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Streszczenie

Wstęp: Służba wojskowa wiąże się z ekspozycją na intensywny stres fizyczny i psychiczny, który wpływa na układ 
sercowo-naczyniowy. Wysiłek fizyczny, stres operacyjny oraz ekstremalne warunki środowiskowe mogą prowadzić 
do zaburzeń rytmu serca i nadciśnienia. Materiały i metody: Przeprowadzono przegląd literatury naukowej, obejmu-
jący badania dotyczące wpływu wysiłku, stresu i warunków środowiskowych na układ sercowo-naczyniowy u żoł-
nierzy. Przeszukano bazy PubMed i Google Scholar. Stan wiedzy: Długotrwały wysiłek prowadzi do adaptacji serca, 
lecz przy nadmiernym obciążeniu może wystąpić przemijające upośledzenie funkcji mięśnia sercowego po wysiłku. 
Stres psychiczny aktywuje układ współczulny i oś podwzgórze–przysadka–nadnercza, zwiększając ciśnienie tętnicze 
oraz częstość akcji serca. Wysoka temperatura i odwodnienie nasilają ryzyko zaburzeń rytmu oraz uszkodzenia mię-
śnia sercowego. Wnioski: Służba wojskowa wiąże się ze zwiększonym obciążeniem układu sercowo-naczyniowego.  
Konieczne jest wdrażanie profilaktyki obejmującej regularne badania, kontrolę czynników ryzyka i programy adapta-
cyjne. Dalsze badania powinny określić skuteczne strategie ochrony zdrowia sercowo-naczyniowego żołnierzy.

Abstract

Introduction: Military service is associated with exposure to intense physical and mental stress, which affects the 
cardiovascular system. It remains unclear whether the combination of exertion, operational stress, and extreme en-
vironmental conditions can lead to cardiac arrhythmias and hypertension. Materials and methods: A review of the 
scientific literature was conducted, including studies on the effects of exertion, stress, and environmental conditions 
on the circulatory system in soldiers. Sources included PubMed and Google Scholar. State of knowledge: Prolonged 
exercise leads to cardiac adaptation, whereas excessive exercise may give rise to exercise-induced cardiac fatigue. 
Mental stress activates the sympathetic nervous system and the hypothalamic–pituitary–adrenal axis, thereby in-
creasing blood pressure and heart rate. High ambient temperature and dehydration increase the risk of arrhythmias 
and myocardial damage. Conclusions: Military service places considerable strain on the circulatory system. Preventive 
measures, including regular medical screening, risk factor control, and adaptation programmes, are essential. Further 
research is needed to identify effective strategies for safeguarding the cardiovascular health of military personnel.

Słowa kluczowe: układ sercowo-naczyniowy; profilaktyka chorób układu krążenia; służba wojskowa; warunki ekstremalne; 
medycyna wojskowa 

Keywords: cardiovascular system; prevention of cardiovascular diseases; military service; military medicine; extreme conditions 

DOI 10.53301/lw/214451

Praca wpłynęła do Redakcji: 06.11.2025

Zaakceptowano do druku: 19.11.2025

Opublikowano: 30.06.2026

Autor do korespondencji:
Aleksandra Owczarska
Wydział Nauk Medycznych w Katowicach,  
Śląski Uniwersytet Medyczny, Katowice
e-mail: olkaa9743@gmail.com

WPŁYW SŁUŻBY WOJSKOWEJ W WARUNKACH 
EKSTREMALNYCH NA UKŁAD SERCOWO- 
-NACZYNIOWY: PRZEGLĄD NARRACYJNY

The cardiovascular effects of military service under 
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Wstęp

Służba wojskowa wiąże się z ekspozycją na ekstremalne 
warunki fizyczne i psychologiczne, co wymusza mobili-
zację rezerw adaptacyjnych organizmu  [1]. Wymagania 
współczesnego pola walki, intensywne treningi oraz mi-
sje w  zróżnicowanych strefach klimatycznych stanowią 
znaczące obciążenie dla organizmu żołnierza [1]. Układ 
sercowo-naczyniowy odgrywa kluczową rolę w  utrzy-
maniu homeostazy w  tych warunkach. Ekspozycja na 
wieloczynnikowe stresory (intensywny wysiłek fizyczny, 
deprywacja snu, ekstremalne temperatury, stres bojowy) 
inicjuje kaskadę reakcji neurohormonalnych [2]. Obej-
mują one aktywację osi podwzgórze–przysadka–nad-
nercza (ang. hypothalamic–pituitary–adrenal axis, HPA) 
oraz układu współczulnego (wzrost stężenia katechola-
min i kortyzolu) [2, 3]. Choć mechanizmy te są niezbędne 
dla krótkoterminowej adaptacji, ich przewlekła aktywa-
cja może prowadzić do dysregulacji układu sercowo-na-
czyniowego [2]. Coraz więcej badań wskazuje na związek 
między służbą wojskową a ryzykiem sercowo-naczynio-
wym, szczególnie u weteranów [4] oraz osób z zespołem 
stresu pourazowego (ang. post-traumatic stress disorder, 
PTSD) [5]. Obserwacje kliniczne wskazują na zwiększo-
ną częstość ostrych incydentów kardiologicznych (nagłe 
zatrzymanie krążenia [6], kardiomiopatia Takotsubo [7])  
oraz odległych następstw, jak nadciśnienie tętnicze [5], 
choroba niedokrwienna serca czy insulinooporność [8]. 
Zrozumienie tych interakcji jest fundamentalne dla me-
dycyny wojskowej w celu opracowania skutecznych stra-
tegii prewencyjnych. Niniejszy artykuł stanowi przegląd 
aktualnego stanu wiedzy na temat wpływu ekstremal-
nych warunków służby wojskowej na układ sercowo- 
-naczyniowy.

Cel pracy

Głównym celem pracy jest synteza i  krytyczna analiza 
piśmiennictwa dotyczącego wpływu służby wojsko-
wej w  warunkach ekstremalnych na układ sercowo- 
-naczyniowy. Artykuł ma charakter przeglądu narracyj-
nego. Cele szczegółowe obejmują:

	Q analizę kluczowych mechanizmów patofizjologicz-
nych reakcji sercowo-naczyniowej na stresory fizycz-
ne i psychologiczne;

	Q charakterystykę ostrych objawów klinicznych i incy-
dentów kardiologicznych podczas ekspozycji na wa-
runki ekstremalne;

	Q ocenę długofalowych następstw zdrowotnych służ-
by wojskowej dla układu sercowo-naczyniowego, 
w tym ryzyka rozwoju chorób przewlekłych;

	Q przegląd dostępnych strategii profilaktyki, monito-
rowania oraz interwencji mających na celu ochronę 
zdrowia kardiologicznego żołnierzy.

Materiały i metody

W niniejszej pracy zastosowano metodykę przeglądu li-
teratury (z wykorzystaniem baz PubMed, Google Scho-
lar) w  celu analizy wpływu służby wojskowej na układ 
sercowo-naczyniowy. Przeanalizowano publikacje doty-
czące fizjologicznych i patologicznych zmian w układzie 
sercowo-naczyniowym pod wpływem stresu, warunków 
środowiskowych, mechanizmów adaptacyjnych oraz 
działań profilaktycznych.

Stan wiedzy

Mechanizmy wpływu warunków ekstremalnych na układ 
sercowo-naczyniowy

Odpowiedź autonomiczna oraz rola stresu i hormonów

Autonomiczny układ nerwowy (AUN) utrzymuje homeos-
tazę dzięki współdziałaniu układu współczulnego (WUN) 
i  przywspółczulnego (PUN) [9, 10]. W warunkach służby 
wojskowej równowaga przesuwa się w  stronę dominacji 
WUN (wzrost częstości akcji serca i  ciśnienia tętniczego) 
przy jednoczesnym hamowaniu PUN. Przejawem tego jest 
zmniejszona zmienność rytmu serca (ang. heart rate variabi-
lity, HRV), potwierdzająca przewagę aktywacji współczul-
nej i obniżoną zdolność adaptacyjną [9, 10]. Reakcja AUN 
jest związana z hormonami stresu (kortyzol, katecholami-
ny) [11]. Podczas długotrwałego stresu związanego ze służ-
bą wojskową ich podwyższone stężenie zwiększa ciśnienie 
tętnicze i  tętno. Badania poligonowe wykazały korelację 
wzrostu stężenia kortyzolu z pogorszeniem wydolności fi-
zycznej i obniżeniem HRV, szczególnie przy deprywacji snu. 
Poziomy te normalizują się po regeneracji [11].

Zmiany hemodynamiczne i metaboliczne oraz stres 
oksydacyjny

W  warunkach ekstremalnych obserwuje się zmiany he-
modynamiczne, takie jak zmniejszona objętość krwi krą-
żącej i  obniżony powrót żylny (redukcja preload) [12]. 
Duże obciążenia fizyczne prowadzą do wzrostu częstości 
akcji serca i  ciśnienia tętniczego, zwiększając obciążenie 
serca [12]. Zmiany te są powiązane z zaburzeniami meta-
bolicznymi i stresem oksydacyjnym (wzrost lipolizy, utle-
niania kwasów tłuszczowych) [13]. Stres oksydacyjny, wy-
nikający z przewagi wolnych rodników nad mechanizmami 
obronnymi, może prowadzić do uszkodzeń komórkowych 
i pogorszenia funkcji układu sercowo-naczyniowego [13]. 
Odwodnienie, niedobór snu i energii nasilają przewlekłą 
aktywację współczulną i  zaburzenia hemodynamiczno-
-metaboliczne [12, 13]. Adaptacja obejmuje wzrost efek-
tywności metabolizmu i  mechanizmów antyoksydacyj-
nych. Monitorowanie parametrów hemodynamicznych 
i metabolicznych jest kluczowe, gdyż ich niewyrównane 
zmiany mogą prowadzić do dysfunkcji mięśnia sercowego. 
Interwencje treningowe i  żywieniowe mogą przyczyniać 
się do poprawy wydolności i zdrowia żołnierzy [13].

Zapalenie i odpowiedź immunologiczna

Ekspozycja na skrajne warunki (hipoksja, hipertermia, 
stres oksydacyjny, wysiłek fizyczny) wywołuje silną akty-
wację układu immunologicznego i mechanizmów zapal-
nych. Dochodzi do zwiększonej produkcji prozapalnych 
cytokin (IL-6, TNF-α), aktywacji NF-κB i migracji komó-
rek odpornościowych do śródbłonka naczyń [14]. Taka 
sterylna odpowiedź zapalna sprzyja dysfunkcji śródbłon-
ka, nasila stres oksydacyjny i może obniżać próg podat-
ności na uszkodzenie mięśnia sercowego oraz naczyń 
krwionośnych [14].

Zaburzenia krzepliwości i ryzyko zakrzepicy

Warunki ekstremalne wpływają na równowagę hemo-
statyczną prozakrzepowo. Przy hipertermii (udar cieplny) 
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dochodzi do aktywacji układu krzepnięcia (uwalnianie 
czynnika tkankowego, agregacja płytek, zahamowanie 
fibrynolizy), co zwiększa ryzyko mikrozakrzepów i  ze-
społu rozsianego wykrzepiania wewnątrznaczyniowego 
(ang. disseminated intravascular coagulation, DIC) [15].  
Odwodnienie i  hemokoncentracja zwiększają lepkość 
krwi, co sprzyja rozwojowi przepływu turbulentnego, 
uszkodzeniu śródbłonka oraz zastojowi krwi, przesuwa-
jąc hemostazę w stronę stanu prozakrzepowego [16].

Wpływ czynników indywidualnych, takich jak wiek, choroby 
przewlekłe, styl życia

Starszy wiek wiąże się z  mniejszą rezerwą adaptacyj-
ną układu sercowo-naczyniowego i  upośledzoną ter-
moregulacją, co zwiększa podatność na niewydolność 
krążeniową przy obciążeniach cieplnych. W  badaniach 
populacyjnych wykazano, że każdy wzrost temperatury 
otoczenia o 1°C powyżej wartości optymalnej zwiększa 
ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych o oko-
ło 2,1 % (RR = 1,021; 95% CI: 1,020–1,023), a u osób 
powyżej 65. roku życia krótkotrwały wzrost tempera-
tury o  1  °C może zwiększać ryzyko wystąpienia incy-
dentu sercowo-naczyniowego aż o  33% [17]. U  osób 
z chorobami przewlekłymi (np. nadciśnieniem, cukrzycą) 
już występuje przewlekła aktywacja stanów zapalnych, 
więc dodatkowy stres środowiskowy może doprowadzić 
do dekompensacji. W  badaniach obejmujących ekspo-
zycję wojskowych na toksyczne środowisko (np. dym 
z pożarów szybów naftowych) ryzyko rozwoju choroby 
niedokrwiennej serca było prawie trzykrotnie wyższe  
(OR = 2,95; CI: 1,40–6,19) w porównaniu z grupą nieeks-
ponowaną [14]. Styl życia (np. przewlekły niedobór snu, 
palenie tytoniu) również sprzyja przewadze profilu pro-
zapalnego i prozakrzepowego, osłabiając zdolność ada-
ptacyjną. W badaniach kohortowych wykazano, że osoby 
pijące ≥5 szklanek wody dziennie miały ponad dwukrot-
nie niższe ryzyko zgonu z  powodu choroby wieńcowej 
w porównaniu z osobami pijącymi ≤2 szklanki [18]. Profil 
indywidualny jest podstawą do stratyfikacji ryzyka.

Ostre następstwa kliniczne

Służba w warunkach ekstremalnych wiąże się ze zło-
żonym stresem fizycznym, psychicznym i  środowi-
skowym, prowadzącym do dynamicznych zaburzeń 
w  układzie sercowo-naczyniowym (arytmii, incyden-
tów wieńcowych, kardiomiopatii). Kluczowym mecha-
nizmem jest nadmierna aktywacja osi HPA i  układu 
współczulnego [2].

Arytmie i nagłe zatrzymanie krążenia

Zaburzenia rytmu i  nagły zgon sercowy (NZS) to po-
ważne ostre następstwa obciążeń związanych ze służbą 
wojskową. W 25-letnim badaniu rekrutów NZS był naj-
częstszą przyczyną zgonu (42%) niezwiązaną z urazem, 
z  czego 33% wynikało z  kardiomiopatii przerostowej, 
20% z zapalenia mięśnia sercowego [6]. Intensywny wy-
siłek i stres psychiczny zwiększają aktywność współczul-
ną i  stężenie katecholamin, co zwiększa ryzyko arytmii 
komorowych [2]. Badania neuroendokrynne wykazały 
zmiany stężeń kortyzolu i DHEA-S, które korelują z reak-
cją na stres i mogą modulować podatność na arytmie [3].  
Ciągłe monitorowanie parametrów fizjologicznych po-

twierdziło, że ekstremalne warunki (temperatura, od-
wodnienie) prowadzą do klinicznie istotnych wahań ryt-
mu serca [1].

Ostre incydenty wieńcowe ( w tym zawał mięśnia 
sercowego)

Stres i  przeciążenie fizyczne mogą wywoływać ostre 
incydenty wieńcowe. Metaanaliza Padhi i wsp. wykaza-
ła, że PTSD zwiększa ryzyko zawału mięśnia sercowe-
go o około 30% [5]. Weterani z PTSD częściej spełniają 
kryteria zespołu metabolicznego (otyłość, dyslipidemia, 
nadciśnienie), co zwiększa ryzyko chorób sercowo- 
-naczyniowych [8]. Ostry stres może także prowadzić do 
przejściowego skurczu naczyń wieńcowych oraz dyspro-
porcji między podażą a zapotrzebowaniem na tlen (zawał 
mięśnia sercowego typu II) [2].

Ostra niewydolność serca oraz kardiomiopatia wywołana 
stresem (zespół takotsubo)

Zespół takotsubo jest częstym powikłaniem ostrego 
stresu. Badanie Kahili i wsp., obejmujące 3248 pacjen-
tów, wykazało wzrost liczby przypadków tego zespołu 
w  okresach wzmożonego stresu społecznego (np. kon-
flikty zbrojne) o 38% [7]. Mechanizm zespołu takotsubo 
obejmuje gwałtowne uwolnienie katecholamin, prowa-
dzące do przejściowej dysfunkcji skurczowej lewej ko-
mory, z  obrazem klinicznym przypominającym zawał, 
lecz bez istotnych zwężeń tętnic wieńcowych [2].

Zaburzenia ciśnienia tętniczego w sytuacjach ekstremalnych

Wahania ciśnienia tętniczego są częste u żołnierzy. Dane 
z  Veterans Health Administration wskazują, że nadci-
śnienie tętnicze jest jednym z  najczęstszych schorzeń 
przewlekłych w tej grupie (71%) [4]. W badaniach tere-
nowych dokumentowano zarówno epizody przejściowe-
go nadciśnienia (aktywacja współczulna), jak i hipotensję 
(odwodnienie, hipertermia). Ciągłe monitorowanie pa-
rametrów fizjologicznych pozwala na wczesne wykrycie 
przeciążenia układu sercowo-naczyniowego [1].

Ekstremalne warunki środowiskowe

Żołnierze są narażeni na dynamiczne zmiany temperatu-
ry, ciśnienia atmosferycznego i  stężenia tlenu. Adapta-
cja wymaga intensywnej aktywacji układów regulacyj-
nych (oś HPA, układ współczulny), co długofalowo może 
sprzyjać patologiom krążeniowym [2].

Wysoka temperatura i odwodnienie organizmu

Wysoka temperatura wymusza redystrybucję krwi do 
skóry i nasila utratę płynów, prowadząc do hipowolemii 
oraz zwiększonego obciążenia serca [1]. Odwodnienie 
nasila tachykardię i może prowadzić do zapaści krążenio-
wej. Aktywacja osi HPA w odpowiedzi na stres cieplny 
(wzrost stężenia kortyzolu i  katecholamin) może sprzy-
jać arytmii [2]. Przewlekła ekspozycja wiąże się z  ryzy-
kiem zespołów przeciążenia cieplnego [1]. W 25-letnim 
przeglądzie wyników autopsji rekrutów wojskowych 
stwierdzono 126 nieurazowych nagłych zgonów, u 51% 
zmarłych wykryto strukturalną wadę serca: najczęściej 
anomalie tętnicy wieńcowej (61% wykrytych wad), zapa-
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lenie mięśnia sercowego (20%) lub kardiomiopatię prze-
rostową (13%)  [6]. Hipertermia i odwodnienie są czyn-
nikami sprzyjającymi nagłym zgonom sercowym u osób 
z nierozpoznanymi wadami serca [6].

Niska temperatura

Ekspozycja na zimno powoduje obkurczanie naczyń skór-
nych i wzrost oporu obwodowego, zwiększając ciśnienie 
tętnicze i obciążenie lewej komory serca, co jest groźne 
dla osób z nadciśnieniem [4]. Zimno jest silnym stresorem 
pobudzającym układ współczulny i może prowadzić, po-
dobnie jak stres emocjonalny, do zespołu takotsubo [7].  
W skrajnie niskich temperaturach może dojść do zmniej-
szenia przepływu wieńcowego i zaburzeń repolaryzacji, 
co sprzyja arytmiom i dysfunkcji śródbłonka [5].

Wysokość nad poziomem morza i hipoksja

Warunki hipobaryczne prowadzą do hipoksji tkankowej. 
Wczesną odpowiedzią jest wzrost tętna i pojemności mi-
nutowej. Długotrwała ekspozycja skutkuje wzrostem he-
matokrytu i lepkości krwi (ryzyko zakrzepicy i nadciśnie-
nia płucnego). Stres hipoksyjny aktywuje oś HPA (wzrost 
stężenia kortyzolu) [2] oraz wpływa na poziom DHEA-S, co 
może pełnić funkcję adaptacyjną [3]. W badaniu Morgana 
i wsp. stwierdzono wzrost stężenia DHEA-S z 27,8 µg/dL  
(± 11,1) do 60,1 µg/dL (± 26,2), a kortyzolu z 8,6 µg/dL  
(± 3,8) do 31,1 µg/dL (± 5,8) podczas ekspozycji na silny 
stres militarno-przetrwaniowy. Wyższy stosunek DHEA-S  
do kortyzolu w tej sytuacji korelował z lepszą wydajnością 
zadaniową (r = 0,61) i  mniejszym nasileniem dysocjacji  
(r = –0,63) [3]. Monitorowanie parametrów fizjologicz-
nych w czasie rzeczywistym pozwala na wczesne wykry-
cie zaburzeń adaptacyjnych w warunkach hipoksji [1].

Długofalowe konsekwencje służby wojskowej

Rozwój nadciśnienia tętniczego, choroby wieńcowej, 
niewydolności serca

Długotrwała ekspozycja na stres prowadzi do aktywacji 
osi HPA i  układu współczulnego, skutkując hiperakty-
wacją stresową i  zaburzeniem homeostazy. Przewlekły 
wzrost poziomu kortyzolu i  katecholamin jest przyczy-
ną podwyższonego ciśnienia i  remodelingu naczyń [2]. 
U weteranów wojennych obserwuje się większą częstość 
występowania nadciśnienia tętniczego w  porównaniu 
z populacją ogólną [4], a ekspozycja na traumę bojową 
zwiększa ryzyko choroby wieńcowej i niewydolności serca. 
W metaanalizie obejmującej ponad 335 tysięcy uczestni-
ków wykazano, że obecność PTSD wiąże się ze znamien-
nie podwyższonym ryzykiem schorzeń układu serco-
wo-naczyniowego (HR = 1,417; 95% CI: 1,313–1,522),  
w tym zawału mięśnia sercowego (HR = 1,415; 95% CI: 
1,331–1,500) oraz udaru mózgu (HR = 2,074; 95% CI: 
1,165–2,982) [5].

Zmiany remodelingowe serca

Długotrwały wpływ służby na remodeling serca jest 
przedmiotem intensywnych badań. Obserwuje się zmia-
ny (np. przerost lewej komory) jako odpowiedź na obcią-
żenie hemodynamiczne i neurohormonalne [19]. W ba-
daniu przeprowadzonym w  2021 roku przez Charton 

i wsp. uczestniczyło 20 żołnierzy jednostek specjalnych 
oraz 38 podchorążych z jednostki nieelitarnej. U żołnie-
rzy sił specjalnych po intensywnym wysiłku fizycznym 
zaobserwowano istotne zmiany w morfologii oraz funk-
cji wszystkich czterech jam serca, obejmujące przejścio-
we obniżenie funkcji skurczowej komór i przedsionków, 
ocenianej metodą 2D-strain – zaawansowaną metodą 
echokardiograficzną, oceniającą odkształcenie mięśnia 
sercowego w fazie skurczu i rozkurczu na podstawie ana-
lizy obrazu 2D.

Przewlekła ekspozycja na czynniki obciążające, w  tym 
deprywację snu, może skutkować dysfunkcją mięśnia 
sercowego w  zakresie zarówno funkcji skurczowej, jak 
i rozkurczowej [19].

Insulinooporność jako mediator w związku między PTSD 
a chorobami metabolicznymi

Kluczowym mechanizmem pośredniczącym są zmiany 
metaboliczne, w tym insulinooporność. Przewlekła akty-
wacja osi HPA prowadzi do wzrostu stężenia kortyzolu 
i glukozy oraz odkładania tłuszczu trzewnego. Weterani 
z  PTSD częściej spełniają kryteria rozpoznania zespołu 
metabolicznego [8]. W analizie obejmującej 253 wetera-
nów (kobiet i mężczyzn) oceniano pięć głównych czyn-
ników diagnostycznych zespołu metabolicznego, w tym 
ciśnienie tętnicze, wskaźnik talia–biodra oraz stężenie 
HDL, trójglicerydów i glukozy na czczo. Stwierdzono, że 
40% badanych spełniało kryteria zespołu metaboliczne-
go, przy czym w grupie z PTSD odsetek ten wynosił 43%. 
Wyniki modelu regresji logistycznej wykazały istotną za-
leżność pomiędzy nasileniem objawów PTSD a często-
ścią występowania zespołu metabolicznego (p = 0,03), 
co sugeruje, że długotrwała aktywacja mechanizmów 
stresowych może odgrywać kluczową rolę w  rozwoju 
zaburzeń metabolicznych w  tej populacji  [8]. Insulino-
oporność jest mediatorem między zaburzeniami neu-
rohormonalnymi a  uszkodzeniem śródbłonka i  progre-
sją choroby wieńcowej [20]. Zmiany poziomu DHEA-S  
i kortyzolu u osób po ekspozycji na stres bojowy są sko-
relowane z zaburzeniami gospodarki glukozowej [3], co 
długofalowo zwiększa ryzyko sercowo-naczyniowe.

Zmiany czynników ryzyka związane ze służbą wojskową

Podczas służby wojskowej obserwowano zmiany w za-
kresie czynników ryzyka metaboliczno-kardiologicznego. 
Niskie spożycie błonnika korelowało z wyższym stęże-
niem cholesterolu całkowitego i frakcji LDL, co potwier-
dziła istotna dodatnia zależność między zmianą spożycia 
błonnika a  zmianą stężenia cholesterolu całkowitego  
(r = –0,36, p = 0,033) oraz LDL (r = –0,39, p = 0,019).

W badaniu wykazano ponadto, że procentowa zawar-
tość tkanki tłuszczowej (BF%) oraz masa tłuszczowa 
były dodatnio skorelowane ze stężeniem choleste-
rolu całkowitego (r = 0,51; p = 0,002) i LDL (r = 0,53;  
p = 0,001). Średnie stężenie cholesterolu całkowitego 
wynosiło 4,64–4,71  mmol/l, a  LDL 2,27–2,87 mmol/l 
podczas sześciomiesięcznej obserwacji, przy stabilnej 
zawartości tkanki tłuszczowej na poziomie ok. 13,5%. 
Wyniki te podkreślają rolę diety i składu ciała w kształ-
towaniu ryzyka sercowo-naczyniowego podczas służby 
wojskowej [21].
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Profilaktyka i monitorowanie układu sercowo-
naczyniowego u żołnierzy

Selekcja i badania przesiewowe

Przed wysłaniem żołnierzy do działań w  warunkach 
ekstremalnych konieczne jest przeprowadzenie badań 
przesiewowych (wywiad, badanie fizykalne). Żołnierze 
planowani do działań w  warunkach wysokogórskich, 
pustynnych lub polarnych wymagają rozszerzonej dia-
gnostyki, w tym badania EKG. Współczesne kryteria in-
terpretacji EKG, takie jak kryteria Seattle, opracowano 
w celu zwiększenia dokładności diagnostycznej u osób 
o wysokiej aktywności fizycznej, w tym żołnierzy [22]. 
Kryteria te pozwalają odróżnić zmiany fizjologiczne 
charakterystyczne dla adaptacji treningowych i  nie-
wymagające dalszej diagnostyki, takie jak bradykardia 
zatokowa ≥30/min, blok przedsionkowo-komorowy 
I stopnia (PR ≤400 ms) czy niezupełny blok prawej od-
nogi (QRS <120 ms), od rzeczywistych patologii mo-
gących prowadzić do nagłego zatrzymania krążenia, 
m.in. obniżenia odcinka ST ≥0,5 mm, patologicznych 
załamków Q (>40 ms lub ≥3 mm), odwrócenia załamka 
T w co najmniej dwóch sąsiadujących odprowadzeniach 
czy wydłużenia QTc ≥470/480 ms [23]. Zastosowanie 
kryteriów Seattle oraz opartych na nich algorytmów au-
tomatycznej analizy EKG znacząco ograniczyło odsetek 
wyników fałszywie dodatnich (do 3,7%), przy jednocze-
snym zachowaniu 100-procentowej czułości w wykry-
waniu stanów zagrażających życiu [22]. Takie podej-
ście ma szczególne znaczenie w  populacji wojskowej, 
w której szybka i wiarygodna ocena kardiologiczna jest 
kluczowa dla bezpieczeństwa personelu. Rozszerzo-
na diagnostyka (echokardiografia, test wysiłkowy) jest 
niezbędna u żołnierzy z grupy ryzyka (dodatni wywiad 
rodzinny, omdlenia, nadciśnienie, cukrzyca itp.)  [22]. 
Szczególnej uwagi wymagają również żołnierze powy-
żej 35. roku życia oraz osoby powracające do służby po 
dłuższej przerwie, ze względu na zwiększone prawdo-
podobieństwo bezobjawowej choroby wieńcowej. Eks-
pozycja na warunki ekstremalne może bowiem ujawnić 
wcześniej nierozpoznane zaburzenia układu sercowo-
-naczyniowego.

Szkolenia adaptacyjne i aklimatyzacja – upał, wysokość

Aklimatyzacja do ciepła jest fundamentalną strategią 
redukcji zagrożeń kardiologicznych. Dwutygodniowy 
program progresywnych treningów w warunkach wyso-
kiej temperatury (wg wytycznych NATO) zmniejsza ko-
nieczność kompensacyjnego wzrostu rzutu serca  [24].  
Wykazano, że izotermiczne uwarunkowanie prowadzi do 
bardziej znaczących adaptacji kardiologicznych (średnia 
redukcja tętna o 11 uderzeń/min) niż tradycyjny trening 
(redukcja o 4 uderzenia/min) [25]. Aklimatyzacja na wy-
sokości (powyżej 1500 m) to adaptacja do hipoksji hipo-
barycznej. Ekspozycja na niskie ciśnienie parcjalne tlenu 
(PO₂) inicjuje aktywację układu współczulnego (wzrost 
tętna) [26]. Ostra choroba górska (ang. acute mountain 
sickness, AMS) jest głównym zagrożeniem (zachorowal-
ność 38% na wysokości 3500 m). Profilaktyka obejmu-
je stopniowe wznoszenie się (limit wysokości noclegu 
<305 m na dobę) oraz etapowanie (aklimatyzacja na po-
średnich wysokościach) [26].

Zarządzanie ryzykiem: nawodnienie, suplementacja

Utrata masy ciała przekraczająca 2% w  wyniku od-
wodnienia prowadzi do spadku wydolności fizycznej 
o  5–10%, dlatego właściwe nawodnienie jest kluczo-
we [24]. Wytyczne rekomendują napoje (20–30 mEq/L 
sodu, 2–5 mEq/L potasu, 5–10% węglowodanów) dla 
zapobiegania utracie płynów, elektrolitów i  glikogenu. 
Sód jest istotny dla absorpcji wody i  kompensacji strat 
w pocie [27].

Procedury poekspozycyjne (rehabilitacja, monitorowanie po 
zdarzeniach)

Powrót do służby po incydencie kardiologicznym wy-
maga indywidualnej oceny (testy wysiłkowe, parame-
try hemodynamiczne) pod nadzorem kardiologicznym.  
Wykazano, że kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna 
redukuje śmiertelność o 20–30% oraz zwiększa toleran-
cję wysiłku o 25–35% [28].

Interwencje psychologiczne redukujące stres i nasilenie 
objawów PTSD

Metaanalizy wskazują, że interwencje psychologiczne, 
takie jak terapia poznawczo-behawioralna ukierunkowa-
na na traumę (ang. trauma-focused cognitive behavioral 
therapy, TF-CBT) oraz terapia odwrażliwiania i przetwa-
rzania za pomocą ruchu gałek ocznych (EMDR) skutecz-
nie zmniejszają nasilenie objawów PTSD u weteranów, 
choć efekt ten jest mniejszy i mniej trwały niż w popula-
cji ogólnej [29].

Aspekty szczególne

Różnice płci

Kobiety w wojsku (szczególnie rekrutki) podczas inten-
sywnych ćwiczeń narażone są na większe obciążenie 
układu sercowo-naczyniowego niż mężczyźni, co prze-
jawia się wyższym tętnem i ciśnieniem podczas marszów 
z  obciążeniem [30]. W  badaniach terenowych wykaza-
no, że różnice te są szczególnie widoczne podczas dłu-
gotrwałych marszów (powyżej 8  km), co wskazuje na 
konieczność dostosowania programów treningowych, 
stopniowania obciążenia oraz stałego monitorowania 
parametrów fizjologicznych u rekrutek [30].

W grupie 60 rekrutów (30 kobiet i 30 mężczyzn, śred-
ni wiek 20 ± 2 lata) u  kobiet obserwowano średnio  
o 12–15 uderzeń/min wyższe tętno oraz o 6–8 mmHg 
wyższe ciśnienie skurczowe podczas marszów z obciąże-
niem 8–10 km, co potwierdza większe obciążenie układu 
sercowo-naczyniowego w tej grupie [30].

Wiek – młodzi rekruci a starsi weterani

Badanie MIL-SCORE, obejmujące 6487 polskich żołnie-
rzy zawodowych (średni wiek 38 ± 9  lat, 7,8% kobiet), 
wykazało, że wiek jest jednym z kluczowych czynników 
różnicujących profil zdrowotny personelu wojskowego 
[31]. Starsi weterani (>50. r.ż.) charakteryzują się znacz-
nie wyższą częstością nadciśnienia (45,2%) i  otyłości 
(58,7%) w  porównaniu z  młodymi rekrutami (<35.  r.ż.), 
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u  których częstość tych zaburzeń wynosiła odpowied-
nio 18,9% i 21,4% [31]. Wyniki te podkreślają potrzebę 
wdrażania profilaktyki kardiometabolicznej już od wcze-
snych etapów służby wojskowej [31].

Specyfika misji międzynarodowych w porównaniu 
z ćwiczeniami krajowymi

Żołnierze uczestniczący w  misjach zagranicznych nara-
żeni są na znacznie większe obciążenia środowiskowe 
i  psychofizyczne niż podczas ćwiczeń krajowych [32].  
Do najczęściej wymienianych czynników należą stres 
operacyjny, długotrwała ekspozycja na skrajne tempera-
tury, niedobór snu oraz ograniczone możliwości regene-
racji organizmu [32].

W badaniach dotyczących polskich żołnierzy wykazano, 
że duża częstość występowania czynników ryzyka ser-
cowo-naczyniowego (m.in. nadciśnienia, otyłości i  hi-
percholesterolemii) może zwiększać podatność na ne-
gatywne skutki tych warunków [31]. Analizy obejmujące 
82 341 żołnierzy USA (średni wiek 27 ± 6 lat) wykazały, 
że częstość nowych przypadków nadciśnienia była wyż-
sza o 27%, a hipercholesterolemii o 19% u żołnierzy od-
bywających misje zagraniczne w porównaniu z uczestni-
kami ćwiczeń krajowych [32]. Z tego względu zaleca się 
wdrażanie programów prewencyjnych i monitorujących, 
dostosowanych do specyfiki misji i klimatu rejonu opera-
cyjnego [32].

Perspektywa wojsk polskich

Polskie badania epidemiologiczne potwierdzają nara-
stający problem ryzyka sercowo-naczyniowego zarów-
no wśród rekrutów, jak i weteranów [31]. W  analizach 
populacji wojskowej stwierdzono, że nadciśnienie, nad-
waga oraz nieprawidłowy profil lipidowy należą do naj-
częstszych czynników ryzyka [31]. Równocześnie bada-
nia międzynarodowe pokazują, że podobne tendencje 
obserwuje się również w armiach innych państw NATO, 
co potwierdza globalny charakter problemu zdrowia ser-
cowo-naczyniowego wśród żołnierzy zawodowych [32].

Dane z  programów krajowych i  międzynarodowych 
wskazują, że ponad 40% żołnierzy zawodowych w  ba-
danych armiach spełnia kryteria przynajmniej jednego 
głównego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego (nad-
ciśnienie, otyłość lub dyslipidemia) [31, 32]. Wskazuje to 
na konieczność systematycznych badań przesiewowych, 
edukacji zdrowotnej i wdrażania kompleksowych działań 
profilaktycznych, zwłaszcza u osób powracających z mi-
sji zagranicznych [31, 32].

Wnioski

Służba wojskowa stanowi ekstremalne obciążenie fi-
zjologiczne i  psychospołeczne. Wieloczynnikowy stres 
(bojowy, fizyczny, termiczny, deprywacja snu) aktywu-
je oś HPA i  układ współczulny. Reakcje te, choć ada-
ptacyjne w  krótkim okresie, przy przewlekłej aktywacji 
prowadzą do dysregulacji hemodynamicznej, zaburzeń 
rytmu i wzrostu ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. 
Nadmierne pobudzenie neurohormonalne, stres oksyda-
cyjny i procesy zapalne przyczyniają się do uszkodzenia 

śródbłonka, dysfunkcji naczyniowej i przebudowy serca. 
Ekstremalne warunki środowiskowe (temperatura, hipok-
sja, odwodnienie) nasilają ten proces, zwiększając ryzyko 
ostrych incydentów sercowo-naczyniowych, w tym NZS. 
W  populacji wojskowej obserwuje się zarówno ostre 
reakcje (zaburzenia rytmu serca, dysfunkcja skurczowa 
lewej komory), jak i  następstwa długoterminowe (nad-
ciśnienie tętnicze, choroba niedokrwienna serca, zabu-
rzenia metaboliczne). Na intensywność zmian wpływają 
czynniki osobnicze (uwarunkowania genetyczne, poziom 
wytrenowania oraz zdolności adaptacyjne organizmu), 
które modulują indywidualną odporność na obciążenia. 
Kluczowa jest wczesna identyfikacja ryzyka i komplekso-
wa prewencja (przesiewowa ocena kardiologiczna, moni-
torowanie wydolności fizycznej, kontrola metaboliczna, 
adaptacja cieplna, nawodnienie, regeneracja). Niezbędne 
są dalsze badania w celu opracowania spersonalizowa-
nych modeli diagnostyki i prewencji w populacjach nara-
żonych na skrajne obciążenia.
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