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PROFILAKTYKA PIERWOTNA CHORÓB UK£ADU KR¥¯ENIA

STRESZCZENIE
Omówiono g³ówne czynniki ryzyka chorób naczyniowo-sercowych i wspó³czesne pogl¹dy na temat ich
modyfikacji b¹d� eliminacji. Wprowadzono pojêcie globalnego ryzyka jako równoczesnego niekorzyst-
nego dzia³ania wielu ró¿nych czynników. Szczególn¹ uwagê zwrócono na profilaktykê pierwotn¹ pa-
cjentów z grupy du¿ego ryzyka chorób serca. Przedstawiono na czym polega pierwotna profilaktyka
w �wietle najnowszych wyników badañ i obowi¹zuj¹cych standardów.
S³owa kluczowe: profilaktyka pierwotna, uk³ad kr¹¿enia, choroba niedokrwienna serca.
SUMMARY
Main risk factors of coronary heart disease and the modern ways of their elimination or modification are
discussed. The global risk as well as parallel coincidence of many risk factors is described. The authors
focused on primary prevention in high risk patients. The newest guidelines and results of latest tests are
presented.
Key words: primary prevention, circulation system, coronary heart disease.

W wieku XX wyst¹pi³ bardzo wyra�ny wzrost zachorowalno�ci na choroby uk³a-
du kr¹¿enia, które s¹ uznawane za epidemiê wspó³czesnej cywilizacji [1, 2]. Obecnie
stanowi¹ one g³ówn¹ przyczynê prawie 50% zgonów w Polsce. W ostatnich latach
mimo ci¹g³ego postêpu medycyny uzyskano tylko nieznaczn¹ poprawê wska�ników.
Co robiæ, by zmieniæ te zatrwa¿aj¹ce fakty? Naj�wie¿sze do�wiadczenia krajów skan-
dynawskich i USA wskazuj¹, ¿e mo¿na tê smutn¹ statystykê zmieniæ. Najbardziej
efektywnym sposobem, choæ wymagaj¹cym wieloletnich wysi³ków, jest pe³ne wdro-
¿enie w naszym spo³eczeñstwie zasad profilaktyki pierwotnej [3, 4].

DEFINICJA

Profilaktyka pierwotna chorób uk³adu kr¹¿enia to kompleks dzia³añ edukacyjnych,
wychowawczych, fizycznych, psychologicznych, socjalnych i zawodowych, a tak¿e
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stosowanie �rodków medycznych w celu eliminacji czynników ryzyka i zapobiega-
niu rozwojowi chorób uk³adu kr¹¿enia.

U pod³o¿a wiêkszo�ci chorób serca le¿y rozwijaj¹ca siê mia¿d¿yca [5]. Powszech-
ne, wczesne wystêpowania mia¿d¿ycy oraz brak skutecznych metod diagnostycznych
obecno�ci stabilnej i niestabilnej blaszki mia¿d¿ycowej w �cianie naczynia powodu-
je, ¿e w codziennej praktyce medycznej nale¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê na popula-
cjê m³odych ludzi z licznymi czynnikami ryzyka, dodatnim wywiadem rodzinnym,
oraz u¿yæ wszystkich mo¿liwych sposobów, aby przekonaæ ich o potrzebie stosowa-
nia zasad pierwotnej profilaktyki mia¿d¿ycy. Tylko powszechne wprowadzenie reko-
mendacji z zakresu profilaktyki pierwotnej, dotycz¹cych stylu ¿ycia i eliminacji kla-
sycznych czynników ryzyka, jest w stanie zahamowaæ rozwój chorób uk³adu kr¹¿e-
nia [1-7].

OCENA GLOBALNEGO RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Najczêstsz¹ manifestacj¹ kliniczn¹ mia¿d¿ycy jest choroba niedokrwienna serca
[1]. Jest to choroba o z³o¿onej wieloczynnikowej etiopatogenezie. Obecnie znanych
jest ponad 300 czynników ryzyka mia¿d¿ycy. Jednak¿e, jak wykazano w badaniu
INTERHEART, tradycyjne czynniki ryzyka (palenie papierosów, nadci�nienie têtni-
cze, hiperlipidemia, cukrzyca, oty³o�æ, ma³a aktywno�æ fizyczna, ma³e spo¿ycie wa-
rzyw i owoców, nadu¿ywanie alkoholu i czynniki psychosocjalne) s¹ odpowiedzial-
ne za ok. 80% ryzyka wyst¹pienia pierwszego zawa³u serca niezale¿nie od p³ci i wie-
ku [3-6].

W dotychczasowym postêpowaniu koncentrowano siê na pojedynczych czynni-
kach ryzyka i ich eliminacji. Aktualne zalecenia dotycz¹ce prewencji chorób uk³adu
kr¹¿enia podkre�laj¹ konieczno�æ szacowania globalnego ryzyka sercowo-naczynio-
wego, czyli sumarycznego traktowania wszystkich obecnych u danego pacjenta czyn-
ników ryzyka [6, 7]. Takie podej�cie uwzglêdnia wieloczynnikow¹ etiologiê mia¿d¿y-
cy, wzajemne niekorzystne oddzia³ywanie ró¿nych wspó³istniej¹cych czynników ry-
zyka, jak równie¿ kompleksowe leczenie pacjenta.

Najczê�ciej do oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego u¿ywany jest
algorytm SCORE (tabela 1), opracowany na podstawie wyników 12 du¿ych europej-
skich badañ kohortowych [8]. Pozwala on w oparciu o wystêpowanie 5 g³ównych
czynników ryzyka, takich jak: wiek, p³eæ, ci�nienie skurczowe, palenie papierosów,
poziom cholesterolu ca³kowitego, okre�liæ ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych w ci¹gu najbli¿szych 10 lat. Algorytm ten przeznaczony jest do oceny ryzy-
ka u osób bez rozpoznanej jeszcze choroby uk³adu sercowo-naczyniowego.

Je¿eli 10-letnie ryzyko zgonu jest równe lub przekracza 5%, to takie osoby nale¿y
zaliczyæ do grupy du¿ego ryzyka chorób sercowo-naczyniowych i podj¹æ intensyw-
ne dzia³ania maj¹ce na celu modyfikacjê czynników ryzyka. Równie¿ osoby, u któ-
rych ryzyko zgonu wynosi nieco poni¿ej 5%, mog¹ byæ objêci programem profilak-
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tyki. Osobom z grupy bardzo ma³ego ryzyka w celu utrzymania tego stanu nale¿y
zalecaæ dalsz¹ modyfikacjê stylu ¿ycia [7-9].

Ponadto do grupy du¿ego ryzyka sercowo-naczyniowego obok osób bezobjawo-
wych, ale z ponad 5% ryzykiem zgonu w ci¹gu 10 lat, nale¿¹ [10]:
� chorzy z rozpoznan¹ chorob¹ niedokrwienn¹ serca lub chorobami têtnic obwodo-

wych i mózgowych rozwijaj¹cymi siê na pod³o¿u mia¿d¿ycy,
� osoby bez objawów klinicznych, ale z istnieniem pojedynczego czynnika ryzyka

o znacznym nasileniu (stê¿enie cholesterolu ca³kowitego powy¿ej 320 mg/dl, stê-
¿enie cholesterolu frakcji LDL powy¿ej 240 mg/dl, ci�nienie têtnicze wy¿sze lub
równe 180/110 mm Hg),

� osoby z rozpoznan¹ cukrzyc¹ typu 2 lub typu 1 z mikroalbuminuri¹,
� bliscy krewni chorych, u których przedwcze�nie wyst¹pi³a choroba wieñcowa lub

udar mózgu (mê¿czy�ni < 55. roku ¿ycia, kobiety < 65. roku ¿ycia), oraz cz³onko-
wie ich rodzin, w których wystêpuje rodzinna hipercholesterolemia lub inne, wro-
dzone zaburzenia lipidowe.

Tabela 1. Skala oceny 10-letniego ryzyka zgonu z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia � SCORE
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POSTÊPOWANIE ZMIERZAJ¥CE DO WYODRÊBNIENIA GRUPY OSÓB
DU¯EGO RYZYKA

Badania przesiewowe umo¿liwiaj¹ce identyfikacjê osób o du¿ym ryzyku serco-
wo-naczyniowym powinny byæ prowadzone w oparciu o § 9 rozporz¹dzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r. �w sprawie zakresu �wiadczeñ opieki zdro-
wotnej, w tym badañ przesiewowych, oraz okresów, w których te badania s¹ przepro-
wadzane� [11]. Aby wyodrêbniæ grupê pacjentów du¿ego ryzyka, u osób bez uprzed-
nio rozpoznanej choroby niedokrwiennej serca i jej objawów, chorób têtnic obwodo-
wych i mózgowych, nale¿y wykonaæ:
a) wywiad w kierunku obci¹¿enia rodzinnym wystêpowaniem chorób uk³adu kr¹¿enia,
b) wywiad dotycz¹cy palenia tytoniu, braku aktywno�ci ruchowej, nadu¿ywania al-

koholu, niezdrowego od¿ywiania (sól, nasycone kwasy t³uszczowe, brak warzyw
i owoców w diecie) oraz psychospo³ecznych czynników ryzyka (status socjalno-
ekonomiczny, izolacja w �rodowisku i niskie wsparcie spo³eczne, wrogo�æ, depre-
sja, stres w pracy i w domu),

c) pomiar ci�nienia têtniczego krwi � co roku i przy ka¿dej wizycie pacjenta w przy-
chodni niezale¿nie od powodu tej wizyty,

d) pomiar masy cia³a i wzrostu dla wyliczenia wska�nika masy cia³a (BMI � Body Mass
Index) oraz pomiar obwodu talii w celu oceny oty³o�ci brzusznej � co trzy lata,

e) pomiar glukozy na czczo u osób powy¿ej 45. roku ¿ycia � co trzy lata,
f) pomiar cholesterolu ca³kowitego w 20. roku ¿ycia, a nastêpnie, je�li wynik jest

prawid³owy, powtarzaæ pomiar co 5 lat.
W oparciu o takie postêpowanie, za pomoc¹ tabel SCORE dla Polski mo¿na do-

konaæ oceny ca³kowitego ryzyka zgonu z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia w okresie
10 lat oraz wyodrêbniæ te czynniki ryzyka, które s¹ mo¿liwe do modyfikacji.

Dalszym etapem profilaktyki powinno byæ [3, 9-11]:
1. Podjêcie dodatkowej diagnostyki (np. test obci¹¿enia glukoz¹ lub powtórne ozna-

czenie glikemii, wykonanie pe³nego lipidogramu itp.) oraz dzia³añ niefarmakolo-
gicznych i farmakologicznych u osób:
a) z nadwag¹ (BMI ≥ 25 i < 30 kg/m2) i oty³ych (BMI ≥ 30 kg/m2),
b) z oty³o�ci¹ brzuszn¹, definiowan¹ przez pomiar obwodu talii przekraczaj¹cy

102 cm u mê¿czyzn i 88 cm u kobiet w III Raporcie Zespo³u Ekspertów Natio-
nal Cholesterol Education Program (ATP III) [5], a przez ekspertów Miêdzy-
narodowego Forum Cukrzycy z 2005 r. przekraczaj¹cy 94 cm u mê¿czyzn
i 80 cm u kobiet,

c) z ci�nieniem têtniczym skurczowym > 140mm Hg lub rozkurczowym > od
90 mmHg,

d) z poziomem glikemii na czczo w surowicy krwi ¿ylnej > 110 mg/dl (6 mmol/l),
e) z poziomem cholesterolu ca³kowitego w surowicy krwi ≥ 190 mg/dl (5 mmol/l).

2. Objêcie pacjentów du¿ego ryzyka skutecznymi dzia³aniami profilaktycznymi, ta-
kimi jak:
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a) edukacja na temat korzy�ci zdrowotnych, jakie mog¹ uzyskaæ po wyelimino-
waniu stwierdzanych czynników ryzyka,

b) zalecenia odno�nie do zmian w stylu ¿ycia,
c) wprowadzanie farmakoterapii w wybranych grupach.
Jest to zmiana dotychczasowej filozofii postêpowania, która powinna dokonaæ siê

u ka¿dego lekarza i pielêgniarki pracuj¹cych w podstawowej opiece zdrowotnej.
Dotychczas bowiem poddawano terapii tylko tych pacjentów, u których ju¿ wyst¹pi-
³y pierwsze symptomy choroby, a wiêc wtedy, gdy w uk³adzie sercowo-naczyniowym
zasz³y ju¿ zazwyczaj nieodwracalne szkody.

ZMIANA STYLU ¯YCIA JAKO ISTOTNE POSTÊPOWANIE W PROFILAKTYCE
CHORÓB UK£ADU KR¥¯ENIA

Styl ¿ycia to suma zachowañ uwarunkowanych czynnikami poznawczymi, nasta-
wieniami, motywacj¹ i preferencjami jednostki (J. Tylka).

W ci¹gu ostatnich kilkunastu lat styl ¿ycia zacz¹³ byæ postrzegany nie tylko jako
niew³a�ciwe zachowanie, które mo¿e byæ istotn¹ przyczyn¹ schorzeñ cywilizacyjnych,
ale równie¿ jako bardzo wa¿ny element profilaktyki i terapii chorób. Tym, co deter-
minuje rodzaj i sposób zachowania, s¹: osobowo�æ, wiedza jednostki, wychowanie,
tradycje rodzinne, historyczne i kulturowe, a tak¿e obowi¹zuj¹ca moda i presja �ro-
dowiska. Konieczno�æ zachowañ prozdrowotnych jest powszechnie uznana, a prze-
konanie to poparte jest dowodami i wynikami wieloo�rodkowych metaanaliz [1, 4, 6-
-10]. Z definicji stylu ¿ycia wynika, ¿e aby dosz³o do zmian, pacjent powinien dobrze
poznaæ swoj¹ chorobê, a w szczególno�ci jej przyczyny. Nie do przecenienia jest tu
rola lekarza prowadz¹cego i pielêgniarki opiekuj¹cej siê pacjentem. Pacjent poinfor-
mowany skuteczniej anga¿uje siê w proces leczenia, co ma istotny wp³yw na d³ugo�æ
i jako�æ ¿ycia. Pacjent powinien przyj¹æ postawê akceptacji a nie negacji wobec cho-
roby oraz powinien widzieæ w swoim zdrowiu warto�æ, w imiê której bêdzie w stanie
trwale realizowaæ zmiany, czêsto kosztem wygodnych starych nawyków i zachowañ.
Wa¿nym jest, aby terapeutyczna zmiana stylu ¿ycia nie pozostawa³a w zasiêgu mo¿-
liwo�ci jedynie u pacjentów z siln¹ osobowo�ci¹, �wiadomych i dysponuj¹cych od-
powiednim wsparciem rodzinnym i spo³ecznym, ale objê³a jak najwiêksz¹ czê�æ po-
pulacji.

Zmiana stylu ¿ycia jest ca³o�ciowym procesem dotycz¹cym wielu obszarów ¿y-
cia. Nie da siê wyró¿niæ jednego g³ównego czynnika stylu ¿ycia odpowiedzialnego
za chorobê. Musz¹ to byæ dzia³ania na wielu p³aszczyznach uwzglêdniaj¹ce takie
czynniki, jak: w³a�ciwa dieta, sta³a, systematyczna aktywno�æ fizyczna, bezwzglêd-
ne rzucenie palenia papierosów, wprowadzenie metod terapeutycznych pomagaj¹cych
w kontroli nad stresem, zdobycie umiejêtno�ci przystosowania do zaistnia³ej sytuacji
i przeciwdzia³anie depresji. Wa¿nym jest, aby terapeutyczna zmiana stylu ¿ycia by³a
sta³ym elementem postêpowania [13]. Nale¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê, ¿eby zawsze
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i u wszystkich pacjentów usuwaæ lub zmniejszaæ negatywn¹ si³ê dzia³ania uznanych
czynników ryzyka. Mia¿d¿yca powstaje w ci¹gu szeregu lat. Przez lata, zale¿nie od sty-
lu ¿ycia i wspó³istniej¹cych czynników ryzyka, kumulowane s¹ niekorzystne zmiany,
które w przysz³o�ci mog¹ spowodowaæ powa¿ne zdarzenia sercowo-naczyniowe [5].

W trzecim raporcie ekspertów (ATP III) og³oszonym w USA w 2001 r. wprowa-
dzono pojêcie terapeutycznego stylu ¿ycia [5]. G³ównym elementem takiego stylu ¿ycia
jest prawid³owa dieta. Szczególnie wa¿ne s¹ nastêpuj¹ce aspekty zdrowej diety:
1. W przesz³o�ci zalecenia ¿ywieniowe dotyczy³y g³ównie redukcji spo¿ycia pokar-

mów i substancji od¿ywczych niekorzystnych dla zdrowia, takich jak: nasycone
kwasy t³uszczowe, cholesterol w diecie oraz sól. Te zalecenia s¹ nadal aktualne,
ale w ostatnich latach podkre�la siê potrzebê zwiêkszenia spo¿ycia pokarmów ko-
rzystnych dla zdrowia, np.: warzyw, owoców, ziaren zbó¿, ryb, w³óknika i wielo-
nienasyconych kwasów t³uszczowych. Badania kliniczne oraz dane epidemiolo-
giczne dotycz¹ce wielonienasyconych kwasów omega-3 wskazuj¹, ¿e oprócz
zmniejszenia poda¿y nasyconych kwasów t³uszczowych (poni¿ej 10% dziennego
zapotrzebowania energetycznego) oraz cholesterolu (poni¿ej 300 mg/dzieñ) �
zdrowa dieta musi zawieraæ odpowiednie ilo�ci kwasu alfa-linolenowego (2g/dobê)
oraz kwasu eikozapentaenowego (EPA) i kwasu dokozaheksaenowego (DHA)
(200mg/dobê) [14]. W prewencji pierwotnej i wtórnej choroby niedokrwiennej
serca najlepsz¹ pozostaje dieta uboga w nasycone kwasy t³uszczowe zast¹pione
kwasami jedno- i wielonienasyconymi, a tak¿e z³o¿onymi wêglowodanami. Mog¹
to byæ wielonienasycone kwasy t³uszczowe omega-6 zawarte w olejach ro�linnych
(sojowy, s³onecznikowy, kukurydziany) lub jednonienasycone kwasy t³uszczowe
zawarte w oleju rzepakowym i oliwie z oliwek. Zarówno dane epidemiologiczne,
jak i wyniki badañ klinicznych wskazuj¹ na kardioprotekcyjne dzia³anie diety
z du¿¹ zawarto�ci¹ kwasów omega-3. Dietetyczne leczenie zawieraj¹ce kwasy ome-
ga-3 jest tanie i wolne od efektów ubocznych. Zgodnie z wynikami badañ, nale¿y
zwróciæ uwagê, ¿e kwasy wielonienasycone powinny byæ stosowane raczej dodat-
kowo ni¿ zamiennie z innymi zaleceniami dietetycznymi. Spo¿ywanie kwasów
t³uszczowych omega-3, zawartych w t³uszczu ryb morskich, orzechach, oleju rze-
pakowym, sojowym i lnianym, zmniejsza stê¿enie triglicerydów, dzia³a hipoten-
syjnie, przeciwkrzepliwie, przeciwzapalnie i przeciwarytmicznie.

2. Du¿e znaczenie ma zmiana rekomendacji ¿ywieniowych w chorobie niedokrwien-
nej serca lub cukrzycy. Obecnie zaleca siê zintegrowane zalecenia dietetyczne,
przeznaczone dla chorych na choroby przewlek³e oraz dla osób zdrowych.

3. W skutecznej profilaktyce niezbêdne jest przekonanie pacjentów, ¿e stosuj¹c w³a-
�ciw¹ dietê mog¹ korzystnie zmodyfikowaæ swój profil lipidowy. Poprzez ograni-
czenie spo¿ycia nasyconych kwasów t³uszczowych, których podstawowym �ró-
d³em s¹ t³uszcze zwierzêce, dochodzi do zmniejszenia stê¿enia cholesterolu we
krwi, a zw³aszcza frakcji LDL. Ponadto redukcjê stê¿enia cholesterolu LDL mo-
¿emy uzyskaæ zmniejszaj¹c spo¿ycie cholesterolu pokarmowego, którego du¿e
ilo�ci zawieraj¹ m.in.: podroby, wêdliny podrobowe i jajka. Stê¿enie cholesterolu
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mo¿na równie¿ zmniejszyæ poprzez wiêksz¹ konsumpcjê b³onnika ro�linnego (p³at-
ki owsiane, jêczmienne, otrêby, nasiona ro�lin str¹czkowych, grubo mielone ka-
sze, warzywa i owoce). Szczególnie rolê w diecie mog¹ spe³niæ sterole i stanole
ro�linne zawarte w specjalnie wzbogacanych margarynach, które upo�ledzaj¹
wch³anianie cholesterolu w przewodzie pokarmowym. Obecne zalecenia dietetycz-
ne oparte na stosowaniu diet ubogich w t³uszcze nasycone, z du¿¹ zawarto�ci¹
rozpuszczalnych frakcji b³onnika pokarmowego, sterole i bia³ka ro�linne oraz
wystarczaj¹c¹ zawarto�ci¹ kwasów omega-3 redukuj¹ stê¿enie cholesterolu LDL
o 20-30%. Przestrzeganie zdrowej diety powoduje skutki porównywalne do efek-
tów farmakologicznych uzyskiwanych przy zastosowaniu statyn pierwszej gene-
racji [15-19].

4. W³a�ciwie skomponowana dieta pozwala wyeliminowaæ inny czynnik ryzyka cho-
rób uk³adu kr¹¿enia, jakim jest nadwaga i oty³o�æ. Masê cia³a mo¿na skutecznie
zredukowaæ, zmniejszaj¹c o 300÷500 dzienn¹ ilo�æ spo¿ywanych kalorii w sto-
sunku do zapotrzebowania energetycznego koniecznego do utrzymania aktualnej
wagi. Natomiast bardziej restrykcyjne ograniczenie kaloryczno�ci w diecie nie przy-
nosi spodziewanego efektu, bowiem uruchamia nasilon¹ przez organizm reakcjê
oszczêdzania kalorii.
Zalecana w prewencji pierwotnej dieta �ródziemnomorska spe³nia wymogi diety

niskocholesterolowej, wp³ywaj¹c korzystnie na profil lipidowy. Ponadto poprawia
funkcje �ródb³onka, zmniejsza znamiennie stê¿enie markerów zapalenia �ciany na-
czyniowej, w tym bia³ka ostrej fazy (CRP) oraz interleukin, redukuje stê¿enie gluko-
zy i insuliny oraz zmniejsza insulinooporno�æ.

Informacja, by rozwijaæ i pielêgnowaæ zdrowe nawyki ¿ywieniowe, musi byæ da-
wana wszystkim chorym niezale¿nie od ich ryzyka wieñcowego [10, 20].

Aktywno�æ fizyczna. Aktywno�æ fizyczna zajmuje obok diety naczelne miejsce
w medycynie prewencyjnej [21]. Regularne æwiczenia s¹ niezbêdne do utrzymania
optymalnego zdrowia. Systematyczny wysi³ek fizyczny wywo³uje w organizmie cz³o-
wieka wiele korzystnych zmian fizjologicznych, do których nale¿¹:
1. wzrost maksymalnej objêto�ci wyrzutowej i pojemno�ci minutowej serca,
2. spadek czêsto�ci rytmu serca i ci�nienia têtniczego w spoczynku i przy wysi³ku.
3. wzrost gêsto�ci kapilar w miê�niu sercowym i �rednicy g³ównych têtnic wieñco-

wych,
4. wzrost enzymów oksydacyjnych w miê�niach szkieletowych,
5. korzystne modyfikacje innych czynników ryzyka (zmniejszenie ci�nienia têtniczego

o 6-9 mm Hg, obni¿enie poziomu cholesterolu LDL o 5-10mg/dl i wzrost HDL
o 2 mg/dl).

6. zmniejszenie stê¿enia noradrenaliny i adrenaliny w czasie wysi³ku oraz poprawa
stabilno�ci elektrycznej serca,

7. wzrost w³a�ciwo�ci fibrynolitycznych osocza i dzia³anie hamuj¹ce agregacjê p³y-
tek,

8. zwiêkszenie wydolno�ci fizycznej.
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Wysi³ek poprawia równie¿ psychospo³eczne samopoczucie i satysfakcjê z w³asnej
sprawno�ci. Za najbardziej korzystn¹ formê wysi³ku ze wzglêdu na metabolizm ko-
mórkowy i prewencjê ewentualnych mikrouszkodzeñ w³ókien miê�niowych uwa¿a
siê wysi³ek wytrzyma³o�ciowy, prowadzony w warunkach tlenowych. Uwa¿a siê, ¿e
trening fizyczny powinien byæ prowadzony co najmniej trzy lub cztery razy w tygo-
dniu, a sesje treningowe trwaæ 30-40 minut. Mo¿liwo�æ zahamowania procesu
mia¿d¿ycowego pod wp³ywem aktywno�ci ruchowej uzyskuje siê przy osi¹gniêciu
tygodniowego wydatku energetycznego na poziomie co najmniej 2000 kcal. Korzystne
wydaje siê stosowanie ró¿nych form æwiczeñ fizycznych o mniejszej intensywno�ci,
za to znacznie wyd³u¿onych w czasie. Kardioprotekcyjny wp³yw wysi³ku fizycznego
na serce objawia siê korekcj¹ parametrów hemodynamicznych, a w konsekwencji
poprawia siê wydolno�æ fizyczna i jako�æ ¿ycia. Aktywno�æ fizyczna zmniejsza nie-
dokrwienie i poprawia stabilno�æ elektryczn¹ serca, os³abia procesy zapalne oraz re-
dukuje gotowo�æ zakrzepow¹. Preferowan¹ form¹ aktywno�ci fizycznej jest codzienny
60-minutowy marsz z szybko�ci¹ 5 km/h, co jest równowa¿ne z wydatkowaniem 300
kcal, a tygodniowo ponad 2000 kcal. Taki wydatek energetyczny modyfikuje inne
czynniki ryzyka, poprawia sprawno�æ fizyczn¹, przywraca funkcjê �ródb³onka i po-
woduje zwiêkszenie rezerwy wieñcowej. U osób tak aktywnych fizycznie udowod-
niono zmniejszenie �miertelno�ci o 25-30%. Regularne æwiczenia fizyczne mog¹ zre-
dukowaæ prawdopodobieñstwo cukrzycy o 40%. Zwiêkszenie bezt³uszczowej masy
cia³a i ca³kowitej si³y koreluje z popraw¹ insulinooporno�ci i redukcj¹ epizodów
wieñcowych. Dlatego jak¿e s³uszne jest has³o: �Ruch jest lekiem XXI wieku o naj-
lepszym wska�niku koszty/efektywno�æ�.

Zaprzestanie palenia tytoniu. Najbardziej szkodliwymi dzia³aniami wynikaj¹cy-
mi z palenia papierosów s¹ zaburzenia lipidowe oraz dysfunkcja �ródb³onka, powo-
duj¹ce przy�pieszone tworzenie siê blaszki mia¿d¿ycowej. Ponadto wzrost noradre-
naliny i adrenaliny predysponuje do skurczu têtnic wieñcowych, a spadek stê¿enia
oksyhemoglobiny do narastania niedotlenienia i prowokuje zaburzenia rytmu serca.
Szczególnie niekorzystne dzia³anie nikotyny, zw³aszcza u kobiet, zwi¹zane jest z jej
wywo³ywaniem stanu nadkrzepliwo�ci i w zwi¹zku z tym zwiêkszonej gotowo�ci
zakrzepowej. Ta konstelacja efektów palenia (zaburzenia lipidowe, dysfunkcja �ród-
b³onka, obkurczenie têtnic wieñcowych i stan nadkrzepliwo�ci) przy�piesza i wywo-
³uje powstawanie niestabilnej blaszki mia¿d¿ycowej i ostrego zespo³u wieñcowego.

Palenie papierosów o niskiej zawarto�ci substancji smolistych, nikotyny lub jed-
nego i drugiego nie ma znacz¹cego wp³ywu na ryzyko choroby wieñcowej. Ryzyko
palenia papierosów jest bezpo�rednio zwi¹zane z ilo�ci¹ wypalanych papierosów,
dlatego zmniejszaj¹c ilo�æ zu¿ywanego tytoniu palacz mo¿e obni¿yæ ryzyko choroby
wieñcowej. Znacz¹ca redukcja ryzyka widoczna jest ju¿ po pierwszym roku, a ca³ko-
wite ryzyko wieñcowe po 5 latach jest takie samo jak w populacji niepal¹cej. Zaprze-
stanie palenia tytoniu odgrywa du¿¹ rolê w prewencji pierwotnej i wtórnej chorób
uk³adu kr¹¿enia. Wyniki prac dotycz¹cych tego problemu wskazuj¹, ¿e zarówno ca³-
kowita �miertelno�æ, jak i liczba powtórnych zawa³ów serca, a tak¿e liczba nag³ych
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zgonów sercowych ulega obni¿eniu o 20-50% w populacji chorych, którzy porzucili
na³óg palenia papierosów.

Niewielu palaczy zrywa skutecznie z paleniem w ramach prewencji pierwotnej,
jednak zawa³ serca a¿ dla ok. 70-80% pacjentów jest wystarczaj¹cym doznaniem, aby
rzuciæ palenie. Niestety, ok. 20% pacjentów po zawale nadal pali papierosy [13].

Istniej¹ ró¿ne programy motywuj¹ce pacjentów do zaprzestania palenia. Stosowa-
nie plastrów nikotynowych (Nicoderm, Nicotrol, ProStep) jest umiarkowanie skutecz-
ne. Wiêkszo�æ osób, które ostatecznie rzuci³y palenie, podejmowa³a wcze�niej kilka
nieskutecznych prób. Dlatego wa¿ne jest ci¹g³e zachêcanie i przekonywanie pacjen-
tów przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej do rzucenia palenia. Nale¿y zwró-
ciæ szczególn¹ uwagê, ¿e brak zdecydowanego stanowiska ze strony lekarzy i pielê-
gniarek jest odbierany przez pacjenta jako przyzwolenie na kontynuacjê palenia pa-
pierosów [3, 4, 10, 20].

Modyfikacja czynników psychospo³ecznych � to kolejne dzia³ania istotne w tera-
peutycznym stylu ¿ycia. Kompleksowe podej�cie do chorego wymaga w³¹czenia ich
do programów leczenia i interwencji o charakterze psychologiczno-spo³ecznym.
Dotycz¹ one leczenia depresji, eliminacji i modyfikacji niew³a�ciwych zachowañ
wynikaj¹cych z osobowo�ci typu A. S¹ to interwencje oparte na modelach poznaw-
czo-behawioralnych, które w �wietle programów modyfikacyjnych s¹ istotnymi ele-
mentami strategii terapii i prewencji chorób uk³adu kr¹¿enia. Redukuj¹ niekorzystne
cechy zachowania, takie jak:
1. zbyt pospieszne jedzenie, chodzenie, mówienie, przerywanie innym itd.,
2. wykonywanie kilku rzeczy jednocze�nie,
3. kontrolê agresywnych zachowañ w czasie konfliktu i rywalizacji,
4. zmianê wrogich postaw,
5. nabywanie umiejêtno�ci odpoczynku,
6. zwiêkszenie tolerancji i akceptacji wobec ludzi.

Programy terapeutyczne k³ad¹ równie¿ nacisk na edukacjê i poznanie problemów
zwi¹zanych z chorobami uk³adu kr¹¿enia, ich leczeniem i czynnikami ryzyka. Wiêk-
sza wiedza mo¿e przyczyniæ siê do skutecznej redukcji czynników ryzyka oraz uczy-
niæ pacjenta wspó³odpowiedzialnym za przebieg leczenia.

ROLA FARMAKOTERAPII W PROFILAKTYCE PIERWOTNEJ
CHORÓB UK£ADU KR¥¯ENIA

Rekomendacje naukowych towarzystw kardiologicznych s¹ zgodne co do tego, ¿e
istniej¹ podstawy stosowania w ramach profilaktyki pierwotnej trzech leków: aspiry-
ny, statyn oraz inhibitorów konwertazy angiotensyny [3, 4, 6, 9, 19, 20, 22].

Z uwagi na to, ¿e leki te bêd¹ stosowne przez wiele lat, a czasem przez kilka de-
kad, musimy uwzglêdniaæ istniej¹ce przeciwwskazania i ewentualne wystêpowanie
objawów niepo¿¹danych. Czêsto�æ wystêpowania tych objawów jest wa¿nym proble-
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mem u bezobjawowych pacjentów z 5% ryzykiem zgonu w ci¹gu 10 lat. Szacuje siê,
¿e niepo¿¹dane objawy zastosowanego leczenia stanowi¹ 6,5% wszystkich hospita-
lizacji w tej grupie. Najczêstszym powodem hospitalizacji by³y ujawnione dzia³ania
niepo¿¹dane w postaci krwawieñ po d³ugotrwa³ym stosowaniu aspiryny.

Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zalecaj¹ aspi-
rynê w dawce 75 mg/dzieñ jako w pe³ni uzasadnione u bezobjawowych pacjentów
z tej grupy ryzyka [9]. Ponadto w wytycznych podkre�la siê, ¿e o skuteczno�ci profi-
laktyki pierwotnej bêdzie równie¿ decydowaæ prawid³owe leczenie nadci�nienia têt-
niczego, zaburzeñ gospodarki lipidowej i wêglowodanowej, zarzucenie palenia tyto-
niu, zwiêkszenie aktywno�ci fizycznej, przestrzeganie diety i redukcja masy cia³a.
Przydatno�æ aspiryny w profilaktyce wtórnej jest niepodwa¿alna.

Postêpowanie zale¿ne od globalnego ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego w ci¹gu
10 lat oraz stê¿enia cholesterolu ca³kowitego (TC) i cholesterolu frakcji LDL u osób
bezobjawowych przedstawiono na rycinie 2.

Ryzyko < 5%
TC ≥≥≥≥≥ 5 mmol/l (190 mg/dl)

� zmiana stylu ¿ycia, aby zmniejszyæ
stê¿enie TC < 5 mmol/l i LDL < 3 mmol/l
(115 mg/dl),

� oceniæ ryzyko co najmniej po 5 latach

Ryzyko ≥≥≥≥≥ 5%
TC ≥≥≥≥≥ 5 mmol/l (190 mg/dl)

� wykonaæ lipidogram,
� oznaczyæ stê¿enie LDL,
� zmiana stylu ¿ycia przez 3 miesi¹ce,
� powtórzyæ lipidogram

LDL ≥≥≥≥≥ 3 mmol/l (115 mg/dl)
� utrzymaæ zmianê stylu ¿ycia
� rozpocz¹æ farmakoterapiê

LDL ≥≥≥≥≥ 3 mmol/l (115 mg/dl)
� utrzymaæ zmianê stylu ¿ycia przez rok,
� je�li po roku ryzyko ≥ 5% � rozwa¿yæ

farmakoterapiê, aby osi¹gn¹æ stê¿enie
LDL < 2,5 mmol/l (100 mg/dl)

Rycina 2. Postêpowanie w zale¿no�ci od stê¿enia cholesterolu ca³kowitego (TC) i cholestero-
lu frakcji LDL u osób bezobjawowych w zale¿no�ci od ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego

w ci¹gu 10 lat wg wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego u chorego

z grupy du¿ego ryzyka wyst¹pienia zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych ze stê-
¿eniem cholesterolu ca³kowitego ≥ 5 mmol/l (190 mg/dl) nale¿y wykonaæ lipidogram,
oznaczyæ stê¿enie cholesterolu frakcji LDL i podj¹æ próbê leczenia niefarmakologicz-
nego (zmiana stylu ¿ycia) przez 3 miesi¹ce. Je�li po up³ywie tego czasu stê¿enie frak-
cji LDL zmniejszy siê do < 3 mmol/l (115 mg/dl), nale¿y kontynuowaæ leczenie nie-
farmakologiczne. Je�li LDL jest powy¿ej 115mg/dl, nale¿y rozpocz¹æ farmakotera-
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piê, podaj¹c statynê w ma³ej dawce. Po up³ywie 3 miesiêcy od w³¹czenia farmakote-
rapii nale¿y wykonaæ pe³ny lipidogram i oznaczyæ aktywno�æ aminotransferaz. Je�li
cel terapeutyczny zastaje osi¹gniêty dawka statyny pozostaje niezmieniona, je�li cel
nie zostaje osi¹gniêty podwaja siê dawkê statyny i po 3 miesi¹cach powtarza siê ozna-
czenia. Po roku ponownie ocenia siê 10-letnie ryzyko zgonu. Je�li zmniejszy siê ono
do poziomu < 5%, kontynuuje siê leczenie niefarmakologiczne, je�li za� nadal bêdzie
du¿e, nale¿y rozwa¿yæ farmakoterapiê w celu osi¹gniêcia stê¿enia cholesterolu frak-
cji LDL < 2,5 mmol/l (100 mg/dl).

Liczne badania w przekonywuj¹cy sposób wykaza³y przydatno�æ inhibitorów
konwertazy angiotensyny we wszystkich patofizjologicznych etapach mia¿d¿ycy, od
dysfunkcji �ródb³onka, poprzez ró¿ne postacie kliniczne choroby niedokrwiennej serca
do pe³noobjawowej niewydolno�ci serca. Zdecydowa³o to o zastosowaniu tej grupy
leków w profilaktyce pierwotnej u chorych z grupy du¿ego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, u chorych na cukrzycê ze wspó³istniej¹cymi czynnikami ryzyka, u chorych
na nadci�nienie têtnicze oraz u chorych po udarze mózgu. Leczenie nale¿y rozpocz¹æ
od ma³ych dawek zwiêkszanych stopniowo w ci¹gu 2 tygodni do dawki optymalnej,
której skuteczno�æ potwierdzono w badaniach klinicznych [21].

PODSUMOWANIE

Znaczenie pierwotnej profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia jest ogromne. Analizu-
j¹c jednak mo¿liwo�ci realizacji jej zasad na ka¿dym etapie (identyfikacja osób du-
¿ego ryzyka, podjêcie skutecznych zindywidualizowanych dzia³añ i konsekwentne
przestrzeganie zasad profilaktyki), mo¿na stwierdziæ, ¿e istnieje pilna potrzeba wpro-
wadzenia rozwi¹zañ systemowych w tym zakresie. System medycyny profilaktycz-
nej powinien opieraæ siê na trzech filarach:
� pañstwie: rozumianym jako organizatorze systemu; system ten obejmowa³by: ze-

spó³ profesjonalistów z wielu dziedzin (lekarzy, psychologów, dietetyków, nauczy-
cieli, rehabilitantów i nauczycieli wychowania fizycznego), odpowiedni¹ infra-
strukturê (sale gimnastyczne, p³ywalnie, �cie¿ki rowerowe i spacerowe) oraz nie-
zbêdne �rodki finansowe,

� lekarzach podstawowej opieki zdrowotnej i pielêgniarkach �rodowiskowych, zwra-
caj¹cych uwagê na wystêpuj¹ce symptomy i zagro¿enia chorób uk³adu kr¹¿enia
u m³odych ludzi,

� �wiadomych pacjentach, posiadaj¹cych wiedzê o czynnikach ryzyka i skutecznie
przestrzegaj¹cych zdrowotnego stylu ¿ycia.
Niestety, na co dzieñ brak jest skutecznych programów profilaktycznych uwzglêd-

niaj¹cych zwyczaje, zainteresowania, zasoby lokalne, a obowi¹zuj¹ce zalecenia nie
zawsze s¹ spójne, s¹ schematycznie wprowadzane, zbyt czêsto zmieniane i st¹d czêsto
brak do nich zaufania. Bardzo wa¿nym elementem jest brak czasu lekarza na ten rodzaj
dzia³alno�ci oraz brak w³a�ciwej wspó³pracy miêdzy specjalist¹ a lekarzem POZ.
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Ludzi cechuje tzw. nierealny optymizm � nie zdaj¹ sobie sprawy z ryzyka rzeczy-
wistego. Ponad 70% spo�ród nich uwa¿a, ¿e ich ryzyko ataku serca jest mniejsze ni¿
przeciêtne. Przyzwyczajenia te¿ s¹ przeszkod¹ w zmianie stylu ¿ycia. Brak jest prze-
konania i wiary we w³asn¹ skuteczno�æ przezwyciê¿ania z³ych nawyków.

Holistyczne podej�cie do pacjenta wymaga, aby zmianê stylu ¿ycia uznaæ za rów-
norzêdn¹ metodê terapii obok leczenia farmakologicznego i inwazyjnego. Niestety,
jak wykazuj¹ liczne badania, medycyna profilaktyczna nadal nie jest efektywnie
wdra¿ana, pomimo jej udowodnionej skuteczno�ci terapeutycznej. W prewencji pier-
wotnej obok terapeutycznego stylu ¿ycia, który powinien byæ zalecany dla pacjen-
tów z niskim, �rednim i wysokim ryzykiem, decyzjê o wdro¿eniu leczenia farmako-
logicznego podejmujemy po wnikliwym oszacowaniu poziomu globalnego ryzyka
chorób uk³adu kr¹¿enia. Je�li ryzyko to ocenione wg skali SCORE wynosi powy¿ej
5% � nale¿y rozpocz¹æ farmakoterapiê. Przy wyborze leków zaakceptowanych do
stosowania w profilaktyce pierwotnej (aspiryna, statyny i inhibitory konwertazy an-
giotensyny) nale¿y uwzglêdniæ wystêpuj¹ce u chorego czynniki ryzyka i choroby
wspó³istniej¹ce.
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