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Rola pierwotnej i wtérnej prewencji w chorobie wien-
cowej (CHD, coronary heart disease) jest niezmier-
nie wazna dla zdrowia publicznego. Dziatania pro-
filaktyczne ograniczaja takze objawy innych choréb
spowodowanych miazdzyca, takich jak udar mézgu
czy choroba tetnic obwodowych. Na prewencje
wtoérng skiadajg sie takie interwencje terapeutycz-
ne i postepowanie chorych, ktére zmniejszajg cze-
stosé powikian (w tym zgonéw) i nawrotéw choro-
by, atakze hamujg progresje zmian patologicznych.
Modyfikacja czynnikéw ryzyka jest podstawowg
strategig postepowania zaréwno w prewencji pier-
wotnej, jak i wtérnej. W profilaktyce wtérnej CHD
farmakoterapia odgrywa réwnie istotng role, co
modyfikacja czynnikéw ryzyka. Zgodnie z zasada-
mi medycyny opartej na faktach wartos¢ terapeu-
tyczng maja te leki, ktére obnizajg ryzyko wystgpie-
nia kolejnych incydentéw sercowo-naczyniowych,
w tym zgonéw. W prewencji wtérnej i leczeniu CHD
stosowane sg nastepujgce grupy lekéw: leki prze-
ciwptytkowe, leki blokujgce uktad renina-angioten-
syna-aldosteron, leki g-adrenolityczne, statyny.
Stabilizujg one nie tylko stan kliniczny chorego, ale
przede wszystkim sam proces chorobowy, zapobie-
gajgc w ten sposoéb przysztym incydentom.

Choroby Serca i Naczyn 2008; 5 (4): 186-189

Stowa kluczowe: choroba wiencowa, profilaktyka
wtérna, modyfikacja stylu zycia, farmakoterapia

WPROWADZENIE
Rola pierwotnej i wtérnej prewencji w chorobie wien-

cowej (CHD, coronary heart disease) jest niezmiernie wazna
dla zdrowia publicznego. Dzialania profilaktyczne ogra-
niczaja takze objawy innych choréb spowodowanych
miazdzycg, takich jak udar mézgu czy choroba tetnic ob-
wodowych. Ponadto dzialania te wplywaja na nadci$nie-
nie tetnicze, cukrzyce, nowotwory, depresje, funkcje po-
znawcze oraz wiele innych schorzen przewleklych.

Profilaktyka wtérna CHD obejmuje nastepujace gru-
py chorych:

* ze stabilng CHD;

* po ostrych zespotach wienicowych;

* pozabiegach rewaskularyzacji (po przezskornejinter-
wencji wienicowej [PCL, percutaneous coronary interven-
tion]) lub chirurgicznych (CABG, coronary artery bypass
grafting).

Na prewencje wtdrna skladaja sie takie interwencje
terapeutyczne i postepowanie chorych, ktére zmniejszaja
czesto$¢ powiklan (w tym zgonéw) i nawrotéw choroby,
a takze hamuja progresje zmian patologicznych. Profilak-
tyka wtérna sa wiec objeci pacjenci z grup bardzo duzego
ryzyka. Powiklania w zakresie ukladu sercowo-naczynio-
wego wystepuja 5-7 razy czesciej u 0sob z objawami cho-
roby niz u oséb dotychczas zdrowych. Z uwagi na wyso-
kie ryzyko powiklan klinicznych profilaktyka wtérna zaj-
muje istotne miejsce w opiece nad chorymi z CHD.

Modyfikacja czynnikéw ryzyka jest podstawowa stra-
tegia postepowania zaréwno w prewencji pierwotnej, jak
i wtornej [1]. W tabeli 1. przedstawiono cele interwencji
terapeutycznych dotyczacych poszczegélnych czynnikow
ryzyka.

W profilaktyce wtérnej CHD farmakoterapia odgrywa
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réwnie istotna role, co modyfikacja czynnikéw ryzyka.
Zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach wartos¢
terapeutyczna maja te leki, ktére zmniejszaja ryzyko wy-
stapienia kolejnych incydentéw sercowo-naczyniowych,
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Tabela 1. Cele interwenciji terapeutycznych w zakre-
sie czynnikéw ryzyka

Czynnik ryzyka Cele interwencji terapeutycznej
Catkowite zaprzestanie palenia

< 140/90 mm Hg lub

< 130/80 mm Hg (u os6b

z cukrzycg lub z chorobg nerek)
Cholesterol frakcji LDL

< 100 mg/dl (1 A)

i dalsze obnizenie

<70 mg/dl (lla A)

Cholesterol frakcji nie-HDL
< 130 mg/dl, gdy
TG > 200 mg/dl

Palenie tytoniu

Kontrola ci$nienia
tetniczego

Gospodarka lipidowa

Aktywnos¢ fizyczna 30 minut codziennie
(min. 5 dni w tygodniu)

Kontrola masy ciata BMI: 18,5-24,9 kg/m?
Obwaod talii < 94 cm (M)
i <80cm (K)

Kontrola cukrzycy HbA,. < 7%

I, lla— klasy zalecen, A— poziom zalecen; LDL (low-density lipoprotein) —
lipoproteiny o niskiej gestosci; HDL (high-density lipoprotein) — lipoproteiny

o wysokiej ggstosci; TG — triglicerydy; BMI (body mass index) — indeks masy
ciata; M — mezczyzni; K— kobiety; HbA, , — hemoglobina glikowana

w tym zgonéw. W prewencji wtérnej i leczeniu CHD sto-
sowane sa nastepujace grupy lekow: leki przeciwptytko-
we, leki blokujace uklad renina-angiotensyna-aldosteron,
leki f-adrenolityczne, statyny. Stabilizuja one nie tylko
stan kliniczny pacjenta, ale przede wszystkim sam proces
chorobowy, zapobiegajac w ten sposéb przyszlym incy-
dentom.

LEKI PRZECIWPLYTKOWE

Leki przeciwplytkowe sa jedna z podstawowych grup
lekéw stosowanych w celu poprawy rokowania. Zapobie-
gaja tworzeniu sie zakrzepicy wewnatrz tetnic wienico-
wych. Kwas acetylosalicylowy w matych dawkach jest
wskazany u wiekszosci chorych ze stabilng CHD, nato-
miast podawanie klopidogrelu nalezy rozwazy¢ w wybra-
nych grupach pacjentow.

Kwas acetylosalicylowy

Kwas acetylosalicylowy w dawkach wiekszych lub
rownych 75 mg na dobe nieodwracalnie blokuje cyklook-
sygenaze w plytkach krwi, przez co hamuje synteze trom-
boksanu. Zaleca sie dawke 75-150 mg na dobe jako opty-
malng u pacjentéw ze stabilng CHD (klasa zalecen I, po-
ziom zalecen A) [2]. W zaleceniach European Society of Car-
diology (ESC) z 2007 roku, dotyczacych ostrych zespolow

wiencowych bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS, non-
-ST-elevation acute coronary syndrome), zaleca sie nawet nie-
co mniejsze dawki leku, czyli 75-100 mg na dobe (klasa
zalecen I, poziom zalecen A) [3]. W aktualizacji wytycz-
nych American College of Cardiology/American Heart Asso-
ciation (ACC/AHA) z 2007 roku, dotyczacych zabiegow
PCI, zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego
w dawce 162-325 mg przez miesigc po wszczepieniu
stentu metalowego, przez 3 miesigce po wszczepieniu
stentu uwalniajacego rapamycyne oraz przez 6 miesiecy
po wszczepieniu stentu uwalniajacego paklitaksel [4].
Nastepnie zalecana jest bezterminowa terapia w dawce
75-162 mg na dobe (klasa zalecef I, poziom zalecen B) [4].
U chorych obcigzonych podwyzszonym ryzykiem krwa-
wienia taka dawke stosuje sie od poczatku (klasa zalecen
ITa, poziom zalecen C) [4].

Klopidogrel

Klopidogrel jest pochodna tienopirydyny hamujaca
aktywnoé¢ plytek zalezna od adenozynodifosforanu
(ADP, adenosine diphosphate). Jego podawanie nalezy roz-
wazy¢ u chorych z nietolerancja kwasu acetylosalicylowe-
go, u ktérych ryzyko zakrzepicy tetniczej jest istotne (kla-
sa zalecen I, poziom zalecen B) [2]. U chorych po NSTE-
-ACS nalezy go stosowac przez 12 miesiecy w dawce 75 mg
nadobe (klasa zalecenn I, poziom zalecefr A) [3]. Poimplan-
tacji stentu metalowego zaleca sie dolgczenie do terapii
klopidogrelu w dawce 75 mg na dobe na 4 tygodnie lub
12 miesiecy w przypadku stentu powlekanego lekiem an-
tymitotycznym. W aktualizacji wytycznych ACC/AHA
z 2007 roku, dotyczacych zabiegéw PCI, proponuje sie, aby
wydluzy¢ do 12 miesiecy okres stosowania klopidogrelu
po wszczepieniu stentéw metalowych (klasa zalecen I, po-
ziom zalecen B) [4]. W tych samych wytycznych zaleca sie
stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg na dobe przez
14 dni chorym z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST,
ktérym nie wszczepiono stentu (klasa zaleceni I, poziom
zaleceni B), a najlepiej wydtuzy¢ ten okres do 12 miesiecy
(klasa zaleceni Ila, poziom zalecen C) [4].

LEKI 3-ADRENOLITYCZNE

Udowodniono, ze leki f-adrenolityczne zmniejszaja
czestos¢ zgondw i innych incydentéw sercowo-naczynio-
wych po zawale serca. Zaleca sie, aby je stosowac u chorych:
po zawale serca, po ostrym zespole wieficowym, z dys-
funkcja lewej komory (z objawami niewydolnosci serca lub
beznich) (klasa zalecer, poziom zalecenr A) [4]. Wydaje sie,
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ze stosowanie lek6éw z tej grupy bedzie korzystne u wszyst-
kich pozostatych pacjentow z CHD lub z choroba innych
naczyn (klasa zaleceni Ila, poziom zalecen C) [4].

LEKI BLOKUJACE UKLAD RENINA-ANGIOTENSYNA-
—~ALDOSTERON
Inhibitory konwertazy angiotensyny

Mechanizm dzialania inhibitoréw konwertazy angio-
tensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme) sprawia, ze
leki z tej grupy mozna zastosowac w stabilnej CHD u cho-
rych ze wspélistniejaca cukrzyca, nadci$nieniem tetni-
czym, niewydolnoscig serca, bezobjawowa dysfunkcja le-
wej komory oraz u chorych po zawale serca (klasa zalecei
I, poziom zalecen A) [2]. Wyniki badan EURopean trial On
reduction of cardiac events with Perindopril in stable coronary
Artery disease (EUROPA) [5] i Heart Outcomes Prevention
Evaluation (HOPE) [6] sprawily, Ze zastosowanie inhibito-
réw ACE mozna rozwazy¢ takze u osdb tylko ze stabilng
CHD — bez pozostatych wskazan (klasa zalecen Ila, po-
ziom zalecen B) [2].

Antagonisci receptora angiotensyny

U chorych po zawale serca, z niewydolnoécia serca lub
z frakcja wyrzutowa mniejszg lub rowna 40%, u ktérych
wystepuja objawy nietolerancji inhibitoréw ACE, mozna
zastosowac antagonistow receptora angiotensyny (ARB,
angiotensin receptor blocker) (klasa zalecen I, poziom zalecen
A) [4]. W przypadku objawéw nietolerancji na inhibitory
ACE leki z grupy ARB mozna podawac takze pozostalym
chorym z nadci$nieniem tetniczym (klasa zaleceni I, po-
ziom zalecen B) [4].

Antagonisci aldosteronu

Stosowanie antagonistéw aldosteronu zaleca sie u cho-
rych po zawale serca, otrzymujacych juz terapeutyczne
dawki inhibitora ACE i -adrenolityku, u ktérych frakcja
wyrzutowa wynosi 40% lub mniej albo wspdlistnieje cu-
krzyca lub niewydolno$¢ serca (klasa zalecen I, poziom
zalecen A) [4].

STATYNY

Podawanie statyn prowadzi do ograniczenia miazdzy-
cowych powiklan sercowo-naczyniowych. Poprawiaja
one przezycie, zapobiegaja zawalom serca, zmniejszaja
liczbe hospitalizacji i procedur rewaskularyzacji wiefico-
wej. Sg skuteczne zaréwno w prewencji pierwotnej, jak
i wtérnej. Korzystne efekty stosowania lekow z tej grupy
obserwuje si¢ zarowno u chorych na cukrzyce, chorobe
naczyniowa, jak i u chorych w wieku ponad 70 lat.

Efekt hipolipemizujacy to podstawowe dzialanie sta-
tyn. Jednak to mechanizmy pozalipidowe, takie jak dzia-
lanie przeciwzapalne i przeciwzakrzepowe oraz modyfi-
kacja funkgcji srédblonka, odgrywaja istotna role w stabi-
lizacji blaszki miazdzycowej. To, z kolei, prowadzi do lep-
szej ochrony przed zgonemiincydentami sercowo-naczy-
niowymi.

U wszystkich chorych z rozpoznang CHD zaleca sie
stosowanie statyn (klasa zaleceni I, poziom zalecen A) [2].
U pacjentéw po ostrym zespole wieicowym powinno sie
stosowac duze dawki (klasa zalecen I1a, poziom zalecen B)
[3]. Wedlug najnowszych wytycznych docelowe stezenie
cholesterolu frakcji LDL wynosi ponizej 100 mg/d], ale
sugeruje sie, by w niektérych grupach granice te obnizy¢
do mniej niz 70 mg/dl [4].

SZCZEPIENIA PRZECIW GRYPIE

W aktualizacji wytycznych ACC/AHA z 2007 roku,
dotyczacych zabiegéw PCl, zaleca si¢ coroczne szczepie-
nie przeciw grypie wszystkich pacjentéw z chorobami
ukladu sercowo-naczyniowego (klasa zalecen I, poziom
zalecen B) [4].

PODSUMOWANIE

Jak wynika z powyzszego przegladu, lekarz dysponu-
je spora grupa lekéw, ktére moze zastosowaé w prewen-
cji wtérnej, by poprawic rokowanie. Dlatego, stosujac od-
powiedni schemat leczenia, trzeba wzigé pod uwage sto-
pien nasilenia dolegliwosci, globalne ryzyko sercowo-
-naczyniowe oraz obecno$¢ choréb towarzyszacych.
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