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wytycznymi wydanymi przez właściwe organy zdrowia publicznego, zwłaszcza w odniesieniu do prawidłowego wykorzystywania strategii opieki zdrowotnej i leczenia. Zachęca się pracowników 
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i przepisów odnoszących się do leków i urządzeń w momencie ich stosowania.
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nie sportu przez całą ciążę, chociaż aktywność 
sportowa i intensywność ćwiczeń mogą wyma­
gać dostosowania w miarę postępu ciąży.

Ćwiczenia obejmujące kontakt fizyczny, zwią­
zane z ryzykiem upadku lub urazu brzucha, pod­
noszenie ciężarów, nurkowanie z akwalungiem 
i ćwiczenia na dużych wysokościach u osób nie­
aklimatyzowanych są przeciwwskazane. Kobie­
ty wykonujące energiczne ćwiczenia powinny 
być ściśle monitorowane przez zespół medycz­
ny pod kątem dobrego samopoczucia kobiety 
i dobrostanu płodu.

W czasie ciąży niektóre kobiety, w tym sports­
menki z CVD, są narażone na zwiększone ryzyko 
wystąpienia powikłań zakrzepowo‑zatorowych, 
niewydolności serca (HF), arytmii1 i (rzadko) 
rozwarstwienia aorty, a zalecenia dotyczące ćwi­
czeń wymagają indywidualnego podejścia. Pro­
wadzący ginekolog‑położnik powinien działać 
w porozumieniu z zespołem medycznym, w tym 
kardiologiem. Takie podejście jest niezbędne 
do świadomego podejmowania decyzji i zindy­
widualizowanej oceny ryzyka, zwłaszcza u ko­
biet z grupy umiarkowanego i dużego ryzyka. 
Oprócz ryzyka sercowo‑naczyniowego (CV) ist­
nieje kilka czynników położniczych, które mogą 
uniemożliwić intensywne ćwiczenia. Zaliczamy 
do nich: wewnątrzmaciczne zahamowanie wzro­
stu płodu, niewydolność szyjki macicy, łożysko 
przodujące, ciążę mnogą, uporczywe krwawie­
nia w II lub III trymestrze ciąży, ciężką niedo­
krwistość, źle kontrolowaną chorobę tarczy­
cy, cukrzycę typu 1, nadciśnienie lub stan prze­
drzucawkowy.

Ocena układu CV powinna opierać się na do­
kładnym wywiadzie medycznym, w tym ocenie 
poziomu wysiłku i dyscypliny sportowej, bada­
niu klinicznym, EKG, echokardiografii i maksy­
malnym teście wysiłkowym. U osób, u których 

1. Zalecenia dotyczące wykonywania ćwi-
czeń w określonych stanach klinicznych
1.1. Kobiety w ciąży
Choroby układu krążenia (CVD) u kobiety cię­
żarnej wikłają przebieg ciąży w 1–4% przypad­
ków. Choroby związane z nadciśnieniem tętni­
czym są najczęściej występującymi chorobami 
układu krążenia w czasie ciąży.1 Umiarkowa­
nie intensywne programy ćwiczeń podczas cią­
ży u zdrowych kobiet zwiększają lub utrzymują 
wydolność krążeniowo‑oddechową oraz zmniej­
szają ryzyko nadmiernego przyrostu masy cia­
ła i otyłości poporodowej lub cukrzycy ciążowej. 
Niektóre dane naukowe sugerują, że programy 
ćwiczeń o umiarkowanej intensywności mogą 
zmniejszyć ryzyko powikłań związanych z cią­
żą, w tym stanu przedrzucawkowego, długość 
porodu i rekonwalescencji po porodzie, a tak­
że ryzyko cesarskiego cięcia.3,4 Ponadto istnie­
ją silne dane naukowe wskazujące, że ćwicze­
nia o umiarkowanej intensywności są obciążo­
ne małym ryzykiem dla kobiety i płodu. Kobiety 
należy zachęcać do wprowadzenia lub utrzyma­
nia zdrowego stylu życia w okresie prekoncepcyj­
nym i w ciąży.5 Zdrowe kobiety w ciąży powin­
ny wykonywać ≥150 min ćwiczeń aerobowych 
o umiarkowanej intensywności tygodniowo.3,4 
Wykonywanie ćwiczeń poniżej tego zalecenia 
ma również pewne pozytywne skutki. Zdrowe 
kobiety mogą także uprawiać sporty rekreacyj­
ne lub wyczynowe dostosowane do ich stanu 
zdrowia. Kobiety w ciąży mogą rozpocząć sys­
tematyczne ćwiczenia podczas ciąży i kontynu­
ować je przez cały czas jej trwania. W przypad­
kach bez zwiększonego ryzyka zachorowalno­
ści lub śmiertelności kobiety, lub jakichkolwiek 
przeciwwskazań, lub powikłań dla płodu, kobie­
ty w ciąży, w tym sportsmenki, mogą kontynu­
ować wcześniejsze programy ćwiczeń i uprawia­

SŁOWA KLUCZOWE:
wytyczne, choroba 
tętnic obwodowych, 
ciąża, czynniki ryzyka 
chorób układu 
sercowo­

‑naczyniowego, 
kardiomiopatia, 
niewydolność serca, 
nowotwory, patologie 
aorty, przewlekłe 
zespoły wieńcowe, 
sport w szczególnych 
warunkach 
środowiska, 
stratyfikacja ryzyka, 
wrodzona wada serca 
u dorosłych, wysiłek 
fizyczny, zaburzenia 
rytmu serca, zalecenia, 
zastawkowe choroby 
serca

CKD (chronic kidney disease) – przewlekła choroba nerek
CMR (cardiac magnetic resonance) – rezonans magnetyczny serca
CPET (cardiopulmonary exercise test) – sercowo‑płucny test wysiłkowy
CT (computed tomography) – tomografia komputerowa
CV (cardiovascular) – sercowo‑naczyniowy
CVD (cardiovascular disease) – choroba układu sercowo‑naczyniowego
DCI (decompression illness) – choroba dekompresyjna
EKG (electrocardiogram) – elektrokardiogram
HF (heart failure) – niewydolność serca
HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction) – niewydolność serca 
z obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory
HR (heart rate) – tętno
ICD (implantable cardioverter defibrillator) – wszczepialny kardiowerter­

‑defibrylator
IPO (immersion pulmonary oedema) – zanurzeniowy obrzęk płuc
LEAD (lower extremity artery disease) – choroba tętnic kończyn dolnych
LV (left ventricular) – lewa komora
MCE (moderate continuous exercise) – umiarkowane ciągłe ćwiczenia
MI (myocardial infarction) – zawał serca

NSVT (non‑sustained ventricular tachycardia) – nieutrwalony częstoskurcz 
komorowy
NYHA – New York Heart Association
PAD (peripheral arterial disease) – choroba tętnic obwodowych
PAP (pulmonary artery pressure) – ciśnienie w tętnicy płucnej
PCI (percutaneous intervention) – przezskórna interwencja wieńcowa
PFO (patent foramen ovale) – przetrwały otwór owalny
RM (repetition maximum) – maksymalny ciężar, jaki można podnieść 
określoną liczbę razy
RPE (rating of perceived exertion) – subiektywna ocena obciążenia 
wysiłkiem
SCAD (spontaneous coronary artery dissection) – samoistne 
rozwarstwienie tętnicy wieńcowej
SCD (sudden cardiac death) – nagła śmierć sercowa
SCI (spinal cord injury) – uszkodzenie rdzenia kręgowego
SPECT (single‑photon emission computed tomography) – komputerowa 
tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
Th6 – nerw rdzeniowy 6
VAD (ventricular assist device) – urządzenie wspomagające pracę komór
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rehabilitacyjnym, w zależności od dostępnych 
środków lub ustaleń.

Zalecane są ćwiczenia aerobowe, takie jak cho­
dzenie, jazda na rowerze stacjonarnym, pływa­
nie lub gimnastyka w wodzie. Zalecenia doty­
czące ćwiczeń można dostosować pod względem 
czasu trwania, częstotliwości i intensywności. 
Ocena subiektywnego odczuwania wysiłku (RPE) 
lub częstotliwości oddechu (test rozmowy) mogą 
być lepszymi wskaźnikami intensywności ćwi­
czeń niż HR lub bezwzględny wskaźnik wydatku 
energetycznego dla określonych ćwiczeń.5 Ćwi­
czenia aerobowe należy wykonywać codziennie 
lub przez 3–5 dni/tydz. przez 20–30 min/dz. Ko­
biety rozpoczynające ćwiczenia w ciąży powinny 
zaczynać od krótszego czasu trwania treningu 
i stopniowo zwiększać jego ilość w czasie. Ćwi­
czenia powinny być włączane do codziennych 
aktywności tak, aby nie powodowały zmęczenia 
lub dyskomfortu. Skuteczne są również krótsze 
sesje ćwiczeń, trwające ≥10 min.3 Długotrwały 
lub energiczny wysiłek fizyczny wymaga odpo­
wiedniego nawodnienia i odpowiedniej podaży 
kalorii. W programie ćwiczeń należy uwzględ­
nić etap rozgrzewki i odpoczynku. Korzystne 
może być również dodanie elementów jogi i de­
likatnego rozciągania (bez nadmiernego rozcią­
gania). Podczas ćwiczeń kobieta w ciąży powin­
na nosić luźne ubranie z przewiewnego materia­
łu i biustonosz podtrzymujący oraz unikać gorą­
cych i wilgotnych miejsc do ćwiczeń, zwłaszcza 
w I trymestrze ciąży. Joga w wysokiej tempera­
turze jest przeciwwskazana, a korzystanie z ja­
cuzzi i sauny wiąże się ze zwiększonym ryzy­
kiem wad cewy nerwowej.6

Kobiety w ciąży powinny unikać intensywne­
go wysiłku fizycznego związanego z maksymal­
nym HR >90% przewidywanego HR, aby zmniej­
szyć ryzyko upośledzenia przepływu krwi w ma­
cicy i wywołania bradykardii u płodu.4

Ćwiczenia należy przerwać, jeżeli kobieta od­
czuwa nadmierną duszność, silny ból w klatce 
piersiowej, zawroty głowy lub doświadcza omdle­
nia, odczuwa regularne bolesne skurcze macicy 
lub ma wyciek płynu owodniowego.7

Dane naukowe dotyczące bezpieczeństwa 
i skuteczności treningu oporowego u zdrowych 
kobiet są ograniczone. Kobiety z CVD, które przed 
ciążą zwykle wykonywały treningi siłowe, powin­
ny omówić tę opcję z zespołem medycznym przed 
kontynuacją ćwiczeń. Szczególną uwagę należy 
zwrócić na bezpieczeństwo i technikę wykony­
wania ćwiczeń, zwłaszcza unikać manewru Val­
salvy i szerokich przysiadów, wykroków lub jed­
nostronnych ćwiczeń nóg, które powodują nad­
mierne obciążenie spojenia łonowego. Struktural­
ne ćwiczenia mięśni dna miednicy mogą zmniej­
szyć nietrzymanie moczu lub mu zapobiec.8

przeciwwskazany jest maksymalny wysiłek fi­
zyczny, należy wykonać submaksymalny test 
wysiłkowy, np. do 80% przewidywanego maksy­
malnego tętna (HR). Należy jednak pamiętać, że 
czułość i swoistość tego badania będą mniejsze, 
ponieważ zarówno szczytowe HR, jak i szczy­
towy pobór tlenu są wykładnikami predykcyj­
nymi zdarzeń sercowych u kobiety w czasie cią­
ży. W przypadku patologii aorty przed planowa­
niem ciąży wskazane jest wykonanie tomografii 
komputerowej (CT) lub rezonansu magnetycz­
nego serca (CMR). Dalszą ocenę początkowe­
go odcinka aorty w czasie ciąży najlepiej było­
by przeprowadzić za pomocą CMR, ale w czasie 
ciąży należy unikać kontrastu gadolinowego. 
Badanie CT można wykonać w ciąży, jeśli po­
dejrzewa się ostre rozwarstwienie. Oszacowane 
ryzyko należy poddawać ponownej ocenie wraz 
z postępem ciąży, ponieważ obciążenie hemo­
dynamiczne zwiększa się od połowy I trymestru 
do połowy III trymestru. Zindywidualizowany 
program ćwiczeń powinien być starannie zapla­
nowany z personelem położniczym i zespołem 

�Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń w ciąży

Zalecenie Klasaa Poziomb

U kobiet bez przeciwwskazań lekarskich lub położniczych 
zaleca się wykonywanie ćwiczeń aerobowych o umiarkowanej 
intensywności ≥150 min/tydz., zarówno przed ciążą i w jej 
trakcie, jak i po niej3,5

I B

U kobiet w ciąży z umiarkowanym lub dużym ryzykiem CVD 
zaleca się ocenę przez zespół medyczny, w tym kardiologa 
i położnika, przed podjęciem aktywności fizycznej w celu 
dostosowania liczby wykonywanych ćwiczeń1,3

I C

Zaleca się ponowną ocenę po porodzie u kobiet (w tym 
sportsmenek) z CVD i regularną kontrolę zgodnie 
ze standardowymi protokołami1,7

I B

Zaleca się ponowną ocenę przed kontynuacją ćwiczeń lub 
treningów u kobiet w ciąży, jeśli występują u nich: nadmierna 
duszność, silny ból w klatce piersiowej, zawroty głowy lub 
omdlenia, regularne skurcze macicy, krwawienie z dróg 
rodnych lub odpływanie płynu owodniowego4,6,7,9

I A

U kobiet w ciąży z CVD, które przed ciążą regularnie 
wykonywały treningi siłowe lub uprawiały sporty siłowe, 
zaleca się konsultację z zespołem medycznym przed 
kontynuowaniem treningów i unikanie manewru Valsalvy1,7

I A

U kobiet w ciąży nie zaleca się wykonywania ćwiczeń lub 
uprawiania sportów wymagających intensywnego kontaktu 
fizycznego, związanych z ryzykiem upadku lub urazu brzucha, 
podnoszenia ciężarów, nurkowania, a także ćwiczeń na dużych 
wysokościach (bez adaptacji)4,6,7,9

III C

Nie zaleca się wykonywania intensywnych ćwiczeń 
związanych z maksymalnym HR >90% przewidywanego HR 
w czasie ciąży10

III B

Nie zaleca się wykonywania ćwiczeń w pozycji leżącej 
na twardej powierzchni po I trymestrze ciąży ze względu 
na ryzyko zmniejszenia powrotu żylnego i przepływu krwi 
przez macicę6

III B

a  klasa zaleceń
b  poziom wiarygodności danych

Skróty: CVD – choroba układu sercowo‑naczyniowego, HR – tętno
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sywności (2 dni/tydz., 8–12 ćwiczeń, 12–15 po­
wtórzeń lub 60–70% maksymalnej liczby po­
wtórzeń) oraz ćwiczenia rozciągające zaleca się 
u wszystkich pacjentów z CKD, którzy są zdol­
ni do wykonywania ćwiczeń.12,13

Osoby z przeciwwskazaniami (TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 1) 
powinny unikać uprawiania sportu do czasu 
wdrożenia odpowiedniego leczenia, niezależ­
nie od planowanej intensywności i/lub liczby 
ćwiczeń.13

Przed przystąpieniem do ćwiczeń aerobowych 
od umiarkowanej do dużej intensywności lub 
ćwiczeń oporowych każda osoba z CKD powin­
na przejść dokładną ocenę lekarską, która obej­
muje pełny wywiad medyczny i historię stosowa­
nia leków, badanie fizykalne, pełną morfologię 
krwi, rutynową biochemię, profil glukozy i lipi­
dów we krwi oraz maksymalny test wysiłkowy 
w celu identyfikacji osób ze zwiększonym ryzy­
kiem CV (zob. ROZDZIAŁ 4.2 w dokumencie głównym).11

U osób poddawanych hemodializie zajęcia 
sportowe najlepiej wykonywać w dni bez diali­
zy, a w przypadku gojenia się przetoki tętniczo­

‑żylnej należy tymczasowo unikać ćwiczeń obej­
mujących kończyny górne.

Osoby poddawane hemodializie powinny uni­
kać zajęć sportowych, podczas których docho­
dzi do intensywnych skurczów mięśni kończyn 
górnych, przez co przypominają one intensyw­
ne ćwiczenia oporowe. Zgodnie z wytycznymi 
podczas treningu fizycznego lub nowego rodza­
ju zajęć sportowych może się okazać konieczne 
zastosowanie mniejszych intensywności i obję­
tości treningu z obciążeniem oraz rozciągnięcie 
w czasie zwiększania obciążenia.12 U tych pa­
cjentów ćwiczenia fizyczne lub sporty o więk­
szej intensywności lub większej objętości wy­
siłku najlepiej wykonywać w dniach bez dializy. 
Jednak pacjentów poddawanych hemodializie 
należy również zachęcać do regularnych ćwi­
czeń w dniach dializy, zarówno ćwiczeń oporo­
wych, jak i ćwiczeń aerobowych o mniejszej in­
tensywności.14 ‑16

1.2. Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń 
u osób z przewlekłą chorobą nerek
Wskaźnik przesączania kłębuszkowego 
<60  ml/min/1,73  m2 oznacza utratę co naj­
mniej połowy funkcji nerek zdrowej osoby do­
rosłej i  jest określany jako niewydolność ne­
rek. Wskaźnik przesączania kłębuszkowe­
go <15 ml/min/1,73 m2 oznacza schyłkową nie­
wydolność nerek.11 Osoby z przewlekłą chorobą 
nerek (CKD) są obciążone większym ryzykiem 
niepożądanych zdarzeń CV w porównaniu z po­
pulacją ogólną. Wszystkie osoby dotknięte cho­
robą powinny podlegać regularnej obserwacji 
i agresywnemu leczeniu ustalonych czynników 
ryzyka miażdżycy. Doradzając pacjentom w za­
kresie ćwiczeń, należy wziąć pod uwagę kilka 
aspektów CKD. Wiele osób będzie zażywało dużo 
leków, które mogą wchodzić w interakcje z ob­
ciążeniami treningowymi i wywoływać hipoten­
sję lub zaburzenia elektrolitowe. Niektóre oso­
by będą regularnie poddawane hemodializie, co 
może utrudniać wykonywanie określonych ćwi­
czeń oporowych obejmujących kończyny górne. 
Osoby poddawane dializie otrzewnowej mogą 
odczuwać dyskomfort w klatce piersiowej i ból 
brzucha podczas ćwiczeń, jeżeli jama brzuszna 
jest wypełniona płynem otrzewnowym. Wśród 
osób z CKD częściej występuje osteodystrofia i są 
one narażone na ryzyko złamań patologicznych. 
Osoby z określonymi powikłaniami związany­
mi z chorobą powinny unikać intensywnych ćwi­
czeń do czasu wdrożenia leczenia. W przypadku 
braku przeciwwskazań trening wysiłkowy po­
winien przebiegać z zachowaniem ostrożności 
i składać się głównie z długotrwałych ćwiczeń 
aerobowych o umiarkowanej intensywności po­
łączonych z ćwiczeniami oporowymi o umiarko­
wanej intensywności.

Zgodnie z wytycznymi trening aerobowy 
o małej do umiarkowanej intensywności (55–70% 
maksymalnego tętna, 11–13 w skali subiektyw­
nego odczuwania wysiłku, do 150 min/tydz.), 
trening siłowy o małej do umiarkowanej inten­

TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 1.  Tymczasowe przeciwwskazania do uprawiania sportu u osób z przewlekłą chorobą 
nerek przed rozpoczęciem leczenia

stan manifestacja kliniczna

zaburzenia elektrolitowe hipo/hiperkaliemia

świeże zmiany w EKG objawowe tachyarytmie lub bradyarytmie, niedokrwienie lub zawał 
mięśnia sercowego

nadmierny przyrost masy ciała między 
dializami

>4 kg od ostatniej dializy lub sesji treningowej

zmiany lub dostosowywanie dawki leków –

zastój w krążeniu płucnym nadmierna duszność podczas ćwiczeń o małej intensywności lub 
nasilająca się z czasem duszność przy podobnym obciążeniu 
wysiłkiem

obrzęki obwodowe obustronne ciastowate obrzęki

Skróty: EKG – elektrokardiogram
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czyźni), płuc i jelita grubego (u obu płci).12 Cho­
roby nowotworowe i CVD, chociaż powszechnie 
uważa się je za dwie odrębne jednostki choro­
bowe, mają podobne czynniki ryzyka, takie jak 
otyłość i cukrzyca, i pojawiają się dowody suge­
rujące podobne wspólne uwarunkowania bio­
logiczne.21 Leczenie raka jest często kardiotok­
syczne i predysponuje do rozwoju CAD, zapale­
nia mięśnia sercowego, niewydolności serca (HF) 
i arytmii.2 2 Wśród osób wyleczonych z choroby 
nowotworowej w obserwacji długoterminowej 
CVD jest główną przyczyną zgonów, poza wzno­
wą procesu nowotworowego lub rozwojem inne­
go nowotworu.2 3

1.3.2. Ćwiczenia fizyczne jako terapia uzupełniająca
Osoby z chorobą nowotworową mają często ogra­
niczone możliwości funkcjonalne. Specyficzne 
dla tej grupy chorych ograniczenia, takie jak po­
deszły wiek i choroby współistniejące, oddzia­
łują z terapiami specyficznymi dla danej choro­
by, w tym z rodzajem operacji, chemioterapią, 
radioterapią lub terapią hormonalną. Wszyst­
ko to może wpływać na pochłanianie, trans­
port i wykorzystanie tlenu i w efekcie prowadzić 
do dysfunkcji mięśni lub zaostrzać ją.24 Aktual­
ne dane sugerują, że aktywność fizyczna i ćwi­
czenia są ogólnie bezpieczne i stanowią kluczo­
wą część opieki uzupełniającej, z korzystnym 
wpływem na wydolność krążeniowo‑oddechową, 
siłę mięśniową, ogólne zmęczenie, samopoczu­
cie fizyczne, poziom lęku i depresji oraz jakość 
życia.25 ‑29 Wstępne badania sugerują, że osoby 
z nowotworem złośliwym, które wykonują czę­
ściej ćwiczenia fizyczne, są obciążone mniej­
szym względnym ryzykiem śmiertelności i na­
wrotów choroby nowotworowej oraz doświad­
czają mniejszej liczby i mniej poważnych skut­
ków ubocznych związanych z leczeniem w po­
równaniu z osobami z chorobą nowotworową 
prowadzącymi siedzący tryb życia.30

Dowody na skuteczność ćwiczeń w zapobie­
ganiu lub łagodzeniu toksyczności CV są ograni­
czone.31 Badania na zwierzętach jednak sugerują, 
że ćwiczenia aerobowe mogą modulować kardio­
toksyczność wywołaną przez antracykliny.32 Nie­
dawno zainicjowano badania na ludziach, aby 
ocenić możliwość przenoszenia pozytywnych 
wyników badań na zwierzętach. Zaproponowa­
no koncepcyjne ramy badawcze w celu ułatwie­
nia spersonalizowanej oceny ryzyka i opraco­
wania zaleceń dotyczących ukierunkowanych 
ćwiczeń w celu zapobiegania lub kontrolowa­
nia toksyczności CV po rozpoznaniu choroby 
nowotworowej.31

1.3.3. Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń 
i uprawiania sportu
Pierwsze wytyczne dotyczące wykonywania 
ćwiczeń u pacjentów z chorobą nowotworową 
zostały opublikowane przez American College 
of Sports Medicine w 2010 r.25 i zaktualizowa­

Dopóki nie zostanie udowodnione, że bar­
dzo intensywne ćwiczenia oporowe są bezpiecz­
ne z medycznego punktu widzenia u pacjentów 
z CKD,17‑19 uzasadnione jest odradzanie takim pa­
cjentom uprawiania sportów z elementami in­
tensywnych ćwiczeń oporowych (>75% z 1 RM; 
np. podnoszenie ciężarów).

Wiele zajęć sportowych obejmuje również bar­
dzo intensywne ćwiczenia (serie), które przypo­
minają intensywny trening interwałowy (np. te­
nis, piłka nożna). Nie jest jednak jasne, czy tre­
ning interwałowy o dużej intensywności jest 
bezpieczny z medycznego punktu widzenia u pa­
cjentów z CKD20 i zaleca się w ich przypadku 
ostrożność.

Ze względu na potencjalne ryzyko osteodys­
trofii/osteoporozy, a także koagulopatii w CKD 
osoby dotknięte chorobą powinny unikać spor­
tów kontaktowych, takich jak judo, zapasy, pił­
ka ręczna i rugby.

1.3. Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń 
u osób chorych na choroby nowotworowe
1.3.1. Epidemiologia
Rośnie populacja osób chorych na choroby nowo­
tworowe w związku ze starzeniem się populacji 
oraz w wyniku poprawy wskaźników przeżywal­
ności chorych na nowotwory. W 2018 r. w Euro­
pie odnotowano 3,91 mln nowych przypadków 
nowotworów i 1,93 mln zgonów z powodu choro­
by nowotworowej. Ponad połowę wszystkich no­
wych nowotworów można przypisać nowotwo­
rom złośliwym piersi (kobiety), prostaty (męż­

�Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń w przewlekłej chorobie nerek

Zalecenie Klasaa Poziomb

U osób z CKD zaleca się trening aerobowy o małej 
do umiarkowanej intensywności (≤150 min/tydz.) oraz trening 
siłowy o małej do umiarkowanej intensywności (2 dni/tydz., 
8–12 ćwiczeń, 12–15 powtórzeń), oraz ćwiczenia 
rozciągające242‑243

I A

U osób z CKD zaleca się szczegółową ocenę stanu zdrowia 
przed przystąpieniem do ćwiczeń aerobowych lub oporowych 
o dużej intensywności243

I A

Energiczny wysiłek fizyczny można rozważyć u pacjentów 
poddawanych dializie otrzewnowej po opróżnieniu jamy 
brzusznej z płynu dializacyjnego

IIb C

U pacjentów z rozpoznaną osteodystrofią/osteoporozą lub 
koagulopatią nie zaleca się uprawiania sportów kontaktowych

III C

U pacjentów poddawanych hemodializie nie zaleca się udziału 
w zajęciach sportowych obejmujących bardzo intensywne 
skurcze mięśni kończyn górnych

III C

Nie zaleca się uprawiania sportu u osób z CKD w przypadkach 
takich jak: zaburzenia elektrolitowe, świeże zmiany w EKG, 
nadmierny przyrost masy ciała między dializami, zmiany lub 
dostosowywanie dawki leków, zastój w krążeniu małym 
i narastające obrzęki obwodowe

III C

a  klasa zaleceń
b  poziom wiarygodności danych

Skróty: CKD – przewlekła choroba nerek, EKG – elektrokardiogram
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śli taki wysiłek jest tolerowany, można zwięk­
szyć częstotliwość, czas trwania i intensyw­
ność ćwiczeń do ≥5 sesji/tydz. po 20–60 min, 
każda o umiarkowanej lub dużej intensywno­
ści, w tym wszystkie formy aktywnego spędza­
nia wolnego czasu, takie jak gra w piłkę, jazda 
na rowerze, jogging, pływanie oraz narciarstwo 
zjazdowe/biegowe.37

1.4. Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń 
u osób niepełnosprawnych (po urazie rdzenia 
kręgowego)
CVD jest główną przyczyną śmiertelności pa­
cjentów z przewlekłym uszkodzeniem rdzenia 
kręgowego (SCI). Częstość występowania cho­
roby wieńcowej (CAD) jest większa i występuje 
w młodszym wieku u osób po SCI niż w popu­
lacji ogólnej. SCI powoduje utratę funkcji moto­
rycznych, czuciowych i autonomicznych poni­
żej uszkodzenia i pogorszenie kondycji fizycznej. 
W konsekwencji u tych osób częściej występu­
ją nadwaga i otyłość sarkopeniczna,38 cukrzyca, 
nadciśnienie tętnicze39 i nieprawidłowy profil 
lipidowy.40,41 Urazy na poziomie nerwu piersio­
wego 6 (Th6) lub wyższym charakteryzują się za­
burzeniem kontroli autonomicznej CV. Osoby 
po SCI mają upośledzoną odpowiedź CV na wy­
siłek fizyczny, hipotensję spoczynkową, hipo­
tensję ortostatyczną, dysrefleksję autonomicz­
ną (AD), zmniejszoną zmienność HR i większą 
częstość występowania arytmii. Na termoregu­
lację wpływa utrata regulacji naczyń obwodo­
wych i występują zmiany w kontroli oddychania.

ne w 2019 r.33 Wykazują one jedynie niewielkie 
różnice w porównaniu z aktualnymi zalecenia­
mi dotyczącymi aktywności fizycznej u zdro­
wych dorosłych.34 Przed rozpoczęciem ćwiczeń 
zaleca się przeprowadzenie ogólnej i charakte­
rystycznej dla typu choroby nowotworowej oce­
ny lekarskiej.

Należy wykonać test wysiłkowy przed roz­
poczęciem aktywności fizycznej lub uprawia­
nia sportu. U osób leczonych lekami kardio­
toksycznymi należy również wykonać badanie 
echokardiograficzne. Względne i bezwzględne 
przeciwwskazania do ćwiczeń podsumowano 
w TABELI UZUPEŁNIAJĄCEJ 2. Gdy pacjenci nie są w stanie 
spełnić przedstawionych zaleceń z powodu złe­
go stanu zdrowia, „powinni być na tyle aktywni 
fizycznie, na ile pozwalają im na to możliwości 
i warunki”. Wyraźnym zaleceniem jest „unika­
nie bezczynności” oraz stwierdzenie, że „jakie­
kolwiek ćwiczenia są lepsze niż żadne”. Progra­
my ćwiczeń w ramach treningu nadzorowane­
go pozwalają osiągnąć wyższy poziom sprawno­
ści niż trening bez nadzoru.29,35

W opublikowanym niedawno raporcie Ame­
rykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
(AHA) podkreślono znaczenie rehabilitacji 
kardioonkologicznej w poprawie wyników CV 
u osób z chorobą nowotworową i u osób wyle­
czonych.36 Osoby z ograniczoną wydolnością wy­
siłkową mogą zacząć od 2–3 sesji tygodniowo 
po 10–30 min ćwiczeń o małej lub umiarkowa­
nej intensywności, takich jak spacery, powolna 
jazda na rowerze lub jogging i kalistenika. Je­

TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 2.  Podsumowanie tymczasowych względnych i bezwzględnych przeciwwskazań 
dotyczących niektórych lub wszystkich rodzajów aktywności fizycznej, wykonywania ćwiczeń i uprawiania sportu 
u pacjentów chorych na nowotwór (zmodyfikowane na podstawie Schmitz i wsp.253 i Bouillet i wsp.)255

przeciwwskazania 
względne

• niedawny przyrost masy ciała (>2 kg w ciągu 3 dni poprzedzających trening)
• zmniejszenie SBP >10 mm Hg podczas ćwiczeń
• komorowe zaburzenia rytmu serca w spoczynku lub w trakcie wysiłku
• spoczynkowe HR ≥100/min
• neurotoksyczność II stopnia
• bezobjawowe zmiany w OUN
• bezobjawowe przerzuty do kości

przeciwwskazania 
bezwzględne

• narastająca duszność w spoczynku lub podczas wysiłku w ciągu 3–5 dni poprzedzających wysiłek
• IV klasa NYHA
• niekontrolowana cukrzyca
• ostra choroba lub gorączka
• jednostronne ciężkie zakrzepowe zapalenie żył
• ostra zatorowość
• nieleczone ciężkie zakrzepowe zapalenie żył
• zapalenie mięśnia sercowego lub ostre zapalenie osierdzia
• zaburzenia hematologiczne:

– płytki krwi <50000/mm3

– leukocyty <1500/mm3

– hemoglobina <8 g/dl
• objawowe zmiany w OUN
• osteolityczne lub bolesne przerzuty do kości

Skróty: HR – tętno, OUN – ośrodkowy układ nerwowy, SBP – skurczowe ciśnienie tętnicze
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aby osoby te prowadziły zdrowy styl życia. Po­
nadto sportowcy paraolimpijscy są zwykle star­
si i częściej mają zaburzenia CV niż sportow­
cy w pełni sprawni.47 Pracownicy służby zdro­
wia powinni oceniać możliwości funkcjonalne 
osób po SCI i udzielać porad dotyczących odpo­
wiednio dostosowanych zajęć/sportów, poma­
gać w wyznaczaniu osobistych celów i zachę­
cać do zajęć, które pacjenci lubią, aby osiągnąć 
i utrzymać korzyści płynące z regularnych ćwi­
czeń. Lekarze powinni również pomóc w poko­
naniu wielu przeszkód w wykonywaniu ćwiczeń, 
z jakimi borykają się osoby po SCI, w tym zor­
ganizowaniu transportu i udogodnień. Z tego 
powodu kluczowe znaczenie ma powiązanie 
między klinicystami, personelem rehabilitacyj­
nym i lokalnymi placówkami oferującymi moż­
liwości adaptacji zajęć lub uprawiania sportów 
u osób po SCI.5

1.4.3. Ocena ćwiczących osób z urazami rdzenia 
kręgowego
Konieczna jest indywidualna ocena w celu zi­
dentyfikowania odwracalnych zaburzeń ukła­
du CV, która powinna obejmować szczegółowy 
wywiad osobisty i rodzinny, 12‑odprowadzenio­
we EKG oraz echokardiografię. Test wysiłkowy 
jest przydatny do oceny odpowiedzi CV na ćwi­
czenia i do ustalania zindywidualizowanych 
programów ćwiczeń fizycznych u osób po SCI. 
U osób zdolnych do intensywnej aktywności fi­
zycznej i wyczynowego uprawiania sportu utrata 
regulacji współczulnej ogranicza tętno szczyto­
we do 115–130 uderzeń/min, a upośledzona ob­
jętość wyrzutowa i rzut serca znacznie ograni­
czają wydolność wysiłkową. Nawet wśród osób 
z urazami na niższym poziomie (poniżej Th6) 
wydolność funkcjonalna jest znacznie ograni­
czona przez czynniki autonomiczne, zmniejszo­
ną masę mięśniową i upośledzony wzrost rzutu 
serca.40 Sercowo‑płucny test wysiłkowy (CPET) 
lub techniki obrazowania (echokardiografia wy­
siłkowa, wysiłkowy CMR, emisyjna tomogra­
fia komputerowa pojedynczego fotonu [SPECT] 
i angiografia naczyń wieńcowych metodą tomo­
grafii komputerowej [CCTA]) mogą być wybiór­
czo przydatne u osób obciążonych dużym ryzy­
kiem miażdżycy.

1.4.4. Programy ćwiczeń dla osób po urazie rdzenia 
kręgowego
Istnieją dane naukowe sugerujące, że ćwiczenia 
aerobowe o umiarkowanej lub dużej intensyw­
ności wykonywane przez 20–30 min 2–4 ×/tydz. 
oraz trening oporowy o umiarkowanej lub dużej 
intensywności wykonywane 2–3 ×/tydz. mogą 
poprawić wydolność krążeniowo‑oddechową 
i siłę mięśni u osób po SCI. Chociaż baza da­
nych nie jest tak duża jak w przypadku popu­
lacji ogólnej, uważa się, że regularnie wykony­
wane ćwiczenia aerobowe o umiarkowanej lub 
dużej intensywności również wpływają na po­

1.4.1. Dysrefleksja autonomiczna
AD to nagła odpowiedź autonomiczna na bole­
sny bodziec poniżej poziomu SCI, taki jak wzdę­
cie lub podrażnienie pęcherza moczowego. AD 
dotyka 48–90% osób z SCI na poziomie Th6 lub 
wyższym.4 0 Stan ten charakteryzuje się skur­
czem naczyń oraz napadowym nadciśnieniem 
tętniczym i jest szczególnie istotny u osób ćwi­
czących po SCI. Podczas ćwiczeń AD zwiększa 
HR, maksymalny pobór tlenu i ciśnienie tętni­
cze (BP), może też zwiększyć wydolność fizycz­
ną.42 Może jednak zagrażać życiu z powodu za­
burzeń rytmu serca, niedokrwienia mięśnia ser­
cowego, drgawek i krwotoku mózgowego. Ob­
jawy AD obejmują szybkie zwiększenie BP, ból 
głowy, pocenie się, zmiany plamiste na skórze 
i gęsią skórkę. Leczenie polega na przerwaniu 
ćwiczeń, ułożeniu sportowca w pozycji wypro­
stowanej, zidentyfikowaniu i usunięciu drażnią­
cego bodźca, takiego jak zatkany cewnik/urzą­
dzenie do odbierania moczu z pęcherza, ciasna 
odzież lub oprzyrządowanie ortopedyczne.43 AD 
może wystąpić spontanicznie lub też sportow­
cy sami mogą spowodować AD poprzez celowe 
wywoływanie bólu w dolnej połowie ciała w celu 
uzyskania przewagi podczas zawodów za pomo­
cą metod takich jak celowe zamknięcie założo­
nego na stałe cewnika moczowego, nadmierne 
zaciśnięcie pasów na nogi oraz porażenie prą­
dem stóp lub narządów płciowych. Ta prakty­
ka, znana jako „boostowanie/wzmacnianie”, zo­
stała zakazana przez Międzynarodowy Komitet 
Paraolimpijski.4 4 Trudno jest zidentyfikować 

„boostowanie” u sportowców z ciężką hipoten­
sją spoczynkową, gdy BP jest poniżej obecnego 
poziomu dyskwalifikacji.45

1.4.2. Rola pracowników służby zdrowia w doradza-
niu programów ćwiczeń osobom po urazie rdzenia 
kręgowego
Osoby po SCI są obciążone większym ryzykiem 
CVD niż populacja ogólna,40,46 dlatego ważne jest, 

�Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń u osób chorych na choroby 
nowotworowe

Zalecenie Klasaa Poziomb

Zaleca się regularne ćwiczenia w trakcie i po terapii 
przeciwnowotworowej w celu zmniejszenia zmęczenia 
związanego z nowotworem oraz poprawy jakości życia, 
sprawności fizycznej i rokowania25 ‑30

I A

Przed rozpoczęciem ćwiczeń o dużej intensywności zaleca się 
ogólną i szczegółową ocenę kliniczną (w tym test wysiłkowy) 
uwzględniające typ nowotworu25

I A

U osób leczonych lekami kardiotoksycznymi zaleca się 
wykonanie badania echokardiograficznego przed 
rozpoczęciem ćwiczeń o dużej intensywności25

I A

W przypadku braku przeciwwskazań u niektórych chorych 
można rozważyć wyczynowe uprawianie sportu

IIb C

a  klasa zaleceń
b  poziom wiarygodności danych
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być rozpoczęcie wykonywania ćwiczeń z często­
tliwością 2–3 ×/tydz., trwających 5–10 min na­
przemiennie z 5 min aktywnego odpoczynku, 
z 3 powtórzeniami, tak aby osiągnąć ~20 min 
ćwiczeń. Cykl ćwiczeń można stopniowo zwięk­
szać, aż do wykonania łącznie 30 min ćwiczeń, 
3–5 ×/tydz.

Ćwiczenia oporowe należy wykonywać przy 
użyciu maszyn do ćwiczeń dostosowanych do 
osób poruszających się na wózkach inwalidz­
kich, przy użyciu hantli, mankietów obciążają­
cych lub gum/taśm oporowych. Odpowiednia 
jest częstotliwość 3 ×/tydz. przy intensywności 
50–80% 1 RM, początkowo 1–2 serie po 10 po­
wtórzeń, następnie należy stopniowo przecho­
dzić do 3 serii. Ćwiczenia rozciągające są wska­
zane szczególnie na mięśnie spastyczne, które 
mogą powodować przykurcze stawów.

Sportowcy po SCI mogą mieć trudności z re­
gulacją temperatury ciała podczas ćwiczeń i po­
winni zachować ostrożność podczas treningu 
w gorącym lub zimnym otoczeniu. Niezbędne 
jest dokładne monitorowanie stanu skóry i jej 
pielęgnacja.

Podsumowanie dyscyplin sportu oraz aktyw­
ności dostosowanych do uprawiania na wózku 
inwalidzkim przedstawiono w TABELI UZUPEŁNIAJĄCEJ 3.

2. Samoistne rozwarstwienie tętnicy wień-
cowej
2.1. Informacje ogólne
Samoistne rozwarstwienie tętnicy wieńcowej 
(SCAD) definiuje się jako niespowodowane ura­
zem, niemiażdżycowe i niejatrogenne rozwar­
stwienie ściany tętnicy wieńcowej spowodowa­

prawę składu ciała, profil lipidowy i wskaźniki 
stanu zapalnego.46

Rodzaj i ilość aktywności fizycznej powinny 
być dostosowane do indywidualnych potrzeb 
w oparciu o możliwości i ogólny stan zdrowia, 
z uwzględnieniem ryzyka kontuzji i zaników 
w układzie mięśniowo‑szkieletowym. W przy­
padku nieaktywnych osób dorosłych wskazane 
jest rozpoczęcie ćwiczeń o stosunkowo małej 
intensywności oraz stopniowe zwiększanie in­
tensywności w zależności od postępów. Należy 
wziąć pod uwagę, że podobne korzyści zdrowot­
ne jak u osób zdrowych można osiągnąć u osób 
z chorobami przewlekłymi przy stosunkowo ma­
łej ilości ćwiczeń.41,4 8 Należy zachęcać do ogra­
niczenia intensywności ćwiczeń poniżej zale­
canego poziomu dla populacji ogólnej, zwłasz­
cza w przypadku osób nieaktywnych fizycznie, 
które dopiero rozpoczęły intencjonalne wyko­
nywanie ćwiczeń fizycznych. Szczególnie osoby 
z SCI i CVD wymagają indywidualnego podejścia 
w zalecaniu ćwiczeń. Kwalifikacja do uprawiania 
sportu powinna opierać się na rodzaju uprawia­
nego sportu, poziomie i stopniu SCI oraz zale­
ceniach dotyczących konkretnych chorób ukła­
du krążenia u osób pełnosprawnych opisanych 
w niniejszym dokumencie.

Ćwiczenia aerobowe, w zależności od pozio­
mu SCI, obejmują ergometrię ramion lub wio­
słowanie, kroczenie w pozycji leżącej lub jazdę 
na wózku. RPE lub test mówienia mogą być sku­
teczniejsze niż HR w monitorowaniu względ­
nej intensywności wysiłku, szczególnie wśród 
osób z SCI na poziomie Th6 lub powyżej. Wśród 
osób dotychczas nieaktywnych właściwe może 

TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 3.  Dyscypliny sportowe uprawiane na wózkach inwalidzkich i ćwiczenia do nich dostosowane49,50

Dyscypliny sportowe / rodzaje ćwiczeń

zręcznościowe siłowe dyscypliny łączone wytrzymałościowe

o małej intensywności

łucznictwo trening siłowy ≤49%, 1 RM rugby na wózkach inwalidzkich rower ręczny (4 mph)

kręgle ergometr ręczny (20 W przy 60 rpm)

bilard jazda na wózku inwalidzkim na zewnątrz

tenis stołowy

wędkarstwo

o umiarkowanej intensywności

parastrzelectwo trening siłowy 50–69%, 1 RM tenis ziemny na wózkach inwalidzkich rower ręczny (<5 mph)

piłka koszykowa na wózkach 
inwalidzkich (rekreacyjnie)

ergometr ręczny (60 W przy 60 rpm)

o dużej intensywności

szermierka na wózkach 
inwalidzkich

parapodnoszenie ciężarów,
trening siłowy 70%, 1 RM

piłka koszykowa na wózkach 
inwalidzkich (wyczynowo)

rower ręczny (>5 mph)

wyścigi na wózkach inwalidzkich

Skróty: 1 RM – jedno maksymalne powtórzenie, mph – mile na godzinę, rpm – obroty na minutę, W – obciążenie mierzone w watach
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po 30 dniach. Przezskórna interwencja wień­
cowa (PCI) wiąże się ze złymi wynikami.57

2.2. Kwalifikacja do ćwiczeń
Wydaje się, że długoterminowe rokowanie jest 
lepsze niż w przypadku choroby miażdżycowej. 
Biorąc pod uwagę rzadkość występowania SCAD 
i niedostatek danych na temat ryzyka sprzyjania 
wysiłku fizycznego występowaniu SCAD, trud­
no jest udzielić zaleceń dotyczących wykonywa­
nia ćwiczeń i uprawiania sportu w tej grupie pa­
cjentów. Nie można również przewidzieć, u któ­
rych pacjentów wystąpi nawrotowe SCAD, dla­
tego zaleca się ostrożne podejście, jak przedsta­
wiono na RYCINIE UZUPEŁNIAJĄCEJ 1.

3. Urządzenia wspomagające pracę komór
Istnieje coraz więcej dowodów na to, że u osób 
z urządzeniem wspomagającym pracę komór 
(VAD) możliwe jest wykonywanie ćwiczeń fi­
zycznych i mogą one poprawić wydolność fizycz­
ną oraz jakość życia pacjentów.58‑ 63

3.1. Formy ćwiczeń i uprawianie sportu
Podstawową formą interwencji ćwiczeniowych 
są umiarkowane ciągłe ćwiczenia (MCE), którym 
towarzyszy dynamiczny trening oporowy, cho­
ciaż nie zostało to szeroko zbadane. Ćwiczenia 
można rozpocząć już 2 tyg. po operacji, a więk­
szość badań interwencyjnych rozpoczęto w ciągu 
pierwszych 6 tyg. po implantacji VAD.59 Klinicz­
nie korzystne efekty obserwowano, gdy pacjen­
ci ćwiczyli 3–5 ×/tydz. z RPE 12–14 w skali Bor­
ga lub 60–80% rezerwy HR z sesjami trwającymi 
30–45 min.59 Zwiększenie prędkości pompy pod­
czas długotrwałej aktywności o małej intensyw­
ności może jeszcze bardziej zwiększyć rzut serca, 
co uważa się za wykonalną i bezpieczną procedu­
rę przedłużającą czas trwania ćwiczeń u tych pa­
cjentów.64 Początkowo pacjenci powinni pozosta­
wać pod nadzorem, szczególnie w pierwszych ty­
godniach po operacji, np. na oddziałach rehabili­
tacji kardiologicznej, ale po ustabilizowaniu stanu 
mogą później wykonywać treningi w domu. Oso­
by nadzorujące powinny być zaznajomione z fizjo­
logią wysiłku, testami wysiłkowymi, różnymi for­
mami wysiłku i intensywnością ćwiczeń, ale tak­
że z działaniem urządzenia, adaptacją do szybko­
ści i postępowaniem w przypadku potencjalnych 
powikłań.62 Szczegółowe zasady treningu fizycz­
nego przedstawiono w TABELI UZUPEŁNIAJĄCEJ 4, a bardziej 
szczegółowo w stanowisku ekspertów.62

Sporty wyczynowe są przeciwwskazane. Za­
miast nich można uprawiać sporty rekreacyjne 
bez kontaktu fizycznego. Należy unikać wszel­
kich sportów, jeśli mogą potencjalnie wpłynąć 
na którykolwiek z elementów VAD, np. rozłą­
czenie przewodu zasilającego pomiędzy urzą­
dzeniem i akumulatorami, lub jeśli występuje 
zwiększone ryzyko krwawienia (leczenie prze­
ciwkrzepliwe).

ne krwawieniem z rozdarciem błony wewnętrz­
nej lub bez niego. SCAD występuje rzadko i czę­
sto pozostaje nierozpoznane, chociaż jest częstą 
przyczyną ostrych zespołów wieńcowych (ACS) 
u kobiet w młodym i średnim wieku bez czyn­
ników ryzyka.53,5 4 Najczęściej wywoływane jest 
przez stres fizyczny, emocjonalny i hormonal­
ny.55 SCAD jest również najczęstszą przyczyną 
zawałów serca (MI) związanych z ciążą. Natu­
ralny przebieg choroby jest słabo opisany. Uważa 
się, że główną przyczyną jest arteriopatia, która 
prowadzi do osłabienia ścian tętnic.

Powtarzające się incydenty SCAD są w więk­
szości związane z MI i występują rzadziej niż 
w CAD związanej ze zwężeniami w naczyniach.56 
Postępowanie zachowawcze jest zalecaną meto­
dą leczenia pierwszego rzutu,55 z samoistnym 
wyleczeniem większości zmian SCAD (95%) 

�Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń u osób po urazie rdzenia kręgowego

Zalecenie Klasaa Poziomb

U dorosłych z SCI zaleca się wykonywanie ćwiczeń aerobowych 
o umiarkowanej lub dużej intensywności ≥3 ×/tydz. przez 
20 min, wraz z treningiem oporowym o umiarkowanej 
intensywności 2–3 ×/tydz., w celu poprawy wydolności 
krążeniowo‑oddechowej, zdrowia kardiometabolicznego i siły 
mięśni41,4 6,51

I A

Decyzje dotyczące uprawiania sportu u sportowców 
paraolimpijskich z CVD należy podejmować indywidualnie, 
biorąc pod uwagę zalecenia dotyczące poszczególnych CVD 
oraz ryzyko i powikłania związane z SCI

IIa C

U sportowców paraolimpijskich po SCI przed uczestnictwem 
w zawodach należy rozważyć ocenę kardiologiczną, w tym 
ocenę kliniczną, EKG spoczynkowe, test wysiłkowy i badanie 
echokardiograficzne47

IIa C

Sztuczne metody wywoływania AD poprzez celowe zadawanie 
bólu w dolnej połowie ciała za pomocą techniki „boostowania/
wzmacniania”, czyli: celowego zamykania odpływu 
w założonym na stałe cewniku moczowym, nadmiernego 
zaciśnięcia pasów na nogi, porażenia prądem narządów 
płciowych czy kończyn dolnych lub innych metod wywoływania 
w nich bólu, mogą zagrażać życiu i nie są zalecane52

III B

a  klasa zaleceń
b  poziom wiarygodności danych

Skróty: AD – dysrefleksja autonomiczna, CVD – choroba układu sercowo‑naczyniowego, 
EKG – elektrokardiogram, SCI – uraz rdzenia kręgowego

�Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń i uprawiania sportu u osób 
po samoistnym rozwarstwieniu tętnicy wieńcowej

Zalecenie Klasaa Poziomb

U osób z udokumentowanym SCAD, u których nie występują 
objawy i niedokrwienie mięśnia sercowego podczas 
maksymalnego testu wysiłkowego, lub po udokumentowaniu 
całkowitego wyleczenia w MSCT, należy rozważyć powrót 
do rekreacyjnego lub wyczynowego uprawiania sportu 
na podstawie indywidualnej oceny53,56

IIa C

a  klasa zaleceń
b  poziom wiarygodności danych

Skróty: MSCT – wielorzędowa tomografia komputerowa, SCAD – samoistne rozwarstwienie tętnicy 
wieńcowej
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są oparte na opiniach ekspertów66,67,69 i pocho­
dzą z małych badań obserwacyjnych przeprowa­
dzonych na grupie stabilnych klinicznie pacjen­
tów z CAD,70 ‑7 3 niewydolnością serca z obniżo­
ną frakcją wyrzutową lewej komory (HFrEF)74, 75 
i wrodzoną wadą serca (CHD).76,7 7 Większość ba­
dań oceniała wydolność czynnościową za pomo­
cą testu wysiłkowego po ekspozycji na wysoko­
ści od 2500 m do 4200 m70 ‑7 3,75,7 7 lub na symulo­
wanej wysokości do 3000 m74 przez stosunko­
wo krótki czas.

W jednym badaniu z udziałem pacjentów z si­
niczą wadą serca symulowano lot na wysokości 
2468 m przez 7 h.76 Ogólnie ćwiczenia na dużej 
wysokości były dobrze tolerowane i odbywa­
ły się bez poważnych zdarzeń, ale skutkowały 
zmniejszoną wydolnością wysiłkową w porów­

4. Zalecenia dotyczące aktywności sporto-
wej w szczególnych warunkach środowiska
4.1. Sport na dużych wysokościach
Szacuje się, że każdego roku 100 mln turystów 
podróżuje do regionów górskich w celach re­
kreacyjnych.6 6 W  czasie pobytu na  wysoko­
ściach >2500 m hipoksemia powoduje zwięk­
szenie aktywności współczulnej, a w efekcie 
zwiększenie HR, rzutu serca, przepływu przez 
naczynia wieńcowe oraz ciśnienia w aorcie i tęt­
nicy płucnej w celu utrzymania odpowiednie­
go utlenowania narządów. Istnieje duże zróż­
nicowanie międzyosobnicze w zakresie powyż­
szej adaptacji i może ona być zaburzona u osób 
z CVD i zmniejszoną rezerwą czynnościową.67,68

Aktualne zalecenia dotyczące ekspozycji 
na duże wysokości u osób z rozpoznaną CVD 

TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 4.  Wytyczne dotyczące wykonywania ćwiczeń u osób z urządzeniem wspomagającym 
pracę komór

Instruktorzy prowadzący ćwiczenia powinni zostać przeszkoleni w zakresie fizjologii wysiłku u osób z VAD oraz 
postępowania w przypadku potencjalnych powikłań, które mogą u nich wystąpić podczas ćwiczeń

Należy przeprowadzić dokładną diagnostykę krążeniowo‑oddechową, w tym badanie wysiłkowe (płucno‑sercowy 
test wysiłkowy) przed rozpoczęciem programu ćwiczeń

Należy zalecać ćwiczenia indywidualnie, na podstawie testów diagnostycznych, uwzględniając tryb, częstotliwość, 
intensywność i czas trwania ćwiczeń

Należy uważnie monitorować stan pacjenta, oceniać u niego ciśnienie tętnicze podczas wysiłku oraz w fazie regeneracji

Ćwiczenia należy rozpoczynać tylko pod nadzorem

Należy uwzględnić stopniowanie faz rozgrzewki i schłodzenia

Należy zacząć od umiarkowanych, ciągłych ćwiczeń o małej intensywności (<5/10 w skali Borga)

Należy doradzać pacjentowi kontynuację ćwiczeń podczas fazy aktywnej schłodzenia, np. jazdę na rowerze bez oporu

Należy obserwować pacjenta przez ≥15 min lub do czasu pełnej regeneracji po wysiłku

Skróty: VAD – urządzenie wspomagające pracę komór

RYCINA UZUPEŁNIAJĄCA 1.  Algorytm postępowania u osób z samoistnym rozwarstwieniem tętnicy wieńcowej

�a  pień lewej tętnicy wieńcowej; proksymalna LAD lub wielonaczyniowe SCAD

�CCS – przewlekły zespół wieńcowy, LAD – gałąź przednia zstępująca lewej tętnicy wieńcowej, MSCT – wielorzędowa tomografia 
komputerowa, SCAD – samoistne rozwarstwienie tętnicy wieńcowej 

samoistne rozwarstwienie tętnicy wieńcowej

dławica piersiowa lub niedokrwienie / nieprawidłowa MSCT

leczenie i kontrole jak przy długotrwałym CCS 
(ROZDZIAŁ 5.1.2 w dokumencie głównym)

aktywności rekreacyjne lub sporty wyczynowe 
na podstawie indywidualnej oceny

anatomia wysokiego ryzykaa

samoistne wyleczenieprzezskórna interwencja wieńcowa

leczenie i kontrole jak przy długotrwałym CCS 
(ROZDZIAŁ 5.1.2 w dokumencie głównym)

nie

taknie

tak
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wpływ czynników środowiskowych, takich jak 
temperatura, zwiększone ciśnienie i kinetyka 
gazu obojętnego w tkankach ciała. Należy rów­
nież pamiętać o tym, aby uwzględnić wiek, to­
lerancję na zimno i zdolność danej osoby do ra­
dzenia sobie z wewnętrznymi przesunięciami 
płynów, które występują podczas zanurzenia.

4.2.1. Choroba dekompresyjna i przecieki 
wewnątrzsercowe
Obecność ubytku w przegrodzie międzyprzed­
sionkowej wiąże się z możliwością przecieku 
prawo‑lewego. Chociaż przetrwały otwór owal­
ny (PFO) występuje u 25% populacji, ryzyko cho­
roby dekompresyjnej (DCI) związanej z przecie­
kiem prawo‑lewym jest bezpośrednio związane 
z rozmiarem ubytku. A zatem, Wilmshurst od­
krył, że >50% nurków z DCI związaną z prze­
ciekiem miało ubytek >10 mm.83 Przezskórne 
zamykanie PFO i ubytków przegrody między­
przedsionkowej jest bezpieczne oraz skuteczne 
i umożliwia większości nurków z DCI związanym 
z przeciekiem międzyprzedsionkowym powrót 
do nurkowania.84 Przed skierowaniem do inter­
wencyjnego zamknięcia przecieku międzyprzed­
sionkowego należy wykluczyć inne przyczyny 
DCI, takie jak profil nurkowy dużego ryzyka lub 
choroba płuc związana z uwięzieniem powie­
trza. Ponadto należy rozważyć alternatywne stra­
tegie, w tym zaprzestanie nurkowania lub mo­
dyfikację techniki nurkowania. Uwidocznienie 
przecieku prawo‑lewego jest niezbędne i wymaga 
ultrasonografii z podaniem kontrastu pęcherzy­
kowego (przezczaszkowy dopler, przezklatkowa 
lub przezprzełykowa echokardiografia kontrasto­
wa). Może to być trudne technicznie. Zalecenia 
dla nurków z DCI z przeciekiem powinny być wy­
dawane przez specjalistów w dziedzinie nurko­
wania we współpracy z kardiologiem interwen­
cyjnym.85 Potwierdzenie zamknięcia przecieku 
jest wymagane przed wznowieniem nurkowania.

4.2.2. Zanurzeniowy obrzęk płuc
Dokładna patogeneza zanurzeniowego obrzęku 
płuc (IPO) nie została w pełni poznana. Okazu­
je się jednak, że u podatnych osób wzrasta sys­
temowy opór naczyniowy, powodując nadmier­
ne zwiększenie obciążenia następczego lewej 
komory (LV). To powoduje zwiększone ciśnie­
nie w lewym przedsionku i obrzęk płuc. IPO jest 
częstszy, jeśli występuje dysfunkcja komory lub 
dysfunkcja zastawek lewego serca oraz w zim­
nej wodzie.86,87 Jednak IPO często stwierdza się 
u wcześniej zdrowych osób.88 Istnieją dowody 
na to, że ciśnienie w tętnicy płucnej (PAP) jest 
zwiększone u osób podatnych na IPO podczas 
ćwiczeń w zanurzeniu i ćwiczeń wyczynowych 
oraz że sildenafil może je zredukować.89,90

Niepotwierdzone dowody sugerują, że ryzy­
ko IPO można zmniejszyć poprzez ogranicze­
nie spożycia soli i unikanie zbyt ciasnych ko­
stiumów. Jednak IPO może być śmiertelny i je­

naniu z poziomem morza. U jednego pacjenta 
z HFrEF wystąpił nieutrwalony częstoskurcz 
komorowy (NSVT) podczas testu wysiłkowego 
na wysokości 3545 m.75

W badaniach epidemiologicznych przeprowa­
dzonych w środowisku górskim nagła śmierć ser­
cowa (SCD) była najczęstszą przyczyną nieura­
zowej śmierci alpinistów płci męskiej.78 Stwier­
dzono, że ryzyko SCD było największe w pierw­
szym dniu ekspozycji na dużą wysokość, zwykle 
późnym rankiem. Potencjalnymi wyzwalacza­
mi były ponadnormalna ilość wysiłku fizyczne­
go lub stres fizjologiczny spowodowany lękiem, 
bezsennością, współistniejącymi infekcjami, 
niedostatecznym spożyciem pokarmu i odwod­
nieniem.66,78 Ryzyko SCD było największe wśród 
osób z czynnikami ryzyka CV lub CAD z przeby­
tym MI lub bez niego. Czynnikami ochronnymi 
było wykonywanie ćwiczeń o dużej intensyw­
ności (>1 ×/tydz.) i uprawianie sportów górskich 
(>2 tyg./rok).78 Pacjenci z CVD przed ekspozycją 
na duże wysokości powinni zasięgnąć porady le­
karza w celu oceny ryzyka (TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 5).66,67 
Wobec braku dowodów klinicznych wspinacz­
kę na wysokość >3500 m należy wykonywać 
ostrożnie i stopniowo (aby umożliwić aklima­
tyzację). Jeśli wystąpią objawy, konieczna jest 
pełna świadomość istniejących zagrożeń i plan 
szybkiego zejścia (i/lub suplementacja tlenem).

4.2. Sport na głębokości w morzu
W 2016 r. w USA było ~2,4 mln nurków.79 Cho­
ciaż wśród nurków zapadalność na choroby serca 
jest mniejsza niż w populacji ogólnej, w losowym 
badaniu 30 000 członków Divers Alerts Net­
work odnotowano dolegliwości stenokardialne 
u 2,9%, przebyty MI u 1,5%, a nadciśnienie tęt­
nicze u 24%.80 W badaniu profesjonalnych nur­
ków >80% miało ≥1 czynnik ryzyka CVD.81 Nie­
pożądane zdarzenia sercowe powodują znaczną 
liczbę zgonów podczas nurkowania.82 Chociaż 
wielu sportowców z chorobami serca jest w sta­
nie nurkować, ważne jest, aby wziąć pod uwagę 

�Zalecenia dotyczące wykonywania ćwiczeń u osób z urządzeniem wspomagającym 
pracę komór

Zalecenie Klasaa Poziomb

Osobom z VAD zaleca się regularne ćwiczenia w ramach 
rehabilitacji kardiologicznej, łączące ćwiczenia aerobowe 
o umiarkowanej intensywności z ćwiczeniami oporowymi58 ‑ 62,65

I B

Rekreacyjne uprawianie sportu o małej intensywności można 
rozważyć u stabilnych, bezobjawowych osób po optymalizacji 
terapii

IIb C

Nie zaleca się uprawiania dyscyplin, które mogą wpłynąć 
na którykolwiek z elementów VAD (np. sportów kontaktowych)

III C

U osób z VAD nie zaleca się udziału w sportach wyczynowych III C

a  klasa zaleceń
b  poziom wiarygodności danych

Skróty: VAD – urządzenie wspomagające pracę komór
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4.2.5. Zasady diagnostyki
Pełna ocena echokardiograficzna, test wysiłko­
wy i ocena zaburzeń rytmu serca są konieczne 
u osób z chorobami serca uprawiających spor­
ty głębinowe.

4.3. Sport na terenach zanieczyszczonych
Zanieczyszczenie powietrza jest głównym global­
nym czynnikiem ryzyka CVD.92 Oprócz zwiększa­
nia ryzyka MI i udaru mózgu obserwowanego przy 
ekspozycji na cząsteczki, ozon i tlenek węgla93‑96 
ma również działanie proarytmogenne u pacjen­
tów po przebytym MI i zwiększa ryzyko HF.97 
Uważa się, że narażenie na zanieczyszczenie po­
wietrza jest odpowiedzialne za prawie 8% wszyst­
kich zgonów na świecie, przy czym większość 
z nich jest spowodowana chorobami sercowo­

‑naczyniowymi i naczyniowo‑mózgowymi. Ak­
tywność fizyczna zwiększa pobór zanieczyszczeń 
powietrza, co prowadzi do zwiększonego odkła­
dania się wdychanych cząstek w płucach.98 Nie 
wiadomo, czy może to osłabić korzystny wpływ 
aktywności fizycznej na CVD.

Duże rejestry SCD występujących podczas 
długich wyścigów wytrzymałościowych nie wy­
kazały żadnego związku między zdarzeniami 
zagrażającymi życiu a zanieczyszczeniem po­
wietrza, mierzonym ekspozycją na wysokie po­
ziomy mikrocząstek <10 μm, dwutlenku azotu 
i ozonu.99 Duże prospektywne duńskie badanie 

śli zastosowanie takich prostych środków nie 
przyniesie efektu, konieczne jest zaprzestanie 
nurkowania.

4.2.3. Zaburzenia rytmu serca
Osoby z zaburzeniami rytmu serca powodującymi 
zaburzenia hemodynamiczne nie powinny nur­
kować. Jeżeli zaburzenia rytmu są dobrze kon­
trolowane, powikłania są mało prawdopodobne 
pod warunkiem, że sportowiec może natychmiast 
wynurzyć się bez konieczności robienia przerw. 
Część stymulatorów serca może ulec deforma­
cji przy nurkowaniu na głębokość >30 m oraz 
może dojść do uszkodzenia elektroniki na głębo­
kości >60 m.91 Jeśli pacjent ma stymulator ser­
ca lub wszczepialny kardiowerter‑defibrylator 
(ICD), przed nurkowaniem należy skonsultować 
się z jego producentem.

4.2.4. Wrodzone wady serca i zastawek
Osoby z jakąkolwiek chorobą układu krążenia, 
która może powodować omdlenia spowodowane 
wysiłkiem fizycznym lub znaczne zmniejszenie 
rzutu serca podczas wysiłku, powinny powstrzy­
mać się od nurkowania.86 Dotyczy to ciężkiego 
zwężenia zastawki, choroby naczyń płucnych, 
a także stanów takich jak kardiomiopatia prze­
rostowa z zawężaniem drogi odpływu.86 Wy­
magana jest pełna ocena kardiologa sportowe­
go we współpracy ze specjalistą CHD.

TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 5.  Warunki wstępne, zalecenia ogólne i przeciwwskazania dotyczące ekspozycji na duże wysokości (na podstawie 
Donegani i wsp., Rimoldi i wsp. oraz Mieske i wsp.)66,67,69

ogólne warunki 
dotyczące ekspozycji 
na małe wysokości

• stabilny stan kliniczny
• brak objawów w spoczynku
• zapewnienie optymalnej wydolności fizycznej przed ekspozycją

ogólne warunki 
dotyczące ekspozycji 
na duże wysokości

• powolne zwiększanie wysokości od >2000 m (zwiększanie wysokości noclegu o 300–350 m/d)
• unikanie nadmiernego wysiłku
• unikanie bezpośredniej podróży na wysokość >3000 m
• natychmiastowe zmniejszenie wysokości w przypadku pojawienia się objawów (przynajmniej do ostatniej dobrze 

tolerowanej wysokości)
• kontynuacja leczenia zgodnie z zaleceniami lekarza
• konsultacja z lekarzem w sprawie potencjalnych interakcji z lekami stosowanymi w leczeniu chorób wysokościowych

bezwzględne 
przeciwwskazania 
do ekspozycji na duże 
wysokości

• niestabilna dławica piersiowa
• objawy niedokrwienia podczas testu wysiłkowego przy małym i umiarkowanym obciążeniu (<5 MET)
• zawał serca i/lub zabieg rewaskularyzacji tętnic wieńcowych w ciągu ostatnich 3–6 mies.
• zaostrzenie niewydolności serca w ciągu ostatnich 3 mies.
• źle kontrolowane nadciśnienie tętnicze (BP ≥160/110 mm Hg w spoczynku, SBP >220 mm Hg podczas wysiłku)
• niekontrolowane zaburzenia rytmu serca (nadkomorowe i komorowe)
• nadciśnienie płucne (śr. ciśnienie w tętnicy płucnej >30 mm Hg, gradient RV–RA >40 mm Hg) i/lub każde nadciśnienie 

płucne związane z klasą czynnościową ≥II, i/lub obecność negatywnych czynników rokowniczych
• ciężka zastawkowa choroba serca
• incydent zakrzepowo‑zatorowy w ciągu ostatnich 3 mies.
• sinicza lub ciężka niesinicza wrodzona wada serca
• wszczepienie ICD lub adekwatne wyładowanie ICD z powodu komorowych zaburzeń rytmu serca w ciągu ostatnich 

3–6 mies.
• udar, TIA lub krwotok mózgowy w ciągu ostatnich 3–6 mies.

Skróty: BP – ciśnienie tętnicze, ICD – wszczepialny kardiowerter‑defibrylator, MET – równoważnik metaboliczny, RA – prawy przedsionek, RV – prawa komora, 
SBP – skurczowe ciśnienie tętnicze, TIA – przemijający napad niedokrwienny
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U  pacjentów z  przewlekłą HF ekspozycja 
na zimno uaktywnia już pobudzony układ ad­
renergiczny, zwiększa zapotrzebowanie serca 
i zmniejsza wydolność wysiłkową.106,110 Zależ­
ne od śródbłonka rozszerzenie naczyń krwio­
nośnych jest dodatkowo upośledzone w niskich 
temperaturach, co wiąże się ze skurczem naczyń 
wieńcowych.111 Zaburzenia wazodylatacji w ni­
skich temperaturach wpływają na zwiększenie 
oporu naczyniowego, HR i BP i mogą przyczyniać 
się do ograniczenia dostarczania tlenu. Podczas 
przedłużonej ekspozycji na zimno powodującej 
obniżenie temperatury głębokiej, osoby z prze­
wlekłą HF wykazują upośledzone kompensacyj­
ne odpowiedzi metaboliczne, adrenergiczne i CV, 
które utrzymują homeostazę termoregulacyjną, 
w porównaniu do osób zdrowych.112

Chociaż zmiany te nie powinny uniemożli­
wiać większości pacjentów z CVD wykonywania 
umiarkowanych ćwiczeń przez krótki czas w ni­
skich temperaturach, należy zachować ostroż­
ność w przypadku osób z cięższymi postaciami 
CAD lub przewlekłej HF (np. objawowa CAD, 
przewlekła HF w III lub IV klasie NYHA), pod­
czas znacznie obniżonej temperatury (np. <5°C) 
lub dłuższej ekspozycji na zimno (np. >30 min). 
Osoby z CVD mogą uczestniczyć w ćwiczeniach 
rekreacyjnych lub sportach rekreacyjnych o ma­
łej lub umiarkowanej intensywności o jednostaj­
nym tempie, takich jak marsz lub łagodna jaz­
da na rowerze.

4.4.2. Ćwiczenia w wysokich temperaturach
Ćwiczenia w wysokich temperaturach powodu­
ją adaptacyjne zmiany fizjologiczne, które mogą 
stanowić zagrożenie zarówno dla osób z CVD, 
jak i bez niej. Wzrost temperatury ciała powoduje 
rozszerzenie naczyń krwionośnych, które kieru­
je przepływ krwi do skóry, gdzie ciepło może być 
uwalniane poprzez konwekcję. Regularne nara­
żenie na stres cieplny pozwala na aklimatyzację 
fizjologiczną i może poprawić czynność mikro­
naczyniową, czynność śródbłonka i sztywność 
tętnic.113 Jednak ostra i/lub długotrwała ekspo­
zycja na ciepło może prowadzić do odwodnie­
nia, które zwiększa ciśnienie osmotyczne oso­
cza i zmniejsza objętość krwi, co z kolei prowa­
dzi do zmniejszenia utraty ciepła i podwyższe­
nia temperatury głębokiej.114

Połączenie ciepła i stresu ortostatycznego 
może prowadzić do upośledzenia funkcji CV, 
zwłaszcza u pacjentów ze schorzeniami zależ­
nymi od obciążenia wstępnego, takimi jak za­
burzenia drogi odpływu LV, choroba zastawek 
lub mała frakcja wyrzutowa. Ponadto niektóre 
zaburzenia kanałów jonowych, w tym zespół 
Brugadów i zespół długiego QT typu 3, są wraż­
liwe na temperaturę i hipertermia może wpły­
wać w różny sposób na wywoływanie arytmii 
komorowych.115,116

Ostry stres cieplny u osób ćwiczących może 
również prowadzić do chorób spowodowanych 

Danish Diet, Cancer and Health wykazało, że ko­
rzystny wpływ aktywności fizycznej utrzymy­
wał się niezależnie od stężenia dwutlenku azotu, 
substytutu zanieczyszczenia powietrza związa­
nego z ruchem ulicznym na obszarach, na któ­
rych mieszkali uczestnicy.100 Niedawna aktuali­
zacja tej dużej kohorty obejmującej >57 000 osób 
potwierdza, że ochronny wpływ umiarkowanej 
aktywności fizycznej i czasu spędzonego na tych 
zajęciach na występowanie lub nawrót MI prze­
wyższa potencjalnie szkodliwy wpływ naraże­
nia na zanieczyszczenie powietrza.101

Istnieje jednak wiele ograniczeń dotyczących 
tego typu ankiet. Po pierwsze, nie było indywi­
dualnych danych dotyczących narażenia na za­
nieczyszczenie powietrza. Po drugie, wpływ bar­
dzo małych cząstek (<2,5 μm) pozostaje niezna­
ny. Po trzecie, brakuje szczegółowych informa­
cji na temat rodzajów (outdoor vs indoor) oraz 
intensywności aktywności fizycznej. Po czwar­
te, możliwe jest, że nieistotne interakcje mię­
dzy dwutlenkiem azotu a aktywnością fizyczną 
można wytłumaczyć odwrotną zależnością mię­
dzy zanieczyszczeniem powietrza a aktywno­
ścią fizyczną, ponieważ badani mogli zrezygno­
wać z ćwiczeń przy wyższych poziomach zanie­
czyszczenia powietrza. Jest mało prawdopodob­
ne, aby narażenie mieszkańców na zanieczysz­
czenia powietrza związane z ruchem drogowym 
podczas aktywności fizycznej zmniejszało ko­
rzyści w zakresie CV wynikające z długotrwałej 
aktywności fizycznej. Potrzebne są jednak dane 
w bardziej narażonych populacjach zamieszku­
jących ruchliwe obszary miejskie.

4.4. Sport w ekstremalnych temperaturach
4.4.1. Wpływ zimna
Zimne środowisko wiąże się z kilkoma zmianami 
fizjologicznymi, które – choć z reguły są dobrze 
tolerowane przez osoby zdrowe – mogą stano­
wić potencjalne zagrożenie dla osób z CVD. Na­
rażenie na zimno aktywuje współczulny układ 
nerwowy, zwiększa HR, BP i zapotrzebowanie 
mięśnia sercowego na tlen. Jednocześnie docho­
dzi do zwężenia naczyń w celu utrzymania tem­
peratury głębokiej, co dodatkowo zwiększa ob­
ciążenie serca. Zarówno zimne otoczenie,102‑104 
jak i ćwiczenia fizyczne103‑106 niezależnie zwięk­
szają pracę serca u pacjentów z CAD. Porówna­
nia laboratoryjne między środowiskami zimny­
mi i neutralnymi wykazały większe uwalnianie 
katecholamin, większą częstość zaburzeń ryt­
mu serca i większą agregację płytek krwi w ni­
skich temperaturach.105,106 Zmiany te mogą ra­
zem przyczyniać się do zachwiania równowagi 
między podażą a zapotrzebowaniem mięśnia 
sercowego na tlen, co może prowadzić do obja­
wów dławicy piersiowej, a nawet zwiększać ryzy­
ko wystąpienia zdarzeń sercowych u pacjentów 
z CAD.104,105,107 Mówiąc bardziej ogólnie, zimna 
pogoda jest związana ze zwiększeniem zacho­
rowalności i śmiertelności z przyczyn CV.108,109
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naczyniowymi ściany tętnicy z możliwym krwia­
kiem śródściennym lub zakrzepem, zatorowo­
ścią dystalną, tętniakiem, rozwarstwieniem i za­
krzepicą z ostrym niedokrwieniem dystalnym. 
Około połowa wszystkich powikłań naczynio­
wych ma charakter tętniczy, druga połowa jest 
żylna (TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 6).12 3,125,126

5.2. Rozpoznanie
Objawy zależą od skutków upośledzonego dopły­
wu krwi do narządów położonych dalej. U osób 
z LEAD występuje niedokrwienie mięśni wywo­
łane wysiłkiem fizycznym, które zwykle prowa­
dzi do zmniejszenia wydolności wysiłkowej.127 
Większość pacjentów jest bezobjawowa lub ma 
nietypowe objawy ze strony kończyn podczas 
ćwiczeń.127 Tylko ⅓ pacjentów ma typowe objawy 
chromania. U sportowców choroba tętnic zwy­
kle objawia się silnym bólem mięśniowym pod­
czas intensywnych ćwiczeń lub ostrym niedo­
krwieniem spowodowanym zakrzepicą lub zato­
rowością.126 Ból może być błędnie diagnozowany 
jako uraz mięśniowo‑szkieletowy, który wystę­
puje znacznie częściej w populacji sportowców.

U osób z klinicznym podejrzeniem LEAD 
należy zmierzyć wskaźnik kostka–ramię (ABI). 
Należy go interpretować oddzielnie dla każdej 
nogi. ABI ≤0,90 w spoczynku wskazuje na hemo­
dynamicznie znaczącą LEAD. ABI ≥1,40 ozna­
cza usztywnienie tętnic spowodowane zwap­
nieniem tętnicy.121,127 Zarówno niskie, jak i wy­
sokie wskaźniki ABI są związane z ~2‑krotnym 
wzrostem 10‑letniego ryzyka CV i całkowitej 
śmiertelności.128 U sportowców z załamaniem 
lub zwężeniem osi aortalno‑biodrowo‑udowej 
tętno obwodowe i ABI w spoczynku mogą być 
prawidłowe. Po maksymalnym wysiłku ABI wy­
nosi <0,5 u 85% osób chorych. Wartość <0,66 
w 1 min po ciężkim wysiłku, opisana jako opty­
malny punkt odcięcia do użytku klinicznego, za­
pewnia 90% czułość i 87% swoistość w diagno­
styce umiarkowanych zmian tętniczych. U spor­
towców z jednostronnymi objawami różnica ABI 
między nogami wynosząca 0,18 w 1. min regene­
racji po wysiłku może być uznana za przydatne 
dodatkowe kryterium diagnostyczne.12 3 Tech­
niki obrazowania, takie jak ultrasonografia na­
czyń, angiografia i CMR, powinny być stosowa­
ne do oceny innych lokalizacji naczyniowych 
i do dokładnej klasyfikacji stopnia nasilenia 
zmian tętniczych w kończynach dolnych.121,123,126

5.3. Aktywność fizyczna i sport u osób z chorobami 
tętnic obwodowych uprawiających sporty rekrea­
cyjnie i wyczynowo
Regularna aktywność fizyczna jest podstawą 
profilaktyki wtórnej u osób z miażdżycową cho­
robą tętnic obwodowych (PAD). U osób z LEAD 
kontrolowane ćwiczenia fizyczne poprawiają wy­
dolność fizyczną, dystans chodzenia i jakość ży­
cia.129,130 Przed zwiększeniem poziomu aktywno­
ści fizycznej lub rozpoczęciem programu ćwiczeń 

wysiłkiem, takich jak skurcze mięśni związa­
ne z wysiłkiem fizycznym, omdlenia cieplne, 
wyczerpanie cieplne i udar cieplny po wysił­
ku.117 Wysiłkowy udar cieplny charakteryzuje 
się dysfunkcją ośrodkowego układu nerwowego 
(tj. splątanie, dezorientacja i majaczenie) zwią­
zaną z głęboką temperaturą ciała >40°C.118 Wy­
siłkowy udar cieplny jest stanem nagłym, któ­
ry może przekształcić się w niewydolność wielo­
narządową, chyba że zostanie on szybko rozpo­
znany i rozpocznie się leczenie przez szybkie 
schładzanie.117,119

Jeśli przewiduje się ćwiczenia w potencjal­
nie gorących warunkach, należy przejść odpo­
wiednią aklimatyzację, uwzględniając odpowied­
nie nawodnienie i odpowiednią odzież. Aktyw­
ności powinny pozostać na umiarkowanie ma­
łym poziomie intensywności (np. chodzenie, 
jazda na rowerze lub pływanie). Osoby z gru­
py dużego ryzyka oraz osoby niezaaklimatyzo­
wane i niewytrenowane powinny unikać wysił­
ku fizycznego lub przerywać go przy tempera­
turze >30,1°C.68,120 Ryzyko udaru cieplnego jest 
uzależnione od wilgotności powietrza i zaleca 
się unikanie ćwiczeń w temperaturze 20°C, je­
śli wilgotność przekracza 75%.

5. Zalecenia dotyczące wykonywania ćwi-
czeń u osób z chorobami tętnic obwodo-
wych
5.1. Epidemiologia
Choroby tętnic obwodowych (PAD) obejmują 
choroby tętnicy szyjnej, tętnic kończyn górnych, 
krezkowych, nerkowych lub kończyn dolnych.121 
Najczęstszą etiologią PAD jest miażdżyca tętnic 
z częściową lub całkowitą niedrożnością naczyń. 
Choroba tętnic kończyn dolnych (LEAD) ma naj­
większą częstość występowania i wykazuje wy­
kładniczy wzrost >65. roku życia, sięgający >20% 
w wieku 80 lat.121,12 2 Do rzadszych przyczyn za­
licza się urazy naczyń obwodowych u sportow­
ców wyczynowych, z których większość związa­
na jest ze znanym już urazem, takim jak uraz 
odniesiony podczas uprawiania sportów kon­
taktowych lub po upadku.

Niektóre powikłania naczyniowe są związa­
ne z siłami ścinającymi lub mechanicznym zała­
mywaniem i zginaniem naczyń podczas ćwiczeń 
określonych części ciała. Zespół biodrowy cha­
rakteryzuje się endofibrozą tętnic biodrowych 
zewnętrznych na skutek powtarzającego się ob­
ciążenia mechanicznego i załamania naczynia. 
Wynikająca z tego hiperplazja błony wewnętrz­
nej może powodować subkrytyczne zwężenia 
i objawiać się chromaniem przy prawie maksy­
malnym wysiłku u rowerzystów wytrzymało­
ściowych i biegaczy.12 3,124 Zespół uwięzienia tęt­
nicy podkolanowej jest spowodowany uciskiem 
naczynia przez sąsiednie struktury mięśniowo­

‑ścięgniste lub przerost mięśni otaczających. 
Młodzi sportowcy z przewlekłym uciskiem tęt­
nicy zgłaszają się z przewlekłymi mikrourazami 
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cowej PAD,131 dlatego wszystkie chore osoby na­
leży zachęcać do aktywności fizycznej zgodnie 
z zaleceniami ESC.5 Indywidualne decyzje do­
tyczące sportu rekreacyjnego i wyczynowego 
powinny uwzględniać objawy i współistnieją­
cą CAD. W takich przypadkach należy stoso­
wać się do zaleceń ćwiczeniowych dla chorych 
z przewlekłym zespołem wieńcowym.132 Zawod­
nicy z PAD mogą powrócić do sportów wyczyno­
wych po rewaskularyzacji przezskórnej lub chi­
rurgicznej.123,126 Małe serie przypadków wskazu­
ją, że u większości sportowców procedura jest 
udana i możliwy jest powrót do poprzedniego 
poziomu zawodnictwa.125

6. Wymiana zastawki i powrót do ćwiczeń 
po operacji zastawki
Na wybór protez zastawkowych u osób regular­
nie uprawiających sport na poziomie wyczyno­
wym wpływa przede wszystkim patologia za­
stawki, a następnie trwałość zastawki, przewi­
dywane obciążenie hemodynamiczne danego 
typu i rozmiaru zastawki oraz potrzeba długo­
trwałego leczenia przeciwkrzepliwego. Dla kar­
diologa i kardiochirurga istotne jest zaangażo­
wanie pacjenta w proces decyzyjny przy wybo­
rze rodzaju protezy zastawkowej z uwzględnie­
niem potencjalnej potrzeby ponownej interwen­
cji, wpływu na wydolność czynnościową oraz 
stosowania długotrwałego leczenia przeciw­
krzepliwego w sporcie kontaktowym/kolizyj­
nym (RYCINA UZUPEŁNIAJĄCA 2).

Długoterminowa śmiertelność po operacji wy­
miany zastawki (proteza biologiczna lub mecha­

fizycznych osoby wykazujące objawy niedokrwie­
nia mięśnia sercowego powinny zostać poddane 
dalszym badaniom, aby wykluczyć istotną kli­
nicznie CAD.5,121 Siedzący tryb życia jest głów­
nym czynnikiem ryzyka wystąpienia miażdży­

TABELA UZUPEŁNIAJĄCA 6.  Różnice w chorobie tętnic obwodowych między osobami nieuprawiającymi sportu a sportowcami

PAD u niesportowców PAD u sportowców

czynniki ryzyka palenie papierosów, nadciśnienie 
tętnicze, dyslipidemia, cukrzyca, 
otyłość, siedzący tryb życia

uraz, długotrwały intensywny wysiłek lub powtarzalne ruchy

patogeneza najczęściej miażdżyca, rzadko dysplazja 
włóknisto‑mięśniowa (tętnice nerkowe) 
lub inne choroby niemiażdżycowe

zespół górnego otworu klatki piersiowej z uszkodzeniem tętnicy podobojczykowej
uraz mięśnia piersiowego mniejszego z zamknięciem tętnicy pachowej
powstawanie tętniaka, endofibroza (przerost błony wewnętrznej naczyń), zwężenie 
i załamanie tętnic biodrowych, rozwarstwienie tętnicy biodrowej zewnętrznej, 
zespół usidlenia tętnicy podkolanowej, zespół kanału przywodziciela (arteria 
femoralis superficialis)

częstotliwość 
występowania

wzrasta z wiekiem (65+) i liczbą 
czynników ryzyka CV

zależy od intensywności, liczby i rodzaju treningów, występuje w czasie kariery 
sportowej (17.–40. rż.)

pierwotna 
lokalizacja

tętnice kończyn dolnych > tętnice 
nerkowe > tętnice szyjne > tętnice 
krezkowe > tętnice kończyn górnych

zależy od wzorców ruchu i kontaktu (tętnice kończyn górnych tak samo często jak 
tętnice kończyn dolnych, inne lokalizacje rzadko)

choroby 
współistniejące

CAD, HF żadne

leczenie regularne ćwiczenia (w przypadku LEAD 
szczególnie chodzenie), optymalna 
terapia w przypadku stwierdzenia 
czynników ryzyka CV, przezskórna lub 
chirurgiczna rewaskularyzacja 
u pacjentów objawowych

przezskórna lub chirurgiczna rewaskularyzacja

Skróty: CAD – choroba wieńcowa, CV – sercowo‑naczyniowy, HF – niewydolność serca, LEAD – choroba tętnic kończyn dolnych, PAD – choroba tętnic obwodowych

�Zalecenia dotyczące aktywności fizycznej i uprawiania sportu u pacjentów 
i sportowców z chorobą tętnic obwodowych

Zalecenie Klasaa Poziomb

Pacjentom z PAD zaleca się wykonywanie regularnych ćwiczeń 
(≥150 min/tydz. ćwiczeń aerobowych o umiarkowanej 
intensywności lub 75 min/tydz. energicznych ćwiczeń 
aerobowych, lub ich połączenie) w ramach strategii prewencji 
wtórnej5

I A

U pacjentów z objawową LEAD zaleca się stosowanie 
nadzorowanych programów treningowych, w tym spacery 
do maksymalnego lub submaksymalnego dystansu chromania 
przez ≥3 h/tydz.128,133,134

I A

Kontynuacja wyczynowego uprawiania sportu jest zalecana 
u sportowców z urazową lub nieurazową PAD po zakończeniu 
rekonwalescencji, po rewaskularyzacji przezskórnej lub 
chirurgicznej123,125,126

I C

U pacjentów z LEAD i chromaniem przestankowym, dla 
których nadzorowany program ćwiczeń jest niedostępny lub 
niepraktyczny, należy rozważyć program ćwiczeń wykonywany 
w domu lub bez nadzoru

IIa C

U pacjentów z LEAD i chromaniem przestankowym należy 
wziąć pod uwagę inne rodzaje ćwiczeń (jazdę na rowerze, 
trening siłowy i ergometrię ręczną ramienną), gdy 
nadzorowane spacery nie są możliwe133 ‑135

IIa B

a  klasa zaleceń
b  poziom wiarygodności danych

Skróty: LEAD – choroba tętnic kończyn dolnych, PAD – choroba tętnic obwodowych
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wą, frakcję wyrzutową LV >50% i prawidłową od­
powiedź hemodynamiczną na wysiłek fizyczny. 
Przeciek okołozastawkowy należy oceniać i leczyć 
podobnie jak niedomykalność zastawki natural­
nej. Osoby po naprawie zastawki z powodu nie­
domykalności zastawki mitralnej lub niedomy­
kalności zastawki aortalnej powinny przestrze­
gać zaleceń dla osób z wadą zastawki natywnej.

7. Kluczowe wiadomości
Ćwiczenia aerobowe są co do zasady bezpiecz­
ne w czasie ciąży; należy jednak zwracać uwagę 
na nowe objawy w czasie ciąży i w razie ich wy­
stąpienia zgłosić się do specjalisty.

Kobiety w ciąży obciążone umiarkowanym 
lub dużym ryzykiem CVD powinny zostać zba­
dane przez zespół medyczny, w tym kardiologa 
i położnika, w celu ustalenia lub dostosowania 
ilości wykonywanych ćwiczeń.

Kobiety w ciąży powinny unikać aktywności 
wymagających silnego kontaktu fizycznego, gro­
żących upadkiem lub urazem brzucha, podnosze­
nia ciężarów, nurkowania z akwalungiem i ćwi­
czeń na dużych wysokościach bez aklimatyzacji.

U dializowanych pacjentów z CKD zaleca się 
ćwiczenia aerobowe i/lub ćwiczenia oporowe 
o małej lub umiarkowanej intensywności.

U osób z CKD dłuższe i intensywniejsze se­
sje ćwiczeń powinny być wykonywane w dni 
bez dializy.

Osoby z  CKD, u  których stwierdzono 
osteodystrofię/osteoporozę lub koagulopatie, 
nie powinny uprawiać sportów kontaktowych.

Osoby chore na nowotwór powinny wykonywać 
regularne ćwiczenia fizyczne, aby poprawić kon­
dycję, jakość życia i rokowanie. Zalecenia dotyczą­
ce wykonywania ćwiczeń u osób chorych na no­
wotwór są takie same jak dla populacji ogólnej.

U  osób chorych na  nowotwór, w  zależno­
ści od stadium choroby nowotworowej, można 

niczna) jest wyższa niż w przypadku ogólnej po­
pulacji osób w podobnym wieku, które nie zosta­
ły poddane operacji.136 Wewnętrzne właściwości 
protez zastawkowych skutkują mniejszym efek­
tywnym obszarem ujścia w porównaniu z zastaw­
ką naturalną, dlatego gradienty przezzastawko­
we są zwykle większe. Duża pojemność minuto­
wa serca występująca podczas wysiłku fizycznego 
może potencjalnie powodować dalsze zwiększe­
nie gradientów przez protezę. Ponadto u niektó­
rych pacjentów rozmiar protezy może nie być od­
powiedni w stosunku do wielkości ciała, co powo­
duje niedopasowanie protezy zastawki do pacjen­
ta. Wszystkie te czynniki należy wziąć pod uwa­
gę podczas zalecania ćwiczeń osobom z protezą 
zastawkową. Ocena osób z protezami zastawko­
wymi jest taka sama jak w przypadku osób z za­
stawkami natywnymi, chociaż zaleca się wy­
konanie dodatkowej echokardiografii wysiłko­
wej.137 Zalecenia dotyczące wykonywania ćwi­
czeń są uzależnione od wydolności czynnościo­
wej, prawidłowej odpowiedzi hemodynamicznej 
i oceny protezy zastawkowej podczas wysiłku.138

Osoby z prawidłowo funkcjonującą protezą 
biologiczną, z łagodnym niedopasowaniem pro­
tezy zastawkowej do pacjenta, z prawidłową wy­
dolnością czynnościową i odpowiedzią hemo­
dynamiczną na wysiłek fizyczny mogą podejmo­
wać wszystkie rekreacyjne i wyczynowe aktyw­
ności sportowe o małej i umiarkowanej intensyw­
ności. Główne rozróżnienie między protezami 
biologicznymi i mechanicznymi wiąże się z po­
trzebą leczenia przeciwkrzepliwego w przypad­
ku tych ostatnich.139 Osoby wymagające lecze­
nia przeciwkrzepliwego powinny unikać spor­
tów kontaktowych/kolizyjnych.

Osoby z umiarkowanym i ciężkim niedopaso­
waniem protezy mogą uprawiać wszystkie spor­
ty rekreacyjne o małej intensywności pod wa­
runkiem, że mają dobrą wydolność czynnościo­

wspólne podejmowanie decyzji
• preferencje pacjenta
• ryzyko związane z leczeniem 

przeciwkrzepliwym
• ryzyko ponownej interwencji

kobiety w wieku prokreacyjnym
• kwestia stosowania leków 

przeciwkrzepliwych w ciąży

zastawki mechaniczne
• przewlekłe leczenie 

przeciwkrzepliwe i unikanie 
sportów kontaktowych

• zalecane, gdy druga 
operacja związana jest 
z dużym ryzykiem

wiek
• strukturalne uszkodzenia zastawek 

biologicznych większe u młodszych 
pacjentów

leczenie przeciwkrzepliwe
• większe ryzyko krwawienia u osób 

starszych
• unikanie sportów kontaktowych

mechaniczna i biologiczna proteza 
zastawki mitralnej zastawki biologiczne

• nie wszyscy kwalifi kują 
się do wymiany typu 
„zastawka w zastawkę”, 
a ryzyko niedopasowania 
protezy zależy od rozmiaru 
początkowej protezy

RYCINA UZUPEŁNIAJĄCA 2.  Czynniki, które należy wziąć pod uwagę przy wyborze protezy zastawkowej u osób uprawiających 
sport wyczynowy
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badań dotyczących intensywności i czasu trwa­
nia ćwiczeń aerobowych oraz ilości ćwiczeń opo­
rowych, aby zapewnić indywidualnie dostosowa­
ne zalecenia dotyczące ćwiczeń podczas ciąży.

Bezpieczeństwo ćwiczeń w przewlekłej cho‑
robie nerek.

Nie ma danych dotyczących skuteczności 
i bezpieczeństwa bardzo intensywnego trenin­
gu interwałowego lub ćwiczeń oporowych u osób 
z CKD i konieczne są dalsze badania w celu sfor­
mułowania kompleksowych zaleceń dotyczących 
ćwiczeń w tej grupie.

Wpływ dawki ćwiczeń fizycznych na no‑
wotwór.

Potrzebne są większe badania na temat wpły­
wu dawki określonych trybów ćwiczeń wysiłko­
wych na określone punkty końcowe w populacji 
chorych na nowotwór.

Wpływ ćwiczeń na choroby układu krąże‑
nia po urazach rdzenia kręgowego.

Potrzebnych jest więcej danych na temat spe­
cyficznych skutków ćwiczeń fizycznych w łago­
dzeniu CVD u osób niepełnosprawnych z po­
wodu SCI.

Wpływ ćwiczeń na chorobę tętnic obwo‑
dowych.

Potrzebnych jest więcej danych na temat 
wpływu treningu wysiłkowego na długotermi­
nowe wyniki i ogólne rokowanie u osób z PAD.

Przyszłe badania powinny również skupić się 
na określeniu, które rodzaje ćwiczeń lub sportów 
są najlepsze dla osób z PAD, aby było możliwe 
sformułowanie bardziej szczegółowych zaleceń 
dotyczących wykonywania ćwiczeń.

Ryzyko związane z wysiłkiem fizycznym 
po samoistnym rozwarstwieniu tętnicy wień‑
cowej.

Wśród osób, które przeszły SCAD, nie ma da­
nych na temat ryzyka nawrotu w związku z in­
tensywnymi ćwiczeniami.

Następstwa sercowo‑naczyniowe ostrej 
i przewlekłej ekspozycji na duże wysokości.

Brakuje badań o dużej mocy statystycznej do­
tyczących chorych z CVD, które obejmują reakcję 
CV na ostrą i przewlekłą ekspozycję na wysokość.

Ćwiczenia w ekstremalnych warunkach śro‑
dowiskowych.

Dokładne ryzyko wystąpienia niekorzystnego 
zdarzenia sercowego w ekstremalnych warun­
kach wśród osób z CVD nie jest znane.
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rozważyć umiarkowane i energiczne ćwiczenia, 
w tym sporty wyczynowe; jednakże należy prze­
strzegać przeciwwskazań lub ograniczeń zwią­
zanych z chorobą.

Osoby chore na nowotwór po przebytej farma­
koterapii lub radioterapii, które mogą mieć szko­
dliwy wpływ na serce, oraz osoby z potwierdzony­
mi czynnikami ryzyka miażdżycy powinny zostać 
poddane dokładnej ocenie kardiologicznej przed 
rozpoczęciem ćwiczeń o dużej intensywności.

Osoby niepełnosprawne z powodu SCI powin­
ny zaczynać od ćwiczeń o małej intensywności 
i zwiększać ją powoli, aż do osiągnięcia czasu 
trwania, intensywności i częstotliwości ćwiczeń 
zalecanych u zdrowych dorosłych.

W zależności od choroby podstawowej można 
uprawiać aktywność fizyczną rekreacyjnie oraz 
do poziomu wyczynowego w sportach paraolim­
pijskich lub innych niż paraolimpijskie.

U osób z VAD zaleca się regularne ćwiczenia, 
w ramach rehabilitacji kardiologicznej, łączące 
ćwiczenia aerobowe o umiarkowanej intensyw­
ności z ćwiczeniami oporowymi.

Pacjenci ze stabilnymi chorobami układu 
krążenia mogą podróżować na duże wysoko­
ści (<3500 m) i wykonywać tam ćwiczenia re­
kreacyjne.

Ocena CV przed ekspozycją jest wskazana 
w celu zminimalizowania ryzyka i wykrycia 
przeciwwskazań do narażenia na duże wyso­
kości.

Ubytek przegrody międzyprzedsionkowej 
>10 mm, który jest związany z przeciekiem 
prawo‑lewym podczas manewru Valsalvy, jest 
czynnikiem ryzyka wystąpienia DCI związa­
nej z przeciekiem.

Osoby z zaburzeniami rytmu serca powodu­
jącymi zaburzenia hemodynamiczne nie powin­
ny nurkować.

Wiele rozruszników serca może odkształcić 
się na głębokości >30 m i ulegać awarii elektro­
nicznej na głębokości >60 m.

Jeśli pacjent ma rozrusznik serca lub ICD, 
przed nurkowaniem należy skonsultować się 
z jego producentem.

Zaleca się ostrożność w przypadku osób z ob­
jawową CAD i osób z przewlekłą HF w II kla­
sie NYHA przed rozważeniem ćwiczeń w bar­
dzo niskich temperaturach (np. <5°C) lub ćwi­
czeń w niskich temperaturach przez dłuższy 
czas (np. >30 min).

W przypadku osób z miażdżycową PAD regu­
larne ćwiczenia są podstawą strategii prewen­
cji wtórnej. Nadzorowany trening fizyczny po­
prawia dystans marszu.

8. Luki w danych naukowych
Intensywność ćwiczeń w ciąży.

Kobiety w ciąży są domyślnie zdrowe, a więk­
szość zaleceń dotyczących aktywności fizycznej 
i ćwiczeń jest taka sama jak w przypadku popu­
lacji ogólnej. Potrzeba więcej randomizowanych 
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