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Streszczenie
Wprowadzenie: Optymalna dawka wysiłku fizycznego w profilaktyce miażdżycy jest przedmiotem badań. Celem analizy jest oce-
na zależności między wieloletnim poziomem aktywności fizycznej a wybranymi wskaźnikami subklinicznej miażdżycy w grupie 
aktywnych zawodowo mężczyzn. Materiał i metody: Do udziału w projekcie zaproszono wieloletnich podopiecznych Poradni 
Zdrowego Człowieka Uniwersytetu Medycznego w Łodzi bez objawów chorób układu krążenia. U wszystkich uczestników prze-
prowadzano wywiad, przedmiotowe badanie lekarskie i badania dodatkowe. Poziom AF był oceniany za pomocą standaryzowa-
nych kwestionariuszy. Spośród 132 mężczyzn, którzy odpowiedzieli na zaproszenie, do nieinwazyjnej oceny wskaźników subkli-
nicznej miażdżycy zakwalifikowano 101 osób. Przeprowadzono ocenę grubości kompleksu intima-media tętnic szyjnych (IMT), 
wskaźnika uwapnienia naczyń wieńcowych  (CAC) i  wskaźnika reaktywnego przekrwienia  (RHI) metodą endoPAT  2000.  
Wyniki: Wyniki wstępne opracowano w  grupie 60  mężczyzn w  wieku 61,3±8,8  lat. Badani najczęściej  deklarowali małą ak-
tywność fizyczną, związaną z pracą zawodową. Badaną kohortę podzielono na 3 grupy w zależności od wyjściowego poziomu 
rekreacyjnej aktywności fizycznej (leisure-time physical activity  –  LTPA). Większość badanych  utrzymała wyjściowy poziom 
LTPA trakcie całej obserwacji. W ostatnim badaniu kontrolnym grupa o najwyższym poziomie LTPA charakteryzowała się naj-
korzystniejszym profilem ryzyka sercowo-naczyniowego. Zarówno dawka AF, jak i wydatek energetyczny istotnie korelowały 
z CAC, IMT oraz RHI. W grupie o wysokim poziomie LTPA odnotowano istotnie niższy średni wskaźnik CAC, IMT (p < 0,01) 
oraz istotnie wyższy średni RHI (p < 0,05) w porównaniu z grupą o najmniejszym wydatku energetycznym. Wnioski: Analiza 
wstępna wskazuje na protekcyjny efekt wieloletniego wysokiego poziomu LTPA w zakresie występowania subklinicznej miażdży-
cy u mężczyzn. Med. Pr. 2013;64(6):785–795
Słowa kluczowe: aktywność fizyczna, subkliniczna miażdżyca, mężczyźni 

Abstract
Background: Optimal dose of physical activity in the prevention of atherosclerosis remains unclear. The purpose of the 
study was to investigate the influence of leisure-time physical activity  (LTPA) on selected indices of atherosclerosis in the   
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WPRoWadzenie

Systematyczna aktywność fizyczna  ma udokumento-
waną rolę w profilaktyce przewlekłych chorób nieza-
kaźnych. W  licznych badaniach epidemiologicznych 
zaobserwowano, że aktywny tryb życia koreluje ze zna-
miennie korzystniejszymi wskaźnikami zachorowal-
ności i umieralności z powodu chorób układu krążenia 
(cardiovascular diseases – CVD) i ich najważniejszych 
czynników ryzyka  – na czele z  zaburzeniami lipido-
wymi, otyłością, nadciśnieniem tętniczym i  cukrzy-
cą (1–3). Optymalna dawka wysiłku fizycznego w pro-
filaktyce miażdżycy jest jednak nadal przedmiotem 
rozważań, a większość danych pochodzi z badań prze-
krojowych lub krótkotrwałych, w których metodologii 
uwzględnia się procedury oceniające jedynie pośrednie 
efekty wysiłku fizycznego. 

Do najczęściej stosowanych metod oceny subkli-
nicznej miażdżycy należy badanie uwapnienia naczyń 
wieńcowych (coronary artery calcification  –  CAC) oraz 
grubości kompleksu intima-media (intima-media thicke-
ness – IMT) w obrębie tętnic szyjnych. Nieliczne opubliko-
wane dotychczas wyniki badań zależności między aktyw-
nością fizyczną a wymienionymi wskaźnikami wskazują 
na istotne rozbieżności, które prawdopodobnie są efektem 
niejednorodnej metodologii badań w zakresie czasu trwa-
nia obserwacji, doboru podmiotów badawczych, różnego 
rodzaju wysiłku fizycznego i odmiennych narzędzi stoso-
wanych do oceny aktywności fizycznej (4–8).

Celem niniejszej pracy była ocena zależności mię-
dzy poziomem AF a  wybranymi wskaźnikami sub-
klinicznej miażdżycy w  grupie aktywnych zawodo-
wo mężczyzn w wieku średnim i  starszych. Mając na 
uwadze kluczowe znaczenie dysfunkcji śródbłonka 

naczyniowego  – jako najwcześniejszego wykrywalne-
go zaburzenia w historii naturalnej miażdżycy – poza 
oceną CAC i IMT, w metodologii wykorzystano także 
badanie wskaźnika reaktywnego przekrwienia (reac-
tive hyperemia index  –  RHI) w  obwodowym łożysku 
naczyniowym (9). 

MateRiał i Metody

Grupa badana
Do udziału w projekcie zakwalifikowano wieloletnich 
podopiecznych Poradni Zdrowego Człowieka Uniwer-
sytetu Medycznego i Zakładu Medycyny Zapobiegaw- 
czej w  Łodzi, którzy w  latach 1985–1990 i 2011– 
–2012 uczestniczyli w regularnych badaniach kontrol-
nych oraz spełnili wszystkie kryteria włączenia do ba-
dania. Do podstawowych kryteriów należały:
n udział w co najmniej 4 badaniach, w tym w badaniu 

wstępnym i końcowym, 
n brak dolegliwości krążeniowych i nieprawidłowości 

w badaniach dodatkowych, które mogłyby sugero-
wać istnienie CVD o podłożu miażdżycowym, 

n nieprzyjmowanie preparatów modyfikujących ryzy-
ko miażdżycy. 
W trakcie wizyty wstępnej (która miała miejsce w la-

tach 1985–1990) i kolejnych wizyt kontrolnych u wszyst-
kich uczestników przeprowadzano obszerny wywiad 
kwestionariuszowy, podmiotowe i przedmiotowe bada-
nie lekarskie, badania dodatkowe (pomiary antropome-
tryczne, spoczynkowe EKG, submaksymalny test wysił-
kowy i badania biochemiczne). Wstępnie do udziału w ni-
niejszym projekcie zaproszono w latach 2011–2012 gru- 
pę 193 mężczyzn (średnia wieku: 63,4±7 lat), u których 
w  poprzednim badaniu kontrolnym (2003–2005) nie 

working-age population of men. Materials and Methods: The study was carried out in a  cohort of asymptomatic men par-
ticipating in follow-up examinations in the Healthy Men Clinic, Medical University of Lodz. Of the 132 men who respond-
ed to the invitation to participate in this study, 101 men were eligible for the non-invasive assessment of subclinical athero-
sclerosis indices. Self-reported PA was assessed by interviewer-administered validated questionnaires. During the latest 
follow-up subclinical atherosclerosis was measured by assessing the coronary artery calcification  (CAC), the carotid inti-
ma-media thickness  (IMT) and the reactive hyperemia index  (RHI) using peripheral arterial tonometry (EndoPAT2000).  
Results: Preliminary results have been elaborated in the group of 60 men (mean age: 61.3±8.85 years). The participants were 
predominantly white collar workers with low occupational LTPA. The cohort was divided into 3 groups according to the LTPA 
level. Both dose and energy expenditure of recreational PA significantly correlated with CA, IMT and RHI in the whole cohort.  
The majority of men  maintained their baseline PA throughout the observation period. Men with the highest LTPA level had 
significantly lower mean CAC, IMT (p < 0.01), and significantly higher mean RHI (p < 0.05) compared to the least active group. 
On final examination men with high PA had also the most favorable cardiovascular profile. Conclusions: The preliminary results 
indicate the protective effect of high LTPA level  in the context of subclinical atherosclerosis in men. Med Pr 2013;64(6):785–795 
Key words: physical activity, subclinical atherosclerosis, men  
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stwierdzono obecności CVD ani leczenia przeciwmiaż-
dżycowego. Spośród 134 mężczyzn, którzy odpowiedzie-
li na zaproszenie, 33  osoby zostały zdyskwalifikowane 
z dalszych badań z powodu występowania dolegliwości 
sercowo-naczyniowych, nieprawidłowości w  badaniu 
spoczynkowego EKG, badaniu ultrasonograficznym ser-
ca lub w teście wysiłkowym. 

Do nieinwazyjnej oceny wskaźników subklinicz-
nej miażdżycy zakwalifikowano ostatecznie 101  męż-
czyzn bez objawów  CVD w  wieku 50–77 lat (średnia 
wieku: 61,3±8,8  lat), którzy uczestniczyli w  regular- 
nych badaniach kontrolnych w latach 1985–2012. Wy-
niki wstępne, będące przedmiotem niniejszej anali-
zy, opracowano w  odniesieniu do  60 mężczyzn prze-
badanych od listopada  2011 do sierpnia  2012. Badani 
w większości charakteryzowali się średnim i wyższym 
wykształceniem, byli aktywni zawodowo, a poziom ich 
zawodowej AF był niski. 

Wszyscy uczestnicy zostali poinformowani o  celu 
i  metodologii proponowanych badań, a  następnie 
podpisali imienną zgodę do udziału w  projekcie. Ni-
niejsze badanie uzyskało pozytywną opinię Komisji 
Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Łodzi (uchwała 
nr RNN/571/10/KB z 07.09.2010).

Procedury badawcze
Badania wykonywano w 2 etapach: 
1. W  Zakładzie Medycyny Zapobiegawczej Uniwersy-

tetu Medycznego w  Łodzi  – przeprowadzono tam 
badanie kwestionariuszowe (obejmujące podstawowe 
dane demograficzne i socjoekonomiczne, ocenę jako-
ści życia, wywiad rodzinny i chorobowy, palenie tyto-
niu, sposób żywienia, spożycie alkoholu, poziom AF), 
badania antropometryczne (wysokość, ciężar ciała, 
obwód pasa, grubość fałdów skórno-tłuszczowych), 
spoczynkowe  EKG, ultrasonograficzne badanie ser-
ca, przedmiotowe badanie lekarskie, submaksymalny 
test wysiłkowy oraz pobrano krew na czczo na bada-
nia biochemiczne (ocena stężenia glukozy, cholestero-
lu całkowitego, HDL-cholesterolu, LDL-cholesterolu, 
triglicerydów, kwasu moczowego).

2. W  Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Woj-
skowej Akademii Medycznej – Centralnym Szpitalu 
Weteranów w Łodzi – wykonano tam badania USG 
naczyń szyjnych oraz tomografię komputerową na-
czyń wieńcowych.

Ocena aktywności fizycznej
W  latach 1985–2002 poziom aktywności fizycznej 
oceniany był podczas wywiadu lekarskiego. Ocena 

uwzględniała rodzaj, częstotliwość i intensywność wy-
siłku fizycznego w roku poprzedzającym badanie (10). 
Na tej podstawie wyliczano średni tygodniowy wyda-
tek energetyczny, wykorzystując tabele Foxa i wsp. (11). 
Od roku 2003 aktywność fizyczna była dodatkowo 
oceniana za pomocą walidowanych kwestionariuszy, 
m.in. Seven-Day PA Recall Questionnaire. 

Dla celów niniejszej pracy badanych podzielono  
na 3  grupy ze względu na wyjściowy poziom aktyw-
ności fizycznej (równoważnik metaboliczny, metabolic 
equivalent – MET):
n niski – < 1000 MET/min/tydzień, 
n średni – 1000–2000 MET/min/tydzień, 
n wysoki – > 2000 MET/min/tydzień. 

Na podstawie analizy poziomu aktywności fizycznej 
w kolejnych badaniach kontrolnych zaobserwowano, że 
jedynie 3 osoby zmieniły (2 zwiększyły, a jedna zmniej-
szyła) swój wyjściowy poziom aktywności fizycznej. 
Z  tego powodu autorzy niniejszej publikacji przyjęli 
założenie o względnie stałym poziomie aktywności fi-
zycznej badanej grupy w trakcie całej obserwacji.

Ocenę wydolności fizycznej przeprowadzono po-
średnio, wyliczając wartość maksymalnego pochłania-
nia tlenu (VO2max) podczas submaksymalnego testu wy-
siłkowego na ergometrze rowerowym Ergomedic 818E 
(prod. Monark, Szwecja). 

Ocena wskaźników subklinicznej miażdżycy
uwapnienie naczyń wieńcowych 
Uwapnienie naczyń wieńcowych (CAC) było ocenia-
ne za pomocą 64-rzędowej tomografii komputerowej 
Somatom Sensation  64 (prod.  Siemens Medical Solu-
tions, Niemcy) o następujących parametrach: czas ro- 
tacji – 330 ms, rozdzielczość czasowa – 83–165 ms, oraz 
automatycznego systemu Syngo CaScore (prod.  Sie-
mens Healthcare, Niemcy). 

Wskaźnik CAC Score był oceniany osobno dla 
każdej głównej tętnicy wieńcowej (tj.  gałęzi przedniej 
zstępującej lewej tętnicy wieńcowej, pnia lewej tętnicy 
wieńcowej, gałęzi okalającej i  prawej tętnicy wieńco-
wej), a całkowity CAC obliczano poprzez zsumowanie 
wyników uzyskanych w  obrębie poszczególnych na-
czyń. Wskaźnik uwapnienia oceniano metodą Agat-
stona, dokonując podziału na następujące kategorie 
w  jednostkach Agatstona: 0,1–100, powyżej  100 oraz 
powyżej 400 (12). 

Grubość kompleksu intima-media 
Ultrasonograficzna ocena IMT została przepro-
wadzona przez jednego badacza za pomocą apara-



788 M. Kwaśniewska i wsp. Nr 6

Wyniki

Charakterystykę badanych mężczyzn przedstawiono 
w tabeli 1. Analiza poziomu LTPA wykazała, że badani 
wykonywali przede wszystkim ćwiczenia o dużej i bar-
dzo dużej intensywności (> 6 MET), poświęcając na nie 
średnio 6,3±2,4 godziny tygodniowo. Ćwiczenia o ma-
łej i umiarkowanej intensywności (< 6 MET) zajmowa-
ły przeciętnie 2,7±3,1 godzin na tydzień. 

Najwięcej czasu na ćwiczenia o  co najmniej dużej 
intensywności przeznaczali mężczyźni o wydatku ener-
getycznym >  2000  MET/min/tydzień (7,9±3,2  godz./ 
/tydzień), mniej czasu  – grupa wydatkująca  1000– 
–2000 MET/min/tydzień (4,4±2,2 godz./tydzień), a naj-
mniej  – mężczyźni wydatkujący poniżej  1000  MET/ 
/min/tydzień (0,2±0,3  godz./tydzień). Znamienność 
statystyczna dla grupy > 2000 MET/min/tydzień  
vs < 1000 MET/min/tydzień wynosiła p < 0,01. 

Nie odnotowano istotnych różnic w zakresie wyko-
nywania ćwiczeń o małej i umiarkowanej intensywno-
ści między wyodrębnionymi grupami.

W tabeli 2. przedstawiono zmiany w zakresie najważ-
niejszych czynników ryzyka CVD o etiologii miażdży-
cowej w czasie około 25-letniej obserwacji. W badaniu 
wstępnym nie zaobserwowano istotnych statystycznie 
różnic w zakresie badanych zmiennych między grupami 
o różnym poziomie LTPA. Ponadto wyjściowo u żadne-
go z uczestników badania nie stwierdzono otyłości, nad-
ciśnienia tętniczego, zespołu metabolicznego i cukrzycy. 
W ostatnim badaniu kontrolnym (2011–2012) grupa męż-
czyzn o wydatku energetycznym > 2000 MET/min/ty- 
dzień charakteryzowała się znamiennie mniejszym stę-
żeniem cholesterolu całkowitego, mniejszą wysokością 
skurczowego ciśnienia tętniczego i  wyższym wskaźni-
kiem maksymalnego pochłaniania tlenu w porównaniu 
z grupą najmniej aktywną fizycznie. Nie zaobserwowa-
no znamiennych różnic między grupą o umiarkowanym 
poziomie AF (1000–2000 MET/min/tydzień) a pozosta-
łymi uczestnikami badania (tab. 2). 

Zarówno tygodniowa dawka wysiłku fizycznego 
(liczba godzin na tydzień), jak i związany z nią wydatek 
energetyczny istotnie korelowały z badanymi wskaźni-
kami subklinicznej miażdżycy (tab. 3). 

Tabela 4. przedstawia różnice wartości wskaźników 
subklinicznej miażdżycy w  odniesieniu do różnych 
poziomów AF. Grupa mężczyzn o wysokim poziomie 
LTPA (>  2000  MET/min/tydzień) charakteryzowała 
się istotnie niższym średnim wskaźnikiem uwapnie-
nia naczyń wieńcowych i średnią grubością kompleksu 

tu Acuson  S2000 (głowica liniowa 9L4; 4–9  MHz,  
prod. Siemens Healthcare,  USA). Głównym celem 
tego badania była ocena kompleksu intima-media, 
który podczas obrazowania ultrasonograficznego jest 
odzwierciedleniem wewnętrznych i  zewnętrznych li-
nii echogennych w  projekcji  B-mode. Pomiary gru-
bości kompleksu intima-media dokonano 10  mm,   
15  mm,  20  mm,  25  mm i  30  mm proksymalnie od 
ostrogi podziału tętnic szyjnych wspólnych. Zgodnie 
z aktualnymi wytycznymi za prawidłową uznano war-
tość IMT poniżej 0,9 mm, natomiast wartości większe 
lub równe 0,9 mm uznano za pogrubienie IMT (13,14). 

Wskaźnik reaktywnego przekrwienia
Badanie tonometryczne naczyń obwodowych zostało 
przeprowadzone za pomocą nieinwazyjnego systemu 
Endo-PAT2000 (prod.  Itamar Medical  Ltd, Izrael). 
Urządzenie to zostało zaprojektowane do oceny funk-
cji śródbłonka naczyniowego poprzez pomiar wielko-
ści i  dynamiki zmian napięcia tętniczego w  obwodo-
wych łożyskach tętniczych. System Endo-PAT2000 za- 
wiera przyrząd pomiarowy z parą czujników, które wy-
korzystując technologię pletyzmograficzną, przekazu-
ją ujednolicone pole ciśnienia na dystalne 2/3 palców 
badanego, włącznie z ich koniuszkami. Dane uzyskane 
za pośrednictwem czujników są analizowane przez fir-
mowe oprogramowanie, zainstalowane na komputerze 
osobistym. 

Do oceny funkcji śródbłonka naczyniowego ozna-
czano wskaźnik reaktywnego przekrwienia, automa-
tycznie wyliczany przez oprogramowanie (prod.  Ita-
mar Medical, Ltd, Izrael). Wartości RHI < 1,67 świad-
czą o dysfunkcji śródbłonka naczyniowego (15,16). 

Analiza statystyczna 
Wszystkie obliczenia przeprowadzono za pomocą 
oprogramowania Statistica Windows  XP wersja  9.1. 
Zmienne ciągłe wyrażono jako średnią  ±  odchylenie 
standardowe. Do oceny rozkładu wartości CAC, IMT 
i RHI w badanych grupach i różnic między nimi uży-
to testu dokładnego Fischera, Kruskala-Wallisa, testu 
porównań wielokrotnych Dunnetta (test post-hoc za-
stosowany po przeprowadzeniu analizy wariancji), te-
stu Chi2 oraz testu Chi2 z poprawką Yatesa. 

Ocenę korelacji między zmiennymi określającymi 
poziom AF a  wskaźnikami subklinicznej miażdżycy 
przeprowadzono, wyliczając współczynnik korelacji 
Spearmana. Wnioskowanie statystyczne przeprowa-
dzono na poziomie istotności 0,05.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych mężczyzn w ostatnim badaniu kontrolnym (2011–2012)
Table 1. Characteristics of the study group at final examination (2011–2012)

Badana zmienna 
Variable

Badani
Respondents

(N = 60)

Wiek [w latach] / Age [years], M±SD 61,3±8,8

< 50 [n] 4

50–65 [n] 40

> 65 [n] 16

Wykształcenie / Education [n] 

podstawowe / elementary 1

średnie / secondary 19

wyższe / university 40

Zatrudnienie / Employment [n]

pracujący / employed 38

bezrobotny / unemployed 0

emeryt / retired 22

Wskaźnik masy ciała / Body mass index, M±SD 25,8±3,2

< 25 26

25–29,9 29

≥ 30 5

SCORE, M±SD 4,8±3,8

Ciśnienie tętnicze / Blood pressure [mm Hg], M±SD

skurczowe / systolic 127,6±13,7

rozkurczowe / diastolic 79,9±6,5

Cholesterol całkowity / Total cholesterol [mg/dl], M±SD 208,5±32,5

Glikemia / Glucose [mg/dl], M±SD 90,5±16,0

Palenie tytoniu / Smoking [n]

obecnie / current smokers 11

byli palacze / ex-smokers 5

Aktywność fizyczna w czasie wolnym [MET/min/tydzień] / Leisure-time physical activity – LTPA [MET/min/week] [n]

< 1000 12

1000–2000 10

> 2000 38

Aktywność fizyczna w czasie wolnym [godz./tydzień] / Leisure-time physical activity – LTPA [h/week], M±SD

mała/umiarkowana intensywność / low/moderate intensity (≤ 6 METs) 2,7±3,1

duża / bardzo duża intensywność / high / very high intensity (> 6 METs) 6,3±2,4

M – średnia / mean; SD – odchylenie standardowe / standard deviation.
MET – równoważnik metaboliczny / metabolic equivalent.
SCORE – skala oceny ryzyka sercowo-naczyniowego / Systematic Coronary Risk Evaluation.
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Tabela 2. Zmiany w zakresie wybranych zmiennych klinicznych w latach 1985–1990 i 2011–2012 w zależności od poziomu 
rekreacyjnej aktywności fizycznej badanych mężczyzn
Table 2. Changes in selected clinical variables in the years 1985–1990 and 2011–2012 according to the level of leisure-time 
physical activity in the study group of men

Zmienna
Variable

Aktywność fizyczna w czasie wolnym
Leisure-time physical activity 

< 1 000 
MET/min/tydzień

MET/min/week
(N = 12)

(a)

1 000–2 000 
MET/min/tydzień  

MET/min/week
(N = 10)

(b)

> 2000 
MET/min/tydzień  

MET/min/week
(N = 38)

(c)

1985–1990 2011–2012 1985–1990 2011–2012 1985–1990 2011–2012

Wiek [w latach] / Age [years] 36,55±8,02 64,25±0,52 34,33±8,79 63,20±0,67 35,10±7,25 60,23±0,51

Wskaźnik masy ciała / Body mass index 24,60±2,5 26,50±2,80 23,60±2,40 25,20±2,10 24,80±2,70 25,90±3,50

Obwód pasa / Waist circumference [cm] 86,50±10,3 94,70±7,50 88,30±4,90 92,30±6,00 87,60±9,00 94,30±11,50

Cholesterol całkowity / Total cholesterol [mg/dl] 186,10±22,8 245,50±16,70 174,30±34,30 207,40±26,70 187,20±28,60 203,50±35,40*

Glukoza / Glucose [mg/dl] 79,70±6,8 89,50±8,40 85,00±8,90 100,40±32,40 80,40±8,30 88,30±9,80

Skurczowe ciśnienie tętnicze / Systolic blood 
pressure [mm Hg]

114,30±10,1 139,30±10,10 115,00±7,00 131,00±12,40 119,70±11,20 123,50±14,10*

Rozkurczowe ciśnienie tętnicze / Diastolic  
blood pressure [mm Hg]

73,70±5,8 80,0±5,30 75,50±6,80 82,00±5,80 76,90±8,50 77,10±6,80

VO2max [ml/kg/min] 37,90±8,4 27,40±5,20 42,10±8,80 33,70±8,90 41,80±9,50 37,30±8,40*

Tętno spoczynkowe [liczba uderzeń/min] /  
/ Heart rate [beats/min]

67,70±8,0 77,70±9,30 67,20±9,00 72,70±8,10 68,70±7,00 72,10±10,00

Palenie tytoniu / Smoking [n] 3,00 3,00 6,00 4,00 5,00 4,00

VO2max – maksymalne pochłanianie tlenu / maximal oxygen uptake.
MET – równoważnik metaboliczny / metabolic equivalent.
Wartości liczbowe podane jako średnia ± odchylenie standardowe (z wyjątkiem rozpowszechnienia palenia tytoniu) / All data are presented as mean ± standard deviation 
(except for the prevalence of smoking).
* p < 0,05 – różnice między grupą „a” a grupą „c” w badaniu 2011–2012 / differences between the groups “a” and “c” in 2011–2012. 

Tabela 3. Współczynnik korelacji między wskaźnikami subklinicznej miażdżycy a poziomem aktywności fizycznej 
w czasie wolnym (LTPA) od pracy w badanej grupie mężczyzn (N = 60) 
Table 3. Correlation coefficients of subclinical atherosclerosis indices and leisure-time physical activity (LTPA) 
in the study group of men (N = 60)

Aktywność fizyczna 
Physical activity 

Wskaźniki miażdżycy
Atherosclerosis indices

CAC IMT RHI

Dawka LTPA [godz./tydzień] / Dose of LTPA [h/week] r = –0,25* r = –0,22* r = 0,37**

Wydatek energetyczny [MET/min/tydzień] / Energy expenditure [MET/min/week] r = –0,27* r = –0,21* r = 0,34**

MET – równoważnik metaboliczny / metabolic equivalent.
CAC – wskaźnik uwapnienia naczyń wieńcowych / coronary artery calcification.
IMT – grubość kompleksu intima-media / intima -media thickeness.
RHI – wskaźnik reaktywnego przekrwienia / reactive hyperemia index.
r – współczynnik korelacji Spearmana / Spearmana correlation coefficient.
* p < 0,05; ** p < 0,01.

intima-media tętnic szyjnych w  porównaniu z grupą 
o  wydatku energetycznym <  1000  MET/min/tydzień 
(p < 0,01) oraz istotnie wyższym średnim wskaźnikiem 

reaktywnego przekrwienia RHI w porównaniu z gru-
pą o  wydatku energetycznym  1000–2000  MET/min/ 
/tydzień (p < 0,05) (tab. 4).
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oMÓWienie

Niniejsze badanie jest pierwszą analizą wpływu wie-
loletniej aktywności fizycznej na ryzyko subklinicznej 
miażdżycy u mężczyzn z uwzględnieniem tak szerokie-
go panelu badań diagnostycznych. Poza regularnymi 
pomiarami poziomu aktywności fizycznej oraz rozpo-
wszechnienia tradycyjnych czynników ryzyka chorób 
układu krążenia w ostatnim badaniu kontrolnym oce-
niono wskaźniki subklinicznej miażdżycy. 

Uzyskane wyniki wstępne wskazują, że systema-
tyczny wysiłek fizyczny o tygodniowym wydatku ener-
getycznym powyżej 2000  MET/min może zapobiegać 
niekorzystnym zmianom w  zakresie ryzyka sercowo- 
-naczyniowego i  rozwojowi miażdżycy naczyń w  na-
stępstwie starzenia się organizmu. Dotychczasowe bada-
nia oceniające zależność między aktywnością fizyczną 
a  subkliniczną miażdżycą miały najczęściej charakter 
przekrojowy lub obejmowały krótki okres obserwacji. 
Uniemożliwia to precyzyjne porównanie wyników na-
szych analiz z doniesieniami innych autorów. 

Istotne zróżnicowanie w zakresie CAC w odniesieniu 
do różnych poziomów aktywności fizycznej, zaobserwo-
wane u uczestników niniejszego badania, jest jednak do 
pewnego stopnia zbieżne z wynikami przedstawionymi 
przez Desai i wsp. (2004) (4). W grupie 520 mężczyzn bez 
objawów CVD w średnim wieku, z co najmniej 2 meta-
bolicznymi czynnikami ryzyka, regularnie podejmują-

cych wysiłek fizyczny, odnotowano znamiennie rzadziej 
CAC powyżej 0 oraz cechy poważnego uwapnienia na-
czyń w porównaniu z mężczyznami mniej aktywnymi 
i prowadzącymi siedzący tryb życia (4). 

Wyniki uzyskane w  niniejszym badaniu wskazują 
na istotne właściwości protekcyjne wysokiego pozio-
mu aktywności fizycznej, tj. związanego z wydatkiem 
> 2000 MET/min/tydzień. Autorzy niniejszej publikacji 
nie odnotowali natomiast istotnych różnic między wy-
nikami uzyskanymi w grupie o małym (< 1000 MET/ 
/min/tydzień) i umiarkowanym (1000–2000 MET/min/ 
/tydzień) wysiłku fizycznym. 

Analiza Wilunda i wsp. (2008) – obejmująca 7 by-
łych sportowców wyczynowych, którzy po zakończeniu 
kariery sportowej utrzymywali bardzo wysoki poziom 
aktywności fizycznej – wykazała brak istotnej zależno-
ści między wydatkiem energetycznym i objętością wy-
siłku a wielkością uwapnienia naczyń wieńcowych (8). 
Autorzy powyżej wskazanej pracy stwierdzili natomiast 
słabą korelację między wydolnością fizyczną a logCAC. 
Warto jednak podkreślić ograniczoną wartość analizy 
statystycznej w niniejszym badaniu z uwagi na nielicz-
ną grupę badawczą.

W  przeciwieństwie do wyników naszej obserwacji 
kilku innych autorów nie odnotowało istotnych za-
leżności między aktywnością fizyczną a wskaźnikiem 
CAC  (5,6). Z  kolei wśród  6814 uczestników projektu 
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA, Wie-

Tabela 4. Wskaźniki subklinicznej miażdżycy w zależności od poziomu rekreacyjnej aktywności fizycznej badanych mężczyzn
Table 4. Indices of subclinical atherosclerosis according to leisure-time physical activity level in the study group of men

Wskaźniki miażdżycy
Atherosclerosis indices

Poziom aktywności fizycznej [MET/min/tydzień]
Physical activity level [MET/min/week]

< 1000
(N = 10)

(a)

1 000–2 000
(N = 12)

(b)

> 2 000
(N = 38)

(c)

CAC [j. Agatstona] / [Agatston units], M±SD 448,10±449,00 130,0±181,70 98,10±227,30**

0 [n (%)] 1,00 (10,00) 2,00 (16,70) 18,00 (47,40)

> 0 [n (%)] 6,00 (60,00) 8,00 (66,70) 18,00 (47,40)

> 400 [n (%)] 3,00 (30,00) 2,00 (26,60) 2,00 (5,20)

IMT [mm], M±SD 0,82±0,22 0,70±0,15 0,65±0,40*

≥ 0,9 [n (%)] 3,00 (30,00) 2,00 (26,6) 1,00 (2,6)

RHI, M±SD 1,62±0,36 1,64±0,36 2,00±0,55*

CAC – wskaźnik uwapnienia naczyń wieńcowych / coronary artery calcification.
IMT – grubość kompleksu intima-media / infima-media thickeness.
RHI – wskaźnik reaktywnego przekrwienia / reactive hyperemia index.
MET – równoważnik metaboliczny / metabolic equivalent.
M – średnia / mean; SD – odchylenie standardowe / standard deviation.
* p < 0,05; **p < 0,01 dla porównania między grupą „a” a grupą „c” / for the comparisons between the groups “a” and “c”.
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lokulturowe Badanie Miażdżycy) nie zaobserwowano 
wprawdzie zależności między różnymi domenami ak-
tywności fizycznej a CAC, ale odnotowano silny nieza-
leżny wpływ szybkości marszu na wskaźniki uwapnie-
nia naczyń (17). Podobnie Hamer i wsp. (2010) wykaza-
li odwrotnie proporcjonalną zależność między obiek-
tywnie oszacowaną szybkością marszu a CAC (18). 

Analiza wpływu wieloletniego wysiłku fizyczne-
go na grubość kompleksu intima-media wykazała, że 
u osób utrzymujących wysoki poziom AF (> 2000 MET/ 
/min/tydzień) średnia wartość  IMT naczyń szyj-
nych jest istotnie mniejsza niż u  osób o  niższym po-
ziomie aktywności fizycznej. Większość, chociaż nie 
wszystkie (6,17,20), wcześniejszych doniesień wskazu-
je na silny profilaktyczny wpływ wysiłku fizycznego  
na IMT w obrębie naczyń szyjnych (5,19,21).

Istnieją pojedyncze doniesienia o  potencjalnym 
wpływie wysiłku fizycznego na zahamowanie pro-
gresji miażdżycy  (22). Sześcioletnie randomizowane, 
kontrolowane placebo, badanie wśród 140  mężczyzn 
w wieku średnim (trening aerobowy lub brak interwen-
cji) wykazało blisko 40-procentową redukcję progre- 
sji IMT tętnic szyjnych po wykluczeniu osób przyjmu-
jących statyny (22).

Z kolei wyniki uzyskane w innych badaniach są nie-
jednorodne, a  istnienie statystycznych zależności od-
notowano w odniesieniu do wybranych domen aktyw-
ności fizycznej lub rodzajów wysiłku i  ich intensyw-
ności. W  cytowanym wcześniej badaniu  MESA Ber- 
toni i  wsp.  (2008) wykazali istotną zależność jedynie 
między szybkością (tempem) marszu a  IMT u  męż-
czyzn w wieku średnim i starszych (17). Z kolei z anali-
zy projektu Atherosclerosis Risk in Communities Stu- 
dy  (ARIC – Badanie Ryzyka Zagrożenia Miażdżycą) 
wynika, że poziom LTPA i uprawianie sportu nie wpły-
wają istotnie na IMT, podczas gdy wysoka aktywność 
zawodowa może zmniejszać ryzyko zmian miażdżyco-
wych w tętnicach szyjnych (6). 

W przeciwieństwie do przekrojowego badania  
ARIC, wśród uczestników Kuopio Ischemic Heart Dise-
ase Risk Factor Study (KIHDRF Study – Ocena Czynni-
ków Ryzyka Choroby Niedokrwiennej Serca w Kuopio) 
w 11-letniej obserwacji mężczyzn w wieku średnim za-
obserwowano, że wysoki wydatek energetyczny zwią-
zany z wykonywaną pracą zawodową koreluje z nasile-
niem zmian miażdżycowych w tętnicach szyjnych (21). 
Należy jednocześnie podkreślić, że niekorzystne efekty 
wysokiej aktywności zawodowej dotyczyły głównie 
mężczyzn w starszym wieku, z istniejącą stenozą naczyń 
szyjnych i obciążonych wysokim ryzykiem sercowo-na-

czyniowym (w  tym z  rozpoznaną chorobą wieńcową).  
Krause i wsp. (2007) sugerują, że uzyskane wyniki po-
twierdzają hemodynamiczną teorię miażdżycy, według 
której nadmierny wydatek energetyczny związany z wy-
konywaną pracą może powodować dynamiczną progre-
sję zmian miażdżycowych w  grupach o  największym 
ryzyku sercowo-naczyniowym (21).

Autorzy niniejszego artykułu w  dostępnym pi-
śmiennictwie nie znaleźli publikacji odnoszących się 
do badań wpływu wysiłku fizycznego na funkcję śród-
błonka naczyniowego z wykorzystaniem nieinwazyjnej 
metody oceny tonometrycznej naczyń obwodowych. 
Hamburg i wsp. (2008) przeprowadzili przekrojowe ba-
danie zależności między obecnością i natężeniem tra-
dycyjnych czynników ryzyka a wielkością i dynamiką 
zmian napięcia tętniczego w  obwodowych łożyskach 
tętniczych, jednak nie uwzględnili poziomu aktywno-
ści fizycznej wśród badanych zmiennych (23). 

Jak wynika z wcześniejszych badań wpływu ak-
tywności fizycznej na funkcję śródbłonka, opartych 
na odmiennej metodologii, wysiłek fizyczny może  
w istotny sposób zapobiegać utracie zdolności naczy-
niorozszerzających, związanych z wiekiem (24). Uważa 
się, że korzystny efekt aktywności fizycznej jest związa-
ny ze wzmożonym przepływem krwi podczas wykony-
wania ćwiczeń, co prowadzi do zwiększenia naprężenia 
ścinającego (shear stress). W  konsekwencji dochodzi 
do stymulacji produkcji tlenku azotu, zwiększenia 
jego biodostępności, dzięki czemu następują korzystne 
przemiany w budowie i funkcji ścian tętnic (25). 

Nadal przedmiotem rozważań pozostaje poziom 
aktywności fizycznej mający znaczenie w profilaktyce 
dysfunkcji śródbłonka naczyniowego. Wyniki niniej-
szych badań wstępnych wskazują, że wymiernych efek-
tów można oczekiwać w odpowiedzi na wieloletni wy-
siłek fizyczny o dużym tygodniowym wydatku energe-
tycznym. Tak jak w przypadku badań CAC i IMT rów-
nież wskaźnik RHI okazał się istotnie wyższy w grupie 
mężczyzn wydatkujących na ćwiczenia fizyczne powy-
żej 2000 MET/min/tydzień.

Niniejsza analiza, podobnie jak wcześniejsze publi-
kacje jej autorów, wykazuje, że systematyczny, wysoki 
poziom aktywności fizycznej umożliwia utrzymanie 
korzystnego profilu kardiometabolicznego. W  obser-
wacjach wieloletnich autorzy niniejszych badań wy-
kazali korzyści zdrowotne wynikające z  aktywności 
o  umiarkowanym poziomie, jednak znaczące efekty 
w profilaktyce kardiologicznej były związane z wyso-
kim poziomem aktywności fizycznej (>2000  kcal/ty-
dzień)  (10,26). W  aktualnie prezentowanym badaniu 
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zdecydowana większość mężczyzn spełnia rekomen-
dacje ekspertów dotyczące zalecanej dawki wysiłku 
fizycznego w promocji zdrowia (2), ale grupa o najwyż-
szym poziomie aktywności fizycznej odniosła najwięk-
sze korzyści w zakresie profilaktyki miażdżycy.

W literaturze przedmiotu od lat pojawiają się donie-
sienia o  kluczowej roli intensywności, a  nie objętości 
ćwiczeń fizycznych w  profilaktyce kardiometabolicz-
nej. Liczne analizy przeprowadzone wśród uczestni-
ków Harvard Alumni Health Study (Badanie Absol-
wentów Uniwersytetu Harvard) wykazały, że jedynie 
ćwiczenia o dużej intensywności (≥ 6 MET) wpływa-
ły istotnie na wskaźniki chorobowości i umieralności 
z przyczyn krążeniowych (27). Analiza intensywności 
ćwiczeń uczestników niniejszego badania wykazała, 
że mężczyźni o wysokim poziomie aktywności fizycz-
nej najczęściej wykonywali ćwiczenia o intensywności 
przekraczającej 6 MET, co mogłoby potwierdzać zna-
czenie intensywności wysiłku fizycznego.

Przedstawione badanie jest doniesieniem wstępnym 
nadal toczącego się projektu badawczego. Dokładna 
analiza wszystkich danych gromadzonych w całej ko-
horcie pozwoli na bardziej precyzyjne określenie roli 
aktywności fizycznej (w zakresie dawki, intensywności 
ćwiczeń, wydolności fizycznej) w modyfikowaniu ryzy-
ka miażdżycy. 

Wśród ograniczeń opisanego badania należy przede 
wszystkim wymienić subiektywną ocenę poziomu ak-
tywności fizycznej, dokonywaną przez samych uczest-
ników. Może to wiązać się z niedokładnym oszacowa-
niem wydatku energetycznego. Od początku obserwacji 
stosowane były jednak narzędzia badawcze o uznanej 
rzetelności i  wiarygodności, a  regularne badania wy-
dolnościowe pozwalały na obiektywną ocenę zaanga-
żowania badanych w systematyczne treningi fizyczne. 
Badana kohorta nie została wyłoniona drogą losowania 
i stanowi homogenną grupę pod względem socjodemo-
graficznym, dlatego uzyskane wyniki nie są reprezen-
tatywne dla wszystkich mężczyzn w  wieku średnim. 
Należy także zauważyć, że liczebność badanej grupy 
stanowi pewne ograniczenie w uzyskaniu dostatecznej 
mocy w analizie statystycznej. Z pewnością obliczenia 
wykonane w całej badanej grupie po zakończeniu pro-
jektu, tj. dotyczące 101 mężczyzn, pozwolą zwiększyć 
siłę badanych zależności.

Niekwestionowanym atutem niniejszego badania jest 
bardzo długi czas obserwacji i precyzyjny dobór uczest-
ników projektu. W celu uzyskania niezależnego efektu 
aktywności fizycznej w  badanej kohorcie znaleźli się 
wyłącznie mężczyźni bez objawów CVD, nieprzyjmują-

cy żadnych leków modyfikujących ryzyko sercowo-na-
czyniowe. Z uwagi na doniesienia o  istotnym wpływie 
fluktuacji w zakresie LTPA na zachorowalność i umie-
ralność z  przyczyn krążeniowych  (28) autorzy niniej-
szej publikacji dokonali analizy wieloletnich zachowań 
uczestników badania. Dzięki włączeniu do obserwacji 
mężczyzn o porównywalnym profilu socjodemograficz-
nym możliwe było zredukowanie wpływu potencjalnych 
czynników zakłócających (jak np. wiek, status socjoeko-
nomiczny, jakość życia) na wyniki niniejszego badania. 

Wnioski

Wyniki niniejszej analizy wstępnej wskazują na pro-
tekcyjny wpływ wieloletniego wysokiego poziomu re-
kreacyjnej aktywności fizycznej w  zakresie występo-
wania i natężenia subklinicznej miażdżycy u mężczyzn 
w  wieku średnim i  starszych. U  mężczyzn wykonu-
jących regularne ćwiczenia fizyczne, związane z  wy-
datkiem energetycznym powyżej 2000  MET/min/ty- 
dzień, stwierdzono istotnie korzystniejsze wskaźni-
ki uwapnienia naczyń wieńcowych, zaawansowania 
miażdżycy w  naczyniach szyjnych oraz funkcji śród-
błonka naczyniowego. Istnieje więc potrzeba propa-
gowania regularnego wysokiego poziomu aktywności 
fizycznej wśród mężczyzn w średnim wieku.
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