Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum
Wydzial Lekarski

MICHAL ZABOJSZCZ

Czynniki wplywajace na leczenie
nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii

w prewencji wtornej choroby niedokrwiennej serca

Praca doktorska

Promotor: Prof. dr hab. med. Kalina Kawecka-Jaszcz

Praca wykonana w I Klinice Kardiologii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
Kierownik: Prof. dr hab. med. Kalina Kawecka-Jaszcz

Krakow 2006



Sktadam serdeczne podziekowania

Pani Prof. dr hab. med. Kalinie Kaweckiej-Jaszcz
za zyczliwos¢ i pomoc okazang

przy powstawaniu tej pracy.



SPIS TRESCI - 3

SPIS TRESCI

SPIS TRESCI

. WSTEP

Czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca
Nadcisnienie tgtnicze
Zaburzenia lipidowe

Inne czynniki ryzyka

Programy wtdrnej prewencji choroby niedokrwiennej serca

Zalecenia towarzystw naukowych
Badania epidemiologiczne

EuroAction

II. CELE PRACY
III. BADANA GRUPA

IvVv. METO

DYKA BADAN

Schemat badania

Pomiary antropometryczne

Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi
Pomiary biochemiczne

Palenie tytoniu

Dieta

Aktywno$¢ fizyczna

Ocena lgku, depresji oraz jakos$ci zycia
Leczenie farmakologiczne

Program edukac;ji i rehabilitacji kardiologicznej

Analiza statystyczna

V. WYNIKI

Ocena wyjsciowa badanej grupy
Podstawowe dane demograficzne
Pomiary antropometryczne

Cisnienie tetnicze krwi

Praca doktorska — M. Zabojszcz — Krakow 2006 —

37

44

10
16

30

33

43

22
25
26
28

33
34
35
36

37
37
38
39
39
42

43
43
44

31

3



SPIS TRESCI - 4

Parametry biochemiczne

Palenie tytoniu

Cukrzyca
Dieta
Aktywnos¢ fizyczna

Lek i depresja oraz jakos¢ zZycia chorych
Leczenie farmakologiczne
Skutecznos$¢ leczenia nadcis$nienia tetniczego
Skuteczno$¢ leczenia hipercholesterolemii
Wptywu programu edukacji 1 rehabilitacji kardiologicznej
na cisnienie tetnicze i lipidy
Czynniki zwiazane ze skutecznos$cia
leczenia nadci$nienia tetniczego
Cisnienie tetnicze w badaniu po 16 tygodniach

Cisnienie tetnicze w badaniu po roku

46

50

59
59

Czynniki zwigzane ze skutecznos$cia leczenia hipercholesterolemii

Lipidy surowicy w badaniu po 16 tygodniach
Lipidy surowicy w badaniu po roku
VL.  OMOWIENIE WYNIKOW
Ocena wyjsciowa
Pomiary antropometryczne
Cisnienie tetnicze krwi
Parametry biochemiczne

Palenie tytoniu

Cukrzyca
Dieta
Aktywnos¢ fizyczna

Lek i depresja oraz jakos¢ Zycia chorych
Leczenie farmakologiczne
Leczenie nadciSnienia tetniczego

Skutecznosc leczenia nadcisnienia tetniczego

Praca doktorska — M. Zabojszcz — Krakow 2006 —

67

69

73

63

45

46
47
48
49
50

57

61

65

67
67

68

70
70
71
71
72
73

54

63

67

4



SPIS TRESCI - 5

Wplywu programu edukacji i rehabilitacji kardiologicznej 73

Czynniki zwiqzane ze skutecznosciq leczenia

nadcisnienia tetniczego 74
Leczenie hipercholesterolemii 79
Skutecznos¢ leczenia hipercholesterolemii 79

Wplywu programu edukacji i rehabilitacji kardiologicznej 80

Czynniki zwiqzane ze skutecznosciq leczenia

hipercholesterolemii 82
VII.  WNIOSKI 86
VIII. STRESZCZENIE 87
IX.  SPIS TABEL I RYCIN 93
X.  WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW 96
XI.  PISMIENNICTWO 97

Praca doktorska — M. Zabojszcz — Krakow 2006 — 5



I. WSTEP - 6

WSTEP.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach rozwinigtych, choroby uktadu sercowo —
naczyniowego sa glowna przyczyna chorobowosci, inwalidztwa oraz przedwczesnej
umieralno$ci odpowiadajac za 43% zgondw mezczyzn 1 54% kobiet . Wsrdd nich wazne
miejsce zajmuje choroba niedokrwienna serca, ktéra jest pierwsza przyczyna umieralnosci
mezcezyzn 1 druga kobiet. Pomimo malejacej umieralno$ci z powodu choréb uktadu
krazenia, ktora obserwuje si¢ w Polsce (w latach 1997-2001 redukcja 30%), Polska nadal
ma prawie dwukrotnie wyzsze standaryzowane na wiek wskazniki umieralnosci niz kraje
tzw. starej Unii Europejskiej . Pomimo obserwowanej redukcji umieralnosci, liczba
chorych z choroba niedokrwienna serca moze  wzrastaé, glownie
w wyniku poprawy skuteczno$ci leczenia. Choroby uktadu krazenia sa wazna przyczyna
dlugotrwatej niezdolnosci do pracy 1 w duzej cze$ci odpowiadaja za rosnace koszty
ochrony zdrowia. W 2004 roku 44% wszystkich hospitalizacji w Polsce spowodowane
byto chorobami uktadu krazenia, z czego ponad 50% choroba niedokrwienng serca z jej
r6éznymi postaciami klinicznymi .

Osoby z juz istniejaca ChNS wykazuja 5-7 razy wyzsze ryzyko zgonu
w poréwnaniu do osob w populacji ogdlnej. Z tego powodu profilaktyce wsrod tych
pacjentow nalezacych do grupy najwyzszego ryzyka przyznaje si¢ priorytet
Postgpowanie takie cechuje si¢ takze najwyzsza optacalno$cia. Celem prewencji chorob
sercowo-naczyniowych jest redukcja ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych, a przez to
obnizenie przedwczesnego inwalidztwa, umieralnosci, wydluzenie przezycia oraz
poprawa jakos$ci zycia chorych.

Wieloosrodkowe badanie INTER-HEART przeprowadzone w 52 krajach
wszystkich kontynentow z udziatlem blisko 30 000 os6b wykazato, ze 6 czynnikow ryzyka
(hiperlipidemia, palnie, nadci$nienie tgtnicze, cukrzyca, otylo§¢ brzuszna
1 czynniki psychospoleczne) oraz trzy czynniki kardioprotekcyjne (spozycie warzyw
i owocow, niewielkie spozycie alkoholu oraz regularna aktywno$¢ fizyczna)

determinowaty 90% zachorowan na zawat serca wsrdod mezczyzn 1 94% wsrod
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I. WSTEP - 7

kobiet . Istnieje wiele dowodow naukowych wskazujacych, ze redukcja czynnikow ryzyka
zmniejsza umieralno$¢ z powodu chordb uktadu krazenia. Obnizenie ryzyka sercowo-
naczyniowego wymaga intensywnego postepowania terapeutycznego

w odniesieniu do wszystkich wykrytych i odwracalnych czynnikéw ryzyka. Dziatania
ukierunkowane na modyfikacj¢ stylu zycia (zaprzestanie palenia tytoniu, wiasciwa dieta
oraz odpowiedni poziom aktywnos$ci fizycznej), a takze nowoczesna farmakoterapia
nadci$nienia tgtniczego, zaburzen gospodarki lipidowej oraz weglowodanowej istotnie

redukuja umieralno$ci u chorych z juz istniejaca choroba niedokrwienng serca.

CZYNNIKI RYZYKA CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA

Nadci$nienie tetnicze

Nadcisnienie tgtnicze stanowi duzy problem medyczny, spoteczny
1 ekonomiczny. Znaczenie podwyzszonego cis$nienia tgtniczego jako czynnika ryzyka
choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca, udaru mézgu i niewydolno$ci nerek
jest udowodnione . Z uwagi na duze rozpowszechnienie NT w populacji oraz mozliwo$¢
skutecznego leczenia stanowi ono jeden z glownych punktéw uchwytu pierwotnej i
wtornej profilaktyki chorob ukladu krazenia. Wieloletnie dos§wiadczenia udowodnity, ze
NT mozna skutecznie leczy¢ 1 przynosi to  wymierne  korzysci.

W krajach, w ktorych udalo si¢ uzyska¢ lepsza kontrole nadci$nienia tetniczego
w populacji, zaobserwowano wyrazna poprawe sytuacji epidemiologiczne;.

W przeprowadzonym w roku 2002 badaniu NATPOL III PLUS,
rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego ws$rod dorostych mieszkancow Polski
oceniano na 29% . Czestos¢ wystgpowania nadci$nienia tegtniczego rosta wraz
z wiekiem badanych. Wynosilta ona 7% dla przedziatu wieku 18-39 lat, 34% dla osob
w wieku 40-59 lat. W najstarszej grupie wieku >60 lat NT rozpoznawano u 58%
mieszkancow Polski. Wazna grupe stanowia osoby z ci$nieniem wysokim prawidlowym
(ci$nienie skurczowe 130-139 mmHg 1/lub ci$nienie rozkurczowe 85-89 mmHg). Sa oni

bardziej zagrozeni wystapieniem NT w przysziosci, w porownaniu z osobami o nizszych

Praca doktorska — M. Zabojszcz — Krakow 2006 — 7



I. WSTEP - 8

warto$ciach ci$nienia. Osoby te stanowity az 30% dorostej populacji Polski. W badaniu
NATPOL I PLUS wykrywalno$¢ nadcis$nienia tetniczego wynosita 67%. Co dziesiaty
chory, pomimo rozpoznanej choroby nadci$nieniowe] nie przyjmowat lekow
hipotensyjnych. Jedynie 12% wszystkich chorych z NT bylo skutecznie leczonych
(CTK<140/90 mmHg). Lepsza skuteczno$¢ leczenia wykazano u kobiet w poréwnaniu
z mezczyznami (14% vs. 10%). Na podstawie realizowanego w latach 2002-2006 badania
WOBASZ szacuje si¢, ze na nadci$nienie tetnicze choruje 42,1% mezczyzn
132,9% kobiet w Polsce. Optymalne wartosci ci$nienia ponizej 120/80 mmHg stwierdza
si¢ u 12% mezezyzn i 30% kobiet, a ci$nienie wysokie prawidlowe u 27% mezczyzn
1 16% kobiet. Odsetek prawidlowo kontrolowanego nadci$nienia tgtniczego wynosi
14,1%, przy czym u m¢zczyzn jest to 10%, a u kobiet 16% .

Poniewaz zalezno$¢ migdzy ryzykiem sercowo-naczyniowym a ci$nieniem
tetniczym jest ciagla, celem leczenia jest obnizenie ci$nienia tgtniczego do poziomu
okreslanego jako "prawidlowy" lub "optymalny". Istnieja dowody na to, Ze stopien
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego w wyniku leczenia przeciwnadci§nieniowego
zalezy glownie od uzyskanych warto$ci ci$nienia.

Na podstawie metaanalizy dziewigciu duzych badan prospektywnych z udziatem
420 000 osob wykazano, ze roznica rozkurczowego ci$nienia tgtniczego: 5, 7,5 1 10
mmHg wiaze si¢ z réznica ryzyka wystapienia udaru mézgu odpowiednio o 34%, 46%
1 56%, a incydentéw choroby niedokrwiennej serca o 21%, 29% 1 37% . Rowniez
obecno$¢ izolowanego nadcisnienia skurczowego jest zwigzana ze wzrostem umieralnosci
. W grupie osob z nadci$nieniem t¢tniczym czgSciej stwierdza si¢ inne czynniki ryzyka
choroby niedokrwiennej serca w poréwnaniu do normotonikow .

Obecno$¢ nadcisnienia tgtniczego po zawale serca lub operacji pomostowania
aortalno-wiencowego wiaze si¢ z istotnym pogorszeniem rokowania . W badaniu Flacka i
wsp., w 15-letniej obserwacji osdb po zawale serca ryzyko zgonu rosto wraz
ze wzrostem ci$nienia skurczowego, bedac wyzszym o 69% w grupie z wyjsciowym
ci$nieniem tgtniczym > 160 mmHg, w pordwnaniu do grupy z ci$nieniem < 120 mmHg
10 61% w pordwnaniu z grupa z wyjsciowym cisnieniem skurczowym pomigdzy
120 a 139 mmHg . W badaniu oceniajacym wpltyw warto$ci ci$nienia tgtniczego

na rokowanie u pacjentow po operacji pomostowania aortalno-wiencowego wykazano, ze
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I. WSTEP - 9

w poréwnaniu do cis$nienia 130-139 mmHg, ci$nienie skurczowe w przedziatach
140-149 mmHg, 150-159 mmHg oraz > 160 mmHg, wiaze si¢ odpowiednio z 2,3; 3,4
oraz 3,3 wigkszym ryzykiem zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca .

Celem leczenia nadci$nienia jest zmniejszenie chorobowos$ci 1 umieralnos$ci
zwigzanej z podwyzszonym ci$nieniem krwi osiagnigte przy najmniejszej liczbie
objawow niepozadanych zaleznych od prowadzonej terapii hipotensyjnej. Wigkszos¢
miedzynarodowych zalecen postuluje obnizanie ci$nienia tgtniczego ponizej
140/90 mmHg, a wybranych grupach chorych wyznaczono bardziej rygorystyczne cele
leczenia. Zmiana stylu zycia obejmujaca zaprzestanie palenia papierosow, redukcje masy
ciata, ograniczenie spozycia  alkoholu, zastosowanie  wtasciwej  diety
z ograniczeniem zawarto$ci soli, wzrost aktywnos$ci fizycznej, oraz uzyskanie pomocy
W przezwycig¢zaniu sytuacji stresowych musi by¢ prowadzona réwnolegle z leczeniem
farmakologicznym .

Zalecenia towarzystw naukowych dopuszczaja 5 klas lekow do przewleklego
stosowania w monoterapii. Sa to diuretyki, beta-blokery, inhibitory konwertazy
angiotensyny, antagonisci wapnia 1 antagoniSci receptora angiotensyny II.
W zaleceniach podkresla sig, ze leczenie rozpoczyna¢ nalezy od matych dawek, a terapii
stosowa¢ najmniejsze skuteczne dawki leku. Czgsto bardziej korzystne jest dodanie matej
dawki drugiego leku z innej klasy niz zwigkszanie dawki leku juz stosowanego.
Preferowane jest stosowanie lekéw dlugo dziatajacych, skutecznych przez 24 godziny, co
zapewnia lepsze przestrzeganie przez chorego zalecen lekarskich, zmniejszenie wahan
ci$nienia, a tym samym lepsza jego kontrolg. W doborze lekow nalezy uwzgledni¢ wplyw
danego leku na wspotistniejace czynniki ryzyka oraz na choroby towarzyszace. Dobry
kontakt lekarza z pacjentem jest podstawa skutecznosci leczenia nadci$nienia, stad tak
istotnego znaczenia nabiera edukacja pacjentow odnos$nie nadci$nienia tgtniczego, ryzyka
1 rokowania, oraz korzysci z proponowanego leczenia. Pacjent powinien wiedziec,
dlaczego leczenie nadcisnienia jest tak wazne i zdawacé sobie sprawe, ze terapia trwa
zazwyczaj cate zycie .

W metaanalizie opartej na wynikach 11 duzych badan stwierdzono, iz r6znica
cisnienia rozkurczowego o 5-6 mmHg pomig¢dzy grupa leczona i kontrolna wiaze si¢

z redukcja ryzyka udaru moézgu o 42%, a incydentow wiencowych o 14%
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I. WSTEP - 10

Dla udaru mézgu wynik ten jest zgodny z wynikami badan obserwacyjnych, natomiast w
przypadku choroby niedokrwiennej serca leczenie nadcisnienia pozwala zmniejszy¢
ryzyko do wykazanego w badaniach obserwacyjnych .

Nie przeprowadzono randomizowanych badan, oceniajacych wplyw leczenia
przeciwnadci$nieniowego na umieralno§¢ po zawale serca, operacji pomostowania
aortalno-wiencowego lub zabiegach przezskornej rewaskularyzacji naczyh wiencowych.
Jednak w badaniach nad stosowaniem lekéw beta-adrenolitycznych oraz inhibitorow
konwertazy angiotensyny wykazano ich korzystny wplyw
na rokowanie w grupie chorych po zawale mig$nia sercowego. W subanalizie danych
pochodzacych z duzego, wieloosrodkowego badania AIRE (The Acute Infarction
Ramipril Efficacy Study) oceniajacego wplyw ramiprilu na rokowanie chorych
z pozawatowa niewydolno$cia serca wykazano, ze stosowanie inhibitora konwertazy
angiotensyny w grupie osob z nadci$nieniem tgtniczym w wigkszym stopniu redukuje

umieralno$¢ ogdlng (o 37%) niz w grupie normotensyjnej (0 22%) .

Zaburzenia lipidowe

Wyniki badan dos$wiadczalnych, laboratoryjnych, epidemiologicznych oraz wyniki
badan nad genetycznie uwarunkowanymi postaciami hipercholesterolemii wskazuja, ze
podwyzszone st¢zenie cholesterolu, a szczegdlnie cholesterolu LDL jest jednym z
najwazniejszych czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia . Nie udato si¢ jednoznacznie
ustali¢ warto$ci, ponizej ktorej, stezenie cholesterolu nie byloby czynnikiem rozwoju
ChNS. Juz w badaniu Framingham wykazano, ze poziom cholesterolu powyzej 260 mg/dl
zwigksza 3-krotnie ryzyko zawatu serca, w poréwnaniu z poziomem cholesterolu ponizej
200 mg/dl. Zwiazek pomigdzy stgzeniem cholesterolu catkowitego, a umieralnoscia z
powodu choroby niedokrwiennej serca nie jest jednak prostoliniowy. W badaniu MRFIT
(Multiple Risk Factor Intervention Trial) wykazano, ze wraz ze wzrostem stgzenia
cholesterolu  z 150 mg/dl do 200 mg/dl ryzyko zgonu
z powodu ChNS ro$nie w niewielkim stopniu, w przedziale 200 - 260 mg/dl zwiazek jest

prawie liniowy, a powyzej 260 mg/dl ryzyko ro$nie bardzo znacznie, nadajac krzywej
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I. WSTEP - 11

zalezno$ci stezenia cholesterolu od ryzyka ksztalt funkcji wykladniczej

W prospektywnych badaniach obserwacyjnych wykazano, zZe hipercholesterolemia
w wigkszym stopniu zwigksza prawdopodobienstwo zgonu w mitodszych grupach
wiekowych. Jednak z powodu wyzszego calkowitego ryzyka u osob starszych, wzrost
stezenia cholesterolu jest odpowiedzialny za wigksza bezwzgledna liczbe zgondow w tej
grupie wiekowej .

Roéwniez niskie stezenie cholesterolu HDL jest silnym, niezaleznym czynnikiem
ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Zwigkszenie st¢zenia cholesterolu HDL o 1% jest
zwigzane ze zmniejszeniem ryzyka sercowo-naczyniowego o okoto 2%
Miller 1 wsp., w 13-letniej obserwacji 740 pacjentéw z koronarograficznie potwierdzona
choroba niedokrwienna serca, wykazali, iz st¢zenie cholesterolu HDL ponizej 34,8 mg/dl
jest zwiazane ze zwigkszeniem czgsto$ci powiktan sercowo-naczyniowych o prawie 80% .

W wigkszo$ci badan obserwowano dodatnia korelacj¢ migdzy stgzeniem
triglicerydow w surowicy krwi, a ryzykiem sercowo-naczyniowym . Analiza danych z
Framingham Heart Study wykazata niezalezny od stezenia cholesterolu HDL zwiazek
migdzy st¢zeniem triglicerydow, a ryzykiem sercowo-naczyniowym . Poza bezposrednia
rola lipoprotein bogatych w triglicerydy w patogenezie miazdzycy, hipertriglicerydemia
moze sig przyczyniac¢ do jej rozZwoju poprzez zwigzek
z zaburzeniami metabolizmu weglowodandow oraz innych lipoprotein. Podwyzszone
stezenie triglicerydow laczy si¢ z wigksza ilo$cia matych i1 bardziej aterogennych
lipoprotein o matej ggstosci (LDL), z insulinoopornos$cia i hiperinsulinemia, a takze ze
zwigkszonym  stgzeniem inhibitora tkankowego aktywatora  plazminogenu
1 czynnika VII .

Dotychczas opublikowano wyniki kilkudziesigciu badan oceniajacych wptyw
obnizania cholesterolu na rokowanie, zarowno w prewencji pierwotnej, jak i wtornej
ChNS. Badania te roznily si¢ pomiedzy soba rodzajem interwencji, czasem trwania,
wielkoscia 1 rodzajem badanych grup oraz stopniem redukcji st¢zenia cholesterolu.
Niezaleznie od ich réznorodnosci, badania te wykazywaly zmniejszenie zapadalno$ci na
chorobe¢ niedokrwienna serca i umieralnoSci w jej przebiegu proporcjonalne do

zmniejszenia stezenia cholesterolu.
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W 1990 roku wykazano, iz obnizenie st¢zenia cholesterolu catkowitego o 1%
wiaze si¢ z redukcja czgstosci powaznych powiklan choroby niedokrwiennej serca
0 2,5% . Po opublikowaniu wynikdw nowszych badan, szczegélnie z zastosowaniem
statyn, wykazano, Ze obnizenie stgzenia cholesterolu catkowitego o 1% prowadzi
do zmniejszenia liczby zgonow z wszystkich przyczyn o 1,1%, a zgondéw z powodu
choroby niedokrwiennej serca o 1,5% .

W pierwszych badaniach oceniajacych terapi¢ hipolipemizujaca we wtornej
prewencji choroby niedokrwiennej serca, redukcja stgzenia cholesterolu calkowitego
0 6% - 23% wiazala si¢ ze zmniejszeniem powaznych powiktan choroby niedokrwiennej
serca 0 9% - 35% . Badaniem wykazujacym znaczenie statyn w terapii ChNS bylo badanie
4S (Scandinavian Simvastatin Survival Study), w ktorym leczenie simwastatyna przez
okres 5 lat przy 25% zmniejszeniu stgzenia cholesterolu catkowitego 1 30% cholesterolu
LDL spowodowato zmniejszenie ryzyka zgonu o 30%, epizodow wiencowych o 34% oraz
ryzyka zgonu z przyczyn wiencowych az o 42% . Podobne korzysci obserwowano w
badaniu CARE (Cholesterol And Reccurent Events)

1 LIPID (The Long Term Intervention with Pravastatin in Ischemic Disease Study) , w
ktérych leczenie prawastatyna wiazalo si¢ z 24% redukcja liczby zawalow serca nie
zakonczonych zgonem i zgondw z powodu choroby niedokrwiennej serca. W badaniu
LIPID uzyskano rowniez 22% redukcje liczby zgondéw z wszystkich przyczyn. Leki
z grupy statyn zmniejszaja takze o okoto 31% ryzyko wystapienia udaru mézgu .

Korzysci z wezesnej, intensywnej terapii statynami u chorych po ostrym zespole
wiencowym wykazano po raz pierwszy w badaniu MIRACL (The Myocardial Ischemia
Reduction with Aggressive Cholesterol Lowering) . Wyniki te potwierdzono
w badaniu PROVE IT-TIMI 22 (Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infection—
Thrombolysis in  Myocardial Infarction 22) , w ktérym intensywne leczenie
hipolipemizujace atorwastatyna zmniejszylo ryzyko zgonu i powaznych incydentow
sercowo-naczyniowych o 16%. Zmniejszenie ryzyka zalezato od wyjsciowego st¢zenia
1 stopnia obnizenia stgzenia cholesterolu LDL, a redukcja ta byla zauwazalna juz w 30 dni
po rozpoczgeiu terapii. Natomiast w fazie Z badania ,,A do Z” w wyniku intensywnego
leczenia simwastatyna nie stwierdzono istotnej redukcji ryzyka zgonu

Z przyczyn sercowo-naczyniowych i powaznych incydentow sercowo-naczyniowych
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ocenianych tacznie . Obserwowano zmniejszenie ryzyka zgonu z przyczyn Sercowo-
naczyniowych 1 ryzyka wystapienia niewydolno$ci serca. Prawdopodobnie przyczyna
braku istotnosci byta niewielka roéznica w stezeniu cholesterolu LDL pomig¢dzy grupami
wynoszaca po 8 miesigcach obserwacji jedynie 14 mg/dl. By¢ moze pewna rolg
odgrywaja takze plejotropowe dzialania statyn, gdyz roznica pomigdzy grupami

w stezeniu hsCRP po zakonczeniu leczenia wyniosta w badaniu PROVE IT - 38%,

a w badaniu "A do Z" jedynie 17% .

Znaczenie terapii statynami w grupie chorych ze zwigkszonym ryzykiem
incydentéw sercowo-naczyniowych potwierdzity ostatnie duze badania kliniczne.
W badaniu HPS (Heart Protection Study) uczestniczyto ponad 20 tysigcy osob z ChNS,
choroba naczyn obwodowych, po przebytym udarze moézgu lub z cukrzyca. W grupie
leczonej simwastatyna (40 mg/dobg) obserwowano 13% redukcje ryzyka zgonu,
zmniejszenie liczby zgondéw z przyczyn sercowo-naczyniowych o 18%, liczby wszystkich
incydentow wiencowych o 24%, udarow moézgu o 25% oraz 24% redukcje czestosci
wykonywania zabiegow rewaskularyzacji wiencowej, w porownaniu do grupy placebo.
Efekt ten byl niezalezny od pici 1 wieku oraz wyjsciowego stgzenia cholesterolu
catkowitego i cholesterolu LDL . Badanie PROSPER (Prospective Study of Pravastatin in
the Elderly at Risk) obejmowato 5804 chorych w wieku 70 — 82 lata z juz istniejaca ChNS
lub zagrozonych wysokim ryzykiem jej rozwoju. W wyniku leczenia prawastatyna
stwierdzono 34% redukcje stezenia cholesterolu LDL, co odpowiadalo 15% redukcji
czgstosci wystgpowania ztozonego punktu koncowego (zgon z przyczyn wiencowych,
zawal serca 1 udar moézgu) oraz 24% redukcji ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych. Nie stwierdzono jednakze redukcji ryzyka udaru modzgu,

a jedynie 25% redukcj¢ czgstosci wystgpowania przejsciowych atakéw niedokrwiennych
(TIA) . W badaniu ALLHAT-LLT (Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to
Prevent Heart Attack Trial—Lipid-Lowering Trial) oceniano leczenie prawastatyna

u starszych chorych z umiarkowanie podwyzszonym stezeniem cholesterolu,
nadci$nieniem tgtniczym 1 innymi dodatkowymi czynnikami ryzyka ChNS. W badaniu
tym nie obserwowano istotnej redukcji ryzyka zgonu ani zdarzen sercowo-naczyniowych.
Wyniki te thumaczy si¢ wysoka czgstoscia stosowania statyn w grupie kontrolnej (okoto

30%), a co za tym idzie niewielka roznica stezenia cholesterolu catkowitego (9,6%)
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pomigdzy grupami . Odmienne wyniki uzyskano w badaniu ASCOT-LLA (Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial—Lipid-Lowering Arm),

do ktérego wtaczono 19 342 chorych w wieku 40 — 79 lat z nadci$nieniem tetniczym oraz
przynajmniej 3 innymi czynnikami ryzyka ChNS. Sposrdd tych chorych 10 305 osob ze
stezeniem cholesterolu calkowitego > 250 mg/dl randomizowano do leczenia
atorwastatyna w dawce 10 mg/d lub placebo. Badanie przerwano po 3,3 latach obserwacji,
kiedy to stwierdzono 36% redukcj¢ pierwotnego punktu koncowego obejmujacego zawat
serca oraz zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych. Obserwowano takze 27% redukcje
ryzyka udaru mozgu, oraz trend w kierunku redukcji $miertelno$ci catkowite; .

Wpltyw leczenia hipolipemizujacego na postgp miazdzycy w tetnicach
wiencowych byl oceniany w kilkunastu badaniach . Wykazano, iz redukcja st¢zenia
cholesterolu LDL o 26% byla zwiazana ze zmniejszeniem czgsto$ci progresji blaszek
miazdzycowych o 49% 1 ponad dwukrotnym zwigkszeniem liczby blaszek
miazdzycowych ulegajacych regresji. Pomimo, Ze zmiany wielkosci blaszek
miazdzycowych byly niewielkie, czgsto nieistotne statystycznie, stwierdzono redukcije
powiklan choroby niedokrwiennej serca o 47% . W badaniu REVERSAL, w wyniku
intensywnego atorwastatyna, przy redukcji st¢zenia cholesterolu LDL do 79 mg/dl,
wykazano znamienne zmniejszenie objgtosci blaszki miazdzycowej oceniang]
za pomoca ultrasonografii wewnatrzwiencowej .

W omawianych badaniach wykazano ponadto korzysci z wieloletniego stosowania
statyny.  Skuteczno$¢ stwierdzono zarowno u mezczyzn, jak 1 kobiet,

w roznych grupach wiekowych oraz wsrod pacjentow z nadci$nieniem tetniczym
1 cukrzyca. Opisane badania ugruntowaly miejsce statyn jako lekéw pierwszego rzutu
w zaburzeniach gospodarki lipidowej w prewencji wtornej ChNS.

Redukcja czgstosci powaznych incydentow wiencowych zalezy od ryzyka
wyjsciowego 1 stopnia zmniejszenia stgzenia cholesterolu LDL: im wigksze ryzyko
wyjsciowe 1 wigksza redukcja cholesterolu LDL, tym wigksze obnizenie ryzyka, przy
czym redukcja ta nie zalezy od wyjsciowego stezenia cholesterolu LDL (badania 4S,
WOSCOPS oraz HPS). W badaniu CARE wyjsciowe stezenie cholesterolu LDL bylo
zwiazane ze zmniejszeniem czestosci zdarzen sercowych pod wpltywem prawastatyny. W

badaniu WOSCOPS (West of Scotland Coronary Prevention Study) ryzyko wystapienia
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incydentéw wiencowych byto niezalezne od rozmiaru redukcji stezenia cholesterolu pod
wplywem leczenia prawastatyna. Powyzsze analizy sugeruja, iz do redukcji ryzyka
sercowo-naczyniowego moga takze przyczynia¢ si¢ nielipidowe mechanizmy dziatania
statyn .

Nie wiadomo, do jakiego poziomu nalezy obniza¢ stezenie cholesterolu LDL,
by uzyska¢ najwigksze korzy$ci. W najnowszym raporcie amerykanskiego Narodowego
Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP), zaproponowano, by u osoby obciazonej
duzym lub umiarkowanie duzym ryzykiem dazy¢ do zmniejszenia st¢zenia cholesterolu
LDL o co najmniej 30% - 40%. Obecnie wedlug zalecen towarzystw naukowych, w
grupie chorych wysokiego ryzyka docelowym stezeniem cholesterolu LDL jest poziom
ponizej 100 mg/dl. Jednakze w ostatniej aktualizacji amerykanskich wytycznych Adult
Treatment Panel III stwierdzono, ze w grupie chorych cechujacych si¢ najwyzszym
ryzykiem obnizenie cholesterolu LDL ponizej 70 mg/dl jest opcja terapeutyczna.
U chorych ze stgzeniem triglicerydéw > 200 mg/dl, wprowadzono nowy, drugoplanowy
cel leczenia, czyli tzw. cholesterol nie-HDL obejmujacy lipoproteliny VLDL oraz
cholesterol LDL. Docelowe stg¢zenie cholesterolu nie-HDL jest o 30 mg/dl wyzsze
od zalecanego docelowego stgzenia cholesterolu LDL. Wprowadzenie nowego celu
leczenia podkre§la aterogenne znaczenie remnantéw lipoproteinowych u chorych
z wysokimi st¢zeniami triglicerydow.

Poznano potencjalne mechanizmy korzystnego dzialania statyn w chorobie
niedokrwiennej serca. Poprzez hamowanie syntezy cholesterolu, zmniejszenie syntezy
tzw. niesteroidowych pochodnych mewalonianu (odgrywajacych rolg¢ m.in.
w potranslacyjnej modyfikacji biatek uczestniczacych w transdukcji sygnatu w komorce) i
poprzez bezposrednie dziatanie receptorowe - statyny poprawiaja funkcje $rodblonka
naczyniowego, hamuja funkcje makrofagdéw, hamuja rozrost i migracj¢ komodrek migéni
gladkich,  dzialaja = przeciwzapalnie, a  takze  wplywaja  korzystnie
na krzepnigcie krwi i fibrynoliz¢ oraz na aktywno$¢ ptytek krwi. Statyny sprzyjaja
stabilizacji plytek miazdzycowych poprzez zmniejszenie liczby makrofagéw
1 zawarto$ci estrow cholesterolu oraz zwigkszenie ilosci kolagenu i komoérek migsni
gtadkich w pokrywie blaszki miazdzycowej. Nastepstwa zakrzepowe spowodowane

peknigciem blaszki miazdzycowej sa zmniejszane przez statyny na drodze hamowania
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agregacji plytek krwi i przywrocenia rownowagi pomi¢dzy mechanizmami zakrzepowymi
1 fibrynolitycznymi. Leki z tej grupy zmniejszaja wytwarzanie trombiny oraz
tromboksanu. Poprawa czynno$ci srodbtonka naczyniowego jest wynikiem nie tylko
zwigkszonej ekspresji $rodblonkowej syntazy tlenku azotu, ale rowniez promocji
progenitorowych komorek $rodblonka w celu reendotelizacji uszkodzonego naczynia.
Dos¢ dobrze poznane efekty dziatania przeciwzapalnego statyn obejmuja hamujacy
wplyw na: biatko C-reaktywne (hsCRP), interleukiny IL6, IL8, IL1beta i IL12, czynnik
martwicy nowotworéw alfa (TNF-alfa), cyklooksygenazg 2, selektyng 2, ICAM-I,
VCAM-1, biatkko MCP-1, biatka MIP-lalfa i MIP-1beta oraz kilka receptorow dla

chemokin. Podnoszone jest takze antyoksydacyjne dziatanie tych lekow .

Inne czynniki ryzyka

Jednym z najwazniejszych 1 najbardziej rozpowszechnionych w populacji
generalnej czynnikéw ryzyka ChNS jest palenie tytoniu . Zwigksza ono umieralno$¢
ogolna, a takze umieralno$¢ z powodu choroby niedokrwiennej serca, udaréw moézgu,
tetniakéw aorty 1 niektorych nowotworéw. Udowodniono, ze ryzyko zgonu z powodu
choroby niedokrwiennej serca ro$nie wraz z liczba wypalanych papieroséw 1 czasem
trwania natogu . Istotne jest, ze nie tylko czynne, ale takze bierne palenie papierosow
zwigksza zagrozenie ChNS . Ocenia si¢, ze palenie tytoniu odpowiada za 36%
przypadkéw zawalu serca, a osoby palace cechuja si¢ trzykrotnie wyzszym ryzykiem
zawalu . W USA palenie tytoniu jest gldwna przyczyna zgondéw w roku 2000
odpowiadajac za 18,1 % Zgonow w dorostej
populacji .

Palenie wywiera silny miazdzycorodny wplyw na tgtnice poprzez uszkodzenie
srodbtonka, zwigkszona gotowos¢ zakrzepowa krwi 1 niekorzystny wptyw na lipoproteiny
osocza. Z uszkodzeniem $rodblonka taczy si¢ uposledzona produkcja tlenku azotu i
zwigkszona penetracja lipoprotein do $ciany tgtnicy. Efektem zaburzonej produkeji tlenku

azotu jest zwigkszenie gotowosci tetnic do skurczu. Do uszkodzonego s$rodbtonka
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przylegaja monocyty. Ponadto wystgpuje adhezja ptytek krwi. Nasilona produkcja
czynnikow wzrostu prowadzi do proliferacji komorek migsni gladkich. Zwigkszona
gotowos¢ zakrzepowa u palaczy papieroséw jest wynikiem wzrostu st¢zenia fibrynogenu,
aktywacji plytek, wzrostu stezenia czynnika VII, obniZenia plazminogenu. W zakresie
lipoprotein osocza obserwuje si¢ zmniejszenie st¢zenia cholesterolu HDL. Wolne rodniki
dymu papierosowego sa odpowiedzialne za oksydacyjna modyfikacje LDL. Z tym
ostatnim mechanizmem laczy si¢ réwniez zmniejszona aktywnos$¢ antyoksydacyjna
surowicy u palaczy .

Zaprzestanie palenia jest potencjalnie najskuteczniejsza, warta szczegdlnej uwagi
forma prewencji wtérnej zawatu serca 1 dlatego nalezy poswigci¢ wiele wysitku dla
osiagniecia tego celu. Zaprzestanie palenia dwukrotnie zmniejsza umieralno$¢ po zawale
serca . Wykazano, ze osoby z ChNS kontynuujace palenie cechuja si¢ 60% wigkszym
ryzykiem zgonu i 75 % wigkszym ryzykiem zgonu lub zawatu serca nie zakonczonego
zgonem w porownaniu do osob, ktore przestaty pali¢ . Chorzy po angioplastyce naczyn
wiencowych kontynuujacy palenie narazeni sa na wigksze o 44% ryzyko zgonu z
wszystkich przyczyn oraz wigksze o 49% ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w poréwnaniu z tymi, ktérzy rzucili palenie .

W badaniach prowadzonych u oséb zdrowych wykazano, ze rutynowa, krotka
porada lekarza na temat rzucenia nalogu powoduje zaprzestanie palenia przez okoto 3%
osob. Wielokrotne rozmowy oraz uzycie ulotek, folderow i1 wysylanie motywujacych
listow zwigksza czgsto§¢ zaprzestania palenia do 5% - 15%. Porada lekarska jest
szczegollnie skuteczna w grupie osob hospitalizowanych, zwlaszcza z powodu zawatu
serca . Wykazano, iz programy interwencyjne w grupie osob z choroba niedokrwienna
serca zwigkszaja o 50% czgsto$¢ trwatego porzucenia nalogu . Skutecznos$¢ plastrow lub
gumy z nikotyna jest zblizona do skutecznos$ci intensywnych programéw interwencyjnych
(z wielokrotnymi poradami oraz zastosowaniem ulotek, folderow itp.) . Jednakze lekarze
rzadko zalecaja uzycie tych srodkow z obawy przed niepozadanymi objawami substytucji
nikotyny. Nie wykazano jednak, by substytucja nikotyny byla zwiazana z istotnymi
dziataniami ubocznymi . Stwierdzono, ze bupropion w poréwnaniu do placebo dwukrotnie
zwigksza czgsto$¢ trwalego zaniechania palenia zmniejszajac réwnoczesnie ryzyko

wzrostu masy ciata po rzuceniu natogu. Wykazano takze, ze jest on skuteczniejszy od
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suplementacji nikotyny w formie plastréw . Stwierdzono wysoka skuteczno$¢ bupropionu
w potaczeniu

z interwencja psychologiczna . Badania randomizowane udowodnily skuteczno$¢
kompleksowych programoéw prowadzonych przez pielggniarki ukierunkowanych na
zaprzestanie palenia .

Cukrzyca 1 uposledzona tolerancja glukozy sa dobrze poznanym czynnikami
ryzyka miazdzycy. Zaburzenia weglowodanowe zwigkszaja zagrozenie ChNS nasilajac
procesy oksydacyjnej modyfikacji 1 glikacji lipoprotein LDL, glikacji bialek $ciany
tetnicy, uszkodzenie $rodblonka i zwigkszenie gotowosci zakrzepowej krwi. Do wzrostu
ryzyka ChNS przyczynia si¢ takze wspolistniejaca z cukrzyca aterogenna dyslipidemia
(hipertriglicerydemia i1 niskie stezenie cholesterolu HDL) oraz nadci$nienie tetnicze
1 otylo$¢ brzuszna, a takze wyzsze st¢zenia fibrynogenu 1 inhibitora tkankowego
aktywatora plazminogenu oraz zaburzenia funkcji plytek. Istotna rol¢ odgrywa takze
akumulacja w aterogennych lipoprotein, takich jak mate, ggste LDL, szczego6lnie podatne
na oksydacyjna modyfikacje 1 glikacje, oraz remnanty chylomikrondéw. Takze cukrzyca
typu 1 wiaze sig, chociaz w mniejszym stopniu niz cukrzyca typu 2,

z dyslipidemia i podwyzszonymi warto§ciami ci$nienia t¢tniczego krwi .

Cukrzyca wiaze si¢ z istotnym zwigkszeniem ryzyka sercowo-
naczyniowego . U chorujacych na cukrzyce typu 2 obserwuje si¢ 2-4-krotnie zwigkszone
wystgpowanie chordb naczyniowych na tle miazdzycy. Ryzyko wystapienia zawatu serca
u chorych na cukrzyce typu 2 bez zawalu w wywiadzie, jest podobne do ryzyka oséb,
ktéore nie mialy cukrzycy natomiast przebyly uprzednio zawat
W grupie 0so6b po przebytym zawale mig$nia sercowego cukrzyca powoduje dwukrotne
zwigkszenie czgstoSci wystgpowania zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej serca
wsroéd mezezyzn 1 az czterokrotne wsrdd kobiet . Cukrzyca zwigksza takze istotnie ryzyko
zgonu po operacji pomostowania aortalno-wiencowego oraz laczy sie
z gorszym rokowaniem po angioplastyce wiencowej . Ryzyko zwigzane z cukrzyca tylko
czg$ciowo moze by¢ wyjasnione jej wplywem na inne czynniki ryzyka. Wraz ze wzrostem
glikemii  stwierdza si¢ liniowy wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego
a uposledzona tolerancja glukozy taczy si¢ z dwukrotnym zwigkszeniem czgstosci

zgondéw z powodu choroby serca .
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Prawidlowa kontrola glikemii w cukrzycy typu 1 wiaze si¢ z niskimi warto$ciami
ci$nienia tetniczego 1 prawidlowymi stgzeniami lipidow we krwi. Przyczynia si¢ takze do
istotnego zmniejszenia czestosci powiktan mikroangiopatycznych i redukcji powiktan na
tle makroangiopatii . Takze stopien kontroli cukrzycy typu 2 jest skorelowany z ryzykiem
sercowo-naczyniowym . W badaniu UKPDS-33 (United Kingdom Prospective Diabetes
Study), w grupie nieotytych pacjentow z cukrzyca typu 2 wykazano, ze wtasciwa kontrola
glikemii osiagnig¢ta za pomoca pochodnych sulfonylomocznika lub insuliny zmniejsza
ryzyko powiktan mikroangiopatycznych, nie wptywa natomiast na powiktania sercowo-
naczyniowe i Smiertelnosé ogblna
W podobnym badaniu UKPDS-34 metformina stosowana u otytych chorych na cukrzyce
typu 2, zmniejszata §miertelno$¢ ogoélna o 36% oraz ryzyko wystapienia zawalu serca
039% .

Zasadnicze znaczenie w grupie chorych na cukrzyce¢ odgrywa wilasciwa kontrola
zaburzen lipidowych, gdyz chorzy ci odnosza szczegdlnie duze korzysci z leczenia
hipolipemizujacego . W cukrzycy, poza redukcja stezenia cholesterolu LDL do warto$ci
ponizej 100 mg/dl, nalezy takze dazy¢ do redukcji stgzenia triglicerydéw ponizej 150 mg/
dl.

Otylosci towarzyszy zwigkszone zagrozenie ChNS 1 udarem moézgu
Odpowiedzialne za to sa przede wszystkim czgsto jej towarzyszace metaboliczne
konsekwencje, takie jak zwigkszone stezenie VLDL (triglicerydy), cholesterolu LDL
i cholesterolu catkowitego, zmniejszone stgzenie cholesterolu HDL, wystepowanie
matych gestych LDL, retencja we krwi lipoprotein popositkowych, tj. remnantow
lipoprotein bogatych w triglicerydy, cukrzyca i nadci$nienie tetnicze . Zaburzenia
metaboliczne dotycza szczeg6lnie otyloSci brzusznej charakteryzujacej si¢ nadmiernym
nagromadzeniem tkanki thuszczowej wewnatrz jamy brzusznej i moga zaleze¢ od
hiperinsulinemii oraz zwigkszonej opornosci tkanek na insuling . Zawarto$¢ tkanki
thuszczowej w organizmie koreluje z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym, wysokimi
stezeniami triglicerydéw oraz niskimi st¢zeniami cholesterolu HDL .

Juz niewielka utrata masy ciala powoduje poprawe gospodarki lipidowej
1 weglowodanowej oraz taczy si¢ z obnizeniem ci$nienia tgtniczego krwi . Wykazano, ze

niefarmakologiczna interwencja ukierunkowana na redukcj¢ cigzaru ciala wiaze si¢ z
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poprawa parametrow gospodarki lipidowej i weglowodanowej . Stwierdzono rowniez, ze
celowa utrata masy ciata wptywa na poprawe rokowania .

Podstawowa metoda leczenia jest uzyskanie przy pomocy diety ubogokalorycznej
oraz ¢wiczen fizycznych deficytu energii . W leczeniu otylosci przydatne sa takze leki:
sibutramina - inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny, oraz orlistat — inhibitor lipazy
trzustkowej. Wykazano, ze redukcji masy ciala przy pomocy orlistatu towarzyszy
zmniejszenie stezenia cholesterolu, triglicerydéw, glukozy, insuliny oraz zmniejszenie
ci$nienia tetniczego krwi . Natomiast stosowanie sibutraminy wiaze si¢ z redukcja
stezenia cholesterolu, triglicerydow i glukozy oraz ze zwigkszeniem ci$nienia tgtniczego i
czestosct akeji serca . Obiecujace efekty w leczeniu otylo$ci oraz nalogu palenia tytoniu
wykazuje znajdujacy si¢ obecnie w fazie badan klinicznych rimonabant . Problemem
zasadnicze] wagi w leczeniu otylo$ci jest nie tylko uzyskanie zamierzonego efektu w
postaci redukcji masy ciata, lecz przede wszystkim mozliwie dhugie utrzymanie
uzyskanego rezultatu. Bardzo liczne obserwacje dowodza, ze po zakonczeniu kuracji
odchudzajacej zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow tyje ponownie, a czynniki ryzyka
miazdzycy ponownie si¢ nasilajq .

Osoby cechujace si¢ wysokim spozyciem tluszczoOw zwierzgcych, produktow
o duzej zawarto$ci cholesterolu oraz niskim spozyciem warzyw i owocow maja wigksze
ryzyko ChNS niz odzywiajacy si¢ prawidtowo . Zalezy to gléwnie od niekorzystnego
wptywu  nasyconych  kwasow  tluszczowych na  stgzenie  cholesterolu
w surowicy i na krzepnigcie krwi, oraz od ochronnego dziatania wysokiego spozycia
witamin antyoksydacyjnych 1 flawonoidéow zawartych w warzywach i owocach. Wadliwe
zywienie zwigksza zagrozenie ChNS poprzez wplyw na czynniki ryzyka,

z ktorych stgzenie cholesterolu we krwi jest najbardziej wymiernym i najlepiej
udokumentowanym. Wlasciwe odzywianie powoduje obnizenie stezenia lipidow
surowicy, cisnienia krwi 1 st¢zenia fibrynogenu .

Zastosowanie modyfikacji dietetycznych (opartych na diecie §rodziemnomorskiej)
w ramach profilaktyki wtornej ChNS powoduje redukcjg¢ zgondw wiencowych, zawatow
nie zakonczonych zgonem oraz zgondéw ogoétem (badania DART, Indian Study i Lyon
Study) . Z tego powodu zalecane jest zywienie charakteryzujace si¢ m.in. niska

zawarto$cia thuszczoOw nasyconych, wysoka nienasyconych oraz duza iloScia owocow i
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warzyw. Wykazano roéwniez, ze jedzenie co najmniej 2 razy w tygodniu ryb bogatych w
tluszcz, zmniejsza ryzyko wystapienia ponownego zawalu serca oraz zgonu . W
zaleceniach  towarzystw naukowych stosowanie diety $rodziemnomorskiej 1
wielonienasyconych kwasow tluszczowych omega-3 znajduje si¢ na rowni z zakazem
palenia tytoniu, kontrola glikemii i ci$nienia t¢tniczego .

Regularne spozywanie alkoholu wiaze sig¢ z niebezpieczenstwem uzaleznienia oraz
efektow szkodliwych ze strony licznych narzadéw. Spozywanie powyzej 70-80 g
wysokoprocentowego alkoholu dziennie zwigksza znacznie zagrozenie naglym zgonem.
Alkohol podnosi ponadto zawartos¢ triglicerydow w surowicy u ludzi z ich zwigkszonym
poziomem 1 pogarsza przebieg cukrzycy. Istnieja badania sugerujace, ze spozywanie
matych ilosci alkoholu zmniejsza zagrozenie ChNS. "Kardioprotekcyjny" efekt alkoholu
zalezy od bezposredniego wplywu na wzrost st¢zenia cholesterolu HDL, na zmniejszenie
agregacji plytek i/lub krzepnigcia badz na nasilenie fibrynolizy. Korzystny wpltyw na
ryzyko ChNS moga mie¢ takie inne sktadniki napojow alkoholowych jak substancje
polifenolowe, ktore moga dziata¢ jako antyoksydanty lub inhibitory ptytek. Z powyzszych
powodow za obowiazujaca uznaje si¢ zasade¢ nie zalecania alkoholu dla profilaktyki ChNS
ludziom nie spozywajacym regularnie alkoholu, natomiast osobom regularnie pijacym
alkohol zaleca si¢ ograniczenie jego ilosci .

Badania epidemiologiczne wykazuja, ze mata aktywno$¢ fizyczna jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka ChNS, przede wszystkim w wyniku niekorzystnego
wplywu na stgzenie cholesterolu HDL oraz na krzepnigcie (wigksze stgzenia fibrynogenu i
czynnika VII). W badaniach obserwacyjnych stwierdzono, ze czgsto$¢, czas trwania i
intensywno$¢ éwiczen fizycznych odwrotnie koreluja z umieralno$cia ogolna. Cwiczenia
fizyczne wywieraja korzystny wptyw na lipidy osocza (wzrost cholesterolu HDL, redukcja
matych gestych LDL), poprawg tolerancji glukozy, wzrost wrazliwo$ci tkanek na insuling.
Trening skutecznie obniza ciSnienie u ponad 75% pacjentow. U chorych z
podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia te¢tniczego juz jednorazowy wysitek w porze
porannej korzystnie obniza ci$nienie, a efekt ten utrzymuje si¢ w ciagu calego dnia .
Aktywno$¢ fizyczna ma takze istotne znaczenie dla utrzymania wlasciwej masy ciata .

Depresja po zawale serca wiaze si¢ z blisko czterokrotnym wzrostem §miertelnosci

sercowo-naczyniowej . Przetrwaty stres psychologiczny oraz stabe wsparcie spoleczne sa
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istotnymi czynnikami ryzyka w tej grupie chorych . Depresja i lgk prawdopodobnie
odgrywaja rolg W etiologii ChNS . Wsrod chorych

z angiograficznie udokumentowana ChNS istotnie czgs$ciej niz w populacji ogolnej
stwierdza si¢ depresj¢, ktora wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem incydentow sercowo-
naczyniowych . Wysoki poziom lgku zwigksza ryzyko ostrych zespotow wiencowych,
groznych zaburzen rytmu serca 1 zgonu . Czynniki psychologiczne istotnie wptywaja na
koszty hospitalizacji . W grupie chorych po zawale serca cierpiacych na zaburzenia

depresyjne koszty te sa 0 41% wyzsze niz wsrod chorych bez depres;ji .

PROGRAMY WTORNEJ PREWENCJI CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA

Kompleksowe programy rehabilitacji i wtdrnej prewencji uwazane sa obecnie za
integralng czg$¢ opieki medycznej nad pacjentami z choroba niedokrwiennag serca . Celem
prewencji wtornej jest wprowadzenie wlasciwych modyfikacji stylu zycia, co
przeciwdziata nawrotowi choroby oraz powtdrnym epizodom sercowo-naczyniowym, a
rehabilitacji — przywrdcenia pelnej jakosci zycia 1 powrot do pracy zawodowej .
Obowiazujace zalecenia towarzystw naukowych podkreslaja, ze programy takie powinny
cechowa¢ si¢ catosciowym podejsciem do chorego, majacym na celu redukcje
calkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego, a programy obejmujace jedynie trening
fizyczny nie sa juz wystarczajace. Programy powinny zawiera¢ kilka kluczowych
elementow, ktore zapewniaja optymalizacj¢ redukcji ryzyka, promuja zachowania
prozdrowotne i aktywny styl zycia. Wskazane jest, aby w sklad programow wchodzita
wyjéciowa ocena chorego, porady dotyczace odzywiania, czynnikéw ryzyka ChNS
(lipidy, nadci$nienie tetnicze, otylo$é, cukrzyca, palenie tytoniu), stosowania lekow,
aktywnosci fizycznej, wsparcie psychologiczne i spoteczne, a takze trening fizyczny .

Pierwotnie rehabilitacja kardiologiczna obejmowano jedynie chorych po zawale
serca oraz zabiegach pomostowania aortalno-wiencowego. Nowoczesne podejscie ktadace
nacisk na wptywanie na przyczyny choréb o podtozu miazdzycowym przyczynito si¢ do
objecia programami rehabilitacji 1 wtornej prewencji chorych

z wszystkimi postaciami choroby niedokrwiennej serca, w tym takze ze stabilna
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1 niestabilng dlawica piersiowa oraz pacjentow po zabiegach przezskornej
rewaskularyzacji. Modyfikacja stylu zycia oraz kontrola czynnikdéw ryzyka, jak rowniez
wlasciwie stosowana farmakoterapia istotnie zmniejsza ryzyko zdarzen sercowo-
naczyniowych we wszystkich tych grupach chorych .

Kompleksowe programy rehabilitacji 1 wtornej prewencji sktadaja si¢ z treningu
fizycznego w potaczeniu z edukacja chorych 1 wsparciem psycho-spotecznym. Pierwsze
programy skladaty si¢ z trzech sesji ¢wiczen fizycznych tygodniowo . Wykazano
jednakze, ze podobne efekty zapewniaja dwie sesje ¢wiczen tygodniowo lub jedna sesja
¢wiczen grupowych polaczona z dwoma sesjami samodzielnych ¢wiczen
w domu . Niektore obserwacje wskazuja na rolg intensywnosci ¢wiczen fizycznych, gdzie
wyzsze korzysci odnosili chorzy ¢wiczacy intensywniej . Edukacja obejmuje spotkania
indywidualne, wyktady i1 seminaria oraz materialy pisemne . Interwencje psychologiczne
powinny obejmowaé poradnictwo indywidualne i grupowe, w tym walke ze stresem,
nauke technik relaksacyjnych, psychoterapi¢ grupowa oraz terapie¢ kognitywno-
behawioralna . Interwencje powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb
poszczegolnych chorych obejmujac przede wszystkim pacjentdéw cechujacych sig
wyzszym poziomem stresu oraz potrzebujacych wigkszych zmian behawioralnych . W
przypadku chorych
z niewielkimi lub umiarkowanymi zaburzeniami zaleca si¢ proste interwencje realizowane
przez odpowiednio przeszkolony personel pielggniarski. Chorzy z bardziej
kompleksowymi zaburzeniami wymagaja specjalistycznej opieki psychologiczne;j .

Dyskutowany jest optymalny czas trwania programow. Z dostepnych danych
wynika, ze najwigksze korzysci odnosza chorzy z programéw trwajacych 12 tygodni lub
dhuzej .

Trening fizyczny korzystnie wptywa na wydolno$¢ fizyczna i krazeniowo-
oddechowa chorych, sil¢ migsniowa, objawy wiencowe, czgsto$¢ niedokrwienia oraz
poprawia jakos¢ zycia chorych . Programy kompleksowe dodatkowo dziataja na czynniki
psychologiczne, funkcjonowanie w spoteczenstwie, powrdt do pracy zawodowe;j,
skrocenie czasu hospitalizacji oraz korzystnie wplywaja na profil ryzyka oraz czgstos$¢
stosowania wlasciwej farmakoterapii . Stwierdzono takze ich korzystny wplyw na

progresje i1 regresj¢ zmian miazdzycowych . Najnowsza metaanaliza obejmujaca 8940
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chorych uczestniczacych w 48 programach rehabilitacji

1 wtornej prewencji choroby niedokrwiennej wykazata, ze udziat w programie wiaze si¢ z
20% redukcja $miertelnosci catkowitej oraz 26% redukcja $miertelnosci z przyczyn
sercowych. Obserwowany wpltyw na $miertelno$¢ catkowita byt niezalezny od postaci
choroby niedokrwiennej serca (zawal serca, dlawica piersiowa lub przebyta
rewaskularyzacja) oraz typu interwencji. Udziat w programach wiazat si¢ z 36% redukcja
czestosci palenia tytoniu, o 3,2 mmHg wigksza redukcja skurczowego ci$nienia t¢tniczego
krwi oraz o 0,37 mmol/l wyzsza redukcja  stezenia  cholesterolu
catkowitego . Badania, w ktérych stwierdzono wigksza odpowiedz chorych na interwencje
wykazaly wyzsza redukcje ryzyka, co wskazuje, ze skuteczne postgpowanie z czynnikami
ryzyka wptywa na jego zmniejszenie .

Programy rehabilitacji 1 wtornej prewencji choroby niedokrwiennej serca

wymagaja dostosowania do potrzeb pacjenta i powinny obejmowacé takze rodzing chorego

Optymalnym modelem jest system grup chorych, pozostajacych pod opieka
wielodyscyplinarnego zespotu specjalistow. Zespdt taki powinien sktada¢ sig
z wlasciwie przeszkolonego personelu. Zasadnicza rol¢ w programie odgrywa
pielegniarka, $cisle wspolpracujaca z fizjoterapeuta i dietetykiem, a takze farmaceuta,
psychologiem klinicznym 1 sekretarkami medycznymi . Zespo6t kierowany jest przez
lekarza prowadzacego, ktory decydujace o potrzebie i mozliwosciach wdrozenia
u danego pacjenta rehabilitacji oraz o wskazanych 1 przeciwwskazanych w danym
przypadku metodach, modyfikuje farmakoterapi¢ oraz poprzez swoj autorytet motywuje
chorych.

Programy powinny zosta¢ zapoczatkowane juz w okresie hospitalizacji lub
bezposrednio po diagnozie ChNS, kiedy to chorzy cechuja si¢ najwigksza podatno$cia na
dziatania prewencyjne. Zaleca si¢ aktywne wyszukiwanie chorych wymagajacych opieki i
zachgcanie ich do udziatu w programach .

Po zakonczeniu wudzialu w programie zasadnicze znaczenie odgrywa
dlugoterminowe utrzymanie ich efektéw, w tym aktywnosci fizycznej, zamian stylu zycia
i farmakoterapii. Wiadomo, ze wigkszo§¢ chorych po zakonczeniu udziatu

w programie zaprzestaje korzystnych zmian stylu zycia .

Praca doktorska — M. Zabojszcz — Krakow 2006 — 24



I. WSTEP — 25

Analizy ekonomiczne wskazuja takze, ze kompleksowe programy rehabilitacji
1 wtornej prewencji choroby niedokrwiennej serca prowadzone przez Sredni personel
medyczny cechuja si¢ niezwykle wysoka optacalnoscia, bedac jedna z najbardziej
oplacalnych interwencji w kardiologii . W Wielkiej Brytanii wykazano, ze koszt
wydhuzenia zycia chorego o jeden rok (/ife year gained) dzigki takim programom wynosi
6400 funtéw, natomiast koszt poprawy jakosSci zycia (quality adjusted life year - QALY)
wynosi 2700 funtow na rok (poziom cen z 1999 roku) .

ZALECENIA TOWARZYSTW NAUKOWYCH

Liczne badania wykazaty, ze chorobom ukfadu krazenia oraz ich powiktaniom
mozna w znacznym stopniu zapobiega¢ poprzez zmiany stylu zycia, kontrol¢ czynnikéw
ryzyka oraz stosowanie lekéw kardioprotekcyjnych. Udowodnienie mozliwosci
zapobiegania postepowi choroby niedokrwiennej serca stalo si¢ podstawa opracowania
zasad postgpowania profilaktycznego, przygotowywanych i1 okresowo aktualizowanych
przez migdzynarodowe i narodowe towarzystwa naukowe .

Opublikowane w 2003 roku europejskie zalecenia dotyczace prewencji chorob
uktadu krazenia w praktyce klinicznej sa wspolnym stanowiskiem najwazniejszych
europejskich towarzystw naukowych zajmujacych sig¢ problematyka chorob uktadu
krazenia. Nalezy podkresli¢, ze w zaleceniach nie rozdziela si¢ prewencji pierwotnej od
wtdrnej, postgpowanie oparte jest na analizie globalnego ryzyka zgonu z powodu choroby
sercowo-naczyniowej. Proponowanym narzedziem do oceny ryzyka jest algorytm SCORE
. Celem zwigkszenia efektywnosci interwencji proponowane jest skierowanie dziatan
prewencyjnych przede wszystkim do oséb o najwickszym ryzyku sercowo-naczyniowym.
Na podstawie analizy ryzyka okre§lane sa indywidualne priorytety oraz zakres dziatan

terapeutycznych (niefarmakologiczne, farmakologiczne).

BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE
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Liczne badania epidemiologiczne, w tym dwa programy obserwacyjne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego EUROASPIRE 1 EUROASPIRE I
(European Action on Secondary Prevention to Reduce Events) wykazaly, ze w calej
Europie okreslanie glownych, modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka, ich zwalczanie, oraz
stosowanie zalecanej farmakoterapii w ramach wtormej prewencji ChNS sa daleko
niewystarczajace . Przeprowadzony w latach 1996-1999, w oparciu o Kliniki
Kardiologiczne CMUJ oraz specjalistyczne Oddziaty Kardiologiczne, Krakowski Program
Wtornej Prewencji ChNS wykazal podobna sytuacje w populacji wielkomiejskiej
Krakowa . W o$rodkach nieakademickich sytuacja w zakresie realizacji zalecen wtdrnej
prewencji ChNS jest jeszcze bardziej niezadowalajaca. Mozna wigc przyjac, ze w
praktyce klinicznej istnieje w dalszym ciagu znaczny, niewykorzystany potencjat dalszej
redukcji ryzyka rozwoju i nawrotow choroby niedokrwiennej serca.

Wyniki badan EUROASPIRE oraz EUROASPIRE II dowodza, iz w krajach
Europy leczenie nadci$nienia tetniczego w populacji chorych z juz istniejaca choroba
niedokrwienng serca nie jest wystarczajaco skuteczne . W calej analizowanej grupie w
roku po wypisie ze szpitala u 50,5% chorych stwierdzono podwyzszone ci$nienie
tetnicze . Na podstawie Krakowskiego Programu Wtornej Prewencji ChNS mozna
stwierdzi¢, ze takze w Polsce leczenie nadci$nienia tgtniczego we wtornej prewencji
choroby niedokrwiennej serca nie jest zadowalajace . Przy wypisie ze szpitala
nadcis$nienie tgtnicze rozpoznano u 56% pacjentdw, przy czym czgsto$¢ rozpoznawania
nadci$nienia tetniczego byla istotnie wigksza wsrdd kobiet (74,3% vs. 49,5%, p < 0,0001)
oraz u osob z cukrzyca (72,3% vs. 53,0%, p < 0,01). Czesciej réwniez rozpoznawano
nadci$nienie tetnicze w grupie 0sOb bez zawatu serca
w wywiadzie (59,1% vs. 47,6%, p < 0,05). W badaniu kontrolnym przeprowadzonym
okoto roku pozniej nadcis$nienie tgtnicze stwierdzono u 67% chorych, przy czym jedynie
30,9% os6b w tej grupie chorych miato ci$nienie tetnicze o wartoSci ponizej
140/90 mmHg, a 91,4% osob przyjmowato leki przeciwnadci$nieniowe. Sposrod osob
leczonych u 33,9% stwierdzono wlasciwa kontrol¢ nadci$nienia . Pomimo,
iz zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow otrzymuje leki, duza cz¢$¢ z nich ma podwyzszone
cisnienie tetnicze. Konieczna jest poprawa skuteczno$ci realizacji wtornej prewencji

choroby niedokrwiennej serca w zakresie leczenia nadci$nienia tgtniczego, szczegdlnie w
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lecznictwie otwartym, odpowiedzialnym za leczenie ambulatoryjne pacjenta w okresie
poszpitalnym.

W badaniu EUROASPIRE II leczenie hipolipemizujace w chwili przyjecia do
szpitala z powodu epizodu choroby niedokrwiennej serca otrzymywato 26% chorych, po
wypisie ze szpitala 43%, a w rok po wypisie 63%. Istotny jest fakt, ze jedynie u 50,6%
chorych otrzymujacych leczenie obserwowano prawidtowa kontrolg zaburzen lipidowych
zdefiniowana jako stezenie cholesterolu catkowitego < 5,0 mmol/l . Takze dane Polskie,
uzyskane w ramach Krakowskiego Programu Wtérnej Prewencji ChNS potwierdzaja
niedostateczna kontrole¢ zaburzen lipidowych w populacji chorych z choroba
niedokrwienng serca. W okresie 6-18 miesigcy po wypisie ze szpitala stezenie
cholesterolu LDL < 2,6 mmol/l stwierdzono jedynie u 10,4% chorych. W okresie tym
jedynie 40,8% chorych otrzymywato leczenie hipolipemizujace .

W ostatnich latach, szczegodlnie w krajach Europy zachodniej i USA obserwujg si¢
gwalttowny wzrost ilosci programow prewencji wtornej . Niestety wzrost iloSci nie
przektada si¢ na ich jakos¢. Jak dowodza obserwacje brytyjskie wigkszos¢ z nich jest
niedostatecznie finansowana i prowadzona niezgodnie z zaleceniami . Pomimo korzysci
wynikajacych z udzialu w programach uczestniczy w nich jedynie ograniczony odsetek
chorych . W 15 krajach Europy objetych badaniem EUROASPIRE II wigkszosci chorych
(57%) z choroba  niedokrwienna  serca  nie zalecono  udzialu
w programach rehabilitacji kardiologicznej, a jedynie 35,2% chorych wzigto udziat
w takich programach . Badania brytyjskie wskazuja, ze programach uczestniczy jedynie
14% - 23% chorych po zawale serca, 33% - 56% po operacji pomostawoania aortalno-
wiencowego 1 6% - 10% po zabiegach PCI .

Badanie EUROASPIRE II jasno pokazuje korzysci wynikajace z udzialu w
programach. Chorzy uczestniczacy w programach rzadziej palili tyton (18,7% vs 22,4%,
p<0,001) oraz rzadziej wystgpowata u nich otytos$¢ (28,2% vs 33,0%, p=0,02). W grupie
tej czegsciej stwierdzano prawidlowa kontrole ci$nienia tetniczego (51,2% vs 48,6%,
p=0,001) oraz hipercholesterolemii (45% vs 39,8%, p<0,001). Istotny korzystny wptyw
odnotowano takze w zakresie czgsto$ci stosowania lekow przeciwplytkowych (p<0,001),
beta-blokeréw (p<0,001) oraz lekow hipolipemizujacych (p<0,001). Jednakze wsrod
chorych uczestniczacych w programach rehabilitacji w dalszym ciagu 18,7% chorych
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palito tyton, 28,2% bylo otytych, 48,8% mialo Zle kontrolowane cis$nienie tgtnicze, a 55%
podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego . Oznacza to, ze istnieja wciaz potencjalne

mozliwosci dalszej redukcji ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych.

EUROACTION - EUROPEJSKI PROJEKT NA RZECZ PODNIESIENIA
STANDARDOW KARDIOLOGII PREWENCYJNEJ

Biorac pod uwage wyniki badan EUROASPIRE, Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne opracowato program interwencyjny pt.: ,,EuroAction - Europejski projekt
na rzecz podniesienia standardéw kardiologii prewencyjnej” . Byl to projekt majacy na
celu poprawg jakosci opieki  kardiologicznej w  zakresie = prewencji
w Europie poprzez wykazanie, ze w codziennej praktyce lekarskiej mozliwe jest
osiagniecie zalecanych w wytycznych towarzystw naukowych celow w zakresie kontroli
czynnikow ryzyka, modyfikacji stylu zycia, oraz stosowania lekow kardioprotekcyjnych.
To prowadzone w 8 krajach Europy badanie ma wykaza¢, czy program edukacji
i rehabilitacji kardiologicznej realizowany przez wielodyscyplinarny zespdt ztozony
z pielegniarki, dietetyczki 1 fizjoterapeuty S$ciSle wspotpracujacych z lekarzem
kardiologiem wptynie na poprawe realizacji zalecen wtornej prewencji ChNS. W Polsce
program ten realizowany byl w latach 2003-2005 w dwodch oddziatach kardiologicznych
szpitali powiatowych obejmujacych opieka dwa powiaty zachodniej Matopolski
zamieszkiwane przez populacj¢ pozawielkomiejska. Szesnastotygodniowy program
edukacji 1 rehabilitacji kardiologicznej sktadat si¢ z sesji rehabilitacji fizycznej oraz
spotkan edukacyjnych poswigconych chorobie niedokrwiennej serca, czynnikom ryzyka
oraz mozliwo$ci ich modyfikacji, a takze realizacji zalecen lekarskich. Po zakonczeniu

programu chorzy pozostaja w standardowej opiece lekarskie;.

W Polsce nie prowadzono dotad kompleksowych badan okreslajacych czgstosc
wystgpowania nadci$nienia t¢tniczego 1 hipercholesterolemii u chorych ze $wiezo
rozpoznana choroba niedokrwienna serca leczonych w oddziatach i w poradniach

kardiologicznych szpitali powiatowych. Nie jest takze znana skutecznos$¢ leczenia, ani
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czynniki wptywajace na kontrolg¢ nadci$nienia tgtniczego i hipercholesterolemii w tej
populacji chorych. Niewiele wiadomo na temat wptyw programu edukacji i rehabilitacji
kardiologicznej na leczenie nadcis$nienia te¢tniczego i hipercholesterolemii w prewencji

wtornej choroby niedokrwiennej serca.
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CELE PRACY.

1. Okreslenie czestosci wystgpowania nadci$nienia tetniczego
1 hipercholesterolemii u chorych ze $wiezo rozpoznang choroba niedokrwienna
serca leczonych w oddziatach i w poradniach kardiologicznych szpitali

powiatowych.

2. Ocena skutecznosci leczenia nadci$nienia tgtniczego 1 hipercholesterolemii

w prewencji wtornej choroby niedokrwiennej serca.

3. Identyfikacja czynnikow zwiazanych ze skuteczno$cia leczenia nadci$nienia
tetniczego 1 hipercholesterolemii w prewencji wtornej choroby niedokrwiennej

serca.
4. Ocena wplywu programu edukacji i1 rehabilitacji kardiologicznej na leczenie

nadci$nienia tgtniczego 1 hipercholesterolemii w prewencji wtornej choroby

niedokrwiennej serca.
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BADANA GRUPA.

Niniejsze badanie stanowi c¢ze$¢ projektu Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego ,,EuroAction — Europejski projekt na rzecz podniesienia standardow
kardiologii prewencyjnej” koordynowanego przez prof. D. Wooda z National Heart Lung
Institute Imperial College w Londynie. Koordynatorem krajowym badania
w Polsce byl prof. A. Pajak Kierownik Zakladu Epidemiologii i Badan Populacyjnych
CMUJ w Krakowie, wspotkoordynatorem byt dr P. Jankowski z 1 Kliniki Kardiologii
CMUIJ w Krakowie. W realizacji projektu brali udziat: prof. K. Kalina Kawecka-Jaszcz, dr
M. Zabojszcz oraz dr S. Surowiec z I Kliniki Kardiologii CMUJ w Krakowie,
mgr R. Wolfshaut, dr E. Wiercinska oraz dr U. Biela z Zaktadu Epidemiologii i Badan
Populacyjnych CMUJ w Krakowie oraz mgr A. Piskorz i mgr A. Kowal z Instytutu
Pielggniarstwa CMUJ w Krakowie.

Do badania kwalifikowano chorych leczonych w okresie jednego roku z powodu
pierwszej manifestacji ChNS w populacji pozawielkomiejskiej, w nieakademickich
osrodkach kardiologicznych:

e Szpital Powiatowy w Chrzanowie
= (Oddzial Kardiologii (ordynator: dr I. Kietbalska, od X.2004 dr J. Nowak)
= Przyszpitalna Poradnia Kardiologiczna (kierownik: dr I. Kietbalska)

e Szpital Powiatowy w Olkuszu
» (Oddziat Internistyczno — Kardiologiczny (ordynator: dr E. Kluczewska)
» Przyszpitalna Poradnia Kardiologiczna (kierownik: dr M. Nowacki)

Badanie zostalo zaaprobowane przez Komisj¢ Bioetyczna Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego. Wszyscy chorzy po doktadnym poinformowaniu o celach 1

przebiegu badania, wyrazili pisemna, §wiadoma zgodg¢ na udziat w badaniu.

Kryteriami wlaczenia do badania byty:
e  Wiek < 80 roku zycia,
e Pierwsza manifestacja ChNS pod postacia:

o Ostrego zespolu wiencowego:
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= Zawalu serca z zalamkiem Q lub bez zatamka Q,
= Niestabilnej dltawicy piersiowe;.
o Stabilnej dlawicy piersiowej, w tym elektywnego zabiegu rewaskularyzacji
tetnic wiencowych (PCI lub CABG).

Pisemna zgoda chorego na udzial w badaniu.

Kryteria wykluczenia z badania:

wiek powyzej 80 roku zycia,
zaawansowana niewydolno$¢ serca (II1 1 IV klasa wg NYHA),

znaczne upos$ledzenie funkcji poznawczych uniemozliwiajace wyrazenie

$wiadomej zgody na udziat w badaniu,

znaczne uposledzenie sprawno$ci fizycznej uniemozliwiajace udziat

w ¢wiczeniach fizycznych.
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METODYKA BADAN.

Schemat badania.

W pierwszej fazie badania, w celu okreslenia, czy chorzy leczeni w obu szpitalach
nie r6znig sig, przeprowadzono retrospektywna analiz¢ dokumentacji medycznej oceniajac
wiek, pte¢ oraz diagnozg. Nastgpnie w jednym ze szpitali wybranym losowo
przeprowadzono program edukacji i rehabilitacji kardiologicznej, natomiast w drugim
obserwowana byta standardowa opieka kardiologiczna.

W czasie trwania rekrutacji (od 16 czerwca 2003 do 16 czerwca 2004) aktywnie
identyfikowano chorych z pierwsza manifestacia ChNS. W obu szpitalach
zidentyfikowano tacznie 628 chorych. Kryteria wlaczenia do badania spetlniato 594
(94,6%) chorych — odpowiednio 310 (94,6%) w Chrzanowie oraz 280 (94,6%)
w Olkuszu. W szpitalu prowadzacym program chorych poddawano badaniu wstgpnemu, a
nastgpnie uczestniczyli oni w programie edukacji i rehabilitacji kardiologicznej. Po
zakonczeniu udzialu w programie, czyli po 16 tygodniach, a nastepnie po 1 roku od
rozpoznania ChNS pacjentow poddawano kolejnej ocenie. Zgodnie z protokolem
programu EuroAction w szpitalu, w ktorym obserwowana byla standardowa opieka
kardiologiczna wyj$ciowo i po 16 tygodniach badano jedynie losowo wybrang podgrupg
25% chorych, natomiast po 1 roku od rozpoznania ChNS badano wszystkich chorych.
Badania kontrolne po roku realizowano w okresie od 16 czerwca 2004 do 16 czerwca
2005.

Niniejsza analiza objgto 255 chorych poddanych badaniu wstgpnemu w obu
szpitalach. W badaniu kontrolnym po 16 tygodniach oraz po roku uczestniczylo 202
chorych, z ktorych 139 wzieto udziat w programie edukacji i rehabilitacji kardiologiczne;.
Schemat badania przedstawiono na Rycinie 1.

W czasie identyfikacji chorych, na podstawie analizy dokumentacji medycznej
uzyskano nastepujace informacje: wiek, pte¢ oraz posta¢ $wiezo rozpoznanej choroby

niedokrwiennej serca.
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Rycina 1. Schemat badania.

Pomiary antropometryczne

Pomiary masy ciata przeprowadzano u chorych ubranych jedynie w lekka odziez
lub bielizng przy pomocy wagi cyfrowej Seca 707 ze skala. Pomiary wysokos$ci ciata
wykonywano za pomoca wagi cyfrowej Seca 707 ze skala u chorych, stojacych bez
obuwia na wadze ze stopami ptasko ulozonymi na podlozu, ztaczonymi pigtami 1 glowa w
tzw. ,,pozycji frankfurckiej”, przy gtebokim wdechu i maksymalnym wyproscie ciata.

Na podstawnie uzyskanych pomiaréw obliczano wskaznik masy ciala (BMI),
W oparciu 0 Wzor :

BMI =M / W? [kg/m?]
M — masa ciata (kg), W — wzrost (m)

Nadwage rozpoznawano przy BMI > 25 kg/m* > 30 kg/m’, natomiast otyto$ci, gdy
wskaznik BMI wynosit > 30 kg/m’.

Obwod talit mierzono za pomoca metalowe] miary, na golej skorze,
w s$rodkowym punkcie pomigdzy lukiem zebrowym a grzebieniem biodrowym
(Srednio 2,5 cm powyzej pepka) w trakcie powolnego wydechu, u chorego stojacego
ze zklaczonymi stopami, patrzacego prosto przed siebie. Warto$ci obwodu tali oceniano w

zalezno$ci od pici:

Prawidlowe wartos$ci Otylo$¢ brzuszna
Mgzczyzni <94 cm > 102 cm
Kobiety <80 cm > 88 cm

Pomiar ciSnienia tetniczego krwi.
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Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi (mmHg) oraz czgstoSci rytmu serca
(uderzenia/min) dokonywano przy pomocy polautomatycznego monitora Omron 711.
Dwa pomiary w odstgpach 2 minut przeprowadzano w warunkach standardowych : w
cichym pomieszczeniu, w temperaturze pokojowej, o statej porze dnia (pomigdzy 7.30 a
10.00), po co najmniej 30 minutowym powstrzymywaniu si¢ od jedzenia i palenia tytoniu
oraz po minimum 10 minutach odpoczynku w pozycji siedzacej. Pomiaréw dokonywano
na prawym ramieniu znajdujacym si¢ na wysokosci serca przy uzyciu mankietu
dopasowanego do obwodu ramienia chorego. Analizie poddano ostateczne wartosci
ci$nienia skurczowego i1 rozkurczowego oraz czgsto$ci rytmu serca bedace $rednia obu
pomiarow.

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego  za
podwyzszone ci$nienie tgtnicze uznawano wartosci > 140 mmHg dla ci$nienia
skurczowego /lub > 90 mmHg dla ci$nienia rozkurczowego. W przypadku chorych
z cukrzyca, odpowiednio ci$nienie skurczowe > 130 mmHg 1/lub ci$nienie rozkurczowe >
80 mmHg. Nadci$nienie tetnicze rozpoznawano, w przypadku stwierdzenie dodatniego
wywiadu w kierunku nadci$nienia i/lub wartos¢ pomiarow > 140/90 lub

> 130/80 u chorych z cukrzyca.

Pomiary biochemiczne.

Probki krwi pobierano rano, w godzinach pomigdzy 7.30 a 8.30 po minimum
12 godzinach od ostatniego positku. Przed pobraniem probki krwi chory mogt jedynie
zazy¢ leki oraz pi¢ wodg.

Stezenie glukozy oznaczano metoda enzymatyczna GOD-PAP przy uzyciu
analizatora Expres 550 Ciba-Corning .

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego za
nieprawidtowe uznawano wartosci glikemii na czczo > 6,0 mmol/l.

Oznaczenie lipidow surowicy: cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL,
cholesterolu HDL oraz triglicerydow wykonywano za pomoca analizatora

biochemicznego ,,Technicon RA-1000". Cholesterol catkowity i frakcj¢ HDL oznaczano
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metoda enzymatyczng CHOD-PAP , cholesterol HDL oznaczono po wcze$niejszym
wytraceniu cholesterolu LDL 1 VLDL mieszaning heparyny 1 chlorku manganu.
Triglicerydy oznaczano metoda oksydazowa GPO-PAP .

W oparciu o wzor Friedewalda obliczano cholesterol frakcji LDL:

cholesterol LDL = cholesterol catkowity — cholesterol HDL — triglicerydy/2,19.

Stezenie cholesterolu LDL obliczano tylko wéwcezas, gdy stezenie triglicerydow
byto mniejsze od 4,6 mmol/l .

Zgodnie z zaleceniami FEuropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego  za
nieprawidtowe warto$ci przyjeto: stezenie cholesterolu catkowitego > 4,5 mmol/l,
cholesterolu LDL > 2,5 mmol/l, cholesterolu HDL < 1,2 mmol/l u kobiet i < 1,0 mmol/l u
mezczyzn oraz stgzenie triglicerydéw > 1,7 mmol/l. Hipercholesterolemi¢ rozpoznawano,
jezeli  stezenie cholesterolu catkowitego przekraczalo lub bylo réwne
4,5 mmol/l 1/lub stgzenie cholesterolu LDL > 2,5 mmol/l i/lub chory otrzymywat leczenie
hipolipemizujace.

W czasie badania wstgpnego w analizowanej grupie 255 chorych 197 chorych
(77,3%) wyrazitlo zgode na pobranie krwi w celu dokonania analiz biochemicznych.

Podczas badania kontrolnego po 16 tygodniach zgode na pobranie krwi wyrazito
151 chorych (74,8%), a po roku zgodg na pobranie krwi 158 (78,2%).

Palenie tytoniu.

Na podstawie wywiadu, w oparciu o standardowy kwestionariusz okreslano:
czestos¢ palenia tytoniu, czas trwania nalogu oraz $rednia liczbg papierosow wypalanych
dziennie.

Przy zastosowaniu analizatora tlenku wegla (monitor Bedfont, Bedfont Technical
Instruments, Sittingbourne, Wielka Brytania) mierzono st¢zenie tlenku wegla
w objetosci koncowej wydychanego powietrza po 15 sekundach wstrzymania oddechu.
Przy poziomie tlenku wegla powyzej 10 ppm (420 nmol/L) uznawano chorych
za palacych . Jako niepalacych klasyfikowano chorych deklarujacych, ze nie pala
1 u ktorych poziomem tlenku wegla w powietrzu wydychanym wynosit ponizej 10 ppm
(420 nmol/L).
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Dieta.

Na podstawie wywiadu przeprowadzonego w oparciu o standardowy
kwestionariusz okreslano $rednie tygodniowe spozycie w ciagu ostatniego miesiaca ryb
biatych i ryb ttustych, owocoéw morza, warzyw i owocoéw oraz alkoholu (przeliczonego na
gramy czystego etanolu). Przy okreslaniu sktadu jakosciowego 1 iloSciowego
spozywanych produktow postugiwano si¢ ,,Albumem fotografii produktow i

potraw” .

Aktywnos¢ fizyczna.

Na podstawie wywiadu przeprowadzonego w oparciu o standardowy
kwestionariusz (Seven-Day Recall PA Questionnaire) okreslano $redni poziom
aktywnosci fizycznej w ciagu typowego tygodnia poprzedzajacego badanie . Pod uwage
brano sa jedynie aktywnosci trwajace przez co najmniej 10 minut. Oceniano
czestotliwosci  wykonywania  poszczegolnych — aktywnosci, czas trwania oraz
intensywno$¢. Przy uzyciu tabel MET kazdej wykonanej czynnosci przyznano warto$¢
MET, a nastgpnie obliczano $redni dzienny wydatek energetyczny (kcal’kg/dzien) . Na
podstawie wywiadu okreslano takze, czy zgodnie z zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, chory cechuje si¢ zalecanym poziomem aktywnosSci
fizycznej (aktywnos$¢ aerobowa o umiarkowanej intensywnos$ci (odpowiadajacej 60-75%
sredniej maksymalnej czgstosci akcji serca) trwajaca 30-45 minut dziennie przez
przynajmniej 5 dni w tygodniu).

Za pomoca elektronicznego licznika krokow Yamasa Manpo MK-365 oceniano
dzienna liczbg krokow wykonywana przez chorego. Wynik przedstawiano jako $rednia
dzienng liczbg krokéw obliczona na podstawie 7 dni . Zgode na pomiar liczby krokow

wyrazito 149 chorych.

Ocena Igku, depresji oraz jakosci zycia.
Poziom lgku 1 depresji okreslano za pomoca kwestionariusza ,,Hospital Anxiety
and Depresion Scale”. Obejmuje on czternascie pytan dotyczacych najczescie]

wystepujacych  objawow  Igkowych 1 depresyjnych. Pytania umieszczone sa
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naprzemiennie, to znaczy po pytaniu dotyczacym wystgpowania objawow lgkowych
wystgpuje pytanie o objawy depresyjne. Kazde pytanie sktada si¢ z 4 podpunktow
okreslajacych nasilenie objawdw (od braku lub bardzo niewielkiego nasilenia do bardzo
znacznego nasilenia objawow). Chorych proszono o udzielenie odpowiedzi na kazde z
pytan poprzez wybdr jednego z czterech dostgpnych wariantow. Nastgpnie kazdemu
pytaniu przypisywano wartos¢ liczbowa od 0 do 3, gdzie 0 oznacza brak / niewielkie
nasilenie objawow, a 3 bardzo znaczne ich nasilenie. Sumujac oddzielnie wyniki dla
siedmiu pytan dotyczacych objawow Igkowych 1 siedmiu dotyczacych objawow
depresyjnych uzyskiwano dwie wartosci liczbowe oznaczajace nasilenie Igku i depres;ji.
Za wartosci prawidtowe uznano wyniki w zakresie 0 — 7, poziom 8 -10 uznawano za
graniczny, natomiast wyniki > 11 za nieprawidtowe .

Do oceny jako$ci zycia zastosowano skalg wizualng EQ-VAS . Jest to skala w
postaci pionowej linii z zaznaczonymi warto$ciami liczbowymi od 0 do 100, gdzie 0
oznacza najgorszy, a 100 najlepszy stan zdrowia w ocenie pacjenta. Po wyjasnieniu zasad
postugiwania si¢ skala kazdego chorego proszono o zaznaczenie na skali za pomoca
poziomej jak ocenia stan swojego zdrowia w dniu badania. Wynik przedstawiano w
postaci liczby catkowitej od 0 do 100. Kwestionariusze stuzace do oceny poziomu lgku i

depresji oraz jakosci zycia wypetnito 227 chorych.

Leczenie farmakologiczne.

W oparciu o standardowy kwestionariusz okreslano czgsto$¢ przyjmowania oraz
dawke: beta-blokerow, inhibitorow konwertazy angiotensyny, antagonistow receptora
angiotensyny II, lekow moczopgdnych, antagonistow wapnia oraz lekow

hipolipemizujacych.

Program edukacji i rehabilitacji kardiologicznej.
Realizowany w szpitalu interwencyjnym szesnastotygodniowy program edukacji i
rehabilitacji kardiologicznej prowadzony byt przez wielodyscyplinarny zespot sktadajacy

si¢ z przeszkolonej pielegniarki, fizjoterapeuty i dietetyka. Zespdt pracowat pod nadzorem
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lekarza kardiologa, ktory decydowat o metodach rehabilitacji oraz modyfikowatl
farmakoterapie. W razie potrzeby do udzialu w programie zapraszano innych specjalistow
takich jak psycholog kliniczny lub lekarze innych specjalnosci.

Chorzy hospitalizowani, spetiajacych kryteria udzialu w programie, byli
odwiedzani w czasie pobytu w szpitalu przez pielegniarke 1 zapraszani do udziatu
w programie. Do chorych leczonych w poradniach przyszpitalnych wysytano list
z zaproszeniem na spotkanie. Starano sig, aby chorzy rozpoczeli udziat w programie
w okresie pierwszego tygodnia po wypisie ze szpitala / diagnozie ChNS.

W programie wykorzystywano program zmian behawioralnych oparty o model
zmiany zachowan zaproponowany przez Prochaska i1 DiClemente obejmujacy pomoc
pacjentom na etapie przedkontemplacyjnym, etapie rozwazania zmian zachowan,
przygotowania do zmian, przeprowadzania zmian, utrwalanie dokonanych zmian oraz
zapobiegania powrotowi . Wazna rola odgrywato wlaczenie w proces zmian partnera oraz
innych cztonkow rodziny.

W czasie trwania programu kazdy chory odbywat szereg spotkan indywidualnych
z pielegniarka, fizjoterapeuta i dietetykiem oraz uczestniczyt
w 8 sesjach edukacyjnych i 8 sesjach treningu fizycznego.

Pierwszego spotkanie obejmowato:

e przeprowadzana przez pielggniark¢ oceng wystgpowania czynnikow
ryzyka;

e przeprowadzang przez dietetyka ocen¢ nawykow zywieniowych;

e oceng aktywnosci fizycznej przeprowadzana przez fizjoterapeute.

W czasie spotkania dyskutowano konieczne zmiany stylu zycia oraz ustalano
priorytety i plan zmian. Analizowano takze leczenie farmakologiczne chorego, ktore
w razie potrzeby konsultowano z lekarzem prowadzacym. Kazdy chory otrzymywat
pakiet materialow informacyjnych dotyczacych choroby niedokrwiennej serca, w tym
czynnikow ryzyka, leczenia, zalecanych zmian stylu zycia oraz dzienniczek
dokumentujacy udziat chorego w programie i zmiany w zakresie czynnikow ryzyka.

Nastepnie chorzy uczestniczyli w sesjach edukacyjnych prowadzonych metoda

warsztatow, z wykorzystaniem technik audiowizualnych, poswigconych:
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e budowie serca i uktadu krazenia oraz chorobie niedokrwiennej serca (przyczyny,
przebieg, leczenie, nastgpstwa);

e czynnikom ryzyka ChNS oraz mozliwosci ich modyfikacji (nadci$nienie tetnicze,
zaburzenia lipidowe 1 we¢glowodanowe, otylosc);

e wlasciwej aktywnosci fizycznej;

o wlasciwej diecie;

e paleniu tytoniu,

e leczeniu farmakologicznemu;

e emocjonalnym aspektom choroby niedokrwiennej serca (Igk i1 depresja) oraz
powrotowi do normalnego funkcjonowania po ostrych zespotach wiencowych
(w tym aspekty zwiazane z aktywnoS$cia seksualna oraz powrotem do pracy
zawodowej);

e radzeniu sobie ze stresem oraz nauce technik relaksacyjnych.

Trening fizyczny prowadzony byt na sali gimnastycznej wyposazonej w zestaw do
reanimacji. Przed rozpoczgciem programu, dla kazdego chorego indywidualnie,
fizjoterapeuta opracowywal zestaw C¢wiczen obejmujacy ¢wiczenia grupowe oraz
indywidualne ¢wiczenia zalecane do wykonywania samodzielnie przez chorego
w domu. Plan ¢wiczen byl systematycznie korygowany w czasie trwania programu.

W czasie trwania treningu fizycznego monitorowano czgstos¢ akcji serca chorego,
tak aby najwyzszy dopuszczalny poziom obciazenia nie przekraczal
80% maksymalnej czgstosci akcji serca uzyskanej przy szczytowym zuzyciu tlenu w
czasie testu wysitkowego lub w przypadku, gdy chory nie mial wykonanego wcze$niej
testu wysitkowego, obliczanej na podstawie wieku chorego. Do pomiaru intensywnosci
aktywnosci fizycznej uzywano takze subiektywnego wskaznika odczuwanego wysitku, w
oparciu o skal¢ postrzegania zmgczenia Borga , za maksymalny dopuszczalny wysitek
przyjmujac poziom ,,ci¢zki”’ odpowiadajacy 15 punktom w skali Borga.

Zajecia prowadzono w grupach, w ktorych na jednego prowadzacego przypadato
maksymalnie 5 chorych. Trwaty one 60 minut i1 sktadaty si¢ z:

e rozgrzewki trwajacej 20 minut, obejmujacej ¢wiczenia oddechowe,

ogodlnokoordynacyjne oraz rozciagajace;
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e treningu obwodowego wymagajacego jedynie prostych urzadzen (sztangietki,
taSma elastyczna, stopien), obejmujacego ¢wiczenia aerobowe oraz trening
oporowy trwajacego okoto 25 minut;

e (¢wiczen ochtadzajacych podobnych do rozgrzewki oraz ¢wiczen relaksacyjnych

stuzacych odprezeniu psychofizycznemu (15 minut).

Istotng czgscia programu byl opracowany przez fizjoterapeute zestaw Cwiczen
domowych wykonywanych przez chorego samodzielnie dwa razy w tygodniu, sktadajacy
si¢ z <¢wiczen podobnych do wykonywanych w czasie sesji  grupowych.
W pozostale dni tygodnia chorych zachgcano do aktywno$¢ fizycznej obejmujacej
¢wiczenia aerobowe (marsz, bieganie, jazda na rowerze, ptywanie), tak aby chory

utrzymywat zalecany poziom aktywnosci fizyczne;.

Po zakonczeniu udzialu w programie oraz po roku od rozpoznania ChNS chorzy
przeprowadzano kolejna ocen¢ obejmujacej kontrole czynnikow ryzyka i zmiany stylu
zycia. Zasadniczym celem programu bylo nie tylko wprowadzenie korzystnych zmian

stylu zycia ale przede wszystkim dlugotrwate ich utrzymanie.
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Analiza statystyczna.

Analize¢ statystyczna podstawowych parametrow  wszystkich pomiaréw
przeprowadzono przy pomocy pakietu STATISTICA 6.1 PL.

W przypadku zmiennych ciagltych okreslano warto$¢ $rednia oraz odchylenie
standardowe. Dla zmiennych jako$ciowych przedstawiano zestawienie bezwzglednej
1 odsetkowej liczby przypadkow w stosunku do calej analizowanej grupy.

W przypadku zmiennych ciagtych uzywano testu W Shapiro-Wilka w celu
sprawdzenia, czy dana cecha ma rozklad normalny oraz testu Levene’a do oceny
jednorodnosci wariancji pomigdzy grupami. Do poréwnywania dwoch prob zastosowano
test t Studenta dla zmiennych niepowiazanych, w przypadku braku normalnosci rozktadu
uzyto testu U Manna — Whitneya. W przypadku poréwnywania wynikow powiazanych
zastosowano test t Studenta dla zmiennych powiazanych,

a w przypadku braku normalnosci rozktadu test kolejnosci par Wilcoxona. Dla oceny
zalezno$ci zmiennych jako$ciowych zastosowano test chi-kwadrat (y*) Pearsona. Istotno$¢
zmian w czasie w réznych probach oceniono przy pomocy analizy wariancji
z powtarzanymi pomiarami. W przypadku nie spetlnienia zalozen zastosowano test
Friedmana. Dla oceny istotno$ci wplywu analizowanych zmiennych na skuteczno$¢
leczenia nadcis$nienia tgtniczego 1 hipercholesterolemii zastosowano model regresji
logistycznej. Przy analizie wieloczynnikowej w modelu umieszczano wszystkie zmienne
osiagajace poziom istotno$ci ponizej 0,1, a nastgpnie usuwano kolejno zmienne
o najwyzszej wartosci p konstruujac kolejny model bez usunigtej zmiennej. Operacje taka
powtarzano, do momentu kiedy wszystkie pozostajace w modelu zmienne byly istotne
statystycznie. Wyniki przedstawiono w tabelach i na wykresach z zaznaczeniem roznic
istotnych statystycznie. We wszystkich opisywanych analizach za istotne przyj¢to efekty,
dla ktorych p < 0,05.
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WYNIKI.

Ocena wyjsciowa badanej grupy

Podstawowe dane demograficzne

Podstawowe dane demograficzne przedstawiono w Tabeli 1. Mezczyzni stanowili

57,3%, a kobiety 42,7% badanej populacji. Sredni wiek badanej grupy wynosit 56,9 lat. W

badaniu uczestniczyli chory leczeni w szpitalnych oddzialach kardiologicznych (81,2%)

oraz w poradniach kardiologicznych (18,8%) z powodu pierwszej manifestacji choroby

niedokrwiennej serca pod postacia stabilnej dlawicy piersiowej (58%), zawatu serca

(30,2%) oraz niestabilnej dtawicy piersiowej (11,8%). Chorzy, ktérzy nie zostali poddani

badaniu kontrolnemu po roku nie rdoznili si¢ istotnie od chorych uczestniczacych w

badaniu kontrolnym.

Tabela 1. Podstawowe dane demograficzne, miejsce rekrutacji oraz wystgpowanie

poszczegolnych postaci ChNS.

Nie poddani

piersiowa [n(%)]

Badany parametr Razem Egggz?;en?jdamu badaniu p
kontrolnemu

Liczebno$¢ n=255 n=202 (79,2%) n=53 (20,8%)

Ple¢: Mgzczyzni [n(%)] | 146 (57,3%) 116 (57,4%) 30 (56,6%) NS
Kobiety [n(%)] 109 (42,7%) 86 (42,6%) 23 (43,4%)

Wicek [lata+SD] 56,949,5 57,3£9,6 55,449 NS

Migjsce rekrutacji:

Oddziat [n(%)] 207 (81,2%) 166 (82,2%) 41 (77,4%) NS

Poradnia [n(%)] 48 (18,8%) 36 (17,8%) 12 (22,6%)

Zawat serca [n(%)] 77 (30,2%) 62 (30,7%) 15 (28,3%)

Eﬁiﬁﬁﬁ‘nﬁvﬁm 30 (11.8%) | 26 (12,9%) 4(16% | ng

Stabilna dtawica 148 (58%) | 114 (56.4%) 34 (64.1%)
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Pomiary antropometryczne

Wskaznik BMI wynosit $rednio 29,2 kg/m* (Tabela 2). Prawidlowa mase ciata
zdefiniowana jako BMI ponizej 25 kg/m* stwierdzono jedynie u 13,7% badanych chorych.
Nadwaga cechowato si¢ 47,8% chorych, natomiast 38,4% bylo otytych. Sredni obwod
talii. wynosit 98,1 cm. Prawidlowy obwdd talii (ponizej 94 cm u mgzczyzn
1 ponizej 80 cm u kobiet) stwierdzono jedynie u 18,4% badanych chorych. Ponad potowa
badanej grupy (56%) cechowala si¢ otyloscia brzuszna okreslona jako obwdd talii
powyzej badz rowny 102 cm dla mezczyzn i 88 cm dla kobiet. Chorzy, ktorzy nie zostali
poddani badaniu kontrolnemu po roku nie roznili si¢ istotnie w zakresie omawianych

parametréw od chorych uczestniczacych w badaniu kontrolnym.

Tabela 2. Pomiary antropometryczne — badanie wyj$ciowe.

Badany parametr Razem Poddani badaniu Nllia%(e)l(ril(iism p
kontrolnemu Kontrolnemu

Liczebnosé n=255 n=202 n=53

Wzrost [cm+SD] 167+9,2 166,5+9,5 168,2+8 NS
Ciezar ciata [kg+SD] 81,4+13,1 80,9+12,9 83,1+13,7 NS
BMI [kg/m*+SD] 29,2+4 29,2439 29,3+4,1 NS
BMI > 25 220 (86,3%) 175 (86,6%) 45 (84,6%0 | NS
25 < BMI > 30 122 (47,8%) 99 (49%) 23 (423%) | NS
BMI > 30 98 (38,4%) 76 (37,6%) 22 (423%) | NS
Obwéd talii [emSD] 98,111 97,8+10,9 99,2+11,6 NS
Sggifntiﬁ <Odem M/ g (18.4%) 41 (20,3%) 6 (11,3%) NS
g’gg‘igﬁz 102em M 143 (560) 111 (55%) 32(604%) | NS

Cisnienie tetnicze krwi.

Ci$nienie skurczowe krwi w badanej grupie wynositlo wyjsciowo S$rednio

138,3 mmHg, cisnienie rozkurczowe 84,4 mmHg, a czgsto$¢ rytmu serca 69,5 uderzen na

minut¢. Nadcis$nienie tetnicze zdefiniowane jako dodatni wywiad w kierunku nadci$nienia
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i/lub warto§¢ pomiarow > 140/90 lub > 130/80 u chorych z cukrzyca stwierdzono u 176
chorych (69%). W calej analizowanej grupie prawidlowe wartosci ci$nienia tgtniczego (<
140/90 lub < 130/80 u chorych z cukrzyca) stwierdzono u 124 chorych (48,6%).
Prawidlowa  kontrole¢ = nadci$nienia  tgtniczego odnotowano  jedynie

u 25,6% chorych. Przy rozpoczynaniu badania warto$ci ci$nienia tetniczego krwi byly
porownywalne u chorych uczestniczacych w badaniu kontrolnym po roku i chorych nie

poddanych badaniu (Tabela 3).

Tabela 3. Cisnienie tetnicze krwi, czgsto$¢ rytmu serca, czgsto$¢ wystgpowania

nadci$nienia tegtniczego oraz wiasciwej kontroli nadci$nienia tgtniczego — ocena
wyjsciowa.
Poddani Nie poddani
Badany parametr Razem badaniu badaniu p
kontrolnemu | kontrolnemu
Liczebnos¢ n=255 n=202 n=53
CTKs [mmHg+SD] 138,320 139,1£20,5 135+17,6 NS
CTKr [mmHg+SD] 84,4+10,6 84,3+11,1 85,1+8,8 NS
HR [1/min£SD] 69,5+10,7 69,1+11,1 71,1+8,8 NS
sz;stosc wystepowania NT 176 (69%) 143 (70.8%) | 33 (62.3%) NS
[n(%)]
CTK < 140/90 lub < 130/80 u o o o NS
chorych z cukrzyca [n(%)] 124 (48,6%) | 96 (47,5%) 28 (52,8%)
CTK < 140/90 lub < 130/80 u
chorych z cukrzyca w grupie 45 (25,6%) 37 (25,9%) 8 (24.,2%) NS
chorych z NT [n(%)]
Liczba lekow
przeciwnadci$nieniowych / 1,97+0,9 2,0+0,9 1,9+0,9 NS
chorego [$rednia+SD]

Parametry biochemiczne.

Wartosci parametrow biochemicznych przestawiono w Tabeli 4. Chorzy nie
uczestniczacy w badaniu kontrolnym po roku cechowali si¢ wyzszym wyjsciowym

stezeniem cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL oraz triglicerydow.
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Tabela 4. Parametry biochemiczne — ocena wyjs$ciowa.

Poddani Nie poddani

Badany parametr Razem badaniu badaniu p

kontrolnemu | kontrolnemu
Liczebnos¢ n=197 n=167 n=30
Cholesterol catkowity [mmol+SD] 5,1£1,1 5,1+1,2 5,5+0,9 0,02
Cholesterol LDL [mmol+SD] 3,2+0,96 3,2+1 3,4+0,7 0,04
Cholesterol HDL [mmol£SD] 1,2+0,3 1,2+0,3 1,2+0,3 NS
Triglicerydy [mmol+SD] 1,6£0,9 1,6£1 1,9+1,1 0,03
Glukoza [mmol+SD] 642,03 642 6+2 NS

Palenie tytoniu

W czasie badania wstepnego 42 chorych (16,5%) deklarowalo, ze pali papierosy
(Tabela 5). Odsetek ten obejmuje 5 chorych deklarujacych si¢ jako niepalacy, u ktorych
stwierdzono stezenie tlenku wegla powyzej 10 ppm, co oznacza, ze chorzy ci nie
przyznali si¢ do palenia tytoniu. W grupie chorych, ktorzy nie zglosili si¢ na badanie
kontrolne po roku stwierdzono trend w kierunku czgstszego palenia tytoniu. U chorych
tych stwierdzano takze wyzsze stezenia tlenku wegla w powietrzu wydychanym i czgsciej

stezenie stezenia tlenku powyzej 10 ppm.

Cukrzyca

W badanej grupie, w oparciu o stosowanie lekéw przeciwcukrzycowych lub
stezenie glukozy na czczo > 7 mmol/l, u 41 chorych (16,1%) stwierdzono cukrzyce.
Podobna czgstos¢ wystgpowania cukrzycy stwierdzono ws$rdd chorych poddanych
badaniu kontrolnemu po roku (16,3%) i chorych, ktérzy do badania kontrolnego si¢ nie

zglosili (15,1%).
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Tabela 5. Czgstos¢ palenia tytoniu, liczba wypalanych papieroséw oraz stgzenie tlenku

wegla w powietrzu wydychanym — ocena wyjsSciowa.

Poddani Nie poddani
Badany parametr Ogodtem badaniu badaniu p
kontrolnemu | kontrolnemu
Liczebnos¢ n=255 n=202 n=53
Czgstos¢ palenia tytoniu [n(%)] | 42 (16,5%) 28 (13,9%) 14 (26,4%) 0,07
Liczba wypalanych papierosow
10,7£8,1 12+9 8,3+5,6 NS
[n+SD]
Stezenie tlenku wegla [ppm 5456 4,6+52 6.4-6.8 0,04
+SD]
Liczba osob, u ktorych
stwierdzono stgzenie tlenku 31 (12,2%) 20 (9,9%) 11 (20,8%) 0,03
wegla >10 ppm [n(%)]
Stezenie tlenku wegla >10 w
grupie deklarujacej sig jako 5(2,3%) 3 (1,5%) 2 (3,8%) NS
niepalacy [n(%)]
Dieta

Spozycie ryb biatych i1 ryb tlustych, owocow morza, warzyw i owocOw oraz

etanolu okreslone na podstawie wywiadu przeprowadzonego w oparciu o standardowy

kwestionariusz przedstawiono w Tabeli 6. Nie odnotowano réznic w $rednim

tygodniowym spozyciu pomigdzy chorymi, ktérzy nie zostali poddani badaniu

kontrolnemu po roku, a chorymi uczestniczacymi w badaniu kontrolnym.
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Tabela 6. Dieta wg deklaracji chorych — ocena wyjsciowa.

. Poddani badaniu Niep oddam

Badany parametr Ogodtem badaniu p
kontrolnemu
kontrolnemu

Liczebnos¢ n=255 n=202 =53
Spozycie ryb biatych /
Spozycie ryb thustych / )
tydz [g+SD] 119,6+142,5 122,24150,5 109,4£106,8 | NS
Spozycie owocow
morza / tydz [g+SD] 0,6+9.4 0,7£10,5 0 NS
Spozycie warzyw / tydz 790-569.1 754,552 0284713 NS
[g£SD]

Spozycie owocoéw / tydz

[g+SD] 1433,9£1190,7 | 1452,8+1212,3 | 1360,5+1110,9 | NS

Spozycie warzyw i
owocow tacznie / tydz [g | 2223,9+1391,9 2207,3+£1410 2288,5£1330 | NS
+SD]

Spozycie etanolu / tydz [g

SD] 35,2+54,5 31,9+51,7 47,9+63,3 NS

Aktywnos¢ fizyczna

Dzienny  wydatek energetyczny okreslony na  podstawie  wywiadu
przeprowadzonego w oparciu o standardowy kwestionariusz wynosit w badanej grupie
srednio 4,3 kcal/kg/dzien. Jedynie 20,9% chorych deklarowalo osiagnigcie zalecanego
przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne poziomu aktywnosci fizycznej. Liczba
krokéw okreslona jako $rednia z 7 kolejnych dni wynosita $rednio 5786,1 + 2738,5

dziennie.
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Lek i depresja oraz jakos¢ zycia chorych

Wedhug kwestionariusza ,,Hospital Anxiety and Depression Scale” poziom Igku
wynosit $rednio 8,9, natomiast poziom depresji 7,4. U 34,4% chorych stwierdzono zbyt
wysoki poziom lgku, natomiast u 21,2% chorych zbyt wysokie nasilenie objawow
depresyjnych. Jako$¢ zycia oceniana indywidualnie przez chorych za pomoca skali
wizualne] EQ-VAS wynosita $rednio 60,3. Nie stwierdzono roéznic w zakresie
analizowanych czynnikbw pomiedzy chorymi, ktorzy =zostali poddani badaniu
kontrolnemu, a chorymi, ktérzy odmowili udzialu w badaniu kontrolnym po roku (Tabela

7).

Tabela 7. Poziom Igku, depresji oraz jakos¢ zycia — ocena wyjsciowa.

Poddani Nie poddani

Badany parametr Ogotem badaniu badaniu p

kontrolnemu kontrolnemu
Liczebnos¢ n=227 n=187 n=40
Poziom Igku [+SD] 8,9+4,2 8,9+4,1 8,9+4,7 NS
Poziom Igku > 11 [n(%)] 78 (34,4%) 64 (34,2%) 14 (35%) NS
Poziom depresji [£SD] 7,4+3,7 7,4+3.7 7,1£3,6 NS
Poziom depresji > 11 [n(%)] 48 (21,2%) 40 (21,4%) 8 (20%) NS
EQ-VAS [+SD] 60,3+14,9 60,3%15,1 60,4+14,1 NS
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Leczenie farmakologiczne.

Czgstos¢ stosowania beta-blokerow (BB), inhibitorow konwertazy angiotensyny
(ACE-]), antagonistow receptora angiotensyny II (ARB), antagonistéw wapnia (CaA),
diuretykow oraz lekéw hipolipemizujacych w badaniu wyj$ciowym przedstawiono na

Rycinie 2.

Rycina 2. Czg¢stos¢ stosowania wybranych grup lekéw w badaniu wyj§ciowym.
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Skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego.

Wartosci ci$nienia tgtniczego krwi, zaréwno skurczowego, jak 1 rozkurczowego, a
takze czgstos$¢ akcji serca nie r6znity si¢ pomiedzy badaniem wyjsciowym, badaniem po
16 tygodniach i badaniem po roku (Tabela 8, Rycina 3 1 4). W calej badanej grupie
ci$nienie ponizej 140/90 mmHg lub ponizej 130/80 u chorych z cukrzyca stwierdzono u
47,5% chorych 1 odsetek ten pozostawat staly w czasie badan kontrolnych. Wiasciwa
kontrol¢ nadci$nienia tgtniczego stwierdzono wyjsciowo u 25,9% chorych. Pomigdzy
badaniem wyjsciowym a badaniem po 16 tygodniach zaobserwowano istotna popraweg
czgstosci kontroli nadci$nienia tetniczego do 42,4% utrzymujaca si¢ do konca badania

(Tabela 8, Rycina 5).
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Rycina 3. Wartosci srednie ci$nienia skurczowego krwi w czasie trwania badania.
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Rycina 4. Wartos$ci $rednie ci$nienia rozkurczowego krwi w czasie trwania badania.
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Rycina 5. Czgstos¢ wystepowania cisnienia < 140/90 Iub 130/80 u chorych z cukrzyca
oraz czgsto$¢ wystepowania cisnienia < 140/90 lub < 130/80 u chorych z cukrzyca

w grupie chorych z nadci$nieniem t¢tniczym w czasie trwania badania.
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Skutecznos¢ leczenia hipercholesterolemii.

Stgzenia lipidow surowicy krwi, czgsto$§¢ wystgpowania dyslipidemii oraz
czgsto$¢  wystepowania  stezenia cholesterolu  catkowitego < 4,5 mmol/l
1 LDL < 2,5 mmol/l przedstawiono na Rycinie 6 1 w Tabeli 9.

Wyjsciowe stezenie cholesterolu w badanej grupie wynosito 5,1 mmol/l 1 nie
uleglo istotnej zmianie w czasie trwania badania. Wyjsciowe st¢zenie cholesterolu LDL
wynosito 3,2 mmol/l. W badaniu po 16 tygodniach zaobserwowano istotna redukcj¢
stezenia cholesterolu LDL (3,2 mmol/l vs 2,9 mmol/l, p=0,02). Jednakze redukcja ta nie
utrzymata si¢ do zakonczenia badania. W badaniu po roku stwierdzono ponowny wzrost
stezenia cholesterolu LDL do poziomu 3,4 mmol/l. W czasie trwania calego badania
obserwowano istotny wzrost stezenia cholesterolu HDL z poziomu wyj$ciowego
1,2 mmol/l poprzez wartos¢ 1,3 mmol/l po 16 tygodniach (p<0,0001) az do stgzenia
1,4 mmol/l po 1 roku (p=0,03) (Tabela 9).

Wyjsciowo podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego (> 4,5 mmol/l)
stwierdzono u 66,5% chorych i odsetek ten nie ulegt istotnym zmianom w okresie
obserwacji.

Wyjsciowo stezenie cholesterolu LDL przekraczajace obowiazujaca norme
(= 2,5 mmol/l) odnotowano u 77,2% chorych. W badaniu po 16 tygodniach stwierdzono
istotny spadek czgstosci podwyzszonego cholesterolu LDL do 58,5% chorych (p=0,0008),
natomiast w badaniu po roku ponowny wzrost do wartosci 74,5%.
Nie stwierdzono w tym zakresie istotnych réznic pomigdzy badaniem wyjsciowym,
a badaniem kontrolnym.

Stezenie cholesterolu catkowitego ponizej 4,5 mmol/l oraz cholesterolu LDL
ponizej 2,5 mmol/l, stwierdzono wyjsciowo u 15,6% chorych. Po 16 tygodniach czgsto$¢
ta wzrosta do 29,6% (p=0,03), natomiast po roku ponownie obnizyta si¢ do poziomu
19,1%.

Wyijsciowo stgzenie cholesterolu HDL ponizej 1 mmol/l u mgzczyzn lub ponizej

1,2 mmol/l u kobiet stwierdzono u 33% chorych. W badaniu po 16 tygodniach odsetek ten
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ulegt istotnemu obnizeniu do 21,2% (p=0,01) osiagajac wartos¢ 15,3% w czasie badania
po roku.
Nie odnotowano istotnych zmian czgstosci wystgpowania podwyzszonego stezenia

triglicerydow (= 1,7 mmol/l).

Rycina 6. Czgsto$¢ wystgpowania dyslipidemii oraz czgsto$¢ wystgpowania stezenia

cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l i LDL < 2,5 mmol/l.

100% ~ .
O wyjsciowo
90% W po 16 tygodniach
77,2%
80% T Bpodroky
0, y 0
L 65,2% 3% 74,5%
o
60% -
50% —
33,5% 36,3% 36,3%
40% -
30%
20% -
10% -
0%
TCh=45 LDL=225 HDL<11,2 TG=1,7 mmoll/l TCh <45
mmol/l mmol/l mmol/l mmol/li LDL <
2,5 mmol/l
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Wplywu programu edukacji i rehabilitacji kardiologicznej na ciSnienie tetnicze i

lipidy

Wyjsciowo nie odnotowano roznic w zakresie $rednich warto$ci cisnienia
tetniczego krwi u chorych, ktorzy wzigli pdzniej udzial w programie edukacji
1 rehabilitacji kardiologicznej a chorymi, ktérzy w programie nie uczestniczyli. W grupie
nie uczestniczacej w programie, pomi¢dzy badaniem wyj$ciowym, a badaniem po 16
tygodniach, obserwowano istotny wzrost wartosci ci$nienia skurczowego krwi.
W badaniu po 16 tygodniach w grupie, ktora uczestniczyta w programie edukacji
i rehabilitacji kardiologicznej stwierdzono istotnie nizsze $rednie warto$ci ci$nienia
skurczowego 1 rozkurczowego krwi. Po roku nie odnotowano roéznic pomigdzy grupami w

zakresie tych parametréw (Tabela 10).

Tabela 10. Cisnienie tg¢tnicze w grupie chorych uczestniczacych i nie uczestniczacych

w programie edukacji i rehabilitacji kardiologiczne;.

Badany parametr Uczestniczacy | Nie uczestniczacy

W programie W programie p
CTKs [mmHg+SD]
Wyjsciowo 138,4+20,3 138,2+19,7 NS
p (wyjsciowo vs po 16 tygodniach) NS 0,0008
po 16 tygodniach 136,7+17,9 143,6+17,7 0,0005
p (po 16 tygodniach vs po I roku) NS NS
po 1 roku 138,7+20,3 143+20,2 0,15
p (wyjsciowo vs po 1 roku) NS 0,17
CTKr [mmHg+SD]
Wyjsciowo 83,6+10,1 85,5+11,1 NS
p (wyjsciowo vs po 16 tygodniach) NS NS
po 16 tygodniach 82,9+9,9 86,4+9.4 0,01
p (po 16 tygodniach vs po 1 roku) NS NS
po 1 roku 82,8+11 85,8+11,5 NS
p (wyjsciowo vs po I roku) NS NS
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Tabela 11. Stezenia lipidow w grupie chorych uczestniczacych 1 nie uczestniczacych

w programie edukacji i rehabilitacji kardiologiczne;.

Badany parametr Uczestniczacy | Nie uczestniczacy

W programie W programie p
Cholesterol catkowity [mmol]
Wyjsciowo 5,2+1,2 5,0+0,9 NS
p (wyjsciowo vs po 16 tygodniach) NS 0,02
po 16 tygodniach 5,1+1,2 5,6+1,3 0,03
p (po 16 tygodniach vs po I roku) NS NS
po 1 roku 5,3+1,2 5,4+1,2 NS
p (wyjsciowo vs po 1 roku) NS 0,02
Cholesterol LDL [mmol]
Wyjsciowo 3,2+1,1 3,1+0,7 NS
p (wyjsciowo vs po 16 tygodniach) <0,001 0,058
po 16 tygodniach 2,7+0,8 3,6+1,4 <0,001
p (po 16 tygodniach vs po 1 roku) <0,001 NS
po 1 roku 3,3+1,2 3,614 NS
p (wyjsciowo vs po 1 roku) NS 0,049
Cholesterol HDL [mmol]
Wyjsciowo 1,2+0,3 1,2+0,3 NS
p (wyjsciowo vs po 16 tygodniach) <0,001 0,1
po 16 tygodniach 1,3+0,4 1,3+£0,4 NS
p (po 16 tygodniach vs po 1 roku) <0,001 0,4
po 1 roku 1,4+0,4 1,5+0,6 NS
p (wyjsciowo vs po 1 roku) <0,001 0,006
Triglicerydy [mmol]
Wyjsciowo 1,6£1,0 1,7£1,0 NS
p (wyjsciowo vs po 16 tygodniach) NS NS
po 16 tygodniach 1,6£1,2 1,9+1,0 NS
p (po 16 tygodniach vs po 1 roku) NS 0,005
po 1 roku 1,5+0,9 1,6+0,6 NS
p (wyjsciowo vs po 1 roku) NS NS
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Wyijsciowo nie stwierdzono réznic w zakresie stgzen lipidow pomigdzy chorymi,
ktorzy wzigli udzial w programie edukacji i rehabilitacji kardiologicznej, a chorymi,
ktérzy w programie nie uczestniczyli. Pomiedzy badaniem wyjSciowym a badaniem
kontrolnym, w grupie nie uczestniczacej w programie, odnotowano istotny wzrost st¢zenia
cholesterolu catkowitego, a w grupie uczestniczacej spadek st¢zenia cholesterolu LDL. W
badaniu po 16 tygodniach, w grupie uczestniczacej w programie odnotowano istotnie
nizsze $rednie stezenie cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu LDL, niz w grupie nie
uczestniczacej w programie. Nie stwierdzono roznic w zakresie st¢zenia cholesterolu LDL
ani triglicerydow. W czasie trwania badania w obu grupach obserwowano wzrost st¢zenia
cholesterolu HDL. Po roku nie odnotowano rdznic pomigdzy grupami w zakresie st¢zenia

zadnego z analizowanych lipidow (Tabela 11).

Czynniki zwigzane ze skutecznoS$cig leczenia nadcisnienia t¢tniczego

Przeanalizowano zwiazek wszystkich ocenianych wyj$ciowo parametrow
z wartosciami ci$nienia skurczowego 1 rozkurczowego oraz kontrola nadci$nienia
tetniczego krwi (wartosci ci$nienia ponizej 140/90 mmHg lub ponizej 130/80 u chorych z
cukrzyca) ocenianymi w czasie badan kontrolnych po 16 tygodniach i po roku. Ponizej

przedstawiono parametry, dla ktorych stwierdzone roznice byly statystycznie istotne.

Cisnienie tetnicze w badaniu po 16 tygodniach

Stwierdzono istotng korelacj¢ pomigdzy wyjSciowymi wartosciami ci$nienia
skurczowego (1=0,6; p<0,001) i1 rozkurczowego (r=0,35; p<0,001) krwi oraz liczba
stosowanych lekow przeciwnadci$nieniowych (r=0,17; p=0,01) a warto$ciami cis$nienia
skurczowego w badaniu po 16 tygodniach.

Zaobserwowano  dodatnie  korelacje  pomigdzy  wartoSciami  ci$nienia
rozkurczowego w badaniu po 16 tygodniach a wyjSciowymi wartosciami ci$nienia
skurczowego (1=0,3; p<0,001) i rozkurczowego (1=0,35; p<0,001) oraz spozyciem
alkoholu (r=0,16; p=0,02), a takze ujemne korelacje z wiekiem chorych (= — 0,2;
p=0,008) 1 wyjSciowym poziomem jakosci zycia w samoocenie chorych (= — 0,2;

p=0,004).
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Odnotowano istotne rdznice wartosci skurczowego i rozkurczowego krwi ci$nienia
krwi po 16 tygodniach pomiedzy chorymi, ktérzy wzigli udziat w programie edukacji i
rehabilitacji kardiologicznej, a chorymi, ktorzy w programie nie uczestniczyli (Tabela 10).
Pozostale czynniki wptywajace na warto$¢ cis$nienia tgtniczego krwi po 16 tygodniach

przedstawiono w Tabeli 12.

Tabela 12. Czynniki wptywajace na wartos¢ cisnienia te¢tniczego krwi po 16 tygodniach.

Badany parametr CTKs po 16 tyg [mmHg+SD] p
Wiek > 50 lat 140,4+18,1 0.02
Wiek < 50 lat 133,2£17,1 ’
Cukrzyca 145,8+19,5
0,02
Bez cukrzycy 137,6+17,6
Diagnoza NT 141,9+17,8
- 0,0004

Bez diagnozy NT 132,4+17,1
Wyjsciowe CTK < 140/90 lub < 130,9+15,1
130/80 u chorych z cukrzyca
Wyjsciowe CTK > 140/90 lub > <0.0001

yjsciowe > ub >
130/80 u chorych z cukrzyca 147+17.3
Stosowanie diuretyku — tak 143,4+21,7 0.03
Stosowanie diuretyku — nie 137,2+16,3 ’

CTKTr po 16 tyg [mmHg+SD]

Wiek > 60 lat 81,1£9,6

. 0,001
Wiek < 60 lat 85,7+9,6
Diagnoza NT 85+9,8 0.03
Bez diagnozy NT 81,9+9,6 ’
Wyjsciowe CTK < 140/90 lub < 82.248.8
130/80 u chorych z cukrzyca 0.006
Wyjsciowe CTK > 140/90 lub > ’

+

130/80 u chorych z cukrzyca 85,9£10,5
Stosowanie diuretyku - tak 87+11,7 0.008
Stosowanie diuretyku - nie 82,9+8.2 ’

W analizie jednoczynnikowej stwierdzono, ze oprocz udzialu w programie
edukacji 1 rehabilitacji kardiologicznej (OR 2,67; 95% CI 1,44 — 4,92; p<0,001) oraz
znanego rozpoznania nadci$nienia tetniczego (OR 0,35; 95% CI 0,19 — 0,66; p=0,001),

wyjéciowe wlasciwe leczenie nadci$nienia tgtniczego krwi zwigksza pigciokrotnie
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prawdopodobienstwo kontroli nadci$nienia tetniczego krwi po 16 tygodniach (OR 5,65;
95% CI 3,09 — 10,32; p<0,0001), a wiek ponizej 50 lat dwukrotnie (OR 2,3; 95% CI 1,13
—4,73; p=0,02). Wzrost o kazdy 1 mmHg warto$ci wyjsciowego cisnienia skurczowego
obnizat 0 6% (OR 0,94; 95% CI 0,92 — 0,96; p<0,0001) prawdopodobienstwo wtasciwej
kontroli nadci$nienia tetniczego krwi po 16 tygodniach, ci$nienia rozkurczowego o 7%
(OR 0,93; 95% CI 0,9 — 0,96; p<0,0001), a wzrost obwodu talii o 1 cm zmniejszat to
prawdopodobienstwo o 3% (OR 0,97; 95% CI 0,94 — 0,99; p=0,01).

W analizie wieloczynnikowej jedynie udziat w programie edukacji i rehabilitacji
kardiologicznej (OR 3,99; 95% CI 1,9-8,37; p=0,0001) oraz wyj$ciowa wartos¢ ci$nienia
skurczowego (wzrost o 1 mmHg — OR 0,93; 95% CI 0,91-0,96; p<0,0001) byly
niezaleznymi czynnikami wptywajacymi na kontrole nadci$nienia tetniczego po 16

tygodniach (y* dla modelu 67,7; p<0,00001)

Cisnienie tetnicze w badaniu po roku
Stwierdzono istotna korelacje pomigdzy warto$ciami cisnienia skurczowego
w badaniu po roku a: wyjSciowymi warto$§ciami ci$nienia skurczowego
(r=0,55; p<0,001) i1 rozkurczowego (r=0,32; p<0,001), liczba stosowanych lekow
przeciwnadci$nieniowych (1=0,22; p<0,001) oraz ujemna korelacj¢ z wyjsciowa jakoscia
zycia chorych (r= - 0,2; p=0,02). Z warto$ciami cis$nienia rozkurczowego w badaniu po
roku korelowaly: wyjSciowe wartosci ci$nienia skurczowego (r=0,26; p<0,001)
1 rozkurczowego (r=0,53; p<0,001), wyjSciowy cigzar ciala chorych (r=0,15; p=0,04), czas
trwania edukacji (r=0,3; p<0,001), zawarto$¢ tlenku wegla w powietrzu wydychanym
(r=0,26; p<0,001) oraz liczba stosowanych lekow przeciwnadci$nieniowych (1=0,25;
p<0,001). Stwierdzono takze ujemna korelacjg
z wiekiem chorych (= - 0,27; p<0,001). Pozostate czynniki przedstawiono w Tabeli 13.
Czynniki wiazace si¢ z wlasciwa kontrola nadcis$nienia tetniczego krwi po roku
przedstawiono w Tabeli 14. W analizie wieloczynnikowej jedynie wyjsciowa warto$¢
skurczowego cis$nienia krwi (wzrost o 1 mmHg, OR 0,95; 95% CI 0,93-0,97; p<0,0001)
oraz stgzenie glukozy na czczo (wzrost o 1 mmol/l, OR 0,78; 95% CI 0,62-0,99; p=0,04)
byly niezaleznymi predyktorami wtasciwej kontroli nadci$nienia tetniczego krwi po roku

(* dla modelu 37,7; p<0,000001).
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Tabela 13. Czynniki wptywajace na wartos¢ ci$nienia t¢tniczego krwi po roku.

CTKs po roku
Badany parametr [mmHg+SD] p
Cukrzyca 149,8+22
0,004
Bez cukrzycy 138,6+19,6
Diagnoza NT 143,7+20,7
. 0,0002
Bez diagnozy NT 132,2+16,8
Wyjsciowe CTK < 140/90 lub < 130/80 u chorych z cukrzyca 131,4+15,7 0.0001
<
Wyjsciowe CTK > 140/90 lub > 130/80 u chorych z cukrzyca 148,4+20,7 ’
Stosowanie diuretyku — tak 146,9+£23 0.003
Stosowanie diuretyku — nie 137,7£18,6 ’
Stosowanie ACEI — tak 142,9+20,5 0.01
Stosowanie ACEI — nie 135,2+19 ’
CTKTr po roku
[mmHg+SD]
Kobiety 82,1+11,1
- 0,044
Mgzczyzni 85,3+11,2
Wiek > 60 lat 79,8+11,9
- <0,0001
Wiek < 60 lat 86,4+10,1
Diagnoza NT 85,3+11,2
. 0,004
Bez diagnozy NT 80,3+10,5
Wyjsciowe CTK < 140/90 lub < 130/80 u chorych z cukrzyca 81+9,6 0.0004
Wyjsciowe CTK > 140/90 lub > 130/80 u chorych z cukrzyca 86,5+12 ’
Palenie tytoniu — tak 88,9+11,7 0.02
Palenie tytoniu — nie 83,4+10,8 ’
Stosowanie diuretyku — tak 87,6+12,2 0.003
Stosowanie diuretyku — nie 82,4+10,5 ’
Stosowanie ACEI — tak 85,4+11,2 0.007
Stosowanie ACEI — nie 80,9+10,7 ’
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Tabela 14. Czynniki wplywajace na kontrole¢ nadci$nienia tgtniczego po roku

(analiza jednoczynnikowa).

Badany parametr OR 95% CI p
Zi]lﬁszillsa\:v(iai};i; 140/90 Iub < 130/80 u chorych z 4,84 2.7-8.8 <0,0001
Jakos¢ zycia (skala EQ-D5 VAS, wzrost o 1 punkt) 1,02 1,0-1,04 0,02
Wartos¢ CTKs (wzrost o 1 mmHg) 0,95 0,93-0,97 <0,0001
Wartos¢ CTKr (wzrost o 1 mmHg) 0,95 0,92-0,98 <0,0006
Stezenie glukozy na czczo (wzrost o 1 mmol/l) 0,80 0,65-0,99 0,04
Liczba lekow przeciwnadcisnieniowych 0,62 0,45-0,86 0,004
Stosowanie ACEI (tak/nie) 0,53 0,29-0,97 0,04
Stosowanie diuretyku (tak/nie) 0,50 0,27-0,95 0,03
Diagnoza NT (tak/nie) 0,33 0,17-0,62 0,006
Cukrzyca (tak/nie) 0,32 0,13-0,75 0,009

Czynniki zwigzane ze skutecznos$cig leczenia hipercholesterolemii

Przeanalizowano zwiazek wszystkich ocenianych wyjsciowo parametrow ze
stezeniem cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu LDL, a takze czgsto$cia stezenia
cholesterolu calkowitego < 4,5 mmol/l oraz cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l ocenianymi w
czasie badania po 16 tygodniach i po roku. Ponizej przedstawiono jedynie parametry, dla

ktorych stwierdzone roznice byty statystycznie istotne.

Lipidy surowicy w badaniu po 16 tygodniach

Stgzenie cholesterolu catkowitego oceniane po 16 tygodniach korelowato
z wyjsciowym stezeniem cholesterolu catkowitego (=0,45; p<0,0001) oraz cholesterolu
LDL (r=0,35; p<0,0001), natomiast stezenie cholesterolu LDL korelowato z ilo$cia tlenku
wegla w powietrzu wydychanym (1=0,18; p=0,024), a takze z wyjSciowym stezeniem
cholesterolu catkowitego (r=0,27; p=0,002) 1 cholesterolu LDL
(r=0,33; p<0,0001). Czynniki inne, poza udziatem w programie edukacji i1 rehabilitacji

kardiologicznej (Tabela 11) przedstawiono w Tabeli 15.
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Tabela 15. Czynniki wplywajace na stgzenie cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu

LDL po 16 tygodniach.

Cholesterol
Badany parametr catkowity po 16 tyg p
[mmol/I=SD]

Wiek > 70 lat 4,6=1,2

. 0,02
Wiek < 70 lat 5,3+1,3
Zawal serca 4,8£1,2
Niestabilna dlawica 5,1+1,3 0,008
Stabilna dtawica 5,5+1,2
Wyjsciowe stgzenia cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l 44413
oraz cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l A 0.001
Wyjsciowe stgzenia cholesterolu catkowitego > 4,5 mmol/l 54412 ’
oraz cholesterolu LDL > 2,5 mmol/l N

Cholesterol LDL
po 16 tyg
[mmol/I=SD]

Wiek > 70 lat 2,5+0,7

. 0,02
Wiek < 70 lat 3+1,1
Osiagnigcie zalecanego poziomu aktywno$ci fizycznej — tak 3,4+£1,2 0.02
Osiagnigcie zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej — nie 2,8+1 ’

W oparciu o przeprowadzong analizg jednoczynnikowa zidentyfikowano czynniki
wplywajace na prawdopodobienstwo osiagnigcia stgzenia cholesterolu catkowitego < 4,5
mmol/l oraz cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l w badaniu po 16 tygodniach (Tabela 16). W
analizie wieloczynnikowej (= = 26,76 p<0,000001) niezaleznymi predyktorami
osiagnigcia stezenia cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l oraz cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l
po 16 tygodniach okazaty si¢ by¢ jedynie st¢zenie cholesterolu LDL (wzrost o 1 mmol/l;
OR 0,32, 95% CI 0,18-0,58, p=0,0002) oraz stezenie glukozy (wzrost o 1 mmol/l; OR 1,4,
95% CI 1,12-1,77, p=0,003)
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Tabela 16. Czynniki wplywajace na prawdopodobienstwo osiagnigcia stezenia cholesterolu
catkowitego < 4,5 mmol/l oraz cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l

(analiza jednoczynnikowa).

Badany parametr OR 95% CI p
Po 16 tygodniach
Wiek > 70 (tak/nie) 2,75 1,1-7,04 0,03
Stosowanie statyny (tak/nie) 2,7 1,1-6,6 0,04
Cukrzyca (tak/nie) 2,6 1,1-6,5 0,03
Stezenie glukozy (wzrost o 1 mmol/l) 1,31 1,1-1,64 0,02
Stezenie cholesterolu catkowitego (wzrost o 1 mmol/1) 0,39 0,24-0,64 0,0001
Stezenie cholesterolu LDL (wzrost o 1 mmol/l) 0,37 0,22-0,65 0,0004
Stezenie cholesterolu HDL (wzrost o 1 mmol/I) 0,14 0,03-0,75 0,02
Po roku

Warto$¢ CTKs (wzrost o 1 mmHg) 0,98 0,96-0,99 0,04
Stezenie cholesterolu catkowitego (wzrost o 1 mmol/l) 0,6 0,39-0,93 0,02

Lipidy surowicy w badaniu po roku

Stwierdzono, ze stezenie cholesterolu catkowitego po roku koreluje
z wyjsciowym: st¢zeniem cholesterolu catkowitego (=0,45; p<0,0001), cholesterolu LDL
(r=0,33; p<0,0001), cholesterolu HDL (r=0,18; p=0,03) 1 triglicerydow
(r=0,17; p=0,04), zawartoscia tlenku wegla w powietrzu wydychanym (r=0,26;p=0,001), a
takze ujemnie z masa ciata chorych (r=-0,17; p=0,03) i poziomem spozycia owocOW
morza (r=-0,19; p=0,02). Istotnie wyzsze st¢zenia cholesterolu catkowitego stwierdzono
w grupie chorych, ktérzy w czasie badania wyjSciowego palili papierosy
(5,1£1,3 mmol/l vs 5,9+1,2 mmol/l; p=0,01).

Stgzenie cholesterolu LDL po roku korelowato z wyjsciowym stgzeniem
cholesterolu catkowitego (r=0,33; p<0,0001) i cholesterolu LDL (r=0,2; p=0,021),
wyjsciowa liczba wypalanych papieroséw (1=0,56; p=0,024) i zawartos$cia tlenku wegla w
powietrzu wydychanym (r=0,23; p=0,003) oraz ujemnie z wyjsciowym obwodem talii (r=
- 0,16; p=0,04).
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W Tabeli 16 przedstawiono czynniki wptywajace na prawdopodobienstwo
osiagniecia stezenia cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l oraz cholesterolu LDL < 2,5
mmol/l w badaniu po roku. Jedynym niezaleznym predyktorem osiagnigcia st¢zenia
cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l oraz cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l w badaniu po
roku byto wyjsciowe stgzenie cholesterolu catkowitego (wzrost o 1 mmol/l; OR 0,59, 95%

CI 0,38-0,92; p=0,02; 2= 9,8; p=0,007).
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OMOWIENIE WYNIKOW.

Ocena wyjsciowa

Pomiary antropometryczne

W omawianym badaniu, w grupie chorych z choroba niedokrwienna serca,
stwierdzono wysoka czgstos¢ nadwagi i otylosci, w tym otytosci brzusznej. Obserwowana
czestos¢ wystepowania prawidlowej masy ciata (13,7%) jest istotnie nizsza od opisywanej
w Wielkiej Brytanii przez Foxa i wsp., gdzie BMI < 25 kg/m* odnotowano u 30% chorych,
oraz polskiej populacji generalnej wedtug badania WOBASZ, w ktorym prawidlowa masa
ciata wystepuje u 38,4% mezczyzn 1 49,7% kobiet . Czesto§¢ wystepowania nadwagi
(86,3%) byla wyzsza niz obserwowana w 15 panstwach europejskich w badaniu
EUROASPIRE 11, gdzie
BMI > 25 kg/m* cechowalo sie¢ 79,5% chorych . W omawianym badaniu otyto$¢
wystgpowala u 38,4% chorych, co stanowi istotny wzrost w poréwnaniu
z przeprowadzonymi w potowie lat 90 dwudziestego wieku badaniami krakowskimi
(20,3%) oraz europejskimi (18,5%), a takze z ostatnim badaniem EUROASPIRE II
(31,3%) . W populacji ogélnej Polski wedlug danych z 2005 roku otylos¢ wystepuje u
20,6% mezezyzn 1 20,2% kobiet .

W omawianej grupie $sredni obwod talii wynosit 98,1 cm, natomiast prawidlowy
obwdd talii stwierdzono jedynie u 18,4% chorych. W podobnej grupie chorych
Fox 1 wsp. stwierdzit nizsze warto$ci $rednie obwodu talii (95,6 cm), natomiast w badaniu
EUROASPIRE 1I prawidlowy obwod talii odnotowano u 20,2% chorych . Otytosé
brzuszna wystepowata u 56% chorych. Jest to czgstos¢ istotnie wyzsza od stwierdzanej w
populacji ogolnej, gdzie obwdd talii powyzej 102 cm odnotowuje si¢ u 28,3% mezczyzn,

natomiast u 40,4% kobiet stwierdza si¢ obwod talii powyzej 88 cm .

Cisnienie tetnicze krwi
Warto§¢ skurczowego cisnienia tgtniczego krwi w czasie badania wstgpnego
w calej analizowanej grupie wynosila $rednio 138,3 mmHg, natomiast ci$nienia

rozkurczowego 84,4 mmHg. W populacji badania EUROASPIRE II warto$ci ci$nienia
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wynosity odpowiednio 137,5 mmHg oraz 82,0 mmHg, natomiast w populacji ogolnej
Polski u mezczyzn 137,6 1 83,9 mmHg 1 129,47 oraz 81,2 mmHg u kobiet . Wartosci te
byly istotnie wyzsze od obserwowanych w grupie chorych pierwsza manifestacja choroby
niedokrwiennej serca w Wielkiej Brytanii przez Foxa i wsp. gdzie w czasie badania
wyjsciowego stwierdzono ci$nienie skurczowe na poziomie 130 mmHg, a rozkurczowe 79
mmHg .

Wobec faktu, ze wigkszo$¢ chorych z ChNS otrzymuje ze wzgledu na inne
dziatania leki obnizajace cis$nienie niezaleznie od diagnozy nadci$nienia tgtniczego,
w niniejszym badaniu do grupy chorych z nadci$nieniem tgtniczym kwalifikowano oprocz
osob, u ktérych w czasie badania wyjSciowego stwierdzano ci$nienie t¢tnicze
> 140/90 mmHg lub > 130/80 u chorych z cukrzyca, takze osoby z rozpoznaniem
nadci$nienia tg¢tniczego w wywiadzie. Stosujac takie kryteria nadci$nienie tgtnicze
rozpoznano u 70,8% chorych. Jest to odsetek poréwnywalny ze stwierdzonym
w Krakowskim Programie Wtornej Prewencji, w ktorym nadciSnienie tgtnicze
wystgpowalo u 67% uczestnikdbw badania . Czgsto$¢ ta jest istotnie wyzsza od
stwierdzanej w programie EUROASPIRE (57,8%) oraz EUROASPIRE 1II (53,9%) .
Roznice te wynikaja z odmiennych definicji nadci$nienia tgtniczego.
W Krakowskim Programie Wtornej Prewencji rozpoznanie NT opierano, podobnie jak w
naszym badaniu, na wywiadzie oraz dokonanych pomiarach, natomiast w programach
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego opierano si¢ jedynie na wywiadzie.
Odsetek ten jest takze istotnie wyzszy od czgsto$ci nadci$nienia tg¢tniczego w populacji

ogolnej, ktory wedlug badania WOBASZ wynosi 36% .

Parametry biochemiczne

W omawianym badaniu pomiaréw wartosci parametrow lipidowych dokonywano
w czasie badania wstgpnego przeprowadzonego do miesiaca od pierwszej diagnozy
ChNS. Czas ten wynika z protokotu badania EuroAction. Zgodnie z aktualnym stanem
wiedzy u chorych po zawale serca lub epizodzie niestabilnej dlawicy piersiowej zaleca sig
wykonanie lipidogramu w pierwszej dobie hospitalizacji. Kolejny wiarygodny wynik
uzyska¢ mozna po okresie okoto 6 tygodni, tak wigc istnieje ryzyko, ze uzyskane w czasie

badania wstepnego wartosci nie sa w peini wiarygodne. Podkresli¢ nalezy takze fakt, ze

Praca doktorska — M. Zabojszcz — Krakow 2006 — 68



VI. OMOWIENIE WYNIKOW — 69

znaczny odsetek chorych otrzymywal w czasie oznaczen lipidogramu leczenie
hipolipemizujace.

Stezenie cholesterolu catkowitego wynosilo w badanej grupie $rednio
5,1 mmol/l. W poroéwnywalnej grupie z Wielkiej Brytanii $redni poziom cholesterolu
calkowitego wynosil 5,3 mmol/l , w Hiszpanii 6,2 mmol/l , natomiast wedtug badania
EUROASPIRE 1T w Krakowie w latach 1999-2000 wynosit $rednio
5,43 mmol/l, a w calej Europie 5,23 mmol/l . W latach 1997-1998 w Biatymstoku w
populacji megzczyzn z angiograficznie potwierdzona ChNS wynosit 5,76 mmol/l .
Obserwowane wartosci stgzenia cholesterolu LDL byly nizsze niz stwierdzone w
Bialymstoku (3,2 mmol/l vs 3,8 mmol/l). St¢zenia cholesterolu HDL oraz triglicerydéw
byly poréwnywalne z wartosciami odnotowanymi w badaniu EUROASPIRE II;
w Europie $rednie stgzenie cholesterolu HDL wynosito 1,19 mmol/l, a triglicerydow 1,52
mmol/l, natomiast w Polsce odpowiednio 1,11 mmol/l 1 1,75 mmol/l
W grupie opisywanej przez Skibinska 1 wsp. stezenie cholesterolu HDL w czasie
hospitalizacji wynosito 0,97 mmol/l, natomiast triglicerydow 2,4 mmol/l
W analizowanej grupie stgzenie glukozy na czczo wynosito $rednio 6 mmol/l.
W badaniu EUROASPIRE II stezenie to przyjmowato w Polsce warto$¢ 6,1 mmol/l 1 5,9
mmol/l w 15 krajach Europy tacznie .

Palenie tytoniu

W czasie badania wyj$ciowego, bezposrednio po diagnozie ChNS, 16,5% chorych
palito tyton. Odsetek ten obejmuje 5 chorych deklarujacej si¢ jako niepalacy,
u ktorych stwierdzono st¢zenie tlenku wegla w powietrzu wydychanym powyzej
10 ppm, co oznacza, ze chorzy ci palili tyton. Fox i wsp. postugujac si¢ taka sama
definicja stwierdzili, Ze czgsto$¢ palenia tytoniu bezposrednio po hospitalizacji
z powodu ChNS wynosi w Wielkiej Brytanii 12 %. Opisywany przez nas odsetek jest
znacznie nizszy od odnotowywanego w innych badaniach, w ktorych za palacych tyton
uznawano chorych, ktérzy palili w czasie badania lub w ciagu trzech poprzedzajacych
miesigcy. W przeprowadzonym w latach 1996-1997 Krakowskim Programie Wtdrnej
Prewencji palito 36,7% . W badaniu EUROASPIRE czgsto$¢ palenia tytoniu wynosita
34,4%, natomiast ~w  kolejnym  badaniu = EUROASPIRE I w
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15 krajach Europy palito 21,1% . W Hiszpanii, bezposrednio po hospitalizacji z powodu
ChNS, palito 39,3%, a we Wtoszech 35,9% . W populacji generalnej Polski natog palenia
tytoniu dotyczy obecnie 42% mezczyzn 1 25% kobiet

w wieku 18-74 lata . Obserwowana $rednia liczba wypalanych papierosow byta nizsza niz
w  analogicznej  grupie  wiloskiej, gdzie palacy  wypalali  $rednio
21,5 papieroséw dziennie oraz nizsza niz opisywana dla populacji ogdlnej dorostych
Polakow, w ktorej palacy mezczyzna wypala Srednio 17,9 papierosow na dzien,

a kobieta 13,7 papieroséw .

Cukrzyca

W omawianym badaniu cukrzyce rozpoznawano u chorych, ktérzy otrzymywali
leczenie hipoglikemizujace (doustne lub insuling) lub jezeli u chorych pozostajacych na
czczo co najmniej przez 12 godzin stwierdzano poziom glukozy > 7 mmol/l. Stosujac
powyzsze kryteria cukrzyce stwierdzono u 16,1% chorych. Jest to odsetek poréwnywalny
z Krakowskim Programem Wtoérnej Prewencji, w ktorym cukrzycg rozpoznano u 15,5%
badanych. Czgstose ta  jest wyzsza niz wsrod mezczyzn
z angiograficznie potwierdzona ChNS, u ktorych cukrzyca wystgpowata w 12,7%,
natomiast nizsza niz w badaniu EUROASPIRE i EUROASPIRE II, gdzie w oparciu
o analogiczne kryteria, cukrzyce rozpoznawano odpowiednio u 21,8% 1 28% chorych . W
populacji chorych z potwierdzona choroba niedokrwienng serca odsetek cukrzycy wynosit
we Whoszech 15,6%, a w Hiszpanii 30% .

Dieta
Spozycie ryb biatych wynosito $rednio 135,5 g/tydzien, ryb tlustych

119,6 g/tydzien, a owocow morza 0,6 g/tydzien. Lacznie spozycie owocOw 1 warzyw
oceniono wedlug deklaracji chorych na 2223,9 g/tydzien. Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne zaleca dzienne spozycie owocow 1 warzyw powyze] 400 g, czyli
obserwowane przez nas spozycie na poziomie 317,7 g/dzieh jest niewystarczajace .
Odnotowane spozycie etanolu wynosito w omawianej grupie 35,2 g/tydzien i nie
przekraczato akceptowanego przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne poziomu

spozycia wynoszacego 10-30 g czystego etanolu dziennie .
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Aktywnos¢ fizyczna

Dzienny  wydatek energetyczny okreslony na  podstawie = wywiadu
przeprowadzonego w oparciu o standardowy kwestionariusz wynosit w badanej grupie
srednio 4,3 kcal/kg/dzien. Liczba krokow wynosita w naszym badaniu $rednio
5786,1 + 2738,5 dziennie. Jest to liczba znacznie ponizej zalecanych 10 000 krokéw
dziennie 1 odpowiada typowej aktywnosci w domu lub w pracy bez uprawiania sportow
1 klasyfikuje chorych jako osoby malo aktywne fizycznie . Jedynie 20,9% chorych
deklarowalo osiagnigcie zalecanego przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
poziomu aktywnosci fizycznej. W grupie z choroba niedokrwienng serca ocenianej w
Hiszpanii przez De Velasco 1 wsp. 37% chorych deklarowalo wlasciwy poziom
aktywnos$ci fizycznej, natomiast wsréd wiloskich chorych po zabiegu przezskornej
angioplastyki tetnic wiencowych 53% chorych osiagngto zalecany poziom aktywnosci . W
populacji ogélnej Polski wedlug badania WOBASZ zalecany poziom aktywnoS$ci
(aktywnos$¢ trwajaca przynajmniej 30 minut przez wigkszo$¢ dni tygodnia) deklaruje 38%

mezczyzn 1 34% kobiet .

Lek i depresja oraz jakos¢ zZycia chorych

W omawianej pracy poziom lgku i depresji oceniano bezposrednio po diagnozie
choroby niedokrwiennej serca za pomoca kwestionariusza ,,Hospital Anxiety and
Depression Scale”. W naszym materiale zarowno wyjsciowy poziom Igku jak 1 depresji
byl stosunkowo wysoki 1 wynosit odpowiednio 8,9 1 7,4. W grupie z choroba
niedokrwienng serca leczonych ambulatoryjnie opisywanych przez Campbella i wsp.
wyj$ciowy poziom lgku wynosit 6,1, a depresji 4,6, natomiast w badaniu Lacey i wsp.,
u chorych po zawale serca, odpowiednio 7,5 oraz 5,3 . U 34,4% chorych stwierdzono zbyt
wysoki poziom lgku (> 11 punktéw), natomiast u 21,2% chorych zbyt wysokie nasilenie
objawow depresyjnych (> 11 punktéw). Byty to takze wyzsze poziomy niz opisywane
przez Lacey 1 wsp., gdzie zbyt wysoki poziom lgku odnotowano u 21,1% chorych, a zbyt
wysokie nasilenie objawow depresyjnych u 7,2% chorych . Oceniana przez nas za pomoca
skali wizualnej EQ-VAS jako$¢ zycia chorych wynosita 60,1. W grupie rozpoczynajacej

rehabilitacje kardiologiczna ocenianej przez Schweikerta 1 wsp. $redni poziom jakos$ci
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zycia oceniany za pomoca tej skali wynosit

u chorych po zawale serca 70,3, a u chorych po zabiegu pomostowania aortalno-
wiencowego 57,1 . Natomiast w badaniu RITA-3 w grupie chorych leczonych
z powodu niestabilnej dtawicy piersiowej lub zawatu serca bez uniesienia odcinka ST

jakos$¢ zycia wg skali EQ-VAS wynosita 60 .

Leczenie farmakologiczne

Czgsto$¢ stosowania beta-blokerow w ocenianej grupie wyniosta 83,1% 1 byta
istotnie wyzsza niz stwierdzana w Krakowie w latach 1996-1997 (66,4%) oraz latach
1998-1999 (61,9%) a takze wyzsza niz w badaniach EUROASPIRE (47,3%)
1 EUROASPIRE 1I (62,9%) . Takze w cytowanym wcze$niej badaniu z Biategostoku
czgsto$¢ ta byla istotnie nizsza 1 wynosita w latach 1997/1998 58,7%, natomiast w latach
1999/2000 wzrosta do 719% . W  podobnej grupie w 1997
w Hiszpanii beta-blokery stosowano u 38% chorych, a w 1997 roku w Wielkiej Brytanii u
48% . Inhibitory konwertazy angiotensyny stosowano u 65,5% chorych. Odsetek ten jest
istotnie wyzszy niz w Hiszpanii (28%) oraz wcze$niejszych badaniach krakowskich
(50,2%-52,8%) . Czgsto$¢ stosowania statyn wynosita 67,8%, natomiast 1,6% chorych
stosowato fibraty. Odsetki te sa istotnie wyzsze niz wczesniej obserwowane Ww
Krakowskim Programie Wtornej Prewencji, gdzie leczenie hipolipemizujace otrzymywato
w latach 1996/1997 jedynie 27,1% a w latach 1998/1999 juz 41,6% . Podobny wzrost
czgstosci stosowania leczenia hipolipemizujacego opisuje Skibinska i wsp., gdzie w latach
1997/98 leczenie to otrzymywato 15,8%,
a w latach 1999/2000 juz 57,5% . Stwierdzana w niniejszym badaniu czgsto$¢ leczenia
hipolipemizujacego jest wyzsza niz opisywana w badaniu EUROASPIRE 11, gdzie w roku
2000 dla 15 krajow Europy odsetek ten wynosit 60,8% .
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Leczenie nadcis$nienia tetniczego

Skutecznos¢ leczenia nadcisnienia tetniczego

Prawidlowe wartosci cis$nienia tgtniczego (ponizej 140/90 mmHg lub 130/80
u cukrzykoéw) stwierdzono wyjsciowo u 47,5% chorych 1 odsetek ten nie zmienit si¢
istotnie w czasie badan kontrolnych po 16 tygodniach i po roku. Jest to czgsto$¢
porownywalna z obserwowana w badaniu EUROASPIRE II, gdzie wartosci ci$nienia
ponizej 140/90 mmHg stwierdzono u 49,5% chorych oraz z badaniem wloskim
u chorych po zabiegu PCI (49,8% mgzczyzn i 32% kobiet), natomiast nizsza od
stwierdzanej w Wielkiej Brytanii, gdzie prawidlowe wartosci ci$nienia t¢tniczego
odnotowano u 58% chorych .

Wyijsciowo wlasciwa kontrol¢ nadci$nienia tgtniczego stwierdzano jedynie
u 25,9% chorych. Poréwnywalna czgsto$¢ kontroli nadci$nienia tgtniczego w prewencji
wtornej ChNS obserwowano w badaniach francuskich, gdzie wynosita ona 25,7% . W
badaniu po 16 tygodniach odnotowano istotny wzrost czgsto$ci prawidlowej kontroli
nadcis$nienia tgtniczego do 42,4%, co przypisa¢ nalezy wplywowi programu edukacji
i rehabilitacji kardiologicznej (patrz nizej). Czgsto$¢ ta nie ulegla istotnej zmianie
w badaniu po roku. W przeprowadzonych w latach 1998-1999 badaniach krakowskich
czestos¢ kontroli nadci$nienia tetniczego 14 miesigcy po hospitalizacji z powodu ChNS
wynosita 31,1% . Sa to w dalszym ciagu odsetki wysoce niezadowalajace, jednak
zdecydowanie wyzsze niz w polskiej populacji ogdlnej, gdzie prawidtowa kontrolg

nadci$nienia tg¢tniczego stwierdza sig jedynie u 10% mezczyzn 1 16% kobiet .

Wphwu programu edukacji i rehabilitacji kardiologicznej
Dotychczas realizowane programy wtdrnej prewencji ChNS r6znia si¢ pomigdzy
soba zarowno kryteriami wiaczenia, charakterystyka uczestniczacych chorych, rodzajem
interwencji, czasem trwania obserwacji oraz ocenianymi punktami koncowymi.
Omawiajac niniejsze badanie starano si¢ wybra¢ z dostgpnej literatury badania
przeprowadzone w podobnych grupach chorych z pordwnywalnym rodzajem interwencji.
W materiale wlasnym, pomiedzy badaniem wyjSciowym a badaniem po 16

tygodniach, obserwowano istotny wzrost wartosci ci$nienia skurczowego w grupie nie
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uczestniczacej w programie edukacji 1 rehabilitacji kardiologicznej utrzymujacy si¢ do
konca badania. W grupie uczestniczacej w programie cisnienie skurczowe pozostawato na
stalym, niezmienionym poziomie, tak ze w badaniu po 16 tygodniach odnotowano istotna
réznicg w zakresie ci$nienia skurczowego pomigdzy grupami. Podobne, chociaZ nieistotne
statystycznie réznice obserwowano takze w czasie badania kontrolnego po roku. Brak
istotno$ci  statystycznej wynika¢é moze ze stosunkowo malej liczebnosci grupy.
Analogiczne zmiany obserwowano w odniesieniu do cisnienia rozkurczowego, gdzie
grupa uczestniczaca w programie edukacji i rehabilitacji kardiologicznej cechowata sig¢ w
badaniu po 16 tygodniach istotnie nizszymi warto$ciami ci$nienia rozkurczowego,
jednakze réznice stwierdzane po roku byly nieistotne statystycznie. Obserwowane rdznice
przypisa¢ mozna udziatowi w programie edukacji i rehabilitacji kardiologicznej. Podobny
korzystny wplyw programu wtdrnej prewencji na wartosci ci$nienia tgtniczego krwi
obserwowano w badaniu COACH, gdzie po zakonczeniu udzialu w programie, w grupie
poddanej interwencji nie obserwowano istotnych zmian wartosci ci$nienia tgtniczego,
natomiast w grupie kontrolnej odnotowano istotny wzrost wartosci cisnienia skurczowego
(o 4,5 mmHg) oraz ci$nienia rozkurczowego

(o 2,8 mmHg) . W badaniu ELMI (Extensive Lifestyle Management Intervention)
obserwowano istotny wzrost warto$ci ci$nienia tetniczego krwi w grupie kontrolne;j,
natomiast w czasie trwania badania u chorych uczestniczacych w programie ci$nienie
tetnicze krwi utrzymywalo si¢ na statym, niezmienionym poziomie . Takze w grupie
opisywanej przez Foxa i wsp., nie obserwowano zmian wartosci ci$nienia skurczowego
ani rozkurczowego krwi zardwno bezposrednio po zakonczeniu trwajacego 8 tygodni

programu wtornej prewencji ChNS, jak i w czasie badania kontrolnego po roku .

Czynniki zwiqzane ze skutecznosciq leczenia nadcisnienia tetniczego

Warto$ci cis$nienia tgtniczego krwi, zarbwno w badaniu po 16 tygodniach, jak
1 po roku byty $cisle zwiazane z wyj$ciowymi warto§ciami ci$nienia tetniczego. Wraz ze
wzrostem wyj$ciowej warto$ci ci$nienia tgtniczego malalo prawdopodobienstwo
uzyskania prawidlowej kontroli nadcisnienia tetniczego w obserwacji odleglej. Chorzy, u
ktérych w czasie badania wyjSciowego znana byta wczesniejsza diagnoza nadci$nienia

tetniczego cechowali si¢ w badaniach kontrolnych wyzszymi warto$ciami ci$nienia
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tetniczego. Chorzy, u ktorych wyjsciowo stwierdzano prawidtowe wartosci ci$nienia
tetniczego (wartos$ci cisnienia ponizej 140/90 mmHg lub ponizej 130/80 u chorych
z cukrzyca) w czasie dalszej obserwacji charakteryzowali si¢ nizszym ci$nieniem
tetniczym. Podobne obserwacje poczyniono w Krakowskim Programie Wtornej Prewencji
ChNS, gdzie $wiadomo$ci nadci$nienia tgtniczego byla niezaleznym czynnikiem
zwigkszajacym szanse uzyskania wlasciwej kontroli nadcis$nienia
tetniczego .

Jedynym niezaleznym czynnikiem warunkujacym uzyskanie prawidtowej kontroli
nadci$nienia tegtniczego w obu badaniach kontrolnych byla wyjsciowa warto$¢ ci$nienia
skurczowego krwi. Obserwacje te sa zgodne z analizami badania Framingham, gdzie w
uzyskaniu wtasciwej kontroli nadcis$nienia tetniczego zasadnicze znaczenie miata warto$¢
cisnienia  skurczowego. W cytowanej pracy jedynie u 32,7% o0sob
z nadci$nieniem warto$¢ cis$nienia skurczowego miescita si¢ w granicach normy,
u 82,9% warto$¢ cisnienia rozkurczowego, a 29,0% chorych obie . Kolejna analiza tej
populacji wykazata ze wyjsciowy poziom cisnienia skurczowego byt czynnikiem
najsilniej] wplywajacym na prawdopodobienstwo osiagnigcia celow terapeutycznych
w obserwacji odleglej . W grupie chorych z cukrzyca opisywanych przez Duggirala i wsp.
zasadnicze znaczenie w kontroli nadci$nienia tg¢tniczego miatl wyjSciowy poziom ci$nienia
tetniczego, zwlaszcza ci$nienia skurczowego .

Udziat w programie edukacji i rehabilitacji kardiologicznej byl niezaleznym
czynnikiem warunkujacym czgsto§¢ wystgpowania prawidlowych wartosci cis$nienia
tetniczego krwi w badaniu po 16 tygodniach. Niestety efekt ten nie utrzymat sig
w badaniu kontrolnym po 1 roku. Podobny wplyw obserwowano w cytowanym wczesniej
badaniu brytyjskim, gdzie po zakonczeniu programu odnotowano istotny wzrost czgsto$ci
wystgpowania prawidlowych warto$ci ci$nienia, natomiast efekt ten zanikal w dalszej
obserwacji . Takze w nowszym badaniu, przeprowadzonym
w Potocnej Irlandii, bezposrednio po zakonczeniu programu odnotowano wzrost
czgstosci wystgpowania prawidlowych wartosci ci$nienia. Niestety autorzy nie podaja
wynikoéw dhuzszej obserwacji i nie jest wiadomo, czy opisywane zmiany utrzymaja si¢
w pozniejszym okresie. Korzystny wplyw programéw wtornej prewencji na ci$nienie

tetnicze potwierdzita takze analiza badania EUROASPIRE 11, gdzie w grupie chorych
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uczestniczacych w programie stwierdzono nizsza czgstos¢ wystgpowania podwyzszonego
ci$nienia tgtniczego krwi w pordwnaniu z chorymi nie uczestniczacymi w programie .

W grupie chorych z cukrzyca odnotowano istotnie wyzsze ci$nienie skurczowe
1 gorsza kontrola nadcis$nienia tgtniczego po roku, a wyjSciowe st¢zenie glukozy bylo
niezaleznym predyktorem uzyskania celu terapeutycznego. We innych badaniach
cukrzyca wiazala si¢ z wigksza czgstoScia rozpoznawania nadci$nienia tetniczego,
natomiast nie miata zwiazku z leczeniem i czgstoscia witasciwej kontroli nadci$nienia
tetniczego, lub wiazala si¢ z nizszym odsetkiem kontroli nadci$nienia
tetniczego .

W naszym badaniu zaobserwowaliSmy zwiazek pomigdzy wyjsciowa jakoscia
zycia chorych a warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi. Wyzsza jakos$¢ zycia wiazata si¢ z
nizszymi  wartoSciami  ciSnienia w  obserwacji  odleglej oraz = wigkszym
prawdopodobienstwem uzyskania wlasciwej kontroli nadci$nienia tetniczego. Jest to
obserwacja zgodna z wynikami innych badan, w ktorych nadci$nienie tetniczce wiazato
si¢ z nizsza jako$cia zycia chorych, natomiast chorzy z wyzsza jako$cia zycia cechowali
si¢ nizszymi warto$ciami cisnienia t¢tniczego .

W omawianym badaniu starsi chorzy cechowali si¢ wyzszymi warto$ciami
ciSnienia skurczowego oraz nizszym poziomem ci$nienia rozkurczowego. Wiek jest
jednym z najwazniejszych czynnikow wpltywajacych na kontrol¢ nadci$nienia tetniczego .
W naszej grupie w miodszych grupach wiekowych tatwiej byto uzyska¢ wlasciwa
kontrolg nadci$nienia tetniczego. Podobna obserwacje poczynili
Jankowski 1 wsp., w ktorych badaniu wiek powyzej 60 lat wigzat si¢ z rzadsza wlasciwa
kontrola nadci$nienia tgtniczego, a wraz ze wzrostem wieku o kazde 10 lat o 27% malato
prawdopodobiefnstwo ~ wlasciwej  kontroli nadci$nienia tgtniczego . Takze
w badaniach niemieckich mltodszy wiek wiazal si¢ z rzadszym rozpoznawaniem
nadcis$nienia 1 nizsza cz¢stoscia stosowania lekow, natomiast z wigksza skutecznos$cia
terapii . Lloyd-Jones 1 wsp. donosza o nizszej czgstosci prawidtowej kontroli ci$nienia
skurczowego 1 wyzszej ci$nienia rozkurczowego, a co za tym idzie nizszej czgstosci
kontroli nadcis$nienia tgtniczego w starszych grupach wiekowych charakteryzujacych sig

wigksza amplituda ci$nienia .
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W licznych analizach donoszono o zwiazku pomigdzy picia a kontrola
nadcis$nienia tetniczego . Powszechnie wiadomo, ze w populacji ogolnej kobiety cechuja
si¢ wyzsza czestoscia wlasciwej kontroli nadci$nienia te¢tniczego . W badaniu naszym nie
obserwowalismy zalezno$ci pomigdzy czgstoscia kontroli nadci$nienia tg¢tniczego a plcia.
W Krakowskim Programie Wtornej Prewenc;ji ChNS oraz
w populacji niemieckiej czg$ci badania MONICA takze nie obserwowano zwiazku
pomigdzy kontrola nadcis$nienia te¢tniczego a picia, natomiast stwierdzono nizsza czgstos¢
rozpoznawania i leczenia nadci$nienia u mezczyzn, co jednak nie powodowato réznicy w
czgstosci osiagania celow terapeutycznych . W naszej grupie stwierdziliSmy nizsze
wartosci ci$nienia rozkurczowego u kobiet w badaniu kontrolnym po roku. Obserwacja ta
jest zgodna si¢ z wynikami badania Framingham, gdzie kobiety cechowaty si¢ wyzsza
czgstos$cia prawidlowej kontroli ci$nienia rozkurczowego, natomiast nizsza czgstoscia
kontroli ci$nienia skurczowego i obu wartosci tacznie .

Zaobserwowalismy zwiazek pomig¢dzy cigzarem ciata chorych a warto$ciami
cisnienia rozkurczowego po roku. Nie zanotowaliSmy zwiazku pomig¢dzy warto$ciami
wskaznika BMI a czgsto$cia wiasciwej kontroli nadci$nienia tgtniczego. Zalezno$¢ taka
opisywano w jednej z prac, natomiast nie stwierdzono jej w innych badaniach . W naszym
materiale wzrost obwodu talii zmniejszal prawdopodobienstwo uzyskania wiasciwe;j
kontroli nadci$nienia t¢tniczego w badaniu po 16 tygodniach. Fakt ten podkresla
szczegolne znaczenie otytosci brzusznej jako czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego.

Zawarto$¢ tlenku wegla w powietrzu wydychanym korelowata z warto$ciami
ci$nienia rozkurczowego, a nalogowi palacze charakteryzowali si¢ wyzszymi wartosciami
cisnienia rozkurczowego po roku, przy czym podobnie jak i w innych badaniach palenie
tytoniu nie wplywalo na czgsto$¢ osiagania celow terapeutycznych . W niemieckiej czgsci
badania MONICA palenie tytoniu wiazalo sig jedynie
Z nizsza czestoscia rozpoznawania nadci$nienia, nie wplywajac na poziom jego
kontroli .

W materiale wlasnym takze wigksze spozycie alkoholu wiazato si¢ z wyzszymi
warto$ciami ci$nienia rozkurczowego w badaniu po 16 tygodniach. W innych badaniach
donoszono o zwiazku ilosci spozywanego alkoholu z czgstos$cia leczenia nadci$nienia

tetniczego, a takze czgstoscia wlasciwej jego kontroli .
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W licznych badaniach obserwowany jest paradoks, ze wraz ze wzrostem ilosci
stosowanych lekow o dziataniu przeciwnadci§nieniowym obniza si¢ czgsto$¢ wlasciwe]
kontroli nadci$nienia tetniczego , co jest odbiciem faktu,
ze chorzy z cigzszymi postaciami nadci$nienia t¢tniczego leczeni sa wigksza liczba lekow.
Takze w naszym badaniu wigksza liczba stosowanych wyjsciowo lekow wiagzala sig ze
wyzszymi warto$ci ci$nienia skurczowego 1 mniejsza szansa uzyskania prawidlowej
kontroli nadci$nienia tgtniczego. Wyzszymi wartosciami zarowno skurczowego jak i
rozkurczowego ci$nienia tgtniczego krwi cechowali si¢ chorzy otrzymujacy leki
moczopedne oraz inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyng II. Obserwacja ta nie
jest zgodna z doniesieniami o skuteczno$ci diuretykdw w leczeniu tzw. ,,opornego”
nadci$nienia tetniczego, ktore znajduja swoje odbicie
w obowiazujacych standardach leczenia nadci$nienia tgtniczego . Podobne wyniki
uzyskano w analizie badania EUROASPIRE II gdzie w grupie chorych leczonych
diuretykami oraz ACEI odnotowano nizsze czgstosci wlasciwej kontroli nadcis$nienia
tetniczego .

W omawianym badaniu czas trwania edukacji korelowat dodatnio z warto$ciami
ci$nienia rozkurczowego po roku, natomiast nie przektadato si¢ to na skutecznos¢
leczenia. Zwiazek wyksztalcenia ze skutecznos$cia kontroli nadci$nienia tgtniczego nie jest
w pelni wyjasniony. Wigkszo$¢ autorow donosi o istnieniu takiej zalezno$ci, natomiast w
innych badaniach, migdzy innymi populacji Malopolski takiego zwiazku nie

obserwowano .
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Leczenie hipercholesterolemii

Skutecznos¢ leczenia hipercholesterolemii

W niniejszym badaniu przy okre$laniu czgstosci kontroli zaburzen lipidowych
postugiwano si¢ najnowszymi normami wprowadzonymi pod koniec 2003 roku przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologicznie . Nastrgcza to trudno$ci przy poréwnywaniu
wynikow z wczesniejszymi  badaniami  poslugujacymi si¢ réznymi normami
zaproponowanymi w obowigzujacych wczesniej zaleceniach, lub arbitralnie wybranymi
przez autorow.

Wyjsciowo podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego (= 4,5 mmol/l)
stwierdziliSmy u 66,5% chorych 1 odsetek ten nie ulegl istotnym zmianom w okresie
obserwacji. Wyjsciowo stezenie cholesterolu LDL przekraczajace obowiazujaca normg (>
2,5 mmol/l) odnotowano u 77,2% chorych. W czasie badania kontrolnego po
16 tygodniach stwierdzono istotny spadek czgstosci podwyzszonego cholesterolu LDL do
58,5% chorych bedacy wynikiem wudzialu chorych w programie edukacji
1 rehabilitacji kardiologicznej, natomiast w badaniu kontrolnym po roku ponowny wzrost
do wartosci 74,5%. Glownym celem leczenia hipercholesterolemii jest osiagnigcie
zalecanych celow terapeutycznych w zakresie zarowno stgzen cholesterolu catkowitego
oraz cholesterolu LDL. Prawidtowa kontrole obu tych parametrow tacznie stwierdzono
wyj$ciowo jedynie u 15,6% chorych. Po 16 tygodniach czgsto$¢ ta wzrosta do 29,6%,
natomiast po roku ponownie obnizyta si¢ do poziomu 19,1%. Nieprawidtowe stezenie
cholesterolu  HDL (ponizej 1 mmol/l u mgzczyzn lub ponizej 1,2 mmol/l
u kobiet) stwierdzono w czasie badania wyjsciowego u 33% chorych. W ciagu dalszej
obserwacji odsetek ten ulegat systematycznej redukcji do warto$¢ 15,3% w czasie badania
kontrolnego po roku. Czgsto$¢ wystgpowania podwyzszonego stgzenia triglicerydow
wynosita 33,5% 1 nie ulegta zmianie w czasie badania.

W Krakowskim Programie Wtérnej Prewencji realizowanym w latach
1996-1999 czgstos¢ podwyzszonego cholesterolu w okresie hospitalizacji (> 5,2 mmol/l)
wynosita 75%, cholesterolu LDL (> 3,5 mmol/l) 60,1%, triglicerydéw (> 2,3 mmol/l)
41%, natomiast za niskie stezenie cholesterolu HDL (<0,8 mmol/l u megzczyzn

1 <1 mmol/l u kobiet) odnotowano u 11,7% pacjentow . W czasie badania kontrolnego
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przeprowadzonego ponad rok pdzniej nieprawidtowe wartosci cholesterolu catkowitego
stwierdzono u 65,8% chorych, cholesterolu LDL u 48,7%, triglicerydow

u 20,4% a cholesterolu HDL u 1,2% zbadanych pacjentow . W badaniu Foxa 1 wsp.
wyjéciowo  czgstos¢  wystgpowania podwyzszonego cholesterolu catkowitego
(= 5,0 mmol/l) wynosita 57%. U chorych po zabiegach przezskérnej angioplastyki
wiencowe] nieprawidlowe wartosci cholesterolu catkowitego (> 5,0 mmol/l) stwierdzono
u 69,1%, u 72,3% cholesterolu LDL (> 3,0 mg/dl), natomiast u 17,5% triglicerydow (> 2,2
mmol/l) . De Velasco 1 wsp. w grupie chorych z choroba niedokrwienna serca u 76,7%
pacjentéw stwierdzil stezenia cholesterolu catkowitego powyzej 5,2 mmol/l, a u 25,7%
poziom triglicerydow > 2,2 mmol/l . W populacji badania EUROASPIRE II obejmujace;j
15 krajow Europy u 58,1% chorych stwierdzono st¢zenie cholesterol catkowitego > 5,0
mmol/l, u 29,4% chorych stezenie triglicerydow > 2,0 mmol/l, natomiast u 23,3% poziom
cholesterolu HDL ponizej 1 mmol/l

W ponownej analizie tej samej populacji, przy zastosowaniu obecnie obowigzujacych
norm czestos¢ zbyt wysokiego poziomu cholesterolu catkowitego (> 4,5 mmol/l) wzrosta

do 76,4%, natomiast cholesterolu LDL (> 2,5 mmol/l) do 78,4% .

Wptywu programu edukacji i rehabilitacji kardiologicznej

W analizowanym materiale w grupie chorych nie uczestniczacych w programie
edukacji 1 rehabilitacji kardiologicznej, pomigdzy badaniem wyj$ciowym a badaniem po
16 tygodniach, odnotowano istotny wzrost stezenia cholesterolu catkowitego oraz
cholesterolu LDL utrzymujacy si¢ do konca obserwacji. W grupie bioracej udziat
w programie nie stwierdzono istotnych zmian stgzenia cholesterolu calkowitego,
natomiast w czasie badania po 16 tygodniach obserwowano spadek st¢zenia cholesterolu
LDL 1 ponowny jego wzrost do wartosci wyjSciowych w badaniu po 1 roku. W efekcie
opisywanych zmian w czasie badania po 16 tygodniach $rednie stezenia cholesterolu
catkowitego, jak i cholesterolu LDL byly istotnie nizsze w grupie poddanej programowi w
poréwnaniu z grupa nie uczestniczaca w programie. Opisywane zmiany interpretowaé
mozna jako korzystny wplyw programu edukacji i rehabilitacji kardiologicznej na st¢zenie

cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL. Takze w badaniu Foxa i wsp. obserwowano
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pozytywny wpltyw programu wtornej prewencji na st¢zenie cholesterolu catkowitego .
Autorzy ci opisywali  redukcje  stgzenia z  wyjSciowego  poziomu
5,3 mmol/l do 4,7 mmol/l po zakonczeniu programu i ponowny zrost do 4,9 mmol/l
w czasie badania kontrolnego po roku. W kolejnej pracy ta sama grupa autoréw donosi
o podobnych zmianach stgzenia cholesterolu catkowitego pod wpltywem programu
wtdrnej prewencji choroby niedokrwiennej serca z 5,3 mmol/l do 4,1 mmol/l bezposrednio
po zakonczeniu programu i wzroscie do 4,4 mmol/l w obserwacji jednorocznej . W
badaniu COACH obserwowano pozytywny wplyw programu zardéwno na stgzenie
cholesterolu catkowitego jak 1 cholesterolu LDL. Spadek wartosci omawianych
parametréw opisywano w grupie poddanej interwencji oraz w grupie kontrolnej, przy
czym w grupie interwencji spadek ten byl istotnie wyzszy (cholesterol catkowity: 21
mg/dl vs 7 mg/dl, p<0,0001; cholesterol LDL 21 mg/dl vs 8 mg/dl, p<0,0001;) . Natomiast
w badaniu ELMI nie odnotowano wptywu programu na st¢zenie cholesterolu catkowitego
ani cholesterolu LDL .

W ocenianym materiale nie odnotowano korzystnego wptywu programu edukacji i
rehabilitacji kardiologicznej na stezenie cholesterolu HDL. W obu grupach — zar6wno
poddanej programowi, jak i w programie nie uczestniczacej stwierdzono staly wzrost
stgzenia cholesterolu HDL w czasie trwania obserwacji. Wyniki te sa zgodne
z obserwacjami innych autorow, w tym wynikami badania ELMI i1 badania COACH,
gdzie rowniez nie opisywano roznic pomigdzy grupami w  obserwacji
jednorocznej .

Nie stwierdzilismy takze wplywu programu edukacji 1 rehabilitacji kardiologicznej
na stgzenie triglicerydow. W grupie uczestniczacej] w programie poziom triglicerydow
pozostawal staly w czasie obserwacji, natomiast w grupie nie uczestniczacej w programie
odnotowano przejsciowy wzrost ich st¢zenia w czasie badania kontrolnego po 16
tygodniach. W cytowanym uprzednio badaniu ELMI nie stwierdzono zadnego wptywu
programu wtdrnej prewencji na poziom triglicerydéw, natomiast autorzy badania COACH
donosza o porownywalnym spadku st¢zenia triglicerydow w grupie poddanej interwencji i

w grupie kontrolne;j .
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Czynniki zwiqzane ze skutecznosciq leczenia hipercholesterolemii

W omawianym materiale zidentyfikowano czynniki zwiazane ze st¢zeniem
cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu LDL ocenianymi po 16 tygodniach oraz po
roku od diagnozy ChNS oraz czynniki wplywajace na prawdopodobienstwo osiagnigcia
zalecanych w leczeniu hipercholesterolemii celéw terapeutycznych (stgzenia cholesterolu
catkowitego < 4,5 mmol/l oraz cholesterolu LDL < 2,5 mmol/l).

Glownym czynnikiem wplywajacym na st¢zenie cholesterolu catkowitego po
16 tygodniach bylo wyjsciowe stezenie cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu LDL.
Istotnie nizsze st¢zenia obserwowano takze w grupie chorych powyzej 70 roku zycia,
z zawalem serca oraz chorych, ktérzy wyjsciowo cechowali si¢ prawidtowym poziomem
lipidow. Podobnie po roku stgzenie cholesterolu catkowitego dodatnio korelowato
z wyjsciowym poziomem lipidow, a takze ujemnie z masa ciala chorych i iloscia
spozywanych owocdéw morza. Istotnie wyzsze stezenie cholesterolu catkowitego
odnotowano w grupie chorych palacych papierosy. U tych chorych stezenie cholesterolu
catkowitego korelowalo z zawartoscia tlenku wegla w powietrzu wydychanym.

Analizujac stezenie cholesterolu LDL w badaniu po 16 tygodniach, podobnie jak
w przypadku cholesterolu catkowitego, odnotowano jego istotny zwiazek z wyjsciowym
stezeniem cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu LDL oraz wyj$ciowa zawarto$cia
tlenku wegla w powietrzu wydychanym. Nizszymi warto$ciami cholesterolu LDL
cechowali si¢ takze pacjenci starsi oraz chorzy, ktérzy wyjsciowo cechowat niski poziom
aktywnosci fizycznej. Po roku odnotowano zwiazek pomigdzy st¢zeniem cholesterolu
LDL a wyj$ciowym stezeniem cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu LDL, a takze
liczba wypalanych papierosow i1 zawartoscia tlenku wegla w powietrzu wydychanym.
Zaobserwowano takze staba ujemna korelacje z obwodem talii chorych.

Wiek chorych, cukrzyca wraz z wyjsciowym stgzeniem glukozy, rozpoznanie
zawalu serca, wyjsciowe stezenie cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL 1 HDL byly
czynnikami istotnie zwigzanymi z osiagnigciem zalecanych celow terapeutycznych
leczenia hipercholesterolemii w badaniu po 16 tygodniach. Takze wyj$ciowe stosowanie
statyny prawie trzykrotnie zwigkszato prawdopodobienstwo osiagnigcia zalecanych celow

po 16 tygodniach. W analizie wieloczynnikowej jedynie wyjsciowe st¢zenie cholesterolu
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LDL oraz stezenie glukozy wptywaly na prawdopodobienstwo osiagnigcia po 16
tygodniach st¢zenia cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l oraz cholesterolu LDL < 2,5
mmol/l.

Na prawdopodobienstwo osiagnigcia zalecanych celow po roku wplywato
wyjsciowe stezenie cholesterolu catkowitego oraz warto$¢ ci$nienia skurczowego krwi,
natomiast w analizie wieloczynnikowej jedynie wyjsciowe stgzenie cholesterolu
catkowitego bylo niezaleznym predyktorem osiagnigcia  zalecanych — celow
terapeutycznych leczenia hipercholesterolemii.

Uzyskane przez nas wyniki sa zgodne z wcze$niejszymi obserwacjami, gdzie
gléwnym czynnikiem wplywajacym na skuteczno$¢ leczenia zaburzen lipidowych
w obserwacji odlegtej byto ich leczenie w czasie hospitalizacji lub wyjsciowe st¢zenia
lipidow  przed rozpoczgciem  obserwacji .  Zgodnie z  obserwacjami
Foleya i wsp. stezenie cholesterolu LDL bylo czynnikiem najsilniej wptywajacym na
zwigkszanie dawki statyn w leczeniu przewlektym, a tym samym wpltywajacym na
osiagniecie celow terapeutycznych . Takze obserwowany zwiazek z terapia statynami jest
zgodny z obserwacjami, ze wlasciwa terapia tymi lekami w czasie hospitalizacji jest
zasadniczym  czynnikiem — wplywajacym  na  kontrol¢  hiperlipidemii
w okresie pozniejszym .

Obserwowany przez nas zwiazek cukrzycy z leczeniem zaburzen lipidowych
znajduje potwierdzenie w obserwacjach innych autorow, ktorzy opisywali lepsza kontrolg
zaburzen lipidowych i nizsze stezenia cholesterolu w grupie chorych z cukrzyca .
Natomiast w analizie przeprowadzonej przez zespot krakowski cukrzyca wiazata si¢ z
nizszym prawdopodobienstwem witasciwego leczenia zaburzen lipidowych.

Istotnym czynnikiem wptywajacym na jako$¢ leczenia i st¢zenie cholesterolu byta
wyjsciowa diagnoza. W naszym materiale chorzy hospitalizowani z powodu zawatu serca
cechowali si¢ w obserwacji odlegltej nizszymi stezeniami cholesterolu
w porownaniu do chorych leczonych z powodu stabilnej lub niestabilnej dtawicy
piersiowej. Zwiazek pomigdzy diagnoza zawalu serca a lepsza kontrola zaburzen
lipidowych znajdujemy takze w badaniu EUROASPIRE oraz u Persella i wsp. . Niestety
nie dysponujemy danymi dotyczacymi sposobu leczenia chorych, jednak przypuszczaé

mozna, ze czg¢$¢ chorych z zawalem serca leczona byla za pomoca pierwotnej
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angioplastyki wiencowej, co pozostaje w zgodzie z innymi obserwacjami,
w  ktorych autorzy donosili o korzystnym zwiazku pomigdzy procedurami
interwencyjnymi a kontrola zaburzen lipidowych . O zaleznos$ci pomi¢dzy nadcisnieniem
tetniczym a leczeniem hipercholesterolemii donoszono juz wcze$niej. Zardwno w
badaniach Sueta i wsp. jak i Kaweckiej-Jaszcz 1 wsp. diagnoza nadci$nienia tetniczego
wiazala si¢ z lepsza kontrola zaburzen lipidowych . W badaniach tych nie analizowano
jednak wplywu wartosci ci$nienia a jedynie sam fakt rozpoznania nadci$nienia tetniczego.
Zwiazek wieku ze skuteczno$cig leczenia zaburzen lipidowych nie jest jednoznaczny. W
analizowanym materiale chorzy starsi cechowali si¢ nizszymi stezeniami cholesterolu a
wiek powyzej 70 lat prawie trzykrotnie zwigkszat prawdopodobienstwo wilasciwego
leczenia zaburzen lipidowych. Natomiast Krakowskim Programie Wtornej Prewencji
ChNS nie stwierdzono wplywu wieku na skuteczno$¢ leczenia hipercholesterolemii, przy
czym do badania tego kwalifikowano chorych ponizej 70 roku zycia . Natomiast w
badaniu Massinga i wsp., a takze Persella 1 wsp. odnotowano gorsza kontrole w starszych
grupach wiekowych . Stwierdzone ujemne korelacje pomigdzy st¢zeniem cholesterolu a
obwodem talii oraz masa ciata chorych znajduja potwierdzenie w obserwacjach innych
autoréw, ktorzy obserwowali lepsza kontrolg hipercholesterolemii w grupie chorych
otytych .

Obserwowana przez nas gorsza kontrola parametréw lipidowych w grupie palaczy,
oraz zwiazek z liczba wypalanych papieroséw 1 zawarto$cia tlenku wegla
w powietrzu wydychanym odzwierciedla ogdlne podejscie tych chorych do zalecen
lekarskich. Fakt gorszej wspotpracy palaczy tytoniu jest dobrze udokumentowany . Takze
w badaniu EUROASPIRE chorzy palacy rzadziej stosowali leczenie hipolipemizujace .
Stwierdzona przez nas odwrotna zalezno$¢ pomigdzy spozyciem owocOw morza a
stezeniami cholesterolu jest najprawdopodobniej odbiciem statusu materialnego chorych,
ktory jest istotnym czynnikiem wpltywajacym na jako$¢ leczenia . Zastanawia takze
stwierdzone przez nas nizsze st¢zenie cholesterolu LDL w grupie chorych, ktorzy wedtug
wiasnej deklaracji nie osiagngli zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej, tym bardziej
ze nie odnotowaliSmy zwiazku
z obiektywnym miernikiem aktywnosci fizycznej — tzn. liczba krokéw. W zadnym

z dotychczasowych badan nie odnotowano zwiazku pomigdzy aktywnos$cia aerobowa
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a stezeniem cholesterolu LDL, o ile nie wiazala si¢ ona z réznica w zakresie innych
czynnikow, jak masa ciala lub dieta . W badaniu naszym, podobnie jak we wcze$niejszym
Krakowskim Programie Wtdérnej Prewencji ChNS nie stwierdziliSmy czgsto
obserwowanego zwiazku pomigedzy picia chorych a skuteczno$cia leczenia zaburzen

lipidowych .

Analizowany material wykazat wysoka czesto$¢  wystgpowania  oraz
niedostateczne leczenie nadci$nienia tgtniczego oraz hipercholesterolemii w grupie
chorych ze §wiezo rozpoznana choroba niedokrwienng serca leczonych w oddziatach
1 w poradniach kardiologicznych szpitali powiatowych. Uzyskane przez nas wyniki
wskazuja, ze czynnikami zwiazanymi z kontrola NT sa wyjsciowe wartosci ci$nienia
tetniczego oraz st¢zenie glukozy, natomiast czynnikami warunkujacymi skuteczno$é
leczenia zaburzen lipidowych sa wyj$ciowe wartosci cholesterolu oraz stezenie glukozy.
Podkresla to konieczno$¢ wdrazania intensywnego postgpowania terapeutycznego
bezposrednio po rozpoznaniu choroby niedokrwiennej serca, przy czym szczegolnie
istotne wydaje si¢ by¢ stosowanie lekoéw o udowodnionej skutecznosci w dawkach
pozwalajacych osiagnac¢ zalecane cele terapeutyczne. Nalezy takze zwroci¢ uwagg na role
wlasciwego leczenia cukrzycy, a zwlaszcza $cistej kontroli glikemii w prewencji wtdrnej
choroby niedokrwiennej serca.

Uzyskany pozytywny wptyw programu edukacji i rehabilitacji kardiologicznej na
leczenie nadci$nienia tgtniczego oraz hipercholesterolemii potwierdza znacznie
kompleksowej opieki nad chorymi z choroba niedokrwienna serca oraz przydatnosé
programéw edukacji 1 rehabilitacji kardiologicznej prowadzonych przez zespot
pielegniarski wspotpracujacy z lekarzami w codziennej praktyce. Niestety obserwowane
bezposrednio po zakonczeniu programu korzystne dziatania zanikaly w obserwacji
odleglej. Wskazuje to na konieczno$¢ poszukiwania metod utrzymania uzyskanych
wynikow po zakonczeniu przez chorych udzialu w programie edukacji i rehabilitacji

kardiologiczne;j.
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WNIOSKI.

U chorych ze $§wiezo rozpoznana choroba niedokrwienng serca leczonych
w oddziatach 1 w poradniach kardiologicznych szpitali powiatowych stwierdzono

wysoka czgstos¢ wystgpowania nadci$nienia tetniczego oraz hipercholesterolemii.

Skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia tgtniczego i hipercholesterolemii w prewencji
wtornej choroby niedokrwiennej serca byta niezadowalajaca. Wtasciwa kontrolg
nadci$nienia tgtniczego stwierdzono wyjsciowo u 25,9% chorych. Ulegta ona
poprawie po 16 tygodniach do 42,4% i na tym poziomie utrzymywata si¢ do konca
badania. Prawidlowe st¢zenie cholesterolu catkowitego 1 cholesterolu LDL
stwierdzono wyjsciowo u 15,6% chorych. Po 16 tygodniach czgstos¢ ta wzrosta

istotnie do 29,6%, natomiast po roku ponownie wynosita 19,1%.

Wyjsciowa warto$§¢ cisnienia t¢tniczego jest czynnikiem zwigzanym
ze skutecznoscia leczenia nadcis$nienia tetniczego, wyjsciowe stezenie cholesterolu
wiaze si¢ ze skutecznoscia leczenia hipercholesterolemii, natomiast stezenie glukozy z
osiagnigciem zalecanych celow leczenia zardwno nadci$nienia tgtniczego jak

1 hipercholesterolemii.

Udziat w programie edukacji i1 rehabilitacji kardiologicznej wywiera pozytywny
wpltyw na skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia tgtniczego oraz hipercholesterolemii
w badaniu po 16 tygodniach. Korzystny wplyw na te czynniki ryzyka maleje

w obserwacji jednoroczne;.
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STRESZCZENIE.

Choroby uktadu sercowo — naczyniowego, w tym choroba niedokrwienna serca, sa
gléwna przyczyna zgonéw w Polsce, oraz w innych krajach rozwinigtych.
Ze wzgledu na 5-7 razy wyzsze niz w populacji ogolnej ryzyko zgonu osob z choroba
niedokrwienna serca bardzo duze znaczenie w tej grupie chorych ma prewencja.
Z uwagi na duze rozpowszechnienie nadci$nienia tg¢tniczego oraz hipercholesterolemii,
dostgpnos¢ badan diagnostycznych oraz mozliwos¢ skutecznego leczenia stanowia one
gléwny cel profilaktyki. Kompleksowe programy edukacji i rehabilitacji kardiologicznej
moga przyczyni¢ si¢ do podniesienia standardow leczenia i osiagnigcia w codziennej
praktyce kontroli czynnikow ryzyka.

Celem niniejszego badania bylo okreslenie czgstosci wystepowania, ocena
skutecznos$ci leczenia nadcisnienia tetniczego i1 hipercholesterolemii oraz identyfikacja
czynnikow warunkujacych ta skuteczno$¢ u chorych ze $wiezo rozpoznana choroba
niedokrwienna serca leczonych w oddziatach i w poradniach kardiologicznych szpitali
powiatowych. Ponadto oceniano wplyw programu edukacji i rehabilitacji kardiologicznej
na leczenie nadci$nienia tetniczego 1 hipercholesterolemii w prewencji wtdrnej.

Badanie jest czgscia projektu Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
,BuroAction — FEuropejski projekt na rzecz podniesienia standardéow kardiologii
prewencyjnej”. Badana grupe stanowili chorzy w wieku < 80 roku zycia leczeni
w okresie jednego roku z powodu pierwszej manifestacji ChNS w postaci zawalu serca
oraz stabilnej 1 niestabilnej dlawicy piersiowej w oddziatach 1 poradniach
kardiologicznych szpitali powiatowych.

Wyjsciowo, bezposrednio po rozpoznaniu ChNS przeprowadzono szczegdtowe
badanie wszystkich chorych obejmujace wywiad i1 badanie fizykalne, testy biochemiczne,
oceng¢ sposobu odzywiania, aktywno$ci fizycznej, a takze Igku, depresji
i jako$ci zycia. Nastepnie chorzy uczestniczyli w szesnastotygodniowym programie
wtornej prewencji choroby niedokrwiennej serca prowadzonym przez wielodyscyplinarny
zespot  sktadajacy si¢ z  przeszkolonej  pielegniarki,  fizjoterapeuty

1 dietetyka wspotpracujacymi z lekarzem kardiologiem. Bezposrednio po zakonczeniu
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udzialu w programie oraz po roku od rozpoznania ChNS chorzy poddawani byli kolejnej
ocenie uwzgledniajacej kontrolg czynnikow ryzyka.

Badanie wyjsciowe przeprowadzono u 255 chorych (146 mezczyzn 1 109 kobiet,
sredni wiek 56,949,5 lat). W badaniu kontrolnym po 16 tygodniach oraz po roku udziat
wziglo 202 chorych, z ktérych 139 o0séb uczestniczylo w programie wtornej prewencji
choroby niedokrwiennej serca.

W analizowanej grupie 202 chorych nadci$nienie te¢tnicze rozpoznano
u 143 (70,8%) osob. Prawidlowe wartosci ci$nienia tgtniczego stwierdzono u 47,5%
chorych i odsetek ten pozostawal staty w czasie badan kontrolnych. Wtasciwa kontrole
nadcis$nienia tetniczego (< 140/90 lub < 130/80 mmHg u chorych z cukrzyca) stwierdzono
wyjsciowo u 25,9% chorych. Pomigdzy badaniem wyjSciowym a badaniem po 16
tygodniach zaobserwowano istotng popraweg czgstosci kontroli nadci$nienia tgtniczego do
42,4% (p=0,004) utrzymujaca si¢ do konca badania.

Wyjsciowo podwyzszone stgzenie cholesterolu catkowitego (= 4,5 mmol/l)
stwierdzono u 66,5% chorych i1 odsetek ten nie ulegt istotnym zmianom w okresie
obserwacji. Stezenie cholesterolu LDL przekraczajace obowiazujaca norme
(= 2,5 mmol/l) odnotowano u 77,2% chorych. Po 16 tygodniach stwierdzono istotny
spadek czgstosci wystgpowania podwyzszonego cholesterolu LDL do 58,5% chorych
(p=0,0008), natomiast po roku ponowny wzrost do wartosci 74,5%. Prawidlowe st¢zenie
cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL stwierdzono wyjsciowo u 15,6% chorych. Po
16 tygodniach czgstos¢ ta wzrosta do 29,6% (p=0,03), natomiast po roku ponownie
obnizyta si¢ do poziomu 19,1%.

W  grupie chorych uczestniczacych w programie edukacji 1 rehabilitacji
kardiologicznej stwierdzono po 16 tygodniach istotnie nizsze warto$ci ciSnienia
skurczowego i rozkurczowego krwi. W tym samym okresie w grupie nie uczestniczacej w
programie obserwowano istotny wzrost wartosci cisnienia skurczowego krwi. Pomigdzy
badaniem wyj$ciowym a badaniem kontrolnym po 16 tygodniach w grupie uczestniczacej
w  programie odnotowano istotny spadek stgzenia cholesterolu LDL,

a w grupie nie uczestniczacej wzrost stezenia cholesterolu catkowitego. Po 16 tygodniach,
W grupie uczestniczace] w programie odnotowano istotnie nizsze stezenie cholesterolu

catkowitego oraz cholesterolu LDL niz w grupie nie uczestniczace]
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w programie. W badaniu kontrolnym po roku nie odnotowano réznic pomigdzy grupami
w zakresie analizowanych parametrow.

Niezaleznymi czynnikami wptywajacymi na kontrolg¢ nadcis$nienia te¢tniczego po
16 tygodniach byl udzial w programie edukacji i rehabilitacji kardiologiczne;j
(OR 3,99; 95% CI 1,9-8,37) oraz wyjsciowa warto$¢ cisnienia skurczowego
(wzrost o 1 mmHg — OR 0,93; 95% CI 0,91-0,96), natomiast po roku wyj$ciowa warto$¢
skurczowego ci$nienia krwi (wzrost o I mmHg, OR 0,95; 95% CI 0,93-0,97) oraz st¢zenie
glukozy na czczo (wzrost o 1 mmol/l, OR 0,78; 95% CI 0,62-0,99). Na
prawdopodobienstwo osiagnigcia wilasciwej kontroli zaburzen lipidowych po 16
tygodniach wpltywato wyjsciowe stezenie cholesterolu LDL
(wzrost o 1 mmol/l; OR 0,32, 95% CI 0,18-0,58), oraz stezenie glukozy
(wzrost o 1 mmol/l; OR 1,4; 95% CI 1,12-1,77), natomiast po roku jedynie wyj$ciowe
stezenie cholesterolu catkowitego (wzrost o 1 mmol/l; OR 0,59, 95% CI 0,38-0,92).

W grupie chorych ze §wiezo rozpoznana choroba niedokrwienna serca leczonych
w oddziatach 1 w poradniach kardiologicznych szpitali powiatowych, stwierdzono wysoka
czgstos¢ wystgpowania nadci$nienia tgtniczego oraz hipercholesterolemii. Skutecznos¢
leczenia tych gtéwnych, modyfikowalnych czynnikow ryzyka ChNS, cho¢ wyzsza niz w
populacji ogdlnej, pozostaje nadal niezadowalajaca. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
jedynie wyjsciowe wartosci tych czynnikéw ryzyka oraz stezenie glukozy warunkuja
skuteczno$¢ ich leczenia. Odnotowano pozytywny wplyw programu edukacji i
rehabilitacji kardiologicznej na leczenie nadci$nienia tgtniczego w badaniu po

16 tygodniach, ktory malal w obserwacji jednoroczne;.
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SUMMARY.

Cardiovascular disease, especially coronary heart disease (CHD), is the major
cause of death in Poland as well as in other developed countries. Patients with coronary
heart disease have 5 to 7 times higher risk of death compared with healthy subjects.
Because of their high prevalence, wide availability of diagnostic procedures and effective
treatment, arterial hypertension and hypercholesterolaemia are the most important
therapeutic goals in secondary prevention. Comprehensive cardiovascular prevention and
rehabilitation programs could raise the standards of care and improve control of
cardiovascular risk factors in everyday clinical practice.

The aim of this study was to assess the prevalence and control of arterial
hypertension and hypercholesterolaemia and to identify the factors influencing blood
pressure and lipid management in patients treated due to the first manifestation of CHD as
in-patient and out-patient in district hospitals.

The study was a part of the demonstration project EUROACTION: A European
Society of Cardiology wide effort to rise standards in preventive cardiology. The study
population included consecutive patients (men and women) < 80 years presenting for the
first time as in-patient and out-patient with consultant diagnosis of coronary heart disease.
The subject were recruited in district hospitals over one year time period.

At baseline, immediately after diagnosis of coronary heart disease, a detailed
assessment including medical history, physical examination, biochemical tests, diet,
physical activity as well as anxiety, depression and quality of live measures has been
performed. Afterwards patients have taken part in sixteen-week comprehensive
cardiovascular prevention and rehabilitation program led by a multi-disciplinary team. The
team consisted of cardiac specialist nurse, a dietitian, and a physiotherapist supported by a
lead cardiologist. On completion of the program and one year after the diagnosis of CHD
all patients have been reassessed for risk factors control.

Initial assessment was performed in 255 patients (146 men and 109 women, mean

age 56.9+9.5 years). Two hundred and two patients have been reassessed after sixteen
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weeks and one year. One hundred thirty nine of these patients have taken part in
prevention and rehabilitation program.

Blood pressure below 140/90 in non-diabetics or below 130/80 mmHg in diabetics
was find in 47.5% of all patients, and it was unchanged during the follow-up. At baseline
arterial hypertension was diagnosed in 143 patients (70.8%). Initially hypertension control
rate was 25.9%. We noticed a significant increase in control rate up to 42.4% (p=0.004)
between baseline and sixteen-week follow-up and the rate was unchanged at one year
follow-up.

The prevalence of elevated total cholesterol (> 4.5 mmol/l) was 66.5% at baseline
and remained unchanged during follow-up. At baseline we found LDL cholesterol level >
2.5 mmol/l in 77.2% patients. At sixteen weeks elevated LDL cholesterol rate decreased
significantly to 58.5% (p=0.0008), but after one year it increased to 74.5%. At baseline
15.6% patients had both total and LDL cholesterol levels within the currently
recommended limits. At sixteen-weeks follow-up this rate increased to 29.6% (p=0.03),
but after one year it decreased t019.1%.

At sixteen weeks in patients participating in prevention and rehabilitation program
we observed significantly lower systolic and diastolic blood pressure values. At this time
in non-participating patients systolic blood pressure increased significantly. Between
initial assessment and sixteen-weeks follow-up visit we noticed a significant decrease in
LDL cholesterol in patients participating in prevention and rehabilitation program and an
increase in total cholesterol in non-participating patients. After sixteen weeks both total
and LDL cholesterol were significantly lower in patients participating in prevention and
rehabilitation program when compared to non-participating patients. There were no
significant differences in analyzed variables between the groups at one year follow-up.

Participating in prevention and rehabilitation program
(OR 3.99; 95% CI 1.9-8.37) and systolic blood pressure at baseline
(per 1 mmHg — OR 0.93; 95% CI 0.91-0.96) were independent factors influencing
hypertension control at sixteen weeks. Systolic blood pressure at baseline
(per 1 mmHg, OR 0.95; 95% CI 0.93-0.97) and fasting glucose at baseline
(per 1 mmol/l, OR 0.78; 95% CI 0.62-0.99) were independent factors related to

hypertension  control at one  year. Baseline LDL cholesterol
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(per 1 mmol/l; OR 0.32, 95% CI 0.18-0.58) and baseline fasting glucose
(per 1 mmol/l; OR 1.4, 95% CI 1.12-1.77) predicted appropriate lipid management at
sixteen weeks. At one year the only factor associated with lipid management was baseline
total cholesterol (per 1 mmol/l; OR 0.59; 95% CI 0.38-0.92).

We have found a high prevalence of arterial hypertension and
hypercholesterolaemia in patients with the first manifestation of coronary heart disease
treated as in-patient and out-patient in district hospitals. Management of those risk factors,
although better than in general population, still remains unsatisfactory. We have shown
that management of hypertension and hypercholesterolaemia depends on baseline status of
those risk factors as well as on baseline glucose level. Participation in cardiovascular
prevention and rehabilitation program increases control of hypertension and

hypercholesterolaemia at sixteen weeks, but this effect decreased over one year follow-up.
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WYKAZ UZYTYCH SKROTOW.

ACEI - inhibitory konwertazy angiotensyny,
ARB - antagonis$ci receptora angiotensyny II,
BB - beta-blokery,

BMI - wskaznik masy ciala,

CaA - antagoni$ci wapnia,

CHD - coronary heart disease

ChNS - choroba niedokrwienna serca,

CTK - ciSnienie tetnicze krwi,

CTKr - rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi,
CTKs - skurczowe cisnienie tetnicze krwi,
EQ-VAS - Euro-Qol Visual Assessment Scale,
HDL - lipoproteiny o duzej gestosci,

HR - czgstos¢ akeji serca,

LDL - lipoproteiny o matej ggstosci,

NS - nieistotne statystycznie (non significant),
NT - nadci$nienie tetnicze,

SD - odchylenie standardowe (standard deviation),
VLDL - lipoproteiny o bardzo matej gestosci.
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