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STRESZCZENIE

Obok stopnia uszkodzenia mig$nia sercowego, zaawansowania
miazdzycy tetnic wieficowych, chordb wspétistniejacych i wieku
o0 rokowaniu pacjenta po zawale serca decyduje optymalna
farmakoterapia oraz kontrola czynnikéw ryzyka. W maju 2016
roku Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) ogtosito
aktualizacje wytycznych dotyczacych profilaktyki choréb uktadu
krgzenia. W nowych wytycznych dokonano kilku istotnych
zmian. Migdzy innymi zmieniono docelowe wartos$ci stezenia
cholesterolu frakeji LDL. Zmieniono réwniez niektore zalecenia
dotyczace diety, otylosci i farmakoterapii. W artykule przed-
stawiono najwazniejsze rekomendacje w zakresie wtornej
prewencji choroby niedokrwiennej serca.
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ABSTRACT

Apart from the degree of myocardial injury, coronary artery
atherosclerosis, comorbidities and patients’ age, long-term
prognosis after myocardial infarction depends on the optimal
pharmacotherapy and appropriate control of risk factors. The
European Society of Cardiology published an updated guide-
lines on cardiovascular disease prevention in clinical practice
in May 2016. Among others, it the target LDL-cholesterol
level as well as recommendations concerning diet, obesity
and pharmacotherapy have been made. The article presents
the most important recommendations concerning secondary
prevention of coronary artery disease.

key words: myocardial infarction, secondary prevention,
recommendations
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W ciggu ostatnich 15 lat rozwinety sie¢ w Polsce
inwazyjne metody leczenia pacjentdow z ostrym
zespotem wiencowym, co doprowadzito miedzy
innymi do znaczgcego zmniejszenia $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej. Wspoétczesne poréwnania mig-
dzynarodowe wskazuja, ze $miertelno$é wewnatrz-
szpitalna w przebiegu zawatu serca w Polsce jest
jedna z najnizszych. Jednak $miertelno$¢ jednorocz-
na pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawatu
serca w Polsce nie zmienita sig istotnie w ciggu
ostatnich lat. Ocenia sig, ze co 10.-11. pacjent po
zawale serca umiera w okresie od wypisu do 12.
miesigca po wypisie ze szpitala.

Podstawowymi przyczynami takiej sytuacji sa: na-
turalny przebieg choroby oraz schorzenia wspotist-
niejace, ale takze brak optymalnej farmakoterapii,
niewystarczajgco dobrze kontrolowane czynniki
ryzyka oraz opdznione osigganie petnej rewasku-
laryzacji mig$nia sercowego. W maju 2016 roku
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology) ogtosito aktualizacje
wytycznych dotyczacych profilaktyki choréb uktadu
krazenia [1]. Ponizej przedstawiono najwazniejsze



rekomendacje w zakresie wtérnej prewencji choroby
niedokrwiennej serca.

Palenie tytoniu

Nadal obowigzujg zasady minimalnej interwencji an-
tynikotynowej, ktére przedstawiono na rycinie 1 [2].
Kazdy pacjent powinien by¢ poinformowany o ko-
niecznosci rzucenia natogu. Uwaza sig, ze pacjenci
hospitalizowani z powodu ostrego zespotu wienco-
wego sg szczegolnie podatni na zalecenia dotyczace
rzucania palenia otrzymane w ciggu pierwszej doby
pobytu w szpitalu, zwtaszcza na oddziale inten-
sywnego nadzoru [3]. Nalezy jednak podkresli¢, ze
wyniki niektérych badan wskazujg, iz interwencja
przeprowadzona w czasie hospitalizacji moze by¢
nieskuteczna przy braku jej kontynuacji po wypisie
ze szpitala [3]. Optymalnie pomoc w zaprzestaniu
palenia powinna polegaé¢ na udzieleniu wsparcia,
pomocy w ustaleniu planu zerwania z natogiem,
zapewnieniu wsparcia ze strony rodziny i przyjaciot
oraz na motywacji pacjenta. W wiekszosci przypad-
kéw pacjenta nalezy skierowaé do specjalistycznej
poradni lub zalecié¢ farmakoterapie. W celu podjecia
prawidtowej decyzji o sposobie leczenia zespotu
uzaleznienia od tytoniu nalezy oceni¢ stopnien uza-
leznienia pacjenta od tytoniu (np. za pomocg testu
Fagerstroma). Test Fagerstroma ma duzg wartos¢
réznicujgcg palaczy, u ktérych fizyczne uzaleznienie
ma mniejsze znaczenie, wymagajgcych gtéwnie
wsparcia behawioralnego oraz uzaleznionych przede
wszystkim biologicznie, ktorzy do skutecznego za-
przestania palenia tytoniu potrzebujg rowniez inten-
sywnej farmakoterapii. W wielu badaniach wykazano
skutecznos$¢ réznych lekow (nikotynowa terapia za-
stepcza, bupropion, wareniklina, cytyzyna) w terapii
zespoftu uzaleznienia od tytoniu [2, 3].

Istotne znaczenie dla koncowego sukcesu, jakim jest
trwatfe niepalenie, ma ustalanie termindw kolejnych
wizyt lekarskich. W czasie tych wizyt zawsze nalezy
zapytac czy pacjent pali. Jesli pacjent nie pali, nalezy
pogratulowa¢ mu sukcesu i podkreslié, jak jest to
wazne dla jego zdrowia. Jesli pacjent pali, nalezy

| 1. | Pytaj, czy pacjent pali papierosy |

| 2. | Poradz, by zaprzestat palenia |

Ocen, czy pacjent chce podjac prébe
zaprzestania palenia

| 4, |Pomagaj pacjentowi zaprzestac palenia |

| 5. | Ustal termin wizyty kontrolnej |

Rycina 1. Zasady minimalnej interwencji antynikotynowej [2]

wréci¢ do punktu 2 zasad minimalnej interwencji
antytytoniowe;.

Pacjentéw nalezy tez instruowaé o szkodliwos$ci
i potrzebie unikania tak zwanego palenia biernego.

Dieta

Dieta powinna by¢ urozmaicona. Najwazniejsze za-
lecenia dotyczace diety stosowanej w profilaktyce
i leczeniu choréb uktadu krazenia przedstawiono
w tabeli 1. Podkresla sie korzysci ze stosowania
diety srédziemnomorskiej (dieta zawierajgca duzo
owocow i warzyw, roslin strgczkowych, ryb oraz pet-
noziarniste pieczywo, a niewiele czerwonego miesa,
szczegolnie wieprzowiny; do potraw dodawana jest
duza ilo$é czosnku i cebuli, do satatek, zup i sosow
oliwa z oliwek; pokarmy te sg bogate w btonnik,
witaming C, mikro- i makroelementy oraz nienasy-
cone kwasy ttuszczowe). Niedawno opublikowano
wyniki metanalizy, w ktérej wykazano, ze im dieta
jest bardziej zblizona do diety srédziemnomorskiej,
tym ryzyko wystepowania zdarzen sercowo-naczy-
niowych oraz ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn
jest mniejsze [4]. Eksperci podkreslili takze ryzyko
zwigzane ze spozywaniem napojoéw stodzonych,
a takze ryzyko zwigzane z piciem alkoholu (nawet
w umiarkowanych ilosciach) [1].

Aktywnos¢ fizyczna

Eksperci ESC wskazujg na konieczno$¢ kierowania
wszystkich pacjentow po ostrym zespole wienco-
wym do osrodkéw prowadzacych kompleksowg
rehabilitacje. Jednak niezaleznie od udziatu w progra-
mie rehabilitacji kardiologicznej wszystkim pacjen-
tom nalezy zaleca¢ regularng aktywnosé fizyczna.
U oséb z objawowa chorobg uktadu krgzenia zaleca
sie aktywnos$¢ o charakterze aerobowym, przecietnie
3-5 razy w tygodniu po 30 minut. Jednak czestos¢,
intensywnos$¢ i czas trwania wysitku fizycznego
nalezy uzalezni¢ od stanu klinicznego pacjenta. Oso-
by z licznymi obcigzeniami powinny uczestniczy¢
w indywidualnych programach éwiczen fizycznych.
Nawet osoby, ktére nie mogg prowadzi¢ dtuzej trwa-
jacego wysitku fizycznego o wigkszej intensywnosci
odnoszg istotne korzysci kliniczne z prowadzenia
¢wiczen fizycznych o niewielkiej intensywnosci.

Ponadto nalezy zalecag, jesli stan kliniczny pacjenta
na to pozwala, zwiekszenie codziennej aktywnosci
fizycznej, takiej jak spacer w drodze do pracy, praca
w ogrodzie, itp.

Nadcisnienie tetnicze

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi u oséb z chorobg
niedokrwienng serca farmakoterapie nadci$nienia
tetniczego rozpoczynamy jednoczesnie z leczeniem
niefarmakologicznym bezposrednio po rozpoznaniu
nadcisnienia.
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Tabela 1. Najwazniejsze zalecenia w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace pacjentéw po zawale serca

Palenie
tytoniu

Aktywnos¢
fizyczna

Nadcisnienie
tetnicze

Dyslipidemia

Masa ciata

Cukrzyca

Leki przeciw-
ptytkowe/
/antykoagu-
lanty

Leki bloku-
jace ukfad
renina—
—angioten-
syna—aldo-
steron

Leki B-adre-
nolityczne

Rehabilitacja
kardio-
logiczna

Kazdego pacjenta w czasie kazdej wizyty nalezy zapyta¢ czy pali. Palaczom w czasie kazdej wizyty
nalezy zaleci¢ zaprzestanie palenia. Zawsze nalezy tez oceni¢ gotowos¢ osoby palacej do zaprzestania
palenia. Nalezy udzieli¢ wsparcia oraz ustali¢ plan leczenia, ktéry moze uwzglednia¢ farmakoterapie lub
skierowanie do specjalistycznego osrodka. Zawsze nalezy ustali¢ termin wizyty kontrolnej

Wszystkim pacjentom nalezy zaleca¢ unikanie zadymionych pomieszczen

Nasycone kwasy ttuszczowe powinny pokrywaé < 10% zapotrzebowania energetycznego

Nalezy maksymalnie ogranicza¢ spozycie kwasdw ttuszczowych trans nienasyconych

Dobowe spozycie soli kuchennej powinno by¢ mniejsze niz 5 g

Dobowe spozycie warzyw powinno wynosi¢ 200 g

Dobowe spozycie owocéw powinno wynosi¢ 200 g

Dobowe spozycie widknika powinno wynosi¢ 30-45 g

Ryby powinny by¢ spozywane 1-2 razy w tygodniu, przy czym co najmniej raz powinna to by¢ ttusta ryba
Zaleca sie spozywanie 30 g niesolonych orzechéw dziennie

Spozycie alkoholu powinno by¢ ograniczone do 20 g/dobe u mezczyzn oraz 10 g/dobe u kobiet

Wszystkim pacjentom nalezy zaleca¢ aktywnos$¢ fizyczng o charakterze aerobowym przez co najmniej
3-5 dni w tygodniu. Czestos¢, intensywnos$¢ i czas trwania wysitku fizycznego nalezy uzalezni¢ od stanu
klinicznego pacjenta. Ponadto nalezy zalecac¢, jesli stan kliniczny pacjenta na to pozwala, zwiekszenie
codziennej aktywnosci fizycznej, takiej jak spacer w drodze do pracy, praca w ogrodzie itp.

Wszystkim pacjentom nalezy udzieli¢ porady dotyczacej modyfikac;ji stylu zycia (kontrola masy ciata,
zwigkszenie aktywnosci fizycznej, ograniczenie spozycia alkoholu i sodu, zwigkszenie spozycia $wiezych
warzyw, owocOw oraz niskottuszczowego nabiatu)

Wszystkie osoby po zawale serca z ci$nieniem tetniczym > 140/90 mm Hg powinny by¢ leczone far-
makologicznie. Leczenie nalezy rozpoczynaé od lekéw B-adrenolitycznych oraz inhibitoréw konwertazy
angiotensyny. W celu osiggniecia ci$nienia < 140/90 mm Hg konieczne moze by¢ dodanie innych lekdw
Celem leczenia jest ci$nienie tetnicze < 140/90 mm Hg, a u 0s6b z cukrzycg < 140/85 mm Hg

Wszystkim pacjentom z dyslipidemia nalezy udzieli¢ porady dotyczacej modyfikacji stylu zycia

Nalezy rozpoczynac i kontynuowac stosowanie statyn w duzej dawce u osob bez przeciwwskazan lub
weczesniejszych objawdw nietolerancji, niezaleznie od poczatkowego stezenia cholesterolu. Docelowe
stezenie cholesterolu frakcji LDL zalezy od jego stezenia wyjsciowego. U oséb z wyj$ciowym stezeniem
cholesterolu frakcji LDL > 3,5 mmol/I (135 mg/dl) celem jest stezenie < 1,8 mmol/l (70 mg/dl), a u osdb
z wyj$ciowym stezeniem cholesterolu frakcji LDL w zakresie 1,8—3,5 mmol/l (70-135 mg/dl) celem jest
zmniejszenie stezenia cholesterolu frakcji LDL o co najmniej 50%

Wskaznik masy ciata (BMI) i/lub obwdd pasa powinny by¢ oceniane w czasie kazdej wizyty. W celu
osiggnigcia (lub utrzymania) BMI w zakresie 20—25 kg/m? nalezy zaleca¢ zachowanie odpowiedniej pro-
porcji migdzy codzienng aktywnos$cig fizyczng i programami ¢wiczen a liczba spozywanych kalorii

U os6b z nadwaga poczatkowym celem powinno by¢ zmniejszenie masy ciata o okoto 5—-10%

Docelowym stgzeniem HbA, . jest jej stgzenie < 7,0%
Rozsadnym sposobem postepowania jest indywidualizacja intensywno$ci leczenia hipoglikemizujgcego
Metformina jest efektywnym lekiem | rzutu

Kwas acetylosalicylowy w dawce 75—100 mg/dobe u wszystkich oséb po zawale serca bez objawdw
uczulenia lub nietolerancji kwasu acetylosalicylowego

Tikagrelor lub prasugrel w potaczeniu z kwasem acetylosalicylowym przez 12 miesiecy po zawale serca
Klopidogrel w potaczeniu z kwasem acetylosalicylowym przez 12 miesigcy po zawale serca, jesli tikagre-
lor i prasugrel sg niedostepne

Inhibitory konwertazy angiotensyny u wszystkich oséb (jesli nie ma przeciwwskazan) z frakcjg wyrzutowg
lewej komory < 40% lub objawami niewydolnosci serca oraz u 0séb z nadcisnieniem tetniczym lub cukrzyca
U osdb nietolerujacych inhibitoréw konwertazy angiotensyny alternatywa sa leki z grupy sartandw
Antagonista aldosteronu u 0sdb z frakcjg wyrzutowa lewej komory < 35% oraz cukrzycg lub niewydolno-
$cig serca, bez niewydolnosci nerek (stezenie kreatyniny < 221 umol/l u mezczyzn oraz < 177 umol/l

u kobiet) oraz hiperkaliemii

Lek B-adrenolityczny u wszystkich oséb (jesli nie ma przeciwwskazarn)
z frakcja wyrzutowa lewej komory < 40% lub nadci$nieniem tetniczym

Wszystkie osoby z ostrym zespotem wieficowym lub po rewaskularyzacji mie$nia sercowego powinny
wzig¢ udziat w programie rehabilitacji (program nie powinien koncentrowac sie wytacznie na éwicze-
niach fizycznych). Skierowanie do osrodka prowadzacego program rehabilitacji nalezy wyda¢ przed wy-
pisem lub w czasie pierwszej poszpitalnej wizyty ambulatoryjnej




Celem leczenia jest ci$nienie tetnicze ponizej 140/
/90 mm Hg, a u 0séb z cukrzyca ponizej 140/85 mm Hg
[1, 5]. Warto zaznaczy¢, ze eksperci ESC zalecajg
unikanie obnizania cisnienia skurczowego u oséb
po zawale serca do wartosci ponizej 110 mm Hg [6].

Eksperci europejskich towarzystw wskazujg, ze pod-
stawowe grupy lekdéw hipotensyjnych (diuretyki,
leki B-adrenolityczne, antagonisci wapnia, inhibi-
tory konwertazy angiotensyny, sartany) nie réznig
sie istotnie skutecznos$cig przeciwnadci$nieniowa,
dlatego, pamietajgc o indywidualizacji leczenia far-
makologicznego, leczenie nadcisnienia tetniczego
mozna zaczg¢ od ktéregokolwiek z tych lekéw. Jed-
noczesnie podkreslajg, ze u osdb po zawale serca,
szczegolnie z uposledzong funkcjg skurczowa lewej
komory serca, leczenie nalezy rozpoczynaé od inhi-
bitoréw konwertazy angiotensyny oraz lekéw p-ad-
renolitycznych (w celu osiggniecia ci$nienia < 140/
/90 mm Hg konieczne moze by¢ dodanie innych
lekéw). Korzysci ze stosowania lekéw B-adrenoli-
tycznych oraz inhibitoréw konwertazy angiotensyny
u oséb po zawale serca z wysokim wyjsciowym
cisnieniem tetniczym nie sg wieksze od korzysci
odnoszonych przez chorych z nizszymi warto$ciami
ci$nienia (ryc. 2). W ostatnich latach podkresla sie ko-
rzy$ci wynikajgce ze stosowania preparatow zawiera-
jacych dwa (lub wiecej) leki hipotensyjne. Na rycinie 3
przedstawiono schemat postepowania u pacjentow
po zawale serca z nadcisnieniem tetniczym.

Dyslipidemia

Wszyscy pacjenci z hospitalizowani z powodu
ostrego zespotu wiencowego powinni byé leczeni
w ostrej fazie choroby duzg (maksymalng) dawkag
statyny. W okresie 4-6 tygodni po zawale serca
nalezy sprawdzié¢ stezenie cholesterolu frakcji LDL
i odpowiednio zmodyfikowaé leczenie. Zgodnie
z aktualnymi wytycznymi, najwazniejszym parame-

——
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= 140 mm Hg

130-139 mm Hg

Cisnienie skurczowe

<130 mmHg O

T T T
0,76 080 084 088 092 09 1,00

T 1
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Rycina 2. Korzysci zhamowania aktywnosci uktadu renina-angiotensyna

nie zaleza od wyjsciowych wartosci cisnienia tetniczego. Na wykresie
przedstawiono zmniejszenie ryzyka wystapienia punktu koricowego ztozonego
ze zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawatu serca lub udaru mézgu

w zaleznosci od wyjsciowych wartosci cisnienia tetniczego (wyniki metaanalizy
13 badan, N = 80 594) [16]

Pacjent po zawale serca
Maksymalne dawki inhibitora ACE i B-blokera

CTK
N
=<140/90 mmHg 2140/90 mmHg

[ 1

Leczenie optymalne | Intensyfikacja leczenia
’ przeciwnadcisnieniowego

Rycina 3. Schemat postepowania u pacjentéw po zawale serca z nadcisnieniem
tetniczym

trem lipidogramu jest stezenie cholesterolu frakcji
LDL. Docelowe stezenie cholesterolu frakcji zalezy
od jego wyjsciowego stezenia:

— U 0s06b z wyjsciowym stezeniem cholesterolu
frakcji LDL > 3,5 mmol/I (135 mg/dl) celem jest
stezenie < 1,8 mmol/l (70 mg/dl);

— u 0s6b z wyjsciowym stezeniem cholesterolu
frakcji LDL 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl) celem
jest zmniejszenie stezenia cholesterolu LDL o co
najmniej 50%.

W przypadku nieosiggniecia docelowego stezenia

cholesterolu frakcji LDL warto rozwazy¢ dotaczenie

do statyny innego leku hipolipemizujacego, w pierw-
szym rzedzie ezetymibu. Od roku dostepne w Polsce
tez sg leki z grupy inhibitoréw aktywnosci konwertazy

biatkowej subtylizyna/keksyna typu 9 (PCSK9) [7].

U pacjentdw, ktorzy nie tolerujg statyn nawet w matej

dawce nalezy rozwazy¢ leczenie ezetymibem [1, 6].

Eksperci ESC podkreslaja, ze chociaz stezenie cho-
lesterolu frakcji HDL ma znaczenie w ocenie ryzyka
sercowo-naczyniowego, to jednak podwyzszanie jego
stezenia nie jest celem leczenia. Stezenie triglicerydéw
na czczo powyzej 1,7 mmol/l (= 150 mg/dl) jest uznane
za marker zwigkszonego ryzyka, jednak obnizanie ste-
zenia trigliceryddéw ponizej tej wartosci nie jest w petni
poparte odpowiednimi dowodami naukowymi i dlatego
nie ustalono docelowego stezenia triglicerydow.

Obecnie nie zaleca sie rutynowej kontroli enzymow
watrobowych u pacjentéw leczonych lekami z grupy
statyn.

Masa ciata

Eksperci ESC nie znalezli petnego uzasadnienia do
zastgpienia wskaznika masy ciata (BMI, body mass
index) wskaznikiem talia/biodra lub obwodem talii
(pasa). Obecnie uwaza sig, iz optymalna wartosé
BMI wynosi 20-25 kg/m?, dlatego nie zaleca sie ob-
nizania tego wskaznika ponizej wartosci 20 kg/m?2.
W nowych wytycznych podkres$lono, ze tak zwa-
ny paradoks otytosci nie powinien byé przyczyna
zalecania wyzszej niz wskazana wyzej docelowe;j
wartosci BMI [1].

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Podstawowymi metodami leczenia nadwagi i otytosci
pozostajg modyfikacja diety i regularna aktywnos$¢
fizyczna, chociaz eksperci przyznaja, ze skutecz-
nos¢ tych metod nie zawsze jest wystarczajaca,
szczegolnie gdy jest oceniana w obserwacji dtu-
goterminowej. Eksperci ESC wskazuja, ze leczenie
orltisatem oraz chirurgia bariatryczna mogg by¢
rozwazane u osob z BMI > 40 kg/m? lub > 35 kg/m?
u 0sbéb z innymi powaznymi czynnikami ryzyka pod
warunkiem, ze leczenie dietg i wysitkiem fizycznym
byto nieskuteczne.

Cukrzyca

Zgodnie z wytycznymi ESC podstawowym celem
leczenia os6b z cukrzycg jest obnizenie stezenia
HbA, . do wartosci ponizej 7%, jednak nalezy pamig-
ta¢ o koniecznosci uwzgledniania indywidualnych
potrzeb pacjenta [1, 8]. Niektére grupy ekspertow
podkreslajg, ze u osdb z dtugotrwajacg cukrzyca
(> 20 lat), w podesztym wieku oraz po zawale serca
lub udarze mozgu nalezy dgzy¢ do HbA, . < 8,0% [9].
Jednoczesnie zaleca sig stosowanie metforminy jako
leku pierwszego rzutu, szczegdlnie u oséb otytych.

Leki przeciwptytkowe

Podstawa leczenia przeciwptytkowego po ostrym ze-
spole wiencowym pozostaje kwas acetylosalicylowy
stosowany bezterminowo u wszystkich osob bez bez-
wzglednych przeciwwskazan w dawce 75-100 mg/
/dobe. Ponadto, przez pierwsze 12 miesiecy pacjent
powinien przyjmowac¢ dodatkowo drugi lek przeciw-
ptytkowy. Eksperci ESC wskazujg, ze drugim lekiem
przeciwptytkowym (obok kwasu acetylosalicylowe-
go) powinien by¢ tikagrelor lub prasugrel, a klopido-
grel powinien by¢ stosowany jedynie w razie braku
mozliwosci leczenia wspomnianymi nowymi lekami
przeciwptytkowymi [6, 10, 11]. Dwulekowe leczenie
przeciwpltytkowe powinno trwaé 12 miesiecy nieza-
leznie od sposobu leczenia ostrej fazy zawatu serca
(postepowanie inwazyjne, fibrynoliza, brak leczenia
reperfuzyjnego). W niektérych przypadkach mozna
rozwazy¢ przedfuzenie dwulekowego leczenia prze-
ciwptytkowego poza okres 12 miesigecy. Po okresie
leczenia dwoma lekami przeciwptytkowymi u pacjen-
téw, ktorzy nie tolerujg kwasu acetylosalicylowego
alternatywag jest klopidogrel [6].

Leki B-adrenolityczne

W ostatnich aktualizacjach wytycznych ESC doty-
czacych postgpowania po zawale serca eksperci
wskazujg na zasadno$é stosowania lekow B-ad-
renolitycznych u wszystkich oséb po zawale ser-
ca, szczegolnie z uposledzong funkcjg skurczowg
lewej komory serca (frakcja wyrzutowa < 40%)
lub objawami niewydolnosci serca [6, 11], a takze
z nadci$nieniem tetniczym. Analiza wynikéw duzych

badan klinicznych (wykonanych prawie wytgcznie
w ubiegtym wieku) wskazuje, ze korzysci z leczenia
B-adrenolitycznego sg tym wieksze, im wiekszy zawat
serca przebyt pacjent.

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Leki z tej grupy sa stosowane od wielu lat u pacjen-
téw po zawale serca. Aktualnie uwaza sig, ze nalezy
je stosowacé u wszystkich pacjentéw po zawale serca
bez bezwzglednych przeciwwskazan, szczegélnie
u os6b z uposledzong funkcjg skurczowg lewej ko-
mory serca, objawami niewydolnosci serca, nadcis-
nieniem tetniczym lub cukrzyca. Wiekszg korzysé
ze stosowania lekéw z tej grupy odnoszg pacjenci
po zawale serca $ciany przedniej w poréwnaniu
z pacjentami, ktoérzy przebyli zawat serca o innej
lokalizacji.

U oséb nietolerujgcych inhibitoréw konwertazy
angiotensyny alternatywa sa leki z grupy sartandéw.

Kompleksowa rehabilitacja i programy
profilaktyczne

Wszystkie osoby hospitalizowane z powodu ostrego
zespotu wiehcowego powinny bra¢ udziat w progra-
mach prewencyjnych/kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej. Wykazano, ze udziat w rehabilitacji
jest zwigzany z poprawa rokowania [12]. Obecnie po-
wszechny jest poglad, ze kompleksowa rehabilitacja
nie moze sie sktada¢ wytgcznie z programu éwiczen
fizycznych. Podstawowym celem kompleksowej
rehabilitacji jest trwata modyfikacja stylu zycia oraz
poprawa przestrzegania przez pacjentéow zalecen
lekarskich. Skierowanie do osrodka prowadzgcego
program rehabilitacji nalezy wydaé przed wypisem
lub w czasie pierwszej poszpitalnej wizyty ambula-
toryjnej.

Codzienna praktyka

Wvyniki badan prowadzonych w ostatnich latach
w Polsce wskazuja, ze pacjenci po zawale serca
nie zawsze sg optymalnie leczeni [13]. Czesto pod-
stawowe cele profilaktyki wtdérnej nie sg osiggane.
W jednym z badan w $rednio rok po hospitalizacji
z powodu ostrego zespotfu wiencowego lub w celu
rewaskularyzacji migsnia sercowego 20% pacjen-
téw palito, 80% miato nadwage, 47% za wysokie
ci$nienie tetnicze, a 73% stezenie cholesterolu frakgji
LDL = 1,8 mmol/l [13]. Ponadto co dziesigty chory
nie zazywat zadnego leku przeciwptytkowego. Przy-
czyn takiego stanu jest wiele. Mozna je podzielié¢
na zalezne od pacjenta, od lekarza i od organizacji
opieki nad pacjentem po zawale serca. Sposrod
wielu czynnikow odpowiedzialnych za aktualng
sytuacje w pierwszym rzedzie nalezy wymienié
niewystarczajgcg dostepnosé programéw edukaciji
i rehabilitacji kardiologicznej oraz niewystarczajgca



dostepnos$é do ambulatoryjnej opieki kardiologicznej.
Z tego powodu Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
podjeto w ostatnich latach wiele inicjatyw majacych
na celu poprawe sytuacji w zakresie wtornej prewen-
cji choroby niedokrwiennej serca w Polsce [14, 15].
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