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Stare i nowe czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego — jak zahamowac
epidemie miazdzycy?

Gzesé 1. Klasyczne czynniki ryzyka

0ld and new cardiovascular risk factors
— how to stop an epidemic of atherosclerosis?
Part 1. Classical risk factors

STRESZCZENIE

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg najczestsza przyczyna zgonéw w Polsce, sta-
nowigc prawie 50% wszystkich zgondw. Jak wykazaty badania epidemiologiczne, wyste-
powanie i umieralno$¢ z powodu tych chorab $cisle wigze sig z wystepowaniem czynni-
kow ryzyka miazdzycy. W$rod nich najwazniejsza grupe stanowig czynniki klasyczne, ta-
kie jak dyslipidemie, palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otyfosc, wiek, ptec,
mata aktywnosc fizyczna i czynniki psychospoteczne. Gzynniki ryzyka podzielono na pod-
dajace sie modyfikaciji i niemodyfikowalne. Pierwsze z nich zwigzane sg ze stylem zycia oraz
z cechami biochemicznymi i fizjologicznymi, ktore mozna zmienic. Drugie — to cechy, na
ktore nie mozna wptynac¢, jednak pozwalajg zidentyfikowac osoby wysokiego ryzyka roz-
woju choroby sercowo-naczyniowe;.

W ocenie zagrozenia osoby zdrowej chorobg uktadu sercowo-naczyniowego nalezy kie-
rowac sie oszacowaniem globalnego ryzyka obejmujgcego wszystkie rozpoznane czyn-
niki ryzyka u danej osoby. W ramach prewencji pierwotnej nalezy przede wszystkim da-
zy6 do zmiany stylu zycia i w razie potrzeby zastosowaé leczenie farmakologiczne.
W profilaktyce wtornej u 0sob z juz obecng chorobg sercowo-naczyniowg nalezy nie
tylko wyeliminowac lub modyfikowa¢ konwencjonalne czynniki ryzyka, ale takze cze-
sto wdrozy¢ agresywnga farmakoterapie tych czynnikow. (Forum Zaburzern Metabolicz-
nych 2010, tom 1, nr 2, 106-114)

stowa kluczowe: choroby sercowo-naczyniowe, klasyczne czynniki ryzyka, epidemiologia, profilaktyka,
farmakoterapia
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality in Poland and are responsible for almost
50% all death. Epidemiological studies have shown that cardiovascular morbidity and morta-
lity are closely related to atherosclerotic risk factors. The main risk factors are classical ones:
dyslipidaemia, smoking, hypertension, diabetes, abdominal obesity, physical inactivity and
psychosocial factors. These factors include modifiable lifestyles,biochemical, and physiologi-
cal characteristics as well as nonmodifiable personal characteristics like age and gender, which
are both helpful inidentifying individuals at high risk for cardiovascular diseases. Assessment
of high risk healthy individual should include evaluation of all established risk factors. The pro-
motion of healthy lifestyle modification is the main goal of primary prevention and if it is not ef-
fective, pharmacotherapy might be needed. In secondary prevention it is necessary to elimina-
te and modify conventional risk factors and use aggressive pharmacological treatment. (Forum

Zaburzen Metabolicznych 2010, vol. 1, no 2, 106-114)

key words: cardiovascular diseases, classical risk factors, epidemiology, prevention,

pharmacotherapy

WSTEP

Koncepcja czynnikéw ryzyka siega potowy
XX wieku, kiedy to badacze The Framin-
gham Heart Study po raz pierwszy okreslili
gtéwne elementy odpowiedzialne za rozwdj
miazdzycy tetnic wiencowych [1]. Z czasem
znajdowano kolejne czynniki, mogace mie¢
zwigzek z rozwojem procesu miazdzycowe-
g0, przy czym czg¢$¢ z nich w trakcie badan
potwierdzita swoja role, inne — nie. Z epi-
demiologicznego punktu widzenia czynnik
ryzyka jest cecha lub wlasciwoscia indywidu-
alnej osoby lub populacji, ktéra pojawia si¢
wczesnie w zyciu 1 wiaze sie ze zwigkszonym
ryzykiem rozwoju choroby w przysztosci [2].
Wsréd czynnikow ryzyka najwazniejsza gru-
pe stanowig tak zwane czynniki klasyczne.
Dane o ich znaczeniu sg dobrze i wiarygod-
nie udokumentowane [3]. Naleza tu cechy
poddajace si¢ oraz niepoddajace si¢ mody-
fikacji (ryc. 1).

Dziatania prewencyjne u bezobjawowych,
pozornie zdrowych oséb powinny si¢ opie-
ra¢ na ocenie catkowitego ryzyka sercowo-
-naczyniowego, uwzgledniajacego najwaz-

niejsze czynniki ryzyka u danej osoby.

Forum Zaburzen Metabolicznych 2010, tom 1, nr 2, 106-114

W Europie na podstawie tablic SCORE (Sys-
tematic Coronary Risk Evaluation) opraco-
wano system oceny ryzyka zgonu w ciagu
101at dla zdrowej populacji (ryc. 2). Uwzgled-
niaja one 5 klasycznych czynnikéw ryzyka
prowadzacych do rozwoju choréb sercowo-
-naczyniowych: wiek, pte¢, stezenie chole-
sterolu, skurczowe ci$nienie t¢tnicze i pa-
lenie tytoniu [4]. Tablice SCORE opraco-
wano dla krajow europejskich z wysokim

Styl zycia Cechy modyfikowalne Cechy niemodyfikowalne
« Dieta * Dyslipidemia * Wiek
« Palenie tytoniu * Cukrzyca  Plec¢
» Mata aktywno$¢ » Nadcisnienie tetnicze » Wywiad rodzinny
fizyczna * Otyfos¢ przedwczesnego
* Zespot wystepowania
metaboliczny chordb sercowo-
* Czynniki -naczyniowych
prozakrzepowe * Obecnos¢ choroby
* Homocysteina Sercowo-naczyniowej
* Markery procesu lub innej na podtozu
zapalnego miazdzycy
 Markery genetyczne

Cyt za: Eur. J. Cardiovasc. Prev. Reh. 2003

Rycina 1. Czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych
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Rycina 2. Tablica SCORE dla populacji wysokiego ryzyka
Hipercholesterolemia | 1 61%
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Rycina 3. Czynniki ryzyka w Polsce wedtug badania NATPOL PLUS
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iz niskim ryzykiem choréb sercowo-naczy-
niowych. Do tych pierwszych zalicza si¢
Polske. Konieczno§¢é poprawienia ztej sytu-
acji epidemiologicznej w zakresie chordb
uktadu sercowo-naczyniowego w kraju byta

powodem przeprowadzenia w ostatnich la-
tach kilku badan oceniajacych czesto$¢
wystepowania czynnikow ryzyka sercowo-
-naczyniowego w populacji oséb dorostych.
Wyniki badania NATPOL PLUS (Nadcis-
nienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia
Lipidowe i Cukrzyca) przeprowadzonego
w 2002 roku ujawnily czeste wystepowanie
izta kontrole nadci$nienia tetniczego i zabu-
rzen lipidowych oraz dostarczyly informa-
cji dotyczacych innych klasycznych i no-
wych czynnikéw ryzyka (ryc. 3) [5]. Z ko-
lei w przeprowadzonym w latach 2002-
—2005 badaniu WOBASZ (Wieloo§rodko-
we Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia
LudnoSci) wykazano znaczace rdznice
miedzy wojewddztwami w czestosci wystepo-
wania i kontroli klasycznych czynnikéw ryzy-
ka oraz umieralnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych. Ponadto w badaniu tym oce-
niano nowe czynniki, takie jak homocyste-
ina i biatko C-reaktywne (oznaczane me-
toda wysokiej czutoéci hs-CRP) (ryc. 4) [6].
Opublikowane w 2004 roku wyniki badania
INTERHEART, obejmujacego grupe pra-
wie 30 tys. pacjentéw po niedawno przeby-
tym zawale serca w 52 krajach Swiata, wy-
kazaly, ze 9 potencjalnie poddajacych sie
modyfikacji konwencjonalnych czynnikéw
ryzyka, takich jak: palenie tytoniu, dyslipi-
demia, nadciSnienie tetnicze, cukrzyca, oty-
to§¢ trzewna, czynniki psychospoteczne,
dieta, spozycie alkoholu i aktywno$¢ fizycz-
na, odpowiada za 90-procentowe ryzyko za-
walu serca. Co wigcej, czynniki ryzyka
wszedzie sa takie same, niezaleznie od re-

jonu Swiata, religii, rasy, plci czy wieku [7].

PALENIE TYTONIU

Istnieja przekonujace dowody na to, ze pa-
lenie tytoniu moze w istotny sposéb zwiek-
sza¢ zachorowalno$¢ i Smiertelnos¢é z powo-
du choréb sercowo-naczyniowych. Te nieko-
rzystne zjawiska wiaza si¢ z liczba wypala-
nych dziennie papieroséw oraz z czasem ich

palenia [8]. Wykazano, ze bierne palenie

www.fzm.viamedica.pl
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Rycina 4. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego w Polsce wediug badania WOBASZ

takze zwigksza ryzyko sercowo-naczyniowe
[9]. Nikotyna i tlenek wegla wdychany z dy-
mem tytoniowym powoduja kurcz naczyn,
obnizenie cholesterolu frakcji HDL, wzrost
cholesterolu frakcji LDL oraz zwigkszenie
krzepliwosci krwi [10]. Zaprzestanie palenia
powoduje znamienne obnizenie ryzyka zgo-
nu z przyczyn sercowo-naczyniowych nieza-
leznie od czasu palenia i liczby wypalanych

papierosow [11].

DYSLIPIDEMIA

Hipercholesterolemia jest niekwestionowa-
nym czynnikiem ryzyka sercowo-naczynio-
wego (zwlaszcza choroby niedokrwiennej
serca) zarOwno u mezczyzna, jak i kobiet
[12]. Wyniki badan epidemiologicznych, jak
réwniez badan oceniajacych zmiany angio-
graficzne lub objawy kliniczne potwierdzity
znaczenie choresterolu frakcji LDL w pato-
genezie miazdzycy [13, 14].

Istnieje takze mocne i odwrotne powiazanie
pomiedzy cholesterolem frakcji HDL i ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym u kobiet i mez-
czyzn. Wykazano, Ze im nizsze st¢zenie cho-

lesterolu frakji HDL, tym wigksze ryzyko

Forum Zaburzen Metabolicznych 2010, tom 1, nr 2, 106-114

sercowo-naczyniowe [15]. Jednakze, jak
dotychczas, dowody na to, ze zwigkszenie
stezenia cholesterolu frakcji HDL u pacjen-
téw z chorobami ukladu sercowo-naczynio-
wego zmniejsza ryzyko wystapienia groz-
nych powiktan, sa sprzeczne [16].

Dotychczas nie rozstrzygnieto znaczenia pod-
wyzszonego stezenia triglicerydéw jako czyn-
nika ryzyka miazdzycy. Niektore badania su-
geruja, ze hipertriglicerydemia jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka choroby wiencowe;j
[17], inne za$§ pomniejszaja predykcyjne
znaczenie triglicerydéw po uwzglednieniu
innych czynnikéw ryzyka — szczeg6lnie cho-
lesterolu frakcji HDL [18]. Z badan pro-
spektywnych wynika jednak posrednio, ze
redukcja stezenia triglicerydéw powoduje
istotne zmniejszenie zdarzef sercowo-na-

czyniowych [19].

LIPOPROTEINA (A)

Znaczenie podwyzszonego stezenia lipopro-
teiny (a) [Lp (a)] jako czynnika ryzyka cho-
réb naczyn wykazano w kilku badaniach pro-
spektywnych iretrospektywnych. Stwierdzo-

no niezalezny zwigzek pomigdzy stezeniem

Wojciech Modrzejewski,

Wiodzimierz J. Musiat

Stare i nowe i czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego — jak zahamowac
epidemie miazdzycy? Czesc |

»» Dotychczas

nie rozstrzygnieto
znaczenia
podwyZzszonego
stezenia triglicerydow
jako czynnika ryzyka
miazdzycy 44

109



WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

»» Obecne

zalecenia dotyczace
leczenia cukrzycy
wskazujg na potrzebe
agresywnego leczenia
czynnikow

ryzyka u 0sob

Z cukrzycg 44

110

Lp (a) > 30 mg/dl a obecnoscia choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego, zawalu serca,
choréb naczyniowo-mdézgowych, restenoza
po angioplastyce tetnic wieficowych oraz
zmianami w pomostach zylnych aortalno-
-wieficowych [20]. Podwyzszone stezenie Lp
(a) nasila szkodliwe efekty hipercholestero-
lemii; obnizone stezenie cholesterolu frakcji
LDL zmniejsza aterogenny potencjat Lp (a)
[21]. W innych badaniach nie wykazano jed-
nak powigzania pomiedzy Lp (a) i choroba-
minaczyn [20]. Stezenie Lp (a) prawdopodob-
nie powinno by¢ brane pod uwage u pacjen-
tow z chorobami ukladu sercowo-naczynio-
wego, u ktorych nie stwierdzono obecnoSci

uznanych czynnikéw ryzyka.

NADCISNIENIE TETNICZE

W wielu badaniach epidemiologicznych
wykazano, ze podwyzszone ciSnienie tgtni-
cze jest czynnikiem ryzyka choroby wiefco-
wej, niewydolnosci serca, udaru mézgu oraz
niewydolno$ci nerek [22]. Skurczowe ci$nie-
nie tetnicze jest rownie silnym czynnikiem
ryzyka wieficowego jak ciSnienie rozkurczo-
we, a izolowane ci$nienie skurczowe uznaje
si¢ obecnie za gldéwne zagrozenie rozwoju
choroby wieficowej i udaru moézgu [23].
W pordédwnaniu z osobami z prawidlowym
ciSnieniem tetniczym, u chorych z nadcis$-
nieniem cze¢sciej wystepuja inne czynniki
ryzyka choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego (cukrzyca, dyslipidemia). Ze wzgledu
na mozliwo$¢ wzajemnego oddziatywania
tych czynnikéw, ogélne ryzyko sercowo-
-naczyniowe u chorych z nadci$nieniem tet-
niczym jest bardzo duze, mimo tagodnego
lub umiarkowanego podwyzszenia ciSnie-
nia tetniczego [24]. Badania kliniczne,
w ktdrych stosowano rézne leki hipotensyjne,
wykazaly, ze ryzyko zwiazane z podwyzszo-
nym ci$nieniem tgtniczym mozna w istotny
sposéb zmniejszy¢ nie tylko w przypadku
udaru mézgu, ale takze dla choréb sercowo-
-naczyniowych i niewydolnosci serca. Do-

celowa warto$¢ ciSnienia tgtniczego w pre-

wencji pierwotnej i wtoérnej wynosi < 140/
/90 mm Hg, a u chorych z cukrzyca < 130/
/80 mm Hg [25].

CUKRZYCA

Insulinoopornos¢, hiperinsulinemia i upo-
§ledzona tolerancja glukozy sprzyjaja roz-
wojowi miazdzycy [26]. Zaréwno cukrzyca
typu 1, jak i cukrzyca typu 2 wyraznie zwigk-
szaja ryzyko choroby wiencowej, choroby
naczyh mézgowych i naczyn obwodowych.
CzestoS¢ wystepowania cukrzycy rosnie wraz
z wiekiem i jest wieksza u starszych kobiet
niz u me¢zezyzn w podobnym wieku. W po-
rownaniu z mezczyznami u kobiet z cukrzyca
wystepuje o 50% wieksze ryzyko choroby
wienicowej prowadzacej do zgonu [27]. Tak
znaczny wplyw ryzyka sercowo-naczyniowe-
go zwiazanego z cukrzyca mozna czg§ciowo
wyjas$ni¢ niekorzystnym oddziatywaniem
cukrzycy na inne czynniki ryzyka, takie jak
nadci$nienie czy dyslipidemia, jak rowniez
bezposrednim wplywem hiperglikemii lub
samej cukrzycy [28]. Obecne zalecenia do-
tyczace leczenia cukrzycy wskazuja na po-
trzebe agresywnego leczenia czynnikéw ry-
zyka u 0s6b z cukrzyca [29].

0TYLOSC

W prospektywnych badaniach epidemiolo-
gicznych wykazano, ze wskaznik masy ciala
(BMI, body mass index) jest zwiazany ze
SmiertelnoScia z przyczyn sercowo-naczy-
niowych. Otylo$¢ czesciej wystepuje u ko-
biet, co wiaze si¢ prawdopodobnie z ich
mniejsza aktywnoscia fizyczna [30]. Otylosé,
zwlaszcza brzuszna, wywiera niekorzystny
wplyw na inne czynniki ryzyka, takie jak:
nadcis$nienie tetnicze, hiperlipidemia, tole-
rancja glukozy i insulinoopornosé¢ [31].
Oproécez ocenianego najczeSciej wskaznika
masy ciata jako antropometrycznego pomia-
ru ryzyka uzupetnieniem BMI, wnoszacym
nowe informacje dotyczace ryzyka sercowo-
naczyniowego, jest pomiar obwodu w talii
[32]. Wykazano, ze otyto$¢ wiaze si¢ z prze-

www.fzm.viamedica.pl



rostem lewej komory — redukcja masy cia-
ta moze zmniejszy¢ mase lewej komory [33].
Znaczenie redukcji masy ciata jest podkre-
§lane w zaleceniach dotyczacych prewencji
pierwotnej i wtérnej choréb uktadu serco-

wo-naczyniowego [34, 35].

ZESPOL METABOLICZNY

Zespo6t metaboliczny jest rozpoznawany
u 0séb z centralng otytoscia lub insulino-
oporno$cia oraz wspolistniejacymi innymi
czynnikami ryzyka, takimi jak: nadci$nienie
tetnicze, niskie stezenie cholesterolu frak-
cji HDL, podwyzszone stezenie triglicery-
déw oraz podwyzszona glikemia na czczo.
Istnieja dwie definicje zespolu metabolicz-
nego: jedna podana przez grupe ekspertow
— III Panel Ekspertow Narodowego Pro-
gramu Edukacji Cholesterolowej w Stanach
Zjednoczonych z korekta American Heart
Association (AHA) i National Heart, Lung,
and Blood Institute (NHLBI) oraz druga
— stworzona przez Komisje Ekspertow
Migdzynarodowej Federacji Cukrzycy [36,
37]. Rozpowszechnienie zespotu metabo-
licznego jest wyzsze, jezeli podstawa rozpo-
znania jest definicja podana przez National
Cholesterol Education Programme Adult Tre-
atment Panel III (NCEP-AT 11I) wraz z ko-
rekta ze wzgledu na nizsze wartoSci odcie-
cia dla upo$ledzonej glikemii na czczo oraz
SciSle okreS§lonymi wartoSciami progowymi
dla otytoSci centralnej. Na wszystkie sktado-
we zespotu metabolicznego, niezaleznie od
definicji, silny wptyw wywiera styl zycia, dla-
tego zasadniczy nacisk w postepowaniu z
tymi chorymi nalezy potozy¢ na modyfika-
cje stylu zycia, a zwlaszcza redukcje masy
ciala oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej.
Pozostate sktadowe zespotu metaboliczne-
go moga wymagac farmakoterapii — zgod-
nie zwytycznymi odpowiednich towarzystw.

WIEK
Prawdopodobiefistwo zachorowania na cho-
roby uktadu sercowo-naczyniowego rosnie

Forum Zaburzen Metabolicznych 2010, tom 1, nr 2, 106-114

wraz z wiekiem, zaréwno u mezczyzn, jak
i kobiet. Przypuszczalnie jest to wynik dtugo-
trwatego oddziatywania czynnikéw ryzyka,
jak réwniez zmniejszania si¢ §wiatla tetnic
zwigzanego z naturalnym procesem starzenia
si¢. Zmniejszenie wplywu czynnikéw ryzyka
we wezesnym okresie zycia prawdopodobnie
opdznia poczatek rozwoju tych choréb.

Obserwacje ostatnich kilkunastu lat poka-
zuja, ze granica wieku dla choroby niedo-
krwiennej serca systematycznie si¢ obniza.
Obecnie szacuje si¢, ze czestoS¢ wystgpowa-
niazawalu sercau osob ponizej 45. rz. wynosi
okoto 10% [38]. Mimo ze w tej grupie moz-
na czesciej spotkac inne przyczyny okluzji
tetnicy wieficowej, jak: nadkrzepliwo$¢
(zwlaszcza u kobiet palacych papierosy i sto-
sujacych doustne §rodki antykoncepcyjne),
materiat zatorowy, wrodzone anomalie tet-
nic wieicowych czy kurcz tetnicy (zwlaszcza
pod wplywem kokainy), to w 80% zawal ser-
ca bedzie nastepstwem miazdzycy tetnic
wieficowych [39]. Przyczyna przedwczesnie
rozwijajacej sie miazdzycy u tych chorych

moga by¢ nowe czynniki ryzyka.

PLEC

Ryzyko wystapienia choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego jest wyzsze u mezczyzn w porow-
naniu z kobietami i jest przesuni¢te w czasie
o 101at [40]. W ostatnich latach zmniejszyla si¢
jednak Smiertelno§¢ z powodu choréb sercowo-
naczyniowych u mezczyzn w poréwnaniu z ko-
bietami, u ktérych zaobserwowano obecnie
wzrost czestosci chordb sercowo-naczynio-
wych, zwlaszczaw starszych grupach wiekowych
[35]. Jak wykazano w kilku badaniach, czgsto$¢
wystepowania na przyktad choroby wieficowej
ukobiet po menopauzie jest zblizona do czesto-
Sci wystepowania tego schorzenia u me¢zczyzn
w podobnym wieku. Mtodsze kobiety po nie-
dawno przebytym zawale serca maja wyzszy
wskaznik umieralnosciw poréwnaniu z mezczy-
znami w tym samym wieku [40]. Kobiety z cu-
krzyca czegdciej umieraja w poréwnaniu z me¢z-
czyznamiz cukrzyca. Podobnie —ryzyko wysta-
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pienia udaru mézgu u kobiet z migotaniem
przedsionkéw jest wicksze w poréwnaniu
z me¢zZczyznami z tg arytmia. W wiekszoSci ba-
dan Kklinicznych kobiety byly niedostatecznie
reprezentowane. Wynikajacy z tego brak do-
wodéw odnos$nie réznic migdzy piciami pro-
wadzit do blednych zatozen dotyczacych cho-
r6b sercowo-naczyniowych u kobiet. To z ko-
lei spowodowato nieprawidtowe diagnozowa-
nie i suboptymalne leczenie, ktore w znaczacy
sposob wplyneto na rokowanie u kobiet [40].

CZYNNIKI PSYCHOSPOLECZNE

Zwigksza si¢ liczba dowodéw wskazujacych, ze
czynniki psychospoleczne w sposéb niezalez-
ny wplywaja na ryzyko sercowo-naczyniowe
[35]. Poza zwigkszonym ryzykiem wystapienia
pierwszego incydentu oraz pogorszenia roko-
waniaw chorobie wieficowej, czynniki te moga
stanowi¢ przeszkode w podejmowaniu wysit-
kéw majacych na celu zmiang stylu zycia, dzia-
faf prozdrowotnych, poprawiajacych nastréj
wsrdd chorychireszty populacji. Czynniki psy-
chospoleczne, takie jak: niski status socjoeko-
nomiczny, izolacja spoteczna oraz brak wspar-
cia spotecznego, stres w pracy i w zyciu rodzin-
nym, negatywne emocje, wlaczajac depresje
iwrogos¢, wplywaja na ryzyko rozwoju choro-
by wieficowej, a u pacjentdw z choroba wiefi-
cowa na pogorszenie jej przebiegu kliniczne-
go irokowanie. Czynniki psychospoteczne nie
wystepuja pojedynczo, na ogét kumuluja si¢
u tych samych os6b lub grup na przyktad z ni-
skim statusem socjoekonomicznym. Coraz
wigcej danych wskazuje na to, ze podejmowa-
nie czynnosci majacych na celu przeciwdzia-
tanie psychospotecznym czynnikom ryzyka,
atakze promujacych zdrowy styl Zycia moze za-
pobiegaé postepowi choréb ukladu sercowo-

naczyniowego [35].

AKTYWNOSC FIZYCZNA

Coraz wigkszym problemem zdrowotnym sta-
jesig brak regularnej aktywnosci fizycznej, ktory
moze si¢ przyczyni¢ do wezesnego wystapienia

iprogresji choréb uktadu sercowo-naczyniowe-

go. Zauwaza si¢ wyrazne zmniejszenie aktyw-
noScifizycznej mtodego pokolenia, cow najbliz-
szej przysziosci w sposob istotny moze si¢ przy-
czyni¢ do rozpowszechnienia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego rozwijajacych si¢ na
podtozu miazdzycy. Siedzacy tryb zycia podwa-
jaryzyko przedwczesnego zgonu i podwyzsza ry-
zyko choréb sercowo-naczyniowych. Unikanie
siedzacego trybu zycia przez osoby doroste
moze zwigkszy¢ catkowita dtugos¢ zycia oraz
dhugos¢ zycia bez chordb sercowo-naczynio-
wych [35]. W metaanalizie badan klinicznych
wykazano, ze trening fizyczny, wptywajac ko-
rzystnie na przebieg miazdzycy, zmniejsza cal-
kowita Smiertelnos¢ o 20-25% [41]. Promocja
systematycznej aktywnoSci fizycznej wsrod mto-
dziezy szkolnej, nastgpnie w miejscu pracy,
w wolnym czasie, a takze na emeryturze moze
sieprzyczyni¢ do korzystnych zmian w zakresie
przebiegu chordb sercowo-naczyniowych.

PODSUMOWANIE

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego na
podiozu miazdzycy rozwijaja si¢ powoli. Ob-
jawy pojawiaja si¢ czesto dopiero w zaawan-
sowanym okresie choroby. Rolg lekarza jest
wiec wezesne wykrywanie zagrozenia tymi
chorobami oraz przeciwdzialanie im przez
eliminacje lub modyfikacje czynnikéw ryzy-
ka. Ze spotecznego punktu widzenia najwaz-
niejsza jest prewencja pierwotna, czyli zapo-
bieganie chorobom uktadu sercowo-naczy-
niowego u 0séb bezobjawowych przez zalece-
nie przede wszystkim zmiany stylu Zycia, nie-
kiedy takze farmakoterapii.

Jednakze czynniki ryzyka istotne w profilak-
tyce pierwotnej maja takie samo znaczenie
w prewencji wtdrnej, o czym Swiadczy czgstos¢
ich wystepowania u oséb z rozpoznanymi
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.
Eliminacja lub modyfikacja czynnikéw ryzy-
ka, czgsto takze agresywne leczenie farmako-
logiczne, moga poprawic przezycie, zmniej-
szy¢ czesto$¢ nawrotéw choroby, ograniczy¢
potrzebe wykonania zabiegéw interwencyj-

nych oraz poprawi¢ komfort zycia.
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