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Niefarmakologiczne leczenie choroby wieńcowej serca. Opis 
przypadku 1
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mięsień sercowy, wysiłek fizyczny

Wprowadzenie

Chorobę wieńcową diagnozuje się jako przewlekłe schorzenie tętnic wieńco-
wych, okalających serce. Objawem jej jest duszność bolesna, powstała w wyniku 
miażdżyc tętnic, która prowadzi do zamknięcia ich światła, co z kolei powoduje 
niedobór tlenu dostarczanego mięśniowi sercowemu [1, s. 1330–1331]. Choroba ta 
powstaje w wyniku nadciśnienia tętniczego, palenia tytoniu, hipercholesterolemii, 
cukrzycy i nadwagi [2, s. 5–6; 3, s. 96). 

A. Fijewski do wymienionych czynników dodaje małą aktywność fizyczną 
i pisze, powołując się na Światową Organizację Zdrowia, że jest ona największą 
epidemią, jaka kiedykolwiek nękała ludzkość [4, s. 52] A. Gołuchowska i A. Je-
gier twierdzą, że choroby układy sercowo-naczyniowego stanowią zasadniczą 
przyczynę umieralności. W Europie odpowiadają one za 57% zgonów u kobiet 
i 48% zgonów u mężczyzn [5, s. 14]. W Polsce rocznie na choroby serca zapada  
70–80 tys. osób, z czego 45% umiera. Podczas trwającej sesji naukowej pt. „Rehabi-
litacja kardiologiczna dziś i jutro”, która odbyła się w Gdańsku w 1999 r. stwierdzo-
no, że siedzący tryb życia dwukrotnie zwiększa ryzyko zachorowania na chorobę 
wieńcową. Podczas ośmioletniej obserwacji zauważono, że regularna aktywność 

1  Artykuł stanowi syntezę opracowania autora Z. Szota pt.: „Ruch i jego zastosowanie w oddziaływa-
niach terapeutycznych i rehabilitacyjnych”, Wyd. WSIiU w Łodzi, Łódź 2013.  
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fizyczna zmniejsza ryzyko wystąpienia choroby wieńcowej o 50% [6, s. 4–5]. Na tej 
samej sesji St. Rudnicki w swoim wystąpieniu stwierdził, że bezruch jest bardziej 
szkodliwy niż kontrolowana aktywność fizyczna [7, s. 8–9]. A. Ronikier podkreślił 
również znaczące walory wysiłku fizycznego, wywołującego w organizmie szereg 
pozytywnych zmian fizjologicznych: zwiększenie rozwoju krążenia obocznego  
i dostarczenie tlenu, a także składników odżywczych do komórek mięśniowych, 
zagrożonych niedotlenieniem (co prowadzi do martwicy) [8, s. 13–17]. O pozytyw-
nym wpływie intensywnych ćwiczeń fizycznych (treningu) wypowiadało się wie-
lu autorów, a spośród nich J. Przywarska i wsp., którzy jednoznacznie potwierdzili  
w swoich badaniach, że intensywny trening interwałowy i ciągły powodują ko-
rzystne zmiany w leczeniu chorób serca [9, s. 19–24; 10, s. 10].

Celem opisanego przypadku jest sprawdzenie możliwości wyleczenia cho-
roby wieńcowej serca bez ingerencji farmakologicznej. Założono, że intensywne 
ćwiczenia, a później trening wytrzymałościowy, spowodują wyleczenie choroby 
wieńcowej serca u osoby w wieku 68 lat. Postanowiono odpowiedzieć na kilka py-
tań: 1) Jakie formy ruchu należy zastosować w leczeniu choroby wieńcowej?, 2) 
Ile powtórzeń ćwiczeń należy wykonać, by doprowadzić organizm do normalnego 
funkcjonowania?, 3) Jak długo będzie trwała rehabilitacja? W leczeniu zastosowano 
metodę seryjnych powtórzeń ćwiczeń, a równolegle z nią – dietę opartą o produk-
ty niskocholesterolowe, wg. wskazań Instytutu Żywności i Żywienia w Limanowej. 

Opis przypadku – diagnoza

Tabela 1.

Wyniki badań laboratoryjnych wykonane w 2006 r. 

badanie wynik badań

glukoza 89 mg/dl

kreatynina 1,7 mg/dl

Na 145 mEg/l

K 4,6 mEg/l

Cl 107 mEg/l

cholesterol 250 mg/dl

HDL cholesterolu 57 mg/dl

LDL cholesterolu 152 mg/dl

trójgliceryd 205 mg/dl

U mężczyzny w wieku 68 lat stwierdzono chorobę wieńcową serca. W prze-
szłości sportowiec, bez nałogów, prowadzący regularny tryb życia i o wielkiej mo-
tywacji podejmowania wyzwań dotyczących usprawniania. W 2006 r. przeprowa-
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dzono badania laboratoryjne i wysiłkowe (tab. 1, ryc. 1). Wynika z nich, że pacjent 
miał wysoki stopień kreatyniny (1.7 mg/dl), cholesterolu (250 mg/dl) i trójglicery-
dów (205 mg/dl). W próbie wysiłkowej stwierdzono obniżenie odcinka ST z jed-
noczesnym uczuciem ciężaru w klatce piersiowej. W leczeniu zastosowano dietę 
niskocholesterolową, w której zawarto 20 podstawowych produktów (tab. 2). 

Tabela 2.

Produkty diety niskocholesterolowej zastosowane przy rehabilitacji  
choroby wieńcowej serca w okresie 01.03.2006–02.09.2011 r.

lp produkty
codzien-

nie
co drugi 

dzień
raz  

w tyg.

spora-
dycznie 
(raz na 

2–3 tyg.)

1
mleko – zupy (owsianka, kasza, płatki kukury-
dziane, musli)

- + - -

2
pieczywo – chleb razowy, pełnoziarnisty, 
bułka, ciasta (sernik, makowiec)

+ - - -

3
nabiał – sery (żółty, twarogi, jogurty homoge-
nizowane, jaja)

- - + -

4
wędliny – mięso (drób, szynki, kiełbasy dro-
biowe)

- + - -

5
tłuszcze: oleje, oliwki, masło, smalec (śladowe 
ilości)

- - - +

6 jarzyny świeże i gotowane - + - -

7 ziemniaki - + + -

8
owoce – świeże, suszone, jabłka, banany, 
rodzynki, wiśnie

- + - -

9 pomidory* + - - -

10 ogórki kiszone* - + - -

11 zupy: jarzynowe, grochówki, botwinka + - - -

12
wino czerwone – wytrawne (chilijskie, caber-
net sauvignon), 100 mg (od 15.06.2006)

+ - - -

13
desery: galaretki, budynie na mleku, sałatki 
owocowe, orzechy włoskie

- - - +

14 przekąski: lody, herbata, kawa, figi + - - -

15
przyprawy: pieprz, musztarda, chrzan, gałka 
muszkatołowa i in.

- + - -

16 miód – w zastępstwie cukru (kawa, herbata)* + - - -

17 woda mineralna (1/2 l)* + - - -

18 piwo (0.33 l)* - - + -

19 czekolada gorzka (deserowa)* + - - -

20
produkty różne: czosnek, cytryna, papryka, 
jagody*

- - - +

* produkty wprowadzone do diety dodatkowo
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Codziennie spożywano pieczywo, zupy, wino czerwone (chilijskie cabernet-
sauvignon, 100 mg), miód, wodę mineralną i czekoladę deserową. Pozostałe pro-
dukty co drugi dzień, raz w tygodniu lub sporadycznie. Pod koniec drugiego roku 
zrezygnowano z przyjmowania wina wytrawnego i czekolady. Całość rehabilitacji 
podzielono na 3 etapy (I 2006–7, II 2008–10, III – 2011 r.). 

Etap I (2006–7)
W tym etapie uskuteczniano chody i marsze (wędrówki w górach i jazdę na 

nartach) w liczbie 208 godzin (tab. 3). Największą pracę wykonano pokonując 
33910 schodów, ćwiczenia uzupełniające powtarzano 16050 razy, a zwisy na drąż-
ku łącznie 1 godz. 18 min. W tym okresie nastąpiła adaptacja organizmu do wysiłku 
fizycznego. 

Tabela 3.

Diagnoza stanu serca i wykonane ćwiczenia w I etapie rehabilitacji choroby wieńcowej  
w okresie 04.01.2006–30.12.2007 r.

diagnoza stanu serca (badania)
rodzaj zastosowanych 

ćwiczeń

czas i liczba 
powtórzeń 

ćwiczeń

badania laboratoryjne (cholesterol, 
kreatynina, trójglicerydy)

próba wysiłkowa

EKG

chody i marsze (wędrówki  
w górach, jazda na nartach)

208 godz.

pokonywanie schodów 33920

ćwiczenia uzupełniające 
(wznosy i opusty nóg, ugięcia 

i wyprosty rąk, przysiady)
16050

zwisy na drążku 1 godz. 18 min.

Źródło: opracowanie własne.

Etap II (2008–10) 
W tym okresie podtrzymywano aktywność fizyczną i nie wykonywano żad-

nych badań (tab. 4). Z danych tabelarycznych wynika, że chodzono w lesie przez 
59 godz., pokonano mniej schodów, niż w poprzednim etapie – 9842, natomiast 
różnych innych ćwiczeń powtarzano 4955 razy. Efektem tych ćwiczeń były dwa 
wskaźniki, które utrzymały się w normie – ciśnienie 128/80 i tętno spoczynkowe 
74 ud/min. 
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Tabela 4.

Wykonane ćwiczenia w II. etapie rehabilitacji choroby wieńcowej serca  
w okresie 01.01.2008–30.12.2010 r.

lp rodzaj ćwiczeń
liczba powtórzeń 

lub czas

1 chody w lesie (zróżnicowany teren) 59 godz.

2 pokonywanie schodów 9842

3
naprzemianstronne wznosy i opusty nóg 

z leżenia tyłem 1360
z leżenia przodem 1545

4 skłony tułowia z postawy zasadniczej 345

5 przysiady 1220

6 ugięcia i wyprosty rąk w oparciu o blat stołu 465

Źródło: opracowanie własne.

Etap III (2011)
W tym okresie w dalszym ciągu podejmowano aktywność fizyczną, w postaci 

różnych form terenowych. Chodzono i maszerowano w terenie przez 95 godzin, 
pokonano 6370 schodów, a w górach pieszo wędrowano i jeżdżono na nartach 60 
godzin. Po tych ćwiczeniach wykonano badania biochemiczne (tab. 5). Z danych 
zaprezentowanych w tabeli wynika, że uzyskane rezultaty były lepsze niż przed 
rozpoczęciem rehabilitacji (np.: wskaźnik kreatyniny obniżył się do 1,50 mg/dl). Po-
dobne rezultaty osiągnięto w badaniu próby czynnościowej, w której stwierdzono 
dobrą tolerancję wysiłku na obciążenia (ryc. 2). W czasie trwania testu nie doszło do 
jego przerwania z powodu bólu wieńcowego, zawrotów głowy lub omdlenia, bó-
lów kończyn dolnych uniemożliwiających kontynuację marszu, jak również spadku 
wymaganego tempa ruchu. 

Tabela 5.

Wyniki badań biochemicznych wykonane w 2011 r. po sześcioletniej rehabilitacji choroby 
wieńcowej serca bez wspomagania farmakologicznego.

badanie wynik badań wartość referencyjna

kreatynina 1,50 mg/dl 0,7–1,20

GFR wg. MDRD 46 ml/min/1,73m2 >60

cholesterol całkowity 252 mg/dl wartość pożądana < 200, graniczna 200–239, 
wysoka > 240

cholesterol LDL 176 mg/dl wartość pożądana <129, graniczna 130–159, 
wysoka 160–189, b. wysoka >190

cholesterol HDL 40 mg/dl wartość pożądana >40

triglicerydy 182 mg/dl wartość pożądana <150, graniczna 150–199, 
wysoka 200–499, b. wysoka > 500
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Podsumowanie

W opisanym przypadku potwierdzono tezę, że intensywne ćwiczenia za-
trzymały chorobę wieńcową serca u osoby, której rehabilitację rozpoczęto w 68. 
roku życia. Zastosowanie dużych obciążeń w trakcie 6-cio letniej rehabilitacji 
było możliwe dzięki temu, że pacjent był sprawny fizycznie, bez nałogów i z dużą 
motywacją podejmowania wyzwań usprawniających. W rehabilitacji choroby  
wieńcowej serca zastosowano różnorodne formy ruchu, możliwe do realizacji  
w konkretnych warunkach środowiskowych (np. łącznie pokonano 50132 schody 
i powtarzano 30847 razy różne ćwiczenia). Uskuteczniano również chody i mar-
sze w sumie przez 362 godziny. W miesiącach zimowych uprawiano narciarstwo,  
a w letnich – wędrówki piesze, których łączny czas wyniósł 162 godz. Zastosowa-
nie tak dużych obciążeń miało sens, gdyż jak twierdzą inni badacze „zbyt małe 
dawki wysiłku nie przynoszą spodziewanych efektów – nie angażując dużych 
grup mięśni” [11, s. 33–34]. W tym względzie opisany przypadek rehabilitacji 
spełnił te warunki, a dodatkowo do programu włączono zalecenia powtórzeń 
ćwiczeń podane przez K. Młotka: 10–15 powtórzeń i 1 min przerwy pomiędzy  
seriami, bez zmęczenia, 10–20 powtórzeń i pół minuty przerwy pomiędzy seria-
mi, bez zmęczenia dla poprawy ukrwienia i poprawy napięcia tkanek, a także 
8–12 powtórzeń z 2–3 minutami przerwy pomiędzy seriami z odczuwalnym zmę-
czeniem [12, s. 47]. 

Przeprowadzona rehabilitacja leczenia niewydolności serca w prewencji 
pierwotnej upoważnia do twierdzenia, że zastosowanie ruchu (treningu) w du-
żym stopniu może zastąpić leczenie farmakologiczne. Do podobnego wniosku 
doszli C. Kucio i wsp., którzy potwierdzili na liczbie 801 pacjentów korzystny 
wpływ treningu na mięsień sercowy w niefarmakologicznym leczeniu choroby 
[13, s. 30]. 

Analizując zebraną literaturę dotyczącą rehabilitacji ruchowej, a szczególnie 
zastosowania metod treningu należy stwierdzić, że niewielu autorów w swoich 
artykułach prezentuje liczbę powtórzeń ćwiczeń, serii, przerw pomiędzy seriami, 
czas trwania leczenia i obciążenia możliwe do zastosowania w rehabilitacji. Nie 
napotkano również w literaturze przedmiotu przedstawienia różnorodności form 
ruchowych, możliwych do zastosowania w rehabilitacji domowej. Zbyt mało uwagi 
zwraca się na uświadomienie pacjenta, ile wysiłku należy włożyć w proces uzdro-
wienia, by uzyskać zadowalające rezultaty. Brak jest również informacji na temat 
czasu trwania takiej rehabilitacji. W opisanym przypadku rehabilitacja trwała 6 lat, 
przy czym w pierwszym etapie (2 lata), prowadzono bardzo intensywne ćwiczenia, 
sprowadzające się głównie do pokonywania schodów (33920), a ćwiczeń uzupeł-
niających ponad 16 tys. powtórzeń. Drugi etap (3 lata) i trzeci (1 rok) charakteryzo-
wały się podtrzymywaniem aktywności fizycznej. Po tym okresie przeprowadzono 
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badania biochemiczne i wysiłkowe, które wykazały różnice pomiędzy diagnozą 
postawioną w 2006 r. i wynikiem końcowym w 2011 r. Wyniki te były korzystne, 
nie pozostawiając wątpliwości co do skuteczności rehabilitacji ruchowej choroby 
wieńcowej serca u pacjenta 68 letniego.

Pytanie brzmi: czy wszyscy pacjenci mogą pozwolić sobie na tak duże obcią-
żenia? Z wielu rozmów przeprowadzonych z kardiologami wynika, że każdy przy-
padek jest inny, tak jak każdy pacjent jest też inny. W związku z tym do każdego 
przypadku należy podejść indywidualnie, sprawdzając możliwości podjęcia wysił-
ku i istotę leczenia.

Ważnym czynnikiem w leczeniu choroby wieńcowej serca jest również od-
powiednia dieta – w opisanym przypadku są to produkty niskocholesterolowe, 
takie, które nie wpływają na zwężanie się tętnic. Jest to ważny zabieg, gdyż łącz-
nie z zastosowaniem ruchu daje rękojmię skutecznego leczenia. Zastosowanie 
diety jest czasochłonne, sprawia wiele kłopotów z pozyskiwaniem produktów i 
przyrządzaniem do spożycia, ale łącznie z dozowaniem ruchu – daje pozytywne 
rezultaty. 

Aktualnie (XXI w.), chociaż rozpoznanie choroby wieńcowej nie nastręcza wie-
le trudności (dobra aparatura diagnostyczna), to rehabilitacja staje się problemem 
z kilku względów: 1) większość pacjentów nie ma świadomości skuteczności le-
czenia ruchem, w związku z czym trudno jest namówić kogoś, do czegoś, co jest 
niezrozumiałe, 2) największą barierą w realizacji zaleceń lekarskich dot. stosowania 
ćwiczeń w leczeniu jest brak konsekwencji w realizacji zaplanowanego programu 
ruchowego, w długim okresie czasu, 3) w stosowaniu ćwiczeń należy prowadzić 
miesięczną kartę usprawnienia ruchowego, by móc notować w niej liczbę powtó-
rzeń, w celu określenia swoich obciążeń. Nieprzestrzeganie tych trzech wskazań 
leczenia ruchem choroby wieńcowej serca spowoduje konieczność stosowania le-
ków, które odbiją się na naszym zdrowiu. 

Wnioski

1. Stwierdzono, że zastosowana rehabilitacja leczenia niewydolności serca  
w prewencji pierwotnej może zastąpić leczenie farmakologiczne,

2. Istotą rehabilitacji w leczeniu choroby wieńcowej serca są różnorodne for-
my ruchowe, możliwe do zastosowania w warunkach domowych. 

3. Zastosowanie metody seryjnych powtórzeń ćwiczeń i diety niskocholeste-
rolowej przyczyniło się do uzyskania pozytywnych rezultatów w leczeniu 
choroby.

4. O skuteczności prowadzonej sześcioletniej rehabilitacji zdecydowały: świa-
domość pacjenta i konsekwencja stosowania ćwiczeń w tak długim okresie.
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Rycina 1. Wyniki badania wysiłkowego wykonane 23.01.2006 r. 

Rycina 2. Wyniki badania wysiłkowego wykonane w 2011 r. po 6-letniej rehabilitacji cho-
roby wieńcowej serca bez wspomagania farmakologicznego.
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NoN-phaRmacological TReaTmeNT oF coRoNaRy heaRT disease.  
case sTudy

Summary

Keywords: primary prevention, heart/cardiac muscle, physical activity

The paper presents the results of a six-year-long process of applying exercises in re-
habilitation after coronary heart disease of a 58-year-old male, without addictions, over-
weight, physically fit. Clinical tests showed a high level of creatinine, cholesterol, triglycer-
ides, ST segment depression, and impaired LV systolic relaxation of heart. The rehabilitation 
schedule was divided into three stages which stipulated the starting point, types of exer-
cises applied, and suggested diet. After the end of rehabilitation period an exercise test 
was carried out, measuring heart efficiency with the load, which showed appropriate effort 
tolerance. The rehabilitation of heart failure carried out during primary prevention entitles 
the author to claim that application of motion (training exercises) may become a substitute 
of pharmacological treatment.

Translated by M. Somogyi


