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Physical exercise in primary hypertension

Summary

An integral part of therapy in arterial hypertension, an im-
portant cardiovascular risk factor, is nonpharmacological
treatment which includes appropriate physical activity.
Response of the cardiovascular system to physical effort
depends on its type (static, dynamic), time of endurance,
intensity and amount of involved muscle tissue. In pa-
tients with arterial hypertension blood pressure rise is
higher than in normotensive subjects. With the progres-
sion of the disease there is a rise in values of peripheral
vascular resistance, while left ventricle ejection fraction and
heart rate gradually decrease. Regular physical effort re-
duces SBP per 4-8 mm Hg and DBP per 2-6 mm Hg.
Through reaching new balance between elements of the
autonomic nervous system heart rate in physical effort and
while resting is being reduced. In physical effort ejection
fraction is rising and left ventricle load is decreased. In-
crease in coronary flow and regression of left ventricle
hypertrophy is observed. This effect is comparable with
achieved with antihypertensive treatment.

Following changes mentioned above, physical effort econo-
mizes work of the cardiovascular system and allows for more
effective oxygen usage with significantly lower load. Regular
physical activity has positive influence also on many other
factors of cardiovascular risk such as coagulation system pa-
rameters, serum lipids profile or insulin resistance.

Patients with arterial hypertension should be advised to
perform regular physical effort of moderate intensity for
around 30-45 minutes per day. Endurance exercises (walk-
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ing, jogging, swimming) are preferred, while resistance ex-
ercises should be only an addition. Intensity of advised
aerobic training should depend on necessary baseline and
repeated thereafter assessment of the state of cardiovascu-
lar system and control of the values of blood pressure.
If hypertension is not properly controlled the physical ef-
fort should be limited until sufficient hypotensive pharma-
cotherapy is used. Strenuous isometric exercises (i.e. weight
lifting) are not recommended. The hypotensive effect
achieved with regular physical effort may require appro-
priate modification of pharmacotherapy.

key words: wysilek fizyczny, leczenie niefarmakologiczne,
nadci$nienie tetnicze
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Wstep

Nadci$nienie tetnicze jest jedng z najczeSciej wy-
stepujacych chordb, stanowi jeden z najwazniejszych
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka miazdzycy
1 zwigzanych z nig choréb ukiadu sercowo-naczy-
niowego, jak udar mézgu, choroba niedokrwienna
serca, choroby tetnic obwodowych oraz powiklaf
w postaci niewydolnosci krazenia i niewydolnosci
nerek [1]. Czgsto$é wystgpowania nadcisnienia tet-
niczego wzrasta w zwiazku ze starzeniem si¢ popu-
lacji, niewlaSciwg dieta, przyrostem masy ciala i zmniej-
szona aktywno$cig ruchowg. Podstawowym celem
leczenia nadci$nienia tetniczego jest zmniejszenie
zachorowalnos$ci 1 umieralnosci z powodu udaréw
mbzgu, incydentéw wieficowych i niewydolnosci
serca 1 w konsekwencji wydluzenie zycia.

Leczenie niefarmakologiczne jest nadal niedoce-
nianym elementem kompleksowego leczenia hipo-
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tensyjnego. Jedynie okolo polowe pacjentéw infor-
muje si¢ o zaleceniach dotyczacych modyfikacji sty-
lu zycia, konieczno$¢ przewleklego leczenia utrud-
nia przestrzeganie rezimu farmakologicznego, nie
bez znaczenia s3 takze rosnace koszty lekow oraz
wystepowanie objawdw ubocznych, pogarszajacych
jako§¢ zycia i ograniczajacych mozliwo$¢ wyboru far-
makoterapii. Modyfikacja stylu zycia stanowi inte-
gralna cz¢$¢ terapii, w niektérych przypadkach moze
stanowié samodzielng metodg leczenia, jest lecze-
niem tanim, bezpiecznym i praktycznie pozbawio-
nym dzialaf ubocznych. Sposréd metod niefarma-
kologicznych szczegblne znaczenie ma aktywno$é
ruchowa ze wzgledu na wielokierunkowe dzialanie,
zardbwno w zakresie obnizenia ci$nienia t¢tniczego,
jak 1 korekty zaburzen hemodynamicznych i meta-
bolicznych towarzyszacych nadci$nieniu.

Reakcja uktadu krazenia na wysitek
fizyczny

Odpowiedz ukladu krazenia oraz calego organi-
zmu czlowieka na wysilek fizyczny zalezy od:

— rodzaju wysitku fizycznego — wysitki statycz-
ne 1 dynamiczne;

— intensywnos$ci wysitku fizycznego — wysitki
maksymalne 1 submaksymalne;

— czasu trwania wysilku fizycznego — krotko-
trwaly (ponizej 15 min), dlugotrwaly (powyzej 30
min) i o poSrednim czasie trwania(15-30 min);

— ilo$ci zaangazowanej w wykonywany wysitek
masy mi¢$niowej — wysitki lokalne (angazujace do
30% masy mig$niowej) 1 ogblne (powyzej 30% masy
mig¢$niowej) [2].

Kryterium fizjologicznego podziatu na wysitki sta-
tyczne i dynamiczne stanowi rodzaj skurczéw wiokien
mig$niowych, dominujacy podczas wykonania pracy.
Wrsitki dynamiczne sa wykonywane przy udziale skur-
cz6w izotonicznych, t. takich, przy ktérych zmienia si¢
dlugos¢ migsni, a napigcie nie ulega zmianie (np. prze-
mieszczanie ciala w okreSlonej przestrzeni). Wysitki
statyczne s3 wykonywane przy udziale skurczow izo-
metrycznych, . takich, przy ktérych wzrasta napiecie
mieg$nia bez zmiany jego dlugosci (np. utrzymywanie
cigzaru bez zmiany pozycji ciata) [3].

Jednorazowy wysitek fizyczny wywoluje reakcje
natychmiastowe ukiadu krazenia, ktére dostosowujg
jego funkeje do zwickszonego zapotrzebowania me-
tabolicznego organizmu [2].

Zasadnicze roznice w reakeji adaptacyjnej uktadu
krazenia dotycza przede wszystkim rodzaju stoso-
wanego wysitku fizycznego (wysilek statyczny lub
dynamiczny) oraz jego intensywnosci.

W czasie wykonywania wysilku dynamicznego
wzrasta czestotliwo$é skurczéw serca (HR, heart
rate). Wysilek maksymalny zwicksza HR do czesto-
Sci maksymalnej, zaleznej od wieku osoby wykonu-
jacej wysilek fizyczny. Mozna jg obliczy¢ w przybli-
zeniu wedtug wzoru HR,,,, = 220 — wiek (w latach),
wykazuje ona niewielkie stale obnizanie si¢ o okoto
1 uderzenie/rok poczawszy od 10.—15. rz.

Objetos¢ wyrzutowa (SV, stroke volume) w czasie
wysilku maksymalnego wzrasta od $redniej wartosci
spoczynkowej okolo 70-80 ml w pozycji siedzacej do
warto$ci okoto 100-160 ml, w zaleznosci od stopnia
wytrenowania organizmu. U os6b niewytrenowanych
wzrost ten jest liniowy do wartosci 40-60% VO,
a nast¢pnie utrzymuje si¢ na stalym poziomie.

Pojemno$¢ minutowa (CO, cardiac output) osiaga
maksymalng warto$¢ 20—40 [/min. Jest ona uzalez-
niona od wzrostu 1 masy ciala, plci i stanu wytreno-
wania organizmu. Wysitki o niewielkiej 1 umiarko-
wanej intensywnosci zwickszajg CO w wyniku za-
rowno zwigkszenia HR, jak i wzrostu SV. Gdy in-
tensywno$¢ wysitku przewyzsza 40-60% VO,,,, SV
stabilizuje si¢ 1 dalszy wzrost CO do wysitku maksy-
malnego odbywa si¢ kosztem zwigkszenia HR.

Catkowity op6r obwodowy obniza si¢ do okolo
25% wartosci spoczynkowej, skurczowe ciSnienie tet-
nicze wzrasta do okolto 220-230 mm Hg [2], wyzsze
warto$ci ciSnienia s3 obserwowane u osob starszych
ze zmniejszong podatno$cia naczyn tetniczych oraz
u cz¢$ci mlodych 0sob z nadmierng odpowiedzig pre-
syjna, zwlaszcza w czasie wysilku maksymalnego,
u ktérych moze ona stanowié¢ marker zwigkszonego
ryzyka rozwoju nadci$nienia t¢tniczego w przyszlosci
[4]. Kontrol¢ odpowiedzi ci$nieniowej na kazdym
stopniu obcigzenia umozliwia wzér Hecka lub reguta
Rosta [2]. Wz6r Hecka okresla maksymalng wartos¢
skurczowego ci$nienia tetniczego dla okreslonego ob-
cigzenia: RRsys (mm Hg) = 147 + 0,334 X moc (W)
+ 0,31 X wiek (w latach). Regula Rosta ustala gérng
granic¢ wysitkowego ciSnienia skurczowego do 200
mm Hg u ludzi zdrowych przy obcigzeniach okresla-
nych w watach, mniejszych od réznicy 200 — wiek
badanego (w latach). Warto$¢ rozkurczowego cisnie-
nia tetniczego w czasie wysitku fizycznego nie ulega
istotnym zmianom, zazwyczaj nie przekracza 90 mm
Hg, ale moze wystepowal niewielkie zwigkszenie
badZ zmniejszenie ciSnienia w zaleznosci od indywi-
dualnej reakeji organizmu [2]. Wysilek fizyczny po-
woduje takze wzrost przeptywu krwi w pracujacych
migsniach, krazeniu wieficowym i ptucnym.

Po zakoficzeniu wysitku nastepuje szybki spadek
HR, SV i CO, a cisnienie tetnicze obniza si¢ ponizej
warto$ci przedwysitkowej: skurczowe Srednio okolo 7—

—10 mm Hg, rozkurczowe $rednio okoto 6-9 mm Hg [5].
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Powysitkowy spadek ci$nienia t¢tniczego moze utrzy-
mywac si¢ przez kilka godzin, stopien tej reakeji nie za-
lezy od intensywnosci i czasu trwania treningu.

Wysilek statyczny wywoluje odmienne i niepropor-
¢jonalne do zapotrzebowania tlenowego reakcje ukla-
du krazenia. Wzrasta HR, za§ SV zwigksza si¢ nie-
znacznie si¢ podczas lekkiego wysitku i ulega zmniej-
szeniu przy wysitku intensywnym.

Pojemno$¢ minutowa (CO) zachowuje si¢ réznie:
moze wzrastal, nie zmienia¢ si¢ lub nawet zmniej-
sza¢ pomimo zwickszenia HR. Skurczowe ci$nienie
tetnicze moze osiggaé wartosci powyzej 350 mm Hg,
a ci$nienie rozkurczowe powyzej 200 mm Hg [3].Cal-
kowity opor obwodowy naczyi nie zmniejsza sig,
a czasem nawet wzrasta, szczegdlnie po wysilku inten-
sywnym. Po zakoficzeniu wysitku moze wystgpié spa-
dek ci$nienia t¢tniczego ponizej wartosci wyjsciowych.

Nadcisnienie tetnicze a wysitek fizyczny

U pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym reakeje
ukladu krgzenia s3 podobne jak u oséb zdrowych,
réznice wynikajg przede wszystkim z zaburzen he-
modynamicznych wystepujacych juz w spoczynku
1 zaleznych od stopnia rozwoju choroby. Wezesny
okres nadci$nienia t¢tniczego, zwlaszcza u ludzi
miodych, moze mieé postaé ,hiperkinetyczng” — ze
zwickszeniem czgstotliwosci rytmu serca i pojemno-
Sci minutowej, bez zwigkszenia oporu obwodowego.
Wrysilek fizyczny powoduje proporcjonalny wzrost
obu parametréw, jednak wyzsze wartoSci wyjSciowe
powoduja, ze bezwzgledne wartosci ciSnienia pod-
czas porownywalnych obcigzen sg znacznie wyzsze
niz u os6b zdrowych. Hipertoniczna reakcja ci$nie-
nia tgtniczego moze takze by¢ poSrednim wykladni-
kiem nieskutecznosci leczenia farmakologicznego.
Dalszy rozwdj nadci$nienia przebiega ze wzrostem
oporu obwodowego, spowodowanym zaréwno zwick-
szeniem napi¢cia migéni gladkich $cian naczyfn na
skutek aktywacji wspélczulnej, zwigkszonym wydzie-
laniem zwigzkoéw presyjnych (angiotensyna, wazopre-
syna), spadkiem wydzielania wazodylatatoréow (tlenek
azotu, peptydy natriuretyczne), jak i anatomicznym
przerzedzeniem naczyif, natomiast cze¢stotliwo$¢ ryt-
mu serca 1 pojemno$¢ minutowa powracajg do warto-
Sci prawidlowych. Z powodu zmniejszonej podatno-
Sci mig$nia sercowego nie jest mozliwy adekwatny
wzrost zarowno SV, jak 1 CO, ktorej warto$¢ moze
by¢ nizsza w poréwnaniu z osobami zdrowymi pod-
czas wysitku z takim samym obcigzeniem. U czgsci
chorych nie stwierdza si¢ powysitkowego spadku ci-
$nienia tetniczego, u innych spadek ci$nienia jest
wiekszy w poréwnaniu z osobami zdrowymi.

Regularny wysitek fizyczny
a uktad krazenia

Wigksza aktywno$¢ fizyczna wigze si¢ nizszymi
warto$ciami ci$nienia t¢tniczego, natomiast siedzacy
tryb zycia sprzyja rozwojowi nadci$nienia oraz po-
wiklaniom sercowo-naczyniowym. Regularny tre-
ning aerobowy powoduje umiarkowane obnizenie
ci$nienia t¢tniczego, skurczowego o 4-8 mm Hg
1 rozkurczowego o 2-6 mm Hg, we wszystkich gru-
pach wiekowych [6, 7], przy czym efekt ten jest naj-
silniej wyrazony u pacjentéw z nadci$nieniem fagod-
nym i umiarkowanym [8]. Jako mechanizmy odpo-
wiedzialne za dzialanie hipotensyjne wymienia si¢
zmniejszenie stgzenia noradrenaliny [9, 10] oraz
zwigkszenie produkeji tlenku azotu (NO) 1 nasile-
nie zaleznej od $rodblonka wazodylatacji [11]. Re-
gularna aktywno$¢ fizyczna stanowi takze Zrodlo
wydatkowania energii i sprzyja redukeji wagi, co
moze dawaé dodatkowy efekt hipotensyjny [12-15].
Korzystny wplyw leczenia hipotensyjnego na
zmniejszenie czestoscl incydentéw sercowo-naczy-
niowych wynika przede wszystkim z obnizenia ci-
$nienia tetniczego. Obnizenie rozkurczowego ci$nie-
nia tetniczego o 5 mm Hg wigze si¢ z 34-procento-
wym spadkiem liczby udaréw moézgu 1 21-procen-
towg redukcjg czestosci wystepowania choroby wieni-
cowej. Dalsze obnizenie rozkurczowego ci$nienia
tetniczego o 10 mm Hg zmniejsza o 56% liczb¢ uda-
row moézgu 1 redukuje czestos¢ wystepowania choroby
wieficowej 0 37% [1]. Mozna zatem przypuszczal, ze
uzyskanie wartosci ciSnienia tetniczego w zakresie po-
dobnym do obserwowanych w badaniach dotyczacych
farmakoterapii bedzie dawaé podobng poprawe prze-
zywalnosci 1 redukeje incydentdéw sercowo-naczynio-
wych jak leczenie farmakologiczne.

Regularny wysilek fizyczny ekonomizuje pracg
ukiadu krgzenia. Zmiany dotyczg zaréwno parame-
tréw spoczynkowych, jak i wysitkowych, a ich efek-
tem jest znacznie lepsze wykorzystanie tlenu przy
istotnie mniejszym obcigzeniu ukiadu krazenia.
Zmniejsza si¢ spoczynkowa HR 1 wysitkowa HR
podczas wysitkéw submaksymalnych, poprawia si¢
rowniez powysitkowy powrét HR do wartosci wyj-
sciowych. Podstawowym mechanizmem odpowie-
dzialnym za zmiany HR jest korzystna modyfikacja
rownowagi w ukladzie autonomicznym — zmniej-
szenie aktywnosci skladowej wspdlczulnej 1 zwigk-
szenie napiecia sktadowej przywspolczulnej. Wzra-
sta spoczynkowa 1 wysitkowa SV. Spoczynkowa CO
ulega nieznacznemu obnizeniu, gléwnie z powodu
zmniejszenia HR, wzrasta natomiast wysitkowa po-
jemno$¢ minutowa, dzigki wzrostowi objetosci wy-
rzutowej. Zmniejsza si¢ spoczynkowy wskaznik
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sercowy (CI, cardiac index, loraz pojemno$ci minuto-
wej 1 powierzchni ciala,) spowodowany zwigkszeniem
zdolnosci ekstrakeji tlenu z krwi przez migsnie, w kté-
rych regularny trening fizyczny powoduje wzrost ak-
tywnosci enzyméw oksydacyjnych 1 metabolizmu mi-
tochondriéw oraz zmiany w strukturze sarkomeréw.

Wrysitkowy wzrost ci$nienia skurczowego (SBP,
systolic blood pressure) nie ulega zmianie, ale zmniej-
sza si¢ podwojny produkt (DB, double product, ilo-
czyn szczytowego SBP 1 szczytowego HR) dzigki re-
dukeji wysitkowej czestosci skurczéw serca. Podwoj-
ny produkt jest posrednig miarg zapotrzebowania
migdnia sercowego na tlen, jego warto$¢ zmniejsza
si¢ gdy dana CO zostaje osiggni¢ta przy mniejszej
HR. Zmniejsza si¢ zatem obcigzenie serca podczas
wysitkéw submaksymalnych 1 zuzycie tlenu przez
migsien sercowy. Pod wplywem regularnego trenin-
gu fizycznego dochodzi takze do wzrostu Srednicy
tetnic wiehicowych oraz pobudzenia procesu angio-
genezy 1 rozwoju krazenia obocznego, co powoduje
spadek oporu w lozysku wieicowym i wzrost prze-
plywu wiencowego [3]. U pacjentdéw z przerostem
lewej komory regularna aktywno$¢ fizyczna zmniej-
sza mas¢ lewej komory w podobnym zakresie jak
leczenie farmakologiczne [16, 17].

Systematyczny trening powoduje pojawienie si¢
w pracujgcych migéniach nowych naczyn mikrokrg-
zenia, co zmniejsza opdr naczyniowy, zwigksza
przepltyw w fozysku mi¢Sniowym 1 znacznie ulatwia
dyfuzje tlenu do pracujacych miocytéw [18].

Wysitek fizyczny a czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego

Regularny trening acrobowy poprawia parametry
krzepnigcia, redukuje spoczynkows 1 powysitkowa
adhezje 1 agregacje plytek krwi [19] oraz zmniejsza
stezenie inhibitora aktywatora plazminogenu
1 zwigksza aktywno$¢ fibrynolityczng osocza [20].
Zmniejsza si¢ takze aktywno$¢é monocytéw, produk-
cja aterogennych cytokin oraz CRP [21].

Wrysiltek fizyczny powoduje réwniez korzystne,
zardéwno ilosciowe, jak i jakoSciowe zmiany w profi-
lu lipoprotein osocza krwi, zwigzane ze zmniejsze-
niem insulinoopornosci oraz modyfikacja aktywno-
Sci enzymow biorgcych udzial w przemianach tlusz-
czowych. Wystepuja one zwlaszcza po dlugotrwa-
tym wykonywaniu éwiczen fizycznych, ale takze po
wysilku jednorazowym i zaleza od jego intensywnosci
oraz od facznego obciagzenia w danym przedziale cza-
sowym. Zmniejsza si¢ stezenie catkowitych lipopote-
in 1 frakcji VLDL, zmniejsza si¢ st¢zenie LDL oraz
wzrasta wielko§¢ czgsteczek lipoprotein w tej frakeji.

Zwickszenie intensywnosci wysitku fizycznego nasila
opisane zmiany i dodatkowo zwigksza stezenie HDL
oraz wielko$¢ czgsteczek tej frakeji [22].

Metody oceny wydolnosci fizycznej
i intensywnosci wysitku fizycznego

Najczesciej stosowanym wyznacznikiem wydol-
nosci fizycznej jest warto$¢ maksymalnego pobiera-
nia tlenu (VO,,,,). Warto$¢ ta, czyli pulap tlenowy,
oznacza maksymalng ilo$¢ tlenu, jakg moze pobraé
organizm w czasie jednej minuty. Zwykle jest wyra-
zony w ml/kg mc./min, mozna go zmierzy¢ metoda-
mi bezposrednimi lub poSrednimi. W metodzie bez-
posredniej oblicza si¢ przy wykorzystaniu specjal-
nych systeméw pomiarowych ilo$¢ tlenu pochlonie-
tego w czasie oddychania podczas wysitku fizyczne-
go. Posrednie metody oceny putapu tlenowego opie-
rajg si¢ na liniowej zaleznoSci pomigdzy poborem
tlenu a czestoscig rytmu serca, z uzyciem nomogra-
mow Astranda-Rhyming [23].

Inng metodg oceny wydolnosci fizycznej jest wy-
znaczenie progu mleczanowego (LT, lactate thre-
shold) poprzez badanie st¢zenia mleczanow we krwi
pobieranej w trakcie préby wysitkowej o stopniowo
wzrastajacej intensywnos$ci lub metodg nieinwa-
zyjna, badajac wentylacje minutows i ilo$¢ wydycha-
nego dwutlenku wegla (prég wentylacyjny).

Najbardziej dokiadng i precyzyjna metodg oceny
wydolnosci wysitkowej jest wysitkowy test ergospiro-
metryczny, ktory laczy klasyczny test wysitkowy
z analizg gazé6w wydechowych.

Intensywnos¢ wysitku fizycznego (wysilek mak-
symalny i submaksymalny) okresla si¢ ilosciowo jako
procent maksymalnej czestosci HR, procent maksy-
malnej zdolno$ci pobierania tlenu (%VO,,,, lub
%MET), procent zdolnosci pobierania tlenu na
szczycie wysitku (%VO,,e lub %#MET .., liczbe
watéw (W) 1/lub stopiefi odczucia obcigzenia wysil-
kiem wedlug skali Borga.

Dla celow rehabilitacji najczesciej stosowanym
parametrem jest procent maksymalnej zdolnosci po-
bierania tlenu (%VO,,,,). Podczas wysitku maksymal-
nego zapotrzebowanie na tlen jest réwne pulapowi
tlenowemu, przy wysitkach submaksymalnych zapo-
trzebowanie na tlen jest nizsze niz pulap tlenowy.

Stopien wytrenowania a ryzyko zgonu
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

Brak sprawnosci fizycznej jest silnym czynnikiem
prognostycznym umieralno$ci z przyczyn sercowo-
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naczyniowych, niezaleznym od ci$nienia t¢tniczego
1 innych czynnikow ryzyka [24]. W analizie Kokki-
nosa 1 wsp. [25] grupy ponad 4 i pdl tysigca mez-
czyzn z nadci$nieniem tetniczym wykazano od-
wrotng, stopniowang zalezno$¢ mi¢dzy stopniem
wytrenowania fizycznego a ryzykiem zgonu. Para-
metr ten byl silniejszym predyktorem ryzyka zgonu
z wszystkich przyczyn niz inne znane czynniki ry-
zyka po skorygowaniu pod wzgledem przyjmowa-
nych lekéw kardiologicznych 1 obecnosci tradycyj-
nych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Kazde zwigkszenie mozliwosci wysitku fizycznego
o 1 MET wiazalo si¢ ze zmniejszeniem ryzyka zgo-
nu o 13%. Zalezno$¢ ta byla obserwowana zaréwno
u 0s6b z dodatkowymi czynnikami ryzyka sercowo-
-naczyniowego, jak 1 u oséb wolnych od tych czyn-
nikéw. W konkluzji autorzy stwierdzili, ze z punktu
widzenia ryzyka zgonu u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym sytuacjg korzystniejszg jest podejmowa-
nie ¢wiczen zwigkszajacych wydolnos¢ treningowa
niezaleznie od obecnosci czynnikéw ryzyka niz pro-
wadzenie siedzgcego trybu zycia przy braku czynni-
kéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Badanie wstepne chorego
z nadcisnieniem tetniczym

Ocena wstepna przed podjeciem aktywnosci fi-
zycznej powinna obejmowaé poza doktadnym bada-
niem podmiotowym i przedmiotowym wykonanie
podstawowych badan laboratoryjnych: morfologia
krwi, stezenie glukozy na czczo, st¢zenie potasu, pet-
ny profil lipidowy — cholesterol catkowity, LDL,
HDL, tréjglicerydy, stezenie kreatyniny i oszacowa-
nie wielkosci filtracji kiebuszkowej na podstawie
wzoru MDRD, stezenie kwasu moczowego, badanie
ogdlne moczu oraz wykonanie spoczynkowego elek-
trokardiogramu. Dodatkowo kazdemu pacjentowi,
dla ktérego planuje si¢ trening fizyczny, niezaleznie
od stopnia nadci$nienia tetniczego zaleca si¢ bada-
nia oceniajgce obecno$¢ ewentualnych powiklaf na-
rzadowych: badanie echokardiograficzne, badanie
USG dopler tetnic szyjnych, oznaczenie wydalania
albumin z moczem (stosunek albumina/kreatynina
w porannej prébce moczu) oraz badanie dna oka.
Stwierdzenie obecnosci powiklan narzagdowych nie
stanowi przeciwwskazania do prowadzenia treningu
ruchowego. Przy obecnosci chordb wspdlistniejacych
nadci$nienie tetnicze jest jedynie dodatkowym czyn-
nikiem ryzyka sercowo-naczyniowego, decydujace
znaczenie w ustaleniu formy treningu i intensywno-
Sci wysitku fizycznego w takich przypadkach ma ro-
dzaj choroby wspélistniejacej.

Warunkiem rozpoczgcia i zaprogramowania tre-
ningdéw jest uregulowana i systematycznie kontro-
lowana warto$¢ ciSnienia t¢tniczego. Podstawowg
forma kontroli s3 samodzielne pomiary ciS$nienia
tetniczego dokonywane przez pacjenta. Pomiaru
nalezy dokona¢ po 5 minutach odpoczynku z man-
kietem zalozonym na rami¢ wykazujace wyzsze
warto$ci ci$nienia. Liczbe pomiaréw ustala si¢ in-
dywidualnie z uwzglednieniem stopnia nadcisnie-
nia i stanu pacjenta. W obserwacji diugotermino-
wej zaleca si¢ 1-2 pomiary tygodniowo, przed przy-
jeciem lekow 1 przed positkiem [26]. Kazdorazowy
pomiar ci$nienia tgtniczego wykonany samodziel-
nie w warunkach ambulatoryjnych powinien zo-
stat odnotowany w dzienniczku pomiaréw. Roz-
bieznoSci w wartoSciach ci$nienia tgtniczego w po-
miarach ambulatoryjnych i klinicznych sa wskaza-
niem do calodobowej rejestracji ci$nienia tetnicze-
go (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring),
ktora umozliwia najbardziej obiektywng oceng sku-
teczno$ci leczenia oraz okre§lenia dobowego profi-
lu wartosci ci$nienia [24]. Ustalajgc program reha-
bilitacji ruchowej, nalezy bra¢ pod uwage stopier
nadci$nienia t¢tniczego, czynniki o znaczeniu ro-
kowniczym, wiek, ple¢, wydolno$¢ fizyczna, weze-
$niejsze doSwiadczenie w zakresie aktywnosci ru-
chowej 1 upodobania sportowe.

Okreslanie ryzyka zwigzanego
z treningiem fizycznym

Kwalifikacja do programu treningowego powinna
uwzgledniaé ryzyko zwiazane z treningiem fizycznym
oraz dodatkowe ryzyko sercowo-naczyniowe. Nadci-
$nienie tetnicze samo w sobie nie stanowi bezposred-
niej przyczyny naglych zgonéw zwigzanych z wysil-
kiem fizycznym [27], zwlaszcza w mlodszych grupach
wickowych, jest natomiast czynnikiem zwigkszajacym
ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych w przypadku
wspdlistnienia innych chordb ukladu krazenia.

Tabele klasyfikacji ryzyka zwiazanego z trenin-
giem fizycznym opierajg si¢ na stanowisku American
Heart Association (AHA). Wedlug tej klasyfikacji oso-
by z nadci$nieniem t¢tniczym bez schorzen towarzy-
szacych zostaja zakwalifikowane jako klasa A [28].

Klasa A obejmuje:

— osoby (me¢zczyZzni < 45. rz., kobiety < 55.r1z.),
u ktérych w badaniu podmiotowym i przedmioto-
wym nie stwierdzono choroby serca i/lub objawow
choroby serca lub czynnikéw ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca;

— osoby (me¢zczyzni > 45. rz., kobiety > 55. rz.),
u ktérych w badaniu podmiotowym i przedmioto-
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wym nie stwierdzono choroby serca i/lub objawow
choroby serca, ale s obcigzone jednym czynnikiem
ryzyka choroby niedokrwiennej serca;

— osoby (mezczyzni > 45. rz., kobiety > 55.
rz.), u ktérych w badaniu podmiotowym i przed-
miotowym nie stwierdzono choroby serca i/lub ob-
jawow choroby serca, ale sg obcigzone wigcej niz
jednym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwien-
nej serca.

W ustaleniu dodatkowego ryzyka sercowo-naczynio-
wego u pacjenta z nadci$nieniem t¢tniczym wedlug
zalecen European Society of Hypertension-European So-
ciety of Cardiology bierze si¢ pod uwage pomiary gabi-
netowe ci$nienia tetniczego 1 okreslenie stopnia nadci-
$nienia tetniczego oraz brak lub obecno$¢ czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, uszkodzenia narza-
déw 1 choréb wspdlistniejacych [29].

Do czynnikéw o znaczeniu rokowniczym u pa-
¢jenta z nadci$nieniem t¢tniczym nalezg:

— czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego: sto-
piefi nadci$nienia tetniczego, ple¢ meska i wiek
powyzej 55 lat, ple¢ zefiska i wiek powyzej 65 lat,
palenie tytoniu, zwickszenie st¢zenia cholesterolu
catkowitego oraz frakecji LDL, zmniejszenie ste-
zenia cholesterolu frakcji HDL, zwi¢kszone ste-
zenie fibrynogenu, cukrzyca i uposledzona tole-
rancja glukozy, otylos¢, siedzacy tryb zycia, powi-
kiania sercowo naczyniowe u rodzicéw, jesli wy-
stapily w mlodszym wieku niz wiek ryzyka dla
mezczyzn 1 kobiet;

— powiklania narzagdowe nadci$nienia t¢tnicze-
go: przerost lewej komory serca mikroalbuminuria,
bialkomocz i/lub zwigkszone st¢zenie kreatyniny
w surowicy, pogrubienie kompleksu intima—media i/
/lub blaszki miazdzycowe w tetnicy szyjnej w bada-
niu USG dopler, retinopatia nadci$nieniowa;

— choroby wspdlistniejace zwigkszajace ryzyko
sercowo-naczyniowe: naczyniowa choroba mézgu,
choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢ krazenia,
niewydolnos¢ nerek, choroba tetnic obwodowych.

Zgodnie z wytycznymi ESH-ESC [30] pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym mozna przydzielié do
grup:

1. malego ryzyka dodatkowego (ryzyko zgonu ser-
cowo-naczyniowego < 4%):

— pacjenci z nadci$nieniem tetniczym [ stopnia,
bez dodatkowych czynnikow ryzyka;

2. umiarkowanego ryzyka dodatkowego (ryzyko
zgonu sercowo-naczyniowego 4-5%):

— pagjenci z nadci$nieniem tetniczym I stopnia
z 1 lub 2 dodatkowymi czynnikami ryzyka;

— pacjenci z nadci$nieniem tetniczym II stopnia
bez dodatkowych czynnikéw ryzyka lub z 1-2 do-
datkowymi czynnikami ryzyka;

3. wysokiego ryzyka dodatkowego (ryzyko zgonu
sercowo-naczyniowego 5-8%):

— pagjenci z nadci$nieniem tetniczym III stop-
nia bez dodatkowych czynnikéw ryzyka;

— pagjenci z nadci$nieniem tetniczym I 1 II stop-
nia z wigcej niz 3 dodatkowymi czynnikami ryzyka,
z zespolem metabolicznym, cukrzyca lub obecno-
Scig powiklan narzadowych;

4. bardzo wysokiego ryzyka dodatkowego (ryzyko
zgonu sercowo-naczyniowego > 8%):

— pagjenci z nadci$nieniem tetniczym III stop-
nia, z 1-3 dodatkowymi czynnikami ryzyka, cu-
krzyca, zespotem metabolicznym lub powiklaniami
narzgdowymi.

Zasady stosowania systematycznego
wysitku fizycznego i ustalanie
intensywnosci treningu

Ogodlne zasady stosowania systematycznego wy-
sitku fizycznego u pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym dotycza rodzaju preferowanych ¢wiczen fi-
zycznych, intensywnosci 1 czgstotliwosci Ewiczen
oraz czasu trwania pojedynczej sesji treningowe;.
Preferowane s3 Cwiczenia aerobowe, np. szybki
marsz, bieg, jazda na rowerze, przeciwwskazane s3
¢wiczenia izometryczne (podnoszenie cigzarow, kul-
turystyka). IntensywnoS¢ sesji treningowej powinna
by¢ ustalona na poziomie umiarkowanym, w prze-
dziale 40-60% VO,

Optymalnym rodzajem treningu jest trening wy-
trzymalosciowy, ktérego podstawe stanowig wysitki
dynamiczne angazujgce duze grupy migSniowe.
Cwiczenia te sa wykonywane w zakresie intensyw-
nosci odpowiadajacej strefie aerobowej (tlenowej).
Wyznaczenie obcigzenia progowego jest najdoklad-
niejszg metoda ustalenia optymalnej intensywnosci
treningu. Podstawowe znaczenie ma tutaj diagno-
styczny test wysitkowy na biezni ruchomej. Zestawy
do testow wysitkowych okreslajg przyblizony koszt
energetyczny wykonanego wysitku  wyrazony
w METs (MET, metabolic eqivalent, spoczynkowe zu-
zycie tlenu, ktére wynosi 3,5/kg/min). Maksymalne
obcigzenie osiggnicte w teScie wysitkowym stanowi
wydolno$¢ funkcjonalng (FC, functional capacity)
[2], ktdrg przedstawia si¢ w MET's. Docelowg inten-
sywnos$¢ sesji treningowej ustala si¢ szacunkowo
i opiera na zalozeniu, ze minimalne efektywne obcig-
zenie treningowe wynosi 60% FC, a optymalne jest
sumg FC wyrazong w METs i bazowych 60% [2].
Przykladowe obciazenie optymalne wyliczone dla
pacjenta, ktéry w tescie wysitkowym osiggnat obcia-

zenie 5 METs wynosi 60 + 5 = 65% FC, czyli 3,25
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METs. Kolejna metoda szacowania obcigzenia tre-
ningowego opiera si¢ na subiektywnym odczuciu
cigzko$ci wysitku w skali punktowej od 6-20, zwa-
nej skalg Borga [31]. Odczucie cigzkosci wysitku od-
powiada zazwyczaj wielkosci obcigzenia wzgledne-
go (%VO,,,,). Obcigzenia treningowe powinny si¢
miesci¢ w przedziale punktowym 12-13 wedtug tej
skali, okreslanym przez pacjenta jako wysitek dos¢
ciezki, co odpowiada intensywnosci wysitku na po-
ziomie okoto 60% VO,,,....

Docelowym parametrem stosowanym w nadzoro-
wanej oraz samodzielnej kontroli treningu jest cze-
sto$¢ skurczé6w serca, na tej podstawie oblicza si¢
tetno treningowe. Znajduje tutaj zastosowanie regu-
ta Karvonena [32], ktéra wprowadza pojecie rezerwy
maksymalnej czesto$ci skurczow serca (HR,,,,). Re-
zerwa HR,, to roznica pomi¢dzy maksymalng
(HR,,.,) wyliczong ze wzoru HR,,,, = 220 — wiek (w
latach) a spoczynkowa (HR.,) czestoscig skurczéw
serca. Wedltug reguly Karvonena treningowa czgsto-
tliwos¢ skurczéw serca (THR, #raining heart rate)
wylicza si¢ jako sume HR, 1 odsetka rezerwy HR,,,
dla  rckomendowanego  zakresu  obcigzenia
(%VO,a), np. dla intensywnosci wysitku odpowia-
dajacej 65% VO,,,, rekomendowane te¢tno treningo-
we (THR) wynosi THR = HR,, + 0,65 (HR,,, —
HR,,). T¢tno spoczynkowe oceniamy w czasie ba-
dania przedmiotowego, po 10-minutowym odpo-
czynku. Mozna takze wykorzystal pomiary t¢tna
wykonywane podczas ambulatoryjnej samokontroli
ci$nienia tetniczego.

Elementy sesji treningowej
i etapy treningu

Pojedyncza sesja treningowa powinna skladac si¢
z trzech faz: fazy rozgrzewki, fazy treningu wiasci-
wego oraz fazy stopniowego zmniejszania obcigze-
nia 1 wstepu do odpoczynku. Faz¢ rozgrzewki trwa-
jacg okolo 8-10 minut rozpoczyna si¢ od Ewiczen
oddechowych i éwiczen o malej intensywnosci anga-
zujacych duze grupy mi¢$niowe, np. marsz lub
trucht polaczone z Eéwiczeniami konczyn gornych
oraz Cwiczenia rozciggajace. W fazie treningu wla-
Sciwego nalezy kontynuowal wysilek przez okolo
30-40 minut, starajac si¢ utrzymaé docelowe tetno
treningowe. W ostatniej fazie przez okolo 5-8 minut
stopniowo zmniejsza si¢ intensywno$¢ wysitku 1 kof-
czy sesj¢ treningowa ¢wiczeniami rozciggajacymi.

Trening fizyczny przeprowadza si¢ w trzech eta-
pach. W pierwszym etapie (kondycjonowanie) roz-
poczyna si¢ program treningdow od wysitkéw o matej
intensywnosci (< 40% VO,,,,) 1 kontynuuje przez

okres 4-6 tygodni, zwigkszajac poziom intensywno-
Sci wysitku do umiarkowanego. W kolejnej fazie (in-
tensyfikacja) przez 4-5 miesigcy nalezy zwigkszaé
intensywno$¢ wysitku do goérnej granicy wysitku
umiarkowanego, jesli osiggane efekty treningu sa za-
dowalajgce. Celem ostatniej, dlugotrwalej fazy (sta-
bilizacja) jest utrzymanie dotychczasowego rezimu
wysitkowego bez dalszych istotnych zmian [33].

Nadzor medyczny i kontrola
efektow treningu

Pacjenci z nadci$nieniem t¢tniczym nie wyma-
gaja nadzoru medycznego ani monitorowania w cza-
sie aktywnosci ruchowej. Nie zaleca si¢ takze
zmniejszania intensywnosci treningu ponizej opty-
malnego zakresu w zaleznosci od stopnia dodatko-
wego ryzyka sercowo-naczyniowego. Wysilek o in-
tensywnosci 40-60% VO,,,, jest uznany za akcepto-
walnie bezpieczny pod wzgledem mozliwosci wy-
stagpienia incydentow sercowo-naczyniowych nieza-
leznie od stopnia nadci$nienia t¢tniczego. Podsta-
wowg forma kontroli po ocenie wstepnej, edukacji
pacjenta 1 wdrozeniu programu treningowego jest
samokontrola 1 powadzenie dzienniczka pomiaréw
ci$nienia tetniczego oraz dzienniczka treningow. Po-
niewaz docelowym parametrem treningowym jest
czesto$ tetna, w celu prowadzenia wlasciwej kon-
troli treningu mozna wykorzysta¢ pulsomierze. Pod-
stawowe urzadzenia rejestrujg czas wysitku, czestos¢
tetna oraz dystans, bardziej zaawansowane pozwa-
laja na liczenie spalonych kalorii, ustalenie tras tre-
ningowych i celéw treningu z uzyciem modutu GPS,
posiadajg opcje rejestrujace parametry treningu tak-
ze podczas plywania czy jazdy na rowerze. Wstgpna
konfiguracja urzadzenia wymaga stworzenia wlasne-
go profilu uzytkownika po wprowadzeniu danych,
m.in. plei, wagi i wieku. Dane treningu zostajg zapi-
sane w pamigci urzgdzenia, co umozliwia dokiad-
niejsze prowadzenie dzienniczka treningu oraz oce-
n¢ efektywnosci 1 postepow realizacji programu tre-
ningowego.

Kazdy etap treningu (kondycjonowanie, intensy-
fikacja, stabilizacja) rozpoczyna si¢ kilkoma trenin-
gami nadzorowanymi w warunkach stacjonarnych,
gdzie opiekun ocenia reakcje ci$nienia i tgtna w od-
powiedzi na wysilek i prowadzi réwnolegle edukacje
pacjenta w zakresie kontroli tetna i ciSnienia pod-
czas samodzielnej sesji treningowej oraz nauke po-
prawnego postugiwania si¢ pulsomierzem. W fazie
kondycjonowania, prowadzonej przez okoto 4-6 ty-
godni, ustala si¢ docelowe wartosci tetna treningo-

wego (THR) do poziomu 40% VO,,,,, okreslonego

www.nt.viamedica.pl

277



nadcisnienie tetnicze rok 2012, tom 16, nr 5

278

w wyjSciowym teScie wysitkowym. W fazie intensyfi-
kacji prowadzonej przez 4-5 miesigcy oblicza si¢ do-
celowe tetno treningowe odpowiadajgce zwigksze-
niu intensywnosci wysitku o okolo 5% VO,,,,, na kaz-
dy kolejny miesigc treningu do poziomu 60%
VO, W fazie stabilizacji zaleca si¢ stala kontynu-
acje treningdw na poziomie 60% VO,,,,.. Kazda faza
treningu powinna zosta¢ zakoficzona kontrolnym
nadzorowanym testem wysitkowym z analizg efek-
tywnosci 1 postepu programu rehabilitacyjnego.

Czestos¢ wizyt kontrolnych ustala si¢ indywidu-
alnie, w odstepach 3-miesigcznych [24], jesli prze-
bieg choroby jest stabilny. Podczas kazdej wizyty
kontrolnej konieczne sa badanie podmiotowe oraz
przedmiotowe, kontrola ci$nienia tgtniczego, anali-
za prowadzonej farmakoterapii, ambulatoryjnych
pomiardw ci$nienia tetniczego, historii treningdw
1 ewentualnych objawéw ubocznych stosowanej far-
makoterapii. W czasie prowadzenia programu tre-
ningowego obowigzuje kontynuacja leczenia farma-
kologicznego, lekami preferowanymi sa ACEI, sar-
tany 1 antagonisci kanalu wapnia. Hipotensyjny efekt
regularnie stosowanego wysitku fizycznego moze wy-
maga¢ modyfikacji farmakoterapii 1 zmniejszenia da-
wek lekéw hipotensyjnych, kontrole lekarskg przepro-
wadza si¢ po okolo 4 tygodniach [24] od wprowadzenia
zmian w leczeniu. Pogorszenie stabilizacji ci$nienia tet-
niczego wymaga ponownego przeprowadzenia wnikli-
wego badania podmiotowego i przedmiotowego, anali-
zy dodatkowych czynnikéw, ktére moga czasowo po-
garszal przebieg choroby (np. leki, uzywki, stres, zabu-
rzenia snu, spozywanie odzywek zawierajacych sub-
stancje hipertensynogenne) oraz wykluczenia obecno-
Sci dodatkowych schorzen wplywajacych na wysokos¢
ci$nienia t¢tniczego. Do czasu uzyskania optymalnych
warto$ci ci$nienia tgtniczego mozna rozwazyc czasowe
zaprzestanie treningéw lub zmniejszenie poziomu in-
tensywnosci wysitku fizycznego do okolo 40% VO,
Choroby wspdlistniejace mogg wymagac zaprzestania
treningéw lub zmiany intensywnosci 1 formy treningu
w zaleznosci od rodzaju choroby.

U wszystkich pacjentow zaleca si¢ wykonanie pod-
stawowych badan biochemicznych co najmniej raz do
roku w przypadku ujawnienia nieprawidlowosci
W ocenie wstepnej 1 co najmniej raz na 3 lata w przypad-
ku wynikéw prawidlowych [24]. W grupie pacjentow
wysokiego 1 bardzo wysokiego ryzyka, szczegdlnie
w przypadku obecnosci powiklan narzagdowych, raz do
roku zaleca si¢ wykonanie badania echokardiograficz-
nego, ocene¢ dna oka oraz wydalania albumin z mo-
czem (stosunck albumina/kreatynina w porannej
prébce moczu). Nie zaleca si¢ kontrolnego badania
doplerowskiego tetnic szyjnych u pacjentéw bez obja-
wow ze strony oSrodkowego uktadu nerwowego.

Rekomendacje towarzystw naukowych
dotyczace wysitku fizycznego
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

W nadal aktualnych zaleceniach leczenia nadci-
$nienia tetniczego ESH/ESC z 2007 roku [33] pod-
kresla si¢, ze aerobowy trening wytrzymalosciowy
zmniejsza ciSnienie skurczowe i rozkurczowe w spo-
czynku okolo 7/5 mm Hg u pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym. Nawet umiarkowana aktywnos¢ fi-
zyczna wywiera efekt hipotensyjny i dodatkowo
zmniejsza mas¢ ciala, zawarto$¢ tluszczu w organi-
zmie, obwdd pasa oraz zwicksza wrazliwos¢ tkanek
na insuling 1 st¢zenie cholesterolu frakcji HDL. Dy-
namiczny trening sifowy (oporowy) réwniez obniza
ci$nienie, lecz w mniejszym stopniu. W zwigzku
z tym pacjentom z nadci$nieniem t¢tniczym nalezy
zalecal systematyczne wykonywanie wysitku o umiar-
kowanej intensywnosci, okolo 3045 minut codzien-
nie. Preferowane sg ¢wiczenia wysitkowe o charakte-
rze wytrzymaloSciowym (chodzenie, bieganie, plywa-
nie), uzupelnione jedynie ¢wiczeniami oporowymi.
Intensywno$¢ zalecanego aerobowego wysitku fizycz-
nego powinna zaleze¢ od niezbednej oceny ukladu
sercowo-naczyniowego i stopnia kontroli ci$nienia tet-
niczego. Jezeli nadci$nienie tetnicze jest zle kontrolo-
wane, nalezy ograniczy¢ intensywny wysitek fizyczny
do czasu zastosowania skutecznej farmakoterapii hi-
potensyjnej Natomiast intensywne wysitki izome-
tryczne, takie jak dZzwiganie duzych ci¢zaréw, moga
wywiera dzialanie presyjne i nie sg zalecane.

Réwniez krajowe zalecenia PTNT z 2011 roku
[26] uznajg odpowiedniag aktywnos$¢ fizyczng za
jedng z szeSciu niezbednych skladowych zmian sty-
lu zycia, czyli leczenia niefarmakologicznego pacjen-
tow z nadci$nieniem tetniczym. Wzrost aktywnosci
fizycznej, obok redukeji ci$nienia tetniczego o okoto
4-9 mm Hg pomaga zredukowaé nadwagg, popra-
wic 0gdlng wydolno$¢ ustroju 1 zmniejszy¢ umieral-
no$¢. Podstawowe zalecenia odno$nie do zwigksza-
nia aktywnosci fizycznej zostaly podane w formie
tabeli zawierajgcej cztery punkty:

1. Codzienne, systematyczne wykonywanie wysit-
ku o umiarkowanej intensywnosci przez 30—45 min.

2. Wykonywanie ¢wiczefi wytrzymalo$ciowych
(chodzenie, bieganie, plywanie) uzupelnionych éwi-
czeniami oporowymi (przysiady), dostosowanych do
wieku, wspolistniejgcych schorzen 1 preferencii pa-
¢jenta.

3. Unikanie wysitkéw izometrycznych (dZwiga-
nie duzych cigzaréw).

4. U pacjentéw z chorobg serca moze okazac si¢
konieczne wykonanie wysitkowego EKG 1 rehabili-
tacja pod nadzorem medycznym.
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Podsumowanie

Nadci$nienie tetnicze jest duzym problemem spo-
lecznym, zdrowotnym i ekonomicznym. Najnowsze
dane epidemiologiczne wskazuja na wigkszg sku-
teczno$¢ leczenia nadcis$nienia tgtniczego 1 niepoko-
jacy brak redukeji liczby 0s6b chorujacych na nadci-
$nienie, co niewatpliwie jest zwigzane z niekorzyst-
nymi zmianami w stylu zycia. Lepsza skuteczno$é
leczenia nadci$nienia tetniczego wynika z wigkszej
czesto$ci wykrywania nadci$nienia i skuteczniejsze-
go leczenia farmakologicznego.

Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje obecnie
dzienne o$rodki rehabilitacji kardiologicznej dla pa-
cjentow po przebytych ostrych zespotach wiefico-
wych, po przebytej chirurgicznej i przezskornej re-
waskularyzacji wieficowej, oferujgce pacjentom
kompleksowg opicke medyczng z udzialem kardio-
logéw, diabetologéw i rehabilitantéw 1 kilkutygo-
dniowe programy treningowe z edukacja 1 pomoca
psychologa oraz dietetyka. Wobec dobrze udoku-
mentowanych korzysci zdrowotnych regularnie sto-
sowanego wysitku fizycznego warto objaé opiekg re-
habilitacyjng takze pacjentéw z nadci$nieniem tet-
niczym. Program treningowy powinien zawieral
wstepng ocen¢ wydolnosci fizycznej przy pomocy
klasycznego lub ergospirometrycznego testu wysit-
kowego 1 ustalenie docelowej intensywnosci trenin-
gu, edukacje pacjenta w zakresie podstaw fizjologii
wysitku fizycznego oraz samokontroli treningu (sa-
modzielny pomiar tetna, ci$nienia tetniczego, korzy-
stanie z pulsomierza) oraz kontrole efektow kolej-
nych faz treningu fizycznego nadzorowanym testem
wysitkowym. Regularny trening fizyczny w okreslo-
nej grupie pacjentéw moze skutkowaé normalizacja
ci$nienia tetniczego, bez koniecznosci dodatkowej
farmakoterapii, u innych jest dodatkowy formg le-
czenia, ktéra moze poprawi¢ rokowanie i jakos¢
zycia, skorygowal zaburzenia metaboliczne
1 zmniejszy¢ zuzycie lekdw hipotensyjnych.

Streszczenie

Integralng czgscig terapii nadci$nienia tetniczego,
waznego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego,
jest postepowanie niefarmakologiczne, w tym wysi-
lek fizyczny.

OdpowiedZz ukladu krazenia na wysilek fizyczny
uzalezniona jest od jego rodzaju (statyczny, dyna-
miczny), czasu trwania, intensywnosci 1 iloSci zaan-
gazowanej w wysilek masy mi¢Sniowej. U osdb
z nadci$nieniem tetniczym reakcja presyjna podczas

wysitku jest wigksza niz u 0s6b zdrowych. W trakcie
rozwoju choroby dochodzi do wzrostu oporu obwo-
dowego, stopniowo zmniejszaja si¢ objetos¢ wyrzu-
towa 1 czynno$¢ serca. Regularny wysitek powoduje
redukcje SBP 0 4-8 mm Hg, a DBP 0 2-6 mm Hg.
Dochodzi do zmniejszenia spoczynkowej 1 wysitko-
wej czgstosci serca poprzez uzyskanie nowej rowno-
wagi miedzy skladowymi ukladu autonomicznego.
Wrysitkowa obj¢tos¢ wyrzutowa rosnie, a obcigzenie
serca maleje. Obserwuje si¢ zwickszenie przeplywu
wieficowego oraz regresje towarzyszgcego przerostu
lewej komory, poréwnywalna z regresjg osiggang le-
czeniem hipotensyjnym. Poprzez te zmiany regular-
ny wysitek fizyczny ekonomizuje prace uktadu kra-
zenia 1 pozwala na znacznie lepsze wykorzystanie
tlenu przy istotnie mniejszym jego obcigzeniu. Re-
gularna aktywno$¢ fizyczna ma tez korzystny wplyw
na wiele innych czynnikow ryzyka sercowo-naczy-
niowego, takich jak parametry krzepniecia, profil li-
poprotein osocza, insulinoopornosé.

Pacjentom z nadci$nieniem tetniczym nalezy zale-
ca¢ systematyczne wykonywanie wysitku o umiarko-
wanej intensywnosci, okolo 30—45 minut codzien-
nie. Preferowane sa ¢wiczenia wysitkowe o charakte-
rze wytrzymaloSciowym (chodzenie, bieganie,
plywanie), uzupelnione jedynie éwiczeniami oporo-
wymi. Intensywno$¢ zalecanego aerobowego wysitku
fizycznego powinna zaleze¢ od niezbednej oceny
ukladu sercowo-naczyniowego 1 stopnia kontroli cis-
nienia tetniczego. Jezeli nadci$nienie tetnicze jest Zle
kontrolowane, nalezy ograniczy¢ intensywny wysitek
fizyczny do czasu zastosowania skutecznej farmako-
terapii hipotensyjnej. Intensywne wysitki izometrycz-
ne (np. dZzwiganie duzych cigzaréw) nie sg zalecane.
Hipotensyjny efekt regularnie stosowanego wysitku fi-
zycznego moze wymagaé modyfikacji farmakoterapii.
stowa kluczowe: physical exercise, non-pharmacolo-
gical treatment, arterial hypertension
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