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Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, farmakoterapia, podstawowa opieka zdrowotna, wytyczne.
Streszczenie: Choroby uktadu krazenia sa najwazniejsza przyczyna zgonéw w populacji polskiej. Wsréd
nich najistotniejsze znaczenie ma choroba wiericowa. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) jest cze-
sto pierwszym specjalista, ktéremu zgtaszane sg zréznicowane i nie zawsze charakterystyczne objawy cho-
roby wiencowej. Doktadny wywiad i kompleksowe badanie przedmiotowe, a takze pozostajgce w zakresie le-
karza POZ badania laboratoryjne i badanie elektrokardiograficzne pozwalajg zidentyfikowaé chorych wyma-
gajacych rozszerzonej diagnostyki kardiologicznej. Interwencje poprawiajgce rokowanie w grupie pacjentéw
z chorobg wiericowg, w tym modyfikacja stylu Zycia pacjenta i optymalna farmakoterapia, réwniez w duzej
mierze zalezg od jako$ci wspdipracy pomiedzy lekarzem POZ i pozostajgcym pod jego opieka pacjentem. Ce-
lem niniejszego artykutu jest podsumowanie mozliwosci diagnostyczno-terapeutycznych u pacjentéw z cho-
robg wiericowg w warunkach POZ.

Keywords: coronary artery disease, pharmacotherapy, primary health care, guidelines.

Abstract: Cardiovascular diseases remain a primary cause of death in Polish population, with coronary arte-
ry disease (CAD) being the most significant of them. A general practitioner (GP) is often the first specialist,
to whom patients report the diverse and not always characteristic symptoms of CAD. A detailed medical in-
terview in line with complex physical examination, as well as basic laboratory tests and electrocardiography
allow to identify the patients who require extended cardiological diagnostics. Interventions that improve long-
term outcomes in patients with CAD, including modification of patient’s lifestyle and optimal pharmacothera-
py, highly depend on the quality of cooperation between GP and his or her patients as well. This article aims
to summarize the therapeutic and diagnostic possibilities in patients with CAD in primary health care setting.

Wprowadzenie

Zardwno diagnostyka, jak i leczenie pacjen-
téw z chorobg niedokrwienng serca stanowig
wyzwania w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej. Szacuje sig, ze w Polsce choru-
ja na nig okofo 2 min oséb, stad lekarz ro-
dzinny w swojej praktyce obejmujgcej Srednio

lSjS wa.{,gg,s VOL 26 NR 10-11’16 (305-306)
LU Ll AL

2500 pacjentow moze spodziewac sie okoto
125 chorych na chorobe niedokrwienng serca
[1]. Pomimo zmniejszenia $miertelnosci z po-
wodu tej choroby w ostatnich dekadach, wcigz
pozostaje ona najwazniejszg przyczyna przed-
wczesnych zgondw mezczyzn oraz drugg co
do czestosci — po nowotworach — przyczyng
przedwczesnych zgondw kobiet [2]. Spektrum
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pacjentdw wymagajacych statej opieki lekarza
rodzinnego z powodu choroby niedokrwien-
nej serca siega od 0s6b catkowicie bezobja-
wowych, u ktérych podejrzenie choroby wy-
sunieto na podstawie wynikéw badan przesie-
wowych, poprzez pacjentéw w trakcie diagno-
styki kardiologicznej, pacjentéw z juz ustalo-
na diagnoza, az do oséb z wywiadem ostrego
zespotu wiencowego, w tym po zabiegach re-
waskularyzacji. Heterogenno$¢ populacji 0séb
z chorobg niedokrwienng serca i wynikajaca
Z niej réznorodno$¢ obrazu klinicznego stawia
przed lekarzem rodzinnym wazne zadanie in-
dywidualizacji postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego.

Heterogenny obraz kliniczny

Dominujacg przyczyng choroby niedokrwien-
nej serca, definiowanej jako zespét objawdw
klinicznych wywotanych dysproporcja pomie-
dzy zapotrzebowaniem metabolicznym mie-
$nia sercowego a mozliwoscig jego pokry-
cia, jest choroba wiencowa [3]. W tradycyj-
nym ujeciu zwigzana jest ona z istotnymi zmia-
nami miazdzycowymi w duzych naczyniach na-
sierdziowych, definiowanymi jako zwezenie pnia
lewej tetnicy wiencowej o > 50% lub innych
gatezi drzewa wiencowego o > 70%, ktére
powodujg objawy kliniczne [4]. Warto jed-
nak pamieta¢, ze u podfoza choroby wien-
cowej moze rowniez leze¢ dysfunkcja na-
czyn mikrokragzenia (tzw. sercowy zespot X)
lub skurcz naczyn wiencowych (tzn. angi-
na Prinzmetala) [3]. Niejednokrotnie rézne
mechanizmy patogenetyczne wspotistniejg
u tego samego pacjenta, stad zaréwno prog
wystgpienia, jak i stopien nasilenia dolegli-
wosci moga wykazywaé zmienno$¢ [31.
Uwalniane podczas epizodéw niedo-
krwienia miesnia sercowego metabolity po-
budzajg zakonczenia nerwow bdélowych, po-
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wodujgc objawy w postaci przejsciowych
epizodow dyskomfortu w klatce piersiowej.
Typowe dolegliwosci dtawicowe spetniajg
trzy nastepujace kryteria: (1) opisywane sg
jako uczucie bolu, ucisku, ciezaru lub gnie-
cenia zlokalizowanego w okolicy zamostko-
wej i trwajacego nie dtuzej niz 10 minut; (2)
powstajg pod wptywem wysitku fizycznego
lub innego bodzca stresowego (1j.: zimne po-
wietrze, obfity positek, stres emocjonalny);
(3) ustepujg okoto 1-3 minuty po przyjeciu
azotanu lub w spoczynku [3]. Bl spetnia-
jacy dwa z powyzszych kryteriéw okreslany
jest jako nietypowy, natomiast jedno — jako
niedfawicowy.

Warto zaznaczy¢, ze zamostkowa lokali-
zacja bolu dfawicowego nie jest cechg specy-
ficzng — dolegliwosci wywotane niedokrwie-
niem miesnia sercowego mogg by¢ odczuwa-
ne takze w okolicy nadbrzusza, okolicy mig-
dzyfopatkowej, w obrebie szyi lub konczyn
gornych [3]. Ustepowanie dolegliwosci pod
wplywem azotanu nie jest réwniez specy-
ficzne dla niedokrwienia miesnia sercowego,
gdyz mozna je zaobserwowac takze w przy-
padku choréb przetyku (najczesciej po ok.
5-10 minutach) [3]. Pojawiajacy sie w spo-
czynku bol o typowym charakterze, jednak
0 powolnej dynamice narastania i ustepowa-
nia sugeruje skurcz tetnicy wiencowej, nato-
miast dolegliwosci wystepujgce po zakoncze-
niu wysitku fizycznego i utrzymujace sie po-
mimo zastosowania azotanu nasuwajg podej-
rzenie dysfunkcji naczyn mikrokrazenia [3].
Do heterogennosci obrazu klinicznego dfawi-
cy piersiowej przyczyniajg sie takze jej row-
nowazniki w postaci dusznosci wysitkowej,
przewlektego zmeczenia lub nudnosci i bo-
6w brzucha, a takze wystepowanie catkowi-
cie bezobjawowych epizodéw niedokrwienia
miesnia sercowego, gtéwnie w grupie 0soéb
starszych i chorujacych na cukrzyce [3].
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Diagnostyka choroby wiericowej
w warunkach podstawowe;j opieki
zdrowotnej (P0Z)

Dane epidemiologiczne wskazujg, ze okofo
25% 0s6b ze stabilng chorobg wiencowg do-
Swiadczy ostrego zespotu wiencowego w cia-
gu 5 lat [3]. Prawidtowo przeprowadzone po-
stepowanie diagnostyczne w pofaczeniu ze
stratyfikacjg ryzyka sa kluczowymi elementa-
mi pozwalajacymi wyodrebni¢ zaréwno pa-
cjentéw, ktérzy moga odnie$¢ korzys¢ z rewa-
skularyzacji, jak réwniez osoby, ktére dzieki
optymalnej farmakoterapii majg szanse unik-
na¢ procedur diagnostyczno-terapeutycznych
o0 charakterze inwazyjnym.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC) z 2013 r. dotyczacymi poste-
powania w stabilnej chorobie wiehcowej u pa-
cjentow z podejrzeniem przyczyny niedokrwien-
nej bolu w klatce piersiowe] zaleca sie zasto-
sowanie prostej reguty, obejmujgcej nastepuja-
ce dane Kliniczne: (1) wiek (u mezczyzn > 55
lat, u kobiet > 65 lat); (2) wspdtistniejgca cho-
robe naczyniowg (chorobe naczyn mézgowych,
tetnic szyjnych, tetnic ob-
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rowniez wspotistniejace jednostki chorobowe,
w tym nadci$nienie tetnicze, cukrzyca i przewle-
kta choroba nerek [3,4].

Chociaz w badaniu fizykalnym nie wyste-
pujg specyficzne objawy choroby wiencowej,
w wytycznych podkresla sie koniecznos¢ ak-
tywnego poszukiwania symptomoéw miazdzy-
cy w obrebie innych tozysk naczyniowych pod
postacig szmeru nad tetnicami szyjnymi i tet-
nicami udowymi lub niewyczuwalnego pul-
su na tetnicach konczyn dolnych [4]. Istotna
w diagnostyce réznicowej jest takze ocena wyste-
powania objawdw zwigzanych m. in. z obecno-
$cig wad zastawkowych, kardiomiopatii prze-
rostowej, zaburzen rytmu serca, niedokrwisto-
$ci i nadczynnosci tarczycy, ktére moga by¢ al-
ternatywng przyczyng zgtaszanych przez pa-
cjenta dolegliwosci. Ich obecno$¢ nie wyklu-
cza jednak wspdtistnienia choroby wiencowej,
moze natomiast dodatkowo sprzyja¢ ujawnie-
niu sie objawodw niedokrwienia migsnia serco-
wego [4].

Panel badan laboratoryjnych, ktérych wy-
konanie zaleca sie u wszystkich pacjentow
diagnozowanych w kierunku choroby wien-
cowej obejmuje: morfologie, parametry go-
spodarki - weglowodanowe;

wodowych); (3) pojawianie
sie bolu podczas wysitku fi-
zycznego; (4) niewystepo-
wanie bolu podczas palpacji;

Dane epidemiologiczne wskazuja,
ze ok. 25% osob ze stabilng cho-
roba wiencowa doswiadczy ostrego
zespofu wiericowego w ciggu 5 lat.

(glikemie na czczo i war-
to$¢ hemoglobiny glikowa-
nej [HbAlcl, a w przypad-
ku nierozstrzygajacych wy-

(5) przypuszczenie pacjenta,

ze dolegliwosci sg pochodzenia sercowego [4].
Wystepowanie co najmniej trzech z pieciu wy-
mienionych cech pozwala wstepnie potwierdzié
diagnoze choroby wiencowej z czutoscig rze-
du 87%. Prawdopodobienstwo to zwigkszajg
stwierdzone u pacjenta czynniki ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, takie jak dyslipi-
demia, nadwaga lub otyto$¢, mata aktywnos¢ fi-
zyczna, nikotynizm i dodatni wywiad rodzinny
w kierunku chorob na podtozu miazdzycy, jak
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nikéw dodatkowo doustny
test obcigzenia glukozg [ang. oral glucose to-
lerance test, OGTTI), ocene funkcji nerek (ste-
zenie i klirens kreatyniny) oraz profil lipidowy
(stezenie cholesterolu catkowitego, choleste-
rolu zawartego we frakcji lipoprotein o niskigj
gestosci [ang. low density lipoproteins, LDL]
i frakcji lipoprotein o wysokiej gestosci [ang.
high density lipoproteins, HDLI, triglicerydéw
na czczo) [4]. Wyniki powyzszych testéw bio-
chemicznych sg pomocne w rozpoznaniu cho-
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réb towarzyszacych i w ocenie indywidualne-
go 10-letniego ryzyka zgonu z powodu incy-
dentu sercowo-naczyniowego w skali SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation) [5].
Przy podejrzeniu nadczynnosci tarczycy zaleca
sie ocene jej funkcji, a u pacjentéw z objawami
niewydolnosci serca mozna rozwazy¢é pomiar
stezenia peptydéw natriuretycznych (ang. bra-
in natriuretic peptide, BNP i N-terminal frag-
ment of brain natriuretic peptide, NT-proBNP)
[4]. Ponadto w trybie ambulatoryjnym nale-
7y przeprowadzi¢ spoczynkowe badanie elek-
trokardiograficzne i bada-
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pre-test probability, PTP). W zaleznosci od
charakteru bolu dfawicowego, pfci i wieku pa-
cjenta mozna z duzym prawdopodobienstwem
wykluczy¢ chorobe wiencowg u 0séb z warto-
$cig PTP < 15%, jak réwniez potwierdzi¢ dia-
gnoze u pacjentow z PTP > 85% [4].

W pierwsze] grupie pacjentéw zaleca sie
rezygnacje z dalszych badan diagnostycz-
nych w kierunku podtoza niedokrwienne-
go dolegliwosci w klatce piersiowej i poszu-
kiwanie ich alternatywnych przyczyn. Wy-
kluczenie choroby wiencowej nie zwalnia
jednak z obowigzku oce-

nie echokardiograficzne [4].
Przy podejrzeniu wspdtist-
niejacej arytmii zaleca sie
cafodobowe monitorowanie

Przy podejrzeniu wspétfistniejacej
arytmii zaleca sie¢ cafodobowe mo-
nitorowanie rytmu serca metoda i [4]

Holtera. '

ny globalnego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego i pro-
by jego modyfikacji

Z kolei u os6b z PTP >

rytmu serca metodg Holte-

ra. Powinno sie je rozwazy¢ takze u pacjen-
tow z dolegliwosciami charakterystycznymi
dla dtawicy naczynioskurczowej [4]. U osoéb
manifestujgcych objawy choroby uktadu od-
dechowego nalezy wykona¢ badanie radiolo-
giczne klatki piersiowej, ktore mozna rozwa-
7y¢ takze u pacjentéw z podejrzeniem niewy-
dolnosci serca [4]. Zgodnie z wytycznymi Eu-
ropejskiego  Towarzystwa Kardiologicznego,
mozna réwniez rozwazy¢ ocene grubosci kom-
pleksu btony Srodkowej i wewnetrznej tetnic
szyjnych (ang. intima-media thickness, IMT)
za pomocg badania dopplerowskiego, jesli zo-
stanie ono wykonane przez do$wiadczonego
ultrasonografiste [4].

Wszystkie wymienione badania diagno-
styczne, z wyjatkiem oceny stezenia peptydéw
natriuretycznych, echokardiografii, badania
holterowskiego i oceny dopplerowskiej IMT,
pozostajg w zakresie kompetencji lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Wybor optymal-
nego testu nieinwazyjnego w toku dalszego
postepowania diagnostycznego utatwia ocena
tzw. prawdopodobienstwa przed testem (ang.

02

85% uwaza sie, ze nalezy
przej$¢ do stratyfikacji ryzyka i bezposred-
nio oceni¢ wskazania do rewaskularyzacji,
bez uprzedniego wykonywania badan dodat-
kowych [4]. U os6b z posrednig wartoscig
PTP (15-85%) konieczne jest przeprowa-
dzenie nieinwazyjnych testow diagnostycz-
nych [4]. W przypadku PTP 15-65% moz-
na zacza¢ od testu wysitkowego, jesli nie-
inwazyjne obcigzeniowe badania obrazowe
sg niedostepne. U 0séb z PTP 15-50% jako
alternatywe mozna rozwazy¢ ocene wskaz-
nika uwapnienia naczyn wiehcowych przy
uzyciu angiografii tomografii komputerowe;j
(angio-TK). Wysoki wskaznik koreluje z na-
sileniem miazdzycy, jednak nie ze stopniem
zwezen w tetnicach wiencowych. Wysoka
czutos¢ diagnostyczna tej metody (95-99%)
[odsetek wynikéw dodatnich u oséb cho-
rychl, przy jej znacznie nizszej swoisto-
Sci (64-83%) [odsetek wynikdw ujemnych
u 0s6b zdrowych] sprawia, ze metoda ta po-
zwala jedynie wykluczy¢ chorobe wiencowg
U 0s6b z jej niskim lub posrednim prawdopo-
dobienstwem, natomiast wynik dodatni wy-
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maga potwierdzenia w toku dalszej diagno-
styki. Pacjentéw z PTP 66-85% nalezy skie-
rowa¢ na echokardiograficzna lub scyntygra-
ficzng probe obrazowg z obcigzeniem indu-
kowanym wysitkiem lub czynnikiem farma-
kologicznym (dobutaming).

Wspomniane w wytycznych techniki re-
zonansu magnetycznego i pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej (ang. positron emission tomo-
graphy, PET) maja ograniczone zastosowanie
w diagnostyce choroby wiencowej ze wzgledu
na wysoki koszt i zwigzang z tym mata dostep-
no$c¢. Propozycje algorytmu diagnostycznego
U pacjenta z podejrzeniem choroby wiencowej
w warunkach POZ przedstawiono na ryc. 1.

Wybor dalszego postepowania
— jak poprawic rokowanie?

Stratyfikacja ryzyka

Kolejnym krokiem u oséb ze stwierdzong na
podstawie profilu klinicznego lub wynikéw ba-
dan nieinwazyjnych chorobg wiencowg jest
ocena rokowania dfugoterminowego [4]. Pod-
stawe do podjecia decyzji terapeutycznych sta-
nowi nasilenie dolegliwosci, indywidualne ry-
zyko powiktan i preferencje pacjenta.

Nasilenie zgtaszanych dolegliwosci dtawi-
cowych nalezy oceni¢ w 4-stopniowej skali
opracowanej przez Kanadyjskie Towarzystwo
Chordéb Sercowo-Naczyniowych (ang. Cana-
dian Cardiovascular Society, CCS), pamietajac
przy tym, ze pacjenta nalezy zakwalifikowac
do klasy wskazujacej najwieksze nasilenie wy-
stepujacych u niego objawdw, nawet jesli zda-
rza sie, ze w niektérych okolicznosciach do-
legliwo$ci pojawiajg sie u niego dopiero przy
wigkszych wysitkach [4].

Wsrdd niekorzystnych rokowniczo cech Kli-
nicznych znajdujg sie klasyczne czynniki ry-
zyka sercowo-naczyniowego (zaawansowany
wiek, wysokie stezenie cholesterolu catkowi-
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tego utrzymujgce sie pomimo leczenia hipo-
lipemizujacego, aktualny nikotynizm), cho-
roby towarzyszace (miazdzyca w obrebie in-
nych tozysk naczyniowych, nadcisnienie tetni-
cze, cukrzyca, przewlekfa choroba nerek, nie-
wydolno$¢ serca i zawat miesnia serca w wy-
wiadzie) oraz charakter dolegliwosci (niedaw-
ny poczatek, klasa CCS > 3, nasilenie dolegli-
wosci w ostatnim czasie, nieustepowanie po-
mimo optymalnej farmakoterapii) [4]. Najwaz-
niejszym predyktorem przezycia dtugotermino-
wego jest jednak funkcja skurczowa lewej ko-
mory, stad u pacjentéw z frakcjg wyrzutowa
(ang. ejection fraction, EF) < 50%, majacych
typowe objawy niedokrwienia nalezy wykonac
koronarografie, pomijajac uprzednie badania
nieinwazyjne [4]. W grupie pacjentéw z EF >
b0% zaleca sie kwalifikacje pacjenta do grupy
wysokiego (> 3%), posredniego (1-3%) i ni-
skiego (< 1%) ryzyka zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych w ciggu roku na podsta-
wie wynikéw testu wysitkowego i nieinwazyj-
nych badan obrazowych. Algorytm postepo-
wania u pacjenta ze zdiagnozowang chorobg
wiencowag w warunkach POZ przedstawiono
naryc. 2.

Interwencje niefarmakologiczne
Niezaleznie od poziomu ryzyka, leczenie choro-
by wiencowej ma na celu poprawe rokowania
i zmniejszenie objawdw Klinicznych [3,4]. Wsrod
interwencji poprawiajacych rokowanie znajdu-
ja sie: (1) modyfikacja stylu zycia; (2) optymal-
na farmakoterapia; (3) rewaskularyzacja u pa-
cjentéw obcigzonych duzym ryzykiem zgonu
(> 3% w ciagu roku) [4]. Strategie leczenia cho-
roby wiencowej przedstawiono na ryc. 3.
Pierwszym i niezbednym dla powodze-
nia procesu leczniczego krokiem jest eduka-
cja i zmiana stylu zycia chorego. Czynnikiem,
ktéry w najwiekszym stopniu redukuje ryzyko
zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentéw
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Wywiad

Badanie
przedmiotowe

Badania
laboratoryjne

EKG

spoczynkowe

RTG klatki
piersiowej
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Krok 1. Wywiad i badanie przedmiotowe

—

Charakter dolegliwosci
Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
Choroby wspdfistniejgce

Krok 2. Wstepne badanie diagnostyczne

Podstawowe
(u wszystkich pacjentéw)
— morfologia

— glikemia na czczo, stezenie HbAlc,

w przypadku watpliwosci OGTT

— stezenie i klirens kreatyniny

— profil lipidowy na czczo

— szczegoblnie gdy nietypowy obraz
kliniczny/podejrzenie choroby ptuc

Rozszerzone

(w wybranych grupach chorych)
— podejrzenie zaburzen funkcji
tarczycy: TSH, fT4

Krok 3. Ocena prawdopodobienstwa choroby wiencowej przed testem (PTP)

Typowa dfawica | Nietypowa dfawica n?gé?gwﬁﬁﬁie
Wiek (lata) M ‘ K M K M K PTP Zalecenie
30-39 15-65%| 15-65% | <15% |15-65%| <15% < 15% | Wykluczenie choroby wiericowej
40-49 15-65%| 15-65% | <15% |15-65%| <15% 15-65% | Skierowanie do kardiologa
50-59 15-65%| 15-65% | 15-65% |15-65% | <15%
60-69 15-65%| 15-65% | 15-65% |15-65% | 15-65%
15-65% [15-65%|15-65%
15-65% [15-65%|15-65%

Krok 4. Skierowanie do kardiologa

: » . ) . L Echokardiografia
konieczno$¢ echokardiograficznej oceny funkcji miesnia serca
spoczynkowa
podejrzenie zaburzen rytmu serca lub dfawicy naczynioskurczowe;j Holter EKG
odejrzenie niewydolnosci serca Oznaczenie BNP
podel y i NT-proBNP
PTP > 15% PTP 15-65%: dalsze nieinwazyjne testy diagnostyczne
B ° PTP > 85%: ocena wskazan do rewaskularyzaciji

Objasnienie skrétéw: HbAlc — hemoglobina glikowana, OGTT — doustny test obciazenia glukoza, BNP, NT-proBNP — peptydy natriuretyczne.

Rycina 1. Algorytm diagnostyczny przy podejrzeniu choroby wiencowej w warunkach POZ

o4
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Krok 1. Ocena nasilenia dolegliwosci w skali Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Klasa Objawy
| Dolegliwosci nie ograniczaja codziennej aktywnosci — wystepuja przy nasilonym lub nagtym wysitku
1] Nieznaczne ograniczenie aktywnosci — dolegliwosci po przejsciu 200 m lub wejsciu na 1. pietro.
Krok 2. Stratyfikacja ryzyka
Wynik testu wysitkowego .
Charakterystyka )I’ b ob Wys b g Funkcja skurczowa
kliniczna ub obrazowej proby lewej komory
obcigzeniowej
— wiek, pte¢ — jesli EF < 50% i wystepuja

— czynniki ryzyka
SErcowo-naczyniowego
— choroby towarzyszace

typowe dolegliwosci dtawicowe
- ryzyko wysokie (> 3%)

sercowo-naczyniowych

Roczne ryzyko zgonu z przyczyn

Zalecenie

mate (< 1%)

Zmiana stylu Zycia, optymalna farmakoterapia

Wizyta kontrolna

— €0 4-6 miesiecy
w 1. roku choroby,
po6zniej 1 x na rok:
* wywiad,

* badanie fizykalne

Krok 3. Monitorowanie

Badania
laboratoryjne

— €0 4-6 miesiecy w 1.
roku choroby, pézniej
1x na rok:

* glikemia na czczo,
HbAlc, w przypadku
watpliwosci OGTT;

e stezenie i klirens kre-
atyniny;

* profil lipidowy na
€zcz0

EKG spoczynkowe

— 1 x na rok w przypad-
ku nasilenia objawdw,
pojawienia sie objawow
arytmii, wigczenia lekéw
wptywajacych na prze-
wodnictwo elektryczne

Test wysitkowy
lub obrazowa préba
obcigzeniowa

— w przypadku
nasilenia objawoéw

— mozna rozwazy¢

po 2 latach od poprzed-
niego badania

Objasnienie skrétow: EF — frakcja wyrzutowa lewej komory, HbAlc — hemoglobina glikowana, OGTT — doustny test obcigzenia glukoza.

Rycina 2. Algorytm postepowania u pacjenta ze zdiagnozowang chorobg wiencowg
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Edukacja pacjenta
Modyfikacja stylu zycia
Zaprzestanie palenia
Zdrowa dieta

Interwencje

nierfarmakologiczne | kontrola czynnikéw ryzyka

Codzienna aktywnos$c¢ fizyczna
Redukcja masy ciata, jezeli BMI > 25 kg/m?

Utrzymanie BP > 140/90 mmHg
Utrzymanie LDL-C < 70 mg/dl
Utrzymanie HbAlc < 7,0% u chorych z cukrzycg | ¢ ograniczenie konsumpcji

ZALECENIA DIETETYCZNE

e urozmaicona dieta o odpowied-
niej wartosci kalorycznej

e zwiekszenie spozycia owocow,
warzyw, bfonnika, produktéw
pefnoziarnistych i niskottusz-
czowych

 zastgpienie nasyconych kwa-
sow ttuszczowych (KT) jedno-
i wielonienasyconymi KT

alkoholu
e ograniczenie spozycia soli przez
osoby z nadciénieniem

1. rzutu
Krétko dziatajace azotany
Beta-adrenolityk

Ranolazyna
Trimetazydyna

Leki zmniejszajace nasilenie objawéw

nDHP CCB (werapamil, diltiazem), jesli nietole-

rancja/przeciwwskazania do beta-adrenolityku ¢ nadci$nieniem tetniczym
Optymalna Beta-adrenolityk i DHP CCB (amlodipina) * cukrzycg
farmakoterapia jesdli nasilone objawy dtawicowe (CCS > 2) * przewlekig chorobg nerek
2. rzutu ¢ dysfunkcjg skurczowg lewej ko-
Dtugo dziatajace azotany mory (EF < 40%)
Iwabradyna

jesli rytm zatokowy, HR > 60/min

Leki poprawiajace rokowanie
Kwas acetylosalicylowy

Statyna

Leki blokujace uktad RAA

u pacjentow ze wspdfistniejacym:

Koronarografia
z mysla
o rewaskularyzacji

lewej komory (EF < 50%)

Roczne ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych > 3%
Nasilone objawy dfawicowe (CCS > 2) i uposledzona funkcja skurczowa

Postepowanie niefarmakologiczne i optymalna farmakoterapia
nie zapewniajg dostatecznej kontroli dolegliwosci
Pacjent preferuje leczenie inwazyjne

Rycina 3. Strategie leczenia choroby wiencowej

Objasnienie skrétow: BMI — wskaznik masy ciata, BP — ci$nienie tetnicze, LDL-C — cholesterol zawarty we frakcji lipoprotein o niskiej gesto-
4ci, HbAlc — stezenie hemoglobiny glikowanej, nDHP CCB — niedihydropirydynowy antagonista kanatu wapniowego, DHP CCB — antagonista
kanatu wapniowego z grupy pochodnych dihydropirymidyny, CCS — skala nasilenia dolegliwosci dtawicowych Canadian Cardiovascular Socie-

ty, EF — frakcja wyrzutowa lewej komory.

z chorobg wiencowg jest zaprzestanie palenia
tytoniu [6]. Pomocny w ocenie stopnia uza-
leznienia od nikotyny jest kwestionariusz oce-
ny motywacji pacjenta do rezygnacji z nafogu
i kwestionariusz Fagerstroma [7], ktory pozwa-
la zidentyfikowaC osoby majace wskazania do
nikotynowej terapii zastepczej lub farmakoterapii
z uzyciem bupropionu lub warenikliny [4]. Za-
lecenia dietetyczne obejmujg zastapienie nasy-
conych kwasow tfuszczowych jedno- i wielo-
nienasyconymi kwasami tfuszczowymi, zwiek-

96

szenie spozycia owocdw, warzyw, btonnika
i produktow niskottuszczowych oraz ogranicze-
nie konsumpcji alkoholu do 2 standardowych
porcji dziennie u mezczyzn i 1 porcji u kobiet
(1 porcja = 10 g alkoholu etylowego) [5]. War-
to jednak wspomnie¢, ze dzienne spozycie 1-2
standardowych porcji alkoholu przez mezczyzn
i 1 standardowej porcji przez kobiety (szcze-
gblnie czerwonego wina) wydaje sie mie¢ ko-
rzystne dziatanie u oséb z chorobg wiencowg
z uwagi na zawartos¢ polifenoli [8]. Obecnie
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nie dysponujemy jednak danymi z randomizo-
wanych badan klinicznych potwierdzajgcymi
ten efekt, stad w wytycznych nie zaleca sie pro-
pagowania konsumpcji alkoholu przez chorych
na chorobe wiencowa.

Istotng role w poprawie rokowania ma tak-
ze aktywno$¢ fizyczna w wymiarze 30-60 min
umiarkowanie energicznego wysitku przez co
najmniej 5 dni w tygodniu [4,5]. U wielu oséh
wprowadzenie w zycie tego zalecenia jest trud-
ne do realizacji, stad warto proponowac pacjen-
tom udziat w zorganizowanych programach re-
habilitacyjnych. Osoby po ostrym zespole wien-
cowym, zabiegu angioplastyki lub pomostowa-
nia aortalno-wiencowego moga by¢ skierowa-
ne na indywidualnie zaplanowang rehabilita-
cje kardiologiczng, opracowang na podstawie
wyniku testu wysitkowego [5]. Warto réwniez
pamieta¢ o mozliwosci skierowania pacjentéw
niezdolnych do pracy z powodu dolegliwosci
wywotanych chorobg uktadu krazenia, w tym
chorobg wiencowa, na bezpfatng rehabilitacje
oferowang przez Zakfad Ubezpieczeh Spotecz-
nych w ramach prewencji rentowej [9]. Zmia-
na sposoby odzywiania i regularmy wysitek fi-
zyczny sprzyjaja realizacji kolejnego celu, kto-
rym jest redukcja masy ciata do BMI < 25 kg/
/m2 [5]. Udokumentowany pozytywny wptyw
na rokowanie dtugoterminowe ma takze co-
roczne szczepienie przeciwko grypie [101.

Nadcisnienie tetnicze i cukrzyca

u pacjentow z chorobha wieficowa

- indywidualizacja terapii

Pacjenci obciagzeni chorobg wiencowg i nad-
ci$nieniem tetniczym majg zwiekszone ryzy-
ko rozwoju niewydolnosci serca, choroby na-
czyn mozgowych i przewlektej choroby nerek.
Celem leczenia nadcisnienia tetniczego jest ob-
nizenie cisnienia skurczowego (ang. systolic
blood pressure, SBP) < 140 mmHg i rozkur-
czowego (ang. diastolic blood pressure, DBP)

l&’;’f W :F‘y.{,gg,s VOL 26 NR 10-11’16 (305-306)
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< 90 mmHg, przy czym u pacjentdw > 65. roku
Zycia z nadcisnieniem tetniczym 2. i 3. stopnia
zaleca sie utrzymac cisnienie skurczowe w za-
kresie 140-150 mmHg [4]. Warto podkresli¢
koniecznos¢ indywidualizacji terapii hipotensyj-
nej u chorych z nadcisnieniem tetniczym powi-
ktanym chorobg wiencowa. Zgodnie z opubliko-
wanymi w czerwcu 2015 r. wytycznymi Polskie-
go Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT)
w tej grupie pacjentéw zaleca sie stosowanie 3
preparatéw z grupy inhibitoréw ACE — perindopri-
lu, ramiprilu i zofenoprilu [20]. Wérdd beta-adre-
nolitykéw preferowane sg natomiast leki wazody-
latacyjne (karwedilol, nebiwolol) ze wzgledu na
korzystny wptyw tych preparatéw na parametry
metaboliczne i funkcje $rédbtonka [20].

U chorych na cukrzyce choroba wiencowa
czesciej przebiega bezobjawowo, elektrokardio-
graficzna proba wysitkowa wykazuje obnizo-
ng czuto$¢ diagnostyczng, a rokowanie po re-
waskularyzacji jest gorsze. W tej grupie pacjen-
tow, niezaleznie od wystepowania objawdw nie-
dokrwienia mie$nia sercowego, powinno sie roz-
wazy¢ wykonanie spoczynkowego badania elek-
trokardiograficznego [4]. Dodatkowo mozna roz-
wazy¢ skierowanie chorego na obcigzeniowe
badanie obrazowe i angiografie tetnic wienco-
wych metodg tomografii komputerowej [4]. Tra-
dycyjnie zaleca sig kontrole glikemii pozwalajacg
0siggna¢ stezenie HbAlc < 7.0% [4]. W ostat-
nim czasie wykazano jednak, ze dalsza intensy-
fikacja leczenia z docelowym stezeniem HbAlc
< 6.0% wigze sie z istotng poprawg rokowa-
nia w postaci zmniejszenia czestosci wystgpie-
nia zawatdw miesnia serca, niestabilnej dtawi-
cy piersiowej i potrzeby rewaskularyzacji [21].

Nowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
Wsrdd nowych czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego wymienia sie przewlekta choro-
be nerek (PChN), obturacyjny bezdech senny,
choroby przyzebia i czynniki psychospofeczne.

)
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Zwigzek pomiedzy wystepowaniem PChN
a zwiekszong zachorowalnoscig i $miertelno-
§cig z przyczyn sercowo-naczyniowych zo-
stat potwierdzony w metaanalizie obejmuja-
cej ponad 552 tys. pacjentow [22]. Wykaza-
no istotny wzrost ryzyka sercowo-naczyniowe-
go juzw 1. i 2. stadium PChN, kiedy wspot-
czynnik filtracji ktebuszkowej (ang. glomeru-
lar filtration rate, GFR) utrzymuje sie na po-
ziomie > 60 ml/min. U podtoza tej zalezno-
Sci lezy m.in. przewlekty proces zapalny, za-
burzenia gospodarki wap-

25 |at lekwpolsce.pl

z tym procesem aktywacja ukfadu immuno-
logicznego przyczyniajg sie do rozwoju miaz-
dzycy. W zwigzku z tym podkresla sie istot-
na role wspdtpracy kardiologiczno-stomatolo-
gicznej w skutecznym leczeniu chordb ukta-
du krazenia.

Udowodniono, ze czynniki psychospo-
teczne (niski status socjoekonomiczny, izola-
cja spoteczna, ekspozycja na przewlekty stres
i negatywne emocje) réwniez zwiekszaja ryzy-
ko rozwoju choroby wiencowej, pogorszajg jej
przebieg kliniczny i rokowa-

niowo-fosforanowej i nad-
mierna aktywacja uktadu
renina-angiotensyna-aldo-
steron (RAA) w przebiegu
PChN, ktére przyspiesza-
ja rozw¢j miazdzycy i po-

Wsréd nowych czynnikéw ryzy-
ka sercowo-naczyniowego wymie-
nia sie przewlektfg chorobe nerek
(PChN), obturacyjny bezdech sen-
ny, choroby przyzebia i czynniki

psychospofeczne.

nie [27]. Jest to zwigzane
z obnizong $wiadomoscig
choroby, zmniejszong moty-
wacjg pacjenta do dbatosci
0 swoje zdrowie i niechecig
do wspdtpracy z lekarzem.

wikfan [23]. W konsekwen-

cji choroby ukfadu krazenia sg najwazniejszg
przyczyng zgondw u pacjentéw z PChN, a ich
skuteczna prewencja i leczenie stanowig istot-
ny cel terapii w tej grupie chorych.

Natomiast obturacyjny bezdech senny
zwieksza ryzyko wystgpienia nadcisnienia tetni-
czego, choroby wiencowej, udaru niedokrwien-
nego, niewydolnosci serca i cukrzycy typu 2,
a u 0s6b z juz istniejagcymi chorobami uktadu
krazenia przyczynia sie do ich niepomysine-
g0 przebiegu i zwieksza $miertelnos¢ [24,25].
Diagnostyka w kierunku wystepowania obtura-
cyjnego bezdechu sennego i jego leczenie jest
czesto niedoceniang interwencja mogaca istot-
nie poprawi¢ rokowanie pacjenta.

Hipoteze dotyczaca niekorzystnego wpty-
wu chordb przyzebia na uktad sercowo-naczy-
niowy wysunieto na podstawie stwierdzenia
bakterii pochodzacych z jamy ustnej w obrebie
blaszek miazdzycowych [26]. Postuluje sie, ze
u 0s6b z chorobami przyzebia zaréwno bezpo-
$rednia infiltracja patogenéw z uszkodzonych
dzigset do krwiobiegu, jak réwniez zwigzana

o8

Grupowa terapia behawio-
ralna oraz leki z grupy selektywnych inhibi-
torow wychwytu zwrotnego serotoniny mogg
stanowi¢ skuteczne interwencje poprawiaja-
ce nie tylko samopoczucie psychiczne pacjen-
ta, ale takze zmniejszajace ryzyko sercowo-na-
czyniowe [27]. Zestawienie klasycznych i no-
wych czynnikéw ryzyka sercowo naczyniowe-
g0 przedstawiono na ryc. 4.

Optymalna farmakoterapia

Postepowanie niefarmakologiczne nalezy po-
taczy¢ z wdrozeniem optymalnej farmakotera-
pii, w ramach ktorej zaleca sie stosowanie co
najmniej jednego leku zmniejszajgcego nasile-
nie objawdw i lekéw poprawiajacych rokowa-
nie [4]. Kazdy chory na chorobe wiencowa po-
winien do konca zycia przyjmowac lek przeciw-
ptytkowy (kwas acetylosalicylowy w dawce 75
mg 1x dz., a w razie przeciwwskazan lub jego
nietolerancji — klopidogrel w dawce 75 mg 1x
dz.) [4]. Dodatkowo wszyscy pacjenci powinni
otrzymywac przewlekle statyne w dawce utrzy-
mujacej stezenie cholesterolu frakcji LDL < 70
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Przewlekta choroba nerek

Czynniki uktadu krzepniecia

Czynniki genetyczne

aujemoyiyApowsaiN

Rycina 4. Klasyczne i nowe czynniki ryzyka chordb ukfadu sercowo-naczyniowego

mg/dl [4]. Wyniki opublikowanego w czerwcu
2015 r. badania IMPROVE-IT (IMProved Re-
duction of Outcomes: Vytorin Efficacy Interna-
tional Trial) wskazuja jednak, ze silniejsze niz
obecnie zalecane obnizenie stezenia choleste-
rolu LDL w grupie pacjentéw po ostrym zespo-
le wiencowym wigze sie z istotnym zmniejsze-
niem ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych
[11]. W przebiegu badania zaobserwowano,
ze stosowanie ezetimibu w dawce 10 mg 1x
dz. w potaczeniu z simwastatyng w dawce 40
mg 1x dz. wigzato sie z istotnym zmniejsze-
niem ryzyka zawatu serca i udaru niedokrwien-
nego, w poréwnaniu z monoterapig simwasta-
tyng w 7-letniej obserwacji, pomimo ze Srednie
stezenie cholesterolu w grupie leczonej simwa-
statyng wynosito 69,5 mg/dI.

Wsrdd innych lekdéw poprawiajacych ro-
kowanie nalezy wymieni¢ inhibitory enzymu
konwertujacego angiotensyne (ang. angioten-
sin-converting-enzyme inhibitors, ACE-1), kt6-

(Lzg¢ iy [(PenseE VoL 26 NR 10-1116 (305-306)
D G P

re u pacjentéw ze wspdtistniejagcym nadcisnie-
niem tetniczym, cukrzyca, przewlekta chorobg
nerek lub dysfunkcjg skurczowg lewej komo-
ry (EF < 40%) zmniejszaja $miertelnos¢ cat-
kowitg, czestos¢ wystepowania zawatu mie-
$nia sercowego i udaru niedokrwiennego mo-
zgu, a takze czestos¢ wystgpienia niewydolno-
Sci serca [4]. Efekt ten nie zostat jednak po-
twierdzony w grupie pacjentow ze stabilng
chorobg wiencowg i prawidtowg frakcjg wy-
rzutowa [13]. Antagonisci receptora angioten-
syny Il (ang. angiotensin Il receptor antagoni-
sts, ARB) stanowig alternatywe u 0séb nietole-
rujgcych ACE-l, jednak obecnie nie dysponu-
jemy wynikami badan klinicznych dowodza-
cymi wptywu tych lekéw na rokowanie dtu-
goterminowe. taczne stosowanie ACE-I (ra-
miprilu w dawce 10 mg 1x dz.) i ARB (tel-
misartanu w dawce 80 mg 1x dz.) w grupie
0s0b z wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym zwiekszato czesto$¢ wystepowania zfo-

9
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zonego punktu koncowego (dializy, dwukrotny
wzrostu osoczowego stezenia kreatyniny i zgo-
nu) w poréwnaniu z kazdym lekiem w mono-
terapii, stad takie potgczenie terapeutyczne nie
powinno by¢ stosowane [14].

Do doraznego tagodzenia bélu wiencowego
zaleca sie krétko dziatajgce azotany (nitroglice-
ryne lub diazotan izosorbidu) w postaci tabletek
podjezykowych lub aerozolu [4]. Mozna je przyj-
mowac takze profilaktycznie przed planowa-
nym wysitkiem fizycznym, w tym przed stosun-
kiem seksualnym, przy czym nalezy poinformo-
wac pacjenta o konieczno$ci wezwania pogoto-

25 |at lekwpolsce.pl

udokumentowane. Pewien niepokdj budza wy-
niki rejestru REACH (REduction of Atherothrom-
bosis for Continued Health) wskazujace, ze ich
przewlekfe (ponad 3-letnie) stosowanie w grupie
chorych poddanych zabiegowi elektywnej angio-
plastyki wiencowej moze wigza¢ sie ze zwiek-
szonym ryzykiem zgonu z przyczyn sercowych
i zawatu serca [14].

Jako lek drugiego wyboru w przypadku prze-
ciwwskazan do stosowania beta-adrenolity-
kow, ich nietolerancji lub niedostatecznej kontro-
li czynnosci serca przez beta-adrenolityki, u cho-
rych z rytmem zatokowym > 60/min mozna za-

wia w przypadku bélu utrzy-
mujacego sie dtuzej niz 5 mi-
nut po przyjeciu jednej dawki
azotanu [4]. Mezczyzn przyj-
mujacych inhibitory fosfodie-
sterazy 5 z powodu zaburzen

Do doraznego fagodzenia bélu
wiericowego zaleca sig krotko dzia-
fajgce azotany (nitrogliceryne lub
diazotan izosorbidu) w postaci ta-
bletek podjezykowych lub aerozolu.

stosowa¢ iwabradyne. Ten
selektywny inhibitor pradu
depolaryzujagcego w komor-
kach bodzcotwdrczych zwal-
nia czesto$¢ rytmu serca, nie
wplywajac  negatywnie na

potencji  nalezy  poinstru-

owac 0 koniecznosci zachowania 24-godzinnej
(w przypadku tadalafilu — 48-godzinnej) przerwy
pomiedzy przyjeciem obu lekdw [4].

W celu zapobiegania epizodom niedokrwie-
nia w pierwszej kolejnosci zaleca sie stosowanie
beta-adrenolitykow w maksymalnej tolerowa-
nej dawce lub antagonistow kanatu wapniowe-
go (ang. calcium channel blockers, CCB) z gru-
py preparatdw niedihydropirydynowych (wera-
pamil, diltiazem) [4]. Nalezy pamieta¢, aby nie
taczy¢ lekdw z obu grup ze wzgledu na ryzyko
objawowej hipotensji, bradykardii i blokdw prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego. U cho-
rych z nasilonymi dolegliwosciami dtawicowy-
mi (klasa CCS > 3) mozliwe jest natomiast jed-
noczesne stosowanie beta-adrenolityku i CCB
z grupy dfugo dziatajacych pochodnych dihydro-
pirymidyny (amlodipina, felodipina) [4]. Warto
zaznaczy¢, ze korzysci ze stosowania beta-adre-
nolitykéw u pacjentow ze stabilng chorobg wieh-
cowg bez zawatu miednia sercowego i wspatist-
niejacej niewydolnosci serca nie sg dostatecznie
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jego kurczliwod¢ [4]. Wyniki
badania SIGNIFY (Study assessinG the morbi-
dity-mortality beNefits of the If inhibitor ivabra-
dine in patients with coronarY artery disease)
nie wykazaty jednak dodatkowej korzysci w po-
staci poprawy rokowania u pacjentéw ze stabil-
ng chorobg wiehcowg bez niewydolnosci ser-
ca w 28-miesiecznej obserwacji. W otrzymuija-
cej iwabradyne grupie chorych z dolegliwosciami
ograniczajagcymi aktywno$¢ fizyczng (klasa CCS
> 2) stwierdzono natomiast nieznacznie zwigk-
Szone ryzyko zgonu z przyczyn Sercowo-naczy-
niowych [15].
Kolejng dostepng w Polsce alternatywg
u chorych z utrzymujacymi sie pomimo sto-
sowania beta-adrenolitykéw i CCB dolegliwo-
Sciami jest lek hamujacy beta-oksydacje kwa-
séw ttuszczowych w kardiomiocytach — rano-
lazyna. Unikatowy mechanizm dziatania tego
preparatu w postaci blokowania poznych ka-
natéw sodowych w komorkach uktadu bodz-
coprzewodzacego odpowiada za jego korzyst-
ne efekty metaboliczne, przy braku wptywu na

VOL 26 NR 10-11°16 (305-306) ;’,.3;': W ._FJ{).L*:'JS.E



lekwpolsce.pl 25 lat

parametry hemodynamiczne. W badaniach
klinicznych udowodniono, ze ranolazyna po-
prawia tolerancje wysitku i zmniejsza doraz-
ne zuzycie azotandw w grupie pacjentéw ze
stabilng chorobg wiehcowg i z ostrym zespo-
tem wiencowym bez uniesienia odcinka ST
[16,17]. Efekt ten wydaje sie by¢ korzystniej-
Szy U pacjentdw z wyzszym wyjsciowym ste-
zeniem HbA1C [16]. Dodatkowe obserwowa-
ne u pacjentow z chorobg wiencowg korzyst-
ne efekty ranolazyny obejmujg poprawe funk-
cji $rédbtonka, zmniejszenie stezenia para-
metrow stanu zapalnego i zmniejszenie dys-
funkcji rozkurczowej lewej komory [18]. Lek
ten wydaje sie by¢ dobrg alternatywg dla dfu-
go dziatajacych azotandw u 0séb cierpigcych
na oporng dtawice piersiowa, w szczegdInosci
w przypadku wspdtistnienia cukrzycy typu 2
i zaburzen funkcji rozkurczowej lewej komory.

Rewaskularyzacja

Chorzy wyjsciowo obcigzeni duzym ryzykiem
zgonu w ciggu roku (> 3%) powinni zosta¢
skierowani na badanie angiograficzne tetnic
wiencowych z myslg o rewaskularyzacji, kto-
ra w tej grupie pacjentéw nie tylko zmniejsza
objawy, ale tez poprawia rokowanie [4]. Do
tej grupy nalezg tez chorzy z nasilong dtawi-
cq piersiowg (CCS > 3) i uposledzong funkcjg
skurczowg lewej komory (EF < 50%) [19].
U oséb z grupy posredniego ryzyka zgonu
(1-3%) zabieg rewaskularyzacyjny mozna roz-
wazy¢, jesli postepowanie niefarmakologiczne
i optymalna farmakoterapia nie zapewniajg sa-
tysfakcjonujacej kontroli dolegliwosci lub jesli
pacjent preferuje leczenie inwazyjne [4].

Wspotpraca dtugoterminowa
— jak podniesc jej efektywnosc?

Po stwierdzeniu choroby wiencowe] kontynu-
acja wspdfpracy pomiedzy pacjentem a leka-
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rzem POZ jest szczegdlnie istotna. W pierw-
szym roku po postawieniu rozpoznania chory
powinien odwiedza¢ lekarza rodzinnego co 4-6
miesiecy w celu uaktualnienia wywiadu, prze-
prowadzenia badania fizykalnego i rutynowych
badan laboratoryjnych, ktérych wyniki umozli-
wig ustawiczng ocene potencjalnych wskazan
do rewaskularyzacji [4]. Dodatkowo, u kazde-
g0 pacjenta z chorobg wiencowa nalezy raz
w roku wykona¢ spoczynkowe badanie elek-
trokardiograficzne, ktére zaleca sie réwniez w
przypadku nasilenia objawdw, pojawienia sie
objawdw arytmii lub wtaczenia lekéw mody-
fikujacych przewodnictwo elektryczne w mie-
$niu sercowym [4]. Nasilenie objawdéw jest
wskazaniem do skierowania pacjenta na test
wysitkowy lub obrazowg prébe obcigzeniowg.
Badania te mozna rozwazy¢ réwniez co 2 lata
u pacjentdéw bedacych w stabilnej fazie choroby
[4]. Badania niezbedne do skutecznego moni-
torowania przebiegu choroby wiencowej w wa-
runkach POZ przedstawiono na ryc. 2.

Niejednokrotnie ograniczenia czasowe utrud-
niajg edukacje pacjenta, co istotnie zmniejsza
stosowanie sie chorych do zalecen lekarskich
i pogarsza jakos$¢ opieki. Istotng pomocg umoz-
liwiajgcg pacjentowi zrozumienie istoty jego
choroby jest prowadzony przez Polskie To-
warzystwo Kardiologiczne internetowy por-
tal edukacyjny dla pacjentéw po zawale [28].
Réwniez tworcy aplikacji na urzgdzenia mo-
bilne oferujg coraz wiekszy wybdr produktéw,
ktére pomagaja pacjentowi zmienic¢ tryb zycia,
monitorowac przebieg choroby i zapoznac sie
z mozliwosciami jej leczenia [29].

Obecnie trwajg intensywne badania majace
na celu identyfikacje nowych osoczowych bio-
markerdw, ktdrych stezenia korelowatyby z na-
sileniem stanu zapalnego i stopniem dysfunkgji
$rodbfonka, a takze ze stopniem aktywacji pty-
tek krwi [30]. Warto réwniez wspomnieé, ze do-
stepne obecnie testy do oceny stezenia tropo-
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nin sercowych metodami o wysokiej czutosci
(ang. high-sensitivity troponin T, hs-TnT) nie tyl-
ko zwiekszajg czutos¢ diagnostyczng u pacjen-
tow z ostrym zawatem serca, ale pozwalajg na
ilosciowg ocene uszkodzenia kardiomiocytow
takze w przebiegu stabilnej choroby wiencowe;.
W tej grupie chorych wykazano istotny zwigzek
miedzy stezeniem hs-TnT a zaawansowaniem
choroby niedokrwiennej i liczbg zwezonych na-
czyn [31]. Nie ma jednak dostatecznych dowo-
déw naukowych potwierdzajacych niezalezng
wartos$¢ prognostyczng oznaczen hs-TnT u pa-
cjentéw ze stabilng chorobg wiencowg, stad nie
zaleca sie jej rutynowego oznaczania u 0séb bez
objawéw ostrego niedokrwienia [4]. Dynamicz-
ny rozwoj technik wykorzystywanych do ozna-
czen klasycznych i nowych biomarkerdw po-
zwala mie¢ nadzieje, ze w przysztosci doktad-
na i nieinwazyjna ocena indywidualnego ryzyka
rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego
i rokowania dotknietych nimi pacjentéw bedzie
standardowym elementem utatwiajgcym podej-
mowanie decyzji diagnostyczno-terapeutycz-
nych takze w warunkach ambulatoryjnych [32].

Podsumowanie

Leczenie choroby wiencowej czesto niestusz-
nie uznawane jest za domene kardiologdw.
Tymczasem do osiggniecia sukcesu tera-
peutycznego u pacjentdw z chorobg wienco-
wg hiezbedna jest Scista wspdtpraca pomie-
dzy kardiologiem, lekarzem POZ oraz samym
pacjentem. Taka interdyscyplinarna strategia
Z jednej strony zapewnia dostepno$¢ do badan
specjalistycznych, z drugiej natomiast pozwa-
la zachowac ciggtos$¢ i wszechstronno$¢ opie-
ki nad chorym na chorobe wiencowg. Efek-
tem wspdtpracy pomiedzy kardiologiem a le-
karzem POZ jest nie tylko poprawa jakosci zy-
Cia pacjenta, ale takze wptyw obu specjalistow
na rokowanie dfugoterminowe. o®
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