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Prewencja wtérna choroby niedokrwiennej serca

— standardy a rzeczywisto§¢
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Wspbtczesne pokolenia lekarskie
wychowywane sg i ksztatcone na
podstawie standaryzacji postepowan
diagnostyczno-terapeutycznych
w wielu jednostkach chorobowych,
w tym szczeg6lnie w chorobie niedo-
krwiennej serca (CHD). Proces stan-
daryzowania naszego postepowania,
polegajacy na ogtoszeniu obowigzu-
jacych wytycznych, trwa bardzo dtugo z uwagi na koniecz-
nos¢ zorganizowania prospektywnych badan klinicznych
trwajacych 4-6 lat, a nastepnie przekonania lekarzy oraz
pacjentéw do stusznosci zmian dotychczasowego poste-
powania.

Jak to sie dzieje, ze mimo istnienia od wielu lat wytycz-
nych dotyczacych postepowania w ramach prewencji wtér-
nej u chorych z CHD poziom ich zastosowania w praktyce
klinicznej jest tak mizerny? Oczywiscie mozna sie dopa-
trywac szeregu probleméw ze strony pacjenta, lekarza oraz
systemu opieki zdrowotnej na poszczegélnych etapach hi-
storii naturalnej CHD — od dtawicy piersiowej, poprzez in-
cydent ostrego zespotu wieficowego, zatrzymanie kraze-
nia, zabiegi rewaskularyzacyjne, niewydolnos¢ serca,
implantacje kardiowertera-defibrylatora i/lub urzadzenia
resynchronizujacego. Ideatem bytaby trwata wspétpraca
chorego polegajaca na przestrzeganiu zalecen lekarskich
dotyczacych prewencji wtérnej od wczesnych etapéw hi-
storii naturalnej CHD. Niestety, juz na tym wczesnym eta-
pie motywacja pacjenta do przestrzegania zasad prewen-
cji wtérnej ulega ostabieniu w miare wydtuzania sie czasu
od incydentu wieficowego i jezeli nie nawracaja lub bar-
dzo rzadko wystepuja dolegliwosci dtawicowe. Wiara cho-
rego, ale takze wielu lekarzy, w skutecznosé proponowa-
nych metod prewencji wtérnej ulega zachwianiu, jezeli
mimo stosowania optymalnego leczenia zachowawczego
i modyfikacji stylu zycia nadal wystepuja nawracajace do-
legliwosci dtawicowe lub dochodzi do kolejnego incyden-
tu wiencowego.

Kolejnym waznym powodem niestosowania sie do za-
lecen lekarskich jest koszt proponowanego leczenia, kté-
ry w duzej mierze musi pokry¢ pacjent. Biorac pod uwage
status ekonomiczny przecietnego chorego z CHD w Pol-
sce, czyli emeryta lub rencisty, wielokrotnie koniecznosé
przeznaczenia niebagatelnych dla niego kwot na comie-
sieczny zakup lekéw schodzi na plan dalszy w kontekscie
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innych zyciowych potrzeb. Nie wolno takze zapomina¢ o ilo-
sci lekow, ktére przepisujemy chorym w ramach prewen-
cji wtornej. Tylko z powodu CHD przepisujemy przecietnie
3-5 lekéw (leki przeciwptytkowe, statyny, inhibitory enzy-
mu konwertujacego, beta-blokery). W badaniu RECENT wy-
kazalismy znakomita wrecz czestos¢ stosowania poszcze-
goélnych lekéw — na poziomie 75-85%, niezaleznie czy
pacjent leczony byt przez specjaliste kardiologa czy leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej [1]. Zdecydowanie go-
rzej wygladata statystyka, gdy ocenialiémy czestos¢ jed-
noczesnego stosowania 3 czy 4 lekéw. Wéwczas czestosé
ta spadta do ok. 50%. Nietrudno sobie wyobrazi¢, na pod-
stawie danych pochodzacych z prospektywnych badan, ze
takie postepowanie nie moze sie przetozy¢ na odlegte ko-
rzysci dla pacjentéw. Trzeba sobie takze uswiadomi¢, ze
pacjent z CHD to chory ze wspétistniejacymi innymi scho-
rzeniami, np.: w 80% z nadcisnieniem tetniczym, w 70%
z dyslipidemia, w 30% z niewydolnoscia serca, w 30% z za-
burzeniami rytmu serca i w 25% z cukrzyca, z powodu kt6-
rych musi przyjmowac kolejnych kilka lekow [2].

Jak silnej trzeba motywacji wewnetrznej ze strony cho-
rego i umiejetnosci przekonywania ze strony lekarza, aby
przez kolejnych kilka dekad leki te byty regularnie przyj-
mowane. lle trzeba starah z obu stron i zrozumienia w sy-
tuacji koniecznosci stosowania leczenia, gdy wystepuja
objawy niepozadane po zastosowaniu leku czy lekéw. Wy-
stapienie objawéw ubocznych jest czesto momentem
mniej lub bardziej jawnego zaprzestania przyjmowanych
lekéw. Jak trudno zrozumie¢ pacjentowi, ale rowniez leka-
rzowi, ze stosujac sie scisle do zaleceh, odsuwamy per-
spektywe zawatu serca czy udaru mézgu o 20-30% w ska-
li blizej nieokreslonego czasu?!

Tak sformutowany przez lekarza akceptowalny cel te-
rapeutyczny niekoniecznie musi by¢ zrozumiaty dla pa-
cjenta. Dlatego niezmiernie wazne jest, aby okresowo wy-
konywaé¢ badania pozwalajace na zorientowanie sie
w skutecznosci naszego postepowania prewencyjnego. Ta-
kim wzorcowym postepowaniem jest komentowana prze-
ze mnie praca prof. Andrzeja Pajaka z Krakowa. Zesp6t Pa-
na Profesora od 1996 r. rozpoczat realizacje Krakowskiego
Programu Wtérnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Ser-
ca bedacego zarazem czescia ogbélnoeuropejskich badan
EUROASPIRE I, Il i Il w latach 1997/1998, 1999/2000
i 2006/2007. W ciagu 10 lat trwania badah wykazano
znamienny wzrost czestosci stosowania lekéw i nieznacz-
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na poprawe pod wzgledem osiagania wytyczonych celéw
terapeutycznych w przypadku zaburzen lipidowych. Nie-
stety, odsetek pacjentéw ze wspétistniejgcym nadcisnie-
niem tetniczym, cukrzyca i palacych tyton sie nie zmniej-
szyt, a liczba oséb otytych nawet wzrosta. Wyniki tego
badania powinny by¢ powodem do alarmu w naszym $ro-
dowisku i wykazania znacznie wiekszego zrozumienia dla
koniecznosci bardziej rygorystycznego wdrazania wystan-
daryzowanych metod prewencji wtérnej. Powinny takze
wzbudzi¢ zainteresowanie nie tylko catego spoteczenstwa
polskiego, ale takze przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia
i Narodowego Funduszu Zdrowia, bowiem olbrzymie kosz-

ty leczenia powiktan po incydentach sercowo-naczyniowych
ponosimy my wszyscy — zyjacy w Polsce.
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