs 57,2±25,7 ng/ml; p>0,05) w surowicy

Summary

BBaacckkggrroouunndd::  Regular physical activity has a direct relation with
the prevention of coronary artery disease. The basis of this
effect has not been explicitly explained yet. Probably vascular
endothelium is important in this relation. The main goal of the
study was to determine the correlation between endothelial
function, inflammatory state and physical efficiency and
physical activity among men with coronary artery disease.
MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss:: The study included 60 adult men with
coronary artery disease, with the average age of 55.6±6.6
years, divided into two groups according to declared leisure
time physical activity  The border line was energy expenditure
on physical activity at the level of 600 kcal/week. Physical
activity assessment was carried out by the Seven Day Physical
Activity Recall. Physical efficiency was characterized by
metabolic equivalent (METs) achieved at the end of the
submaximal exercise test. The endothelial function and the
presence of inflammatory state were estimated by hsCRP,
sICAM-1 and sE-sel ELISA serum assignment. Some selected
risk factors of chronic cardiovascular and metabolic diseases
were evaluated as well as basic anthropometric parameters.
RReessuullttss::  Compared to physically inactive men with coronary
artery disease, among men who are physically active there
were observed lower, but without statistical significance,
serum concentration of hs-CRP (2.9±2.1 vs 3.6±2.7 mg/l;
p>0.05) and lack of differences in serum concentration of
sICAM-1 (350.1±85.7 vs 338.6±58.8 ng/ml; p>0.05) and sE-sel
(58.6±33.7 vs 57.2±25.7 ng/ml; p>0.05). There was no
correlation between physical efficiency of men with coronary
artery disease and serum concentrations of hsCRP, sICAM-1
and sE-sel (r=-0.08, p=0.67; r=-0.02, p=0.93; r=0.14, p=0.47
respectively).
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Wstęp

Kilka ostatnich dziesięcioleci przyniosło ogromną zmianę
w podejściu do wysiłku fizycznego jako narzędzia zapobiega-
nia i leczenia choroby niedokrwiennej serca. Niemal całkowi-
ty brak aktywności ruchowej, jaki jeszcze kilkadziesiąt lat te-
mu zalecano osobom po zawale mięśnia sercowego, dzieli
ogromna przepaść od tego, co obecnie nazywamy rehabilita-
cją kardiologiczną. Programy wtórnej prewencji choroby nie-
dokrwiennej serca, które bazują na regularnej aktywności ru-
chowej, przynoszą lepsze efekty terapeutyczne niż programy
pozbawione tego elementu [1]. Systematyczny wysiłek fi-
zyczny stosowany u osób po incydentach wieńcowych i in-
terwencjach kardiologicznych istotnie zmniejsza ryzyko
śmierci z przyczyn ogólnych i sercowych, a także częstość
i rozmiar potencjalnych przyszłych, indukowanych wysiłkiem
fizycznym, incydentów wieńcowych [2–4].

Korzystny wpływ systematycznej aktywności ruchowej
na przebieg historii naturalnej choroby niedokrwiennej ser-
ca jest niepodważalny, natomiast bezpośrednie powody tej
zależności ciągle jeszcze budzą wiele wątpliwości i nie są
jednoznacznie określone. Modyfikacja głównych czynników
ryzyka choroby niedokrwiennej serca oraz zmiany adapta-
cyjne układu sercowo-naczyniowego, dokonujące się
pod wpływem regularnie stosowanego wysiłku fizycznego,
nie tłumaczą w pełni zmniejszenia ryzyka występowania
powikłań sercowo-naczyniowych. Regularna aktywność ru-
chowa zmniejsza ryzyko śmierci z przyczyn ogólnych, nie-
zależnie od czynników genetycznych i znanych czynników
ryzyka choroby niedokrwiennej serca [5]. Prawdopodobnie
duże znaczenie w związku między regularnym wysiłkiem fi-
zycznym a jego kardioprotekcyjnymi efektami ma śródbło-
nek naczyniowy [6].

Śródbłonek, dzięki dużej ilości produkowanych przez jego
komórki czynników, przyczynia się do utrzymania homeosta-
zy wewnątrznaczyniowej. W warunkach prawidłowych prze-
waża wydzielanie substancji, które decydują o jego właści-
wościach naczyniorozkurczających, przeciwzapalnych, prze-
ciwzakrzepowych, fibrynolitycznych i antyproliferacyjnych.
Początkowo aktywacja, a następnie dysfunkcja śródbłonka,
które są następstwem działania różnych czynników patolo-
gicznych, o wiele lat wyprzedzają wystąpienie zmian miaż-
dżycowych i ich kliniczną manifestację [7, 8]. Zmianami
miażdżycowymi, które stwarzają zagrożenie dla zdrowia i ży-

cia, niekoniecznie są te istotnie zawężające światło naczynia.
Często są to zmiany trudne do wykrycia w badaniu angio-
graficznym. Ponadto upośledzona czynność śródbłonka
w obrębie naczyń wieńcowych objętych miażdżycą może
prowadzić do ich paradoksalnego skurczu i w ten sposób
przyczyniać się do niedokrwienia mięśnia sercowego. Dlate-
go w diagnozowaniu osób potencjalnie zagrożonych powi-
kłaniami miażdżycy bardzo przydatne byłyby metody służą-
ce ocenie aktywacji i dysfunkcji śródbłonka i związanego
z nimi stanu zapalnego. Jedną z nich jest ocena w surowicy
krwi takich markerów, jak: białko C-reaktywne (hsCRP), roz-
puszczalna forma molekuły adhezji międzykomórkowej 1
(sICAM-1) czy rozpuszczalna forma E-selektyny (sE-sel) [9].

Cel

Celem pracy było uzyskanie odpowiedzi na pytanie, jak
u mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca systematyczna
aktywność ruchowa wpływa na czynność śródbłonka
i związany z jego aktywacją proces zapalny. Oceniona zo-
stała zależność między aktywnością ruchową w czasie wol-
nym od pracy a stężeniem w surowicy krwi: ICAM-1, sE-sel
i hsCRP. Uzyskane wyniki odniesiono również do wydolno-
ści fizycznej badanych osób.

Materiał i metody

W badaniu wzięło udział 60 dorosłych mężczyzn z roz-
poznaną chorobą niedokrwienną serca, o średniej wie-
ku 55,6±6,6 lat. Przebieg choroby niedokrwiennej serca,
łącznie z przebytymi interwencjami kardiologicznymi, był
podobny. Na podstawie deklarowanej aktywności ruchowej
w czasie wolnym od pracy uczestników badania podzielono
na dwie 30-osobowe grupy: osób nieaktywnych (grupa 1.)
i aktywnych ruchowo (grupa 2.). Granicą podziału był wy-
datek energetyczny na aktywność ruchową na pozio-
mie 600 kcal/tydz. Wykluczono mężczyzn z przewlekłymi
chorobami zapalnymi i nowotworowymi oraz po zabiegach
operacyjnych, od których upłynęło mniej niż 3 mies. Ze
względu na możliwy wpływ wskaźnika masy ciała (BMI)
na oceniane markery, a w szczególności na stężenie w su-
rowicy krwi hsCRP, celem ujednolicenia grup, do badania
zostały zakwalifikowane osoby z BMI ≥25 kg/m2. Badanie
przeprowadzono za zgodą Komisji Bioetycznej przy Uniwer-
sytecie Medycznym w Łodzi.

Aktywność ruchowa a czynniki zapalne i funkcja śródbłonka u dorosłych mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca

krwi. Nie wykazano zależności pomiędzy wydolnością fizyczną
mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca a stężeniem
w surowicy krwi hsCRP, sICAM-1 i sE-sel (odpowiednio: 
r=-0,08, p=0,67; r=-0,02, p=0,93; r=0,14, p=0,47).
WWnniioosskkii::  W badaniu nie wykazano, aby wydatek energetyczny
na systematyczny wysiłek fizyczny ≥600 kcal/tydz. wiązał się
z istotnie lepszą funkcją śródbłonka i mniejszą aktywnością
stanu zapalnego, określonych za pomocą stężenia hsCRP,
sICAM-1 i sE-sel, u mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca.
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  wysiłek fizyczny, śródbłonek, markery funkcji
śródbłonka.

CCoonncclluussiioonnss::  The study did not reveal that energy expenditure
on regular physical effort ≥600 kcal/week was connected with
significantly better function of endothelium and lower activity
of inflammatory state, described by hs-CRP, sICAM-1 and 
sE-sel, among men with coronary artery disease.
KKeeyy  wwoorrddss::  physical effort, endothelium, endothelial markers.
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Mężczyźni z chorobą niedokrwienną serca, aktywni fi-
zycznie (grupa 2.), byli w większości uczestnikami ambula-
toryjnej rehabilitacji kardiologicznej (0,8 – frakcja z 30
osób). W czasie zajęć ruchowych, odbywających się w ra-
mach ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, wysiłek
fizyczny był głównie wytrzymałościowy. Mężczyźni biorący
w niej udział stosowali 3 razy w tygodniu po 40 min kinezy-
terapię na ergometrze rowerowym lub brali udział w zaję-
ciach na sali gimnastycznej. Pozostali (frakcja 0,2) ćwiczyli
systematycznie, ale indywidualnie, w warunkach domo-
wych, pod okresową kontrolą medyczną. Wysiłek fizyczny
tych osób miał charakter wytrzymałościowy i najczęściej
obejmował marszotrucht, jazdę na rowerze lub pływanie. 

Mężczyźni z chorobą niedokrwienną serca o bardzo ma-
łej aktywności ruchowej (grupa 1.) nie uczestniczyli w pro-
gramie rehabilitacyjnym z własnego wyboru, mimo uprzed-
niej informacji o istnieniu takiej możliwości i braku prze-
ciwwskazań medycznych do jej podjęcia.

Tygodniowy wydatek energetyczny na aktywność ru-
chową w czasie wolnym od pracy został określony szacun-
kowo na podstawie kwestionariusza aktywności ruchowej
Seven Day Physical Activity Recall, dotyczącego 7 ostatnich
dni przed wykonaniem badań [10]. U wszystkich uczestni-
ków badania określono również wydolność fizyczną,
na podstawie wyniku submaksymalnej próby wysiłkowej
na ergometrze rowerowym firmy Monark, połączonym z ze-
stawem komputerowym do wykonywania kardiologicznych
prób wysiłkowych firmy DRG typu CASE 16. Kryterium za-
kończenia próby wysiłkowej było uzyskanie przez osobę
badaną tętna submaksymalnego dla wieku, pomniejszone-
go o 10% (ze względu na przyjmowanie β-adrenolityków)
lub wystąpienie objawów będących wskazaniem do zakoń-
czenia próby. Wydolność fizyczną oceniano za pomocą rów-
noważnika metabolicznego (METs), na podstawie inten-
sywności wysiłku fizycznego uzyskanej na koniec submak-
symalnej próby wysiłkowej.

Krew do badań biochemicznych pobierano z żyły odłok-
ciowej, na czczo, o tej samej porze dnia (rano), po nocnym
odpoczynku. Czynność śródbłonka naczyniowego i obec-
ność stanu zapalnego w organizmie określono poprzez
oznaczenie w surowicy krwi: sICAM-1, sE-sel i hsCRP.
Do określenia stężenia powyższych markerów wykorzysta-
no metodę immunoenzymatyczną ELISA. Do czasu wykona-
nia oznaczeń, surowicę krwi przechowywano zamrożoną
w temperaturze -70oC. Ze względu na oznaczenia hsCRP
wprowadzono dodatkowe ograniczenia w kwalifikacji
do badań, które dotyczyły wykluczenia osób, u których
w ciągu 2 tygodni przed pobraniem krwi stwierdzono obec-
ność ostrego stanu zapalnego bądź urazu. U uczestników
badania określono ryzyko chorób sercowo-naczyniowych ze
względu na stężenie hsCRP w surowicy krwi wg raportu
AHA/CDC (American Heart Association/Centers for Disease
Control and Prevention). Osoby z poziomem hsCRP <1,0
mg/l znalazły się w grupie małego ryzyka, osoby z hsCRP
mieszczącym się w granicach 1,0–3,0 mg/l w grupie ryzyka
średniego, a mężczyźni, których stężenie hsCRP w surowicy
krwi wynosiło >3,0 mg/l w grupie o wysokim ryzyku [11].

Badanych mężczyzn scharakteryzowano również za po-
mocą wybranych klasycznych czynników ryzyka choroby
niedokrwiennej serca. Oceniono niektóre parametry gospo-
darki lipidowej i węglowodanowej, tj. stężenie cholesterolu
całkowitego (CHc), frakcji LDL-cholesterolu (LDL-c), frakcji
HDL-cholesterolu (HDL-c), trójglicerydów (TG) i glukozy
w surowicy krwi. Wykonano również pomiary podstawo-
wych wskaźników antropometrycznych: masy ciała (kg)
i wysokości ciała (cm), obwodu talii (cm) oraz grubości czte-
rech fałdów tłuszczowych (mm) w celu obliczenia BMI oraz
% zawartości tkanki tłuszczowej metodą Durnina. 

Wszystkie badania u osób uczestniczących w obserwa-
cji, włącznie z testem wysiłkowym, wykonywane były bez
odstawienia stosowanej farmakoterapii. W celu ujednolice-
nia grup z badania wykluczono mężczyzn z chorobą niedo-
krwienną serca, którzy nie przyjmowali leków z grupy sta-
tyn, a także takich, którzy stosowali fibraty.

Analiza statystyczna została wykonana przy użyciu pro-
gramu komputerowego Statgraphics Plus wersja 5.1 Proffe-
sional. Częstość występowania danej cechy podano we frak-
cjach. Do określenia istotności różnic pomiędzy grupami dla
cech zgodnych z rozkładem normalnym zastosowano test
t-Studenta. Dla zmiennych, których rozkład nie spełniał cech
rozkładu normalnego, wykorzystano test U Manna-Whitneya.
W analizie parametrów niemierzalnych zastosowano test nie-
zależności χ2 lub test niezależności χ2 z poprawką Yatesa. Za-
leżności między cechami mierzalnymi oceniono za pomocą
współczynnika korelacji rang Spearmana. Za istotne staty-
stycznie uznano różnice, dla których p<0,05. 

Wyniki

Charakterystykę badanych mężczyzn przedstawiono
w tab. I–III. Osoby z chorobą niedokrwienną serca nieak-
tywne ruchowo nie różniły się istotnie od osób stosujących
systematyczny wysiłek fizyczny pod względem wieku, wy-
kształcenia, palenia tytoniu, parametrów gospodarki lipido-
wej, węglowodanowej i wskaźników antropometrycznych.
U uczestników badania nie stwierdzono również istotnych
różnic pod względem przebiegu choroby niedokrwiennej
serca oraz stosowanej farmakoterapii. W obu badanych
grupach z podobną częstością występowało nadciśnienie
tętnicze, nieprawidłowa glikemia na czczo i cukrzyca typu 2
(tab. II). 

Mężczyźni z chorobą niedokrwienną serca aktywni fi-
zycznie, w porównaniu z osobami nieaktywnymi ruchowo,
charakteryzowali się istotnie wyższym wydatkiem energe-
tycznym na aktywność ruchową w czasie wolnym od pracy
oraz większą wydolnością fizyczną (tab. III).

Mężczyźni z chorobą niedokrwienną serca z tygodnio-
wym wydatkiem energetycznym na aktywność ruchową
w czasie wolnym od pracy ≥600 kcal/tydz. w porównaniu
z osobami nieaktywnymi ruchowo charakteryzowali się niż-
szymi, choć nieistotnie statystycznie, stężeniami w surowi-
cy krwi hsCRP (ryc. 1). W obu grupach badanych mężczyzn
obserwowano podobne stężenia sICAM-1 i sE-sel w surowi-
cy krwi. Występujące różnice nie były istotne statystycznie
(ryc. 2. i 3.).

REHABILITACJA



330 KKaarrddiioocchhiirruurrggiiaa  ii  TToorraakkoocchhiirruurrggiiaa  PPoollsskkaa 2006; 3 (3)

Aktywność ruchowa a czynniki zapalne i funkcja śródbłonka u dorosłych mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca

TTaabb.. II..  Wiek oraz wybrane wskaźniki zagrożenia chorobą niedokrwienną serca u badanych mężczyzn w zależności od aktywności rucho-
wej (x±SD) 

BBaaddaannee  
GGrruuppaa  11.. GGrruuppaa  22..

wwsskkaaźźnniikkii mmęężżcczzyyźźnnii  zz  cchhoorroobbąą  mmęężżcczzyyźźnnii  zz  cchhoorroobbąą pp
nniieeddookkrrwwiieennnnąą  sseerrccaa nniieeddookkrrwwiieennnnąą  sseerrccaa
nniieeaakkttyywwnnii  rruucchhoowwoo  aakkttyywwnnii  rruucchhoowwoo

nn==3300 nn==3300

wiek (lata) 55,9±6,2 55,2±7,0 >0,05

masa ciała (kg) 90,5±13,5 89,7±10,3 >0,05

BMI (kg/m2) 30,0±3,9 29,6±3,2 >0,05

obwód talii (cm) 104,8±10,4 103,4±8,0 >0,05

podskórna tkanka tłuszczowa (%) 27,7±5,5 26,3±5,0 >0,05

CHc (mg/dl) 187,7±38,2 170,5±34,9 >0,05

HDL-c (mg/dl) 46,6±10,2 44,8±10,2 >0,05

TG (mg/dl) 134,3±50,7 109,0±31,9 >0,05

LDL-c (mg/dl) 116,8±37,1 103,9±31,2 >0,05

glukoza (mg/dl) 105,3±28,9 105,4±28,4 >0,05

TTaabb..  IIII..  Występowanie nadciśnienia tętniczego, cukrzycy typu 2 oraz palenia tytoniu u mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca
w zależności od aktywności ruchowej (frakcje)

BBaaddaannee  
GGrruuppaa  11.. GGrruuppaa  22..

wwsskkaaźźnniikkii mmęężżcczzyyźźnnii  zz  cchhoorroobbąą  mmęężżcczzyyźźnnii  zz  cchhoorroobbąą pp
nniieeddookkrrwwiieennnnąą  sseerrccaa nniieeddookkrrwwiieennnnąą  sseerrccaa
nniieeaakkttyywwnnii  rruucchhoowwoo  aakkttyywwnnii  rruucchhoowwoo

nn==3300 nn==3300

nadciśnienie tętnicze 0,67 0,73 >0,05

cukrzyca typu 2 0,23 0,13 >0,05

palenie tytoniu –  aktualne 0,37 0,20 >0,05

TTaabb..  IIIIII..  Częstotliwość rytmu serca, koszt metaboliczny submaksymalnego wysiłku fizycznego i wydatek energetyczny na aktywność
ruchową w czasie wolnym od pracy u mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca w zależności od aktywności ruchowej (x±SD) 

BBaaddaannee  
GGrruuppaa  11 GGrruuppaa  22

wwsskkaaźźnniikkii mmęężżcczzyyźźnnii  zz  cchhoorroobbąą  mmęężżcczzyyźźnnii  zz  cchhoorroobbąą pp
sseerrccaa nniieeddookkrrwwiieennnnąą  sseerrccaa

nniieeaakkttyywwnnii  rruucchhoowwoo  aakkttyywwnnii  rruucchhoowwoo
nn==3300 nn==3300

wydatek energetyczny 
na aktywność ruchową (kcal/tydz.) 75,5±173,6 1868,9±2177,8 <0,05

spoczynkowa częstotliwość rytmu serca
(sk x min-1) 73,1±10,3 67,7±9,4 >0,05

częstotliwość rytmu serca na koniec 
submaksymalnej próby wysiłkowej 
(sk x min-1) 121,1±13,0 123,7±11,3 >0,05

koszt metaboliczny wysiłku fizycznego 
na koniec testu (METs) 5,8±1,1 6,9±1,4 <0,05
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Analiza korelacji nie wykazała związku pomiędzy wiel-
kością wydolności fizycznej a stężeniami hsCRP, sICAM-1
oraz sE-sel w surowicy krwi badanych osób, jak również po-
między deklarowaną aktywnością ruchową a stężeniami
hsCRP i sICAM-1 w surowicy krwi. Wyjątkiem była istotna
statystycznie korelacja pomiędzy aktywnością ruchową
a stężeniem w surowicy krwi sE-sel występująca w obu gru-
pach badanych mężczyzn (tab. IV). 

Regularna aktywność ruchowa wśród mężczyzn z cho-
robą niedokrwienną serca nie wiązała się z istotnymi różni-
cami w częstości przyporządkowania ich, na podstawie stę-
żenia w surowicy krwi hsCRP, do poszczególnych grup ryzy-
ka przyszłych chorób sercowo-naczyniowych (tab. V).

Dyskusja

Przeprowadzone badania nie wykazały istotnych staty-
stycznie różnic w stężeniach hsCRP, sICAM-1 i sE-sel pomię-
dzy mężczyznami z chorobą niedokrwienną serca regular-
nie stosującymi aktywność ruchową a prowadzącymi sie-
dzący tryb życia. Mimo braku istotnych statystycznie
różnic, mężczyźni, którzy stosowali systematycznie wysiłek
fizyczny, mieli niższe stężenia hsCRP w surowicy krwi w po-
równaniu z mężczyznami nieaktywnymi ruchowo. Przepro-
wadzona analiza korelacji nie wykazała istotnej zależności
pomiędzy wydolnością fizyczną, aktywnością ruchową
a badanymi markerami, poza istotną statystycznie zależno-
ścią między aktywnością ruchową a stężeniem w surowicy
krwi sE-sel. Rozbieżność w wynikach korelacji między stę-
żeniem sE-sel a aktywnością ruchową i stężeniem sE-sel
a wydolnością fizyczną, w tym wypadku najprawdopodob-
niej jest spowodowana różnicą obiektywności pomiarów
wydolności fizycznej w czasie testu wysiłkowego i subiek-
tywnej oceny deklarowanej aktywności ruchowej przez ba-
danych mężczyzn. Istnieje jednak pewne prawdopodobień-
stwo, że obserwowana zależność ma głębsze uzasadnienie,
którego sformułowanie wykracza poza ramy niniejszego
opracowania i wymaga dalszych badań. Stosowanie bądź
nie regularnego wysiłku fizycznego nie wpływało w istotny
sposób na to, do której grupy ryzyka, wg stężenia hsCRP,
zostanie przyporządkowana konkretna osoba.

W odniesieniu do hsCRP badania własne potwierdzają
wyniki uzyskane w kilku wcześniejszych opracowaniach
[12, 13]. W wypadku innych badań potwierdzają kierunek
zmian w stężeniu hsCRP, chociaż nie są istotne statystycz-
nie [14–16]. Badań dotyczących wpływu systematycznej ak-
tywności ruchowej na sICAM-1 i sE-sel jest niewiele. Wyniki
części z nich pokrywają się z uzyskanymi w powyższym ba-
daniu [13, 17, 18], inne są rozbieżne [19, 20].

Różnice w uzyskanych wynikach mogą być pochodną
sposobu zaprojektowania i przeprowadzenia badań, różnic
w liczbie uczestników, strukturze badanych grup oraz
w sposobie oceny aktywności ruchowej i wydolności fizycz-
nej. Szczególne znaczenie mają również takie cechy, jak
BMI, palenie tytoniu, stężenie glukozy czy lipidogram, które
w różnym stopniu wpływają na stężenie markerów funkcji
śródbłonka i stanu zapalnego [17, 21]. Wart podkreślenia
jest fakt, iż w niniejszym opracowaniu badane grupy nie

różniły się istotnie pod względem wymienionych wskaźni-
ków. Pewne znaczenie, głównie dla hsCRP, może mieć rów-
nież rodzaj stosowanej diety, którego w powyższym bada-
niu nie analizowano. 

Wiele badań pokazuje, że obserwowane u systematycz-
nie ćwiczących osób niższe stężenia hsCRP są niezależne
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od spadku masy ciała czy BMI, a także wielu innych głów-
nych czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Za-
tem efekt ten musi zależeć od innych mechanizmów. Praw-
dopodobnie u podłoża tego zjawiska leży zmiana profilu
niektórych cytokin, takich jak Il-6 i TNF-α , mających bezpo-
średni wpływ na produkcję CRP. Zmniejszenie stymulacji
współczulnej u osób, które regularnie ćwiczą, powoduje ob-
niżenie uwalniania wymienionych cytokin z tkanki tłusz-
czowej. Systematyczny wysiłek fizyczny wpływa również
na zmniejszenie produkcji Il-6 i TNF-α przez mięśnie szkie-
letowe, Il-1 i TNF-α przez mononukleary, prawdopodobnie
oddziałuje także na wydzielanie Il-1 i Il-6 przez komórki
śródbłonka [22]. W powyższym badaniu, którego uczestni-
cy nie wykazywali istotnych różnic pod względem BMI, re-
gularna aktywność ruchowa okazała się nie mieć istotnego
statystycznie znaczenia w determinowaniu funkcji śród-
błonka i stanu zapalnego charakteryzowanych markerami
biochemicznymi.

W odniesieniu do pozostałych markerów, tj. sICAM-1
i sE-sel, dane dotyczące wpływu BMI, pozostałych wskaźni-
ków związanych z masą ciała i tkanką tłuszczową, a także
innych głównych czynników ryzyka choroby niedokrwien-
nej serca na ich stężenie, pochodzą z niewielu badań i są
często niejednoznaczne [20, 23]. Dlatego warto jeszcze raz
zwrócić uwagę na to, że mężczyźni biorący udział w bada-
niu, aktywni i nieaktywni ruchowo, nie różnili się istotnie
pod względem występowania głównych czynników ryzyka
choroby niedokrwiennej serca.

W powszechnym użyciu znajduje się wiele leków o wła-
ściwościach przeciwzapalnych i przeciwmiażdżycowych,
z których część prawdopodobnie oddziałuje również
na funkcję śródbłonka. W powyższym badaniu osoby sto-
sujące systematyczny wysiłek fizyczny nie różniły się

pod względem przyjmowanych leków od osób nieaktyw-
nych ruchowo.

Dla wpływu regularnego wysiłku fizycznego na wskaź-
niki funkcji śródbłonka naczyń i stanu zapalnego ważny
jest rodzaj stosowanej aktywności ruchowej. King i wsp.
w swojej pracy obserwowali, że regularne bieganie i taniec
aerobowy wiązały się z istotnie niższymi stężeniami hsCRP
w surowicy krwi [24], podczas gdy u osób regularnie jeż-
dżących na rowerze lub pływających nie stwierdzono po-
dobnej zależności. Wyniki uzyskane w ww. badaniu były
w znacznej części zbieżne z wynikami pracy Tanacescu
i wsp., której autorzy wykazali, że osoby regularnie biegają-
ce, w przeciwieństwie do systematycznie pływających lub
jeżdżących na rowerze, są mniej narażone na zawał mię-
śnia sercowego i śmierć z powodów sercowo-naczyniowych
[25]. Dane dotyczące wpływu różnych rodzajów systema-
tycznej aktywności ruchowej na stężenie hsCRP w surowicy
krwi nie są jednak jednoznaczne. Dufaux i wsp. w swoim
badaniu obserwowali istotnie statystycznie niższe stężenie
hsCRP u osób regularnie pływających lub jeżdżących na ro-
werze w porównaniu z grupą kontrolną. Osoby systema-
tycznie grające w piłkę nożną nie różniły się istotnie
od grupy kontrolnej pod względem tego markera stanu za-
palnego [26]. W badaniu własnym większość uczestników
systematycznie ćwiczących stosowała cztery formy wysiłku
fizycznego: jazdę na rowerze, pływanie, biegi i zmodyfiko-
waną grę w piłkę siatkową. Wymienione rodzaje aktywno-
ści ruchowej miały w przeważającej części charakter wy-
trzymałościowy, czyli zgodny z aktualnymi zaleceniami, za-
równo w prewencji pierwotnej, jak i wtórnej choroby
niedokrwiennej serca.

Być może próg dawki stosowanego regularnie wysiłku
fizycznego, potrzebny do uzyskania istotnego statystycznie

Aktywność ruchowa a czynniki zapalne i funkcja śródbłonka u dorosłych mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca

TTaabb..  IIVV..  Zależność między wydolnością fizyczną (METs) i wydatkiem energetycznym na aktywność ruchową w czasie wolnym 
a stężeniem w surowicy krwi hs-CRP, sICAM-1 i sE-sel w grupie mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca w zależności od poziomu
systematycznej aktywności ruchowej 

WWsskkaaźźnniikkii KKoosszztt  mmeettaabboolliicczznnyy  wwyyssiiłłkkuu  ffiizzyycczznneeggoo  WWyyddaatteekk  eenneerrggeettyycczznnyy  nnaa  rreekkrreeaaccyyjjnnąą  
bbiioocchheemmiicczznnee nnaa  kkoonniieecc  tteessttuu    ((MMEETTss)) aakkttyywwnnoośśćć  rruucchhoowwąą  ((kkccaall//ttyyddzz..))

ggrruuppaa  11.. ggrruuppaa  22.. ggrruuppaa  11.. ggrruuppaa  22..
rr pp rr pp rr pp rr pp

hs-CRP -0,08 0,67 -0,11 0,56 0,04 0,83 -0,14 0,47

sICAM-1 -0,02 0,93 -0,31 0,09 0,16 0,41 -0,09 0,64

sE-sel 0,14 0,47 -0,18 0,34 0,44 0,01 -0,43 <0,05

TTaabb..  VV.. Podział na grupy ryzyka wystąpienia w przyszłości chorób sercowo-naczyniowych, na podstawie stężenia hs-CRP w surowicy
krwi mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca w zależności od aktywności ruchowej (frakcje) 

GGrruuppyy  rryyzzyykkaa  nnaa  ppooddssttaawwiiee GGrruuppaa  11.. GGrruuppaa  22.. pp
ssttęężżeenniiaa  ww  ssuurroowwiiccyy  kkrrwwii  MMęężżcczzyyźźnnii  zz  cchhoorroobbąą  nniieeddookkrrwwiieennnnąą MMęężżcczzyyźźnnii  zz  cchhoorroobbąą  nniieeddookkrrwwiieennnnąą  
hhss--CCRRPP sseerrccaa,,  nniieeaakkttyywwnnii  rruucchhoowwoo  nn  ==  2299  sseerrccaa,,  aakkttyywwnnii  rruucchhoowwoo  nn  ==  3300

GGrruuppaa  11..  ––  nniisskkiiee  rryyzzyykkoo 0,17 0,13 >0,05

GGrruuppaa  22..  ––  śśrreeddnniiee  rryyzzyykkoo 0,31 0,43 >0,05

GGrruuppaa  33..  ––  wwyyssookkiiee  rryyzzyykkoo 0,52 0,44 >0,05
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efektu w postaci zmniejszenia stężeń markerów funkcji
śródbłonka naczyniowego i stanu zapalnego, jest wyższy
niż przyjęty w pracy (600 kcal/tydz.). Być może ćwiczący
uczestnicy badań własnych nie osiągnęli odpowiedniego
pułapu dawki regularnej aktywności ruchowej i dlatego
różnice w stężeniach badanych markerów pomiędzy nimi
a osobami nieaktywnymi ruchowo nie miały znamion istot-
ności statystycznej. Z drugiej strony jednak sugeruje się, że
poziom hsCRP w surowicy krwi jest odwrotnie proporcjo-
nalny do dawki stosowanego regularnie wysiłku fizyczne-
go, a nawet małe dawki systematycznej aktywności rucho-
wej uważane są za kardioprotekcyjne [27]. Zagadnienie to
niewątpliwie wymaga dalszych badań. W powyższym ba-
daniu granica podziału mężczyzn z chorobą niedokrwienną
serca na aktywnych i nieaktywnych ruchowo (600
kcal/tydz. wydatku energetycznego na aktywność ruchową
w czasie wolnym) wynikała z trudności w zebraniu dosta-
tecznie dużej grupy mężczyzn z tą jednostką chorobową,
których wydatek energetyczny na aktywność ruchową
w czasie wolnym przekraczałby 1000 kcal/tydz., czyli war-
tość uznawaną powszechnie za efektywną zdrowotnie. 

Słabą stroną badań własnych był ich przekrojowy cha-
rakter oraz małe liczebności grup. Do atutów należy
uwzględnienie oceny wydolności fizycznej, której brakuje
w wielu badaniach o podobnej tematyce, a także ujednoli-
cenie uczestników badania pod względem czynników ryzy-
ka choroby niedokrwiennej serca i przyjmowanych leków
z grupy statyn. Ponadto położono szczególny nacisk na wy-
kluczenie osób ze stanami chorobowymi mogącymi wpły-
wać przede wszystkim na stężenie hsCRP. Trzeba jednak pa-
miętać o tym, że złożoność procesów zachodzących w śród-
błonku naczyniowym i mnogość składowych wpływających
na jego funkcjonowanie sprzyjają zróżnicowaniu wyników
badań w tej dziedzinie.

Wnioski

1. U dorosłych mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca,
którzy na systematyczną aktywność ruchową w czasie
wolnym od pracy wydatkują ≥600 kcal/tydz., w porówna-
niu z mężczyznami z chorobą niedokrwienną serca nieak-
tywnymi ruchowo, obserwowano niższe, lecz nieistotnie
statystycznie stężenie hsCRP oraz brak różnic w stężeniu
sICAM-1 i sE-sel w surowicy krwi.

2. W żadnej z badanych grup nie wykazano zależności po-
między wydolnością fizyczną mężczyzn z chorobą niedo-
krwienną serca a stężeniem w surowicy krwi hsCRP, 
sICAM-1 i sE-sel.

3. W badaniu nie wykazano, aby wydatek energetyczny
na systematyczny wysiłek fizyczny ≥600 kcal/tydz. wią-
zał się z istotnie lepszą funkcją śródbłonka i mniejszą ak-
tywnością stanu zapalnego u mężczyzn z chorobą niedo-
krwienną serca.

Praca naukowa finansowana ze środków Komitetu Ba-
dań Naukowych jako projekt badawczy nr 2P05D08927.
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Aktywność ruchowa a czynniki zapalne i funkcja śródbłonka u dorosłych mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca

Komentarz

prof. dr hab. med. Piotr Dylewicz
Zakład Rehabilitacji Kardiologicznej, Akademia Wychowania Fizycznego, Poznań

Praca M. Nonas i wsp. w moim prze-
konaniu jest pierwszą wartościową pu-
blikacją na temat badań przeprowadzo-
nych w naszym kraju, dotyczących
wpływu treningu rehabilitacyjnego
na czynniki zapalne i funkcję śródbłon-
ka u mężczyzn z chorobą niedokrwien-
ną serca. Wyjaśnienie mechanizmów
tłumaczących korzystny wpływ aktyw-

ności ruchowej w pierwotnej, a szczególnie we wtórnej pre-
wencji choroby niedokrwiennej serca, jest obecnie jednym
z najbardziej intensywnie badanych problemów w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej. Wpływ na śródbłonek i ko-
rzystna modyfikacja czynników zapalnych wydawały się
bardzo wiarygodną hipotezą. Ostatnie prace, w tym także
publikowane w tym numerze doniesienie, wskazują, że da-

leko jeszcze do wyjaśnienia tej kwestii. Komentowana pra-
ca dotyczy chorych, u których nie wykonywano leczenia
kardiochirurgicznego lub u których od takiego leczenia mi-
nęły co najmniej 3 mies. Wyrażam przekonanie, że publika-
cja powinna zainspirować zespoły zajmujące się wczesną
rehabilitacją po zabiegach kardiochirurgicznych do przepro-
wadzenia badań dotyczących wpływu różnych form aktyw-
ności ruchowej, o różnym czasie trwania i intensywności,
na zachowanie się czynników związanych z funkcją śród-
błonka i odczynem zapalnym, ponieważ właśnie w tym
wczesnym okresie zachodzą zmiany, które mogą mieć de-
cydujący wpływ na odległe wyniki rehabilitacji. Istotna jest
także odpowiedź na pytanie: Jak długo utrzymują się ewen-
tualne efekty rehabilitacji ruchowej i czy przedłużający się
odczyn zapalny może pogarszać odległe wyniki zabiegów
naprawczych na tętnicach wieńcowych? 
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