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Wplyw zdrowego stylu zZycia na zmniejszenie

ryzyka zgonow sercowo-naczyniowych
Healthy lifestyle reduces cardiovascular mortality

Longina Kiosiewicz-Latoszek'- 2, Barbara Cybulska'

1Zaktad Profilaktyki Chorob Zywieniowozaleznych z Poradnig Chorob Metabolicznych Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie
2Zaktad Medycyny Zapobiegawczej i Higieny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

STRESZCZENIE

Rozwoj choréb ukiadu sercowo-naczyniowego
(CVD) na tle miazdzycy — gtéwnej przyczyny
zgonow na Swiecie — jest Scisle powigzany ze
stylem zycia, szczegélnie z niezdrowym zywie-
niem, paleniem tytoniu i brakiem aktywnosci
fizycznej. Oznacza to, ze odpowiednie zmia-
ny w stylu zycia mogg spowodowaé znaczny
spadek zachorowalnosci i zgonéw z powodu
CVD. Rzeczywiscie tak sie dzieje, poniewaz
wiele dowoddéw, pochodzacych gtéwnie z ba-
dan obserwacyjnych, potwierdza to zatozenie.
Przestrzeganie zdrowej diety, pozgdana masa
ciata, niepalenie tytoniu oraz regularne ¢wi-
czenia fizyczne sg podstawg profilaktyki CVD.
Wykazano, ze u oso6b, ktére najbardziej prze-
strzegajg zasad zdrowego stylu zycia, ryzyko
zgonow spowodowanych CVD byio o 70-80%
nizsze niz u 0s6b niespetniajgcych tych kry-
teriow. Warto wspomnieé, ze nawet u oséb
przyjmujacych leki hipolipemizujace lub hipo-
tensyjne ryzyko epizodéw choroby wiencowej
moze by¢ mniejsze o ponad 60% wtasnie dzieki
zdrowemu stylowi zycia.
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ABSTRACT

Development of atherosclerotic cardiovascu-
lar diseases (CVD) — the main cause of mortal-
ity inthe world — is strongly related to lifestyle,
especially to unhealthy diet, tobacco smoking
and physical inactivity. It means that positive
changes in lifestyle could pay with significant
decrease of CVD morbidity and mortality. An
ample of evidence, mostly from observational
studies, supports this assumption. The ad-
herence to prudent diet, normal body weight,
non-smoking and exercising regularly is the
cornerstone of CVD prevention. It has been
shown that individuals who mostly observe the
healthy lifestyle characteristics had the risk of
CVD deaths about 70-80% lower, compared
with those who did not meet the criteria. It is
worth to mention that also among men tak-
ing lipid-lowering and antihypertensive drugs
the risk of coronary heart disease events may
be above 60% lower thanks to adherence to
healthy lifestyle.
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WPROWADZENIE

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD, car-
diovascular diseases) sa gléwna przyczyna zgondéw zaréwno
w krajach wysoko uprzemystowionych, jak i w rozwijaja-
cych sie. Najwazniejsze czynniki ryzyka tych choréb to:
podwyzszone stezenie cholesterolu we krwi, nadci$nienie
tetnicze, otylos¢, cukrzyca, palenie tytoniu i mata aktywnosé
fizyczna. Cztery pierwsze z nich sa zwigzane z nieprawidto-
wym zywieniem. Pierwsze obserwacje dotyczace pozna-
wania czynnikéw ryzyka rozpoczeto w 1948 roku w mie-
$cie Framingham w Stanach Zjednoczonych [1, 2]. Wyniki
Framingham Heart Study potwierdzono pézniej w licznych
prospektywnych badaniach populacyjnych [3].

Sposréd niedawnych badan na ten temat na szczegél-
na uwage zasluguja dwie miedzynarodowe obserwacje
retrospektywne INTERHEART i INTERSTROKE obej-
mujace duze i zréznicowane populacje [4, 5]. W bada-
niu INTERHEART uczestniczyly 15 152 osoby z ostrym
zawaltem serca i 14 820 oséb z grupy kontrolnej, z 52
krajow [4]. Wykazano, ze 9 czynnikéw ryzyka podda-
jacych sie modyfikacji (dyslipidemia, palenie tytoniu,
czynniki psychospoteczne, cukrzyca, nadci$nienie tet-
nicze, otylo$¢ brzuszna, spozycie alkoholu, aktywnos¢
tizyczna i spozycie warzyw i owocéw) odpowiadato za
90% populacyjnego ryzyka u mezczyzn i 94% u kobiet.
Czynniki te réwniez, jak wynika z rezultatéw badania
INTERSTROKE, ktérym objeto 3000 os6b z niedawnym
udarem mézgui3000 oséb z grupy kontrolnej, z 22 krajow,
odpowiadaty za 90,3% populacyjnego ryzyka wszystkich
udaréw mézgu [5].

W ostatnich latach w wielu krajach, w tym réwniez
w Polsce, obserwuje sie spadkowe trendy umieralnosci
z powodu choréb ukladu krazenia. Zmiany te srednio
w 50% sa determinowane zmianami w zakresie czynni-
kéw ryzyka [6-8].

DOWODY POCHODZACE Z BADAN KLINICZNYCH

Wyniki kilku badan klinicznych dostarczyty dowodéw
na to, ze prozdrowotne zmiany w sposobie zywienia ko-
rzystnie wplywaja na wystepowanie zgonéw i incyden-
tow sercowo-naczyniowych. Wsréd skladnikéw diety,
ktére maja znaczenie, wymienia sie przede wszystkim
ilos¢ i rodzaj ttuszczu, warzywa i owoce oraz sél. Do ba-
dan, ktére mozna wymienic, naleza: DART, IDHS, LHS,
DASH, DASH-Sodium, OMNI-Heart, PREMIER i Lyon Heart
Study [9-12]. Szczegdlnym zainteresowaniem cieszy sie
Lyon Heart Study, poniewaz przedmiotem tego badania
byt wplyw diety $rédziemnomorskiej na ryzyko sercowo-

-naczyniowe [12,13]. Ta proba kliniczna dotyczyla profi-
laktyki wtérnej, czyli zapobiegania nawrotom epizodéw
choroby niedokrwiennej serca u pacjentéw po zawale
serca. W badanej grupie, obejmujacej 302 pacjentow,
zastosowano zmodyfikowana diete §rédziemnomor-
ska, a w grupie kontrolnej, liczacej 303 pacjentow, diete
rutynowo zalecang po zawale serca. Pacjenci stosujacy
diete $rédziemnomorska spozywali wiecej produktéw
zbozowych, warzyw, owocéw i tluszczéw roélinnych
niz pacjenci z grupy kontrolnej, ktérzy z kolei spozywali
wiecej mleka, masla, $mietany i artykuléw garmazeryj-
nych. Ogodlnie oceniono, ze w grupie eksperymentalne;
mniejsze bylo spozycie tluszczu ogétem, kwasow ttusz-
czowych nasyconych i wielonienasyconych z rodzaju
n-6 oraz cholesterolu. Natomiast spozycie kwaséw ttusz-
czowych jednonienasyconych i kwaséw ttuszczowych
n-3 bylo wieksze. W wyniku zastosowanej diety po 27
miesigcach wystapilo statystycznie znamienne zmniej-
szenie wystepowania zgondéw ogétem — 0 70%, zgondw
sercowych —076% i zawalow serca bez zgonu—o070%,
w poréwnaniu z grupa kontrolna. Badanie to przedwcze-
$nie przerwano ze wzgledéw etycznych, gdyz rokowanie
w grupie kontrolnej bylo zle.

Chociaz takiej randomizowanej préby klinicznej, ze
wzgledu na trudnosci w przeprowadzeniu, nigdy nie
powtérzono, to zalety profilaktyczne diety §r6dziemno-
morskiej potwierdzaja si¢ w badaniach obserwacyjnych
[14]. Dieta $§r6dziemnomorska, jak wynika z wynikéw
innych badan, moze mie¢ korzystne znaczenie w pro-
filaktyce nie tylko klinicznych powiklan miazdzycy, ale
réwniez nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, otytosci czy
nowotwordw. Ostatnie publikacje wskazuja, ze stosowa-
nie diety srédziemnomorskiej kojarzy sie miedzy innymi
zhamowaniem procesu zapalnego, cojest przypisywane
znacznemu spozyciu naturalnych przeciwutleniaczy, wy-
stepujacych w warzywach, owocach, herbacie czy czer-
wonym winie [15, 16].

Nie ma wprawdzie randomizowanych préb klinicz-
nych, w ktérych oceniono by wplyw standaryzowanego
wysilku fizycznego na ryzyko choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego, ale wyniki badan obserwacyjnych od
dawna wskazuja na zalezno$¢ miedzy aktywnoscia fi-
zyczng i CVD. Aby nie poming¢ tego problemu, w tej
czesci artykulu przytoczono ostatnie z nich. W badaniu
INTERHEART oszacowano, ze mata aktywnoéc fizycz-
na w 25,5% odpowiada za ryzyko zawalu serca [4]. Van
der Ploegiwsp.[17], prowadzac badania w australijskiej
populacji liczacej 222 497 oséb w wieku powyzej 45 lat,
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wykazali, ze osoby prowadzace siedzacy tryb zycia przez
wiecej niz 11 godzin dziennie, w poréwnaniu z osobami,
ktére w pozycji siedzacej spedzaja do 4 godzin, cechuje
ryzyko zgonu wieksze 040%. Z metaanalizy obejmujacej
8badan, w ktérych uczestniczyty 175 983 osoby, wynika,
ze ogladanie telewizji co najmniej 2 godziny dziennie
zwieksza ryzyko CVD o0 15% (95-proc. przedziat ufnosci
[CL, confidence interval]: 1,06-1,23), zgonéw ogdtem 0 13%
(95% CI:1,07-1,18), a cukrzycy 0 20% (95% CI: 1,14-1,77)
[18]. Inni autorzy, poréwnujac osoby po przebytym zawa-
le serca (n = 10 043) i bez zawatu (n = 14 217), wykazali,
zejezdzenie samochodemisiedzenie przed telewizorem
zwieksza ryzyko zawatu serca 0 27% (95% CI: 1,05-1,54)
[19]. Natomiast lekka i umiarkowana aktywnos¢ fizyczna,
czyli maszerowanie co najmniej 150 minut tygodniowo,
zmniejsza ryzyko zawalu serca 0 11-22%. Wykazano row-
niez, ze nadmierny wysitek fizyczny nie lgczy sie z niz-
szymryzykiem zawalu serca (OR 1,02; 95% CI[0,88-1,19]).

Istotnym elementem stylu zycia jest palenie tytoniu.
Ze zrozumialych wzgledéw nie mozna przeprowadzi¢
randomizowanej proby klinicznej, w ramach ktérej oce-
niono by wptyw palenia tytoniu na ryzyko choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Wiadomo jednak od dawna, ze
natég ten nalezy do gléwnych czynnikéw zagrozenia
CVD [4, 6, 20]. Aby zdecydowanie podkresli¢ role pale-
nia tytoniu w tym zakresie, warto przytoczy¢ najnowsza
metaanalize 17 badan z 7 krajow wskazujacg, ze ryzy-
ko zgonu ogoétem wsrdd palacych zdrowych oséb jest
1,2-3,4 razy wieksze niz u os6b, ktére nigdy nie pality ty-
toniu [21]. W ramach badania INTERHEART oszacowano,
ze wystepowanie zawaléw serca u palacych w poréwna-
niu z niepalacymi jest o 2,87 razy wieksze [4].

Ostatnio podkresla sie réwniez, ze niski status socjo-
ekonomiczny taczy sie ze zwiekszonym ryzykiem wyste-
powania czynnikéw ryzyka CVD, co wymaga zwrdcenia
wiekszej uwagi na te grupy spoleczne [22].

DOWODY OBSERWACYJNE

Interwencyjne programy polityczne, a takze uwarun-
kowania spoleczne w niektdérych krajach wskazuja, ze
zmiany w zakresie czynnikéw ryzyka mogga sie istotnie
przyczyni¢ do szybkiego zmniejszenia wystepowania
zgondw sercowo-naczyniowych.

Wprowadzenie w Finlandii rzagdowego programu
North Karelia Projekt przyczynilo sie do korzystnych
zmian w odniesieniu do takich czynnikéw ryzyka, jak
palenie tytoniu, stezenie cholesterolu i ciSnienie tetnicze
u mieszkancéw tego regionu [23, 24]. W 1972 roku byto

52% palacych mezczyzn i 10% kobiet, a w 2007 odsetek
palacych mezczyzn zmniejszyl sie do 31%, zas kobiet
wzrdst do 18%. W tym okresie zmniejszyto sie $red-
nie stezenie cholesterolu u mezczyzn z 6,9 mmol/l do
5,4 mmol/l, a u kobiet z 6,8 mmol/l do 5,2 mmol/l. Ci$nie-
nie tetnicze obnizylo sie, odpowiednio, u mezczyzn
2149/92mm Hg do 138/83 mm Hg, a u kobiet ze 153/92mm Hg
do 134/78 mm Hg. Zwiekszyl sie odsetek oséb spozywa-
jacych chude mlekoi oleje roslinne oraz ograniczajacych
spozycie masta do smarowania pieczywa. Zmianom tym
towarzyszyta znamienna redukgja liczby zgonéw ogélem
— 0 62%, incydentéw sercowo-naczyniowych — o 79%
i choroby wieficowej — 0 85%. Podobne zmniejszenie
czestosci zgondéw wiencowych obserwowano w popu-
lacjach innych krajow (tab. 1). Do oceny udziatu zmiany
czynnikéw ryzyka i wpltywu leczenia na spadek liczby
zgondéw wiencowych wykorzystano walidowany sta-
tystyczny model IMPACT. Okazalo sie, ze zmniejszenie
liczby zgonow zalezato przede wszystkim od korzystnych
zmian w zakresie czynnikow ryzyka, wahajac sie od 38%
(Walia i Anglia) do 76% (Finlandia).

Do tych badai mozna doda¢ opublikowane w tym
roku wyniki kolejnych obserwacji przeprowadzonych
w ciggu 20 lat w kohorcie brytyjskiej w ramach badania
Whitehall 11 [25]. Obserwacja ta dotyczyla lat 1985-2004
i obejmowata 6379 mezczyzn i 3074 kobiety. Po uwzgled-
nieniu wieku i plci wykazano spadek liczby zawatéw
serca 0 74% (95% Cl: 48-87%), co w przeliczeniu na rok
wynosito 6,5% (3,2-9,7%). Redukcja ta w 34% byla de-
terminowana zmniejszeniem stezenia cholesterolu nie-
-HDL (w tym wzrostem stezenia cholesterolu frakcji HDL
[high-density lipoprotein] 017%), w 13% — zmniejszeniem
ci$nienia skurczowego i w 6% — ograniczeniem palenia
tytoniu. Réwniez korzystny wplyw, ale nieistotny sta-
tystycznie, mialo zwiekszenie o 7% spozycia warzyw
i owocow. Oszacowano, ze tacznie pozytywna zmiana
dotyczaca 5 czynnikéw ryzyka odpowiadata za redukcje
liczby zgonéw w 56%. Pozytywne zmiany dotyczace po-
pulacji polskiej opisano w dalszej czeci artykutu.

Najwiecej tego rodzaju analiz przeprowadzono w Sta-
nach Zjednoczonych. Nalezy doda¢, ze Stany Zjednoczo-
ne Ameryki P6Inocnej najwczes$niej doswiadczyty roz-
woju epidemii choréb ukiadu krazenia powodowanych
miazdzyca. Spowodowalo to podjecie duzych wysitkow
narzecz zmniejszenia umieralnoscina te choroby. Wysitki
te koncentrowaly sie zaréwno na profilaktyce pierwot-
nej, czyli skierowanej do catej populacji, jakina profilak-
tyce wtdrnej, czyli dotyczacej oséb obarczonych CVD.
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Tabela 1. Redukcja liczby zgonéw (%) z powodu choroby wiencowej zalezna od leczenia oraz zmian w zakresie

czynnikéw ryzyka (zrédta [7, 8])

Kraj Czynniki ryzyka
Stany Zjednoczone, 1968-1976 54
Stany Zjednoczone, 1980-1990 50
Stany Zjednoczone, 1980-2000 44
Finlandia, 1972-1992 76
Finlandia, 1982-1997 53
Holandia, 1978-1985 44
Anglia i Walia, 1981-2000 38
Szkocja, 1975-1994 55)
Nowa Zelandia, 1982-1993 60
Polska, 1991-2005 54

W odniesieniu do profilaktyki pierwotnej polegalo to na
dzialaniach w celu zmniejszenia ekspresji czynnikéw ry-
zyka. W 2000 roku, w poréwnaniu z rokiem 1980, liczba
zgonéw wiencowych zmniejszyla sie o 341 745 [8]. Wsrod
mezczyzn liczba zgonéw zmalata z 542,9 do 266,8 na
100000 0s6b, a wsrdd kobiet — z263,3 do 134,4. Redukcja
liczby zgonéw w okolo 44% zalezala od pozytywnych
zmian w zakresie czynnikéw ryzyka, w tym zmniejszenia
stezenia cholesterolu (24%), ci$nienia tetniczego (20%),
palenia tytoniu (12%) i zwiekszenia aktywnosci fizycznej
(5%). Wykazano réwniez, ze w tym czasie zwiekszyto sie
wystepowanie cukrzycy (10%) i otylosci (8%), co mogto
oslabi¢ korzystne trendy spadkowe w odniesieniu do licz-
by zgonéw wienicowych. Kolejne badanie dostarczyto
dowodoéw na to, ze redukcja liczby zgonéw wieticowych
dotyczyla zaréwno pacjentéw z chorobg niedokrwienna
serca, jak i 0s6b bez objaw6w tej choroby i wynosila, od-
powiednio, mniej o 64 930 (21%) i 0 251 170 (79%) [26].
Zmniejszenie odsetka 0séb palacych tyton byto przyczy-
ng mniejszej liczby zgonow wsréd pacjentéw z chorobg
niedokrwienna serca 0 8390, a w grupie bez tej choroby
— 046 315. Zmniejszenie stezenia cholesterolu taczylo
sie ze spadkiem liczby zgonéw odpowiednio o 22 210
1107 300, a obnizenie ci$nienia skurczowego, odpowied-
nio — o okolo 34 3301 97 555. Autorzy konkluduja, ze
zmiany w zakresie czynnikéw ryzyka powoduja wieksza
redukgje liczby zgonéw dzigki prewencji pierwotnej niz
dzieki prewencji wtérnej.

W dokumencie American Heart Association (AHA)
zatytulowanym: ,Strategic Impact goal throught 2020
and beyond”, na podstawie wielu badaf epidemiolo-
gicznych, opracowano 7 miernikéw (cech) okreélaja-
cych w tréjstopniowej skali (zly, posredni, doskonaly)
stan zdrowia sercowo-naczyniowego [27]. Wsréd tych

Leczeni Czynniki niewyjasnione
40 6
43 7
47 €
24 =
23 24
46 10
52 10
33 10
35 5
37 9

miernikow znalazly sie: palenie tytoniu, wskaznik masy
ciata (BMI, body mass index), aktywno$¢ fizyczna, punk-
tacja zdrowej diety, stezenie cholesterolu calkowitego,
ci$nienie tetnicze oraz warto$¢ glikemii na czczo. Zmia-
ny w obrebie tych cech byly oceniane w kilku duzych
badaniach epidemiologicznych.

Analiza glownych czynnikéw ryzyka w ramach Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
1(1971-1975), NHANES 11 (1976-1980), NHANES I1I (1988
-1994) i NHANES IV (1999-2004) u 0s6b w wieku 25-74 lat
wykazala, ze zwiekszal sie odsetek dorostych z niskimi
(prawidlowymi) czynnikami ryzyka [28]. Odsetek osob
niepalacych w kolejnych latach objetych obserwacja wy-
nosil odpowiednio 60%, 62,8%, 70,9% 1 74,4%, 0s6b ze
stezeniem cholesterolu ponizej 200 mg/dl (< 5,2 mmol/l),
niestosujacych lekéw hipolipemizujacych, odpowied-
nio: 34,5%, 37,9%, 44,1% 142,7%, za$ osOb z cinieniem
tetniczym ponizej 120/80 mm Hg, niestosujacych lekéw
hipotensyjnych, odpowiednio: 21,5%,27%,46,6% 139,8%.
Jednocze$nie zmniejszyl sie odsetek 0sob z prawidtowym
BMI, tj. wynoszacym mniej niz 25 kg/m? (49,9%, 50,4%,
41,4% i 32,3%), oraz oséb niechorujacych na cukrzyce
(96,4%,96,3%,94,4% 193,1%). Mimo niekorzystnej zmiany
w zakresie tych dwoéch czynnikéw ryzyka odsetek ba-
danych ogdtem z niskim profilem czynnikéw zagroze-
nia zmienil sie nastepujaco: z 4,4% w latach 1971-1975,
poprzez 5,7% w latach 1976-1980 oraz 10,5% w latach
1988-1994. W latach 1999-2004 wynosit on 7,5%.

Z ostatnio opublikowanej analizy danych z trzech
okreséw badania NHANES (1988-1994, 1999-2004,
2005-2010), w ktoérej uczestniczyto 44 959 osob w wie-
ku 20 lat i starszych, wynika, ze liczba korzystnych cech
zwigzanych z ryzykiem sercowo-naczyniowym koreluje
ujemnie ze zgonami ogélem i zgonami sercowo-naczy-
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niowymi [29]. Analizg objeto 7 cech: niepalenie tytoniu,
aktywnos¢ fizyczna, prawidlowe ci$nienie tetnicze
(< 120/80 mm Hg), stezenie cholesterolu ponizej 200 mg/
/dl, stezenie glukozy ponizej 100 mg/dl, mase ciala
(BMI < 25 kg/m?) i zdrowe zywienie. Wsr6d uczestnikéw
ztylkojedna ,zdrowq” cecha lub bez zadnej takiej cechy
ryzyko zgondéw ogdlem wynosito 14,8/1000 osobolat, ry-
zyko zgonu sercowo-naczyniowego — 6,5/1000 osobolat,
azgonu wienicowego — 3,7/1000 osobolat. Wsréd uczest-
nikéw z 6-7 cechami ryzyko bylo mniejsze i wynosito od-
powiednio 5,4, 1,5 oraz 1,1/1000 osobolat. Hazard wzgled-
ny (HR, hazard ratio), wynikajacy z analizy poréwnawczej
0s6b z co najmniej 6 cechami w poréwnaniu z osobami
z jedna lub mniej niz jedna cecha, wynosit 0,49 (95%
CI: 0,33-0,74) dla zgonéw ogoétem, 0,24 (95% CI 0,13-0,47)
dlazgonéw sercowo-naczyniowychi0,30 (95% CI: 0,13-0,68)
dla zgonéw wienicowych. W badaniu tym dowiedziono
zatem, ze wieksza liczba czynnikéw ryzyka na prawi-
dlowym poziomie wigze sie z nizszym ryzykiem zgonu
ogolem i zgonu sercowo-naczyniowego.

W tym samym czasie ukazala si¢ inna analiza, w ktérej
wykorzystano dane uzyskane od 7622 dorostych uczestni-
czacych w badaniu NHANES w latach 1999-2002, wsr6d
ktérych umieralnos¢ do 2006 roku okreslano na podsta-
wie rejestru National Death Index [30]. W trakcie 5,8 roku
obserwacji zarejestrowano 532 zgony. Wykazano, ze
7 idealnych (,zdrowych”) cech mialo okoto 1,1% uczest-
nikéw. Podobna liczebnos¢ (1,5%) miala grupa, w ktorej
zadna z miar idealnego stanu zdrowia nie miescila sie
w zakresie okreslanym jako idealny. Z kolei 1,2, 3,4,516
wskaznikéw prawidlowych mialo odpowiednio 8,4%,
19,9%, 27,4%, 22,1%, 14% i 5,5% uczestnikéw badania.
Osoby, u ktérych wystepowato co najmniej 5 idealnych
wskaznikéw, w poréwnaniu z tymi bez zadnych ,zdro-
wych” cech, charakteryzowaly 0 78% nizsza umieralnos¢
catkowita (HR: 0,22; 95% CI: 0,10-0,50) oraz 0 88% nizsza
umieralno$¢ z przyczyn sercowych (HR: 0,12; 95% CI:
0,03-0,57). Z kolei w innej analizie, przeprowadzone;
w ramach tego samego badania, dowiedziono, ze ryzyko
zgonow ogdlem u oséb niepalacych, w pordwnaniu z pa-
lacymi, bylo 0 56% nizsze, u stosujacych ,zdrowg” diete
— 026% nizsze, zaé u aktywnych fizycznie (co najmniej
150 h/tydz.) —047% nizsze w poréwnaniu z osobami nie-
aktywnymi [31]. Wszystkie r6znice sa znamienne. U 0s6b
z 3 prawidlowymi wskaznikami ryzyko zgonu byto 0 82%
nizsze niz u 0séb bez tych wskaznikow.

Na uwage zasluguja réwniez wyniki metaanalizy
obejmujacej 18 badan kohortowych, w ktérych uczest-

niczylo 257 384 0s6b dorostych [32]. Wykazano, ze u os6b
o optymalnym profilu czynnikéw ryzyka (stezenie cho-
lesterolu < 180 mg/dl, ciSnienie tetnicze < 120/80 mm
Hg, niepalenie tytoniu, brak cukrzycy) w wieku 55 lat
ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego w 80. roku zycia
jest istotnie mniejsze niz u osoéb, u ktérych wystepuja
2 lub wiecej gléwnych czynnikéw ryzyka (4,7% v. 29,6%
umezczyzni6,4% v.20,5% u kobiet). Za gléwne czynniki
ryzyka przyjeto: palenie papierosow, cukrzyce, leczona
hipercholesterolemie, nieleczone poziomy cholesterolu
co najmniej 240 mg/dl, leczone nadci$nienie lub niele-
czone ci$nienie skurczowe co najmniej 160 mm Hg badz
nieleczone ci$nienie rozkurczowe co najmniej 100 mm Hg.
U 0s6b z optymalnym profilem czynnikéw ryzyka nizsze
byto takze ryzyko zgonu wieficowego lub zawalu serca
niezakonczonego zgonem (3,6% v. 37,5% u mezczyzn
i< 1% v.18,3% u kobiet) oraz udaru mézgu zakoniczone-
goiniezakonczonego zgonem (2,3% v. 8,3% umezczyzn
15,3% v. 10,7% u kobiet).

Zkolei w badaniu Coronary Artery Risk Development
in Young Adults (CARDIA), w ktérym uczestniczylo 3154
os6b w wieku 18-30 lat, wykazano, ze zdrowy styl zycia
w przesztosci silnie taczy sie z nizszym ryzykiem CVD
w wieku 38-50 lat [33]. Jako zdrowe czynniki stylu zycia
przyjeto: BMI mniejsze niz 20 kg/m2, niespozywanie al-
koholubadz spozycie umiarkowane, zdrowa diete (dieta
DASH) oceniang punktowo, aktywno$¢ fizyczna oceniang
punktowo oraz niepalenie tytoniu. Zmniejszenie ryzyka
sercowo-naczyniowego w ciggu 20 lat obserwacji osza-
cowano jako 3%, 14,6%, 29,5%, 39,2% oraz 60,7%, odpo-
wiednio, u 0séb z 1, 2, 3, 4 oraz 5 czynnikami zdrowego
stylu zycia (p < 0,0001).

Na podstawie badan prospektywnych oszacowano, ze
wsréd dorostych Amerykanéw kompleksowe dzialania
prewencyjne, takie jak promowanie niepalenia tytoniu,
unikanie nadwagi i otylosci, umiarkowana aktywnos¢
fizyczna, zdrowa dieta i umiarkowane spozycie alkoholu,
mogtyby zapobiec: w 80% przypadkéw — chorobie wien-
cowej, w 90% przypadkow — cukrzycy, w 70% przypad-
kéw — udarom moézgu i w 70% przypadkéw — rakowi
jelita grubego [34].

Podobne obserwacje, jak te w Stanach Zjednoczonych,
poczyniono w prébach populacji chifiskiej i japoniskiej.
W ramach badania Singapore Chinese Health Study, ktére
rozpoczelo sie w latach 1993-1998 i trwato do 2009 roku,
aw ktérym uczestniczylo 50 466 mezczyzn i kobiet w wie-
ku 45-74 lat, analizie poddano 6 czynnikéw stylu zycia
[35]. Byly to: zdrowa dieta (znaczne spozycie warzyw,
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owocow i soi), aktywnos¢ fizyczna (> 2 h/tydz. lub jaka-
kolwiek aktywno$¢ umiarkowana), wysypianie sie (6
-8h/d.), umiarkowane spozycie alkoholu (1-14 drinkéw/
tydz.), prawidlowa masa ciata (u 0séb < 65. rz. — BMI
18,5-21,5 kg/m? u 0s6b > 65. rz. — BMI 18,5-24,5 kg/m?)
oraz niepalenie tytoniu. Protekcyjny wplyw poszczegél-
nych czynnikéw charakteryzujacych zdrowy stylu zycia
na wystepowanie zgonéw sercowo-naczyniowych byt
znamienny i odpowiednio obnizatichliczbe 0:19%,15%,
17%,22%,23% i 32%. Ryzyko zgonu sercowo-naczynio-
wego i zgonu wieicowego malato wraz ze zwiekszajaca
sie liczba protekcyjnych czynnikéw. Dla obecnosci 1 czyn-
nika protekcyjnego wynosilo, odpowiednio: 0,60 (95% CI:
0,45-0,84) 10,67 (95% CI: 0,45-0,99), czyli byto mniejsze
040% 133%. Dla 2 czynnikéw — 0,50 (95% CI: 0,38-0,67)
10,53 (95% CI: 0,36-0,78), dla 3 czynnikéw — 0,40 (95% CI:
0,30-0,53)10, 40 (95% CI: 027-0,59), dla 4 czynnikow —
0,32 (95% CI: 0,24-0,43) 10,30 (95% CI: 0,20-0,45), zas dla
5/6 czynnikéw — 0,24 (95% CI: 0,17-0,34) 10,23 (95% CI:
014-0,37). Autorzy konkluduja, Ze narastanie wystepowa-
nia liczby protekcyjnych czynnikéw stylu zycia wiazato
sie ze zmniejszeniem ryzyka zgonu sercowo-naczynio-
wego i zgonu wieficowego w populacji chiniskiej.
Podobne wnioski pochodza z badaf w populacji ja-
ponskiej [36]. Analizie poddano 18 747 mezczyzn i 24 263
kobiety w wieku 40-79 lat bez choroby wieficowejiudaru
moézgu. Obserwacja dotyczyta okresu od lat 1988-1990
do roku 2006. Oceniano nastepujace elementy stylu
zycia: spozycie co najmniej 1 porcji owocoéw dziennie,
1 porcjirybiporcji mleka kazdego dnia, ¢wiczenia co naj-
mniej 5 godzin/tydzien lub spacer co najmniej 1 godzine
dziennie, BMI 21-25 kg/m?, spozycie alkoholu mniej niz
46 g/dobe, niepalenie tytoniu i czas snu 5,5-7,5 godzin/
/dobe. Por6wnujac grupe o najwyzszej liczbie ,zdrowych”
czynnikéw (7-8) z grupa o ich najnizszej liczbie (0-2),
wykazano, ze ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego
wynosito u mezczyzn 0,35 (95% CI0,25-0,49), a u kobiet
0,24 (95% CI: 0,16-0,36). Podobne zaleznosci wykazano
dla udaréw mézgu — wskazniki liczby zgonéw wynosily
odpowiednio do plci 0,36 (95% CI: 0,22-0,58) 1 0,28 (95%
CI: 0,15-0,53) oraz dla zgonéw wiencowych 0,19 (95% CI:
0,08-0,50) 1 0,20 (95% CI: 0,09-0,47). Autorzy wnioskuja,
zeryzyko zgonu z powodu CVD, udaru mézgu i choroby
wieficowej w grupie charakteryzujacej sie wysoka kate-
gorig zdrowego stylu zycia wynosi 1/3 u mezczyzn i 1/4
u kobiet w poréwnaniu ze zgonami w grupie o niskiej ka-
tegorii zdrowego stylu zycia. Powyzsze badania sugeruja,
ze prewencja CVD powinna by¢ prowadzona poprzez

modyfikacje stylu zycia. Potwierdzaja to inne obserwacje
autoréw japonskich przeprowadzone w ramach badania
Japanese Coronary Artery Disease Study (JCAD), w ktérym
uczestniczylo 11893 pacjentéw z choroba niedokrwienna
serca (> 75% stenozy w co najmniej 1-3 gtéwnych naczy-
niach wienicowych [37]. Po uwzglednieniu wieku, plci,
nadci$nienia tetniczego, hiperlipidemii, cukrzycy, otyto-
éci, picia alkoholu, palenia tytoniu i stosowanie lekow wy-
kazano, ze aktywno$¢ fizycznaiinterwencja dietetyczna
wplywaja korzystnie na liczbe zgonéw ogélem, obnizajac
ja. Ryzyko zgonu u pacjentéw poddanych ¢wiczeniom
fizycznym lub interwencji dietetycznej, w poréwnaniu
z grupami niepoddanymi modyfikacji stylu zycia, wyno-
sito odpowiednio 0,73 (95% CI: 0,55-0,96) 10,74 (95% CI:
0,58-0,95). Autorzy wyrazajg opinie, ze zmiana stylu zycia
powinna by¢ aktywniej promowana takze u pacjentéw
z choroba niedokrwienng serca.

Ostatnio opublikowane wyniki badan japonskich
dostarczajg kolejnych dowod6éw na zwiazek sposobu
zywienia z wystepowaniem zgonow sercowo-naczy-
niowych [38]. Poréwnujac lata 1947 i 2009, wykazano,
ze Japonczycy zyja coraz dluzej. Czas zycia u mezczyzn
wydluzylsie z 50,1 roku do 79,6 roku, a u kobiet z 54,0 do
86,4 roku. W Japonii rzadziej dochodzi do zgonéw z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca, w poréwnaniu
z populacjami krajéw zachodnich, co jest ttumaczone
nizszym $rednim stezeniem cholesterolu catkowitego
(ok. 190 mg/dl), zwlaszcza w populacji 0séb w §rednim
i starszym wieku, oraz zdrowszym sposobem zywienia.
Istotne elementy diety japonskiej to produkty morskie
i roslinne, czyli gtéwnie ryby, soja, ryz oraz warzywa
i owoce. Zwraca uwage zmniejszenie spozycia soli;
w1976rokuwynosilo13,7 g/dobe, w1987roku—11,7g/dobe,
aw 2006—10,6 g/dobe. Autorzy tych badah wskazuja jed-
noczesnie, ze ostatnio dieta japofiska zmienia sie w nie-
korzystnym kierunku; zwiekszylo sie spozycie miesa,
aw tym nasyconych kwasoéw tluszczowych, comoze spo-
wodowac wzrost liczby zgonéw wieficowych.

Zmiany zachodzace na Kubie réwniez wskazuja, ze
styl Zycia wigze sie zredukcja liczby zgon6w [39]. W latach
1980-2005 stwierdzono spadek liczby zgonéw wiefico-
wych 0 35%, co jest wiazane gtéwnie ze zmniejszeniem
spozycia kalorii z 2899 do 1863 kcal dziennie na mieszkan-
ca, zmniejszeniem wystepowania otylosci z 14% do 7%
oraz ze zwiekszeniem odsetka os6b aktywnych fizycznie
230% do 67%, a takze zmniejszeniem odsetka oséb palg-
cych tytonz36,86% do31,9%.Jednak autorzy podkreslaja,
ze te korzystne zmiany wywolat kryzys ekonomiczny,
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ktory spowodowal znaczne ograniczenie spozycia kalo-
rii. Wyniki tych badan potwierdzaja wcze$niejsze obser-
wagcje poczynione w Danii, Norwegii i Szwecji podczas
IIwojny $wiatowej [40, 41]. Zmniejszenie spozycia kalorii
i ttuszczu korelowato dodatnio ze spadkiem liczby zgo-
néw z powodu chordb uktadu krazenia.

Warto réwniez dodag, ze zmiana stylu zycia dziala
korzystnie takze u 0s6b przyjmujacych leki hipolipemi-
zujace i hipotensyjne. Chiuve i wsp. [42] monitorowali
czynniki ryzyka przez 16 lat w ramach Health Professio-
nal Follow-up Study u 42 847 mezczyzn w wieku 40-75 lat
[42]. Jako czynniki o niskim ryzyku przyjeto: niepalenie
tytoniu, BMI ponizej 25 kg/m?, umiarkowana do duzej
aktywno$¢ fizyczng (> 30 min/d.), umiarkowane spozy-
cie alkoholu (5-30 g/d.) i przestrzeganie zdrowej diety
(gorne 40% zalecen: 3 porcje warzyw, 2,5 porcji owocéw,
0,5 porcji orzechéw, 9 g blonnika rozpuszczalnego, 1,8%
kwasow tluszczowych trans, 2,5 porcji drobiuiryb zamiast
czerwonego miesa, stosunek kwaséw ttuszczowych nie-
nasyconych do nasyconych 0:6). Obecnosé 5 prozdrowot-
nych czynnikéw wigzala si¢ z obnizeniem ryzyka choroby
wiencowej 0 87% (ryzyko wzgledne [RR, relative risk]:
0,13; CI: 0,09-0,19) w poréwnaniu z mezczyznami bez
tych czynnikéw. Wéréd mezczyzn przyjmujacych leki
prozdrowotne dzialanie badanych czynnikéw wigzato
sie zredukgja liczby incydentéw wieficowych 0 57% (95%
CI: 32-79%). Wsrdéd przyjmujacych leki hipotensyjne re-
dukcja wynosita 54% (95% CI: 27-79%), a wsrdd przyj-
mujacych leki hipolipemizujace — 68% (95% CI: 21-94)
w poréwnaniu z mezczyznami niepoddanymi farmako-
terapii. Ponadto wykazano wieksze korzysci u mezczyzn
ponizej 68. roku zycia w poréwnaniu ze starszymi (79
0v.47%). We wniosku autorzy napisali: ,Zdrowy styl zycia
odgrywa znaczacg role w pierwotnej prewencji u mez-
czyznw $rednim wieku i starszych —nawet u tych, ktérzy
przyjmuja leki hipotensyjne i hipolipemizujace”.

ZMIANY W POLSCE

W Polsce w 2010 roku CVD byty przyczyna okolo 46%
wszystkich zgonéw, podczas gdy w pierwszej polowie
lat 90. XX wieku stanowily przyczyne okoto 52% ogé-
tu zgonéw. Wérdd kobiet umieralno$é w wyniku chordb
ukladu krazenia jest zdecydowanie wieksza. W 2010 roku
ich udzial w zgonach og6tem wynosit blisko 52%, a w 1990
roku — okolo 57%, natomiast u mezczyzn, odpowiednio
— okoto 41% i48%. Istotne znaczenie w redukcji liczby
zgondw wiencowych odegraly, podobnie jak w innych
krajach, korzystne zmiany w zakresie czynnikoéw ryzyka,

co ostatnio opublikowali Bandosziwsp. [7]. W roku 2005,
w poréwnaniu z rokiem 1991, w grupie os6b w wieku
25-741at stwierdzono 0 26 200 zgon6w wiehcowych mniej.
W 37% przypadkéw redukcja zalezata od leczeniaiw az
54% — od zmian w zakresie czynnikéw ryzyka, gléwnie
od obnizania stezenia cholesterolu, bo az w 39% (Srednio
0 0,04 mmol/l) oraz od zwiekszenia aktywnosci fizycz-
nej (10%). Rowniez spadek cisnienia tetniczego u kobiet
(29%; 5,2 mm Hg) i ograniczenie palenia tytoniu przez
mezczyzn (15,7%) wplynety korzystnie na redukcje liczby
zgondw wienicowych. Oszacowano, ze zmniejszenie ste-
zenia cholesterolu odpowiadato w 41% za redukcje liczby
zgondéw wienicowych wsréd mezczyzn i w 33% wsrod
kobiet, udziat ograniczenia palenia tytoniu w redukcji
liczby zgonéw wieficowych u mezczyzn wynosit 15%,
a udzial obnizenia ci$nienia tetniczego u kobiet — 29%.
Wyniki wczesniejszych badah dowodza, ze racjonaliza-
cja sposobu zywienia w Polsce miala istotny wplyw na
spadek liczby zgonéw wienicowych. Jak wynika z badan
Szostakaiwsp. [43], w latach 1989-2008 nastgpity istotne
zmiany w sposobie zywienia, polegajace na zmniejszeniu
prawie o polowe spozycia thuszczéw zwierzecychidwu-
krotnym zwiekszeniu spozycia ttuszczoéw roslinnych oraz
zwiekszeniu spozycia owocow. Zmniejszylo sie réwniez
spozycie czerwonego, miesa a wzrosta konsumpcja miesa
drobiowego. Zatonskiiwsp. [44] wskazywali na prawdo-
podobny zwigzek spadku liczby zgonéw wiehcowych
ze zwiekszeniem spozycia ttuszczow o duzej zawartoéci
kwasu alfa-linolenowego. W odniesieniu do tej opinii
nalezy zaznaczy¢, ze ponad 80% spozywczych olejow
roélinnych w Polsce to olej rzepakowy zawierajacy duze
ilosci tego kwasu. Stosunek spozycia kwaséw ttuszczo-
wych nienasyconych do nasyconych ulegt zwiekszeniu
20,33 w 1990 roku do 0,56 w 1999 roku, co wigzalo sie ze
zmniejszeniem liczby zgonéw wiencowych w tym okresie
0 28% [45].

Warto dodac¢, ze spadek umieralnoéci zaznaczyl sie
w tym samym czasie takze w wiekszosci innych krajow
Europy Srodkowo-Wschodniej, co réwniez jest ttumaczo-

ne zmianami w sposobie zZywienia.

PODSUMOWANIE

Wyniki dotychczas przeprowadzonych badan kli-
nicznych i obserwacji epidemiologicznych jednoznacz-
nie dowodzg, ze, zmieniajac styl zycia, mozna zapobiec
izmniejszy¢ wystepowanie CVD. Prewencja tych choréb
wymaga zmian w zachowaniach dotyczacych diety, pale-
nia tytoniu i aktywnosci fizycznej. Zalecenia te opubliko-

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2012, tom 9, nr 5
. ________________________________________________________________________________________________________________________________________|

wano ostatnio w wytycznych Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology) [6].

Zdrowa dieta powinna si¢ charakteryzowacé nastepu-

jacymi cechami:

nasycone kwasy tluszczowe nie powinny przekraczac¢
10% diety inalezy je zastepowac nienasyconymi kwa-
sami ttuszczowymi;

spozycie kwasow ttuszczowych trans nie powinno
przekraczac 1% diety;

spozycie soli powinno by¢ mniejsze niz 5 g dziennie;
blonnik powinien by¢ spozywany w ilosci 30-45 g
dziennie, gldwnie z produktéw pelnoziarnistych,
owocOw i warzyw;

owoce powinny by¢ spozywane wilosci 200 g dziennie
(2-3 positki);

warzywa powinny by¢ spozywane w ilosci 200 g
dziennie (2-3 positki);

ryby powinny by¢ spozywane przynajmniej 2 razy
w tygodniu;

spozywajacych alkohol powinni go ograniczy¢: mez-
czyzni — do 20 g dziennie, za$ kobiety —do 10 g
dziennie;

spozycie kalorii nalezy ograniczy¢ tak, aby utrzymac
lub osiagna¢ prawidtowa mase ciala (BMI < 25 kg/m?).
Ponadto wskazane jest ograniczenie palenia tytoniu oraz

zwiekszenie regularnej aktywnosci fizycznej (2,5-5 h/tydz.).

Celem opisanych wyzej dzialan prewencyjnych jest

zmniejszenie wystepowania czynnikoéw ryzyka CVD, a co

za tymidzie — ograniczenie wystepowania tych choréb,

ktore sa glowna przyczyna zgonéw w wielu krajach.
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