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Streszczenie

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego, glownie choroba niedokrwienna serca, sq przyczyng zna-
czqcej liczby zgonow na calym swiecie (odpowiednio 16,7 min 1 7,2 min zgonow rocznie). Skutecz-
na kontrola glownych czynnikow ryzyka miazdzycy naczyn wienicowych pozwala na zmniejszenie
nie tylko chorobowosci, ale takze umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca. Optymalna
farmakoterapia stosowana zarowno jako prewencja pierwotna, jak i wtorna zmniejsza tempo
progresji choroby oraz ryzyko zgonu. Obserwowany spadek liczby zgonow spowodowanych chorobg
wiencowq moze wynikac zarowno z pozytywnego oddzialywania na czynniki ryzyka miazdzycy, jak
1 ze skutecznej farmakoterapii. Celem niniejszej pracy byla analiza przyczyn spadku smiertelnosci
z powodu choroby wienicowej w Polsce. Dane z pismiennictwa wskazujq na najwieksze znaczenie
w tym zakresie diety oraz stosowanego leczenia. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 5: 265-272)

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, czynniki ryzyka, Smiertelno§c

SEercowo -naczyniowa

Wstep

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD,
cardiovascular diseases) sa przyczyna 29% wszyst-
kich zgonéw, co w skali calego Swiata odpowiada
ponad 16 mln zgonéw rocznie. Wsrod kardiologicz-
nych przyczyn zgonow na pierwszym miejscu znaj-
duje sie choroba niedokrwienna serca (IHD, ischa-
emic heart disease), dlatego wszelkie zmiany wply-
wajace na dlugosc¢ zycia pacjentéow z IHD istotnie
wplywaja na chorobowo$¢ 1 SmiertelnoSc z przyczyn
sercowo-naczyniowych [1, 2].

Szacuje sie, ze polowe pacjentow mozna by
uratowac, jezeli udaloby sie skutecznie kontrolowac

glowne czynniki ryzyka [2, 3], do ktorych naleza:
niekorzystny styl zycia (palenie tytoniu, brak aktyw-
nosci fizycznej, naduzywanie alkoholu) oraz wspo1-
towarzyszace — otylo$¢, cukrzyca typu 2, nadci$-
nienie tetnicze i zaburzenia lipidowe [4]. Badania
epidemiologiczne dowodza, ze styl zycia wplywa na
zachowanie zdrowia w wiekszym stopniu niz czyn-
niki genetyczne, warunki Srodowiskowe czy jako§¢é
opieki medycznej [5]. Modyfikacja czynnikow ryzy-
ka polegajaca na prozdrowotnym stylu zycia, jest
potencjalnie najbardziej dostepna, ale jednocze$nie
najtrudniej osiggalna metoda prewencji CVD.
Wzrost rozpowszechnienia CVD w stopniu za-
stugujacym na miano epidemii wynika zar6wno z ro-
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snacej zapadalnoSci, jak 1 ze zwiekszajacej sie cho-
robowosci, bedacej wynikiem wydluzania sie czasu
zycia pacjentdw z juz rozpoznang choroba. Wplyw
rozwoju cywilizacji na rozpowszechnienie chordb
ukladu sercowo-naczyniowego (zwlaszcza IHD)
1 czesto§¢ zgondw nimi spowodowanych sa konse-
kwencja wspolistnienia przeciwstawnych wplywow
na populacje. Jednak nie tylko zmiany jednoznacz-
nie negatywne (rozpowszechnienie cywilizacyjnych
czynnikOw ryzyka), ale takze pozytywne (wydluze-
nie Sredniej czasu zycia populacji i poprawa jako$ci
opieki zdrowotnej sprawiajace, ze choroby prowadzg
do pbézniejszej Smierci pacjentow) zwiekszaja udziat
CVD w problemach zdrowotnych spoleczenstw.
Stale ros$nie liczba nowych zachorowan na CVD
w krajach uprzemystowionych, zaré6wno w Unii Eu-
ropejskiej, jak 1 w Stanach Zjednoczonych [1]. Ob-
serwacje epidemiologiczne wskazuja, ze zapadal-
nos¢ na IHD koreluje przede wszystkim z wiekiem.
Celem niniejszej pracy jest proba odpowiedzi
na pytanie, jakim czynnikom mozna przypisac ob-
serwowany w Polsce po 1990 roku spadek $Smier-
telnoSci zwiazanej z IHD. Czy obserwowane polep-
szenie to wynik poprawy w zakresie stylu zycia, czy
przede wszystkim obecnie dostepnych metod lecze-
nia, a moze po czesSci skutek jednego i1 drugiego?

Sytuacja epidemiologiczna

Jednym z pozytywnych miernikow zdrowot-
nych jest przewidywana diugo$¢ zycia, okreSlona
w momencie narodzin [6]. WartoSci spodziewanych
lat zycia sg zroznicowane w krajach Unii Europe;j-
skiej. Najdtuzszym przewidywanym czasem zycia
w momencie narodzin cieszg sie mieszkancy panstw
basenu Morza Srodziemnego. Statystyczny miesz-
kaniec Francji, Wtoch czy Hiszpanii zyje Srednio
o 5 lat dtuzej od mieszkanca Polski [7]. W ostatnich
dekadach spodziewany czas przezycia wydtuzyt sie
takze w Polsce. W poréwnaniu z 1980 rokiem obec-
nie wzroslt on o0 5,5 roku u kobiet (co daje statystycz-
nie 79,5 roku spodziewanych lat zycia) i o0 4,5 roku
u mezczyzn (nieznacznie ponad 71 spodziewanych
lat zycia) (ryc. 1) [6]. Zmniejsza sie rOwnoczeS$nie
umieralno$¢ z powodu IHD, zar6wno na Swiecie, jak
1w Polsce (ryc. 2, 3) [6]. Wedlug Gi6wnego Urzedu
Statystycznego wspolczynnik zgonow w przelicze-
niu na 10 tysiecy mieszkancow spowodowanych
CVD obniza sie zar6wno w populacji mezczyzn, jak
1 kobiet. Najwieksze znaczenie w ostatnich latach
ma zmniejszenie wspolczynnika zgonow z powodu
ostrego zawatu serca [6].

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(AHA, American Heart Association) podkre§la wy-
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Rycina 1. Przewidywana dtugos$¢ zycia populacji polskiej
w momencie narodzin (na podstawie danych Gtéwne-
go Urzedu Statystycznego w latach 1980-2009)
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Rycina 2. Wspofczynnik zgondw na 10 tysiecy mieszkan-
cow w populacji polskich mezczyzn w latach 1980-2006;
IHD (/schaemic heart disease) — choroba niedokrwienna
serca
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Rycina 3. Wspoétczynnik zgondw na 10 tysiecy mieszkan-
cow w populacji polskich kobiet w latach 1980-2006;
IHD (ischaemic heart disease) — choroba niedokrwienna
serca

razng tendencje spadkowa $miertelnoSci z powodu
IHD wsrod mezczyzn w ostatnich latach, podczas
gdy u kobiet krzywa ta przybrala ksztalt plateau
[8, 9]. Podobny ksztalt przyjmuja zaprezentowane
krzywe umieralno$ci dotyczace populacji polskich
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kobiet. Gorsze wyniki leczenia w populacji zenskiej
nie zostaly jednoznacznie zinterpretowane. Od-
mienna symptomatologia choroby wiencowej u ko-
biet, bardziej zaawansowany wiek populacji zen-
skiej, czeSciej obserwowane w tej grupie popula-
cyjnej schorzenia wspoélistniejace (cukrzyca,
nadci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ serca) to naj-
czeSciej wskazywane mozliwe przyczyny gorszych
wynikow leczenia [10-12].

Styl zycia

Do szeroko rozumianego prozdrowotnego sty-
lu zycia mozna zaliczy¢: odpowiednig diete, regularng
aktywno§¢ fizyczna oraz unikanie uzywek (umiarko-
wane spozycie alkoholu 1 unikanie palenia tytoniu).

Dieta

Wyniki wielu badan dowodza korzystnych
zmian w diecie Polakow po 1991 roku. Utrzymuje
sie wzrost spozycia owocow, glownie cytrusowych,
przy utrzymujacym sie na stosunkowo wysokim
poziomie spozyciu warzyw. Utrwala sie tendencja
do zastepowania tluszczow zwierzecych roslinny-
mi oraz tluszczow nasyconych wielonienasycony-
mi (oleje ro§linne, oliwa, margaryny). W latach
1989-2004 spozycie tluszczow ro§linnych podwo-
ifo sie, podczas gdy zawarto$¢ ttuszczow pochodze-
nia zwierzecego zmniejszyla sie blisko o polowe.
W zakresie produktow miesnych miesa czerwone
systematycznie sg wypierane przez dréb [13]. Po-
Wwyzej przytoczone zmiany i dane sg istotne staty-
stycznie 1 korelujg z obserwowanym spadkiem
Smiertelno$ci z powodu IHD. Poprawa w zakresie
Zywienia zaowocowala wypracowaniem przez towa-
rzystwa naukowe zalecen dotyczacych diety ko-
rzystnej dla uktadu sercowo-naczyniowego [14].

Niepokojaca jest zakrojona popularyzacja sieci
fast foodow przez reklamy w Srodkach masowego
przekazu. Taki sposob zywienia wigze sie z wielo-
ma zagrozenami, szczeg6lnie dla dzieci i mlodzie-
zy. Alarmujace sygnaly naplywaja od pediatrow,
ktorzy coraz czeSciej stykaja sie z problemem oty-
tfoSci u swoich pacjentow [15, 16].

Aktywnosc¢ fizyczna

Regularna aktywnoS¢ fizyczna wplywa korzyst-
nie na uklad sercowo-naczyniowy. Mechanizm
ochronny tych dzialan nie jest dokladnie poznany,
jednak wiadomo, ze przez wysitek fizyczny zwiek-
sza sie napiecie nerwu biednego, zwalnia czesto$c
rytmu serca, a tym samym zmniejsza sie ryzyko
groznych arytmii komorowych oraz nagiego zgonu
[17]. Inne prace wskazuja na poprawe wazomoto-
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Rycina 4. Aktywnos$¢ fizyczna Polakéw na podstawie
komunikatu Centrum Badan Opinii Spotecznej (,0O ak-
tywnosci fizycznej Polakéw”, Warszawa, styczen 2003)

ryki tetnic wienicowych oraz stymulowanie rozwo-
ju krazenia obocznego na skutek wysitku [18]. We-
dtug aktualnych zalecen doro§li powinni prowadzic
30-minutowa aktywnoS§¢ fizyczna przez wiekszo$é
dni w tygodniu, a najlepiej codziennie [19]. Komu-
nikat Centrum Badan Opinii Spolecznej z badan
przeprowadzonych w losowe]j, reprezentatywnej
grupie spoleczenstwa (,,0 aktywnoS$ci fizycznej
Polakow”, Warszawa, styczen 2003) dowodzi jed-
nak, ze cho¢ Polacy zdaja sobie sprawe ze znacze-
nia aktywnosci fizycznej, to jedynie co dziesiaty
spoérod nich regularnie éwiczy, a podobna liczba
czyni to do§¢ czesto. Niemal 6 na 10 badanych
stwierdzilo, ze nie ¢wiczy wcale. Szczegolowe dane
ilustruje rycina 4.

Niepokojacym, dostrzeganym przez autorow
raportu, zjawiskiem jest rezygnacja z aktywnoSci
fizycznej osob w przedziale wiekowym 25-34 lata,
w ktorym odsetek osob aktywnych spada blisko
o polowe. Rezygnowanie z form aktywno$ci ttuma-
czy sie zaangazowaniem w prace zawodowa oraz
zwigzang z tym faktem zmiang stylu zycia [20].

W Europie przeprowadzono jak dotad tylko jed-
no wieloo$rodkowe badanie oceniajace aktywnos$¢
fizyczna spoleczenstw krajow Unii Europejskie;j.
Srednio okolo 1/3 populacji wykazywalo calkowity
brak aktywnoSci fizycznej. Wyjatkiem jest Portuga-
lia, gdzie odsetek osob nieaktywnych wynosi, po-
dobnie jak w Polsce, okolo 60%. W Stanach Zjed-
noczonych w latach 1988-2002, dzieki systematycz-
nie prowadzonym akcjom promujacym aktywno$¢
fizyczna, udalo sie zmniejszy¢ odsetek populacji
calkowicie nieaktywnej z 31% do 25% [21].

Spozycie alkoholu i palenie tytoniu
Znanym faktem jest korzystny wplyw regular-
nego spozywania umiarkowanych ilosci alkoholu na
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Rycina 5. Spozycie czystego alkoholu (litry na osobe)
w Polsce w latach 1993-2007

uklad sercowo-naczyniowy (przede wszystkim na
Srodblonek naczyniowy). Naduzywanie alkoholu
jest natomiast czynnikiem ryzyka rozwoju wielu
chorob, w tym CVD. Wedlug danych Panstwowej
Agencji Rozwigzywania Problemow Alkoholowych
w Polsce niepokojacym zjawiskiem jest wzrost
Sredniego spozycia alkoholu na 1 mieszkanca.
W 2007 roku spozycie to osiagato 9,21 litra czys-
tego alkoholu na 1 mieszkanca, a w 1993 roku —
6,52 litra [22]. Spozycie 100-procentowego alkoholu
na 1 mieszkanca prezentuje rycina 5. Uwage zwra-
ca obserwowana tendencja do zwiekszonego spozy-
cia glownie piwa, a w ostatnich latach takze alko-
holi wysokoprocentowych, przy utrzymujacym sie
na stalym poziomie spozyciu wina [22]. Polska po-
zostaje w czolowce krajow charakteryzujacych sie
najwyzszym spozyciem alkoholi wysokoprocento-
wych zarowno w Europie, jak 1 na Swiecie [23].
Statystyki oceniajace rozpowszechnienia pale-
nia tytoniu wykazuja, ze w 1993 roku palito 51%
mezczyzn 1 29% kobiet po 15. roku zycia. W latach
1990-1999 obserwowano zmniejszanie odsetka pa-
lacych mezczyzn w wieku 40-59 lat z 51% do 46%,
podczas gdy u kobiet w takiej samej grupie wieko-
wej procent palacych zwiekszyl sie z 23% do 35%
(ryc. 6) [24]. O ile wérod dorostych Europejczykow
obserwuje sie spadek liczby palacych, z tendencja
wyrazniejsza wsrod mezczyzn, o tyle wsrod osob
ponizej 15. roku zycia tendencja jest odwrotna.
Podsumowujac wplyw gtownych czynnikow
ryzyka chorob ukiadu sercowo-naczyniowego, nale-
2y zwroci¢ uwage na wyniki badania INTERHEART,
w ktorym obserwacja objeto blisko 25 tysiecy osob
z 52 krajow i roznych kontynentow. Wykazano, ze
spos$rod badanych czynnikoéw ryzyka wystapienie
zawalu serca niezaleznie determinujg (u 90% mez-
czyzniu 94% kobiet): nadci$nienie tetnicze, cukrzy-
ca, zaburzenia lipidowe, otylo$¢ brzuszna, palenie
tytoniu oraz czynniki psychospoleczne. Dzialanie

Rycina 6. Rozpowszechnienie palenia tytoniu wérod do-
rostych Polakow

kardioprotekcyjne wykazuja 3 czynniki: spozywanie
warzyw 1 owocOw, umiarkowane spozycie alkoholu
oraz regularna aktywno$c fizyczna [25].

Pozostale czynniki ryzyka

Otylosé

Otylo$¢, zwlaszcza brzuszna, to istotny czyn-
nik ryzyka IHD. Do jej rozwoju predysponuja oma-
wiane wczesniej dieta oraz niedostateczna aktyw-
no$§¢ fizyczna. NajczeScie] stosowanym parame-
trem pozwalajgcym na rozpoznanie nadwagi
1 otyloSci jest wskaznik masy ciala. Szacuje sie, ze
w Europie otyto§¢ wystepuje u 15-20% populacji,
czyli dotyczy okoto 60 mln os6b. Uwzgledniajac do-
datkowo nadwage, problem dotyczy 50-65% lud-
nosci, czyli przynajmniej 200 mln oso6b [25]. Wstep-
ne wyniki nowego polskiego badania Lipidogram
(zaplanowanego na lata 2004-2008), dostepne na
stronie internetowej, wskazuja, ze w populacji pol-
skiej otyto$§¢ dotyczy 32%, a nadwaga 43% popu-
lacji, co sprawia, ze jedynie co 4. Polak nie ma pro-
blemu z utrzymaniem prawidlowej masy ciala
(u 25% wystepuje normalna masa ciala, u 1% nie-
dowaga) [26].

Zaburzenia lipidowe

Podwyzszone warto$ci parametrow lipidowych
to istotny czynnik ryzyka rozwoju miazdzycy i CVD.
Uwaza sie, ze warto$ciami pozadanymi, ponizej kto-
rych ryzyko wystapienia zachorowania na CVD jest
niskie, sg dla stezenia cholesterolu catkowitego
< 5,2 mmol/l (200 mg/dl), a dla cholesterolu frakcji
LDL < 3,5 mmol/l (135 mg/dl) [27]. U os6b z rozpo-
znang choroba docelowe wartoSci stezenia wymie-
nionych parametrow sg wyraznie nizsze. W badaniu
Lipidogram stwierdzono podwyzszone stezenie cho-
lesterolu catkowitego u 69,3% Polakow. Podwyzszo-
ne stezenie cholesterolu frakcji LDL dotyczylo
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21,4%, a wysokie wartoSci triglicerydow wystepo-
waly u 21,6% badanych [26].

Cukrzyca typu 2

W krajach zachodnich i w Polsce na cukrzyce
choruje okoto 5-9% dorostych obywateli. Co wie-
cej, liczba chorych wcigz rosnie, Srednio o okolo 6%
rocznie. Badania Behavioral Risk Factor Surveillance
1990-2000 przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych wykazaly wzrost chorobowos$ci w grupie do-
roslej populacji amerykanskiej o 49%, a w grupie
wiekowej 30-39 lat — o 76% [28]. Wzrost liczby
chorych wiaze sie z poprawa diagnostyki, obnize-
niem progu glikemii dla stwierdzenia choroby oraz
starzeniem sie spoleczenstw. Wediug prognoz juz
w 2010 roku liczba chorych na cukrzyce moze osia-
gnac¢ 200-300 mln, a w 2050 roku nawet 300—
-350 mln. Ryzyko incydentu sercowo-naczyniowe-
go u chorych na cukrzyce wzrasta 2-krotnie u mez-
czyzn 1 4-krotnie u kobiet w porownaniu z populacja
0g0lna. Cukrzyca niekorzystnie wplywa na potencjal-
ne wyniki inwazyjnego leczenia choroby wiencowej
— zar6wno pomostowania aortalno-wiencowego, jak
1zabiegow angioplastyki wienicowej [29]. Miedzy in-
nymi te prognozy przyczynity sie do powstania rza-
dowego Programu Prewencji i Leczenia Cukrzycy
w Polsce na lata 2006-2008 [30]. Standardy poste-
powania i1 leczenia cukrzycy typu 2 wskazuja na ko-
nieczno$c¢ intensywne;j terapii towarzyszacych zabu-
rzen metabolicznych w celu zmniejszenia ogdlnego
ryzyka sercowo-naczyniowego [31].

Nadci$nienie tetnicze

Nadci$nienie tetnicze jest silnym, niezaleznym
1 modyfikowalnym czynnikiem ryzyka CVD. Szacuje
sie, ze w Polsce nadci$nienie wystepuje Srednio
u 16% populacji. Czesto§¢ wystepowania tego scho-
rzenia wzrasta z wiekiem. Po 60. roku zycia stwier-
dza sie je u okoto 40% osoh. Znaczna czeS¢ chorych
nie wie o wlasnym nadci$nieniu lub jest nieprawi-
dtowo leczona. Badania kliniczne Systolic Hyperten-
siton in Elderly (SHEP) [32] 1 Systolic Hypertension
n Europe (SYST-EUR) [33] wykazaty korzy$ci z le-
czenia izolowanego nadci$nienia skurczowego.
Przeprowadzone w Polsce badanie Worldwide ISH
Prevalence Evaluation Study (WISHE) [34] wykaza-
to, ze duza grupa pacjentow z izolowanym nadci$nie-
niem skurczowym rozpoznanym podczas wizyty
u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nie byta
z tego powodu leczona. Wiadomo, ze podwyzszenie
skurczowego ciSnienia tetniczego do wartoSci 140—
-160 mm Hg 2-krotnie zwieksza Smiertelno$¢ w po-
rownaniu z ciSnieniem skurczowym ponizej
140 mm Hg [35]. Wyniki badania NATPOL III PLUS

wykazaly, ze rozpowszechnienie nadci$nienia tet-
niczego w Polsce wynosi 29% bez roznic w czesto-
§ci u obydwu plci, ciSnienie wysokie prawidiowe
stwierdzono u 30% badanych [36]. W najbardziej ak-
tualnym badaniu WOBASZ Srednia czestoS¢ wyste-
powania nadci$nienia tetniczego wynosita okolo
36% (mezczyzni: 42,1%, kobiety: 32,9%). Optymal-
ne warto$ci stwierdzono u zaledwie 12% mezczyzn
1 30% kobiet [37]. Wyniki badan NATPOL oraz
WOBASZ zwracaja uwage na czeste wspolistnienie
podwyzszonych wartoS§ci ciSnienia tetniczego, nie-
prawidtowych wartoSci glikemii, otylo$ci i zaburzen
lipidowych w populacji polskiej [37, 38].

Zespol metaboliczny

Wobec narastajacego na $wiecie problemu oty-
toSci 1 bezposrednio z nig zwigzane] epidemii cu-
krzycy typu 2, w kwietniu 2005 roku, na pierwszym
miedzynarodowym kongresie po§wieconym stanom
przedcukrzycowym 1 zespolowi metabolicznemu
pod patronatem Miedzynarodowej Federacji Cu-
krzycy (International Diabetes Federation) podano
nowa definicje zespolu metabolicznego. O ile pato-
geneza zespolu metabolicznego jest bardzo ztozo-
na i ciagle nie do konca wyjasniona, eksperci uznali
otylo$§¢ centralng i oporno$¢ na insuline za gtowne
czynniki etiopatogenetyczne [39]. Ze wzgledu na
nowa definicje 1 kryteria rozpoznania trudno dokiad-
nie okres§li¢ czesto§¢é wystepowania zespolu meta-
bolicznego. Dostepne w piSmiennictwie dane po-
daja, ze w populacji europejskiej ,,stare kryteria”
[wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz Adult
Treatment Panel III 3 Third Report of the Ekspert
Panel on Detection, Evaluation and Treatment of
High Blond Cholesterol In Adults (ATPIII)] sa spel-
nione u okolo 15-24% o0s6b [40], a w Stanach Zjed-
noczonych u 20-25% [41]. W badaniu NATPOL-
-PLUS wykazano, ze kryteria zespolu polimetabo-
licznego dotycza 20% dorostych mieszkancow Pol-
ski (18% mezczyzn 1 22% kobiet) [42]. Nalezy zazna-
czy¢, ze w ostatnim czasie powstaje coraz wiecej prac
wskazujacych na wzrost liczby dzieci 1 miodziezy
spelniajacych kryteria zespolu metabolicznego [43].

Jak wynika z przedstawionych powyzej danych
dotyczacych Polski, rezultaty uzyskiwane w zakre-
sie profilaktyki czynnikow ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca sa niesatysfakcjonujace. Z jed-
nej strony obserwuje sie korzystne zmiany
w diecie chorych, z drugiej strony mala aktywnosS¢
fizyczna, utrzymujaca sie sktfonnos¢ do palenia tyto-
niu 1 picia nadmiernych ilo$ci alkoholu sg zjawiska-
mi niekorzystnymi. Wzrasta rowniez w Polsce od-
setek chorych z nadci$nieniem tetniczym, cukrzyca
typu 2, zaburzeniami lipidowymi oraz otylo$cia.
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Rycina 7. Liczba zabiegéw koronarografii i angioplastyk
wiencowych wykonanych w Polsce w latach 1999-2007

Uzasadniona wydaje sie wiec proba odpowie-
dzi na pytanie, czy to jednak postepy w zakresie
leczenia zachowawczego, kardiologii interwencyj-
nej 1 kardiochirurgii nie sg przede wszystkim glow-
nymi czynnikami sprawczymi spadku Smiertelno-
Sci w chorobie niedokrwiennej serca?

Wspolczesne leczenie choroby wiencowej

Dane wskazuja na wcigz rosngce znaczenie
kardiologii inwazyjnej w Polsce. Wzrost liczby wy-
konywanych zabiegow diagnostycznych i terapeu-
tycznych u chorych z ostrymi zespolami wiencowy-
mi w pierwszych godzinach od wystapienia bolu
wigze sie z redukcja liczby zgondw, kolejnych za-
walow 1 udarow mozgu, zarowno podczas obserwa-
¢ji krotko-, jak 1 dtugoterminowej [44].

Duze badania kliniczne dowodza, ze pierwotna
angioplastyka wiencowa w ostrym zawale serca
pozwala na 4-krotne obnizenie SmiertelnoSci oraz
3-krotne zmniejszenie liczby powaznych powiklan,
w porOwnaniu z leczeniem zachowawczym [45].
W latach 1999-2007 w Polsce wzrosia liczba badan in-
wazyjnych. Obecnie rocznie wykonuje sie blisko
150 000 koronarografii oraz ponad 84 000 angioplastyk
wiencowych. Liczba zabiegow przypadajacych na
1 mln mieszkancow w 2007 roku to okoto 4 000 ko-
ronarografii oraz ponad 2 000 angioplastyk wienco-
wych (ryc. 7) [46].

W czasach medycyny opartej na dowodach na-
ukowych (evidence-based medicine) stosowana farma-
koterapia opiera sie na wynikach randomizowanych
badan klinicznych. Zgodnie z aktualnymi wytyczny-
mi przyjetymi przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC, European Society of Cardio-
logy) oraz amerykanskie towarzystwa kardiologicz-
ne [American College of Cardiology (ACC)/AHA]
do lekéw zmniejszajacych Smiertelnos$¢, czyli bez-

wzglednie zalecanych w leczeniu chor6b ukiadu

sercowo-naczyniowego, zalicza sie:

— kwas acetylosalicylowy u wszystkich bez prze-
ciwskazan (klasa IA);

— beta-adrenolityk jako lek pierwszego rzutu
u chorych bez przeciwskazan, po przebytym za-
wale serca (klasa IA);

— inhibitor konwertazy angiotensyny u wszyst-
kich osob z udokumentowana chorobg wien-
cowq (przebyty zawal serca lub choroba po-
twierdzona w badaniu koronarograficznym)
oraz wspolistniejaca cukrzycg i/lub dysfunkcjg
skurczowa lewej komory (klasa [A);

— statyny — zaleca sie obnizanie stezenia chole-
sterolu frakcji LDL u 0s6b z udokumentowana
(lub przypuszczalnie istniejacg) chorobg wien-
cowa ponizej 100 mg/dl (klasa IA). Podkresla
sie konieczno$¢ intensywnej redukcji stezenia
cholesterolu frakcji LDL zwlaszcza u pacjen-
tow po przebytym zawale serca, dlatego istot-
ne miejsce w terapii zajmuja wspoiczesnie sta-
tyny.

Podsumowanie

Obserwowany spadek $miertelnoS$ci z powodu
ostrego zawalu serca ma najsilniejszy zwigzek ze
wzrostem liczby interwencji inwazyjnych. Nalezy
tez zauwazyc, ze starzenie sie spoleczenstw oraz
poprawa wynikow leczenia ostrych stanow kardio-
logicznych zwiekszajg liczbe pacjentow z przewlekla
choroba wiencows, w tym takze niewydolno$cig
serca o etiologii niedokrwiennej. Uwzgledniajac te
fakty, trzeba zwrociC szczegolng uwage na czynni-
ki ryzyka choroby wieficowej. Obserwowane do-
tychczas korzystne zmiany ograniczaja sie przede
wszystkim do diety Polakéw. W zakresie palenia
tytoniu, niskiej aktywno§ci fizycznej czy iloSci spo-
zywanego alkoholu ciagle jest duzo do zrobienia,
tym bardziej ze prognozy towarzystw naukowych
przewiduja wzrost czestoSci wystepowania takich
chorob jak cukrzyca typu 2, otylo$¢ 1 nadci$nienie
tetnicze.

Wspolczesna kardiologia dysponuje poteznym
arsenalem metod leczniczych, zarowno zabiego-
wych, jak i farmakologicznych. Ocena skutecznoSci
postepowania terapeutycznego jest zdecydowanie
tatwiejsza, dzieki duzym randomizowanym bada-
niom. W ostatnio opublikowanej pracy opartej na
wynikach analizy ponad 50-letniej obserwacji popu-
lacji Framingham wykazano, ze miedzy okresami
1950-1968 a 1990-1999 1aczna Smiertelno$é z po-
wodu CVD zmniejszyla sie 0 59% (p < 0,001) [47].
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Korzystne tendencje odnotowano niezaleznie od
plci, palenia tytoniu oraz wystepowania choroby
wiencowe] w chwili wlaczenia do badania. Najwiek-
szy spadek SmiertelnoSci obserwowano w latach
80. XX wieku, co prawdopodobnie wigzalo sie
z wprowadzeniem do terapii defibrylatorow, beta-
adrenolitykow, kwasu acetylosalicylowego, inhibi-
torow konwertazy angiotensyny oraz trombolizy.
Prawdopodobnie dodatkowe zastosowanie w stan-
dardowym leczeniu statyn oraz zwiekszajacy sie
udzial leczenia inwazyjnego odpowiadaja za obser-
wowang poprawe wynikow terapii choroby niedo-
krwiennej serca. Jednak nadal niezmiennie aktual-
ne pozostaje stwierdzenie, ze lepsze i tansze jest
zapobieganie niz leczenie.
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