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PROFILAKTYKA PIERWOTNA CHOROB UKLADU KRAZENIA

STRESZCZENIE

Omowiono gtéwne czynniki ryzyka chordb naczyniowo-sercowych i wspotczesne poglady na temat ich
modyfikacji badz eliminacji. Wprowadzono pojecie globalnego ryzyka jako rownoczesnego nickorzyst-
nego dziatania wielu réznych czynnikow. Szczegdlng uwage zwrdocono na profilaktyke pierwotng pa-
cjentow z grupy duzego ryzyka chordb serca. Przedstawiono na czym polega pierwotna profilaktyka
w $wietle najnowszych wynikow badan i obowiazujacych standardow.

Stowa kluczowe: profilaktyka pierwotna, uktad krazenia, 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 wystapit bardzo wyrazny wzrost zachorowalnosci na choroby ukta-
du krazenia, ktore sa uznawane za epidemi¢ wspotczesnej cywilizacji [1, 2]. Obecnie
stanowia one gtdowna przyczyng prawie 50% zgonow w Polsce. W ostatnich latach
mimo ciaglego postepu medycyny uzyskano tylko nieznaczng popraweg wskaznikow.
Corobi¢, by zmienic te zatrwazajace fakty? Najswiezsze do§wiadczenia krajow skan-
dynawskich i USA wskazuja, ze mozna t¢ smutng statystyke zmieni¢. Najbardziej
efektywnym sposobem, cho¢ wymagajacym wieloletnich wysitkow, jest pelne wdro-
zenie w naszym spoleczenstwie zasad profilaktyki pierwotnej [3, 4].

DEFINICJA

Profilaktyka pierwotna chordb uktadu krazenia to kompleks dziatan edukacyjnych,
wychowawczych, fizycznych, psychologicznych, socjalnych i zawodowych, a takze
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stosowanie $rodkow medycznych w celu eliminacji czynnikow ryzyka i zapobiega-
niu rozwojowi chordb uktadu krazenia.

U podtoza wigkszosci chordb serca lezy rozwijajaca sig miazdzyca [5]. Powszech-
ne, wezesne wystepowania miazdzycy oraz brak skutecznych metod diagnostycznych
obecnosci stabilnej i niestabilnej blaszki miazdzycowej w $cianie naczynia powodu-
je, ze w codziennej praktyce medycznej nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na popula-
cje mtodych ludzi z licznymi czynnikami ryzyka, dodatnim wywiadem rodzinnym,
oraz uzy¢ wszystkich mozliwych sposobow, aby przekonac ich o potrzebie stosowa-
nia zasad pierwotnej profilaktyki miazdzycy. Tylko powszechne wprowadzenie reko-
mendacji z zakresu profilaktyki pierwotnej, dotyczacych stylu zycia i eliminacji kla-
sycznych czynnikow ryzyka, jest w stanie zahamowac rozwoj chordb uktadu kraze-
nia [1-7].

OCENA GLOBALNEGO RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Najczestsza manifestacja kliniczng miazdzycy jest choroba niedokrwienna serca
[1]. Jest to choroba o ztozonej wieloczynnikowej etiopatogenezie. Obecnie znanych
jest ponad 300 czynnikow ryzyka miazdzycy. Jednakze, jak wykazano w badaniu
INTERHEART, tradycyjne czynniki ryzyka (palenie papieroséw, nadci$nienie tetni-
cze, hiperlipidemia, cukrzyca, otylo$¢, mata aktywnos$¢ fizyczna, mate spozycie wa-
rzyw i owocow, naduzywanie alkoholu i czynniki psychosocjalne) sa odpowiedzial-
ne za ok. 80% ryzyka wystapienia pierwszego zawalu serca niezaleznie od plci i wie-
ku [3-6].

W dotychczasowym postgpowaniu koncentrowano sig na pojedynczych czynni-
kach ryzyka i ich eliminacji. Aktualne zalecenia dotyczace prewencji choréb uktadu
krazenia podkreslaja konieczno$¢ szacowania globalnego ryzyka sercowo-naczynio-
wego, czyli sumarycznego traktowania wszystkich obecnych u danego pacjenta czyn-
nikow ryzyka [6, 7]. Takie podejscie uwzglednia wieloczynnikowa etiologie miazdzy-
cy, wzajemne niekorzystne oddzialywanie roznych wspotistniejacych czynnikow ry-
zyka, jak rowniez kompleksowe leczenie pacjenta.

Najczegsciej do oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego uzywany jest
algorytm SCORE (tabela 1), opracowany na podstawie wynikow 12 duzych europej-
skich badan kohortowych [8]. Pozwala on w oparciu o wystgpowanie 5 gtéwnych
czynnikoéw ryzyka, takich jak: wiek, ple¢, cisnienie skurczowe, palenie papierosow,
poziom cholesterolu catkowitego, okresli¢ ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych w ciagu najblizszych 10 lat. Algorytm ten przeznaczony jest do oceny ryzy-
ka u 0s6b bez rozpoznanej jeszcze choroby uktadu sercowo-naczyniowego.

Jezeli 10-letnie ryzyko zgonu jest rowne lub przekracza 5%, to takie osoby nalezy
zaliczy¢ do grupy duzego ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i podja¢ intensyw-
ne dziatania majace na celu modyfikacjg czynnikoéw ryzyka. Réwniez osoby, u kto-
rych ryzyko zgonu wynosi nieco ponizej 5%, moga by¢ objgci programem profilak-
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Tabela 1. Skala oceny 10-letniego ryzyka zgonu z powodu choréb uktadu krazenia— SCORE

| Kobiety | | Mezczyzni |

| Niepalace || Palgce | | Niepalacy || Palacy |
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tyki. Osobom z grupy bardzo matego ryzyka w celu utrzymania tego stanu nalezy

zaleca¢ dalsza modyfikacje stylu zycia [7-9].

Ponadto do grupy duzego ryzyka sercowo-naczyniowego obok 0séb bezobjawo-

wych, ale z ponad 5% ryzykiem zgonu w ciagu 10 lat, naleza [10]:

— chorzy z rozpoznang choroba niedokrwienna serca lub chorobami tetnic obwodo-
wych i moézgowych rozwijajacymi si¢ na podtozu miazdzycy,

— osoby bez objawdw klinicznych, ale z istnieniem pojedynczego czynnika ryzyka
o0 znacznym nasileniu (stgzenie cholesterolu catkowitego powyzej 320 mg/dl, ste-
zenie cholesterolu frakcji LDL powyzej 240 mg/dl, ci$nienie tetnicze wyzsze lub
rowne 180/110 mm Hg),

— o0soby z rozpoznana cukrzyca typu 2 lub typu 1 z mikroalbuminuria,

— bliscy krewni chorych, u ktérych przedwczesnie wystapita choroba wiencowa lub
udar mézgu (megzczyzni < 55. roku zycia, kobiety < 65. roku zycia), oraz cztonko-
wie ich rodzin, w ktorych wystepuje rodzinna hipercholesterolemia lub inne, wro-
dzone zaburzenia lipidowe.
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POSTEPOWANIE ZMIERZAJACE DO WYODREBNIENIA GRUPY OSOB
DUZEGO RYZYKA

Badania przesiewowe umozliwiajace identyfikacje osob o duzym ryzyku serco-
wo-naczyniowym powinny by¢ prowadzone w oparciu o § 9 rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r. ,,w sprawie zakresu $wiadczen opieki zdro-
wotnej, w tym badan przesiewowych, oraz okreséw, w ktorych te badania sa przepro-
wadzane” [11]. Aby wyodrebni¢ grupg pacjentéw duzego ryzyka, u oséb bez uprzed-
nio rozpoznanej choroby niedokrwiennej serca i jej objawdw, chordb tetnic obwodo-
wych i mézgowych, nalezy wykonac:

a) wywiad w kierunku obcigzenia rodzinnym wystgpowaniem chorob uktadu krazenia,

b) wywiad dotyczacy palenia tytoniu, braku aktywnosci ruchowej, naduzywania al-
koholu, niezdrowego odzywiania (s6l, nasycone kwasy ttuszczowe, brak warzyw
i owocow w diecie) oraz psychospotecznych czynnikoéw ryzyka (status socjalno-
ekonomiczny, izolacja w srodowisku i niskie wsparcie spoteczne, wrogos¢, depre-
sja, stres w pracy i w domu),

¢) pomiar ci$nienia tetniczego krwi— co roku i przy kazdej wizycie pacjenta w przy-
chodni niezaleznie od powodu tej wizyty,

d) pomiar masy ciata i wzrostu dla wyliczenia wskaznika masy ciata (BMI —Body Mass
Index) oraz pomiar obwodu talii w celu oceny otytosci brzusznej — co trzy lata,

e) pomiar glukozy na czczo u 0s6b powyzej 45. roku zycia — co trzy lata,

f) pomiar cholesterolu catkowitego w 20. roku zycia, a nastgpnie, jesli wynik jest
prawidtowy, powtarza¢ pomiar co 5 lat.

W oparciu o takie postgpowanie, za pomoca tabel SCORE dla Polski mozna do-
kona¢ oceny catkowitego ryzyka zgonu z powodu choréb uktadu krazenia w okresie
10 lat oraz wyodrebnic te czynniki ryzyka, ktore sa mozliwe do modyfikacji.

Dalszym etapem profilaktyki powinno by¢ [3, 9-11]:

1. Podjecie dodatkowej diagnostyki (np. test obciazenia glukoza lub powtdérne ozna-
czenie glikemii, wykonanie pelnego lipidogramu itp.) oraz dziatan niefarmakolo-
gicznych i farmakologicznych u oséb:

a) z nadwaga (BMI > 25 i < 30 kg/m?) i otytych (BMI > 30 kg/m?),

b) z otylo$cia brzuszna, definiowana przez pomiar obwodu talii przekraczajacy
102 cm u mezezyzn i 88 cm u kobiet w 111 Raporcie Zespotu Ekspertéw Natio-
nal Cholesterol Education Program (ATP III) [5], a przez ekspertow Miedzy-
narodowego Forum Cukrzycy z 2005 r. przekraczajacy 94 cm u megzczyzn
1 80 cm u kobiet,

¢) z ci$nieniem tetniczym skurczowym > 140mm Hg lub rozkurczowym > od
90 mmHg,

d) zpoziomem glikemii na czczo w surowicy krwi zylnej > 110 mg/dl (6 mmol/l),

e) zpoziomem cholesterolu catkowitego w surowicy krwi > 190 mg/dl (5 mmol/I).
2. Objecie pacjentow duzego ryzyka skutecznymi dziataniami profilaktycznymi, ta-

kimi jak:
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a) edukacja na temat korzysci zdrowotnych, jakie moga uzyska¢ po wyelimino-
waniu stwierdzanych czynnikéw ryzyka,

b) zalecenia odnos$nie do zmian w stylu zycia,

¢) wprowadzanie farmakoterapii w wybranych grupach.

Jest to zmiana dotychczasowej filozofii postgpowania, ktéra powinna dokonac si¢
u kazdego lekarza i pielggniarki pracujacych w podstawowej opiece zdrowotne;j.
Dotychczas bowiem poddawano terapii tylko tych pacjentdw, u ktérych juz wystapi-
ty pierwsze symptomy choroby, a wigc wtedy, gdy w uktadzie sercowo-naczyniowym
zaszly juz zazwyczaj nieodwracalne szkody.

ZMIANA STYLU ZYCIA JAKO ISTOTNE POSTEPOWANIE W PROFILAKTYCE
CHOROB UKLADU KRAZENIA

Styl zycia to suma zachowan uwarunkowanych czynnikami poznawczymi, nasta-
wieniami, motywacjq i preferencjami jednostki (J. Tylka).

W ciagu ostatnich kilkunastu lat styl zycia zaczal by¢ postrzegany nie tylko jako
niewlasciwe zachowanie, ktore moze by¢ istotna przyczyna schorzen cywilizacyjnych,
ale réwniez jako bardzo wazny element profilaktyki i terapii choréb. Tym, co deter-
minuje rodzaj i sposob zachowania, sa: osobowos¢, wiedza jednostki, wychowanie,
tradycje rodzinne, historyczne i kulturowe, a takze obowiazujaca moda i presja $ro-
dowiska. Konieczno$¢ zachowan prozdrowotnych jest powszechnie uznana, a prze-
konanie to poparte jest dowodami i wynikami wieloosrodkowych metaanaliz [1, 4, 6-
-10]. Z definicji stylu zycia wynika, ze aby doszto do zmian, pacjent powinien dobrze
pozna¢ swoja chorobg, a w szczegolnosci jej przyczyny. Nie do przecenienia jest tu
rola lekarza prowadzacego i pielggniarki opiekujacej sig pacjentem. Pacjent poinfor-
mowany skuteczniej angazuje si¢ w proces leczenia, co ma istotny wplyw na dtugos¢
i jako$¢ zycia. Pacjent powinien przyjac¢ postawe akceptacji a nie negacji wobec cho-
roby oraz powinien widzie¢ w swoim zdrowiu warto$¢, w imig ktorej bedzie w stanie
trwale realizowac¢ zmiany, czgsto kosztem wygodnych starych nawykow i zachowan.
Waznym jest, aby terapeutyczna zmiana stylu zycia nie pozostawala w zasiggu moz-
liwosci jedynie u pacjentdow z silng osobowoscia, swiadomych i dysponujacych od-
powiednim wsparciem rodzinnym i spotecznym, ale obje¢la jak najwigksza czg$¢ po-
pulacji.

Zmiana stylu zycia jest calosSciowym procesem dotyczacym wielu obszarow zy-
cia. Nie da si¢ wyrozni¢ jednego gtdéwnego czynnika stylu zycia odpowiedzialnego
za chorobg. Musza to by¢ dziatania na wielu ptaszczyznach uwzgledniajace takie
czynniki, jak: wlasciwa dieta, stala, systematyczna aktywnos$¢ fizyczna, bezwzgled-
ne rzucenie palenia papierosow, wprowadzenie metod terapeutycznych pomagajacych
w kontroli nad stresem, zdobycie umiejgtnosci przystosowania do zaistniatej sytuacji
i przeciwdziatanie depresji. Waznym jest, aby terapeutyczna zmiana stylu zycia byta
statym elementem postgpowania [ 13]. Nalezy zwroci¢ szczegdlna uwage, zeby zawsze
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i u wszystkich pacjentow usuwac lub zmniejsza¢ negatywna sile dziatania uznanych

czynnikow ryzyka. Miazdzyca powstaje w ciagu szeregu lat. Przez lata, zaleznie od sty-

lu zycia i wspotistniejacych czynnikdéw ryzyka, kumulowane sg niekorzystne zmiany,

ktore w przyszto$ci moga spowodowac powazne zdarzenia sercowo-naczyniowe [5].
W trzecim raporcie ekspertow (ATP III) ogltoszonym w USA w 2001 r. wprowa-

dzono pojecie terapeutycznego stylu zycia [5]. Glownym elementem takiego stylu zycia

jest prawidtowa dieta. Szczegolnie wazne sa nastgpujace aspekty zdrowej diety:

1. W przesztosci zalecenia zywieniowe dotyczyty gldwnie redukcji spozycia pokar-
mow i substancji odzywczych niekorzystnych dla zdrowia, takich jak: nasycone
kwasy tluszczowe, cholesterol w diecie oraz sol. Te zalecenia sa nadal aktualne,
ale w ostatnich latach podkresla si¢ potrzebe zwigkszenia spozycia pokarméw ko-
rzystnych dla zdrowia, np.: warzyw, owocow, ziaren zboz, ryb, wtoknika i wielo-
nienasyconych kwasow ttuszczowych. Badania kliniczne oraz dane epidemiolo-
giczne dotyczace wielonienasyconych kwaséw omega-3 wskazuja, ze oprocz
zmniejszenia podazy nasyconych kwasow ttuszczowych (ponizej 10% dziennego
zapotrzebowania energetycznego) oraz cholesterolu (ponizej 300 mg/dzien) —
zdrowa dieta musi zawiera¢ odpowiednie ilo$ci kwasu alfa-linolenowego (2g/dobe)
oraz kwasu eikozapentaenowego (EPA) i kwasu dokozaheksaenowego (DHA)
(200mg/dobe) [14]. W prewencji pierwotnej i wtornej choroby niedokrwienne;j
serca najlepsza pozostaje dieta uboga w nasycone kwasy ttuszczowe zastapione
kwasami jedno- i wielonienasyconymi, a takze zlozonymi weglowodanami. Moga
to by¢ wielonienasycone kwasy thuszczowe omega-6 zawarte w olejach roslinnych
(sojowy, stonecznikowy, kukurydziany) lub jednonienasycone kwasy ttuszczowe
zawarte w oleju rzepakowym i oliwie z oliwek. Zaré6wno dane epidemiologiczne,
jak 1 wyniki badan klinicznych wskazuja na kardioprotekcyjne dziatanie diety
z duza zawartos$cia kwasow omega-3. Dietetyczne leczenie zawierajace kwasy ome-
ga-3 jest tanie i wolne od efektow ubocznych. Zgodnie z wynikami badan, nalezy
zwroci¢ uwage, ze kwasy wielonienasycone powinny by¢ stosowane raczej dodat-
kowo niz zamiennie z innymi zaleceniami dietetycznymi. Spozywanie kwasow
thuszczowych omega-3, zawartych w thuszczu ryb morskich, orzechach, oleju rze-
pakowym, sojowym i Inianym, zmniejsza stezenie triglicerydow, dziata hipoten-
syjnie, przeciwkrzepliwie, przeciwzapalnie i przeciwarytmicznie.

2. Duze znaczenie ma zmiana rekomendacji zywieniowych w chorobie niedokrwien-
nej serca lub cukrzycy. Obecnie zaleca si¢ zintegrowane zalecenia dietetyczne,
przeznaczone dla chorych na choroby przewlekte oraz dla os6b zdrowych.

3. W skutecznej profilaktyce niezbedne jest przekonanie pacjentdw, Ze stosujac wia-
$ciwa diete¢ moga korzystnie zmodyfikowaé swoj profil lipidowy. Poprzez ograni-
czenie spozycia nasyconych kwasow ttuszczowych, ktorych podstawowym zro-
dlem sa thuszcze zwierzece, dochodzi do zmniejszenia stgzenia cholesterolu we
krwi, a zwlaszcza frakcji LDL. Ponadto redukcje stezenia cholesterolu LDL mo-
zemy uzyska¢ zmniejszajac spozycie cholesterolu pokarmowego, ktorego duze
ilosci zawieraja m.in.: podroby, wedliny podrobowe i jajka. Stgzenie cholesterolu
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mozna rowniez zmniejszy¢ poprzez wigksza konsumpcje blonnika roslinnego (ptat-
ki owsiane, jeczmienne, otrgby, nasiona roslin straczkowych, grubo mielone ka-
sze, warzywa i owoce). Szczegodlnie role w diecie moga spehic sterole i stanole
roslinne zawarte w specjalnie wzbogacanych margarynach, ktére uposledzaja
wchlanianie cholesterolu w przewodzie pokarmowym. Obecne zalecenia dietetycz-
ne oparte na stosowaniu diet ubogich w ttuszcze nasycone, z duza zawarto$cia
rozpuszczalnych frakcji blonnika pokarmowego, sterole i biatka roslinne oraz
wystarczajaca zawartoscia kwaséw omega-3 redukuja stezenie cholesterolu LDL
0 20-30%. Przestrzeganie zdrowej diety powoduje skutki pordéwnywalne do efek-
tow farmakologicznych uzyskiwanych przy zastosowaniu statyn pierwszej gene-
racji [15-19].

. Wilasciwie skomponowana dieta pozwala wyeliminowac inny czynnik ryzyka cho-

rob uktadu krazenia, jakim jest nadwaga i otylo$¢. Masg ciala mozna skutecznie
zredukowaé, zmniejszajac o 300+500 dzienna ilo$¢ spozywanych kalorii w sto-
sunku do zapotrzebowania energetycznego koniecznego do utrzymania aktualnej
wagi. Natomiast bardziej restrykcyjne ograniczenie kalorycznos$ci w diecie nie przy-
nosi spodziewanego efektu, bowiem uruchamia nasilong przez organizm reakcj¢
oszczedzania kalorii.

Zalecana w prewencji pierwotnej dieta §rodziemnomorska spetnia wymogi diety

niskocholesterolowej, wptywajac korzystnie na profil lipidowy. Ponadto poprawia
funkcje srodbtonka, zmniejsza znamiennie st¢zenie markerow zapalenia §ciany na-
czyniowej, w tym biatka ostrej fazy (CRP) oraz interleukin, redukuje stezenie gluko-
zy 1 insuliny oraz zmniejsza insulinoopornos$¢.

Informacja, by rozwijac i pielggnowac¢ zdrowe nawyki zywieniowe, musi by¢ da-

wana wszystkim chorym niezaleznie od ich ryzyka wiencowego [10, 20].

Aktywnos¢ fizyczna. Aktywno$¢ fizyczna zajmuje obok diety naczelne miejsce

w medycynie prewencyjnej [21]. Regularne ¢wiczenia sg niezbgdne do utrzymania
optymalnego zdrowia. Systematyczny wysitek fizyczny wywotuje w organizmie czto-
wieka wiele korzystnych zmian fizjologicznych, do ktérych naleza:

1.
2.
3.

wzrost maksymalnej objetosci wyrzutowej i pojemnosci minutowej serca,
spadek czgstosci rytmu serca i ci$nienia tgtniczego w spoczynku i przy wysitku.
wzrost gestosci kapilar w migéniu sercowym i $rednicy gléwnych tetnic wienco-
wych,

wzrost enzymdw oksydacyjnych w mig$niach szkieletowych,

. korzystne modyfikacje innych czynnikéw ryzyka (zmniejszenie ci$nienia t¢tniczego

0 6-9 mm Hg, obnizenie poziomu cholesterolu LDL o 5-10mg/dl i wzrost HDL
0 2 mg/dl).

zmniejszenie st¢zenia noradrenaliny i adrenaliny w czasie wysitku oraz poprawa
stabilno$ci elektrycznej serca,

wzrost wlasciwosci fibrynolitycznych osocza i dziatanie hamujace agregacje pty-
tek,

. zwigkszenie wydolnosci fizyczne;.
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Wysitek poprawia roéwniez psychospoleczne samopoczucie i satysfakcje z wlasnej
sprawnosci. Za najbardziej korzystng forme wysitku ze wzgledu na metabolizm ko-
morkowy i prewencje ewentualnych mikrouszkodzen widkien migsniowych uwaza
si¢ wysitek wytrzymalosciowy, prowadzony w warunkach tlenowych. Uwaza sig, ze
trening fizyczny powinien by¢ prowadzony co najmniej trzy lub cztery razy w tygo-
dniu, a sesje treningowe trwa¢ 30-40 minut. Mozliwo$¢ zahamowania procesu
miazdzycowego pod wptywem aktywnosci ruchowej uzyskuje si¢ przy osiagnigciu
tygodniowego wydatku energetycznego na poziomie co najmniej 2000 kcal. Korzystne
wydaje si¢ stosowanie réznych form ¢wiczen fizycznych o mniejszej intensywnosci,
za to znacznie wydtuzonych w czasie. Kardioprotekcyjny wptyw wysitku fizycznego
na serce objawia si¢ korekcja parametréw hemodynamicznych, a w konsekwencji
poprawia si¢ wydolnos$¢ fizyczna i jako$¢ zycia. Aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza nie-
dokrwienie i poprawia stabilno$¢ elektryczng serca, ostabia procesy zapalne oraz re-
dukuje gotowos¢ zakrzepowa. Preferowana forma aktywnosci fizycznej jest codzienny
60-minutowy marsz z szybkos$cia 5 km/h, co jest rownowazne z wydatkowaniem 300
kcal, a tygodniowo ponad 2000 kcal. Taki wydatek energetyczny modyfikuje inne
czynniki ryzyka, poprawia sprawno$¢ fizyczna, przywraca funkcje srédbtonka i po-
woduje zwigkszenie rezerwy wienicowej. U 0sob tak aktywnych fizycznie udowod-
niono zmniejszenie $miertelno$ci o 25-30%. Regularne ¢wiczenia fizyczne moga zre-
dukowa¢ prawdopodobienstwo cukrzycy o 40%. Zwigkszenie bezttuszczowej masy
ciata i calkowitej sily koreluje z poprawa insulinoopornosci i redukcja epizodow
wiencowych. Dlatego jakze stuszne jest hasto: ,,Ruch jest lekiem XXI wieku o naj-
lepszym wskazniku koszty/efektywnosc”.

Zaprzestanie palenia tytoniu. Najbardziej szkodliwymi dzialaniami wynikajacy-
mi z palenia papierosOw sg zaburzenia lipidowe oraz dysfunkcja §rodbtonka, powo-
dujace przyspieszone tworzenie si¢ blaszki miazdzycowej. Ponadto wzrost noradre-
naliny i adrenaliny predysponuje do skurczu tetnic wiencowych, a spadek stgzenia
oksyhemoglobiny do narastania niedotlenienia i prowokuje zaburzenia rytmu serca.
Szczegolnie niekorzystne dziatanie nikotyny, zwlaszcza u kobiet, zwiazane jest z jej
wywolywaniem stanu nadkrzepliwosci i w zwiazku z tym zwigkszonej gotowosci
zakrzepowej. Ta konstelacja efektow palenia (zaburzenia lipidowe, dysfunkcja §rod-
btonka, obkurczenie tetnic wiencowych i stan nadkrzepliwosci) przy$piesza i wywo-
huje powstawanie niestabilnej blaszki miazdzycowej i ostrego zespolu wiencowego.

Palenie papieroséw o niskiej zawartos$ci substancji smolistych, nikotyny lub jed-
nego i drugiego nie ma znaczacego wptywu na ryzyko choroby wiencowej. Ryzyko
palenia papierosow jest bezposrednio zwiazane z ilo$cia wypalanych papierosdw,
dlatego zmniejszajac ilo$¢ zuzywanego tytoniu palacz moze obnizy¢ ryzyko choroby
wiencowej. Znaczaca redukcja ryzyka widoczna jest juz po pierwszym roku, a catko-
wite ryzyko wienicowe po 5 latach jest takie samo jak w populacji niepalacej. Zaprze-
stanie palenia tytoniu odgrywa duza rolg¢ w prewencji pierwotnej i wtdrnej chordb
uktadu krazenia. Wyniki prac dotyczacych tego problemu wskazuja, ze zar6wno cal-
kowita $miertelnos¢, jak i liczba powtdrnych zawatdéw serca, a takze liczba nagtych
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zgondw sercowych ulega obnizeniu o 20-50% w populacji chorych, ktdrzy porzucili
natdg palenia papierosow.

Niewielu palaczy zrywa skutecznie z paleniem w ramach prewencji pierwotnej,
jednak zawat serca az dla ok. 70-80% pacjentoéw jest wystarczajacym doznaniem, aby
rzuci¢ palenie. Niestety, ok. 20% pacjentdw po zawale nadal pali papierosy [13].

Istnieja ré6zne programy motywujace pacjentow do zaprzestania palenia. Stosowa-
nie plastrow nikotynowych (Nicoderm, Nicotrol, ProStep) jest umiarkowanie skutecz-
ne. Wigkszo$¢ osob, ktore ostatecznie rzucity palenie, podejmowata wczesniej kilka
nieskutecznych prob. Dlatego wazne jest ciagte zachgcanie i przekonywanie pacjen-
tow przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej do rzucenia palenia. Nalezy zwro-
ci¢ szczegblna uwage, ze brak zdecydowanego stanowiska ze strony lekarzy i piele-
gniarek jest odbierany przez pacjenta jako przyzwolenie na kontynuacje¢ palenia pa-
pierosow [3, 4, 10, 20].

Modyfikacja czynnikow psychospolecznych — to kolejne dzialania istotne w tera-

peutycznym stylu zycia. Kompleksowe podejscie do chorego wymaga wiaczenia ich
do programow leczenia i interwencji o charakterze psychologiczno-spotecznym.
Dotycza one leczenia depresji, eliminacji i modyfikacji niewtasciwych zachowan
wynikajacych z osobowosci typu A. Sa to interwencje oparte na modelach poznaw-
czo-behawioralnych, ktore w $wietle programow modyfikacyjnych sa istotnymi ele-
mentami strategii terapii i prewencji chorob uktadu krazenia. Redukuja niekorzystne
cechy zachowania, takie jak:
zbyt pospieszne jedzenie, chodzenie, mdwienie, przerywanie innym itd.,
wykonywanie kilku rzeczy jednoczesnie,
kontrolg agresywnych zachowan w czasie konfliktu i rywalizacji,
zmiang wrogich postaw,
nabywanie umiejetnosci odpoczynku,
zwigkszenie tolerancji i akceptacji wobec ludzi.
Programy terapeutyczne ktada rowniez nacisk na edukacje i poznanie problemow
zwiazanych z chorobami uktadu krazenia, ich leczeniem i czynnikami ryzyka. Wigk-
sza wiedza moze przyczynic si¢ do skutecznej redukcji czynnikow ryzyka oraz uczy-
ni¢ pacjenta wspotodpowiedzialnym za przebieg leczenia.

A

ROLA FARMAKOTERAPII W PROFILAKTYCE PIERWOTNEJ
CHOROB UKLADU KRAZENIA

Rekomendacje naukowych towarzystw kardiologicznych sa zgodne co do tego, ze
istnieja podstawy stosowania w ramach profilaktyki pierwotnej trzech lekow: aspiry-
ny, statyn oraz inhibitorow konwertazy angiotensyny [3, 4, 6, 9, 19, 20, 22].

Z uwagi na to, ze leki te beda stosowne przez wiele lat, a czasem przez kilka de-
kad, musimy uwzglednia¢ istniejace przeciwwskazania i ewentualne wystgpowanie
objawow niepozadanych. Czgstos¢ wystepowania tych objawow jest waznym proble-
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mem u bezobjawowych pacjentow z 5% ryzykiem zgonu w ciagu 10 lat. Szacuje sig,
ze niepozadane objawy zastosowanego leczenia stanowia 6,5% wszystkich hospita-
lizacji w tej grupie. Najczestszym powodem hospitalizacji byly ujawnione dzialania
niepozadane w postaci krwawien po dtugotrwatym stosowaniu aspiryny.

Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zalecaja aspi-
ryng w dawce 75 mg/dzien jako w petni uzasadnione u bezobjawowych pacjentow
z tej grupy ryzyka [9]. Ponadto w wytycznych podkresla sig, ze o skutecznosci profi-
laktyki pierwotnej bedzie rowniez decydowaé prawidlowe leczenie nadci$nienia tet-
niczego, zaburzen gospodarki lipidowej i weglowodanowej, zarzucenie palenia tyto-
niu, zwigkszenie aktywnosci fizycznej, przestrzeganie diety i redukcja masy ciata.
Przydatno$¢ aspiryny w profilaktyce wtornej jest niepodwazalna.

Postgpowanie zalezne od globalnego ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego w ciagu
10 lat oraz stgzenia cholesterolu catkowitego (TC) i cholesterolu frakcji LDL u 0so6b
bezobjawowych przedstawiono na rycinie 2.

Ryzyko < 5% Ryzyko = 5%
TC 25 mmol/l (190 mg/dl) TC 25 mmol/l (190 mg/dl)

— zmiana stylu zycia, aby zmniejszy¢ — wykona¢ lipidogram,

stezenie TC < 5 mmol/l i LDL < 3 mmol/l — oznaczy¢ stezenie LDL,

(115 mg/dl), — zmiana stylu zycia przez 3 miesiace,
— oceni¢ ryzyko co najmniej po 5 latach — powtdrzy¢ lipidogram

LDL =3 mmol/l (115 mg/dl) LDL 2= 3 mmol/l (115 mg/dl)

— utrzymac zmiang stylu zycia przez rok, — utrzyma¢ zmiang stylu zycia
— jesli po roku ryzyko > 5% — rozwazy¢ — rozpocza¢ farmakoterapi¢

farmakoterapig, aby osiagnac st¢zenie

LDL <2,5 mmol/l (100 mg/dl)

Rycina 2. Postgpowanie w zaleznosci od stgzenia cholesterolu catkowitego (TC) i cholestero-
lu frakcji LDL u 0séb bezobjawowych w zalezno$ci od ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego
w ciagu 10 lat wg wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego u chorego
z grupy duzego ryzyka wystapienia zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych ze stg-
zeniem cholesterolu catkowitego > 5 mmol/l (190 mg/dl) nalezy wykona¢ lipidogram,
oznaczy¢ st¢zenie cholesterolu frakcji LDL i podjac probe leczenia niefarmakologicz-
nego (zmiana stylu zycia) przez 3 miesiace. Jesli po uptywie tego czasu stgzenie frak-
cji LDL zmniejszy sig¢ do <3 mmol/l (115 mg/dl), nalezy kontynuowac¢ leczenie nie-
farmakologiczne. Jesli LDL jest powyzej 115mg/dl, nalezy rozpocza¢ farmakotera-
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pie, podajac statyne w matej dawce. Po uptywie 3 miesigcy od wlaczenia farmakote-
rapii nalezy wykona¢ pety lipidogram i oznaczy¢ aktywnos$¢ aminotransferaz. Jesli
cel terapeutyczny zastaje osiagnigty dawka statyny pozostaje niezmieniona, jesli cel
nie zostaje osiagnigty podwaja si¢ dawke statyny i po 3 miesiacach powtarza si¢ ozna-
czenia. Po roku ponownie ocenia si¢ 10-letnie ryzyko zgonu. Jesli zmniejszy si¢ ono
do poziomu < 5%, kontynuuje si¢ leczenie niefarmakologiczne, jesli za$ nadal bedzie
duze, nalezy rozwazy¢ farmakoterapi¢ w celu osiagnigcia stgzenia cholesterolu frak-
¢ji LDL < 2,5 mmol/l (100 mg/dl).

Liczne badania w przekonywujacy sposob wykazaty przydatnos$¢ inhibitorow
konwertazy angiotensyny we wszystkich patofizjologicznych etapach miazdzycy, od
dysfunkcji srodbtonka, poprzez rdézne postacie kliniczne choroby niedokrwiennej serca
do pelnoobjawowej niewydolnosci serca. Zdecydowato to o zastosowaniu tej grupy
lekow w profilaktyce pierwotnej u chorych z grupy duzego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, u chorych na cukrzyce ze wspotistniejacymi czynnikami ryzyka, u chorych
na nadcisnienie tgtnicze oraz u chorych po udarze mézgu. Leczenie nalezy rozpoczaé
od matych dawek zwigkszanych stopniowo w ciagu 2 tygodni do dawki optymalnej,
ktorej skutecznos¢ potwierdzono w badaniach klinicznych [21].

PODSUMOWANIE

Znaczenie pierwotnej profilaktyki chorob uktadu krazenia jest ogromne. Analizu-
jac jednak mozliwosci realizacji jej zasad na kazdym etapie (identyfikacja oséb du-
zego ryzyka, podjecie skutecznych zindywidualizowanych dziatan i konsekwentne
przestrzeganie zasad profilaktyki), mozna stwierdzi¢, ze istnieje pilna potrzeba wpro-
wadzenia rozwigzan systemowych w tym zakresie. System medycyny profilaktycz-
nej powinien opiera¢ si¢ na trzech filarach:

— panstwie: rozumianym jako organizatorze systemu; system ten obejmowalby: ze-
spot profesjonalistow z wielu dziedzin (lekarzy, psychologow, dietetykdw, nauczy-
cieli, rehabilitantow i nauczycieli wychowania fizycznego), odpowiednig infra-
strukture (sale gimnastyczne, ptywalnie, §ciezki rowerowe i spacerowe) oraz nie-
zbedne $rodki finansowe,

— lekarzach podstawowej opieki zdrowotnej i pielegniarkach srodowiskowych, zwra-
cajacych uwage na wystepujace symptomy i zagrozenia chorob uktadu krazenia
u miodych ludzi,

— $wiadomych pacjentach, posiadajacych wiedzg o czynnikach ryzyka i skutecznie
przestrzegajacych zdrowotnego stylu zycia.

Niestety, na co dzien brak jest skutecznych programoéw profilaktycznych uwzgled-
niajacych zwyczaje, zainteresowania, zasoby lokalne, a obowiazujace zalecenia nie
zawsze sa spojne, sa schematycznie wprowadzane, zbyt czgsto zmieniane i stad czgsto
brak do nich zaufania. Bardzo waznym elementem jest brak czasu lekarza na ten rodzaj
dziatalno$ci oraz brak wtasciwej wspolpracy miedzy specjalista a lekarzem POZ.
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Ludzi cechuje tzw. nierealny optymizm — nie zdaja sobie sprawy z ryzyka rzeczy-
wistego. Ponad 70% sposrod nich uwaza, ze ich ryzyko ataku serca jest mniejsze niz
przecigtne. Przyzwyczajenia tez sa przeszkoda w zmianie stylu zycia. Brak jest prze-
konania 1 wiary we wtasna skuteczno$¢ przezwycigzania ztych nawykow.

Holistyczne podejscie do pacjenta wymaga, aby zmiang stylu zycia uzna¢ za row-
norzgdna metodg terapii obok leczenia farmakologicznego i inwazyjnego. Niestety,
jak wykazuja liczne badania, medycyna profilaktyczna nadal nie jest efektywnie
wdrazana, pomimo jej udowodnionej skutecznos$ci terapeutycznej. W prewencji pier-
wotnej obok terapeutycznego stylu zycia, ktéry powinien by¢ zalecany dla pacjen-
tow z niskim, §rednim i wysokim ryzykiem, decyzje o wdrozeniu leczenia farmako-
logicznego podejmujemy po wnikliwym oszacowaniu poziomu globalnego ryzyka
chorob uktadu krazenia. Jesli ryzyko to ocenione wg skali SCORE wynosi powyzej
5% — nalezy rozpocza¢ farmakoterapig. Przy wyborze lekéw zaakceptowanych do
stosowania w profilaktyce pierwotnej (aspiryna, statyny i inhibitory konwertazy an-
giotensyny) nalezy uwzgledni¢ wystepujace u chorego czynniki ryzyka i choroby
wspolistniejace.
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