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Abstract
Cardiovascular diseases in primary health care

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of lost productivity, morbidity, disability and mortality in Poland. The aim of this article is to
present feasible in primary health care (PHC) actions to prevent or delay the onset of CVD. The role of the family doctor in these activities is discuss-
es. Both in the Polish and European publications special attention is paid to health promotion and disease prevention as an important task of family
doctors. Preventive measures should be implemented in all age groups (children, adults, elderly), and regardless of gender. This article highlights
the need to assess the total CVD risk, which is the basis for selection of the best treatment decisions; discusses the risk factors for CVD; presents
their occurrence in the Polish population and the methods used in PHC for their early diagnosis. It also describes the method of , brief interventions”,
which is a technique that allows altering the lifestyle of patients. CVD prevention should include the correction of all modifiable risk factors. In our
country, there are still areas in which there is much room for improvement of the quality of preventive care. In addition to the activities conducted in

PHC, it is advisable to take action at other levels of health care system.
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Wprowatzenie

Miazdzyca rozpoczyna si¢ w mtodosci, powoduje po-
wstawanie zmian zwyrodnieniowo-wytworczych w $cia-
nie tgtnic, doprowadza do ich stwardnienia i zwe¢zZenia,
sprzyja powstawaniu zakrzepow i w rezultacie zmniej-
sza lub przerywa przeplyw krwi w naczyniach. Do jej
powstania poza czynnikami genetycznymi przyczynia
si¢ nieodpowiedni styl zycia, w tym niewlasciwe odzy-
wianie, brak aktywnosci fizycznej, palenie tytoniu, stres
psychiczny. Miazdzyca rozwija si¢ powoli 1 podstepnie,
przez cate zycie pacjenta, dtugi czas nie powoduje dole-
gliwosci. Po kilku dekadach pojawiaja si¢ objawy chordb
uktadu krazenia (ChUK).

W rozwinigtych krajach $wiata, w tym takze
w Polsce, ChUK stanowia gtowng przyczyne¢ utraty
produktywnosci, chorobowosci, inwalidztwa i zgonow.

W zakresie wystgpowania ChUK w Europie badania
epidemiologiczne potwierdzaja istnienie duzych roznic
pomiedzy poszczegdlnymi krajami i regionami [1]. Jas-
no zobrazowali je w swojej pracy Deckert i wspotpra-
cownicy. Wykazali oni, ze dla m¢zczyzn standaryzowany
wspotczynnik umieralno$ci z powodu tych chorob na
100 tys. populacji wynosi 186,17 we Francjiiaz 1145,11
w Rosji [2]. W Polsce, tak jak i w innych krajach na-
szego regionu, wskazniki umieralno$ci z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca i udaru mozgu sg od 1,5 do
3 razy wyzsze niz w krajach ,,starej” Unii Europejskiej
[3]. W naszym kraju z powodu ChUK cze$ciej umierajg
kobiety niz mezczyzni (w 2006 roku wspotczynniki rze-
czywiste dla obu grup wynosily odpowiednio 451 i 432
na 100 tys.). Sytuacja ta wynika ze starszej struktury wie-
ku kobiet. Po wyeliminowaniu r6znic w obu strukturach
wieku okazato si¢, ze omawiane choroby sa wiekszym
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zagrozeniem dla me¢zczyzn. W Polsce w 2006 roku stan-
daryzowany wspotczynnik zgonéw z powodu ChUK na
100 tys. kobiet wyniost 291,9, a mezczyzn 480,2 [4].

W Europie Zachodniej od lat 70., a w naszej cze$ci
kontynentu od lat 90. XX wieku obserwuje si¢ stopniowy
spadek umieralno$ci sercowo-naczyniowej. Szacuje sie,
ze 50% tego pozytywnego trendu wigze si¢ ze zmianami
czynnikow ryzyka, a 40% z nowoczesnym leczeniem [5].

Prewencja ChUK moze by¢ skuteczna, niemniej sta-
nowi wyzwanie dla politykow, administratoré6w ochrony
zdrowia, naukowcow i personelu medycznego. Jest tez
dziataniem wymagajacym zaangazowania kazdej oso-
by, ktora jest nig objeta. Personel podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), w tym lekarze rodzinni, maja duze
mozliwosci eliminacji czynnikéw ryzyka, wczesnego
wykrywania i prawidtowego leczenia choroby niedo-
krwiennej serca, nadcis$nienia t¢tniczego, dyslipidemii
i cukrzycy. Powyzsze dziatania mogg si¢ przyczynic¢
do zmniejszenia liczby 0sob cierpigcych na schorzenia
uktadu krazenia [5].

B0 Cel pracy

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie moz-
liwych do realizacji w POZ dziatan zapobiegajacych lub
op6zniajacych wystapienie ChUK. Omoéwiono role leka-
rza rodzinnego w tych dziataniach. Zwrdécono tez uwage
na dzialania prewencyjne ukierunkowane na pacjenta,
a w mniejszym stopniu na dziatania ponadindywidualne
z zakresu zdrowia publicznego.

Lapobieganie chorobom w praktyce lekarza rodzinnego

Prewencja jest jednym z najwazniejszych zadan
w opiece sprawowanej przez lekarzy rodzinnych. Rea-
lizowana jest w odniesieniu do zr6znicowanego zakresu
chordb i problemoéw zdrowotnych (np. choroby zakazne,
ChUK, nowotwory, urazy, zdrowie psychiczne), a jej
celem jest zmniejszenie zachorowalnos$ci i umieralnosci.
Wykorzystuje réznorakie metody, w tym szczepienia,
zmiany stylu zycia, chemioprofilaktyke. Stosowana jest
we wszystkich grupach wiekowych (dzieci, dorosli, oso-
by starsze) i niezaleznie od plci pacjenta.

Postuluje si¢, aby dziatania z zakresu prewencji
ChUK rozpoczyna¢ juz w okresie cigzy i kontynuowac
do konca zycia pacjenta. Lekarz rodzinny ma najwigk-
sze mozliwosci w tym zakresie, poniewaz zapewnia
pacjentom opicke ciagla, trwajaca wiele lat. Najczesciej
opiekuje si¢ takze catymi rodzinami, posiada mozliwo$¢
poznania ich warunkéw bytowych oraz socjalnych.
W przeciwienstwie do lekarza specjalisty pod swoja
opiekg ma takze osoby zdrowe, wpisane na liste pod-
opiecznych. Wilasciwe budowanie relacji i wiezi z pa-
cjentem daje podstawe do skutecznych dziatan medycz-
nych. Ponadto realizuje opieke, uwzgledniajac kontekst
spolecznosci lokalnej. Moze mie¢ bezposredni kontakt
nie tyko z samymi podopiecznymi, ale takze z urzedni-
kami, politykami, mediami. Zna rowniez ograniczenia
finansowe sprawowanej opieki. Warunki takie stwarzaja
dobre mozliwosci w zakresie efektywnego wykorzysta-

nia ograniczonych zasobow przeznaczanych na opieke
zdrowotna i dziatania prewencyjne.

Europejska definicja medycyny rodzinnej/praktyki
ogoblnej zwraca szczegdlng uwage na promocj¢ zdrowia
i prewencj¢ chorob. Ujmuje te zagadnienia w jednej
z sze$ciu kluczowych kompetencji, a mianowicie we
wszechstronnym podejs$ciu do problemdéw pacjenta [6].
U.S. Preventive Services Task Force rowniez podkresla
role POZ w zapobieganiu chorobom, opracowuje spe-
cyficzne rekomendacje oraz przygotowuje narzg¢dzia
ulatwiajace ich wprowadzanie [7]. Podobne podejscie do
prewencji chordb prezentuja organizacje lekarzy rodzin-
nych w rozwinigtych krajach spoza naszego kontynentu,
w tym w Kanadzie i Australii [8, 9].

Roéwniez w Polsce od zapoczatkowanych przed dwu-
dziestu laty przeksztatcen w POZ zagadnienia zwigzane
z zapobieganiem chorobom stawiane sg na istotnym
miejscu w praktyce lekarza rodzinnego. Przejawem ta-
kiego stanu rzeczy jest ich ujecie w dokumentach stra-
tegicznych [10], opracowaniach opisujacych kompeten-
cje lekarza rodzinnego [11], najnowszych programach
ksztalcenia podyplomowego w tej dyscyplinie [12],
opracowywanych wytycznych postgpowania medyczne-
go [13]. W naszym kraju realizowano tez wiele central-
nych programéw uwzgledniajacych zapobieganie ChUK,
w ktore angazowany byt takze personel POZ. Jako przy-
ktady mozna wymieni¢: Narodowy Program Zdrowia,
Narodowy Program Przeciwdziatania Chorobom Cywi-
lizacyjnym POL-HEALTH, Narodowy Program Dostep-
nosci do Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Serco-
wo-Naczyniowego POLKARD, Program Ograniczenia
Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu w Polsce.

Prowadzono takze badania epidemiologiczne oce-
niajace zagrozenie ChUK oraz czynnikami ryzyka.
Naleza do nich: badania CINDI-WHO — Countrywide
Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
Programme; badania Pol-MONICA Warszawa, Krakow
i BIS; SPES — Southern Poland Epidemiological Survey;
badania rozpowszechnienia nadci$nienia i innych czyn-
nikow ryzyka ChUK — NATPOL I, II, III PLUS i 2011;
badania stanu zdrowia ludnos$ci realizowane przez GUS,;
Ogolnopolski Program Prewencji Choroby Wiencowej
— POLSCREEN; Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Bada-
nie Stanu Zdrowia Ludnosci — WOBASZ [14]. Nalezy
podkresli¢, ze w omawianym zakresie duza aktywnos$é
wykazywaly takze samorzady, ktore realizowaty wiele
programow lokalnych [15].

Podstawowe tefinicje

Pigta Wspoélna Grupa ds. Zapobiegania Chorobom
Serca i Naczyn w Praktyce Klinicznej w europejskich
wytycznych z 2012 roku zdefiniowata prewencje ChUK
jako ,,skoordynowany zestaw dzialan podejmowanych
na poziomie spoteczenstwa i jednostki, ktorego celem
jest eradykacja, eliminacja lub minimalizacja wptywu
poszczegdlnych rodzajow choréb ukladu sercowo-na-
czyniowego oraz zwigzanego z nimi inwalidztwa” [5].

Prewencja ChUK, podobnie jak w innych problemach
zdrowotnych, jest dzielona na prewencj¢ pierwotna,
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wtorng i trzeciorzgdowa. Wyrdznia si¢ takze prewencje
primordialng i czwartorzgdowa (Rysunek 1).

Prewencja primordialna polega na zapobieganiu
wystepowaniu czynnikow ryzyka, ktore usposabiajg do
rozwoju okreslonej choroby. Obejmuje ona dziatania
wplywajace na uwarunkowania socjalne, kulturowe i $ro-
dowiskowe zwiazane z czynnikami ryzyka. Jej przykta-
dem moze by¢ promowanie w spoteczenstwie aktywno-
$ci fizycznej i zdrowej diety. Czynniki te moga wplywaé
na ograniczenie roznych chorob.

Prewencja pierwotna jest realizowana w odniesieniu
do 0s6b zdrowych, u ktérych nie doszto jeszcze do rozwo-
ju choroby, ale z powodu wystepowania czynnikow ryzy-
ka narazenie na te choroby jest zwigkszone. Polega ona na
kontroli modyfikowalnych czynnikoéw ryzyka lub uodpor-
nieniu na czynniki chorobotworcze. Jej przyktadem moga
by¢ szczepienia przeciwko chorobom zakaznym.

Prewencje pierwotng dzieli si¢ na populacyjng oraz
celowang. Pierwsza z nich jest ukierunkowana na wszyst-
kie osoby (cata populacje) zagrozone choroba. Realizo-
wana jest ona przez rozne instytucje, a jako przyktad
mozna przytoczy¢ wprowadzanie zakazow palenia ty-
toniu w miejscach publicznych. Drugi rodzaj prewencji
ukierunkowany jest na osoby z grupy wysokiego ryzyka,
czyli na zagrozonych choroba w stopniu wigkszym niz
ogot populacji. Jej celem jest redukcja czynnikoéw ry-
zyka. Realizowana jest ona przez profesjonalistow me-
dycznych, a duza rola w tym zakresie przypada lekarzom
rodzinnym. Wedhug aktualnych pogladow prowadzenie
efektywnej prewencji ChUK wymaga Iaczenia obu tych
strategii [5].

Prewencja wtorna dotyczy osob bez klinicznych
objawow (tzw. bezobjawowych), u ktérych choroba
wystepuje w poczatkowej fazie. Poprzez wdrozenie ba-
dan przesiewowych mozliwe jest jej wezesne wykrycie,
a nast¢pnie wdrozenie odpowiedniego post¢gpowania.
W odniesieniu do ChUK przyktadem moze by¢ wykony-
wanie pomiaru cis$nienia tegtniczego w celu rozpoznania
nadcis$nienia u osob zgtaszajacych si¢ do praktyki z roz-
nymi problemami, niekoniecznie dotyczacymi uktadu
sercowo-naczyniowego.

Prewencja trzeciorzgdowa (nazywana tez wtorng
p6zng) ma miejsce u pacjentdOw z rozpoznang choroba.
Zmierza ona do zahamowania jej postepu i ograniczenia
lub odsunigcia w czasie powiktan. Tego rodzaju postgpo-
wanie jest stosowane np. u pacjenta ze stabilng dusznica
bolesng i polega na farmakoterapii, zmianie stylu zycia,
a takze rehabilitacji kardiologicznej.

Uzywane jest takze pojecie prewencji czwartorze-
dowej. Swiatowa Organizacja Lekarzy Rodzinnych
(WONCA) definiuje ja jako dziatanie zapobiegajace
narazeniu pacjentdOw na nieuzasadnione lub szkodliwe
dziatania medyczne. Prewencja czwartorzedowa polega
na unikaniu stawiania bezpodstawnych rozpoznan, po-
wstrzymywaniu si¢ od zb¢dnej diagnostyki i terapii oraz
uwzglednianiu czasu i kosztow ponoszonych przez pa-
cjenta w zwigzku z r6znymi procedurami.

Przedstawione powyzej podzialy i definicje budza
pewne kontrowersje. Klasyfikacja poszczegolnych rodza-
jow prewencji nie jest doskonata. Dziatania pomagajace
pacjentowi w zaprzestaniu palenia tytoniu mozna uznaé
za prewencje¢ wtorng uzaleznienia od tytoniu i réwno-

Rysunek 1. Dzialania i metody w zapobieganiu chorobom.

Wystapienie Poczatek Pierwsze
cz. ryzyka choroby objawy
Osoba Zdrowa Chora
bez narazenia narazona | bez objawéw z objawami
na cz. ryzyka
Rodzaj Primordialna Pierwotna Wtorna Trzeciorzedowa
prewencji
Cel Zapobieganie Zmniejszenie Zatrzymanie/opdznienie Zatrzymanie/opdznienie
dziatania wystgpieniu zachorowan rozwoju choroby powiktan chorobowych
cz. ryzyka
Metoda Edukacja Eliminacja/ Badania przesiewowe, Leczenie, rehabilitacja
zdrowotna, kontrola wczesna diagnostyka,
dziatania cz. ryzyka leczenie
w srodowisku
Poziom Podstawowa opieka zdrowotna
opieki Specjalistyczna opieka ambulatoryjna
Lecznictwo
zamkniete

Opracowanie wlasne na podstawie: Perk J., De Backer G., Gohlke H., Graham L., Reiner Z., Verschuren M., Albus C., Benlian P,
Boysen G., Cifkova R., Deaton C, Ebrahim S., Fisher M., Germano G., Hobbs R., Hoes A., Karadeniz S., Mezzani S., Prescott E.,
Ryden L., Scherer M., Syvinne M., Wilma J.M., Scholte Op Reimer W.J., Vrints C., Wood D., Zamorano J.L., Zannad F., Europejskie
wytyczne dotyczqce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na rok 2012. ,, Kardiol. Pol.” 2012; 70(1): 1-100.
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czesnie za prewencj¢ pierwotng choréb oddtytoniowych,
w tym ChUK. Pojawiajg si¢ postulaty, aby zrezygnowac
Z pojgcia prewencja trzeciorzedowa, a postgpowanie,
ktore ono obejmuje, traktowaé jako sktadowa leczenia
chordb, a nie dziatanie zapobiegawcze. Niektorzy uzywa-
ja tez pojecia prewencji czwartorzgdowej w odniesieniu
do dziatan polegajacych na rehabilitacji i odbudowaniu
funkcji narzadéw u 0s6b z powaznymi chorobami uktadu
krazenia [16].

Czynniki ryzyka i ogélne ryzyko sercowo-naczyniowe

Przez ostatnie 5 lat w kardiologii prewencyjnej zad-
nemu zagadnieniu nie poswiecono tak duzo uwagi jak
okreslaniu ryzyka sercowo-naczyniowego, ktore jest wy-
nikiem oddziatywania wielu czynnikow.

Za czynnik ryzyka ChUK uznawana jest kazda moz-
liwa do zmierzenia cecha lub parametr, ktorego wyste-
powanie w populacji ludzi zdrowych wiaze si¢ ze staty-
stycznie istotnym zwigkszeniem zachorowania lub zgonu
z powodu tych choréb [17]. Badania INTERHEART,
przeprowadzone w 52 krajach i uznawane za istotne
w profilaktyce kardiologicznej, potwierdzity znaczenie
,»klasycznych” czynnikow ryzyka jako odpowiedzialnych
za doprowadzenie do zawatu serca. Wystapienie zdecy-
dowanej wickszosci przypadkow tej choroby moze by¢
wyjasnione za pomoca 9 czynnikow ryzyka: dyslipide-
mii, palenia tytoniu, nadci$nienia tgtniczego, cukrzycy,
otyltosci brzusznej, czynnikéw psychosocjalnych, braku
warzyw 1 owocoéw w diecie, nadmiernej konsumpc;ji al-
koholu oraz braku regularnej aktywnosci fizycznej .

Czynniki ryzyka ChUK mozna podzieli¢ na mody-
fikowalne, niemodyfikowalne oraz tzw. nowe czynniki
i markery ryzyka. Podziat ten oraz choroby zwickszajace
ryzyko sercowo-naczyniowe przedstawiono w Tabeli 1.

W Polsce postugiwanie si¢ nowymi czynnikami
i biomarkerami ryzyka ChUK w POZ ma ograniczone
znaczenie. Wprawdzie niektore z nich moga by¢ przy-
datne w rozszerzonej ocenie ryzyka, ale wigkszo$¢ nie
jest objeta umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Oznaczanie jest kosztowne, a ponadto brakuje jasnych
wytycznych dotyczacych interpretacji i ich zastosowania.

Maja one wigksze znaczenie w opiece specjalistycznej,
zwlaszcza endokrynologicznej, oraz w leczeniu chordb
metabolicznych.

Nieco inny poddzial czynnikéw ryzyka stosowany
jest w Stanach Zjednoczonych. Wyr6zniane sg gtowne,
niezalezne czynniki ryzyka (palenie papierosoéw, nad-
ci$nienie tetnicze, podwyzszone st¢zenie cholesterolu
catkowitego i frakcji LDL, obnizone st¢zenie choleste-
rolu HDL, cukrzyca oraz podeszty wiek); czynniki pre-
dysponujace (otylos¢, w tym brzuszna, brak aktywnosci
fizycznej, przedwczesne wystgpowanie ChUK w rodzi-
nie, czynniki genetyczne, czynniki psychosocjalne i et-
niczne); czynniki potencjalne (zwigkszone stezenie tri-
glicerydéw, matych gestych frakcji cholesterolu LDL,
lipoproteiny(a), homocysteiny, biatka C-reaktywnego,
fibrynogenu) [18].

Obecnie panuje poglad, ze okreslenie tzw. ogdlnego
ryzyka sercowo-naczyniowego jest podstawa wyboru
najlepszego, logicznego postepowania. Osoby z roz-
poznang ChUK, cukrzycg, chorobg nerek, duzym nasi-
leniem pojedynczych czynnikow ryzyka zalicza si¢ do
grupy wysokiego ryzyka. Osoby, u ktorych nie stwier-
dza si¢ wymienionych chordb, wymagaja oceny ryzyka
ogolnego. Jego podstawg jest zatozenie, ze prawdopo-
dobienstwo wystgpienia ChUK u osoby dorostej, bez
objawow choroby (pozornie zdrowej), jest wypadkowa
wielu czynnikow ryzyka, ktore wchodzg we wzajemne
interakcje i poteguja niekorzystne dziatanie. W prakty-
ce lekarskiej postgpowanie takie umozliwia odrdznienie
0s0b z wysokim 1 niskim ryzykiem oraz daje mozliwos¢
przewidywania ryzyka u indywidualnego pacjenta. Uta-
twia takze informowanie o ryzyku, motywuje pacjenta do
leczenia, daje podstawe do wiaczenia lekéw, umozliwia
okreslanie celow terapeutycznych.

Pojecie ryzyka ogolnego choroby wiencowej (ang.
absolute coronary heart disease risk) zostalo wprowa-
dzone przez American Heart Association w 1973 roku.
Na naszym kontynencie w 2003 roku w ramach projektu
SCORE opracowano system oceny ryzyka ogélnego i za-
prezentowano karty umozliwiajace jego obliczanie w kra-
jach z wysokim (w tym w Polsce) oraz niskim ryzykiem
sercowo-naczyniowym [19]. W projekcie wykorzystano

Czynniki ryzyka hUK

Choroby zwiekszajace ryzyko

Modyfikowalne Niemodyfikowalne

Nowe czynniki i markery ChUK

Palenie tytoniu, nadwaga/
otylo$¢, nadcisnienie tgtnicze,
dyslipidemia, cukrzyca, mata
aktywnosc¢ fizyczna, niepra-
widlowa dieta, naduzywanie
alkoholu, czynniki psychospo-
teczne

Wiek, pte¢, pozytywny wywiad
rodzinny w kierunku ChUK,
wystgpowanie u pacjenta ChUK

Biomarkery reakcji zapalnej
(hs-CRP, fibrynogen), biomarkery
zakrzepowe (homocysteina, fosfo-
lipaza A2 zwigzana z Lp), grubo$¢
blony wewngtrznej i srodkowe;j
tetnicy szyjnej, wskaznik
uwapnienia t¢tnic wiencowych,
wskaznik kostkowo-ramieniowy

Grypa, przewlekta choroba nerek,
obturacyjny bezdech senny,
zaburzenia wzwodu, zapalenie
tkanek przyzgbia, choroba naczyn
po transplantacji i radioterapii,
toczen rumieniowaty, tuszczyca,
RZS

Tabela 1. Czynniki ryzyka i choroby zwigkszajgce ryzyko ChUK.

Opracowanie wlasne na podstawie: Perk J., De Backer G., Gohlke H., Graham L., Reiner Z., Verschuren M., Albus C., Benlian P,
Boysen G., Cifkova R., Deaton C, Ebrahim S., Fisher M., Germano G., Hobbs R., Hoes A., Karadeniz S., Mezzani S., Prescott E.,
Ryden L., Scherer M., Syvinne M., Wilma J.M., Scholte Op Reimer W.J., Vrints C., Wood D., Zamorano J.L., Zannad F., Europejskie
wytyczne dotyczgce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na rok 2012. ,, Kardiol. Pol.” 2012, 70(1): 1-100.
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dane z 12 badan kohortowych przeprowadzonych w Eu-
ropie, ktore objety tacznie ponad 205 tys. 0séb. System
SCORE szacuje 10-letnie prawdopodobienstwo zgonu
z powodu choroby o etiologii miazdzycowej, w tym za-
watu serca, t¢tniaka aorty lub udaru mézgu.

Niedawno opublikowany przeglad systematyczny po-
kazuje, ze na §wiecie opracowano juz 102 réozne modele
oceny ryzyka ChUK. Sposrdd nich tylko nieliczne zosta-
ly poddane rygorystycznym badaniom potwierdzajacym
ich trafno$¢ zewnetrzna, czyli mozliwos¢ odniesienia do
catej populacji [20]. Nalezy do nich oméwiony ponizej
system SCORE.

W systemie tym ryzyko u indywidualnego pacjenta
oblicza si¢, okreslajac 5 parametrow (ple¢, wiek, pale-
nie papierosow, skurczowe ci$nienie t¢tnicze, stezenie
cholesterolu catkowitego). Wykorzystywane sa specjal-
ne tablice pozwalajace okresli¢ 10-letnie ryzyko zgonu
z powodu ChUK. Ryzyko to jest kategoryzowane jako
niskie (< 1%), umiarkowane (1-4%), duze (5-9%) lub
bardzo duze (> 10%). Istnieja takze tablice wykorzystu-
jace proporcje stezen cholesterolu catkowitego i frakcji
HDL oraz tablice do obliczania ryzyka wzglednego lub
tzw. wieku ryzyka. Te ostatnie znajdujg zastosowanie
u 0s6b miodych.

Mozliwe jest roOwniez interaktywne obliczanie ryzy-
ka (Heartscore), a narzedzia do tego celu sg dostgpne
na stronach internetowych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (rowniez w wersji polskiej): http://
www.escardio.org/knowledge/decision_tools/heartscore/
pl/ oraz Polskiego Forum Profilaktyki: http://www.pfp.
edu.pl/index.php?id=score?2.

W 2008 roku w Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia
wprowadzit do POZ Program Profilaktyki Choréb Ukta-
du Krazenia — ChUK. Jest on adresowany do osob bez
zdiagnozowanej choroby serca lub naczyn, ktorych wiek
wynosi 35, 40, 45, 50 oraz 55 lat. Zaktada on: wykonanie
badan biochemicznych (st¢zenie poszczegélnych frakcji
cholesterolu, triglicerydow i glukozy), pomiar ci$nienia
tetniczego krwi, okreslenie BMI, ocene ryzyka wedtug
systemu SCORE. U os6b objetych programem przepro-
wadzane sa dziatania edukacyjne z zakresu zdrowego
stylu zycia, a pacjenci, u ktoérych rozpoznano ChUK,
sg kierowani na dalsza diagnostyke i leczenie specjali-
styczne. Z uwagi na liczne ograniczenia finansowe i or-
ganizacyjne realizacja programu nie osigga zaktadanej
skutecznosci realizacji.

Sam system SCORE takze jest poddawany krytyce.
Najistotniejsze zarzuty pod jego adresem obejmuja: opra-
cowanie systemu na podstawie badan obserwacyjnych
zakonczonych przed ponad 25 laty, gtownie w krajach
Europy Zachodniej; nieuwzglednianie faktu, ze umie-
ralno$¢ z powodu ChUK zmniejsza si¢ w wigkszosci
krajow; wystgpowanie probleméw z kalibracja i dyskry-
minacjg powodujace niedoszacowanie ryzyka u mtodych
oraz przeszacowanie u 0sob starszych; odnoszenie si¢ do
populacji i brak prostego odniesienia do indywidualnego
pacjenta; uwzglednianie jedynie zgonow, a pomijanie
wystapienia waznych incydentow, w tym chordb serca
i naczyn; fakt, ze male zmiany dzienne i sezonowe cis-
nienia krwi lub stezen cholesterolu moga powodowac
znaczne przesuni¢cia w grupach ryzyka.

Postepowanie zapobiegajace ChUK powinno doty-
czy¢ korekcji wszystkich modyfikowalnych czynnikow
ryzyka. Jesli u okreslonego pacjenta nie mozna osiaggnac
pelnej kontroli jednego z nich, wowczas ryzyko mozna
zmniejszy¢, podejmujac intensywne dziatania wplywaja-
ce na inne czynniki.

W badaniu kwestionariuszowym przeprowadzonym
w 9 krajach Europy Srodkowo-Wschodniej wykazano, ze
polscy lekarze rodzinni wykazujg pozytywne nastawienie
do kompleksowej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego.
Zdecydowana wigkszos¢ z nich (70%) wykorzystywata do
tego celu system SCORE. Lekarze deklaruja takze tatwy
dostep do podstawowych badan dodatkowych (laborato-
ryjnych i obrazowych) przydatnych w ocenie omawia-
nego ryzyka. W odniesieniu do badan wykorzystujacych
bardziej zaawansowane technologie (USG tgtnic szyjnych,
echokardiografia) wymagane jest skierowanie za posred-
nictwem specjalistow [21]. Takie rozwigzanie, oparte na
wykorzystaniu badan niewymagajacych duzych naktadow
finansowych, wydaje si¢ wlasciwe w naszym kraju.

Ponizej krotko omowiono czynniki ryzyka ChUK,
przedstawiono ich wystepowanie w polskiej populacji,
omowiono wywotywane nimi zagrozenia oraz metody
stosowane w POZ w celu ich wczesnego rozpoznania.
W odniesieniu do czynnikow ryzyka, dla ktorych opra-
cowano specyficzne wytyczne dla polskich lekarzy ro-
dzinnych, przytoczono takze wybrane rekomendacje do-
tyczace prewencji pierwotnej, wtornej i trzeciorzgdowej.

Palenie tytoniu

Polska znajduje si¢ w czotowce krajow o najwiek-
szej sprzedazy produktow tytoniowych. W Europie jest
trzecim krajem pod wzgledem wypalanych papierosow
w przeliczeniu na mieszkanca [14, 17, 22].

Badanie przeprowadzone w 2011 roku wykazato, ze
w Polsce odsetek 0sob dorostych, ktére pala papierosy,
wynosi 24%, a codziennymi palaczami byto 30,9% mez-
czyzn i 17,9% kobiet [23]. Odnotowywany jest spadek
palacych w poréwnaniu z badaniami wcze$niejszymi.
Przed 30 laty palacych byto 60%. Wigkszo$¢ Polakow
rozpoczyna palenie jeszcze przed 18. r.z., najwiekszy
odsetek palaczy wystepuje w przedziale wieku 30-39
lat, a zmniejszenie czgstosci palenia obserwuje si¢ po
50. r.z. [14]. Dodatkowym zagadnieniem jest narazenie
na $rodowiskowy dym tytoniowy osob (zwlaszcza dzie-
ci), ktore nie palg. Zaledwie 41,8% palaczy w Polsce po-
twierdza, ze w trakcie wizyty u lekarza lub w placowce
opieki zdrowotnej radzono im, by przestali pali¢ tyton.
Wsrod ankietowanych 50,1% deklarowato che¢ rzucenia
natogu [24, 25].

Palenie tytoniu sprzyja ChUK, chorobom uktadu od-
dechowego oraz nowotworom wielu narzagdéw. Okazuje
si¢, ze u 0sob palacych 2,95 razy zwigksza si¢ ryzyko za-
walu niezakonczonego zgonem i 2,09 razy ryzyko udaru
mézgu w poréwnaniu z osobami niepalacymi [26]. Do
chorob odtytoniowych zalicza si¢ takze POChP, rozedme
ptuc i astm¢ oskrzelowa. U kobiet ryzyko zwigzane z pa-
leniem jest wigksze niz u mezczyzn i stanowi szczegdlne
zagrozenie w czasie cigzy.
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U os06b, ktore zaprzestaly palenia papierosow, docho-
dzi do poprawy profilu lipidowego i obnizenia ci$nienia
tetniczego. Ryzyko ChUK zmniejsza si¢ dos¢ szybko, ale
prawie nigdy nie osigga poziomu ryzyka osob niepalacych.
Nawet po 20 latach jest ono zwigkszone jeszcze o 22%,
w porownaniu z osobami, ktore nigdy nie pality [26].

W POZ uzaleznienie od tytoniu rozpoznaje si¢ na
podstawie wywiadu dotyczacego obecnych i wczesdniej-
szych zachowan pacjenta. W razie potrzeby moze on by¢
uzupetniony o informacje uzyskane od cztonkow rodziny
pacjenta. Dostepne sg takze specjalne kwestionariusze
utatwiajace rozpoznanie. Test Fagerstroma, sktadajacy
si¢ z 6 pytan, stuzy do oceny sily uzaleznienia od tytoniu
[27]. Z kolei test Schneider (12 pytan) shuzy ocenie mo-
tywacji pacjenta do zaprzestania palenia. Oba testy nie sg
czasochtonne i mogg by¢ rutynowo wykonywane w POZ.
Metody obiektywne, takie jak okreslenie tlenku wegla
w wydychanym powietrzu lub nikotyny w niektorych
ptynach ustrojowych, nie sa dostepne w codziennej prak-
tyce. Informacje dotyczace palenia papierosow powinny
by¢ odnotowane w dokumentacji pacjenta (Tabela II).

Dziatania zmierzajgce do zaprzestania palenia tyto-
niu powinny by¢ interwencja, do ktorej lekarze rodzinni
i personel POZ przywiazuja szczeg6lna wagg. Obok dzia-
fan indywidualnych, ukierunkowanych na poszczegdlne
osoby, duze znaczenie dla zdrowia populacji ma polityka
panstwa. Zasadne jest wdrazanie rozwigzan prawnych,
takich jak zakazy palenia w miejscach publicznych oraz
zwigkszanie ceny papierosow. Znaczenie maja takze pro-
wadzone kampanie spoteczne i medialne.

Nadcisnienie tetnicze

Ocenia sig, ze pod wzglgedem czgstosci wystgpowania
nadci$nienie tgtnicze jest w naszym kraju trzecim czynni-
kiem ryzyka ChUK (po dyslipidemii i nadmiernej masie
ciata). Wedlug badania NATPOL 2011 stwierdza si¢ je
u 32% populacji naszego kraju (9,5 mln osob). Nadcis-
nienie pozostaje nierozpoznane u 30% chorych, a sku-

teczne jego leczenie uzyskuje si¢ u 26% pacjentow [29].
Czestos¢ wystepowania nadcis$nienia ro$nie z wickiem.
Po 65. r.z. stwierdzono je u 76% o0sob. U wigkszos¢ pa-
cjentdw z nadci$nieniem tetniczym wystepuja takze do-
datkowe, obcigzajace czynniki ryzyka [14].

Zwigkszenie cisnienia skurczowego o 20 mmHg,
a rozkurczowego o 10 mmHg podwaja ryzyko zgonu
z powodu choroby niedokrwiennej serca i udaru moézgu.
Wspotwystepowanie nadci$nienia, zaburzen lipidowych
i nietolerancji glukozy zwigksza nawet 5-krotnie ryzy-
ko ChUK [14]. Istnieja dowody, ze wlasciwie leczone
nadcis$nienie zmniejsza ryzyko powiktan narzadowych
i zgonu. Normalizacja ci$nienia powoduje redukcj¢ incy-
dentéw mozgowych o 30—40% i wiencowych o 20-25%.
Postepowanie w tym zakresie obejmuje zmiane¢ stylu
zycia oraz wprowadzanie lekow hipotensyjnych. Naj-
wigksza skutecznos¢ leczenia niefarmakologicznego uzy-
skuje si¢ dzigki interwencjom ztozonym, obejmujacym
redukcje masy ciala, zwigkszenie aktywnosci fizycznej,
odpowiednie Zywienie, ograniczenie spozycia alkoholu.

W POZ nadci$nienie t¢tnicze rozpoznawane jest na
podstawie $redniej z pomiaréw gabinetowych (< 140/90
mmHg), dokonywanych dwukrotnie w czasie wizyty.
Konieczne jest przeprowadzenie co najmniej 2 potwier-
dzajacych wizyt (nie liczac wizyty wstepnej). Pomia-
ry, aby byly wiarygodne, wymagaja spetnienia kilku
istotnych warunkow. Bardziej precyzyjne rozpoznanie,
wykluczajace nadci$nienie biatego fartucha, umozliwia
ambulatoryjne (24-godzinne) monitorowanie ci$nienia
tetniczego. Pacjent moze przeprowadzac takze tzw. do-
mowe pomiary ci$nienia tetniczego.

Przeprowadzone na przetomie 2007 i 2008 roku ba-
danie wykazato, ze w naszym kraju zaskakujaco duzy
odsetek lekarzy rodzinnych okresla docelowe wartosci
leczenia nadci$nienia t¢tniczego na poziomie nizszym
niz zalecany przez krajowe i migdzynarodowe wytyczne.
W odniesieniu do pacjentéw z niskim ryzykiem blisko
40% lekarzy wskazywato wartosci ci$nienia tetniczego
< 130/80 mmHg jako docelowe. W odniesieniu do pa-

Rodzaj" Populacja Cel dzialania Metoda Zalecenia z polskich wytycznych dla lekarzy
prewencji POZ

Pierwotna Osoby niepalace, Zapobieganie paleniu | Rozmowa/porada ,,Osoby niepalace nalezy zachg¢cac do trwania
W tym mogace w abstynencji”.
mysle¢ o rozpoczgciu
palenia

Wtérna Osoby ekspery- Woezesne zdiagnozo- | Wywiad i leczenie ,,Co najmniej raz w roku lekarz rodzinny powi-
mentujace lub na wanie, zaprzestanie nien przeprowadzi¢ z kazdym pacjentem palacym
wczesnym etapie palenia tyton Minimalna Interwencj¢ Antytytoniowa”.
regularnego palenia ,»(...) korzystne jest jej powtarzanie”. Mozliwe jest

,Leczenie farmakologiczne”.

Trzeciorzgdowa | Osoby uzaleznione Zaprzestanie pale- Leczenie Jw. oraz ,,(...) w razie potrzeby skierowanie do
Z rozwijajacymi si¢ nia, zapobieganie innych profesjonalistow medycznych...”.
chorobami odtyto- nastepstwom
niowymi

Tabela I1. Zapobieganie paleniu papierosow: rodzaje prewencji, metody, rekomendacje z polskich wytycznych.

Opracowanie wlasne na podstawie: Godycki-Cwirko M., Mgczyriska M., Mierzecki A., Wrzeciono B., Zasady interwencji anty-
nikotynowej, Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce. http://www.klrwp.pl/file/zasady _interwencji_antytytoniowej.pdf;

dostep: 29.08.2014 [28].
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cjentdw z cukrzycg jedna trzecia wskazywala wartosci
ci$nienia te¢tniczego < 120/80 mmHg jako odpowiednie.
Istnieje takze tendencja do nadmiernie wczesnego (bez
poprzedzajacego okresu leczenia niefarmakologicznego)
zalecania lekdw obnizajacych ci$nienie tgtnicze u pa-
cjentdow z 1. i 2. stopniem nadci$nienia t¢tniczego. Po-
stepowanie takie moze wskazywac na zbyt matg uwagg,
jaka jest po$wigcana zagadnieniom bezpieczenstwa pa-
cjenta i niekorzystnym skutkom zbe¢dnej farmakoterapii.
To samo badanie pokazuje, ze w Polsce 100% lekarzy
POZ stosuje w praktyce inhibitory enzymu konwertuja-
cego angiotensyng, 91% beta-blokery i 87% diuretyki.
Wiekszo$¢ lekarzy (89%) potwierdza tez stosowanie
preparatow ztozonych, zawierajacych state dawki lekow
hipotensyjnych [30] (Tabela III).

Zahurzenia pospodarki weglowodanowej

Polska jest krajem o umiarkowanej chorobowosci
z powodu cukrzycy, ale odnotowywany jest wyrazny
wzrost jej wystgpowania [14, 17]. W duzej mierze za ten
niekorzystny trend odpowiada brak aktywnosci fizycznej,
nieprawidtowa dieta i wynikajaca z nich otytos¢. W 2010
roku cukrzyca wystepowata u 9,3%, a nieprawidtowa to-
lerancja glukozy u 16,9% oso6b dorostych [13]. 85-90%
wszystkich przypadkow stanowi cukrzyca typu 2 (T2).
Wskaznik umieralnos$ci z powodu cukrzycy w naszym
kraju szacowany jest na poziomie 13,0-14,0 na 100 tys.
na rok[32].

Zaburzenia we¢glowodanowe doprowadzaja do
uszkodzenia i niewydolno$ci wielu narzagdéw (kardio-
miopatia, nefropatia, neuropatia, retinopatia). Pacjenci
z cukrzyca zyja nawet 10 lat krocej niz osoby bez tej
choroby. Czg¢sciej niz w populacji ogdlnej wystepuje
u nich nadci$nienie t¢tnicze [5]. Ryzyko zgonu z powo-
du choréb o podtozu miazdzycowym jest u nich od 2 do
4 razy wigksze w poréwnaniu z osobami bez tej choroby.
Wykazano, ze w przypadku cukrzycy T2 jest ono pod-
wyzszone juz w chwili rozpoznania choroby, natomiast

w cukrzycy T1 wzrasta dopiero po wielu latach jej trwa-
nia [17, 33-35].

Skuteczne leczenie cukrzycy zmniejsza ryzyko za-
chorowan i zgonu z powodu ChUK. Obnizenie HbAlc
o 1% redukuje ryzyko zawatu o 14%, niewydolnosci
krazenia o 16%, udaru o 12% [36]. Z kolei nadmiernie
intensywne leczenie cukrzycy, zakladajace osigganie do-
celowego stgzenia HbAlc < 6%, wywoluje niekorzystne
skutki. Wykazano, ze wigzato si¢ ono ze zwigkszona
umieralnoécig ogolng [37].

W POZ dostgpne sg badania przesiewowe pozwala-
jace na postawienie rozpoznania cukrzycy lub stanow
przedcukrzycowych, tj. nieprawidlowej glikemii na czczo
i nieprawidtowej tolerancji glukozy. Polegaja one na
okresleniu glikemii (przygodnej Iub 2-krotnej na czczo)
lub oznaczeniu hemoglobiny glikowanej. W niektorych
przypadkach konieczne jest wykonanie doustnego testu
tolerancji glukozy.

Badanie kwestionariuszowe analizujace okreslanie
przez lekarzy rodzinnych celow terapeutycznych u pa-
cjentow z cukrzycg T2 wykazato, ze w naszym kraju wie-
lu z nich prezentowato podejscie ,,im nizej, tym lepiej”.
Jako cel leczenia jedna trzecia lekarzy uznawata wartosci
HbAlc < 6,1% oraz ci$nienia tetniczego < 120/80 mmHg,
a wiec ponizej poziomu rekomendowanego w migdzy-
narodowych wytycznych. Natomiast w odniesieniu do
warto$ci glikemii na czczo oraz cholesterolu catkowite-
go i frakcji LDL zdecydowana wigkszo$¢ przyjmowata
prawidlowe cele terapeutyczne [38] (Tabela IV).

Otytost i nadwaga

Otylos¢ stanowi jeden z najpowazniejszych prob-
leméw wspotczesnego $wiata, nie tylko zdrowotny,
ale rowniez spoleczny i ekonomiczny [14]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) zalicza otytos¢ do grona
epidemii globalnych [39]. Oba rodzaje otytosci, ogdlna
i brzuszna, zwigkszaja ryzyko zgonu. Prawdopodobien-
stwo wystapienia zawalu serca, udaru mozgu i cuk-

Rodzaj” Populacja Cel dzialania Metoda Zalecenie z polskich wytycznych dla lekarzy
prewencji POZ

Pierwotna Osoby bez nadcis- Zapobieganie/opoz- Promowanie zdrowe- | Dziatania nakierowane na ,,nast¢pujace grupy
nienia nienie wystapienia go stylu zycia 0sob: pacjenci z rodzinnym obcigzeniem (...),

choroby z cukrzyca lub wspotistniejaca choroba nerek,
chorzy z przynajmniej dwoma klasycznymi
czynnikami ryzyka, osoby z ci$nieniem tetniczym
>130/85 mmHg”.

Wtorna Osoby na wezesnym | Wezesne zdiagno- Przesiewowy pomiar | Badaniami: ,,Obja¢ wszystkie osoby doroste,
etapie nierozpozna- zowanie i kontrola cisnienia, leczenie u ktorych pomiary ci$nienia t¢tniczego powinny
nej choroby cisnienia by¢ wykonane przynajmniej raz w roku”.

Trzeciorzedowa | Osoby z choroba Zapobieganie powi- | Leczenie ,Leczenie (...) powinno prowadzi¢ do obnizenia
rozpoznana ktaniom cisnienia tgtniczego do wartosci prawidtowych

lub, jesli to niemozliwe, do warto$ci najbardziej
do nich zblizonych”.

Tabela II1. Zapobieganie nadcisnieniu tetniczemu; rodzaje prewencji, metody, rekomendacje z polskich wytycznych.

Opracowanie wlasne na podstawie: Widecka K., Grodzicki T.,, Narkiewicz K., Tykarski A., Dziwura J., Zasady postepowania
w nadcisnieniu tetniczym — 2011. ,, Nadcis. Tetn.” 2011; 15(2): 55-82 [31].
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Rodzaj” Populacja Cel dzialania Metoda Zalecenie z polskich wytycznych dla lekarzy
prewencji POZ
Pierwotna Osoby bez zaburzen | Zapobieganie/opdz- | Promowanie zdrowe- | ,,(...) zapobieganie rozwojowi cukrzycy typu 2
gospodarki weglo- nienie wystapienia go stylu zycia poprzez zapobieganie nadwadze i otytosci oraz
wodanowej choroby ich leczenie. Najwigksze znaczenie ma promocja
wiasciwego zywienia i aktywnosci fizycznej.
Zaleca si¢ propagowanie Dekalogu Zdrowego
Zywienia”.
Wtdrna Osoby w stadium Wezesne diagno- Badania przesiewo- ,»(...) zaleca si¢ prowadzenie badan przesiewo-
przedcukrzycowym zowanie, kontrola we glikemii, leczenie | wych w grupach ryzyka”.
lub na wezesnym eta- | parametrow glikemii ,,U 080b bez objawow hiperglikemii i bez czynni-
pie nierozpoznanej kow ryzyka, ale w wieku powyzej 45. r.z. badanie
choroby w kierunku cukrzycy nalezy przeprowadzi¢ raz
na 3 lata”.
Trzeciorzgdowa | Osoby z rozpoznang | Zapobieganie nastgp- | Leczenie ,»(...) polega na wezesnym wykrywaniu powiktan
cukrzyca stwom i wlasciwym ich leczeniu oraz na rehabilitacji
chorych ze stwierdzonymi powiktaniami”.

Tabela IV. Zapobieganie zaburzeniom weglowodanowym: rodzaje prewencji, metody, rekomendacje z polskich wytycznych.

Opracowanie wlasne na podstawie: Fabian W., Grzeszczak W., Lukas W., Majkowska L., Szymczyk 1., Tomasik T., Windak A., Za-
sady postgpowania w cukrzycy. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

Aktis, Eéd 2011 [13].

rzycy ro$nie powyzej wartosci BMI 26,0 kg/m? [40].
Najmniejsze ryzyko obserwowano przy wartosci BMI
wynoszacej dla me¢zczyzn 25,3 i dla kobiet 24,3 [41].
Nadmierna masa ciata sprzyja zaburzeniom lipidowym
i insulinoopornosci, przyczynia si¢ do podwyzszenia
ci$nienia tgtniczego i stezenia glukozy, dziata proza-
krzepowo i prozapalnie, nasila dysfunkcje $rodbtonka
[5]. Sprzyja takze rozwojowi niektorych nowotwordw,
chorobom uktadu oddechowego i pokarmowego. Oty-
lo$¢ brzuszna jest takze jedng ze sktadowych zespotu
metabolicznego.

W Polsce odsetek osob dorostych z nadwaga i otytos-
cia sigga 50-70%. Nadwaga wystepuje czesciej u mez-
czyzn (39%) niz u kobiet (29%), a otylo$¢ podobnie
u niespetna 20% osob obu plci. W grupie dzieci i mto-
dziezy (1.-18. r.z.) w 2009 roku nadmierna masa ciata
wystgpowala u 14,5% dziewczat oraz u 19,9% chtopcow
[42]. Badanie LIPIDOGRAM 2006 obejmujace osoby
korzystajace z POZ w naszym kraju wykazato, ze odsetek
kobiet z otytoscia brzuszna przekroczyt 40%, a me¢zczyzn
zblizyt si¢ do 30% [1]. U osoby otylej zmniejszenie masy
ciala o 10% obniza stezenie glukozy na czczo, korzystnie
zmienia stezenia cholesterolu i jego frakcji oraz obniza
cis$nienie tetnicze [36]. Niezréwnowazone pod wzgledem
zawartosci sktadnikow diety oraz nadmiernie restrykcyj-
ne sa nieefektywne w leczeniu otylosci, a przy dtuzszym
stosowaniu mogg by¢ szkodliwe dla zdrowia.

W POZ nadwage i otylos¢ okresla si¢ na podstawie
wskaznika masy ciata. Wymaga on pomiaru dwoch pa-
rametrow antropometrycznych: wzrostu i masy ciata.
Otytos¢ brzuszna rozpoznaje si¢ po wykonaniu pomia-
ru obwodu talii. Inne wskazniki, np. stosunek obwodu
pasa do obwodu bioder lub do wzrostu, nie sa szerzej
wykorzystywane na tym poziomie opieki. Podobnie nie
wykonuje si¢ bezposredniego pomiaru masy tluszczowe;j
(impedancja bioelektryczna, grubos¢ fatdu skornego) czy

badan obrazowych (np. absorpcjometria RTG lub USG)
(Tabela V).

Zaburzenia lipidowe

Zaburzenia lipidowe sa najczestszymi w naszej popu-
lacji czynnikami ryzyka ChUK. Zalicza si¢ do nich hiper-
cholesterolemig, dyslipidemi¢ aterogenng i dyslipidemie
mieszang. Zwigkszone ryzyko sercowo-naczyniowe jest
spowodowane podwyzszonym stezeniem cholestero-
lu LDL, obnizonym stgzeniem cholesterolu HDL oraz
zwiekszonym stezeniem triglicerydow.

W Polsce u bezobjawowych pacjentow z wysokim
ryzykiem ChUK dyslipidemi¢ rozpoznano u 78% z nich
[43]. Wsrdd pacjentdw leczonych ambulatoryjnie z po-
wodu niewydolnosci krazenia zaburzenia te wystepowaty
u 61% [44]. Jedynie 25% pacjentow leczonych w naszym
kraju uzyskuje wskazane docelowe warto$ci terapii hipo-
lipemizujacej [45].

Skutecznie prowadzone leczenie zmniejsza ryzyko
choroby niedokrwiennej serca i umieralno$¢. Obnize-
nie stezenia cholesterolu LDL o 1,0 mmol/l powoduje
zmniejszenie umieralno$ci sercowo-naczyniowej i nieza-
konczonych zgonem zawatow serca o 20-25%.

W POZ lipidogram jest badaniem przesiewowym
umozliwiajgcym rozpoznanie dyslipidemi. Obejmuje ono
4 parametry: cholesterol catkowity, frakcje LDL i HDL
cholesterolu oraz triglicerydy. Krew powinna by¢ pobra-
na na czczo, co najmniej 9 godzin od ostatniego positku.

Badanie analizujgce farmakoterapi¢ w prewencji
ChUK wykazato, ze stosowanie statyn w naszym kraju
mozna uzna¢ za zadowalajace. W prewencji pierwotnej
leki z tej grupy sa wykorzystywane przez 91% polskich
lekarzy rodzinnych, a w prewencji wtornej przez 99%.
Warto wspomnie¢, ze w innych krajach Europy Srodko-
wo-Wschodniej sytuacja wyglada nieco odmiennie. Dla
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Rodzaj” Populacja Cel dzialania Metoda Zalecenie z polskich wytycznych dla lekarzy
prewencji POZ
Pierwotna Osoby z prawidto- Zapobieganie/opéz- | Promowanie zdrowe- | ,,W profilaktyce nadwagi i otyto$ci nalezy zale-
wym BMI i obwo- nienie wystapienia go stylu zycia ca¢: regularne spozywanie 3—5 positkow dzien-
dem talii otytosci nie; regularng aktywno$¢ fizyczna: 45-60 min
codziennego umiarkowanego wysitku fizycznego
w czasie wolnym”.
Wtbérna Osoby z rozpoczyna- | Wczesne zdiagnozo- | Przesiewowy pomiar: | ,,(...) w poradnictwie zwigzanym z jej leczeniem
jaca si¢ nadwaga wanie i postgpowanie | wagi, wzrostu, obwo- | wykorzystuje si¢ podobna do stosowanej w lecze-
du pasa; leczenie niu innych natogow, regute pigciu ,,a”*.
Trzeciorzgdowa | Osoby z rozpoznang | Zapobieganie nastgp- | Leczenie ,.JFarmakoterapia stanowi uzupetnienie leczenia
nadwaga lub oty- stwom (...), nie zastapi zmiany sposobu odzywiania
toscia i zwigkszenia aktywnosci fizycznej”.
,»(...) zadania lekarza rodzinnego (...) obejmuja:
(...) diagnozowanie powiktan otylosci; wtasciwe
kierowanie pacjentow do specjalistow i wspolpra-
c¢ z nimi”.

* Reguta ta jest opisana w dalszej czesci niniejszego artykutu jako ,,pie¢ P”.

Tabela V. Zapobieganie otytosci i nadwadze: rodzaje prewencji, metody, rekomendacje z polskich wytycznych.

Opracowanie wlasne na podstawie: Tomiak E., Koziarska-Rosciszewska M., Mizgata E., Mastalerz-Migas A., Broncel M., Olsza-
necka-Glinianowicz M., Zasady postegpowania w nadwadze i otylosci w praktyce lekarza rodzinnego. Wytyczne Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej Polskiego Towarzystwa Badan Nad Otytoscig. £odz 2014 [42].

przyktadu w Czechach, gdzie istnieje inny system opieki
kardiologicznej, tylko 75,7% lekarzy deklaruje przepisy-
wanie lekow z tej grupy. W Polsce w celu zapobiegania
ChUK lekarze najczg¢$ciej przepisuja simwastatyng (90%
respondentow omawianego badania) i atorwastatyng
(70% respondentow). Nowsze leki (np. rosuwastatyna)
s3 stosowane znacznie rzadziej. Zdecydowana wigkszo$¢
lekarzy (90%) uczestniczaca w badaniu raportowata dtu-
gotrwata, trwajaca do konca zycia pacjenta terapi¢ staty-
nami. Z kolei stosowanie fibratow oraz terapii ztozonej
(fibraty i statyny) przez duza cz¢$¢ lekarzy odbiega od
zalecen zawartych w migdzynarodowych i krajowych
wytycznych [46].

Nieprawidfowa dieta

Stosowana przez pacjenta dieta wptywa na ryzyko
ChUK gtéwnie poprzez zmiang st¢zenia lipidow i glu-
kozy w surowicy oraz zmian¢ wysokosci cisnienia tet-
niczego krwi.

Poprawa zwyczajow zywieniowych zmniejsza nie
tylko ryzyko sercowo-naczyniowe, ale takze ryzyko in-
nych choréb, np. nowotworowych.

Przeprowadzone badania potwierdzaja, ze wielonie-
nasycone kwasy thuszczowe z grupy omega-3 zmniej-
szajg umieralno$¢ z powodu choroby wiencowej i udaru
moézgu. Natomiast spozywanie kwasow tluszczowych
o konfiguracji trans zwigksza to ryzyko. Ograniczenie
spozycia soli 0 3 g na dob¢ powodowato zmniejszenie
zapadalno$ci na chorobe wiencowg o blisko 10% oraz
na udar mézgu o ponad 7% [5]. Korzystne rezultaty daje
takze spozywanie wigkszej ilosci blonnika znajdujacego
si¢ w produktach petnoziarnistych, owocach, roslinach
straczkowych i innych warzywach.

W praktyce lekarza rodzinnego ocena diety stoso-
wanej przez pacjenta moze si¢ okaza¢ trudna. Doktadna
analiza poszczegolnych sktadnikow jest pracochtonna.
Bardziej praktyczna jest metoda polegajaca na okresleniu
grup spozywanych produktow zywnosciowych. Infor-
macje w tym zakresie uzyskuje si¢ od samego pacjenta,
a w razie potrzeby wywiad mozna uzupehi¢ danymi od
cztonkow rodziny. Mozna porownywac diet¢ stosowana
przez pacjenta, uwzgledniajaca najczesciej tradycyjne
polskie zwyczaje, z najlepiej zbadang i uznawang za
jedna z najzdrowszych dieta §rédziemnomorska. Prze-
kazywanie przez lekarza informacji korygujacych diete
powinno dotyczy¢ podazy kalorii i roznorodnosci spo-
zywanych pokarméw. Nalezy omowié spozycie takich
produktow, jak olej roslinny, owoce, warzywa, ryby oraz
takich sktadnikow, jak kwasy ttuszczowe, so6l, btonnik,
fitosterole i fitostanole.

Zalecenia dotyczace zmian diety moga by¢ dla pa-
cjenta trudne do wprowadzenia. Czgsto stoja w sprzecz-
nosci ze spolecznie i rodzinnie akceptowanymi zachowa-
niami i przyzwyczajeniami, moga powodowac stres oraz
zwiekszac koszty zakupu produktow spozywczych.

Alkohol

Konsumpcja alkoholu jest w Polsce na nizszym po-
ziomie niz §rednia w innych krajach europejskich. We-
dtug opracowania Panstwowego Zaktadu Higieny z 2008
roku catkowite spozycie w przeliczeniu na czysty etanol
na jednego mieszkanca w naszym kraju wynosito 6,7 1,
podczas gdy w Czechach 13,7 1, a w Luksemburgu 14,6 1
[47]. Od éwier¢ wieku zmienia si¢ rodzaj wypijanego al-
koholu. Maleje spozycie napojow wysokoprocentowych.
Badania analizujace sigganie po alkohol przez 15-letnia
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milodziez takze wskazuja na mniejszy problem w naszym
kraju w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi. Nie-
mniej wedlug szacunkow Panstwowej Agencji Rozwia-
zywania Problemow Alkoholowych osoby uzaleznione
od alkoholu stanowig 2% populacji, a pijace szkodliwie
5-7% [48]. Lacznie 84% Polakéw spozywa alkohol,
a 16% jest abstynentami [49].

Szkodliwos¢ alkoholu wynika z wptywu na wiele
uktadow i narzadow. Sprzyja on wystapieniu nie tylko
ChUK (np. kardiomiopatia, udar mézg, nadcisnienie),
lecz takze urazom i wypadkom, rdznego rodzaju nowo-
tworom (np. watroby, przetyku, sutka), chorobom prze-
wodu pokarmowego, chorobom zakaznym, zaburzeniom
psychicznym [49]. Oprocz probleméw zdrowotnych po-
woduje on takze problemy spoteczne (przemoc w rodzi-
nie, absencja w pracy, przestepstwa).

Badania epidemiologiczne wykazaty korzystny
wplyw umiarkowanego spozycia alkoholu na $miertel-
nos¢ [50, 51]. Najwyrazniejsza redukcj¢ ryzyka, chociaz
nie byla ona duza, wykazano u o0séb spozywajacych
10-20 g etanolu na dobe [52]. Po przekroczeniu gérnych
wartosci wyraznie wzrasta ryzyko ChUK.

W praktykach POZ mozna wykonywac testy prze-
siewowe pozwalajace na wstepng oceng wystepowania
probleméw alkoholowych u pacjenta (uzaleznienie, picie
problemowe) [53]. Pelna diagnoza wymaga obserwa-
cji klinicznej. Testem polecanym przez WHO jest test
AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test),
sktadajacy si¢ z 10 pytan. Innym krotkim i prostym te-
stem jest zawierajacy 4 pytania CAGE (Cut, Angry, Guil-
ty, Empty) [54]. Najmniej czasochtonnym rozwigzaniem
jest zadanie pacjentowi jednego pytania, ktére pozwala
identyfikowaé problemy z alkoholem. Brzmi ono: ,,Czy
w czasie jednego posiedzenia w ciagu ostatnich 3 mie-
sigcy zdarzyto si¢ Panu/Pani wypi¢ wigcej niz 5 drinkow
alkoholu?” [55]. Wykonanie oznaczenia aminotransferaz
watrobowych (ALT, AST) i gamma-glutamylo-transfera-
zy (GGTP) oraz wykazanie ich podwyzszonego poziomu
moze by¢ spowodowane uszkodzeniem watroby przez
alkohol.

Wykrywanie naduzywania i uzaleznienia od alkoholu
daje szans¢ lekarzowi na udzielenie pomocy pacjento-
wi. Lekarz POZ moze przeprowadzi¢ krotkg interwen-
cj¢ 1 skierowac pacjenta do leczenia specjalistycznego.
Z uwagi na spoteczne oraz kulturowe uwarunkowania
konsumpcji alkoholu w Polsce lekarze POZ powinni
przekonywaé pacjenta do ograniczania spozycia. Nie
jest wskazane zachg¢canie niepijacego pacjenta do kon-
sumpcji matych ilosci alkoholu. Uwage nalezy zwroci¢
na osoby, u ktorych spozycie etanolu jest szczegdlnie
przeciwwskazane (np. kobiety w ciazy i karmigce piersia,
pacjenci z chorobami watroby lub przyjmujacy niektore
leki, pacjenci z problemem kontroli picia).

Aktywnos fizyezna

W krajach naszego kontynentu, w czasie pracy lub
w czasie wolnym, mniej niz polowa obywateli systema-
tycznie podejmuje aerobowy wysitek fizyczny [5, 56].
Roéwniez badania przeprowadzone w Polsce wskazuja,

ze 50—60% os6b dorostych cechuje zbyt mata aktywnosc
fizyczna[57]. Problem ten jest szczegdlnie duzy u kobiet,
mieszkancow duzych aglomeracji miejskich oraz oséb
0 nizszym statusie spotecznym.

Wysitek zwigksza zdolno$¢ wykorzystania tlenu, po-
prawia perfuzje mie$nia sercowego, korzystnie wptywa
na aktywnos$¢ trombolityczng i agregacje ptytek krwi,
zmniejsza ryzyko zaburzen rytmu serca [5]. Podejmo-
wanie regularnego, acrobowego wysitku fizycznego do-
prowadza do obnizenia ci$nienia tetniczego skurczowego
i rozkurczowego $rednio o 5 mmHg [58]. Potwierdzono
takze korzystny wplyw aktywnosci fizycznej na meta-
bolizm weglowodanow [59—61] i gospodarke lipidowa
[62, 63]. Aktywno$¢ fizyczna wymagajaca wydatku
energetycznego powyzej 1000 kcal/tydzien powodowa-
fa zmniejszenie umieralnosci ogoélnej o 20-30% [64].
W badaniu przeprowadzonym ws$rdd starszych osob
wykazano, ze nawet niewielki wysitek fizyczny (np. re-
gularny spacer) powoduje obnizenie ci$nienia t¢tniczego
oraz zmniejszenie catkowitego ryzyka zgondéw z powodu
ChUK [65].

W POZ okreslenia aktywnosci fizycznej dokonuje si¢
na podstawie metod subiektywnych w ramach wywiadu
z pacjentem. Brakuje prostego narzedzia przesiewowego.
Mozliwe do wykorzystania sa dzienniczki lub ksigzecz-
ki, w ktorych odnotowywane sg sesje treningowe. Mato
popularne sg kwestionariusze (np. IPAQ — International
Physical Activity Questionnaire [66], SDPAR — Seven
Day Physical Activity Recall [67]). Ich stosowanie ogra-
nicza si¢ raczej do naukowych badan populacyjnych.
Mozliwe sg takze rozwigzania polegajace na uzyciu spe-
cyficznych skal (np. skala Borga do subiektywnej oceny
intensywnos$ci wysitku [68]), rejestracja czgstosci rytmu
serca, uzycie krokomierzy lub akcelerometrow.

Wysitek nadmierny, niedostosowany do mozliwosci
pacjenta lub jego wieku moze by¢ szkodliwy. Bezwzgled-
ne przeciwwskazania do podjecia zwigkszonej aktyw-
nosci fizycznej obejmuja: niewyrownang niewydolnos¢
krazenia, niestabilng chorobg wiencowsa, niewydolnos¢
oddechowa. Bardzo rzadkim powiklaniem jest nagly
zgon sercowy, spowodowany przyczynami kardiologicz-
nymi. Niegrozny i przemijajacy charakter maja przecia-
zenia narzadu ruchu i r6znego rodzaju urazy. Powiktania
wystepuja czgsciej w sporcie wyczynowym, a zapobie-
ganie im wymaga specjalistycznej wiedzy i umiejg¢tnosci
przekraczajacych kompetencje lekarza POZ.

Zalecanie zwigkszonego wysitku fizycznego u pa-
cjentéow z podejrzeniem lub rozpoznang ChUK powinno
by¢ bardzo ostrozne. Konieczna jest poprzedzajaca ocena
ryzyka i czgsto proba wysitkowa oraz opinia kardiologa.
Zasadne moze by¢ kierowanie pacjenta do programu re-
habilitacji kardiologiczne;j.

Krdtka interwencja

W zapobieganiu ChUK wykorzystywana jest meto-
da okreslana jako ,krotka interwencja”. Umozliwia ona
korygowanie niewlasciwych przyzwyczajen pacjentow
oraz pozwala lekarzowi lub pielegniarce POZ skutecznie
wspiera¢ osoby wprowadzajace zmiany stylu zycia. Jest
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Skladowe . .
. " Dzialanie
interwencji
Pytaj Zapytanie pacjenta o jego ryzykowne zachowania zdrowotne; okreslenie wszystkich z nich oraz stopnia ich nasilenia;
mozliwos¢ skorzystania z wystandaryzowanych narzedzi przesiewowych.
Poradz Informowanie (w sposob przyjazny, specyficzny oraz dostosowany do mozliwosci pacjenta) o zagrozeniach zwigza-

nych z okre$lonym zachowaniem i korzys$ciach wynikajacych z wprowadzenia zmian.

Przeprowadz oceng

Okreslenie gotowosci pacjenta do zmiany, przekonywanie do jej wprowadzenia; uzgodnienie z pacjentem realnego
celu leczenia oraz metody jego osiagniecia; uwzglednianie preferencji pacjenta, jego mozliwosci i uwarunkowan
zewngtrznych; w przypadku wielu ryzykownych zachowan ustalenie priorytetow w ich ograniczaniu.

Pomoéz Wspieranie pacjenta w dokonaniu zmiany zachowan i osigganiu uzgodnionych celéw; w razie potrzeby propono-
wanie modyfikacji planu postgpowania; wprowadzanie terapii farmakologicznej; zachgcanie rodziny do wspotpracy
i pomocy pacjentowi.

Planuj Zaplanowanie i przeprowadzenie wizyt kontrolnych lub konsultacji telefonicznych w celu pomocy we wdrozeniu

zmian oraz ich monitorowanie; w razie koniecznosci zalecenie intensywniejszego, specjalistycznego leczenia.

Tabela V1. Skladowe krétkiej interwencji.

Opracowanie wlasne na podstawie: Godycki-Cwirko M., Mgczyiiska M., Mierzecki A., Wrzeciono B., Zasady interwencji anty-
nikotynowej. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, http://www.klrwp.pl/file/zasady interwencji_antytytoniowej.pdf;

dostep: 29.08.2014.

przydatna przy wprowadzaniu ograniczen w spozyciu
alkoholu, rezygnacji z palenia tytoniu, zmian w diecie,
zwigkszaniu aktywnosci fizycznej [69-71].

Metoda wykorzystuje element doradztwa psycho-
logicznego. Polega ona na krotkiej, 4—15-minutowej
ustrukturalizowanej rozmowie, ktora najczesciej stanowi
czes¢ zwyktej wizyty. Mozna ja realizowaé nawet wow-
czas, gdy powod zgloszenia si¢ pacjenta nie jest bezpo-
$rednio zwigzany z problemem, ktoérego interwencja ma
dotyczy¢. Pierwszy jej etap wymaga zadania kilku pytan
pozwalajacych oceni¢ zagrozenie pacjenta wynikajace ze
szkodliwych zachowan. Nastgpnie pacjentowi przekazy-
wane sg stosowne informacje.

Praktyka lekarza rodzinnego, charakteryzujaca si¢
ciggloscia opieki nad pacjentem, znajomoscig rodziny,
opicka zar6wno w chorobie, jak i zdrowiu, jest szczegol-
nie dobrym miejscem do stosowania tej metody.

Kroétka interwencja wymaga uwzglednienia 5 sktado-
wych okreslanych jako ,,pig¢ P (Pytaj, Poradz, Prze-
prowadz ocen¢, Pomoéz, Planuj) [28]. Ich zakres przed-
stawiono w Tabeli VI.

Efektywnosc¢ krotkiej interwencji zostala potwierdzo-
na w POZ [72], ale nadal istniejg watpliwosci dotyczace
jej warto$ci na innych poziomach opieki zdrowotnej [73].
W naszym kraju metoda ta powinna by¢ popularyzowana
i szerzej niz dotychczas wykorzystywana w praktykach.
Wprawdzie na poczatku obecnego stulecia Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Centrum Onkologii
prowadzity kursy z zakresu minimalnej interwencji anty-
tytoniowe;j, ale liczba ich uczestnikow byla ograniczona.

* Podsumowanie

Dane epidemiologiczne wskazuja na potrzebg pode;j-
mowania dziatan zmierzajacych do ograniczenia zapa-
dalnosci na ChUK. W Polsce najbardziej odpowiednim
miejscem do realizacji dziatan z zakresu prewencji pier-
wotnej i duzej czgséci prewencji wtornej jest POZ. Lekarz

rodzinny, z uwagi na wszechstronny charakter sprawo-
wanej opieki, mozliwo$¢ budowania wlasciwych relacji
z pacjentem i jego rodzina, uwzglednianie kontekstu lo-
kalnego moze odegra¢ w tym zakresie szczegoélnie istotng
role. Posiadanie okreslone;j listy pacjentow pozwala iden-
tyfikowa¢ osoby zagrozone ChUK, a dlugotrwaly kontakt
utatwia wprowadzanie zmian w stylu zycia i skuteczna
farmakoterapig.

Przeprowadzone w krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej badania wskazuja, ze polscy lekarze ro-
dzinni uwazajg zapobieganie ChUK za swo6j wazny
zakres dziatan i deklaruja zaangazowanie w opieke nad
pacjentami z ryzykiem oraz chorobami serca i naczyn.
W naszym kraju ciagle istnieja sfery, w ktorych jest wiele
miejsca na poprawe jakosci postgpowania prewencyjne-
go. Badania pokazuja takze, ze niektore decyzje doty-
czace zapobiegania ChUK s3g podejmowane bez uzasad-
nienia wynikajacego z dowodow pochodzacych z badan
naukowych.

Poza dziataniami realizowanymi w praktykach POZ
ukierunkowanymi na pacjentéw i ich rodziny wskazane
jest podejmowanie dziatan na innych poziomach opieki
zdrowotnej. Zalecana jest blizsza wspotpraca lekarza ro-
dzinnego i kardiologa. Konieczny jest takze tatwiejszy
dostep do porady specjalistycznej w przypadku watpli-
wosci w zakresie profilaktycznego stosowania lekow,
trudnos$ci w planowaniu i wdrazaniu diety, koniecznos$ci
rehabilitacji ruchowej, probleméw psychologicznych,
leczenia natogéw. Uwagi wymaga takze formulowa-
nie i przekazywanie pacjentowi zalecen przy wypisie
z oddziatu szpitalnego, a takze przekazywanie informacji
miedzy szpitalami a praktykami POZ.

Nalezy podda¢ analizie i wyciaggnaé wnioski z do-
tychczas przeprowadzonych centralnych i lokalnych pro-
gramow, ktore miaty na celu zapobieganie chorobom
serca 1 naczyn. Konieczne sg zmiany w istniejacych pro-
gramach oraz uwzglednianie faktu, ze efektywna prewen-
cja wymaga zwigkszonego naktadu pracy i odpowiednich
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srodkow finansowych. Wigksza niz dotychczas cze$¢ wy-
datkoéw publicznych na §wiadczenia opieki zdrowotnej
powinna by¢ kierowana na dzialania z zakresu zapobie-
gania ChUK. Dziatania w praktykach POZ powinny by¢
prowadzone rownolegle z dziataniami w sferze zdrowia
publicznego, w tym polegajacych na tworzeniu sprzyja-
jacych zachowaniu zdrowia zmian prawnych oraz prowa-
dzeniu kampanii medialnych.
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