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Promotion of health as prevention of atheromatosis

Promocja zdrowia sposobem zapobiegania midzycy

Miazdzyca jest przewlelgt choroly zapalm tetnic prowadzaca do uszkodzeniasrédbtonka
naczyniowego. Proces ten wystije u 60% oséb w wieku 50 lat oraz u 90 — 95% osdkvieku 70
lat. Jest to choroba przewlekta, uogélniona i gmgtca.

Zasadnicz cecly tego procesu jest fakte blaszki miadzycowe zaczynaj sig rozwijac we
wczesnej mtodéci a objawy Kliniczne choroby wygiuja nawet po wielu latach. Pojawienieg si
pierwszych symptoméw wskazuje nazdwaawansowanie procesu chorobowego lub naki@adag
proces zakrzepowy. Zjawisko powstawania blaszekdwjeowych nie jest jednorazowe, poniewa
obok istnienia blaszek zaawansowanych wyst blaszki miode, co jest wyrazem agiego
powstawania howych zmian na@zycowych obok ja istniepcych. W zwazku z tym zahamowanie
tych zmian jest tym fatwiejsze i skuteczniejsze, daiatania profilaktyczne zostarwprowadzone
wczesniej. Kliniczne objawy miadzycy wysepuja bardzo czsto gwaltownie, co jest wynikiem
pekniecia blaszki. Skutkiem tego dochodzi do zawatu sardaru mézgu, a nawet nagtego zgonu.

Badania epidemiologiczne wskazuja wiele czynnikow ryzyka wysgpienia miedzycy. Istotry
role odgrywaj zarébwno podatrié genetyczna, jak i liczne czynnikrodowiskowe. Czynniki te
mozna podziek na 2 grupy: endogenne (wysokiezenie cholesterolu frakcji LDL i trojglicerydow
oraz niskie stzenia cholesterolu frakcji HDL, oty$¢é brzuszna, nadaiienie ttnicze, cukrzyca,
podwyzszone stzenie homocysteiny w surowicy krwi, czynniki tromlsome takie jak wzrost
poziomu fibrynogenu i czynnika VIl krzepmia krwi) oraz egzogenne (nieprawidtovigwienie,
palenie tytoniu, niska aktywsé fizyczna, nadkonsumpcja alkoholu). Profilaktykaaidizycy polega
wiec na zwalczaniu wiej wymienionych czynnikéw ryzyka. Zapobieganie tepnacesowi mge by
realizowane przez strategi populacyja adresowasm do catego spotecastwa, strategi
podwyzszonego ryzyka skierowaro pacjentéw z nasilonymi endogennymi czynnikaymyka oraz
profilaktyke wtorm, ktérej zadaniem jest zapobieganie ponownemu zawaerca, udarowi moézgu
lub dalszemu zaawansowaniu procesu zoigcowego ¢tnic obwodowych [1]. Zwalczanie
czynnikbw ryzyka dotyczy zaréwno ludzi bez klinigzh objawéw miadzycy (profilaktyka
pierwotna), jak i pacjentéw z objawami choroby (paktyka wtdrna). Obecnie zamiast okiex:
profilaktyka, leczenie postulujeesizycie okrelenia postpowanie profilaktyczno — lecznicze.

W strategii populacyjnej majznaczenie te metodysrodki, ktére zmierzaj do poprawy stylu
zycia, a wec dotyca onezywienia, palenia papieroséw, aktywéeofizycznej i spaywania alkoholu.
Zalecenia te powinny ldykierowane do catej populacji, a w ich rozpowszéehiu oprocz jednostek
stuzby zdrowia powinny bréa udziat srodki masowego przekazu, szkoly, organizacjedomwe i
spoleczne.
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Wiasciwa dieta przyczynia sido obnikenia: s¢zenia lipiddw w surowicy krwi, énienia krwi,
gotowdaici zakrzepowej krwi. Takieywienie pokczone z aktywniia fizyczm jest bardzo wanym
elementem profilaktyki otykxi oraz cukrzycy typu 2. Podldlenia wymaga faktze zwikszone
spazycie owocow i warzyw zmniejsza nasilenie procesisydicyjnej modyfikacji casteczek
lipoprotein, co ma die znaczenie dla utrzymania poziomu homocysteinyod@owiednio niskim
poziomie [3, 5].

Zwalczanie palenia tytoniu stanowi podstawowy kas&utecznej profilaktyki mialzycy. Palenie
uszkadzasrédbtonek naczyniowy, zaburza synietenku azotu, zwksza aktywné¢ skurczowy
tetnic, prowadzi do proliferacji komoérek gghi gtadkich, wzrostu stenia fibrynogenu, spadku
stezenia cholesterolu HDL, nagtuje modyfikacja oksydacyjna gteczek LDL. Znamiennrzecz
wystepujaca u palaczy jest spadek zawadbwitamin antyoksydacyjnych (wit. E i C) w surowicy
krwi w poréwnaniu z osobami niepalymi.

Ogdlnie przyjmuje s, ze nmezczyzna pigcy nie powinien przekraczadziennie 2 drinkdw, a
kobieta potowy tej iléci, przy czym za 1 drinka uwa sk kieliszek wodki (25 ml), 1 lampgkwina
(200 ml) lub 0,33 | piwa 3,6 %, co odpowiada 1Qzgstego etanolu.

Dane epidemiologiczne wskagpjze brak lub mata aktywré fizyczna jest niezalmym
czynnikiem IHD poprzez obaénie poziomu HDL oraz podwgzenie stzenia fibrynogenu oraz
czynnika VII krzepnicia krwi. Konferencja Ekspertéw Unii EuropejskigjNutrition and diet for
healthy lifestyles in Europe” zaleca aktywtidizyczm na poziomie odpowiadgym 60 — 80 min.
marszu dziennie. W stosunku do ludzi pracy¢h intensywnie umystowo zaleca sntensywny
wysitek fizyczny co najmniej 3 razy w tygodniu p0 ginut. W Polsce obecnie nie ma dokladnych
danych na ten temat, jednak prawdopodobnie teniegést osigany przez populagj

Strategia zwikszonego ryzyka adresowana jest do os6b cecyel) sé wigkszym ryzykiem
miazdzycy niz przecetnym osobnik w populacji. W przypadku ryzyka ogd@oetagodnego lub
umiarkowanego (tab. 1) zwykle wystarcza modyfikasfjlu zycia, natomiast przy ryzyku dym i
bardzo diaym zachodzi potrzeba wprowadzenia leczenia farnogficinego.

Stzenia lipidéw w surowicy krwi u pacjentows galezne od stopnia ryzyka ogélnego IHD (tab.
2). Bardzo wany jest fakt,ze leczenie zaburselipidowych naley zawsze zaczyigaod diety. W
przypadku pacjenta z tagodnym ryzykiem ogoélnym IlBpomaganie farmakologiczne nie jest
zalecane. Mze by¢ ono stosowane przy ryzyku umiarkowanym, ale w paziku gdy dieta nie daje
dobrych rezultatébw. Przed wprowadzeniem farmakeiedaczenie dietetyczne musi prowadzone
przynajmniej przez okres 3 miesy. Przy ryzyku daym i bardzo daym dieta jest zwykle skrécona
do 4 — 8 tygodni, po czym wprowadzone zostaje leieziarmakologiczne. W niektérych przypadkach
nalezy réwnolegle stosowa diek i farmakoterap. Nalezy pamgtaé, ze niezalenie od
wprowadzonych lekéw leczenie dietetyczne must Bpntynuowane i nie ni® by¢ przerwane.
Lekiem z wyboru w leczeniu wysokichegén cholesterolu frakcji LDL s statyny, natomiast w
przypadku hipertriglicerydemii i hipocholesteroletdDL zaleca si stosowanie fibratow.

Migdzynarodowe zalecenia postulupbnizenie wartdci cisnienia ttniczego porniej 140/90
mm/Hg. W przypadku pacjentow z ryzykiem niskim i iarkowanym posjpowanie powinno si
rozpoczyna od leczenia niefarmakologicznego (redukcja masyacizaprzestanie palenia tytoniu,
ograniczenie spagycia soli, wzrost aktywnii fizycznej, ograniczenie spgcia alkoholu, uzyskanie
pomocy w celu radzenie sobie z sytuacjami stresayvyiv pierwszej grupie ryzyka jest ono
stosowane przez okres 6 migsi, natomiast w drugiej przez 3 migse; jezeli po tym okresie czasu
nie uzyska s obnizenia cgnienia ttniczego pordej wartgci 140/90 mm/Hg lekarz powinien wezi
pod uwag leczenie farmakologiczne. U chorych z ryzykienrydu po wzgédnie krétkim okresie
leczenia niefarmakologicznego natewprowadzé farmakoterapi, natomiast u pacjentéw z bardzo
dwzym ryzykiem leki powinny b§ wprowadzone niezwiocznie po rozpoznaniu n@denia
tetniczego. WHO zaleca 6 grup lekéw do stosowania enafii hipotensyjnej, zaréwno przy
rozpoczynaniu leczenia, jak i w przypadku przewdgkt stosowania.ao: diuretyki, leki blokujce
receptory beta adrenergiczne, inhibitory konwertangiotensyny, blokery kanatow wapniowych,
antagonici receptora angiotensyny Il i leki blolage receptory alfa adrenergiczne [6]. Jaknenjest
wiasciwe leczenie nadé@mienia ttniczegoswiadcz badania Pol — MONICA Warszawa [4]. Wykazaly
one, ze u 46% mzczyzn i 35% kobiet poddanych badaniu wykryto né&aenie, ktore nie byto
wczesniej rozpoznane. U znacznej ¢gei badanych, pomimo faktu rozpoznania nédieinia
tetniczego, nie wprowadzongadnego leczenia. U 24%e¢itzyzn i 45% kobiet z nadgiieniem
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tetniczym podgto farmakoterapi, ale efektywnéc kontroli nadcénienia w populacji nie przekraczata
4% mezezyzn i 9% kobiet wrod og6tu chorych z nadeiieniem. Naley miet swiadomaé, ze dobry
relacje pacjent — lekarz decydw skuteczngci wprowadzonego leczenia. Lekarz powinien udgieli
wyczerpujcych informacji na temat @iienia ttniczego i nadénienia, ryzyka, rokowania, zalety
zaproponowanego leczenia. Powinng si kazdym przypadku poinformowapacjenta,ze leczenie
nadcknienia ttniczego trwa przez calgcie.
. Tab. 1. Kategorie ryzyka epizodu IHD

(Zrédto: Rekomendacije Komisji Profilaktyki Polskiegiowarzystwa Kardiologicznego)
Ryzyko tagodne Ryzyko umiarkowane Ryzyka:eu Ryzyko bardzo die
- Przynajmniej 1 bardzo
silny czynnik ryzyka (w
szczegOInéci IHD*)
- 1 silny czynnik ryzyka | lub

- 1lub 2 tagodne - 1 umiarkowany czynnik lub - przynajmniej 2 silne
czynniki ryzyka ryzyka - 2 umiarkowane czynnikj czynniki ryzyka
ryzyka lub

- przynajmniej 3
umiarkowane czynniki

ryzyka

tagodne czynniki Umiarkowane czynniki Silne czvnniki rvzvka Bardzo silne czynniki
ryzyka ryzyka Y yzy ryzyka

- Palenie papierosow

- LDL — chol: 160 — 210

mg/dl (4,1 — 5,4 mmol/l)

(TC: 240 — 300 mg/dl;

6,2 — 7,8 mmoll/l)

- HDL — chol: =< 35

mg/dIl (0,9 mmol/l) u

mezczyzn i 40 mg/dl (1,0

mmol/l)
- LDL —chol: 130 — | - RRS: 160 — 179 mmHg - 20 lub wicej
159 mg/dl (3,4 — 4,1 |i/lub papieroséw dziennie - Choroba niedokrwienng
mmol/l) - RRR: 100 — 109 mmHg - LDL — chol > 210 mg/dl| serca
(TC: 200 — 239 mg/dl;| - Mezczyzna >= 45 lat | (5,4 mmol/l) - Klinicznie
5,2 6 ,2 mmol/l) - Kobieta >= 55 lat (TC: > 300 mg/dl; 7,8 udokumentowane
- RRS: 140 — 159 - Przedwczesna mmol/l) choroby innychdtnic
mmHg menopauza - RRS >= 180 mmHg - Hiperlipidemia rodzinng
i/lub - Przedwczesne I/lub - cukrzyca
- RRR: 90 — 99 mmHg wyst;powanie IHD - RRR >= 110 mmHg

lub

- chordb ¢tnic
obwodowych na tle
miazdzycy u krewnych 1
~lgewtopriaczyzni

< 55 rokzycia

- krewne kobiety < 65 ro
zycia

~

Tab. 2. Sezenia lipidow, ktore nalezy osignaé w posgpowaniu z pacjentem,
) w zaleznosci od stopnia ryzyka ogélnego IHD
(Zrodto: Rekomendacje Komisji Profilaktyki Polskiegiowarzystwa Kardiologicznego)

Ogolne ryzyko O_b_n'rZenie pozionju_ —
cholesterolu LDL poriiej tréjglicerydoéw poniej
mg/d| mmol/| mg/d| mmol/l
Umiarkowane 160 4,1 180 2,0
Duze 130 3,4 180 2,0
Bardzo due 180 2,0
100 2,6 w cukrzycy
150 | 1,7
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- Pazadane jest uzyskanieegenia cholesterolu HDL powrgj 35 mg/dl (0,9 mmol/l) u giczyzn i powyej 40
mg/dl (1,0 mmol/l) u kobiet, - Oszacowanie ryzylgbdimego wedtug tab. 1

Otytos¢ i znaczna nadwagas £zynnikami ryzyka IHD i zawsze wymagaleczenia. Gtéwna
zasada polega na tyre dieta ubogokaloryczna ma zapesvdéficyt energii na poziomie okoto 1000
kcal. Opréocz diety (najwaniejsze jest ograniczenie spmia ttuszczéw i stodyczy) deficyt energii
nalezy oshgaé przezdéwiczenia fizyczne. Bardzo egto wystpuje potrzeba zastosowania leczenia
farmakologicznego (sibutramina, orlistat).e8m problemem spotykanym w leczeniu ofglojest
fakt, iz po zak@czeniu kuracji odchudzgjej duza cz$¢ pacjentdw tyje ponownie nasiaj czynniki
ryzyka miadzycy. Postuluje si wigc roztazenie leczenia otykzi w czasie wyznaczag pacjentowi
cele pdrednie do osigniccia wyraajace sk redukci masy ciata o okoto 10%. slechory utrzyma
mag ciala na zredukowanym poziomie przez okres 6 mugsi wykaze dalsz che¢ wspotpracy, to
mozna dizy¢ do redukcji masy ciata o dalsze 10%. Spadek mégg o 10 kg daje bardzo #k
korzysci w postaci zmniejszenia intensywseometabolicznych czynnikéw ryzyka migzycy (tab. 3).

Poniewa czynnikiem zwgkszajcym w bardzo diym stopniu ryzyko IHD jest cukrzyca
(szczegllnie typu 2), dlategozteozpoznanie i wikkciwe jej leczenie jest niezwykle wae w
profilaktyce miadzycy. W chorobie tej oprécz kontroli glikemii obayzuje rygorystyczne obignie
masy ciata oraz atenia lipidow w surowicy krwi. $tenie cholesterolu frakcji LDL powinno by
obnizone poniej 100 mg/dl (2,6 mmol/l), trojglicerydéw pamij 150 mg/dl (1,7 mmol/l), a tenie
cholesterolu frakcji HDL nalsy utrzymywa na poziomie powsej 35 mg/dl u mzczyzn i 40 mg/dl u
kobiet. Tab. 3. Korzysci z redukcji masy ciata o 10 kg

(Zr6dio: Obesity in Scotland. Integrating Preventidth weight Management. A National Clinical Guidedi
recommended for use in Scotland by the Scottigrdntlege Guidelines Network November, 1996)

Umieralng¢ Cukrzyca

- zmniejszenie umieraléoi ogolnej
o ponad 20%
- zmniejszenie zgondéw na cukrzye ponad 30% | - zmniejszenie stenia glukozy na czczo o 50%
- zmniejszenie zgonéw z powodu nowotworéw
kojarzcych st z otytaicia o0 ponad 40%

Cisnienie krwi Lipidy
- zmniejszenie gtenia cholesterolu catkowitego
10%
- zmniejszenie cholesterolu LDL o 15%
- zmniejszenie TG 0 30%
- zwiekszenie cholesterolu HDL o 8%

o

- Obnienie RRS o0 10 mmHg
- Obnkenie RRR 0 20 mmHg

W przypadku, gdy Kklinicznych objawéw m@dzycy nie mana wyttumaczy dziataniem
klasycznych czynnikéw ryzyka, to pod uwagalezy brat nieprawidlowy poziom homocysteiny w
surowicy krwi. Jeeli przekracza on 1@mol/l to naley stosowd kwas foliowy w dawce 40Qg
tacznie z witamin B6 (2 mg) i B12 (6.g).

Profilaktyka wtérna IHD zawiera wszystkie poiey wymienione zasady p@gowania oraz
dodatkowo zaleca stosowanie niektérych grup lekinweciwptytkowych (kwas acetylosalicylowy w
dawce 75 — 160 mg/24h, tiklopidyna, klopidogrel)zgziwzakrzepowych, beta — adrenolitycznych,
inhibitoréw konwertazy angiotensyny.

Powolny, aczkolwiek systematyczny rozwoj wuzaycy wskazuje na potrzebwprowadzania
dziatax profilaktycznych ju od wczesnej mtodai. Uzgodnionoze u kadego cztowieka po 20 roku
zycia powinno si ocené wystpowanie czynnikdw ryzyka IHD (najegtsza kliniczna posta
miazdzycy). Nalezy oszacowé wyskpowanie czynnikdw ryzyka zwzanych ze stylemycia (spos6b
zywienia sk, palenie tytoniu, aktywnd fizyczna, spéycie alkoholu) oraz obeckd cech
indywidualnych nie poddagych st modyfikacji (ple&, przedwczesna menopauza, wczesne
wystepowanie w najbliszej rodzinie IHD lub innych choréb naczyniowychjdtacych sé z
miazdzyca). Wskazane jest oznaczenie poziomu cholesterdkowitego oraz glukozy, zmierzenie
cisnienia ttniczego krwi oraz okienie masy ciata pacjenta [2].
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STRESZCZENIE

Miazdzyca jest przewlelgt chorota zapalm t¢tnic prowadzaca do uszkodzeniasrédbtonka
naczyniowego.

Proces miadzycowy jest inicjowany przez bardzo wielezngch czynnikéw, ktérych liczb
ocenia st na okoto 250 — 300. Mma je podzieli na 2 due grupy: czynniki endo- i egzogenne. Do
pierwszej z nich zalicza giprzede wszystkim: wysokie ¢genia tréjglicerydéw i frakcji LDL
cholesterolu w surowicy krwi, nadciienie ttnicze, cukrzye, otytos¢ typu brzusznego, czynniki
trombogenne, wysoki poziom homocysteiny we krwi. diigiej najistotniejszeas nieprawidtowe
odzywianie sk, palenie tytoniu, mata aktyws® fizyczna, nadkonsumpcja alkoholu. Profilaktyka
miazdzycy jest zwazana ze zwalczaniem vwgj wymienionych czynnikow ryzyka, co e prowadzi
do stabilizacji blaszki mialzycowej, a co za tym idzie do poprawy sytuacji ldimej.

W pracy podkrdono fakt, ze eliminacja czynnikdéw ryzyka dotyczy zaréwno lubez objawdw
klinicznych miadzycy (profilaktyka pierwotna), jak i pacjentéw z abjami choroby (profilaktyka
wtérna). Obecnie coraz ¢xiej postuluje s uzywanie okrélenia postpowanie lub dziatanie
profilaktyczno — lecznicze i profilaktyka lub leczenie. Zapobiegania wdaycy jest maliwe
poprzez: strategi populacyja (adresowam do calego spotechstwa), strategi podwyzszonego
ryzyka (skierowas do pacjentéw z nasilonymi endogennymi czynnikayaiyka) oraz profilaktyk
wtorna (majca za zadanie zapobieganie ponownemu zawatowi saedzapwi mézgu lub dalszemu
zaawansowaniu simiazdzycy tetnic obwodowych).

SUMMARY

Atherosclerosis is chronic inflammatory diseasartéries leading to lesion of vessel endothelium.
Atherosclerotic process is initiated by a numbedifferent factors. Count of factors is estimatedéo
about 250-300. They can be divided into two groupndogenous, and exogenous. The former are
e.g.: high level of triglycerides and cholester@LLfraction in serum, high blood pressure, diabetes
abdominal type obesity, thrombogenic factors, eyl of homocystein in blood. The latter are: bad
nutrition, smoking, small physical activity, ovasrsumption of alcohol. Prophylaxis of atherosclero-
sis is linked with fighting against risk factorshat may lead to stabilization of atherosclerot&qgpie
and improvement of clinical situation.

The work emphasizes that elimination of risk fastisrrelevant to people without clinical signs of
atherosclerosis (primary prophylaxis) as well apatients with signs of disease (secondary prophy-
laxis). Use of prophylaxis - treatment procedur&ehavior term rather, than prophylaxis or treatmen
is postulated more and more often. Preventing therasclerosis may be carried by: populational
strategy (addressed to society as a whole), inedeask strategy (addressed to patients with irseeéa
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endogenous risk factors) and secondary prophy(adigch is aimed on preventing next heart attack,
stroke or advancement of peripheral arteries atioégmosis).
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