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Modyfikacja stylu zycia
a choroby ukiadu
sercowo-naczyniowego

horoby serca i naczyn stanowig problem zdrowotny na

catym swiecie. Brak aktywnosci fizycznej, niewtasciwa
dieta, palenie tytoniu czy stres sg czynnikami ryzyka wielu cho-
réb cywilizacyjnych; zalicza sie do nich réwniez chorobe wien-
cowq. W pracy przedstawiono badania, w ktérych potwierdzo-
no korzystne skutki modyfikacji stylu zycia u oséb z chorobg wien-
cowa. Wykazano, ze powazne zmiany dotyczgce zachowan zdro-
wotnych hamujg progresje tego schorzenia, a niektére badania
wskazujg nawet na regresje zmian miazdzycowych w tetnicach
wiencowych. Zwrécono takze uwage na potrzebe okreslenia cech
psychospotecznych pacjenta w kontekscie prewencji pierwotnej
i wtérnej. Informacje zdobyte przez lekarza na temat indywidu-
alnej sytuacji zyciowej i psychospotecznej chorego majg ogrom-
ne znaczenie praktyczne, gdyz pomagajg wyznaczy< kierunek
zmian stylu zycia i rehabilitacji kardiologiczne;j.
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P rewencja choréb ukladu sercowo-naczyniowego,
zarOéwno pierwotna, jak i wtérna, rozpoczyna sie
od zmiany zachowan zdrowotnych pacjentéw, takich
jak: zaprzestanie palenia tytoniu, zdrowe odzywianie,
zwiekszenie aktywnodci fizycznej oraz nabycie umiejet-
noéci zwalczania stresu.

W prezentowanym przegladzie badai naukowych
zwrdcono uwage na znaczenie wplywu stylu zycia na
progresje choroby wieficowej.

Palenie tytoniu to dobrze udokumentowany czyn-
nik ryzyka rozwoju choréb ukladu sercowo-naczynio-
wego. W badaniu Copenhagen City Heart (CCH) wyka-
zano, ze nawet niewielka liczba wypalanych papiero-
s6w (3-5 sztuk dziennie, czyli ok. 3-5 g tytoniu) wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia zawatu ser-
ca oraz ze wzrostem $miertelnosci ogélnej [1]. Winnych
badaniach zwrécono uwage na znaczenie catkowitego
zaprzestania palenia, czego efektem jest zmniejszenie
ryzyka zgonu z powodu choréb tytoniozaleznych.
Ograniczenie liczby wypalanych papieroséw nie obni-
za $Smiertelnodci [2]. Informacja ta jest cenna szczego6l-
nie dla pacjentéw, ktérzy czesto sa przekonani, ze juz
ograniczenie liczby wypalanych dziennie papieroséw
znacznie ograniczy ryzyko wystapienia u nich choréb
ukiadu sercowo-naczyniowego.

Wprowadzenie kilku powaznych zmian dotycza-
cych zachowan prozdrowotnych korzystnie wptywana
przebieg choroby wieficowej, co potwierdzono w wie-
lu badaniach.

W jednym z nich wykazano wolniejsza progresje
zmian miazdzycowych w tetnicach wieficowych u cho-
rych, ktérzy uczestniczyli w programie modyfikacji
wielu czynnikow ryzyka (SCRIP, Stanford Coronary Risk
Intervention Project) [3]. Program ten zawierat takie za-
lecenia, jak: dieta niskotluszczowa i niskocholesterolo-
wa, ¢wiczenia fizyczne, zmniejszenie masy ciala, za-
przestanie palenia tytoniu oraz przyjmowanie lekéw
wplywajacychna profillipidowy. Pacjentéw z choroba
wiencowa podzielono na dwie grupy: stosujaca sie do
wyzej wymienionych zalecen oraz kontrolng. Po 4 la-
tach w grupie, w ktérej intensywnie modyfikowano
czynniki ryzyka, stwierdzono wolniejsze — o 47%
— tempo zwezania tetnic wienicowych oraz mniej zda-
rzen kardiologicznych (hospitalizacji) w poréwnaniu
do 0s6b z grupy objetej zwykla opieka.

Znaczaca zmiana zachowan na prozdrowotne
u 0s6b z chorobg wienicowa moze spowodowac takze
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regresje zmian w tetnicach wiencowych. Pierwszym
istotnym badaniem, w ktérym uzyskano takie wyniki
bylo Lifestyle Heart Trial [4]. W kolejnym badaniu obej-
mujacym 5-letni okres obserwacji potwierdzono
zmniejszenie zmian miazdzycowych u pacjentéw
w grupie, w ktérej modyfikowano wiele czynnikéw ry-
zyka. Natomiast wéréd chorych pozostajacych pod ru-
tynowa opieka lekarska zmiany miazdzycowe w tetni-
cach wiencowych postepowaly; stwierdzono u nich
takze ponad 2-krotnie wiekszg liczbe zdarzen kardio-
logicznych. Zmiana stylu zycia w badanej grupie obej-
mowata: niskottuszczowa diete wegetarianska (bez
przyjmowania lekéw hipolipemizujacych), ¢wiczenia
fizyczne, zaprzestanie palenia tytoniu oraz psychospo-
teczne wsparcie w grupie [5].

W hbadaniu Heidelberg Trial wolniejsza progresja cho-
roby wieficowej wigzala sie zmodyfikacja tylko dwéch
czynnikéw ryzyka w okresie 12 miesiecy: z rozpocze-
ciemintensywnych ¢wiczen fizycznych oraz z zastoso-
waniem diety niskotluszczowejiniskocholesterolowej
[6]. Wyniki te potwierdzono w dluzszej 6-letniej obser-
wacji — u pacjentéw w grupie, w ktérej modyfikowa-
no czynniki ryzyka, wykazano istotne zahamowanie
rozwoju zmian w tetnicach wieicowych w poréwna-
niu do grupy kontrolnej. Ponadto, u czesci chorych
z pierwszej grupy stwierdzono regresje, ktdrej nie ob-
serwowano w grupie kontrolnej, wigzato sie to gléwnie
zregularnym wysilkiem fizycznym. Chorzy, u ktérych
nastgpilo ograniczenie zmian, wykonywali bowiem
wiecej ¢wiczen — $rednio byly to 4 godziny umiarko-
wanych ¢wiczen aerobowych w tygodniu [7].

W zwigzku z powyzszymi obserwacjaminasuwasie
pytanie:jakijest wplyw na miesief sercowy regularne-
gowysilku fizycznego u pacjentéw ze stabilng chorobg
wienicowa w pordwnaniu do zabiegu angioplastyki tet-
nicwiencowych (PCI, percutaneous coronary intervention).
W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze 12-mie-
sieczny program systematycznego wysitku fizycznego
w polaczeniu z optymalng farmakoterapia przyczynit
sie do poprawy ukrwienia mies$nia sercowego oraz
zmiany klasy CCS (klasyfikacja dlawicy piersiowej wg
Canadian Cardiovascular Society) na korzystniejsza
w stopniu podobnym do PCl ze stentowaniem. Pacjen-
ciz grupy uprawiajgcej ¢wiczenia fizyczne odniesli tak-
ze dodatkowe korzysci, takie jak: istotny wzrost mak-
symalnej wydolnoéci fizycznej, diuzszy okres bez zda-
rzef kardiologicznych oraz wolniejsza progresja zmian
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w tetnicach wiencowych. Warto takze odnotowa¢, ze
powyzszekorzyécibyly mozliwe dzieki znacznie mniej-
szym kosztom niz zwigzane z wykonaniem zabiegu
angioplastyki. W badaniu tym wykazano zatem, ze pro-
gramy regularnych ¢wiczen fizycznych moga by¢ alter-
natywa dla PCI u wybranych, pozytywnie nastawio-
nych pacjentéw ze stabilng chorobg wieficowa [8].

We wszystkich badaniach powazne zmiany zacho-
wan na prozdrowotne prowadza do zwolnienia progre-
sji choroby wienhcowe;j.

Sposrod zaprezentowanych wyzej programéw mo-
dyfikujacych czynnikiryzyka najlepsze efekty osiggnie-
to w Lifestyle Heart Trial, w ktérym, w odréznieniu od
pozostatych, zastosowano techniki zwalczania stresu.
Warto zaznaczy¢réwniez, ze w kolejnej wersji tego pro-
jektu wzbogacono go o wsparcie spoleczne w grupie.

Inne czynnikiryzyka, na ktére mozna wplywag, to:
otylos¢ (zwlaszcza brzuszna), nadci$nienie tetnicze,
wysokie stezenia cholesterolu frakcji LDL i triglicery-
déw, cukrzyca oraz zespdl metaboliczny. Lacznie zjuz
wymienionymi — paleniem tytoniu, dieta, wysitkiem
fizycznym oraz czynnikami psychospotecznymi
—odpowiadaja one za najwieksza czesé ryzyka zawa-
tu serca wystepujacego na Swiecie.

W duzym badaniu epidemiologicznym (INTER-
HEART, Effect of potentially modifiable risk factors associated
with myocardial infarction in 52 countries), obejmujgcym
prawie 30 000 os6b z 52 panstw potozonych na wszyst-
kich kontynentach, dowiedziono, ze strategia prewen-
qji, ktorej podstawa s wymienione wyzej czynnikiryzy-
ka, moze by¢ bardzo skuteczna. Wlasciwie wykorzysta-
na moze na calym $wiecie zapobiec wystgpieniu nawet
90% zawaléw, bez koniecznosci zastosowania zaawan-
sowanej technologiii terapii. Warto podkresli¢, ze jest to
pierwsze badanie, ktérego zasieg nie byl ograniczony
tylko do Ameryki P6inocnej lub Europy [9].

W licznych badaniach wykazano zwigzek miedzy
terapia hipolipemizujaca a wolniejsza progresja cho-
roby wiencowej {Bezofibrate Coronary Atherosclerosis
Intervention Trial (BECAIT) [10], Canadian Coronary
Atherosclerosis Intervention Trial (CCAIT) [11], Lopid
Coronary Angiography Trial (LOCAT) [12], Lipoprotein
and Coronary Atherosclerosis Study (LCAS) [13]}, a cza-
sami obserwowano rowniez regresje zmian w tetni-
cach wienicowych {Familial Atherosclerosis Treatment
Study (FATS) [14], Monitored Atherosclerosis Regression
Study (MARS) [15], Program on Surgical Control of Hyper-
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lipidemia (POSCH) [16], St. Thomas Atherosclerosis Re-
gression Study (STARS) [17]}. Wiekszo$¢ badan doty-
czyla oceny wplywu diety i lekéw hipolipemizuja-
cych, natomiast w badaniu STARS sama modyfikacja
diety wigzala si¢ ze zwigkszong ogdlng regresjg zmian
miazdzycowych w tetnicach wiencowych (obserwo-
wano dodatkowe korzysci po zastosowaniu cholesty-
raminy). W duzych badaniach klinicznych potwier-
dzono, ze obnizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL
dzieki podawaniu statyn zmniejsza $miertelnosc¢
0golna i z przyczyn kardiologicznych, liczbe zdarzen
kardiologicznych oraz konieczno$¢ wykonania zabie-
gow rewaskularyzacjinaczyn wieticowych. Jako przy-
kiad badan dotyczacych prewencji pierwotnej mozna
wymieni¢: West of Scotland Coronary Prevention Study
(WOSCOPS) [18], Air Force/Texas Coronary Atheroscle-
rosis Prevention Study (AFCAPS/TexCAPS) [19], a pre-
wengcji wtornej: The Scandinavian Simvastatin Survival
Study (4S) [20], Cholesterol and Reccurent Events (CARE)
[21]i The Long-term Intervention with Pravastatin in Ischa-
emic Disease (LIPID) [22]. Obecnie podkresla sie efekt
plejotropowego dzialania statyn.

Podobne badania przeprowadzone wérdéd pacjen-
téw znadci$nieniem tetniczym wskazuja na ogranicze-
nie ryzyka zdarzeh wieficowych pod wpltywem lecze-
nia hipotensyjnego. Udowodniono, ze diuretyki i leki
p-adrenolityczne skutecznie obnizaja ryzyko wystapie-
niaincydentu wienicowego [23]. Ten sam efekt potwier-
dzonow odniesieniu do inhibitoréw konwertazy angio-
tensyny [24]. W wiekszoscibadan zmniejszenie ryzyka
zalezalo od stopnia obnizenia ci$nienia tetniczego [Hy-
pertension Optimal Treatment Study (HOT)] [25].

Ryzyko schorzen ukladu sercowo-naczyniowego
u chorych na cukrzyce typu 2 jest 24-krotnie wigksze
niz u oséb bez cukrzycy. Ryzyko wystapienia zawalu
sercauchorychna cukrzyce bez zawatu serca w wywia-
dzie jest podobne do ryzyka dotyczacego pacjentéw,
ktérzy nie maja cukrzycy, ale przebyli zawat w przeszio-
§ci[26]. U pacjentéw z nieprawidlowa tolerancja gluko-
zy dzieki zmianom stylu zycia mozna zapobiec rozwo-
jowi cukrzycylub opdznicjej progresje [27,28]. Prewen-
cjazdarzen sercowo-naczyniowych w cukrzycy typu 2
polega gléwnie na dobrej kontroli ci$nienia tetniczego
oraz terapii hipolipemizujacej [29].

Zaprezentowane wyzejwynikibadan jednoznacznie
wskazujg na znaczenie sposobu odzywiania, aktywno-
Sci fizycznej i unikania palenia tytoniu w zachowaniu
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zdrowia. Istotna jest rowniez umiejetnos¢ zwalczania
stresu.

Jak zaobserwowano w badaniu INTERHEART, stres
psychospoleczny wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
zawalu serca. W badaniu tym poréwnano grupe pacjen-
tow po pierwszym zawale serca z grupa kontrolng,
podobna pod wzgledem wiekui pici. Ocena stresu psy-
chospolecznego polegala na analizie czterech sytuacji
stresowych, obejmujacych: stres w domu i w miejscu
pracy, stres zwigzany z finansami oraz z gléwnymi
wydarzeniami zyciowymi w ostatnim roku. Dodatko-
we pytania dotyczyly wystepowania depresji. Stwier-
dzono czestsze wystepowanie wszystkich czterech
czynnikéw stresowych w grupie badanych, ktérzy
przebyli zawal serca. W tej grupie wéréd osob pracuja-
cych 23% przezylo kilka okreséw stresu w pracy w po-
réwnaniu z 17,9% w grupie kontrolnej. Ciagly stres
w pracy przezywalo 10% badanych w poréwnaniu
z 5% w grupie kontrolnej. Sposréd os6b po zawale ser-
ca 11,6% zglaszalo wystapienie kilku okreséw stresu
w domu, w poréwnaniu z 8,6% w grupie kontrolnej.
Ciagtego stresu w domu do$wiadczalo 3,5% badanych,
ktérzy przebyli zawat, w poréwnaniu z 1,9% w grupie
kontrolnej. Przezywanie ciezkiego stresu zwigzanego
z problemami finansowymi podato 14,6% oséb z gru-
py badanej, a w grupie kontrolnej— 12,2%. Stresujace
wydarzenia zyciowe byly czestsze w grupie badanej
—16,1% nizw grupie kontrolnej —13%. Podobne wy-
niki dotyczyty depresji, ktéra sygnalizowato wiecej oséb
w grupie badanej — 24% niz w grupie kontrolnej
—17,6%.Istotnosci statystyczne byly niezalezne od re-
gionéw, grup etnicznych oraz plci badanych [30].

Wyniki tego badania wskazuja na kolejne mozliwo-
Sci dziatania w ramach profilaktyki choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego. Niestety, u wielu oséb istniejq
bariery zmiany zachowan. Jedna z nich moze by¢ zta
sytuacja psychospolecznaiekonomiczna, ktéra posred-
nio jest samodzielnym czynnikiem ryzyka sercowo-
-naczyniowego [31].

Uwzgledniajac powyzsze, warto zwrdci¢ uwage na
kolejnebadania, ktére zrealizowano w ramach progra-
mu Multicenter Lifestyle Demonstration Project (MLDP).
Ich doniostosé polega nie tylko na dostrzezeniu nowych
powigzan miedzy poszczegdlnymi czynnikamiryzyka
choroby wiencowej, ale takze na ukazaniu, ze sposoby
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ich przezwyciezenia wymagaja uwzglednienia szersze-
gokontekstu psychospolecznegoikulturowego pacjen-
tow [32]. Istotne znaczenie — zgodnie z rozumieniem
stylu zycia wedlug socjologa Maxa Webera — ma roz-
patrywanie zachowan prozdrowotnych chorych
w kontekscieich sytuacjizyciowej, czyli przede wszyst-
kim miejsca zajmowanego przez jednostke w struktu-
rze spoleczno-zawodowej oraz plci, cyklu zycia, stanu
cywilnego lub miejsca zamieszkania [33].

W ramach programu MLDP przeanalizowano psy-
chospoleczne oraz medyczne dane 440 pacjentéw zroz-
poznana choroba wienhcowa w dniu rozpoczecia badan,
nastepnie po 3i 12 miesigcach. W badaniu uczestniczyty
osoby pochodzace zréznych regionéw Standw Zjedno-
czonych. Do udziatu w nim zachecano réwniez wsp6t-
malzonkéw badanych (wsparcie spoleczne). Celem pro-
jektubylaanaliza danych medycznychicech psychospo-
tecznych chorych pod wplywem zmiany sposobu odzy-
wiania, zwiekszenia aktywnoéci fizycznej, opanowania
umiejetnosci zwalczania stresu i pozyskania wsparcia
spolecznego. W wyniku wprowadzonych zaleceii
stwierdzono istotng poprawe stanu zdrowia oraz jako-
Sci zycia wérdd mezczyzn i kobiet. Przeszkoda w ukon-
czeniu programu byl zaawansowany wiekibrak zatrud-
nienia poza domem wérdd kobiet, a wéréd mezczyzn
— stan wolny, brak wsparcia wsp6imatzonka oraz po-
czucie niskiej skutecznosci (self-efficacy).

W innym badaniu potwierdzono, Ze stan cywilny
wplywal na rokowanie 0séb po zawale serca. Zaobser-
wowano nawroét zdarzen kardiologicznych u 15,8%
pacjentéw samotnych w poréwnaniu z 8,8% oséb ma-
jacych partnera zyciowego. Udowodniono, ze brak bli-
skiej osoby jest niezaleznym czynnikiem ryzyka wysta-
pienia ponownych zdarzen kardiologicznych [34].

Dane te jednoznacznie uzasadniajg koniecznos¢
rozpatrywania zmiany zachowan zdrowotnych pacjen-
tow w szerokim kontekscie psychospolecznym,
z uwzglednieniem ich indywidualnej, czesto ztozonej
sytuacji zyciowej. Zbadan wynika tez koniecznos$¢ okre-
Slenia aspektow psychospolecznych chorego w trakcie
rutynowego badania lekarskiego.

W Swietle przeprowadzonej analizy opublikowa-
nych programéw badawczychistotnym jestksztalcenie
lekarzy w zakresie umiejetnosci modyfikacji stylu zycia
pacjentow.
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