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Europrevent 2007 byt drugim kongresem Europej-
skiego Towarzystwa Prewencji i Rehabilitacji, ktére po-
wstato po potaczeniu dwoch grup roboczych ESC: Reha-
bilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku oraz Epide-
miologii i Prewencji. Obecnie organizacja ta liczy 1200
cztonkoéw. Kilkaset oséb z kilkudziesieciu krajow $wiata
uczestniczyto w obradach, podczas ktérych prezento-
wano aktualny stan wiedzy na temat epidemiologii, fi-
zjologii wysitku, nauk podstawowych, medycyny spor-
towej, prewencji i rehabilitacji choréb uktadu krazenia.

Prawie 400 oséb przedstawito wyniki swoich prac
naukowych w czasie 12 sesji prezentacji ustnych i 3 se-
sji posterowych. Réwniez Polacy zaznaczyli czynny
udziat w kongresie, prezentujac 20 prac, w tym 12 do-
niesien pochodzito z Instytutu Kardiologii w Warszawie.
Szczegbty zainteresowani znajda w streszczeniach za-
mieszczonych w European Journal of Cardiovascular Pre-
vention & Rehabilitation 2007; 14 (Suppl. 1).

Ponad 130 zaproszonych na kongres wyktadowcéw
prezentowato najwyzszy poziom wiedzy w swoich spe-
cjalnosciach. Tematyke kongresu zdominowaty: strategia
oceny ryzyka i prewencji choréb sercowo-naczyniowych
w Europie, pokonywanie barier uniemozliwiajacych roz-
woj programéw prewencyjnych i udziat pacjentéw w re-
habilitacji kardiologicznej, rehabilitacja w niewydolnosci
serca, psychospoteczne aspekty choréb uktadu krazenia,
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kompleksowe podejscie do pacjenta z cukrzyca, proble-
my kardiologiczne u wyczynowych sportowcéw, wartosé
prognostyczna parametréw biochemicznych i wentyla-
cyjnych testu ergospirometrycznego.

Prewencja w chorobach ukladu
Sercowo-naczyniowego

Jedna z pierwszych sesji kongresu poswiecona byta
prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Pre-
wencja rozpoczyna sie wraz z wykryciem i ocena ryzy-
ka: znaczgcego nasilenia pojedynczych czynnikéw ry-
zyka, czyli zbyt wysokiego poziomu cholesterolu catko-
witego, cholesterolu LDL, podwyzszonego cisnienia tet-
niczego krwi, lub ogdlnego ryzyka wynikajacego z wie-
lu czynnikéw. W celu oceny ogblnego ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego stworzono system oce-
ny ryzyka SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluatin).
Schemat tego projektu umozliwia tworzenie tablic na-
rodowego lub regionalnego ryzyka na podstawie opu-
blikowanych danych Smiertelnosci. Odpowiednikiem
skali SCORE jest program komputerowy HEART SCORE,
ktéry — jako elektroniczny odpowiednik tablic klasyfi-
kacji ryzyka — ma na celu wspoméc zaréwno lekarzy,
jak i pacjentéw w optymalizacji postepowania ukierun-
kowanego na czynniki ryzyka.

Podczas sesji z zakresu prewencji i rehabilitacji zor-
ganizowanej przez Harry’ego Hemingwaya, ktorej prze-
wodniczyli P Whincup (Wielka Brytania) i J. Witteman
(Holandia), zajeto sie problematyka nieinwazyjnych me-
tod wykrywania uszkodzefh naczyh tetniczych jako uzy-
tecznego skryningu we wczesnym rozpoznawaniu cho-
roby wieficowej i ocenie jej rokowania. FG. Fowkes (Wiel-
ka Brytania) podczas swojego wyktadu przedstawit moz-
liwosci zastosowania indeksu kostkowo-ramiennego
(ABI) jako metody oceny ryzyka wystgpienia choroby
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niedokrwiennej serca. Jest to metoda nieinwazyjna, pro-
sta, wskazujaca czesto na subkliniczna postaé¢ choroby
naczyh obwodowych. Wykazano, ze ABI <0,9 jest pota-
czony z ok. 3-krotnym wzrostem Smiertelnosci ogélnej
w badaniach populacyjnych. Nadal jednak nie wiemy,
dlaczego indeks ten jest nizszy u kobiet i czy ma to ja-
kies implikacje kliniczne. Nadal otwarte pozostaje pyta-
nie, czy ABI powinien by¢ wtaczony do ogélnej oceny ry-
zyka sercowo-naczyniowego.

Kolejny wyktad — A. Schmermunda (Niemcy) — byt
poswiecony roli pomiaru zwapnieh naczyn wiefcowych
(CAC Score) ocenianych podczas tomografii komputero-
wej i klinicznym perspektywom zastosowania go
w przysztosci. W kilku badaniach wykazano, ze wraz ze
wzrostem stopnia zwapnienia naczyn wiefcowych
wzrasta ryzyko choroby wieficowej i jest ono wysokie,
gdy CAC Score przekroczy 300. Ukazaty sie juz zalecenia
amerykanskich i europejskich towarzystw kardiologicz-
nych co do zastosowania CAC Score w ocenie globalne-
go ryzyka w chorobach sercowo-naczyniowych i u cho-
rych z bolem w klatce piersiowej. Zauwazono przy tym
réwniez, ze populacja amerykanska ma wyzsze wskaz-
niki zwapnienia naczyh wiencowych niz populacja euro-
pejska. Ocena CAC Score ma szczegblne znaczenie u pa-
cjentéw z poSrednim ryzykiem wystapienia choréb ser-
cowo-naczyniowych i u pacjentéw bezobjawowych.
W badaniu MESA wykazano, ze jest on niezaleznym pro-
gnostycznym czynnikiem ryzyka wystapienia zdarzen
sercowo-naczyniowych w populacji bezobjawowej
w wieku 45-84 lat w czasie 3,5-letniej obserwacji.
Przedstawiono réwniez badania, w ktérych wykazano,
ze podawanie statyn zaréwno w matej, jak i w duzej
dawce nie ma wptywu na progresje CAC Score. Badano
réowniez populacje sportowcéw narazonych na ekstre-
malne wysitki (maratonczycy), u ktérych wykazano nie-
zwykle wysokie poziomy zwapnienia naczyn wienco-
wych, co wigzato sie ze znacznie podwyzszonym ryzy-
kiem wystapienia zdarzeh sercowo-naczyniowych.

Kolejny wyktad — J. Halcoksa — byt poswigcony nie-
inwazyjnym metodom oceny funkcji srédbtonka i przy-
datnosci tych metod jako czynnika prognostycznego.
Przedstawiono tu metode pomiaru poszerzenia tetnicy
promieniowej  prowokowanego niedokrwieniem
pod wptywem ucisku mankietu na tetnice powyzej
miejsca pomiaru (ang. flow mediated dilatation, FMD).
Jest to metoda powtarzalna u tego samego pacjenta.
Wykazano silng korelacje pomiedzy FMD a zdarzeniami
sercowo-naczyniowymi, takimi jak wykonanie angiopla-
styki wienficowej czy operacji pomostowania aortalno-
-wieficowego. Nieco mniejsza zaleznos¢ wykazano
w stosunku do wystapienia ostrego zawatu serca. Ta
ocena funkcji srédbtonka ma znaczenie szczegblnie
u pacjentéw o posrednim ryzyku choroby niedokrwien-

nej serca i istotniejsza jest jej negatywna niz pozytyw-
na wartos¢ predykcyjna.

Bariery i koszty w rehabilitacji

Kolejna sesja byta poswiecona barierom uniemozli-
wiajacym rozwdj programéw prewencyjnych i udziat
pacjentéw w rehabilitacji. Zastanawiano sie, dlaczego
kardiolodzy interwencyjni i kardiochirurdzy nie kieruja
pacjentéw na rehabilitacje. Okazuje sie, ze nie tylko
w Polsce w rehabilitacji kardiologicznej bierze udziat
mata grupa pacjentéw kardiologicznych. R. Lewin
przedstawit sytuacje rehabilitacji kardiologicznej
w Wielkiej Brytanii, gdzie rehabilitacja po zawale serca
powinno by¢ objetych 85% pacjentéw, a tylko 18% bie-
rze w niej udziat. Jedna z przyczyn takiego stanu rzeczy
jest maty odsetek wsréd uczestniczacych w rehabilita-
cji kobiet, ludzi starych oraz mniejszosci etnicznych.
R. Lewin moéwit o kampanii promujacej rehabilitacje
kardiologiczng — zaangazowaniu medidw, poczty, wysy-
taniu materiatéw informacyjnych do pacjentéw, lekarzy
rodzinnych, motywowaniu kardiologéw interwencyj-
nych, kardiochirurgéw, angazowaniu regionalnych ga-
zet, cztonkéw parlamentu, partii politycznych. P Denda-
le (Belgia) przedstawit sytuacje rehabilitacji kardiolo-
gicznej w swoim kraju. W 2006 r. na rehabilitacje kar-
diologiczna przekazano tam 6 mln euro.

Istnieja duze dysproporcje w udziale pacjentow
w rehabilitacji. Najczesciej sa to pacjenci hospitalizowa-
ni oraz mieszkancy duzych miast. W 2. tygodniu po wy-
pisie ze szpitala w rehabilitacji bierze udziat 50% pa-
cjentébw, a w 6. tygodniu po opuszczeniu szpitala odse-
tek ten zmniejsza sie do 25%. Czynnikami wptywajacy-
mi na udziat w rehabilitacji sa wiek, pte¢, powrdt
do pracy, odlegtos¢ miejsca zamieszkania od osrodka
rehabilitacyjnego, nawet posiadanie prawa jazdy, po-
nadto wartos¢ indeksu masy ciata (BMI), a przede
wszystkim motywacja pacjenta. Sposobem na rozwig-
zanie tego problemu mogtyby by¢: czesciowy powrét
do pracy, dtuzej otwarte osrodki rehabilitacyjne, infor-
macja dla pacjenta o korzysciach wynikajacych z reha-
bilitacji oraz zaangazowanie lekarza prowadzacego.
Aby rehabilitacja byta efektywna, musi mie¢ wysoka ja-
kosé. Zarébwno przedstawiciele Anglii, jak i Belgii mowi-
li 0 koniecznosci kontroli jakosci procedur rehabilitacyj-
nych oraz o audytach osrodkéw rehabilitacyjnych.

Kardiochirurg J.L. Vallejo (Hiszpania) stwierdzit, ze
zwiekszenie liczby pacjentéw kierowanych na rehabili-
tacje po zabiegach operacyjnych mozna by osiagnac
poprzez przedoperacyjna fizjoterapie. Wtedy chirurg
bedzie pamietat, zeby po operacji kierowaé pacjentéw
do dalszej rehabilitacji.
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Znajac liczne pewne, kliniczne potwierdzenia efek-
tywnosci rehabilitacji, N. Oldridge omoéwit strone eko-
nomiczng wdrazania rehabilitacji kardiologiczne;.
Na podstawie dotychczas niepublikowanej metaanali-
zy 115 badan, w ktérych uwzgledniano koszty rehabili-
tacji w odniesieniu do korzysci, ustalono, ze w wiekszo-
Sci grup pacjentéw rehabilitacja kardiologiczna wydaje
sie ekonomicznie uzasadniona. Autor zwrécit jednak
uwage, ze gtoéwnym celem prac poddanych retrospek-
tywnej analizie nie byta ocena ekonomiczna, nie stoso-
wano w nich nowych rygorystycznych technik analizy
kosztow i efektéw, co utrudnia jednoznaczng ocene.

Rehabilitacja a rokowanie

Jedna z sesji byta poswiecona odlegtym efektom reha-
bilitacji. W. Benzer (Austria) zastanawiat sie, czy krotko-
terminowa rehabilitacja moze wptyna¢ na dtugoletnie
przezycie chorych. Przedstawit metaanalize 21 badah
dotyczaca 4000 pacjentéw objetych rehabilitacja w la-
tach 1970-1980. Udziat w rehabilitacji spowodo-
wat 25% redukcje Smiertelnosci ogélnej. Natomiast me-
taanaliza 48 badan obejmujaca 8440 pacjentéw z nie-
wydolnoscia serca poddanych rehabilitacji wykazata re-
dukcje Smiertelnosci catkowitej o 20%, sercowej 0 26%
i redukcje zawatéw o 23%. W. Benzer podkreslit, ze naj-
wazniejszg sktadowa rehabilitacji kardiologicznej jest
trening fizyczny. To wtasnie ¢wiczenia fizyczne maja
wptyw na dtugoterminowa przezywalnos¢ chorych. Im
dtuzej trwa taka rehabilitacja, tym wieksze sa korzysci,
gdyz wydolnos¢ fizyczna jest niezaleznym czynnikiem
przezywalnosci. P Giannuzi (Wtochy) przedstawit wyni-
ki badania GOSPEL. Do badania wtaczono 3200 pacjen-
téow do 3 mies. po zawale serca randomizowanych
do grupy badanej (modyfikacja stylu zycia, zmiana na-
wykoéw zywieniowych, aktywnos¢ fizyczna, systema-
tyczne przyjmowanie lekéw: aspiryny, statyn, beta-blo-
keréw i inhibitorow konwertazy angiotensyny) oraz
do grupy kontrolnej (objetych standardowa opieka).
Punktem koncowym byto okreslenie Smiertelnosci.
Okres obserwacji trwat 1198+308 dni. W grupie badanej
wykazano 20,5% redukcje $miertelnosci. Pomimo bra-
ku réznic istotnych statystycznie grupa badana odnio-
sta wieksze korzysci.
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D. Hansen (Belgia) poréwnat efekty rehabilitacji
pacjentow po pomostowaniu aortalno-wiencowym
(CABG) i przezskornej angioplastyce wiencowej (PCI).
Punktem koncowym byto wystepowanie zawatéw
i zgonébw z przyczyn sercowych. Badaniami obje-
to 238 pacjentéw po CABG i 439 po PCl. Okres obser-
wacji trwat 2 lata. W obu grupach badanych w po-
rownaniu z grupa kontrolna uzyskano istotna reduk-
cje liczby zawatéw i zgonéw. Jednak gdy poréwnano
obie grupy badane (po CABG i PCl), okazato sie, ze
lepsze wyniki uzyskali pacjenci po CABG, by¢ moze
dlatego, iz pacjenci ci poczynili wieksze zmiany
w stylu zycia.

Rehabilitacja w niewydolnoSci serca

W sesjach poswieconych rehabilitacji kardiolo-
gicznej duza czes¢ prezentowanych prac dotyczyta
oceny treningu pacjentéw z niewydolnoscig serca.
Wobec zmian demograficznych i epidemiologicznych
zachodzacych w krajach Europy Zachodniej, zwrdco-
no uwage na problemy wynikajace z podesztego wie-
ku chorych z niewydolnoscia serca. Zwigzane z wie-
kiem ograniczenie tolerancji wysitku, utrata masy
miesni i wieksza ich meczliwosé, a takze zwiekszony
katabolizm, ktére to objawy nasilaja sie w zwigzku ze
wspotistnieniem niewydolnosci serca, ograniczaja
mozliwosci wprowadzania regularnego treningu fi-
zycznego. Réwnoczesnie wiadomo, ze odpowiednio
dobrany trening w tej grupie chorych hamuje skutki
starzenia i niewydolnosci serca.

Niezwykle interesujace byty tez sesje edukacyjne
poswiecone znaczeniu badania ergospirometrycznego
w diagnostyce, ocenie rokowania i rehabilitacji pacjen-
téw z niewydolnosciag serca. Zwrécono uwage na to, ze
oprécz parametrow dotychczas uznanych za rokowni-
czo istotne, takich jak VO, ..., AT, maksymalne obcigze-
nie w czasie testu, niezwykle wazne uzupetniajace zna-
czenie prognostyczne majg czestos¢ rytmu serca
po wysitku (HRR), VE/VCO,, wystepowanie powysitko-
wych zaburzed rytmu czy wartosci spoczynkowego
i wysitkowego cidnienia tetniczego.

Obrady zakohczono zaproszeniem na kolejny Kongres
Europrevent, ktéry w roku 2008 odbedzie sie w Paryzu.



