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STRESZCZENIE

Choroby uktadu krazenia s gtéwna przyczyna zgonéw w Polsce.
Najwazniejszymi przyczynami takich chordb, jak zawat serca,
niewydolno$¢ serca i udar mézgu, sg styl zycia i czynniki ryzyka
rozwoju miazdzycy. Réwniez u oséb z objawami tych choréb
zaréwno styl zycia, jak i kontrola czynnikdw ryzyka majg istotny
wptyw na rokowanie. W ciggu ostatnich dwudziestu miesigcy
wiele polskich, europejskich oraz amerykanskich towarzystw
naukowych opublikowato aktualizacje wytycznych dotyczacych
profilaktyki choréb uktadu krazenia. W nowych wytycznych
dokonano kilku istotnych zmian. W artykule przedstawiono
najwazniejsze rekomendacje w zakresie profilaktyki chordb
uktadu krazenia.

Stowa kluczowe: profilaktyka, choroba niedokrwienna serca,
zawat serca, zalecenia
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ABSTRACT

Cardiovascular disease is a major cause of morbidity and mor-
tality. The most important determinants of myocardial infarction,
heart failure, and stroke are lifestyle and atherosclerosis risk
factors. The role of lifestyle and risk factors is also essential
in patients with symptoms of cardiovascular disease. Polish,
European, and American scientific societies have published
updated guidelines on cardiovascular disease prevention during
last 20 months. The article presents the most important recom-
mendations concerning prevention of cardiovascular disease.
Key words: prevention, coronary artery disease, myocardial
infarction, recommendations
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Choroby uktadu krgzenia sg gtéwng przyczyng zgo-
noéw w Polsce. Najwazniejszymi przyczynami takich
choréb, jak zawat serca, niewydolnosé serca i udar
mozgu, sg styl zycia i czynniki ryzyka rozwoju miaz-
dzycy. Réwniez u os6b z objawami tych choroéb
zaréwno styl zycia, jak i kontrola czynnikéw ryzyka
majg istotny wptyw na rokowanie. W ciggu ostat-
nich dwudziestu miesiecy wiele polskich, europej-
skich oraz amerykanskich towarzystw naukowych
opublikowato aktualizacje wytycznych dotyczacych
profilaktyki choréb uktadu krgzenia [1-5].

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Podstawowym etapem we wszelkich dziataniach
profilaktycznych jest ocena ogdélnego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Ryzyko sercowo-naczyniowe
szacuje sie z czterech powodéw:

B ustalenia intensywnosci koniecznej interwencji,
B podjecia decyzji o wtgczeniu farmakoterapii,

B ustalenia celdw terapeutycznych,

B edukacji pacjenta.



W ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego od lat
uzywa sie systemu SCORE. Eksperci Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) zalecajg, by — kiedy to tylko
mozliwe — stosowacé systemy dostosowane do cech
lokalnych populacji. W 2015 roku opublikowano
uaktualnione tabele pozwalajgce na ocene ryzyka
sercowo-naczyniowego w Polsce: Pol-SCORE 2015
[6]. Tabele te sq dostepne na stronach internetowych
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Oceniajgc ryzyko pacjentéw, przydzielamy przypadki
do kategorii ryzyka ogélnego: matego, umiarkowa-
nego, duzego lub bardzo duzego. System Pol-SCORE
pozwala ocenié ryzyko zgonu z przyczyn sercowo
-naczyniowych w ciggu 10 lat na podstawie wieku,
pfci, wartosci cisnienia skurczowego, stezenia cho-
lesterolu catkowitego oraz palenia tytoniu. Nalezy
pamietaé, ze nieuwzglednione w tabeli Pol-SCO-
RE 2015 czynniki (na przyktad otyto$¢, zwtaszcza
brzuszna, duze stezenie trojgliceryddéw, depresja
itp.) moga istotnie modyfikowaé szacunek ryzyka
sercowo-naczyniowego. Ostatnio podkresla sie ko-
rzy$ci ze stosowania w edukacji pacjentéw narzedzia
nazwanego ,Wiekiem serca”.

Palenie tytoniu

Nadal obowigzujg zasady minimalnej interwencji
antynikotynowej [4].

1. Pytaj kazdego pacjenta, czy pali.
2. Poradz kazdemu palaczowi, by zaprzestat palenia.

3. Ocen, czy pacjent chce podja¢ préobe zaprzestania
palenia.

4. Pomoéz pacjentowi zaprzesta¢ palenia. Rozwaz
stosowanie odpowiedniej farmakoterapii.

5. Ustal termin wizyty kontrolnej.

Kazdy pacjent powinien byé poinformowany o ko-
niecznosci rzucenia natogu. 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-
koéw, szczegolnie przy uzaleznieniu duzego stopnia,
pacjenta nalezy skierowa¢ do specjalistycznej po-
radni lub zaleci¢ farmakoterapie. W celu podjecia
prawidtowej decyzji o sposobie leczenia zespo-
tu uzaleznienia od tytoniu nalezy ocenié stopnien
uzaleznienia pacjenta od tytoniu (na przyktad za
pomoca testu Fagerstréma). Test Fagerstrdbma ma
duza wartos¢ roznicujgca palaczy na tych, u kté-
rych fizyczne uzaleznienie ma mniejsze znaczenie,
wymagajgcych gtéwnie wsparcia behawioralnego
oraz uzaleznionych przede wszystkim biologicznie,
ktorzy do skutecznego zaprzestania palenia tytoniu
potrzebujg réwniez intensywnej farmakoterapii.
W wielu badaniach wykazano skutecznos$é¢ réznych

lekow (nikotynowa terapia zastepcza, bupropion,
wareniklina, cytyzyna) w leczeniu zespotu uzalez-
nienia od tytoniu [4, 7].

Istotne znaczenie dla koncowego sukcesu, jakim jest
trwate niepalenie, ma ustalanie termindéw kolejnych
wizyt lekarskich. W czasie tych wizyt zawsze nalezy
zapytac, czy pacjent pali. Jesli pacjent nie pali, nalezy
pogratulowaé mu sukcesu i podkreslié, jakie to jest
wazne dla jego zdrowia. Jesli pacjent pali, nalezy
wréci¢ do punktu drugiego zasad minimalnej inter-
wencji antytytoniowe;.

Pacjentéw nalezy tez instruowaé o szkodliwosci
i potrzebie unikania tak zwanego palenia biernego.

Dieta

Dieta powinna byé urozmaicona. Najwazniejsze za-
lecenia dotyczace diety stosowanej w profilaktyce
i leczeniu choréb uktfadu kragzenia przedstawiono
w tabeli 1. Podkresla sie korzysci ze stosowania diety
$rodziemnomorskiej (dieta zawierajgca duzo owocéw
i warzyw, roslin strgczkowych, ryb oraz petnoziarniste
pieczywo, a niewiele czerwonego miesa, szczegol-
nie wieprzowiny; do potraw dodawana jest duza
ilos¢ czosnku i cebuli, do satatek, zup i sosow oliwa
z oliwek; pokarmy te sg bogate w btonnik, witaming
C, mikro- i makroelementy oraz nienasycone kwasy
ttuszczowe). Wykazano, ze im dieta jest bardziej
zblizona do diety $réodziemnomorskiej, tym ryzyko
wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych oraz
ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn jest mniejsze
[8]. Nowoscig jest zalecenie dotyczace spozywania
orzechéw (ok. 30 g na dobg). Powinny to byé orzechy
wtoskie, laskowe lub migdaty. Wazne by orzechy nie
byty ani solone, ani na przyktad w miodzie. Eksperci
podkreslili takze ryzyko zwigzane ze spozywaniem
napojoéw stodzonych, a takze ryzyko zwigzane z pi-
ciem alkoholu (nawet w umiarkowanych ilo$ciach)
(tab. 1) [1].

Aktywnos¢ fizyczna

Regularna aktywnos$¢ fizyczna jest podstawg skutecz-
nej profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go. Zalecany osobom zdrowym poziom aktywnosci
fizycznej to co najmniej 150 minut tygodniowo wy-
sitku fizycznego o umiarkowanej intensywnosci lub
co najmniej 75 minut tygodniowo wysitku fizycznego
o duzej intensywnosci. Stopniowe wydfuzanie czasu
poswigcanego na aerobowy wysitek fizyczny przy-
nosi dodatkowa korzy$¢. Sesje aktywnosci fizycznej
powinny trwaé co najmniej 10 minut kazda. Zaleca
sie utrzymywanie aktywnosci fizycznej co najmniej
cztery razy w tygodniu, a najlepiej codziennie.

Eksperci Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go wskazujg na koniecznos$¢ kierowania wszystkich
pacjentéw po ostrym zespole wiencowym do o$rod-
kow prowadzacych kompleksowa rehabilitacje. Jed-
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nak niezaleznie od udziatu w programie rehabilitacji
kardiologicznej wszystkim pacjentom nalezy zaleca¢
regularng aktywnos¢ fizyczng. U oséb z objawowg
chorobg uktadu krgzenia zaleca sig aktywno$¢ o cha-
rakterze aerobowym, przecigetnie 3-5 razy w tygodniu
po 30 minut. Jednak czestos$é, intensywno$é i czas
trwania wysitku fizycznego nalezy uzalezni¢ od stanu
klinicznego pacjenta. Osoby z licznymi obcigzeniami
powinny uczestniczy¢ w indywidualnych programach
¢wiczen fizycznych. Nawet osoby, ktére nie moga
prowadzi¢ dtuzej trwajgcego wysitku fizycznego
o wiekszej intensywnosci, odnoszg istotne korzysci
kliniczne z prowadzenia ¢wiczen fizycznych o nie-
wielkiej intensywnosci. Ponadto nalezy zalecad, jesli
stan kliniczny pacjenta na to pozwala, zwigkszenie
codziennej aktywnosci fizycznej, takiej jak spacer
w drodze do pracy, praca w ogrodzie itp.

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze jest najwazniejszym czynnikiem
ryzyka choréb uktadu krgzenia w polskiej populaciji.
Nieleczone lub niewystarczajgco skutecznie leczone
nadci$nienie prowadzi do rozwoju miazdzycy i jej
powikfan, uszkodzenia mikrokrgzenia i niewydolnosci
serca. Zgodnie z obecnymi wytycznymi farmakotera-
pie nadcisnienia tetniczego rozpoczyna sig jednocze-
$nie z leczeniem niefarmakologicznym, bezposrednio
po rozpoznaniu nadcisnienia u oséb z duzym lub
bardzo duzym ogdlnym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym (w tym u 0s6b z chorobg niedokrwienng serca)
oraz u wszystkich os6b z nadcisnieniem tetniczym
2 lub 3 stopnia (ci$nienie skurczowe = 160 mm Hg
i/lub cisnienie rozkurczowe = 100 mm Hg). U oséb
o mniejszym ryzyku, z nizszymi warto$ciami ci$nienia
tetniczego leczenie farmakologiczne nalezy rozwa-
zy¢, jesli po okresie leczenia niefarmakologicznego
utrzymuje sie podwyzszone cisnienie tetnicze [3].

Celem leczenia hipotensyjnego jest obnizenie ci-
$nienia tetniczego do wartosci ponizej 140/90 mm
Hg, a u 0séb z cukrzycg < 140/85 mm Hg, natomiast
u oséb w wieku > 60 lat docelowe ci$nienie skurczo-
we wynosi 140-150 mm Hg [1, 3, 9]. Eksperci ESC
wskazujg, ze u pacjentéw po zawale serca celem
leczenia hipotensyjnego jest uzyskanie wartosci
cisnienia < 140/90 mmHg, natomiast u wybranych
chorych, dobrze tolerujgcych leczenie skojarzone
nadci$nienia, warto rozwazyé obnizenie skurczo-
wego cisnienia tetniczego do wartosci < 120 mm
Hg [10]. Rekomendacja ta jest wynikiem analizy
miedzy innymi wynikéw badania SPRINT, w ktérym
wykazano lepsze rokowanie u pacjentow, u ktérych
dazono do wartosci cisnienia skurczowego ponizej
120 mm Hg [11].

Leczac pacjentow z nadcisnieniem tetniczym, warto
pamietaé o istotnych zmianach wprowadzonych
ostatnio przez Amerykanskie Towarzystwa Kardio-
logiczne [b]. Eksperci amerykanscy obnizyli poziom

cis$nienia, przy ktédrym rozpoznaje sie nadcisnienie
tetnicze (obecnie = 130/80 mm Hg), a takze docelowe
ci$nienie u pacjentéw leczonych z powodu nadci$nie-
nia tetniczego (obecnie < 130/80 mm Hg). Wiekszo$¢
europejskich klinicystow oczekuje na publikacje
nowych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego oraz Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (ESH, European Society
of Hypertension), ktére majg ukaza¢ sie w 2018 .

Eksperci europejskich towarzystw wskazuja, ze pod-
stawowe grupy lekéw hipotensyjnych (diuretyki,
leki B-adrenolityczne, antagonisci wapnia, inhibitory
enzymu konwertujgcego, sartany) nie réznig sie istot-
nie skutecznoscia przeciwnadcisnieniowa, dlatego,
pamietajac o indywidualizacji leczenia farmakologicz-
nego, leczenie nadci$nienia mozna rozpoczagé od kto-
regokolwiek z tych lekéw. Jednoczesnie podkreslaja,
ze u wiekszosci pacjentéw konieczne jest leczenie co
najmniej dwoma lekami przeciwnadcisnieniowymi
i wskazuja, ze rozpoczynanie leczenia od razu od
leczenia skojarzonego jest szczegdlnie korzystne
u 0s6b o wysokim lub bardzo wysokim ryzyku ser-
cowo-naczyniowym. W wytycznych podkreslono
takze korzysci wynikajgce ze stosowania preparatow
zawierajgcych dwa (lub wiecej) leki hipotensyjne.

Wszystkie osoby z chorobg niedokrwienng serca
i ciSnieniem tetniczym = 140/90 mm Hg powinny
by¢ leczone farmakologicznie. Leczenie nalezy roz-
poczynaé od inhibitorow enzymu konwertujgcego
angiotensyne oraz lekéw B-adrenolitycznych (w celu
osiggniecia cisnienia < 140/90 mm Hg konieczne
moze by¢ dodanie innych lekéw). Korzysci ze sto-
sowania lekéw B-adrenolitycznych oraz inhibitorow
enzymu konwertujgcego u oséb po zawale serca
z niskim wyjsciowym ci$nieniem tetniczym nie sg

Tabela 1. Najwazniejsze zalecenia dotyczace diety



mniejsze od korzysci odnoszonych przez chorych
Z wyzszymi warto$ciami cisnienia.

Dyslipidemia

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi najwazniejszym
parametrem lipidogramu jest stezenie choleste-
rolu frakcji LDL. Decyzja o intensywnos$ci dziatan
zmierzajacych do modyfikacji stylu zycia pacjenta,
jak rowniez o witgczeniu farmakoterapii zalezy od
wyjsciowego stezenia cholesterolu frakcji LDL oraz
od kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego. Doce-
lowe stezenie cholesterolu frakcji LDL takze zalezy
od ogdlnego ryzyka sercowo-naczyniowego (tab. 2).

Eksperci ESC podkreslaja, ze chociaz stezenie cho-
lesterolu HDL ma znaczenie w ocenie ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, to jednak podwyzszanie jego
stezenia nie jest celem leczenia. Stezenie tréjglice-
rydéw na czczo powyzej 1,7 mmol/l (= 150 mg/dl)
jest uznane za marker zwiekszonego ryzyka, jednak
obnizanie stezenia tréjglicerydéw ponizej tej warto-
$ci nie jest w petni poparte odpowiednig ewidencjg
naukowa i dlatego nie ustalono docelowego stezenia
tréjglicerydéw.

Lekami pierwszego rzutu w leczeniu hipercholestero-
lemii sg statyny. U pacjentéw, ktdrzy nie toleruja sta-
tyn nawet w matej dawce, nalezy rozwazy¢ leczenie
ezetymibem. Podkreslajgc role leczenia skojarzonego
dyslipidemii, zaznacza sig, ze w przypadku podwyz-
szonego stezenia cholesterolu frakcji LDL u osoby le-
czonej statyng w pierwszym rzedzie nalezy zwigkszyé
dawke tego leku do dawki maksymalnej, a dopiero
w kolejnym etapie, jesli cel leczenia nie zostat osig-
gniety, nalezy dotgczy¢ drugi lek hipolipemizujacy.
W przypadku nieosiagniecia docelowego stezenia
cholesterolu LDL warto rozwazyé dotaczenie do sta-
tyny innego leku hipolipemizujgcego, w pierwszym
rzedzie ezetymibu. Od roku dostepne w Polsce tez
sg leki z grupy inhibitorow aktywnosci konwertazy
biatkowej subtylizyna/keksyna typu 9 (PCSK9) [12].

Wszyscy pacjenci hospitalizowani z powodu ostrego
zespotfu wiencowego powinni by¢ leczeni w ostrej
fazie choroby duzg (maksymalng) dawka statyny.
W okresie 4-6 tygodni po zawale serca nalezy spraw-
dzi¢ stezenie cholesterolu frakcji LDL i odpowiednio
zmodyfikowaé leczenie.

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

Cukrzyca

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego podstawowym celem leczenia
0sOb z cukrzycg jest obnizenie stgzenia HbA,. do
wartosci < 7%, jednak nalezy pamigta¢ o konieczno-
$ci uwzgledniania indywidualnych potrzeb pacjenta

[1, 13]. Niektére grupy ekspertow podkreslajg, ze
u os6b z dtugo trwajaca cukrzycg (> 20 lat), w po-
desztym wieku oraz po zawale serca lub udarze
mozgu nalezy dazy¢ do uzyskania wartosci HbA, .
< 8% [14]. Zaleca sie stosowanie metforminy jako
leku pierwszego rzutu, szczegdlnie u oséb otytych.
Warto pamietaé, ze w ostatnich latach zarejestrowano
nowe leki hipoglikemizujgce, niektére z nich zmniej-
szajg ryzyko wystepowania powaznych powiktan
sercowo-naczyniowych, rowniez u oséb z chorobg
niedokrwienng serca [14].

Masa ciata

Eksperci ESC nie znalezli petnego uzasadnienia do
zastagpienia wskaznika masy ciata wskaznikiem talia/
biodro lub obwodem talii (pasa). Obecnie uwaza sig,
iz optymalna warto$¢é wskaznika masy ciata wynosi
20-25 kg/m?, dlatego nie zaleca sig obnizania tego
wskaznika ponizej wartosci 20 kg/m?2. Natomiast
nalezy zdecydowanie zaleca¢ obnizenie masy ciata
osobom z nadwagg lub otytoscig. W nowych wy-
tycznych podkreslono, ze tak zwany paradoks oty-
fosci nie powinien byé przyczyng zalecania wyzszej
niz wskazana wyzej docelowej wartosci wskaznika
masy ciata [1].

Podstawowymi metodami leczenia nadwagi i otytosci
pozostajg modyfikacja diety i regularna aktywnos$¢
fizyczna, chociaz eksperci przyznaja, ze skutecznosé
tych metod nie zawsze jest wystarczajgca, szcze-
golnie wtedy, kiedy oceniana jest w obserwacji
dtugoterminowej. Eksperci ESC wskazujg, ze leczenie
orlitsatem oraz chirurgia bariatryczna mogg by¢
rozwazane u 0sob ze wskaznikiem masy ciata = 40
kg/m? lub = 35 kg/m? u oséb z innymi powaznymi
czynnikami ryzyka pod warunkiem, ze leczenie dietg
i wysitkiem fizycznym byto nieskuteczne.

Leki przeciwptytkowe

Obecnie nie zaleca sie stosowania kwasu acetylo-
salicylowego (ani innych lekéw przeciwptytkowych)
u 0s6b bez choroby uktadu krazenia o podtozu miaz-
dzycowym. Nie wykazano, by stosowanie aspiryny
w profilaktyce pierwotnej zmniejszato ryzyko zgonu.

Podstawg leczenia przeciwptytkowego po ostrym
zespole wiencowym pozostaje aspiryna stosowana
bezterminowo u wszystkich oséb bez bezwzgled-
nych przeciwwskazan w dawce 75-100 mg/dobe.
Ponadto przez pierwsze dwanascie miesiecy pacjent
powinien przyjmowac dodatkowo drugi lek przeciw-
ptytkowy. Eksperci ESC wskazujg, ze drugim lekiem
przeciwptytkowym (obok aspiryny) powinien by¢
tikagrelor lub prasugrel, a klopidogrel powinien by¢
stosowany jedynie w razie braku mozliwosci leczenia
wspomnianymi nowymi lekami przeciwptytkowymi
[10, 15, 16]. Dwulekowe leczenie przeciwptytkowe
powinno trwaé 12 miesiecy, niezaleznie od sposobu
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Tabela 2. Docelowe stezenie cholesterolu frakcji LDL

Kategoria ryzyka Wyjsciowe stezenie Docelowe stezenie
cholesterolu LDL cholesterolu LDL

leczenia ostrej fazy zawatu serca (postepowanie in-
wazyjne, fibrynoliza, brak leczenia reperfuzyjnego).
W niektérych przypadkach mozna rozwazy¢ prze-
dfuzenie dwulekowego leczenia przeciwptytkowego
poza okres 12 miesigcy, szczegdlnie u oséb z duzym
ryzykiem powiktan niedokrwiennych oraz matym
ryzykiem wystgpienia powiktan krwotocznych [10].
Z kolei u 0s6b o duzym ryzyku wystgpienia powi-
ktania krwotocznego (réwniez z powodu stosowania
innych lekéw, np. leku przeciwzakrzepowego) nalezy
rozwazy¢ skrdécenie stosowania podwojnej terapii
przeciwptytkowe;.

Po okresie leczenia dwoma lekami przeciwptyt-
kowymi u pacjentow, ktorzy nie tolerujg aspiryny
alternatywa jest klopidogrel.

Leki p-adrenolityczne

W ostatnich aktualizacjach wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych
postepowania po zawale serca eksperci wskazujg
na zasadnos$¢ stosowania lekéw B-adrenolitycznych
u wszystkich os6b po zawale serca, szczegdlnie
z uposledzong funkcjg skurczowg lewej komory
serca (frakcja wyrzutowa < 40%) lub objawami nie-
wydolnosci serca [10, 16], a takze z nadcisnieniem
tetniczym. Analiza wynikéw duzych badan klinicz-
nych (wykonanych prawie wytgcznie w ubiegtym
wieku) wskazuje, ze korzysci z leczenia p-adreno-
litycznego sg tym wigksze im wiekszy zawat serca
przebyt pacjent.

Inhibitory enzymu konwertujgcego
angiotensyne

Leki z tej grupy sg stosowane od wielu lat u pa-
cjentéw po zawale serca. Obecnie uwaza sig, ze
nalezy je stosowac¢ u wszystkich pacjentéw po za-
wale serca bez bezwzglednych przeciwwskazan,
szczegdlnie u 0s6b z uposledzong funkcjg skurczo-
wa lewej komory serca, objawami niewydolnosci
serca, nadci$nieniem tetniczym lub cukrzyca [10].
Wiekszg korzysé ze stosowania lekdéw z tej grupy

odnoszg pacjenci po zawale serca $ciany przedniej
w porownaniu do pacjentéw, ktérzy przebyli zawat
serca o innej lokalizaciji.

U osdéb nietolerujgcych inhibitoréw enzymu konwer-
tujgcego angiotensyne alternatywa sg leki z grupy
sartandw.

Wspotpraca pacjenta z lekarzem
i wytrwatosé w przestrzeganiu zalecen
lekarskich

Brak wspétpracy oraz niska wytrwato$é w prze-
strzeganiu zalecen lekarskich istotnie obcigzajg
rokowanie, zaréwno pacjentéow bez choréb spo-
wodowanych przez miazdzyce, jak i u pacjentéw
z choroba niedokrwienng serca lub niewydolnoscig
serca. Ryzyko zgonu jest istotnie zwigkszone wsréd
chorych przerywajgcych leczenie, jak i stosujacych je
nieregularnie, niezaleznie od tego, czy analizowane
jest leczenie przeciwptytkowe po zawale serca, czy
leczenie przeciwnadcisnieniowe lub hipolipemizu-
jace. Wykazano, ze czas poswiecony na edukacje
pacjenta i wyjasnienie mu natury jego choroby oraz
sposobdw jej leczenia znaczgco zwieksza szanse na
trwatg zmiane stylu zycia pacjenta i nieprzerywanie
zleconego leczenia. W ostatnich latach sg testowane
nowe sposoby edukacji pacjentow [14].

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 poprawag rokowania [18, 19]. Eksper-
ci wskazujg, ze zasadny jest udziat w programach
edukacji i rehabilitacji wszystkich pacjentéw z cho-
robg niedokrwienng serca, niewydolnos$cig serca
i po udarze moézgu [20]. Obecnie powszechny jest
poglad, ze kompleksowa rehabilitacja nie moze sig
sktadaé wytacznie z programu éwiczen fizycznych.
Podstawowym celem kompleksowej rehabilitaciji



jest trwata modyfikacja stylu zycia oraz poprawa
przestrzegania przez pacjentéw zaleceh lekarskich.
Skierowanie do osrodka prowadzgcego program re-
habilitacji nalezy wydaé przed wypisem lub w czasie
pierwszej poszpitalnej wizyty ambulatoryjne;.

Codzienna praktyka

Badania prowadzone w ostatnich latach wskazuja,
ze kontrola czynnikéw ryzyka w polskiej populacji,
chociaz stopniowo sie poprawia, wcigz nie jest zado-
walajaca. Takze pacjenci po zawale serca nie zawsze
sg leczeni optymalnie [21]. Czesto podstawowe
cele profilaktyki wtdrnej nie sg osiggane. W jednym
z badan w srednio rok po hospitalizacji z powodu
ostrego zespotu wiencowego lub w celu rewasku-
laryzacji mie$nia sercowego 20% pacjentéw palito,
80% miato nadwage, 47% za wysokie cisnienie tet-
nicze, a 73% stezenie cholesterolu LDL (low-density
lipoprotein) = 1,8 mmol/l [21]. Ponadto co dziesigty
chory nie zazywat zadnego leku przeciwptytkowego.
Przyczyn takiego stanu jest wiele. Mozna je podzielié
na zalezne od pacjenta, od lekarza i od organizacji
opieki nad pacjentem po zawale serca. Wéréd wielu
czynnikow odpowiedzialnych za obecng sytuacje
w pierwszym rzedzie nalezy wymienié niewystarcza-
jaca dostepnosé programow edukaciji i rehabilitacji
kardiologicznej oraz niewystarczajgca dostepnosé
do ambulatoryjnej opieki kardiologicznej. Z tego
powodu Polskie Towarzystwo Kardiologiczne pod-
jeto w ostatnich latach wiele inicjatyw majgcych na
celu poprawe sytuacji w zakresie wtdrnej prewencji
choroby niedokrwiennej serca w Polsce [20, 22].
Jedna z nich jest koncepcja koordynowanej opieki
po zawale serca, nazwanej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia ,,KOS-Zawat”, ktéra w grudniu 2016 r. zostata
wpisana do koszyka swiadczen gwarantowanych,
a w ostatnim kwartale 2017 r. zostata wdrozona
w wielu osrodkach kardiologicznych.
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