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W ostatnich 3 dekadach obserwu-
je się redukcję zgonów z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca (ChNS).
Dotyczy to wielu krajów uprzemy-
słowionych, w tym Polski. Z licznych
badań wynika, że istotny wpływ na
zmniejszenie liczby zgonów wieńco-
wych, poza leczeniem farmakologi-
cznym i chirurgicznym, mają zmiany

w zakresie czynników ryzyka, takich jak stężenie cholestero-
lu, ciśnienie krwi, palenie tytoniu, aktywność fizyczna, oty-
łość, cukrzyca. Do oceny tych zmian wykorzystano model
IMPACT uwzględniający dane epidemiologiczne specyficz-
ne dla poszczególnych krajów dotyczące występowania zgo-
nów i zmian w czynnikach ryzyka oraz informacje na temat
leczenia. Metodę tę wykorzystano w badaniach amerykań-
skich, kanadyjskich, europejskich, chińskich, nowozelandz-
kich, a także polskich [1–4]. Oszacowano, że redukcja zgo-
nów wieńcowych w 50–75% jest uwarunkowana zmianami
w czynnikach ryzyka [2].

W badaniach obejmujących populację amerykańską
w wieku 24–84 lat stwierdzono 341 745 mniej zgonów wień-
cowych w 2000 roku w porównaniu z rokiem 1980. Reduk-
cję zgonów związaną z leczeniem oszacowano na 47%, na-
tomiast ze zmianami w czynnikach ryzyka na 44%, w tym
zmiana w stężeniu cholesterolu odpowiadała w 24%, zmiana
w ciśnieniu krwi w 20%, zaprzestanie palenia tytoniu w 12%
i wzrost aktywności fizycznej w 5%. Podobne wyniki uzyska-
no w badaniach kanadyjskich obejmujących lata 1994–2005.
Za redukcję zgonów wieńcowych wynoszącą 35% leki oraz
zabiegi chirurgiczne odpowiadały w 43%, a zmiany w czyn-
nikach ryzyka w 48%, w tym zmiana w stężeniu cholesterolu
w 22,8%, w ciśnieniu krwi w 20,4%, zaniechanie palenia ty-
toniu w 9,5% oraz aktywność fizyczna w 4,1%. Również ba-
dania dotyczące Anglii i Walii wskazują, że w latach 1981–
–2000 redukcja zgonów wieńcowych u kobiet wynosiła 45%,
a u mężczyzn 62%. Było to w 42% związane z leczeniem,
natomiast w ponad 50% z korzystnymi zmianami w czynni-
kach ryzyka, takich jak zaprzestanie palenia tytoniu (48%),
zmniejszenie stężenia cholesterolu (9%) i redukcja ciśnienia

tętniczego (9%). Zmiany w tych czynnikach ryzyka determi-
nowały również redukcję zgonów wieńcowych w Szkocji,
Nowej Zelandii, Holandii, Szwecji i Finlandii [4]. Należy pod-
kreślić, że autorzy powyższych badań zwracają uwagę na
fakt, iż wskaźniki dotyczące redukcji zgonów zostały nieco
osłabione poprzez niekorzystne trendy wzrostowe wystę-
powania cukrzycy i otyłości w populacjach krajów uprzemy-
słowionych.

Na uwagę zasługują polskie badania, z których wynika,
że w 2005 roku było o 26 202 zgony wieńcowe mniej
w porównaniu z rokiem 1991 [4]. Oszacowano, że redukcja
ta w 37% wiązała się z leczeniem, natomiast zmiany w czyn-
nikach ryzyka odpowiadały w 54%. Wśród badanych czyn-
ników największy wpływ miało zmniejszenie stężenia chole-
sterolu (39%), w dalszej kolejności zmniejszenie palenia tyto-
niu (10%), wzrost aktywności fizycznej (10%), a w najmniej-
szym stopniu redukcja ciśnienia tętniczego (4%).

Powyższe badania jednoznacznie wskazują, że modyfika-
cja stylu życia (a w tym prozdrowotne zmiany w sposobie żywie-
nia) wpływająca na korektę czynników ryzyka wywiera rów-
norzędny, a niekiedy większy wpływ na redukcję zgonów wień-
cowych niż leczenie farmakologiczne i chirurgiczne.

Pająk i wsp. [5] w swojej pracy oceniali wpływ Programu
Profilaktyki Chorób Układu Krążenia (PPChUK) na jakość pier-
wotnej prewencji w praktyce lekarskiej. Wykazali, że PPChUK
okazał się skutecznym narzędziem w zakresie identyfikacji
osób wysokiego ryzyka, natomiast skuteczność rutynowego
postępowania w zakresie redukcji czynników ryzyka w przy-
chodniach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) jest bar-
dzo słaba. Przyczyną tego może być niewystarczająca wie-
dza lekarzy na temat modyfikacji czynników ryzyka, a także
brak materiałów pomocniczych oraz brak motywacji i/lub
czasu podczas wizyt lekarskich. Wiadomo, że w polskich
warunkach lekarz POZ koncentruje się głównie na farmako-
terapii, natomiast profilaktyce niefarmakologicznej poświęca
mało czasu, co wynika ze specyfiki organizacji i finansowania
świadczeń przez NFZ. Słusznie zatem Autorzy wnioskują, że
konieczne jest zmodyfikowanie programów umożliwiających
skuteczną interwencję. Może to w przyszłości zaowocować
większą redukcją zgonów wieńcowych. Należy dodać, że



www.kardiologiapolska.pl

1343Znaczenie prewencji w redukcji zgonów wieńcowych

trudności z realizacją programów prewencji pierwotnej są
zgłaszane również przez innych autorów [6]. Wymienia się
takie problemy, jak brak oceny ryzyka sercowo-naczyniowe-
go u pacjentów, mimo dostępności narzędzia, jaką jest karta
SCORE, brak świadomości znaczenia czynników ryzyka czy
też niewystarczające dążenie do osiągnięcia pożądanych ce-
lów leczenia. Zwraca się również uwagę na słabe przygotowa-
nie lekarzy do promowania zdrowej diety, aktywności fizycz-
nej czy zaprzestania palenia tytoniu. Jednocześnie zastanawia
fakt, że w wielu krajach obserwuje się redukcję zgonów wień-
cowych, co wskazuje na znaczenie różnych metod prewencji.

Podsumowując, należy podkreślić, że w profilaktyce
i leczeniu chorób sercowo-naczyniowych podstawą postę-
powania jest zwalczenie czynników ryzyka. Fakt, iż postępo-
wanie niefarmakologiczne przynosi efekty porównywalne do
leczenia farmakologicznego i chirurgicznego, przemawia za
koniecznością promowania zdrowego stylu życia z wykorzy-
staniem różnych metod, w tym wprowadzania odpowied-
nich programów profilaktycznych.
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