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Choroba wieficowa jest czestym i mozliwym do unikniecia problemem

u pacjentow po udarze mozgu

na www.ptkardio.pl od 2010-07-08
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Badania obserwacyjne i kliniczne prowadzone u pa-
cjentéw po udarze mézgu wykazuja, ze sa to chorzy ob-
ciazeni duzym ryzykiem kolejnego epizodu naczynio-
wego. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze cho¢ w ciagu
pierwszych 2 lat po udarze dominujagcym problemem
jest zagrozenie kolejnym udarem mézgu, to po dtuzszym
czasie (4-5 lat) rownym, a nawet wiekszym zagrozeniem
staje sie ryzyko zdarzen wiencowych. Z uptywem czasu
choroba wieficowa (CAD) jest jedng z gléwnych przy-
czyn umieralnosci chorych po udarze mézgu i TIA.
Z tych wzgledéw identyfikacja oséb o zwiekszonym ry-
zyku CAD ma kluczowe znaczenie dla wczesnego za-
stosowania wiasciwej profilaktyki i odpowiedniego le-
czenia. Klasyczne testy obciazeniowe moga w tej grupie
chorych stanowi¢ pewien problem, dlatego autorzy ba-
dania PRECORIS w wykrywaniu bezobjawowej CAD
oparli sie na 64-rzedowej tomografii komputerowej (CT).
Do badania prowadzonego w latach 2006-2009 wta-

czono kolejnych chorych (w wieku 45-75 lat) z udarem
mozgu lub TIA, u ktérych dotychczas nie rozpoznawano
CAD. Wykluczono osoby z zatorem sercopochodnym,
z duzym stopniem inwalidztwa, krétkim spodziewanym
okresem przezycia, przeciwwskazaniami do CT. Osta-
tecznej analizie poddano 274 pacjentéw. Bezobjawowa
CAD zdefiniowano jako zwezenie = 50% co najmniej
1 tetnicy wieicowej. Taka kwalifikacja pozwolita na roz-
poznanie bezobjawowej CAD u 50 (18%) oséb. W gru-
pie tej dominowali pacjenci z choroba 1-naczyniowa (26;
52%); bardziej zaawansowane zmiany wystepowaly rza-
dziej: choroba 2-naczyniowa u 13 (26%) 0séb, 3-naczy-
niowa u 8 (16%) chorych, a zwezenie pnia lewej tetnicy
wieficowej stwierdzono u 3 pacjentéw. Ocena klasycz-
nych czynnikéw ryzyka CAD na podstawie Framingham
Risk Score (FRS) wykazata, ze czesto$¢ rozpoznawania
bezobjawowej CAD w CT zwigkszata sie stopniowo wraz
ze wzrostem spodziewanego 10-letniego ryzyka wysta-
pienia CAD wg tej skali. Ponadto stwierdzono, ze cze-
sto$¢ rozpoznawania bezobjawowej CAD wzrastata wraz
ze stopniem zaawansowania zmian miazdzycowych
w tetnicach dogtowowych; od 7% u chorych bez zmian
miazdzycowych do 33% u 0s6b ze zwezeniem = 50%
co najmniej 1 tetnicy (p < 0,0001). Analiza wieloczyn-
nikowa wykazata, ze pte¢ meska, wiek > 60 lat, steze-
nie cholesterolu frakcji LDL = 130 mg/dl i zwezenie
= 50% co najmniej 1 tetnicy dogtowowej silnie wiaza
sie z rozpoznawaniem bezobjawowej CAD w CT.
Whioski z badania sa zgodne z obowiazujacymi zale-
ceniami AHA/ASA, wg ktérych chory po udarze, u ktére-
go 10-letnie ryzyko wystapienia CAD przekracza 20%,
powinien by¢ poddany badaniom nieinwazyjnym w kie-
runku CAD. Ponadto autorzy zwrdcili uwage na zwiazek
miedzy zaawansowaniem miazdzycy tetnic dogtowowych
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i wienicowych, co podkresla ogélnoustrojowy charakter
miazdzycy.

Traktujac przebyty udar/TIA i/lub przekraczajace 50%
zwezenie tetnicy szyjnej jako ekwiwalent CAD autorzy
badania SPARCL ocenili wptyw agresywnej redukcji
stezenia cholesterolu na ryzyko CAD u chorych po
udarze/TIA.

Do badania wiaczono 4731 pacjentéw (w okresie do
30 dni po udarze moézgu), u ktérych dotychczas nie rozpo-
znawano CAD. Wyjsciowe stezenie cholesterolu frakgji
LDL wynosito = 100 m/dl i < 190 mg/dl. Pacjentow ran-
domizowano do dwéch grup: atorwastatyna 80 mg/d.
i placebo. Po obserwadji trwajacej 4,9 roku stwierdzono,
ze w grupie placebo ryzyko wystapienia epizodéw cho-
roby wieficowej wynosito 8,6%, natomiast ryzyko duzych
zdarzen odpowiednio 5,1%. Ryzyko udaru mézgu zmniej-
szato sie w czasie, natomiast zagrozenie epizodami wien-
cowymi pozostawato na statym poziomie. Rodzaj udaru
(TIA, niedokrwienny, krwotoczny, dotyczacy duzego/ma-

tego naczynia, o nieznanej przyczynie) nie wplywat
na czesto$¢ wystepowania zdarzer wieficowych. Wyka-
zano natomiast, ze TIA, udar z zakresu matego naczynia
i 0 nieznanej przyczynie wiazaly sie¢ z mniejszym ryzy-
kiem wykonywania zabiegéw rewaskularyzacyjnych niz
pozostate udary.

W grupie leczonej atorwastatyna w poréwnaniu z pla-
cebo stwierdzono istotng redukcje czestosci wystepowa-
nia wszystkich epizodéw wiericowych (5,2% v. 8,6%) oraz
duzych zdarzen, takich jak zawat serca, zgon sercowy,
zresuscytowane zatrzymanie krazenia (3,4% v. 5,1%)
i zabiegéw rewaskularyzacyjnych (4,0% v. 6,9%). Prawi-
diowos¢ te obserwowano niezaleznie od typu udaru.

Biorac pod uwage powyzsze obserwacje, nature
miazdzycy i ugruntowang pozycje statyn w leczeniu cho-
roby wieficowej oraz ostrych zespotéw wiericowych, pro-
ponowana przez autoréw dawka atorwastatyny do stoso-
wania u chorych po ostrym udarze mézgu wydaje sie god-
na rozwazenia.

Wiek a ryzyko SmiertelnoSci po zabiegach wymiany zastawki aortalnej
z powodu zaawansowanej stenozy aortalnej w grupie pacjentéw
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Najczestszym problemem zastawkowym u oséb
w podesztym wieku sa zwapnienia zastawki aortalnej
prowadzace do degeneracji zastawki i jej zwezenia. Wy-
miana zastawki aortalnej (AVR) prowadzi do ustapienia
objawéw, zachowuje funkcje lewej komory i poprawia
rokowanie pacjentéw z ciezka stenoza aortalna. Oce-
nia sie, ze 5-letnie przezycie w tej grupie wynosi okoto
60-70%, a Smiertelnos¢ operacyjna wsréd oséb z dys-
funkcja lewej komory osiaga maksymalnie 10-15%.
W jednym z duzych badan zwrécono uwage, ze wiek
jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym u chorych
poddawanych AVR, niemniej jednak ryzyko operacyj-
ne utrzymywato sie na poréwnywalnym poziomie, nie-
zaleznie od wieku, i wynosito okoto 12,5%. W ostatnich
latach poprawity sie nowe techniki operacyjne i jakos¢
opieki okotooperacyjnej, co moze istotnie modyfikowac
przezywalnos¢. Celem przedstawianej pracy byta ocena
czynnikéw determinujacych wczesne i odlegte rokowa-
nie po zabiegu AVR u oséb w podesztym wieku. Pier-
wotna grupa obejmowata 221 pacjentéw, a po ostatecz-
nej weryfikacji i wykluczeniu oséb z istotna niedomykal-
noscia aortalng i wczesniejszymi zabiegami zastawko-

wymi, stymulatorami oraz ze ztym obrazem echokar-
diograficznym badana grupe stanowito 112 kolejnych
chorych, powyzej 70. roku zycia, z ciezka stenoza aor-
talna z powierzchnig zastawki < 1 cm? i Srednim gra-
dientem > 40 mm Hg. Grupa kontrolna obejmowata
72 osoby w wieku ponizej 70 lat, u ktérych takze wyko-
nano zabieg AVR z powodu zwezenia zastawki. Do ana-
lizy wlaczono wybrane parametry echokardiograficzne
oceniajace powierzchnie ujscia, relaksacje lewej komory,
a takze cisnienie w tetnicy ptucnej. Grupy pacjentéw
starszych i mfodszych réznity sie istotnie pod wzgledem
sredniego wieku (77 v. 60 lat), klasy NYHA (2,9 v. 2,7),
czestosci wystepowania choroby wiericowej (59%
v. 44%), migotania przedsionkéw (36% v. 19%). Biorac
pod uwage parametry echokardiograficzne, obie gru-
py réznity sie pod wzgledem masy lewej komory (242
v. 221 g/m?), czasu deceleracji (158 v. 200 ms) i wiel-
kosci lewego przedsionka (44 v. 40 mm). W odniesie-
niu do rokowania 30-dniowa $miertelno$¢ byfa poréw-
nywalna w obu grupach (12% v. 4%), a Smiertelnos¢
odlegta byla wyzsza wéréd oséb starszych (18% v. 7%).
Analiza poréwnawcza grup w zaleznosci od statusu prze-
zycia wykazafa, ze osoby, ktére przezyty, byty w nizszej
klasie NYHA (2,8 v. 3,3), charakteryzowaly sie wyzszym
stezeniem hemoglobiny, ale nizszym stezeniem kreaty-
niny i rzadziej wystepowato u nich migotanie przedsion-
kéw (32% v. 55%). Biorac pod uwage parametry echo-
kardiograficzne, chorzy ci mieli wiekszy wskaznik po-
wierzchni protezy aortalnej (0,95 v. 0,81 cm*m?), wyz-
szy $redni gradient aortalny (49 v. 41 mm Hg), mniejsza
fale E (93 v. 111 cm/s), przy wyzszej fali A mitralnej,
a takze nizszy wskaznik E/A (1,7 v. 3,1) oraz wyzsza war-
tos¢ deceleracji (163 v. 133 ms). Wartosci ci$nienia




w krazeniu ptucnym byty nizsze (30 v. 50 mm Hg).
W analizie wielu zmiennych dla catej populacji chorych
poddawanych zabiegowi AVR (osoby starsze i mtodsze
tacznie) zaobserwowano, ze niezaleznymi czynnikami pro-
gnostycznymi zgonu wczesnego (30 dni) byt czas kraze-
nia pozaustrojowego w trakcie zabiegu [iloraz szans (OR)
=1,02; p < 0,01], wskaznik E/A (1,85; p = 0,03), a takze
wskaznik powierzchni protezy aortalnej < 0,85 cm?/m?
(2,96; p = 0,04). Parametry te byly tez niezaleznymi
czynnikami prognostycznymi $miertelnosci odlegtej,
a ilorazy szans wynosity odpowiednio 1,02 (p < 0,01),
2,09 (p < 0,01), 5,05 (p < 0,01). Dodatkowo niezalez-
nym czynnikiem prognostycznym zgonu w obserwacji
odlegtej byly wartosci ciSnienia w tetnicy ptucnej
(OR = 4,11; p < 0,01). W obu przypadkach wiek nie
byt czynnikiem prognostycznym zgonu. W dalszych
analizach autorzy prébowali wytypowa¢ czynniki pro-
gnostyczne zgonu jedynie w populacji 0oséb w pode-
sztym wieku. W analizie jednozmiennej dla $miertelno-
$ci zarowno wczesnej, jak i odlegtej niekorzystnymi czyn-
nikami prognostycznymi zwiekszajacymi prawdopodo-
bienstwo zgonu byly niewydolnos¢ nerek, czas krazenia
pozaustrojowego, wskaznik E/A, indeks powierzchni
protezy aortalnej < 0,85 cm?/m?, a takze ci$nienie
w tetnicy ptucnej, a czas deceleracji byt czynnikiem ko-
rzystnie modyfikujacym przezywalnos¢. Dodatkowo

w obserwacji krétkotrwatej czynnikiem niekorzystnym
byfa niedokrwistos¢, a w odlegtej — klasa NYHY I1l/IV.
Po przeprowadzeniu analizy wielu zmiennych okaza-
to sie, ze niezaleznymi czynnikami prognostycznymi
zgonu wczesnego byly: niedokrwistos¢ (OR = 4,02;
p = 0,04), czas krazenia pozaustrojowego (OR = 1,02;
p < 0,01) oraz indeks powierzchni protezy aortalnej
(< 0,85 cm*m?) (OR = 5,43; p < 0,05). Natomiast dla
obserwacji odleglej niezaleznymi czynnikami prognostycz-
nymi byly czas krazenia pozaustrojowego (OR = 1,02;
p = 0,04), wskaznik E/A (OR = 3,35; p < 0,001), ci$nie-
nie w tetnicy ptucnej (OR = 1,12; p < 0,001), indeks
powierzchni protezy aortalnej (< 0,85 cm?/m?)
(OR = 4,64; p=0,02) oraz czas deceleracji (OR = 0,94;
p = 0,03). Uzyskane wyniki wskazuja na poréwnywalne
ryzyko zgonu w populacji 0s6b w podesztym wieku oraz
u miodszych. Zdaniem autoréw przytoczone dane po-
twierdzaja poréwnywalne bezpieczenstwo i korzysci
z operacji wymiany zastawki aortalnej w grupie chorych
starszych w poréwnaniu z pacjentami mtodszymi. Skré-
cenie czasu operacji, odpowiedni dobér wielkosci pro-
tezy, a takze odpowiednio wczesna kwalifikacja, zanim
dojdzie do uposledzenia funkgji rozkurczowej, moga
istotnie poprawi¢ w tej populacji ryzyko $miertelnosci
zwigzane z zabiegiem operacyjnym wymiany zastawki
aortalnej.
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Udary moézgu sa druga przyczyng zgonu na $wiecie
oraz pierwsza przyczyna niesprawnosci wéroéd populacji
dorostych w wiekszosci rejonéw Swiata. Udary mézgu
w krajach o nizszych dochodach stanowig okofo 85% ich
liczby na $wiecie. Nadal jednak nie poznano czynnikéw
ryzyka ich wystepowania w krajach ubozszych, zwfaszcza
udaru krwotocznego. Istniata wiec potrzeba stworzenia
badania, ktérego celem bytoby poznanie czynnikéw
zwiekszajacych ryzyko poszczegélnych form udaru mézgu
oraz ich wptywu na ryzyko jego wystepowania. Dlatego
tez na podstawie zalozen badania INTERHEART zapla-
nowano projekt INTERSTROKE. Badanie INTERSTROKE
jest miedzynarodowym, wieloosrodkowym, kliniczno-
-kontrolnym projektem zaplanowanym w celu oceny
zwiazku tradycyjnych i nowych czynnikéw ryzyka z uda-
rem mézgu w krajach o wysokich, umiarkowanych i ni-
skich dochodach. Badanie przedstawia wyniki 1 fazy pro-

jektu na podstawie danych uzyskanych od 3000 oséb
z udarem mézgu i 3000 os6b z grupy kontrolnej z 22 kra-
jow, w tym Polski. Zgodnie z protokotem opublikowa-
nym we wczesniejszych publikacjach uczestnikéw bada-
nia rekrutowano w 84 osrodkach w 22 krajach w okresie
od 1 marca 2007 do 23 kwietnia 2010 roku.

Badang grupe stanowili pacjenci z pierwszym udarem
mozgu, przyjmowani do szpitala w ciggu 5 dni od wysta-
pienia objawéw lub od czasu, kiedy ostatni raz widziano
ich bez deficytu, udar pojawit sie w ciagu 72 godzin od
przyjecia do szpitala oraz planowano wykonanie CT lub
MRI w ciggu tygodnia. Wykluczano pacjentéw z udarami
mdzgowymi pochodzenia nienaczyniowego, hospitalizo-
wanych z powodéw ostrych incydentéw wiericowych lub
gdy nie mozna byto uzyska¢ zgody na udziat w badaniu
od pacjenta lub jego petnomocnika (matzonek lub krew-
ny | stopnia mieszkajacy w tym samym gospodarstwie lub
znajacy wywiad lekarski i stosowane przez pacjenta leki).
Grupa kontrolna skfadata sie z os6b dobranych pod wzgle-
dem wieku i pfci, w krajach o znacznym zréznicowaniu
etnicznym starano sie réwniez dobiera¢ osoby do grupy
kontrolnej pod wzgledem pochodzenia.

Roéznicowania na poszczegélne typy udaréw moézgu
(niedokrwienne, krwotoczne oraz krwawienia podpaje-
czynkéwkowe) dokonywano na podstawie oceny klinicz-
nej i neuroobrazowania (CT lub MRI). W przytaczanej
pracy z badanej grupy wykluczono osoby z krwawieniem
podpajeczynéwkowym. Pacjentéw z udarami niedo-




krwiennymi klasyfikowano na podstawie Oxfordshire Com-
munity Stroke Project (OCSP) oraz prawdopodobnej etio-
logii (duze naczynia, mafe naczynia, sercowopochodne
lub niewyjasnione) ustalonej przez lekarza. Zmodyfiko-
wang skale Rankina stosowano w celu oceny ciezkosci
udaru moézgu poczatkowo i po miesigcu obserwacji.
U wszystkich pacjentéw wyjsciowo wykonywano jedynie
obrazowanie o$rodkowego uktadu nerwowego i EKG. Ba-
dacze nie wymagali przeprowadzenia zadnych innych ba-
dan dodatkowych.

W czasie badania oceniano wszystkie czynniki ryzyka
naczyniowego, zbierano wywiad w kierunku nadcisnie-
nia tetniczego i cukrzycy, dane antropometryczne (wzrost,
masa ciata, obwdd talii i bioder), intensywnos¢ wysitku
fizycznego, charakterystyke diety oraz nawyki zwiazane
ze spozywaniem alkoholu i paleniem tytoniu, jak réw-
niez stan psychosocjologiczny — dane te zbierano w spo-
sob zgodny z badaniem INTERHEART.

Wszystkie osoby z grupy badanej i kontrolnej podda-
no takiej samej procedurze wypetniania kwestionariusza,
pomiaru obwodu pasa i bioder wykonywanego w pozycji
stojacej i lezacej — u chorych unieruchomionych pomia-
réw dokonywano jedynie w pozycji lezacej. W badanej
grupie cisnienie tetnicze i czesto$¢ rytmu serca mierzono
w chwili przyjecia do szpitala, rano w dzien po przyjeciu
oraz w czasie wizyty os6b zaangazowanych w badanie
kliniczne. W grupie kontrolnej pomiar cisnienia odbywat
sie jedynie w czasie wywiadu z badaczem. Nadcisnienie
tetnicze definiowano w dwojaki sposéb: o$wiadczenie
pacjenta dotyczace nadcisnienia lub o$wiadczenie cho-
rego i wartos¢ cisnienia tetniczego > 160/90 mm Hg (Sred-
nia z 3 pomiaréw dla oséb badanych; definicja rozsze-
rzona). W badaniu INTERSTROKE oceniano zaréwno
wskaznik pas—biodra (WHR), jak i wskaznik masy ciata
(BMI), gdyz badanie INTERHEART wykazato, ze WHR jest
silniejszym czynnikiem ryzyka zawatu serca niz BMI. Pa-
cjentéw klasyfikowano jako aktywnych fizycznie, jezeli re-
gularnie uprawiali umiarkowany (chodzenie, jazda na ro-
werze, praca w ogrodzie) lub intensywny (bieganie, pitka
nozna, szybkie ptywanie) wysitek fizyczny przez co naj-
mniej 4 godziny tygodniowo. W ocenie diety postugiwa-
no sie formularzem bardzo podobnym do wykorzystywa-
nego w badaniu INTERHEART. Spozycie alkoholu klasyfi-
kowano jako: nigdy lub zaprzestanie spozywania alkoho-
lu, umiarkowane spozycie (1-30 drinkéw w miesigcu),
duze spozycie alkoholu (> 30 drinkéw miesiecznie), pi-
cie jednorazowo duzych ilosci alkoholu (binge drinking)
(> 5 drinkéw dziennie, przynajmniej raz w miesigcu). Po-
zostate czynniki ryzyka oceniano w sposéb typowy: pale-
nie tytoniu, ocena poziomu stresu w domu i pracy, de-
presja, migotanie lub trzepotanie przedsionkéw, wywiad
w kierunku zawatu serca, choroby reumatycznej zasta-
wek oraz protez zastawkowych. Ocenie laboratoryjnej
poddano stezenie cholesterolu catkowitego, frakcji HDL,
apoproteiny B (ApoB) i AT (ApoAT). Oceny stezenia apo-
protein dokonywano w celu zweryfikowania hipotezy
o silniejszym wplywie stezenia apoprotein niz stezenia
lipoprotein na ryzyko naczyniowe, ktéry stwierdzono
w badaniu INTERHEART w odniesieniu do ostrego zawa-
tu serca.

W kazdym z uczestniczacych w badaniu osrodkéw pro-
wadzono rejestr potencjalnych kandydatéw do badania.

Najczestszymi przyczynami dyskwalifikacji chorych byty
wczesniejszy udar mézgu, udary niespetniajace wymaganych
kryteriéw badania, przekroczone zaktadane ramy czasowe
od wystapienia objawéw i brak mozliwosci komunikacji
z pacjentem lub jego przedstawicielem. Ostatecznie do ba-
dania zakwalifikowano 3000 os6b z udarem i 3000 oséb do
grupy kontrolnej. Wsréd oséb z udarem mézgu u 78% wy-
stepowat udar niedokrwienny, a 22% miato udar krwotocz-
ny. Okoto 1/7 pacjentéw byta w wieku ponizej 45 lat, w tym
najwieksza grupa w tym przedziale wiekowym byta kwalifi-
kowana z krajow Afryki, a najmniejsza z krajow o wysokim
dochodzie. Udary niedokrwienne byty czestsze we wszyst-
kich analizowanych rejonach z nieznacznymi réznicami re-
gionalnymi. Obrazowanie OUN wykonano u 99,9% chorych,
kwestionariusze uzupetnito 38% pacjentéw i 35% opieku-
néw, a w 27% byly uzupetniane przez chorych wspélnie
z opiekunami.

Analiza wszystkich zebranych danych wykazata, ze nad-
cisnienie tetnicze zgfaszane przez chorego jest najsilniejszym
czynnikiem ryzyka udaréw mozgu, silniej korelujac z wyste-
powaniem udaréw krwotocznych niz udaréw niedokrwien-
nych. Zastosowanie rozszerzonej definicji nadci$nienia zwiek-
szato site zaleznosci dla wszystkich udaréw i poszczegélnych
ich podtypéw. Zastosowanie rozszerzonej definicji nadcisnie-
nia spowodowalo, ze nadciénienie tetnicze byto silniej zwia-
zane z wystepowaniem udaru mézgu u oséb ponizej 45. roku
zycia niz wéréd starszych badanych. Wywiad w kierunku
cukrzycy silnie wiazat sie z wystepowaniem wszystkich uda-
réw moézgu i udaréw niedokrwiennych, lecz nie udaréw krwo-
tocznych (0,87; Cl 0,6-1,24).

Palenie tytoniu wigzato sie z wystepowaniem udaréw
mozgu silniej z udarami niedokrwiennymi niz krwotoczny-
mi. Ryzyko udaru rosto wraz z liczba wypalanych papiero-
séw. Co ciekawe, autorzy zaobserwowali zmniejszenie ryzy-
ka udaru zwiazane z zaprzestaniem palenia w poréwnaniu
z osobami nigdy niepalacymi (OR 0,74; 99% Cl 0,57-0,95).
Umiarkowane spozycie alkoholu (1-30 drinkéw miesiecz-
nie) wiazalo sie ze zmniejszonym ryzykiem wystepowania
niedokrwiennego udaru mézgu (0,79; 0,63—1,00) natomiast
duze spozycie alkoholu i picie duzych ilosci alkoholu w krét-
kim czasie bylo zwiagzane ze zwiekszonym ryzykiem wszyst-
kich udaréw moézgu (1,51; 1,18-1,92), réwniez niedokrwien-
nego (1,41; 1,09-1,82) i krwotocznego (2,01; 1,35-2,99)
w poréwnaniu z osobami w ogdle niepijacymi alkoholu. Jak
mozna byto przypuszczaé, regularny wysitek fizyczny wigzat
sie ze zmniejszeniem ryzyka wszystkich udaréw.

Na podstawie analizy danych antropometrycznych wy-
kazano brak zwiazku BMI z ryzykiem wystepowania udaru
moézgu, w przeciwienstwie do wspétczynnika pas-biodra,
ktéry byt zwigzany z wiekszym ryzykiem zaréwno udaru
moézgu niedokrwiennego (OR 1,69; 99% Cl 1,38-2,07), jak
i krwotocznego (OR 1,41; 95% CI 1,02-1,93).

Roéwniez analiza wptywu diety na ryzyko wystepowania
udaru moézgu wykazata, ze zwiekszone spozycie owocow
i ryb, ale nie warzyw, wiazalo sie ze zmniejszonym ryzykiem
udaru. Zwiekszone ryzyko udaru korelowato z iloscia spozy-
wanego czerwonego miesa, podrobow, jajek, pokarmoéow
smazonych, pizzy i solonych przekasek, a takze z uzywa-
niem smalcu.

Czynniki psychologiczne, takie jak zwiekszony poziom
stresu czy depresja, wigzaly sie ze zwiekszonym ryzykiem
udaréw mézgu, niezaleznie od typu.



Na podstawie badar laboratoryjnych stwierdzono,
ze zwiekszone stezenie cholesterolu catkowitego nie
wplywa na wystepowanie udaréw niedokrwiennych,
lecz wiaze sie ze zmniejszonym ryzykiem wystepowa-
nia udaréw krwotocznych (T3 v. T1; OR 0,62; 99% ClI
0,42-0,925). Zwiekszone stezenie cholesterolu HDL
byto zwigzane z obnizonym ryzykiem udaréw niedo-
krwiennych, lecz zwiekszonym ryzykiem udaru krwo-
tocznego, podczas gdy stezenie apoproteiny A1 kore-
lowato ze zmniejszonym ryzykiem udaru niedokrwien-
nego, a nie wptywato znamiennie na ryzyko udaréw
krwotocznych. Zwiekszone stezenie cholesterolu nie-
-HDL nie wiazato sie ze zwiekszonym ryzykiem uda-
réw niedokrwiennych, podczas gdy powodowato
zmniejszenie ryzyka udaru krwotocznego, natomiast
podwyzszone stezenie ApoB wiazato sie ze zwigkszo-
nym ryzykiem wytacznie udaru niedokrwiennego.
Wspotczynnik ApoB/ApoAT byt silniejszym predykto-
rem udaru niedokrwiennego niz wspoétczynnik chole-
sterol nie-HDL/HDL.

Dalsze analizy prowadzono w celu okreslenia potacze-
nia czynnikéw ryzyka o najsilniejszym wptywie na ryzyko
populacyjne (PAR) wystepowania wszystkich udaréw oraz
poszczegblnych ich typéw. Do dalszej analizy stworzono
modele z czynnikéw ryzyka o najwyzszych PAR (rozsze-
rzona definicja nadcis$nienia tetniczego, palenie tytoniu,
wspotczynnik pas—biodra, dieta i aktywnos¢ fizyczna) dla
obu rodzajéw udaréw, stwierdziwszy, ze wieloczynniko-
wy PAR stworzonego modelu byt wyzszy dla udaréw krwo-
tocznych (89,6%) niz wszystkich udaréw tacznie (83,4%)
czy udaru niedokrwiennego (81,8%). Dotaczenie do mo-
delu kolejnych 4 czynnikéw ryzyka (cukrzyca, alkohol,
czynniki psychologiczne i przyczyny sercowe) zwiekszyto
PAR dla wszystkich udaréw mézgu (86,1%), udaréw nie-
dokrwiennych (85,2%) i krwotocznych (90,8%). Wtacze-
nie do analizy wspétczynnika ApoB/ApoATl jeszcze bar-

dziej zwiekszyto site modelu dla wszystkich udaréw i uda-
réw niedokrwiennych.

Autorzy, analizujac poszczegblne czynniki ryzyka,
zwrocili uwage na regionalne zaleznosci sity oddziatywa-
nia niektérych z nich, jak réwniez zaleznos¢ lokalizacyjna
udaru, szczeg6lnie silne dla palenia tytoniu i nadcisnienia
tetniczego.

W niniejszej analizie najsilniejszym czynnikiem ryzyka
udaréw (PAR 35%), zwlaszcza krwotocznych i w mtod-
szej grupie wiekowej, byto nadcisnienie tetnicze.

Podsumowujac, INTERSTROKE jest pierwszym, stan-
daryzowanym kontrolno-klinicznym badaniem czynni-
kow ryzyka udaréw mézgu, do ktérego zakwalifikowa-
no kraje o ré6znych dochodach, a u wszystkich chorych
wykonywano badania neuroobrazowe. Przedstawione
dane potwierdzaja, ze 5 podstawowych czynnikéw ry-
zyka odpowiada za ponad 80% globalnego ryzyka wy-
stepowania udaréw moézgu (niedokrwiennych i krwotocz-
nych). Po uwzglednieniu kolejnych 5 czynnikéw ryzyka,
w tym wspotczynnika ApoB/ApoAT, PAR wzrést do 90%.
Podkresla to role oddziatywania na potencjalnie mody-
fikowalne czynniki ryzyka mogace znamiennie wptywac
na czesto$¢ wystepowania udaréw mézgu w krajach
o réznym statusie ekonomicznym. Dla udaréw niedo-
krwiennych potwierdzono znamienny wptyw wszystkich
zidentyfikowanych w badaniu INTERHEART czynnikéw
ryzyka tj. nadci$nienia tetniczego, palenia, otytosci
brzusznej, diety, aktywnosci fizycznej, cukrzycy, spozy-
cia alkoholu, czynnikéw psychosocjologicznych i apo-
protein, ktére w prezentowanej analizie odpowiadaty
za okoto 90% ryzyka populacyjnego udaréw. Warto row-
niez podkresli¢ r6znice wptywu poszczegélnych czynni-
kéw na ryzyko zawatu serca (na podstawie badania
INTERHEART) i udaru mézgu, zwtaszcza nadcisnienia tet-
niczego, stezenia apolipoprotein, aktywnosci fizycznej
i spozycia alkoholu.

Statyny, terapia hipotensyjna oraz wartosci ciSnienia tetniczego
w gabinecie lekarskim i pomiarze 24-godzinnym

— wnioski z badania PHYLLIS
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Pierwotnym punktem koricowym badania PHYLLIS byta
ocena wplywu terapii prawastatyng, dodang do monote-
rapii ACEIl lub diuretykiem tiazydowym, na progresje
miazdzycy tetnic szyjnych. Stwierdzono wieksze zmniej-
szenie progresji przyrostu grubosci kompleksu intima—
—media w grupach przyjmujacych fosinopril w poréwna-

niu z hydrochlorotiazydem oraz w grupie przyjmujacej
statyne w poréwnaniu z placebo w grupie przyjmujacej
hydrochlorotiazyd.

W prezentowanej analizie skupiono sie na wczesniej
zaplanowanym wtérnym punkcie koficowym, jakim byta
hipoteza o hipotensyjnym dziataniu statyn.

Badanie PHYLLIS zaplanowano jako podwdjnie Slepa
prébe. Uczestnicy badania [ponad 500 0s6b z umiarko-
wanym nadcisnieniem tetniczym (SBP 150-210 mm Hg,
DBP 95-115 mm Hg) i hipercholesterolemia (LDL 160—
—-220 mg/dl, TG = 300 mg/dl)] otrzymywali w spos6b
losowy fosinopril lub hydrochlorotiazyd, dodatkowo
losowo z prawastatyng lub placebo. Wptyw podawa-
nia statyny na wartosci ciénienia tetniczego oceniano
w czasie ambulatoryjnego 24-godzinnego pomiaru cis-
nienia tetniczego (ABPM) i pomiaréw w gabinecie le-
karskim. Pomiary cisnienia wykonywano przed rando-




mizacja, a nastepnie w odstepach rocznych i w chwili
zakoriczenia badania, $redni czas obserwacji wynosit
2,6 roku. Pacjenci, ktérzy nie uzyskali zaktadanego
spadku cisnienia tetniczego w 3. miesigcu od randomi-
zacji, otrzymywali nifedypine GITS 30 mg oraz ewen-
tualnie 60 mg w 6. miesigcu obserwacji przy nadal nie-
zadowalajacej kontroli ci$nienia tetniczego.

Gtéwnym punktem koricowym tej analizy byto poréw-
nanie zmian 24-godzinnego ci$nienia tetniczego (z dnia,
okresu spoczynku, skurczowego i rozkurczowego, a tak-
ze ci$nienia tetna) miedzy pacjentami w grupach przyj-
mujacych prawastatyne i nieotrzymujacych tego leku.
Poréwnywano réwniez Srednie ciénienia tetnicze uzyska-
ne w czasie terapii w poszczegdlnych grupach z warto-
Sciami sprzed randomizacji. Analizy wykonano zgodnie
z zakladang randomizacja.

Wyjéciowo badane grupy (placebo v. prawastatyna)
nie réznity sie znamiennie. W obu grupach leczenia hi-
potensyjnego (fosinopril, hydrochlorotiazyd) uzyskano
znamienne i trwale obnizenie ci$nienia skurczowego
i rozkurczowego w czasie 24 godzin, w ciggu dnia i nocy.
Cisnienie tetnicze w czasie leczenia nie roznito sie zna-
miennie miedzy badanymi grupami (osoby przyjmujace
i nieprzyjmujace prawastatyny). Ponadto poréwnanie ob-
nizenia $redniego ci$nienia skurczowego z 24 godzin
w obu grupach wykazato nieznacznie (nieznamiennie)
mniejsze obnizenie ci$nienia w grupach chorych przyj-
mujacych prawastatyne. Podobne obserwacje dotyczyty
pozostatych parametréw ci$nienia: cisnienie w ciagu
dnia, nocy, cisnienie w gabinecie lekarskim, ciénienie
rozkurczowe i ci$nienie tetna.

W czasie opisywanego badania wiekszo$¢ pacjen-
téw stosowata monoterapie fosinoprilem lub hydrochlo-
rotiazydem — w obu grupach z i bez prawastatyny.
Roéwniez poréwnanie jedynie os6b stosujacych mono-
terapie w grupie przyjmujacej statyne i placebo nie
wykazato réznic w obnizeniu ci$nienia tetniczego po-
miedzy grupami.

W badanej grupie os6b przyjmujacych prawastaty-
ne niezaleznie od rodzaju stosowanego leku hipoten-
syjnego obserwowano znamienne, trwate obnizenie ste-
zenie cholesterolu catkowitego i frakcji LDL, podczas
gdy w grupie placebo wystapito jedynie niewielkie ob-
nizenie stezen. Roéznice stezef cholesterolu miedzy
grupami (z i bez statyny) byly znamienne statystycznie
w czasie catego badania.

Badanie PHYLLIS ma réwniez pewne ograniczenia, do
ktérych nalezy mozliwo$¢ uzupetniania terapii hipoten-
syjnej nifedyping GITS. Jednak analiza wartosci cisnienia
tetniczego pacjentéw poddanych monoterapii nie wyka-
zata zadnej réznicy miedzy osobami przyjmujacymi i nie-
otrzymujacymi prawastatyny. Kolejnym ograniczeniem jest
fakt, ze statyna przyjmowana byfa przez osoby z wysoki-
mi warto$ciami ciSnienia tetniczego stosujace skuteczne
leczenie. Istnieje zatem mozliwos¢ ze statyny powoduja
niewielkie obnizenie cisnienia u 0s6b bez leczenia hipo-
tensyjnego. Jednak nalezy pamietac ze w opisywanym ba-
daniu cisnienia tetnicze w czasie catego okresu obserwa-
cji pozostawaly znacznie powyzej prawidfowych warto-
Sci. Trzecim ograniczeniem jest potencjalny wplyw sta-
tyn u oséb z istotnie podwyzszonymi wartosciami
ci$nienia, znacznie przekraczajacymi wartosci cisnier
u 0s6b w badaniu PHYLLIS, ktéry stwierdzono w ostatnio
opublikowanej metaanalizie. W prezentowanych anali-
zach jednak nie zaobserwowano interakcji miedzy wyj-
Sciowymi warto$ciami ciSnienia tetniczego a stosowaniem
prawastatyny. Ostatecznie prezentowane wnioski do-
tycza stosowania prawastatyny, co nie wyklucza ostatecz-
nie potencjalnego efektu innych statyn na wartosci cisnie-
nia tetniczego.

Podsumowujac, nie wykazano hipotensyjnego dziata-
nia prawastatyny w dawkach skutecznie obnizajacych ste-
zenie cholesterolu u 0séb z umiarkowanym, skutecznie
leczonym nadci$nieniem tetniczym, co nie potwierdza
istnienia dodatkowego kardioprotekcyjnego dziatania sta-
tyn zaleznego od obnizenia ci$nienia tetniczego.

Wytyczne dotyczace wartosci rytmu serca podczas ¢wiczeh przeszacowuja
zalecany poziom wysitku u pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia serca
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Programy rehabilitacji i ¢wiczen czesto zaktadajg po-
trzebe osiagniecia poziomu maksymalnej pracy serca
lub poziomu rezerwy tetna, przewidywanej lub zmie-
rzonej podczas wykonywania ¢wiczen. Problemy moga
pojawic¢ sie wtedy, gdy prébujemy zastosowac rekomen-

dowane metody podczas szacowania obcigzenia wy-
sitku u pacjentéw z przewlekia niewydolnoscia serca
(PNS). Chorzy ci czesto sa leczeni beta-arenolitykami
i cierpia na nieadekwatna odpowiedz chronotropowa
serca na wysitek fizyczny. Bezpieczniejszym wyjsciem
wydaje sie utrzymywanie wysitku ponizej progu wen-
tylacji, co zapewnia zachowanie jego umiarkowanego
poziomu.

Celem przedstawianego badania byta ocena, czy kie-
rujac sie wytycznymi dotyczacymi poziomu rytmu serca
podczas ¢wiczen rehabilitacyjnych, ustalonymi przez Bry-
tyjskie Stowarzyszenia Rehabilitacji Kardiologiczne;j
(BACR), mozna utrzymywac¢ wysitek fizyczny na umiar-
kowanym poziomie u pacjentéw z PNS.

Trening wysitkowy jest zalecany osobom z PNS znaj-
dujacym sie w Il lub IIl klasie wedtug NYHA i moze sta¢




sie u nich istotnym elementem rehabilitacji kardiologicz-
nej. Problemem pozostaje jednak dobranie optymalne-
go poziomu ¢wiczer w tej grupie pacjentéw ze wzgledu
na to, ze wytyczne przedstawiaja wiele sposobéw na
okreslanie poziomu wysitku (maksymalne zuzycie tlenu,
maksymalna praca serca, rezerwa tlenowa czy rezerwa
tetna). Dodatkowo u 0séb z PNS obserwuje sie nieade-
kwatna odpowiedz chronotropowa serca na wysitek fi-
zyczny i czeste przyjmowanie beta-adrenolitykéw, co
redukuje spoczynkowa i maksymalng wartos$¢ rytmu ser-
ca. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC) zalecaja, by do obiektywnej oceny mozli-
wosci wysitkowych wykorzystywaé testy spiroergome-
tryczne i aby to dzieki nim okresla¢ poziom zalecanych
¢wiczen. Jednak rozwiazanie to rzadko stosuje sie w prak-
tyce. Zalecenia BACR moéwig, ze nalezy utrzymywac
prace serca na poziomie 60-80% maksymalnej pracy
serca lub 40-70% rezerwy tetna w potfaczeniu z oceng
wysitku na poziomie 12-15 w skali Borga (skala odczu-
wania ciezkosci wysitku, stopnie 6-20). Progi determi-
nujace poziom intensywnosci ¢wiczef pojawia si¢ na
réznych poziomach maksymalnej wydolnosci u poszcze-
gblnych os6b, czego przyktadem jest to, ze rézni pacjenci
z PNS wykonujacy ¢wiczenia na poziomie 50% maksy-
malnego zuzycia tlenu moga dos$wiadcza¢ réznego po-
ziomu obciazenia. Dlatego bazowanie tylko na powyz-
szych pomiarach w ocenie intensywnosci wysitku fizycz-
nego stawia rézne wymagania metaboliczne w zalezno-
éci od indywidualnych predyspozycji pacjentéw, w tym
0s6b z PNS. Prég wentylacji miedzy umiarkowanym
a ciezkim poziomem ¢wiczen zazwyczaj pojawia sie
miedzy 40 a 60% maksymalnego zuzycia tlenu. Odde-
chowy punkt kompensacyjny pomiedzy ciezkim a bar-
dzo ciezkim poziomem wysitku pojawia sie na pozio-
mie 70-90% maksymalnego zuzycia tlenu. Istniejg oba-
wy, ze wykonywanie wysitku powyzej progu wentyla-
cyjnego zwieksza naprezenie lewej komory u pacjentéw
z PNS, co moze skutkowa¢ pogorszeniem jej funkcji. Dla-
tego tez sugeruje sie, ze osoby z PNS powinny wykony-
wacé wysitek ponizej lub na poziomie progu wentylacji.
Pozostaje watpliwe, czy tradycyjne, zgodne z wytyczny-
mi, metody oceny wysitku za pomoca rytmu serca sa
efektywne u pacjentéw kardiologicznych. W zwiazku
z tymi przestankami autorzy chcieli ustali¢, czy obecne
wytyczne oceniajace poziom wysitku za pomoca rytmu
serca pozwalajg oszacowa¢ umiarkowany poziom wy-
sitku fizycznego u chorych z PNS.

Do badania wlaczono 18 os6b w klasie NYHA 1l
lub 11, z frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) < 40%.
Pacjenci z migotaniem przedsionkéw i chorzy, ktérzy
zmienili leki w ciagu 4 tygodni przed poczatkiem ba-
dania, zostali z niego wytaczeni. Chorzy wykonali test
obciazeniowy, z obcigzeniem 10 W/min az do osiagnie-
cia zmeczenia na ergometrze (Lode Corival). Wszyscy
pacjenci wykonywali wczes$niej podobny test. Rytm
serca (HR) i wymiane oddechowa mierzono przez caty
czas trwania badania. Maksymalne zuzycie tlenu (VO, )
wyrazono jako najwyzsza wartos¢ $rednig z 30 s pod-
czas wysitku z koficowego etapu ¢wiczenia lub $rednig
z ostatnich 30 s przed zakoriczeniem préby wysitko-
wej. Prég wentylacji zostal wyznaczony na podstawie
wykresu typu V-slope i potwierdzony dzieki zmierze-

niu koncowego stezenia tlenu i dwutlenku wegla. Punkt
kompensacji oddechowej wyznaczono w miejscu, gdzie
wentylacja rosta nieproporcjonalnie do ilosci wydycha-
nego dwutlenku wegla. Docelowa warto$¢ HR zostafa
wyznaczona wedtug zalecen BACR, czyli jako 60-80%
maksymalnego HR i 40-70% rezerwy tetna, gdzie za
maksymalne HR przyjeto warto$¢ odnotowanga podczas
testu wysitkowego, a za rezerwe tetna — réznice mie-
dzy maksymalnym wysitkowym HR a HR spoczynko-
wym. Nieadekwatna odpowiedz chronotropowa serca
na wysitek fizyczny zdefiniowano jako osiggniecie
< 80% przewidywanego na podstawie wieku maksy-
malnego HR lub przewidywanej rezerwy tetna. Prze-
widywany maksymalny HR na podstawie wieku obli-
czano wedtug wzoru 220 — wiek, a u pacjentéw przyj-
mujacych beta-adrenolityki dodatkowo zredukowano
wynik o 30 uderzei/minute. Przewidywana maksy-
malna rezerwe tetna liczono jako réznice miedzy prze-
widywanym maksymalnym HR a HR spoczynkowym.
Do obrébki statystycznej wykorzystano program SPSS
i test t-Studenta.

Wyniki badania przedstawiaja sie nastepujaco:
VOzpeakwynios’fo 1240 = 100 ml/min (14,4 = 0,88 ml/
/kg/min), szczytowy wspotczynnik wykonywanej pracy
80 W. Wszyscy pacjenci osiagneli szczytowa war-
toé¢ rownowaznika metabolicznego (VCO,/VO,) > 1,0
(Srednia 1,12 = 0,02, zakres 1,01-1,24), czyli osiagnieto
u nich prég anaerobowy. Oddechowy punkt kompen-
sacyjny wystapit u 9 chorych, a odnotowany HR byt sred-
nio o 10 = 2 uderzeri/minute szybszy niz HR przy pro-
gu wentylacji. Przewidywany maksymalny HR byt istot-
nie wyzszy niz zmierzony maksymalny HR, co ozna-
cza, ze zalecany docelowy HR podczas ¢wiczer byt
znaczaco wyzszy, gdy byty obliczane z przewidywane-
go wedtug wieku maksymalnego HR. Zaobserwowano
rowniez istotng réznice (p < 0,01) miedzy nizszymi
a wyzszymi docelowymi warto$ciami HR w zaleznosci
od stosowanej metody wynikajacej z zalecet BACR (60—
-80% maksymalnego HR lub 40-70% rezerwy tetna).
Wykazano, ze jedyna metoda zalecania ¢wiczen pa-
cjentom z PNS, tak by podczas wysitku nie przekra-
cza¢ progu wentylacji, jest utrzymanie docelowej war-
tosci HR w zakresie 60-80% zmierzonego podczas ba-
dania spiroergometrycznego maksymalnego HR. Z ba-
dan wynika, ze ustalanie obciazenia podczas ¢wiczen
na podstawie przewidywanego HR moze skutkowaé
przeszacowaniem intensywnosci zalecanego wysitku
u pacjentéw z PNS. Dodatkowo autorzy zwracaja uwa-
ge, ze wyniki uzyskane przy zastosowaniu metody za-
lecanej przez BACR nie daja tozsamych rezultatéw
w badanej grupie. Zakres uzyskany z wyliczen na pod-
stawie 40-70% rezerwy tetna byt istotnie wyzszy w po-
réwnaniu z tymi wyliczonymi jako 60-80% maksymal-
nego HR. Maksymalny HR mierzony podczas testu wy-
sitkowego byt 0 12% nizszy niz przewidywany maksy-
malny HR po wprowadzeniu poprawki zwigzanej
z przyjmowaniem beta-adrenolitykéw. Z innych badan
wynika, ze mimo iz wartosci VO, byty 0 10% nizsze
podczas ¢wiczenia na rowerze niz na biezni z powodu
wykorzystywania mniejszej ilosci masy miesniowej,
maksymalny HR nie réznit sie miedzy wersjami ¢wi-
czen u pacjentéw z PNS. Wszyscy chorzy osiagneli war-
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tosci rownowaznika metabolicznego > 1,0, co potwier-
dza wykonywanie przez nich intensywnego wysitku.
Zgodnie z poprzednimi badaniami, uzycie 80% prze-
widywanej na podstawie wieku wartosci rezerwy tetna
zamiast 80% przewidywanej na podstawie wieku mak-
symalnej wartosci HR jako punktu odciecia powoduje
zakwalifikowanie wiekszej liczby chorych jako osoby
z nieadekwatna odpowiedziag chronotropowa serca na
wysitek fizyczny. Sa to réwniez kryteria lepiej uwzgled-
niajace specyfike pacjentéw przyjmujacych beta-adre-
nolityki. Ustalona odgérnie redukcja maksymalnego
przewidywanego HR o 30 uderzen/minute u chorych
przyjmujacych beta-adrenolityki bez uwzglednienia
typu leku lub dawki, wieku pacjenta oraz jego indywi-
dualnej odpowiedzi na lek nie moze skutecznie prze-
widywac¢ dziatania zwalniajacego prace serca tych le-
kow. Srodki antyarytmiczne moga réwniez powodowac
spadek HR, ale skala tego efektu pozostaje nieznana.
Mimo ze beta-adrenolityki powoduja obnizenie HR
u pacjentéw z PNS, nie zmniejszaja one zdolnosci wy-
sitkowej ani korzysci, jakie odnosza ci pacjenci z regu-
larnych ¢wiczen. W rzeczywistosci maksymalny HR
moze sie zwieksza¢ wraz z liczbg treningéw, co moze
wymagac dostosowywania docelowego HR w miare
dtugosci trenowania. Trening na poziomie nieprzewyz-

szajacym progu wentylacji jest zalecany, lecz rekomendo-
wanie ¢wiczef na gérnym poziomie norm wytyczanych
przez BACR moze oznacza¢ zalecanie ¢wiczeri na ciez-
kim, a nie umiarkowanym poziomie. Postugiwanie sie 40—
—-70% wartosci przewidywanej rezerwy tetna moze przed-
tuza¢ osiagniecie punktu kompensacji oddechowej, po-
niewaz HR na tym poziomie byt tylko o 10 uderzen/
/minute wyzszy od tego na progu wentylacji.

Poprzednie badania wykazaly, ze tradycyjne metody za-
lecania poziomu wysitku powodujg, ze HR u pacjentéw
znajduje sie powyzej progu wentylacji, co moze pogarsza¢
funkcje lewej komory. Autorzy podkreslajg to, ze z wielu
badar wynika istnienie zr6znicowanej odpowiedzi pacjen-
téw z PNS na wysitek fizyczny. Wedtug autoréw przedsta-
wiane przez nich badanie dowodzi, ze postugiwanie sie
przewidywanym HR podczas zalecania poziomu intensyw-
nosci ¢wiczen jest metoda niewiarygodna u oséb z PNS,
a wyniki uzyskane za pomoca metod zalecanych przez
BACR sa niespojne. Autorzy ostrzegaja, ze okreslanie ¢wi-
czefh na podstawie rezerwy tetna moze skutkowac zaleca-
niem ciezkiego lub bardzo ciezkiego poziomu ¢wiczen. Au-
torzy rekomenduja wykonanie testu spiroergometrycznego
u chorych z PNS, by okresli¢ prég wentylacji, co pozwoli
uzyska¢ pewnos¢, ze zaleca sie ¢wiczenia o umiarkowa-
nym poziomie obciazenia.
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