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Wpływ fizjoterapii na kontrolę ciśnienia  
tętniczego i nasilenie bólu u chorych  
z nadciśnieniem tętniczym i bólem przewlekłym
The influence of physiotherapy on the control of arterial blood pressure and pain  
in hypertensive patients with chronic pain

Summary

Background Patients with chronic pain syndrome during 
musculoskeletal diseases often suffer from concomitant 
diseases like hypertension. Stress linked to pain and admi-
nistration of pain-relief drugs may worsen blood pressure 
control. The aim of this study was to evaluate the influence 
of physiotherapeutic procedures on blood pressure control 
in patients with chronic pain and hypertension. 
Material and methods Forty patients with chronic pain 
due to musculoskeletal system disorders and with primary 
hypertension were enrolled in the study. Before 4–10 weeks 
physiotherapy started, office and 24 hour blood pressure 
measurement were performed together with estimation 
of pain level using 6 point descriptive scale and Numeri-
cal Rating Scale. Procedures were performed additionally  
2 times: after physiotherapeutic procedures (4–10 weeks) 
and after 3 months of ending physiotherapy. 
Results Physiotherapy resulted in significant decreases in 
office and 24 hour blood pressure measurements [decrease 
from 125.7 ± 1.7 mm Hg to 122.5 ± 1.5 mm Hg for systolic 
blood pressure from 24 hour measurement (p = 0.0277) and 
decrease from 74.2 ± 1.3 mm Hg to 70.6 ± 0.9 mm Hg for 
diastolic blood pressure from 24 hour measurement (p = 
0.0004)]. Physiotherapy was also associated with a signifi-

cant decrease in pain level along with a significant reduction 
in analgetic drugs taken. Decrease in number of hypertensi-
ve drugs taken after physiotherapy was also observed.
Conclusions Results of the study demonstrate that com-
plex physiotherapeutic procedures in patients with chronic 
pain and controlled hypertension improves blood pressure 
control. Complex physiotherapeutic procedures should be 
recommended as an element of therapeutic strategy for 
improvement of blood pressure controls.
key words: hypertension, blood pressure control, chronic 
pain, physiotherapy
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze należy do najistotniejszych 

modyfikowalnych czynników ryzyka sercowo-naczy-
niowego [1, 2]. Farmakoterapia poprawia kontrolę 
ciśnienia tętniczego i  redukuje ryzyko sercowo-na-
czyniowe, jednakże tylko 30% leczonych uzyskuje 
kontrolę ciśnienia tętniczego, a 50% przerywa terapię 
po roku [3–6]. Istotne więc wydaje się rozwijanie nie-
farmakologicznych metody leczenia nadciśnienia tęt-
niczego, z których aktywność fizyczna jest jedną ze 
skuteczniejszych metod. Choroby zwyrodnieniowe 
układu kostno-stawowego stanowią istotny problem 
zdrowotny i cywilizacyjny oraz są podstawową przy-
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czyną bólu i kalectwa we współczesnym świecie [7].  
Na przykład występowanie w  trakcie życia obja-
wowego zwyrodnienia stawu biodrowego wyno-
si 25%, a  stawu kolanowego aż 44%, co świadczy 
o  powszechnym występowaniu wyżej wymienio-
nych schorzeń [8, 9]. Choroby te przyczyniają się 
do znaczących wydatków związanych z  zarówno 
bezpośrednim ich leczeniem, jak i  kosztami utraty 
zdolności do pracy [10, 11]. Ocenia się, że straty eko-
nomiczne wywołane przez choroby zwyrodnieniowe 
układu kostno-stawowego i  reumatologiczne sięga-
ją 1% produktu krajowego brutto Wielkiej Brytanii, 
a w Stanach Zjednoczonych koszt ten szacuje się na 
128 miliardów dolarów rocznie [12]. 

Podstawowym celem terapii chorób zwyrodnie-
niowych układu kostno-stawowego jest zmniejszenie 
dolegliwości bólowych i powrót do aktywności życia 
codziennego, co umożliwiają zabiegi fizjoterapeu-
tyczne. Współczesne zalecenia promują zabiegi fizjo-
terapeutyczne ze szczególnym uwzględnieniem ki-
nezyterapii jako podstawy leczenia, podkreślając sku-
teczność, łatwość zastosowania, małą liczbę działań 
niepożądanych oraz niskie koszty [13–15]. Regularne 
ćwiczenia fizyczne pozwalają na zmniejszenie dole-
gliwości i powrót do aktywności społecznej, domowej 
i  rekreacji [16]. Dodatkową korzyścią jest poprawa 
mobilności chorych, redukcja urazów, masy ciała 
i poprawa ogólnej sprawności fizycznej [16]. Celem 
pracy było sprawdzenie, czy stosowanie fizjoterapii 
ma wpływ na kontrolę ciśnienia tętniczego i redukcję 
bólu u  osób z  bólem przewlekłym i  nadciśnieniem 
tętniczym oraz uzyskanie odpowiedzi na pytanie, czy 
poddanie pacjentów z nadciśnieniem regularnym za-
biegom fizjoterapeutycznym wiąże się z modyfikacją 
farmakoterapii nadciśnienia tętniczego i bólu.

Materiał i metody

Grupa badana
Badaniami objęto 40 pacjentów z pierwotnym nad-

ciśnieniem tętniczym i z bólem przewlekłym wywoła-
nym zmianami w układzie kostno-stawowym. Chorzy 
byli skutecznie leczeni hipotensyjnie, a terapia nie była 
modyfikowana w  ciągu 3 miesięcy poprzedzających 
badanie, jak i w jego trakcie. Nie włączono pacjentów 
z  rozpoznanymi chorobami nowotworowymi i  cho-
robami psychicznymi. Badanie uzyskało akceptację 
Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego nr KB/172/2013. Charakterystykę grupy 
badanej przedstawiono w tabeli I.

Wszyscy pacjenci biorący udział w badaniu uskar-
żali się na bóle przewlekłe wywołane zmianami 

w układzie kostno-stawowym: 19 pacjentów (47,5%) 
uskarżało się na dolegliwości bólowe zlokalizowa-
ne w  jednej części ciała, 11 (27,5%) — w  dwóch, 
a 10 (25%) w ponad trzech miejscach. Ból dotyczył 
głównie kręgosłupa szyjnego (C), piersiowego (Th), 
lędźwiowo-krzyżowego (L-S) oraz stawów barko-
wych, łokciowych, kolanowych, biodrowych i krzy-
żowo-biodrowych. 

Procedury badania
Każdy pacjent był kwalifikowany do badania 

podczas wizyty kwalifikacyjnej. W czasie tej wizyty 
przeprowadzano wywiad z pacjentem, kończący się 
podpisaniem świadomej zgody na wzięcie udziału 
w  badaniu. Pierwsza wizyta odbywała się przed 
rozpoczęciem zabiegów fizjoterapeutycznych, któ-
re trwały 4–10 tygodni. U każdego pacjenta prze-
prowadzono badanie przedmiotowe z oceną ciśnie-
nia tętniczego w pozycji siedzącej z zastosowaniem 
manometru rtęciowego. Posługiwano się właści-
wie dobranym mankietem do obwodu ramienia. 
Wykonywany także 24-godzinny pomiar ciśnienia 
tętniczego (ABPM, ambulatory blood pressure mo-
nitoring). Rejestrator był zaprogramowany na wy-
konywanie pomiarów co 15–20 minut w ciągu dnia, 
a w nocy co 20 minut [17]. W celu określenia natę-
żenia bólu odczuwanego przez pacjenta, wykorzy-
stano skalę numeryczną (NRS, Numerical Rating 
Scale), na której 0 oznacza całkowity brak bólu, 
a 10 najsilniejszy ból, trudny wprost do wyobraże-
nia oraz skalę punktową 6-stopniową wpływu bólu 
na aktywność życiową, według której 0 oznacza 
brak bólu, a 5 ból zmuszający do przyjęcia pozycji 
leżącej i zażycia leku.

Tabela I. Charakterystyka grupy badanej 
Table I. Study group characteristics

Płeć (K/M) 24/16

Wiek (lata ± SD) 62,5 ± 10,8

BMI (kg*m–² ± SD) 28,4 ± 4,5

Średnie dobowe SBP z pomiaru wykonanego  
po Wizycie 1. (mm Hg ± SD)

125,8 ± 11,1

Średnie dobowe DBP z pomiaru wykonanego  
po Wizycie 1. (mm Hg ± SD)

74,3 ± 8,4

Średnie gabinetowe SBP podczas Wizyty 1.  
(mm Hg ± SD)

137,8 ± 9,3

Średnie gabinetowe DBP podczas Wizyty 1.  
(mm Hg ± SD)

85,3 ± 9,0

Średnia wartość w punktowej skali oceny bólu  
podczas Wizyty 1. (punkty ± SD)

2,47 ± 1,08

Średnia wartość w skali bólowej NRS podczas 
Wizyty 1. (punkty ± SD)

5,55 ± 1,89
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Powyższe procedury powtarzane były jeszcze dwu-
krotnie: zaraz po zakończeniu serii zabiegów (wizyta 2.)  
oraz 3 miesiące po zabiegach (wizyta 3.). Schemat 
procedur badania przedstawiono na rycinie 1. 

Analiza statystyczna
Wyniki obserwacji poddano analizie statystycznej, 

wykorzystując testy dostępne w  pakiecie programu 
STATISTICA, wersja 9.1 (StatSoft Polska, Sp. z o. o.).

Występowanie rozkładu normalnego zmiennych 
szacowano testem Shapiro-Wilka. Różnice w anali-
zowanych zmiennych między poszczególnymi gru-
pami (kobiety i  mężczyźni) analizowano, stosując 
testy istotności weryfikujące hipotezy o nieistnieniu 
różnic między grupami: t-studenta oraz U Manna-
-Whitneya.

Badaniom poddano skuteczność fizjoterapii, oce-
niając wpływ fizjoterapii na wartości ciśnienia skur-
czowego (SBP, systolic blood pressure) i rozkurczowego 
(DBP, diastolic blood pressure) w ABPM oraz pomiarach 
gabinetowych. Analizowano także wpływ fizjoterapii 
na odczuwanie bólu oceniane według dwóch skal bó-
lowych. Zmienne te analizowano u każdego chorego 
w trakcie obserwacji w trzech punktach czasowych. Dla 
danych pochodzących z rozkładu normalnego zastoso-
wano ocenę metodą ANOVA, a dla danych z rozkła-

du nienormalnego nieparametryczny test Friedmana. 
Porównania typu post-hoc między średnimi wykonano 
wykorzystując test HSD Tukeya w przypadku danych 
pochodzących z rozkładu normalnego. W przypadku 
gdy test Friedmana wykazał istotną różnicę między 
grupami, poszczególne grupy porównano, stosując test 
Wilcoxona z  poprawką na wielokrotne porównania, 
zakładając, iż różnica jest istotna przy p < 0,017, na-
tomiast w  pozostałych obliczeniach przyjęto poziom 
istotności p < 0,05. Do porównania częstości stosowa-
nia leków przeciwbólowych przed badaniem i po nim 
oraz do oceny, czy w trakcie badania zmniejszono licz-
bę stosowanych leków hipotensyjnych wykorzystano 
test Chi-kwadrat McNemary. Oceny korelacji między 
zmianą ciśnienia tętniczego a zmianą parametrów skali 
bólowej dokonano metodą Spearmana.

Wyniki

Zmiana ciśnienia tętniczego w trakcie  
prowadzenia fizjoterapii

U  wszystkich chorych objętych badaniem obser-
wowano spadek ciśnienia tętniczego między po-
szczególnymi wizytami. W  pomiarach gabinetowych 

Rycina 1. Schemat procedur badania

Figure 1. Study procedures
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wartości SBP i DBP uległy istotnemu obniżeniu mię-
dzy 1. i 3. wizytą. Wartości SBP zmniejszyły się z 137,7 
± 1,4 mm Hg do 134,8 ± 1,4 mm Hg (p = 0,0128), 
a DBP z 85,3 ± 1,4 mm Hg do 81,1 ± 2 mm Hg (p = 
0,004) (ryc. 2). W ABPM stwierdzono istotną różnicę 
między pomiarami dokonanymi w trakcie 1. i 3. wizyty 
w zakresie SBP, które wynosiło odpowiednio 125,7 ± 
1,7 mm Hg oraz 122,5 ± 1,5 mm Hg (p = 0,0277). 
Podobnie zmniejszyły się wartości DBP z  74,27 ±  
1,32 mm Hg do 70,60 ± 0,98 mm Hg (p = 0,0004). Ana-
liza częstości tętna z zapisów ABPM wykazała znamien-
ne zmniejszenie częstości tętna między 1. a  3. wizytą 
(odpowiednio z 70 ± 1/min do 68 ± 1/min, p = 0,042).

Pomiary odczucia bólu badanych pacjentów 
w trakcie fizjoterapii

W trakcie kolejnych wizyt u wszystkich badanych 
przeprowadzono ocenę nasilenia bólu w oparciu na 

dwóch skalach: 6-punktowej i  skali NRS. Ocena 
w skali 6-punktowej wykazała znaczące zmniejsze-
nie odczuwania bólu z chwila rozpoczęcia fizjote-
rapii. W całej grupie badanych odczuwanie bólu na 
poszczególnych wizytach uległo redukcji z 2,47 ± 
0,16 pkt (wizyta 1.) do 2,02 ± 0,14 pkt (wizyta 2.) 
i 1,90 ± 0,14 pkt (wizyta 3.), p = 0.0001. Podobnie, 
istotną redukcję odczuwania bólu w  trakcie pro-
wadzenia fizjoterapii stwierdzono, gdy natężenie 
dolegliwości było oceniane przy zastosowaniu skali 
NRS z 5,55 ± 0,29 pkt (wizyta 1.) do 3,97 ± 0,25 
pkt (wizyta 2.) i 3,75 ± 0,21 pkt (wizyta 3.) (ryc. 3) 
(p < 0,0001). Przeprowadzono także analizę zależ-
ności między zmianą wartości ciśnienia tętniczego 
a  różnicą odczuwania bólu na skali NRS między 
wizytą 1. i 3. Zmiana SBP wykazywała istotną ko-

Rycina 2. Wartości ciśnienia skurczowego (SBP) (panel górny)  
i rozkurczowego (DBP) (panel dolny) uzyskane w pomiarach gabi-
netowych w trakcie kolejnych wizyt. Wyniki przedstawiono jako 
wartość średnią ± SEM
*p = 0,0128 i *p = 0,0041 w stosunku do Wizyty 1. dla odpo-
wiednio SBP i DBP

Figure 2. Office systolic and diastolic blood pressure values  
(upper and lower panel respectively) during study visits. Results 
presented as mean ± SEM
*p = 0.0128 and *p = 0.0041 as compared with Visit 1 for systo-
lic and diastolic blood pressure respectively

Rycina 3. Panel górny: wartości skali punktowej bólu uzyskane  
w trakcie kolejnych wizyt
*p = 0,0001 w stosunku do Wizyty 1, #p = 0,0002 w stosunku 
do Wizyty 1. Wyniki przedstawiono jako wartość średnią ± SEM
Panel dolny: wartości skali NRS uzyskane w trakcie kolejnych wizyt
*p < 0,0001 w stosunku do Wizyty 1, #p = 0,011 w stosunku do 
Wizyty 1. Wyniki przedstawiono jako wartość średnią ± SEM

Figure 3. Upper panel: values of point descriptive scale during 
study visits
*p = 0.0001 as compared with Visit 1, #p = 0.0002 as compared 
with Visit 1. Results presented as mean ± SEM
Lower panel: values of NRS scale during study visits
*p < 0.0001 as compared with Visit 1, #p = 0.011 as compared 
with Visit 1. Results presented as mean ± SEM
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relację z  różnicą odczuwania bólu na skali NRS  
(r = 0,359 , p < 0,05) (ryc. 4).

Porównanie liczby chorych zażywających  
niesteroidowe leki przeciwzapalne 

W trakcie stosowania zabiegów fizjoterapeutycz-
nych znacząco zmniejszyła się liczba pacjentów sto-
sujących leki z  grupy niesteroidowych leków prze-
ciwzapalnych. W  chwili włączenia do badania 22 
osoby z 40 przyjmowały stale te preparaty, liczba ta 
zmniejszyła się do 11 w trakcie wizyty 2. i 2 w trakcie 
wizyty 3. (p < 0,005). 

Wpływ kompleksowej rehabilitacji na liczbę 
przyjmowanych leków hipotensyjnych

Dziewięciu pacjentów pod koniec trwania bada-
nia przyjmowało mniej leków hipotensyjnych niż na 
początku badania. Zmiana ta jest istotna statystycz-
nie: p < 0,005. U  żadnego z  pacjentów w  trakcie 
obserwacji nie pojawiła się konieczność intensyfikacji 
terapii hipotensyjnej.

Dyskusja

Kompleksowa rehabilitacja wywołuje efekt  
hipotensyjny

W  trakcie kolejnych wizyt, u  chorych podda-
wanych zabiegom rehabilitacyjnym obserwowano 
zmniejszenie wartości zarówno SBP, jak i DBP oce-
nianego w  pomiarach gabinetowych. Powszechnie 
znane jest zjawisko spontanicznej redukcji ciśnienia 

tętniczego w trakcie kolejnych wizyt u  lekarza, bez 
jakiejkolwiek zmiany terapii hipotensyjnej. Po pierw-
szej wizycie u nowego lekarza, ciśnienie tętnicze ule-
ga obniżeniu, stabilizując się na wartościach niż-
szych o średnio 15/7 mm Hg (SBP/DBP) w trakcie 
trzeciej wizyty. U części chorych redukcja ciśnienia 
tętniczego postępuje aż do 6. wizyty [18]. Inne dane 
wskazują, że efekt samoistnej redukcji ciśnienia tęt-
niczego może mieć także charakter długotrwały. Ta-
kie obserwacje poczyniono w trakcie badania Blood 
pressure control in the Hypertension in the Very Elderly 
Trial (HYVET), w grupie pacjentów przyjmujących 
placebo, u  których w  trakcie 2-letniej obserwacji 
w  kolejnych pomiarach ciśnienie tętnicze obniżyło 
się o  średnio 13/9 mm Hg [19]. Należy podkreślić, 
że pacjenci włączeni do aktualnego badania mieli 
wieloletni wywiad nadciśnienia tętniczego, odbywali 
regularne wizyty u  swojego lekarza i  mieli dobrą 
kontrolę ciśnienia tętniczego, ponadto, jako warunek 
włączenia do badania przyjęto brak zmiany farmako-
terapii nadciśnienia tętniczego w 3 poprzedzających 
miesiącach. 

Argumentem, który wskazuje na to, że w trakcie 
rehabilitacji wystąpiła rzeczywista redukcja ciśnie-
nia tętniczego są wyniki pomiarów ABPM. Znaczącą 
redukcję ciśnienia tętniczego wykazano w odniesie-
niu do średniej z całej doby w trakcie prowadzenia 
zabiegów rehabilitacyjnych. Dzięki wielokrotnym 
pomiarom, ABPM eliminuje wpływ krótkotermino-
wych wahań ciśnienia tętniczego typu „reakcji białe-
go fartucha” na uzyskaną wartość średnią ciśnienia 
tętniczego [20]. 

Należy zauważyć, że istotne obniżenie ciśnienia 
tętniczego w  trakcie obserwacji miało miejsce bez 
intensyfikacji farmakoterapii nadciśnienia. Porów-
nanie liczby oraz dawek stosowanych preparatów hi-
potensyjnych wskazało, że u żadnego z badanych nie 
zwiększano ich dawek ani nie dodawano kolejnych 
preparatów. Przeciwnie, u 11 chorych zmniejszono 
liczbę i dawki leków hipotensyjnych.

Zatem w prezentowanej pracy wykazano, że reha-
bilitacja prowadzi do rzeczywistej poprawy kontroli 
ciśnienia tętniczego ocenianego w trakcie pomiarów 
gabinetowych, jak i w trakcie ABPM. 

Uzyskane wyniki nasuwają pytanie, co było przy-
czyną redukcji wartości ciśnienia tętniczego u bada-
nych? Prawdopodobne wydają się następujące moż-
liwości:

— wpływ zwiększonej, regularnej aktywności fi-
zycznej w wyniku kompleksowej rehabilitacji;

— zmniejszenia odczuwania bólu;
— zmniejszenie zapotrzebowania na leki prze-

ciwbólowe z  grupy niesteroidowych środków prze-
ciwzapalnych o działaniu presyjnym.

Rycina 4.  Zależność między zmianą ciśnienia skurczowego (SBP) 
w pomiarach gabinetowych miedzy badaniem trzecim i pierwszym 
a zmianą w skali NRS
r = 0,365; p < 0,05

Figure 4. Figure 4. Correlation of change in office systolic blood 
pressure between visits 1 and 3 and change in NRS scale
r = 0.365, p < 0.05
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Kompleksowa rehabilitacja jako forma wysiłku 
fizycznego

Uzyskane w pracy wyniki są zgodne z wcześniej-
szymi obserwacjami, z których wynika, że wysiłek fi-
zyczny skutecznie obniża ciśnienie tętnicze [21–26]. 
Dotyczy to zarówno pomiarów gabinetowych, ale 
co ważniejsze także ABPM. W ABPM po zabiegach 
fizjoterapeutycznych (wysiłek mieszany) uzyskano 
zmniejszenie wartości SBP i DBP średnio o 8,6 mm Hg  
i 6,4 mm Hg, a więc efekt podobny do opisywanego 
w piśmiennictwie [27].

Mimo tego, że działanie hipotensyjne wysiłku fi-
zycznego zostało dobrze udokumentowane, to me-
chanizm obniżenia ciśnienia tętniczego obserwowa-
ny w trakcie badania pozostaje nieznany. Niewielka 
intensywność wykonywanych wysiłków fizycznych 
w  ramach kompleksowej rehabilitacji nie mogła 
znacząco wpłynąć na masę ciała badanych. Moż-
na przypuszczać, że większa mobilność pacjentów 
wywołana skutecznymi zabiegami rehabilitacyjnymi 
umożliwi wzrost aktywności chorych oraz wydatku 
kalorycznego. Przeciwko temu świadczy jednak brak 
zauważalnej zmiany masy ciała pacjentów w trakcie 
obserwacji. Wydaje się, że w prezentowanym bada-
niu nie można także wiązać hipotensyjnego efektu 
kompleksowej rehabilitacji ze zwykle obserwowa-
nym obniżeniem wartości SBP i DBP zaraz po wyko-
nanym wysiłku fizycznym. Po pierwsze, aktywność 
fizyczna jaką wykonywali pacjenci podczas rehabili-
tacji miała ograniczone natężenie. Po drugie, chorzy 
byli oceniani w trakcie wizyt lekarskich, niezależnie 
od sesji rehabilitacyjnej. Wydaje się więc, że jeśli za-
łożymy, że to właśnie wysiłek fizyczny wpłynął na 
redukcję SBP, to jest to raczej wpływ długotrwałego 
procesu treningowego, który powszechnie uważany 
jest za skuteczne narzędzie hipotensyjne, o ugrunto-
wanej pozycji w zaleceniach [25, 26, 28, 29].

Należy zauważyć, że efekt hipotensyjny wysiłku 
fizycznego obserwuje się także przy braku zmiany 
masy ciała [30]. Postuluje się, że regularna aktywność 
fizyczna prowadzi do spadku oporu obwodowego 
poprzez zahamowanie aktywności adrenergicznej, 
blokadę układu renina–angiotensyna czy zwiększone 
wytwarzanie tlenku azotu przez komórki śródbłonka. 
Obserwuje się także zmniejszenie objętości krwi krą-
żącej na skutek zwiększonego wydzielania substancji 
natriuretycznych. Dla wystąpienia efektu hipotensyj-
nego wystarczy nawet niewielkie zwiększenie aktyw-
ności fizycznej. Badania Ishikawa-Takaty i wsp. [31] 
 dowodzą, że statystycznie istotne obniżenie ciśnie-
nia tętniczego obserwuje się już przy niewielkim 
zwiększeniu aktywności fizycznej. U  pacjentów, 
którzy zwiększyli aktywność fizyczną o  31–60 mi-
nut tygodniowo, ciśnienie tętnicze uległo obniżeniu  

o 6/5 mm Hg (SBP/DBP) po 8 tygodniach obserwa-
cji. Podobna redukcja ciśnienia tętniczego wystąpiła 
także w przeprowadzonym opisywanym badaniu. 

Kompleksowa rehabilitacja jako forma terapii 
przeciwbólowej

Obserwowana w prezentowanym badaniu reduk-
cja wartości ciśnienia tętniczego może być związana 
ze zmniejszeniem dolegliwości bólowych. W badaniu 
wykazano, że u pacjentów poddawanych rehabilitacji 
doszło do znamiennego zmniejszenia odczuwania 
bólu. Obserwacja ta jest zgodna z danymi z piśmien-
nictwa. Koltyn i wsp. [32], używając dynamometru 
ręcznego, badali wpływ izometrycznych ćwiczeń na 
stopień odczucia bólu i ciśnienie tętnicze u podczas 
wysiłku fizycznego. Autorzy doszli do wniosku, że 
u mężczyzn i kobiet obserwowano różnicę zarówno 
w stopniu odczuwania bólu, jak i w SBP i DBP przed 
rozpoczęciem ćwiczeń. W trakcie wysiłku maksymal-
nego w obydwu grupach obserwowano zmniejszenie 
stopnia odczucia bólu. W prezentowanej pracy ob-
serwowano znamienne zmniejszenie poczucia bólu 
(skala NRS i skala punktowa) już podczas wizyty 2. 
— bezpośrednio po zabiegach fizjoterapii, lecz rów-
nież po okresie po zakończeniu zabiegów (podczas 
wizyty 3.). Wiadomo, że ból powoduje aktywację 
układu współczulnego, a  podstawowym markerem 
aktywacji układu współczulnego jest częstość serca. 
Zmniejszenie uczucia bólu mogło wpłynąć hamują-
co na aktywację układ współczulnego, co objawiało 
się zmniejszeniem częstości serca, obserwowanym 
w  badaniu. Stwierdzono ponadto korelację między 
zmniejszeniem dolegliwości bólowych mierzonej 
w skali NRS a redukcją SBP mierzonego w trakcie 
wizyt ambulatoryjnych. 

Zmniejszenie zapotrzebowania na leki przeciw­
bólowe i hipotensyjne w wyniku rehabilitacji

Wyniki przedstawionej pracy wskazują na prze-
ciwbólowy efekt działań rehabilitacyjnych. Ma on 
szczególne odzwierciedlenie w  liczbie przyjmo-
wanych przez pacjentów leków przeciwbólowych, 
która zmniejszyła się istotnie w  trakcie badania. 
Z  analizy klas podawanych w  tym badaniu leków 
przeciwbólowych wynika, że znaczna część chorych 
przyjmowała leki z  grupy niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych, o których wiadomo, że mogą po-
garszać kontrolę ciśnienia tętniczego [33]. W wyniku 
zastosowanych zabiegów fizjoterapeutycznych zaob-
serwowano zmniejszenie liczby stosowanych leków 
przeciwzapalnych i przeciwbólowych — po zakoń-
czeniu cyklu rehabilitacji przyjmowało je jedynie  
2 pacjentów. Fakt odstawienia niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych w następstwie skutecznej rehabi-
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litacji mógł zwiększyć efekt stosowanych leków hi-
potensyjnych. Wyrazem zwiększonej skuteczności 
terapii hipotensyjnej jest także zmniejszenie dawek 
i  liczby stosowanych leków obniżających ciśnienie 
tętnicze.

Wnioski
Przedstawione wyniki pozwalają sformułować na-

stępujące wnioski: 
1. Zabiegi kompleksowej fizjoterapii u pacjentów 

z  bólem przewlekłym i  kontrolowanym nadciśnie-
niem tętniczym prowadzą do obniżenia średnich 
wartości ciśnienia skurczowego (SBP) i  rozkurczo-
wego (DBP), ocenianych w pomiarach gabinetowych 
i pomiarze 24-godzinnym (ABPM). 

2. Zmniejszenie wartości ciśnienia tętniczego 
u pacjentów z bólem przewlekłym i kontrolowanym 
nadciśnieniem, poddanych kompleksowej fizjotera-
pii, jest związane ze zmniejszeniem dolegliwości bó-
lowych i liczby stosowanych niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych. 

3. Zabiegi kompleksowej fizjoterapii u pacjentów 
z bólem przewlekłym i nadciśnieniem tętniczym na-
leży zalecać jako element strategii terapeutycznej.

Streszczenie

Wstęp Część chorych z bólem przewlekłym wywo-
łanym chorobami układu kostno-stawowego leczy 
się także z  powodu nadciśnienia tętniczego. Stres 
związany z dolegliwościami bólowymi, ograniczenie 
aktywności fizycznej oraz stosowane leki przeciwbó-
lowe wpływają na kontrolę ciśnienia tętniczego. 
Celem pracy była ocena, czy stosowanie fizjoterapii 
u osób z bólem przewlekłym i nadciśnieniem tętni-
czym wpływa na kontrolę ciśnienia tętniczego. 
Materiał i  metody Badaniami objęto 40 chorych 
z bólem przewlekłym oraz współistniejącym nadci-
śnieniem tętniczym pierwotnym. Chorym zaplano-
wano zabiegi fizjoterapeutyczne trwające 4–10 ty-
godni. Przed rozpoczęciem zabiegów wykonywano 
gabinetowy i całodobowy pomiar ciśnienia tętnicze-
go, a także oceniano natężenie bólu w skali opisowej 
punktowej i skali NRS. Wymienione pomiary powta-
rzano jeszcze dwukrotnie — zaraz po zakończeniu 
zabiegów fizjoterapii i  3 miesiące po zakończeniu 
fizjoterapii. W  trakcie obserwacji odnotowywano 
zamiany stosowanych leków hipotensyjnych i prze-
ciwbólowych. 

Wyniki Zabiegi fizjoterapii spowodowały zmniej-
szenia wartości skurczowego ciśnienia tętnicze-
go (SBP) w  pomiarach gabinetowych z  137,75 ±  
1,46 mm Hg do 134,87 ± 1,43 mmHg (p = 0,0128) 
oraz rozkurczowego tętniczego ciśnienia (DBP) 
z  85,37 ± 1,43 mm Hg do 81,12 ± 1,25 mm Hg  
(p = 0,0041). W ocenie całodobowej SBP zmniejszyło 
się z 125,72 ± 1,74 mm Hg do 122,52 ± 1,54 mm Hg  
(p = 0,0277), a  DBP z  74,27 ± 1,32 mm Hg do 
70,60 ± 0,98 mm Hg (p = 0,0004). Doszło także do 
znamiennego zmniejszenia odczuwania bólu oce-
nianego w  skali punktowej bólu i  skali NRS z  to-
warzyszącym zmniejszeniem liczby przyjmowanych 
leków przeciwbólowych. Poprawę kontroli ciśnienia 
tętniczego uzyskano przy zmniejszeniu liczby leków 
hipotensyjnych stosowanych przez pacjentów. 
Wnioski Wyniki badania wskazują na to, że zabiegi 
kompleksowej fizjoterapii u pacjentów z bólem prze-
wlekłym i kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym 
poprawiają kontrolę ciśnienia tętniczego. 
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, kontrola  
ciśnienia tętniczego, ból przewlekły, fizjoterapia
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