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W ostatnich 3 dekadach obserwu-
je sie redukcje zgonéw z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca (ChNS).
Dotyczy to wielu krajow uprzemy-
stowionych, w tym Polski. Z licznych
badai wynika, Ze istotny wptyw na
zmniejszenie liczby zgonéw wierico-
wych, poza leczeniem farmakologi-

cznym i chirurgicznym, maja zmiany
w zakresie czynnikéw ryzyka, takich jak stezenie cholestero-
lu, ci$nienie krwi, palenie tytoniu, aktywnos¢ fizyczna, oty-
tos¢, cukrzyca. Do oceny tych zmian wykorzystano model
IMPACT uwzgledniajacy dane epidemiologiczne specyficz-
ne dla poszczegélnych krajéw dotyczace wystepowania zgo-
néw i zmian w czynnikach ryzyka oraz informacje na temat
leczenia. Metode te wykorzystano w badaniach amerykan-
skich, kanadyjskich, europejskich, chiriskich, nowozelandz-
kich, a takze polskich [1-4]. Oszacowano, ze redukcja zgo-
néw wienicowych w 50-75% jest uwarunkowana zmianami
w czynnikach ryzyka [2].
W badaniach obejmujacych populacje amerykanska
w wieku 24-84 lat stwierdzono 341 745 mniej zgondw wien-
cowych w 2000 roku w poréwnaniu z rokiem 1980. Reduk-
cje zgondw zwiazana z leczeniem oszacowano na 47%, na-
tomiast ze zmianami w czynnikach ryzyka na 44%, w tym
zmiana w stezeniu cholesterolu odpowiadata w 24%, zmiana
w cisnieniu krwi w 20%, zaprzestanie palenia tytoniu w 12%
i wzrost aktywnosci fizycznej w 5%. Podobne wyniki uzyska-
no w badaniach kanadyjskich obejmujacych lata 1994-2005.
Za redukcje zgonéw wieficowych wynoszaca 35% leki oraz
zabiegi chirurgiczne odpowiadaty w 43%, a zmiany w czyn-
nikach ryzyka w 48%, w tym zmiana w stezeniu cholesterolu
w 22,8%, w ci$nieniu krwi w 20,4%, zaniechanie palenia ty-
toniu w 9,5% oraz aktywnos¢ fizyczna w 4,1%. Réwniez ba-
dania dotyczace Anglii i Walii wskazuja, ze w latach 1981-
—2000 redukcja zgonéw wiericowych u kobiet wynosita 45%,
a u mezczyzn 62%. Byto to w 42% zwiazane z leczeniem,
natomiast w ponad 50% z korzystnymi zmianami w czynni-
kach ryzyka, takich jak zaprzestanie palenia tytoniu (48%),
zmniejszenie stezenia cholesterolu (9%) i redukcja ci$nienia

tetniczego (9%). Zmiany w tych czynnikach ryzyka determi-
nowaly réowniez redukcje zgonéw wiericowych w Szkogji,
Nowej Zelandii, Holandii, Szwecji i Finlandii [4]. Nalezy pod-
kresli¢, ze autorzy powyzszych badan zwracajg uwage na
fakt, iz wskazniki dotyczace redukcji zgonéw zostaty nieco
ostabione poprzez niekorzystne trendy wzrostowe wyste-
powania cukrzycy i otytosci w populacjach krajow uprzemy-
sfowionych.

Na uwage zastuguja polskie badania, z ktérych wynika,
ze w 2005 roku byto o 26 202 zgony wieficowe mniej
w poréwnaniu z rokiem 1991 [4]. Oszacowano, ze redukcja
ta w 37% wiazata sie z leczeniem, natomiast zmiany w czyn-
nikach ryzyka odpowiadaty w 54%. Wsr6d badanych czyn-
nikéw najwiekszy wptyw miato zmniejszenie stezenia chole-
sterolu (39%), w dalszej kolejnosci zmniejszenie palenia tyto-
niu (10%), wzrost aktywnosci fizycznej (10%), a w najmniej-
szym stopniu redukcja ci$nienia tetniczego (4%).

Powyzsze badania jednoznacznie wskazujg, ze modyfika-
cja stylu zycia (a w tym prozdrowotne zmiany w sposobie zywie-
nia) wplywajaca na korekte czynnikow ryzyka wywiera row-
norzedny, a niekiedy wiekszy wptyw na redukcje zgonéw wieri-
cowych niz leczenie farmakologiczne i chirurgiczne.

Pajak i wsp. [5] w swojej pracy oceniali wptyw Programu
Profilaktyki Choréb Ukfadu Krazenia (PPChUK) na jakos¢ pier-
wotnej prewencji w praktyce lekarskiej. Wykazali, ze PPChUK
okazat sie skutecznym narzedziem w zakresie identyfikacji
0s6b wysokiego ryzyka, natomiast skuteczno$¢ rutynowego
postepowania w zakresie redukcji czynnikéw ryzyka w przy-
chodniach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) jest bar-
dzo staba. Przyczyna tego moze by¢ niewystarczajaca wie-
dza lekarzy na temat modyfikacji czynnikow ryzyka, a takze
brak materiatéw pomocniczych oraz brak motywacji i/lub
czasu podczas wizyt lekarskich. Wiadomo, ze w polskich
warunkach lekarz POZ koncentruje sie gtéwnie na farmako-
terapii, natomiast profilaktyce niefarmakologicznej poswieca
mato czasu, co wynika ze specyfiki organizacji i finansowania
Swiadczen przez NFZ. Stusznie zatem Autorzy wnioskuja, ze
konieczne jest zmodyfikowanie programéw umozliwiajacych
skuteczng interwencje. Moze to w przysztosci zaowocowac
wieksza redukcja zgonéw wierficowych. Nalezy doda¢, Ze
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trudnosci z realizacjg programéw prewencji pierwotnej sg
zglaszane réwniez przez innych autoréw [6]. Wymienia sie
takie problemy, jak brak oceny ryzyka sercowo-naczyniowe-
g0 u pacjentéw, mimo dostepnosci narzedzia, jaka jest karta
SCORE, brak $wiadomosci znaczenia czynnikéw ryzyka czy
tez niewystarczajace dazenie do osiggniecia pozadanych ce-
l6w leczenia. Zwraca sie réwniez uwage na stabe przygotowa-
nie lekarzy do promowania zdrowej diety, aktywnosci fizycz-
nej czy zaprzestania palenia tytoniu. Jednoczesnie zastanawia
fakt, ze w wielu krajach obserwuje sie redukcje zgonéw wien-
cowych, co wskazuje na znaczenie r6znych metod prewencji.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze w profilaktyce
i leczeniu choréb sercowo-naczyniowych podstawa poste-
powania jest zwalczenie czynnikéw ryzyka. Fakt, iz postepo-
wanie niefarmakologiczne przynosi efekty poréwnywalne do
leczenia farmakologicznego i chirurgicznego, przemawia za
koniecznoscia promowania zdrowego stylu zycia z wykorzy-
staniem réznych metod, w tym wprowadzania odpowied-
nich programéw profilaktycznych.
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