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u mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca

w zależności od aktywności fizycznej
Heart rate variability indices in men with ischemic

heart disease and different physical activity

Katarzyna Szmigielska i Anna Jegier

Zakład Medycyny Sportowej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

Abstract
Background: The aim of the study was to evaluate the influence of regular physical activity
on heart rate variability indices in adult men with ischemic heart disease.
Material and methods: We studied 63 patients aged 55.2 ± 3.8 years. The examined group
consisted of 32 male patients with ischemic heart disease who participated in systematic
trainings of cardiac rehabilitation (group 1). The mean amount of physical activity in this
group was 3 hours per week. The next group consisted of 31sedentary patients with ischemic
heart disease who had no medical contraindications to physical activity (group 2). Time and
frequency parameters were estimated from a short-term heart rate variability procedure. Physi-
cal activity of all subjects was estimated and the physical effort was measured during
submaximal stress test. We also evaluated selected cardiovascular risk factors including se-
rum lipid and glucose levels.
Results: Physically active men with ischemic heart disease had significantly higher physical
effort in comparison to inactive men. The LF and LF/HF ratios were significantly lower and
HF and mRR were significantly higher in the group of physically active men with ischemic
heart disease in comparison to the group of sedentary patients with ischemic heart disease.
Conclusion: Regular physical activity positively influences heart rate variability indices in
adult men with ischemic heart disease. The performed investigations reveal that regular
physical training increases heart rate variability, reduces the LF component and increases the
HF component in the total power of spectral analysis. It can give evidence of sympathetic
inhibition and simultaneous activation of vagal stimulation. (Folia Cardiol. 2004; 11: 633–641)
heart rate variability, physical activity, ischemic heart disease, cardiac rehabilitation

Wstęp

Na prawidłowe funkcjonowanie układu serco-
wo-naczyniowego istotny wpływ ma wegetatywny
układ nerwowy. Wielokrotnie wykazano istnienie
zaburzeń równowagi układu autonomicznego w róż-
nych jednostkach chorobowych.

Obserwuje się istnienie zależności między za-
burzonym funkcjonowaniem układu wegetatywne-
go a zwiększonym ryzykiem zgonu u osób po prze-
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bytym zawale mięśnia sercowego [1–7]. Liczne ba-
dania wskazują także na istnienie zaburzeń równowagi
autonomicznej u osób ze stabilną chorobą niedo-
krwienną serca bez zawału serca [8], niewydolnością
serca [9–14], nadciśnieniem tętniczym [15–20], kar-
diomiopatią przerostową [21], wadami zastawkowy-
mi serca [22] czy omdleniami neurogennymi [23–27].

Jedną z najczęściej stosowanych metod oceny
autonomicznego układu nerwowego jest analiza
zmienności rytmu zatokowego (HRV, heart rate
variability). Obniżona zmienność rytmu zatokowe-
go jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym
u pacjenta po przebytym zawale serca [1, 4, 6, 28–
–33]. Większą zmienność rytmu obserwuje się u osób
z dużą aktywnością ruchową [34–37]. Stosowanie re-
gularnego wysiłku fizycznego u zdrowych, dorosłych
osób powoduje wzrost wskaźników HRV. Systema-
tyczny wysiłek fizyczny stanowi integralną część nie-
farmakologicznego postępowania w prewencji wtórnej
u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca. Brak ak-
tywności ruchowej i mała wydolność fizyczna są nie-
zależnymi czynnikami ryzyka chorób sercowo-naczy-
niowych. Celem badania była charakterystyka wskaź-
ników HRV u mężczyzn z chorobą niedokrwienną
serca w zależności od ich aktywności fizycznej.

Materiał i metody

Obserwacji poddano 63 mężczyzn z chorobą
niedokrwienną serca w wieku 40–64 lat (średnia
wieku wynosiła 55,2 ± 3,8 roku). Badaniem objęto
32 mężczyzn z chorobą wieńcową regularnie ćwi-
czących w ramach programu ambulatoryjnej reha-
bilitacji kardiologicznej (grupa 1). Ćwiczenia fizycz-
ne odbywały się na sali gimnastycznej 2 razy w ty-
godniu i trwały średnio po 1,5 godziny. Każdy
trening rozpoczynał się od ćwiczeń ogólnouspraw-
niających, następnie pacjenci przez kilkanaście mi-
nut wykonywali marszotrucht, po czym grali w pił-
kę siatkową o zmodyfikowanych regułach (bez wy-
skoków, piłka rozgrywana na trzy osoby). Staż
treningowy badanych wynosił 3–10 lat (średnio 7,1 ±
± 4,1 roku). Mężczyźni poddawani rehabilitacji kar-
diologicznej, poza grupowymi ćwiczeniami na sali
gimnastycznej, ćwiczyli także indywidualnie śred-
nio około 1 godziny tygodniowo. Najczęściej była to
jazda na rowerze, pływanie oraz marszotrucht. Gru-
pę kontrolną stanowiło 31 mężczyzn z chorobą
wieńcową nieuczestniczących w regularnej aktyw-
ności ruchowej (grupa 2). Należy zaznaczyć, że
u mężczyzn tych nie występowały przeciwwskaza-
nia medyczne do udziału w treningu fizycznym. Pro-
wadzili oni tzw. siedzący tryb życia. Ich aktywność
ruchowa w czasie wolnym od pracy wynosiła mniej
niż 1 godzinę tygodniowo.

Wszystkich chorych zbadano, wykonując pomiar
ciśnienia tętniczego krwi, oceniając podstawowe
wskaźniki antropometryczne: masę i wysokość cia-
ła, wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) oraz
wykonano spoczynkowy zapis elektrokardiograficz-
ny. U każdego pacjenta przeprowadzono submaksy-
malną próbę wysiłkową na ergometrze rowerowym
z oprogramowaniem firmy Marguette CASE 16 , w cza-
sie której ilościowo oceniano wydolność fizyczną
(w jednostkach MET, W, W/kg).

U badanych mężczyzn oceniono wybrane
wskaźniki analityczne: stężenie glukozy oraz lipi-
dów w surowicy krwi — stężenie cholesterolu cał-
kowitego, cholesterolu frakcji HDL i LDL oraz tri-
glicerydów. Stężenie glukozy, cholesterolu całko-
witego, cholesterolu frakcji HDL oraz triglicerydów
oceniono metodą kolorymetryczną spektofotome-
tryczną, za pomocą odczynników firmy Cormay.
Cholesterol frakcji LDL wyliczono, wykorzystując
wzór Friedewalda (u osób ze stężeniem triglicery-
dów poniżej 400 mg/dl). U wszystkich badanych
przeprowadzono spoczynkowe, krótkookresowe ba-
danie HRV, korzystając z oprogramowania firmy
Medea.

Uzyskany zapis poddano analizie czasowej oraz
częstotliwościowej.

Spośród wskaźników analizy czasowej oceniono:
— mRR (mean RR interval) — średnią długość

czasu trwania odstępu RR;
— SDNN (standard deviation of all normal RR in-

tervals) — odchylenie standardowe od średniej
długości czasu trwania odstępu RR;

— pNN50 (percentage of NN intervals) — wyrażoną
procentowo liczbę odstępów RR różniących się
od poprzedzającego o ponad 50 ms.
Spośród wskaźników analizy częstotliwościo-

wej oceniano:
— wskaźnik LF (low frequency) — składową o ni-

skiej częstotliwości (0,04–0,15 Hz);
— wskaźnik HF (high frequency) — składową

o wysokiej częstotliwości (0,15–0,4 Hz);
— wskaźnik LF/HF — stosunek składowych o ni-

skiej i wysokiej częstotliwości.
Wskaźniki LF i HF wyrażono w jednostkach

znormalizowanych jako procentowy udział poszcze-
gólnych składowych w całkowitej mocy widma.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem programu Statgraphics plus 5,0.

Wyniki

U mężczyzn z chorobą wieńcową o różnej aktyw-
ności ruchowej nie wykazywano istotnych statystycz-
nie różnic pod względem wieku, wykształcenia oraz
charakteru wykonywanej pracy zawodowej. Więk-
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szość badanych miała wykształcenie średnie oraz
wykonywała pracę o charakterze umysłowym (tab. 1).
Przebieg choroby wieńcowej u badanych mężczyzn był
podobny (tab. 2). Mężczyźni z obu grup nie różnili się
także istotnie pod względem liczby i lokalizacji prze-
bytych zawałów serca oraz czasu trwania choroby
wieńcowej. W obu grupach chorzy przyjmowali
z podobną częstością następujące leki: b-adrenolity-
ki, kwas acetylosalicylowy, statyny oraz inhibitory
konwertazy angiotensyny (tab. 3). W grupie osób nie-
podejmujących regularnej aktywności ruchowej
istotnie częściej obserwowano przyjmowanie długo-
działających preparatów pochodnych nitrogliceryny.

Wybrane podstawowe wskaźniki zagrożenia
chorób sercowo-naczyniowych u badanych męż-
czyzn przedstawiono w tabelach 4 i 5. Większość
badanych mężczyzn z obu grup w przeszłości paliła
tytoń (tab. 4). W obu grupach stężenia lipidów i glu-
kozy w surowicy krwi były podobne (tab. 5). Warto-
ści glikemii żadnego z badanych mężczyzn nie upo-
ważniały do rozpoznania cukrzycy. Wartości ciśnie-
nia tętniczego i BMI u badanych były zbliżone (tab. 6).
Natomiast spoczynkowa częstotliwość pracy serca
była istotnie niższa u osób trenujących fizycznie.
Mężczyźni z chorobą wieńcową regularnie podejmu-
jący aktywność fizyczną charakteryzowali się wy-

Tabela 1. Wiek, wykształcenie i rodzaj wykonywanej pracy zawodowej mężczyzn z chorobą wieńcową

Table 1. Age, education and profession in the studied groups of men with ischemic heart disease

Grupa 1 Grupa 2 p

Wiek (lata) 54,2 ± 7,1 52,4 ± 5,6 NS
Czas trwania systematycznej 7,1 ± 4,1 0 < 0,05
aktywności ruchowej (lata)
Wykształcenie:

wyższe 0,38 0,29 NS
średnie 0,63 0,45 NS
zawodowe 0 0,19 NS
podstawowe 0 0,06 NS

Wykonywana praca:
umysłowa 0,84 0,70 NS
fizyczna 0,16 0,29 NS

Grupa 1 — mężczyźni z chorobą wieńcową podejmujący regularną aktywność ruchową (frakcje z próby n = 32); Grupa 2 — mężczyźni z chorobą
wieńcową niepodejmujący regularnej aktywności ruchowej (frakcje z próby n = 31)

Tabela 2. Charakterystyka przebiegu choroby wieńcowej u badanych mężczyzn

Table 2. History of ischemic heart disease in the studied groups of men

Grupa 1 Grupa 2

Liczba przebytych zawałów serca:
n = 1 0,62 0,54
n = 2 0,15 0,19

Lokalizacja zawału:
ściana dolna 0,46 0,29
ściana boczna 0,12 0,22
ściana przednia 0,15 0,19
inna 0,18 0,22

Interwencje:
przeskórna angioplastyka wieńcowa 0,37 0,32
pomostownie aortalno-wieńcowe 0,21 0,29

Czas trwania choroby wieńcowej (lata) 8,5 ± 3,2 7,84 ± 3,98
Wiek badanych w momencie 51,0 ± 6,6 48,4 ± 5,8
wystąpienia choroby wieńcowej (lata)

Objaśnienia jak w tabeli 1
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Tabela 3. Farmakoterapia u badanych mężczyzn z chorobą wieńcową (wyniki podano jako frakcje)

Table 3. Characteristic of pharmacological treatment in the studied groups of men with ishemic heart disease

Grupa 1 Grupa 2 p

Leki b-adrenolityczne 1,0 1,0 NS
Kwas acetylosalicylowy 0,93 0,93 NS
Statyny 0,78 0,70 NS
Inhibitory konwertazy angiotensyny 0,53 0,48 NS
Długodziałające pochodne nitrogliceryny 0,25 0,64 < 0,05

Objaśnienia jak w tabeli 1

Tabela 4. Częstość palenia tytoniu w wywiadzie wśród badanych mężczyzn z chorobą wieńcową (dane
podano jako frakcje)

Table 4. Smoking in the studied groups of men with ischemic hart disease

Parametry Grupa 1 Grupa 2 p

Osoby palące tytoń 0 0,09 NS
Osoby palące tytoń w przeszłości 0,90 0,83 NS
Osoby nigdy niepalące 0,09 0,06 NS

Objaśnienia jak w tabeli 1

Tabela 5. Stężenia lipidów i glukozy u badanych mężczyzn z chorobą wieńcową w zależności od
podejmowanej aktywności fizycznej

Table 5. Serum lipid and glucose levels in the studied groups of men with ischemic hart disease

Parametry Grupa 1 Grupa 2 p

Cholesterol całkowity [mg/dl] 171,7 ± 26,2 177,3 ± 35,5 NS
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 46,6 ± 11,6 45,5 ± 10,2 NS
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 110,1 ± 25,3 123,9 ± 76,6 NS
Triglicerydy [mg/dl] 114,4 ± 43,7 153,7 ± 70,0 NS
Glukoza [mg/dl] 93,3 ± 6,2 95,6 ± 5,7 NS

Grupa 1 — mężczyźni z chorobą wieńcową podejmujący regularną aktywność ruchową; Grupa 2 — mężczyźni z chorobą wieńcową niepodejmujący
regularnej aktywności ruchowej

Tabela 6. Wybrane wskaźniki czynności układu krążenia, wydolności fizycznej i wskaźnika masy ciała
badanych mężczyzn z chorobą wieńcową o różnej aktywności ruchowej

Table 6. Chosen parameters of cardiovascular system function, physical effort and body mass index
in the studied groups of men with ischemic heart disease and different physical activity

Parametry Grupa 1 Grupa 2 p

Spoczynkowa częstotliwość serca [/min] 61,9 ± 9,4 69,2 ± 7,18 < 0,05
Ciśnienie tętnicze skurczowe [mm Hg] 120,5 ± 8,6 123,7 ± 12,5 NS
Ciśnienie tętnicze rozkurczowe [mm Hg] 76,7 ± 5,1 79,75 ± 7,1 NS
Wskaźnik masy ciała [kg/m²] 25,4 ± 7,5 26,8 ± 6,4 NS
Koszt metaboliczny wysiłku fizycznego [MET] 8,37 ± 2,53 6,69 ± 1,49 < 0,05
Obciążenie na szczycie submaksymalnej 179,0 ± 51,4 143,7 ± 48,1 < 0,05
próby wysiłkowej [W]

Objaśnienia jak w tabeli 5
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ższą wydolnością fizyczną wyrażoną w jednostkach
MET oraz w watach (tab. 6).

Na rycinach 1–4 przedstawiono wskaźniki HRV
u mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca w za-
leżności od stopnia aktywności ruchowej. W grupie
pacjentów z chorobą wieńcową systematycznie tre-

nujących obserwowano istotnie wyższą wartość
średniej długości czasu trwania odstępu RR w po-
równaniu z chorymi niepodejmującymi aktywności
fizycznej (ryc. 1).

Udział pasma HF był także znamiennie wyższy
w grupie 1 niż w grupie 2 (ryc. 2).

Rycina 1. Wartości wskaźnika mRR u badanych męż-
czyzn z chorobą niedokrwienną serca systematycznie
ćwiczących i niećwiczących (p < 0,05)

Figure 1. The mRR value in the examined groups of
adult men with ischemic heart disease. Group with phy-
sical activity vs group without physical activity (p < 0.05)

Rycina 2. Wartości wskaźnika HF u badanych mężczyzn
z chorobą niedokrwienną serca systematycznie ćwiczą-
cych i niećwiczących (p < 0,05)

Figure 2. The HF value in the examined groups of adult
men with ischemic heart disease. Group with physical
activity vs group without physical activity (p < 0.05)

Rycina 3. Wartości wskaźnika LF u badanych mężczyzn
z chorobą niedokrwienną serca systematycznie ćwiczą-
cych i niećwiczących (p < 0,05)

Figure 3. The LF value in the examined groups of adult
men with ischemic heart disease. Group with physical
activity vs. group without physical activity (p < 0.05)

Rycina 4. Wartości wskaźnika LF/HF u badanych męż-
czyzn z chorobą niedokrwienną serca systematycznie
ćwiczących i niećwiczących (p < 0,05)

Figure 4. The LF/HF value in the examined groups of
adult men with ischemic heart disease. Group with physi-
cal activity vs group without physical activity (p < 0.05)
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W grupie mężczyzn z chorobą wieńcową regu-
larnie ćwiczących odnotowano istotnie statystycz-
nie niższą wartość składowej LF oraz wskaźnika LF/
/HF w porównaniu z mężczyznami z nieaktywnymi
fizycznie (ryc. 3, 4).

U mężczyzn z chorobą wieńcową podejmują-
cych systematyczną aktywność ruchową w porów-
naniu z mężczyznami prowadzącymi tzw. siedzący
tryb życia obserwowano:
— wydłużenie średniej długości trwania odstępu RR;
— wzrost udziału składowej HF w całkowitej

mocy widma;
— mniejszy udział składowej LF w całkowitej mocy

widma oraz niższej wartości wskaźnika LF/F.

Dyskusja

Systematyczny trening fizyczny wywołuje
zmiany w czynności układu krążenia w spoczynku
oraz podczas wysiłku fizycznego. Obejmują one
zmiany w budowie morfologicznej, w metabolizmie
komórek mięśnia sercowego oraz w nerwowej re-
gulacji czynności serca, która zależy od aktywności
układu autonomicznego. Wyrazem adaptacji ukła-
du autonomicznego do systematycznego wysiłku
fizycznego jest spadek spoczynkowej aktywności
adrenergicznej i wzrost wpływu nerwu błędnego na
czynność serca.

Badanie HRV służy do oceny aktywności układu
autonomicznego. Dotychczas stosowano je w progno-
stycznej ocenie pacjentów po przebytym zawale ser-
ca [4, 6, 38], z niewydolnością serca [9–14, 39], cu-
krzycą [40, 41] czy nadciśnieniem tętniczym [15–20].

W badaniach potwierdzono istotny statystycznie
związek pomiędzy obniżonymi wskaźnikami HRV
a śmiertelnością z przyczyn kardiologicznych, szczegól-
nie u osób po przebytym zawale serca [1, 4, 6, 28–33].
W wielu badaniach wykazano także istotny wpływ re-
gularnego wysiłku fizycznego na wzrost HRV u zdro-
wych, dorosłych osób [34–37, 42]. Jednak niektórzy
badacze nie zaobserwowali takiej zależności [43].

W badaniach własnych odnotowano istotne sta-
tystycznie różnice w HRV u dorosłych mężczyzn
z chorobą wieńcową o różnej aktywności fizycznej.

W niniejszym badaniu wykazano znamiennie
wyższą wartość średniej długości czasu trwania
odstępu RR wśród osób trenujących fizycznie. Może
to być wyraz zwolnienia spoczynkowej częstości

pracy serca pod wpływem wzmożonej stymulacji
nerwu błędnego. Ocena wskaźników analizy często-
tliwościowej wykazała istotnie statystycznie więk-
szy udział składowej HF w całkowitej mocy widma
u trenujących osób z chorobą wieńcową w porów-
naniu z osobami niećwiczącymi. Obecnie uważa się,
że składowa HF odpowiada aktywności składowej
przywspółczulnej autonomicznego układu nerwo-
wego (AUN) [44–46]. Byłaby to zatem korzystna
adaptacja układu krążenia u mężczyzn z chorobą
wieńcową.

Ponadto w grupie 1 wykazano istotną staty-
stycznie mniejszą wartość składowej LF oraz
wskaźnika LF/HF niż w grupie 2.

Według większości autorów składowa LF
wskazuje na aktywność obydwu części układu au-
tonomicznego [44, 47, 48]. Składową współczulną
AUN najlepiej określa wskaźnik LF/HF [44]. Spa-
dek wskaźnika LF/HF oraz LF przy jednoczesnym
wzroście składowej HF świadczy o spadku aktywno-
ści składowej współczulnej AUN i wzroście stymu-
lacji nerwu błędnego w regulacji czynności serca.

Wyniki niniejszego badania dowodzą, że syste-
matyczny trening fizyczny zwiększa HRV, zmniej-
sza udział składowej LF w całkowitej mocy widma,
zwiększając udział składowej HF. Może to świad-
czyć o hamowaniu czynności składowej współczul-
nej i jednoczesnej aktywacji składowej przywspół-
czulnej AUN, co jest zjawiskiem korzystnym i może
działać ochronnie na układ krążenia u mężczyzn
z chorobą niedokrwienną serca.

Wnioski

Z analizy przeprowadzonych badań wynika, że
pod wpływem regularnego treningu fizycznego do-
chodzi do adaptacyjnych zmian w autonomicznej
regulacji czynności serca u mężczyzn z chorobą nie-
dokrwienną serca.

Regularnie prowadzony trening fizyczny u osób
z chorobą niedokrwienną serca działa stabilizująco
oraz ochronnie na układ sercowo-naczyniowy,
powodując aktywację składowej przywspółczulnej
i jednoczesne hamowanie czynności składowej
współczulnej autonomicznego układu nerwowego.

Należy zachęcać mężczyzn z chorobą niedo-
krwienną serca do podejmowania systematycznej
aktywności ruchowej.

Streszczenie
Wstęp: Celem badania była charakterystyka zmienności rytmu zatokowego u mężczyzn
z chorobą niedokrwienną serca w zależności od ich aktywności fizycznej.
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Materiał i metody: Przebadano 63 mężczyzn z chorobą niedokrwienną serca w wieku 55,2 ±
± 3,8 roku. Badaniem objęto 32 mężczyzn z chorobą wieńcową, którzy regularnie ćwiczyli
fizycznie w ramach programu ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej średnio 3 godziny
w tygodniu (grupa 1). Grupę kontrolną stanowiło 31 mężczyzn z chorobą wieńcową, którzy nie
podejmowali regularnie aktywności ruchowej, ale powodem tego nie były przeciwwskazania
medyczne (grupa 2). U każdego pacjenta wykonano spoczynkowe, krótkookresowe badanie
zmienności rytmu zatokowego. Uzyskany zapis poddano analizie czasowej oraz częstotliwo-
ściowej. Oszacowano aktywność fizyczną badanych mężczyzn oraz oceniono ich wydolność
fizyczną w czasie submaksymalnego testu wysiłkowego. Ponadto oceniono wybrane czynniki
zagrożenia chorobami układu sercowo-naczyniowego, w tym stężenie glukozy i lipidów.
Wyniki: Wydolność fizyczna mężczyzn poddawanych rehabilitacji fizycznej była istotnie więk-
sza niż u nieaktywnych fizycznie mężczyzn z chorobą wieńcową. W grupie 1 obserwowano
znamiennie wyższą wartość średniej długości czasu trwania odstępu RR (mRR) oraz składo-
wej o wysokiej częstotliwości (HF) w porównaniu z grupą 2. W grupie regularnie ćwiczących
mężczyzn z chorobą wieńcową odnotowano istotnie statystycznie niższą wartość składowej
o niskiej częstotliwości (LF) oraz wskaźnika LF/HF niż u nieaktywnych fizycznie mężczyzn.
Wnioski: Regularny trening fizyczny u osób z chorobą niedokrwienną serca prowadzi do
aktywacji składowej przywspółczulnej i jednoczesnego hamowania czynności składowej współ-
czulnej autonomicznego układu nerwowego. (Folia Cardiol. 2004; 11: 633–641)
zmienność rytmu zatokowego, aktywność fizyczna, choroba wieńcowa,
rehabilitacja kardiologiczna
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