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Antynomie w zapobieganiu i leczeniu
choréb sercowo-naczyniowych

W ostatnich siedmiu latach, wbrew wczesniejszym korzystnym prognozom, obserwu-
jemy zatrzymanie wzrostu dlugosci zycia w Polsce. Poprzedni brak wzrostu tego naj-
wazniejszego wskaznika sytuacji zdrowotnej Polakéw mial miejsce w latach 80. ubieg-
tego wieku. Ta pesymistyczna wiadomo$¢ sklania do analiz przyczyn tego zjawiska.
Zatrzymanie si¢ wzrostu diugosci zycia Polakéw obserwujemy juz od 2014 r. Prze-
widywana dtugo$¢ zycia wynosita wtedy 73,8 lat dla mezczyzn i 81,6 lat dla kobiet. O ile
w latach 90. dlugo$¢ zycia przyrastala szybko i nadrabialiémy bardzo duze zalegto$ci do
15 krajow ,starej” Unii Europejskiej, to juz na poczatku pierwszej dekady XXI w.
tempo przyrostu byto niewielkie, a od 2014 r. obserwujemy stagnacje, w przypadku
kobiet nawet redukcje. Dzieje sie tak pomimo duzej rezerwy, ktérg mamy do nadro-
bienia w poréwnaniu do innych krajéw, np. w Polsce mezczyzni zyja az 7 lat krdcej niz
w Szwecji. Szczegdlnie niepokoja analizy wskazujace na podobne zjawiska w odniesie-
niu do umieralnosci oséb w wieku produkecyjnym, czyli w zakresie wieku 25-64 lat.
Europejski Urzad Statystyczny (Eurostat) i OECD w opublikowanym w listopadzie
2019 r. dokumencie (OECD, Eurostat 2019) podsumowaly bardzo wazne dane co do
przyczyn i liczby zgondéw, ktérych dzigki nowoczesnej prewencji lub skutecznemu
leczeniu mozna bylo unikng¢. Analizy przeprowadzono dla populacji generalnej w wie-
ku do 75 lat. W Polsce wzgledne roczne tempo spadku liczby zgonéw mozliwych do
unikniecia z powodu cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, choroby niedokrwiennej serca
i choréb naczyn mézgowych w latach 2008-2014 wynosito u mezczyzn 3,9%, a u kobiet
2,3%. Niestety, od 2015 r. ten korzystny proces u mezczyzn zatrzymal sie, a u kobiet
wyniki okazaly sie alarmujace — wspdlczynniki zaczely zwigkszaé sie o 1,0% rocznie.
Analizy Eurostatu i OECD wskazaly, ze w odniesieniu do zgonéw z przyczyn
mozliwych do uniknig¢cia w Polsce az 2/3 potencjalu na poprawe sytuacji miesci si¢
w dziataniach zdrowia publicznego, czyli naszym stylu zycia redukujacym wystepowa-
nie gtéwnych czynnikoéw ryzyka zawaléw serca, udaréw mozgu i nowotworéw, a tylko
w 1/3 w medycynie naprawczej. Przedstawione wyzej informacje stymuluja do inten-
sywnej reakcji na zatrzymanie wzrostu dlugosci zycia oraz tempa redukcji zgondw
mozliwych do unikniecia w Polsce. Istnieje pilna potrzeba podjecia efektywnych dzia-
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tan dotyczacych gléwnych determinant zachorowan na choroby niezakazne, przede
wszystkim serca i naczyn, a takze nowotwordw. Giéwnym celem polityki zdrowotnej
powinna sta¢ si¢ redukeja czestosci wystepowania i poprawa wykrywania oraz kontroli
czynnikow ryzyka, a przez to wyrazne zmniejszenie liczby nowych zachorowan na
choroby ukfadu krazenia i nowotwory. Nalezy to osiagnaé poprzez wzrost aktywnosci
tizycznej i zmiany niewlasciwych zachowan zdrowotnych w zakresie odzywiania, pa-
lenia i nadmiernego spozycia alkoholu.

Niniejszy rozdzial poswigcony jest prewencji i terapii choréb ukladu krazenia,
gdyz to one od kilku dekad niezmiennie pozostaja najczestsza przyczyng zgondw
w Polsce. Obserwowane od 7 lat, bardzo niekorzystne trendy w zakresie niedostatecz-
nej kontroli czynnikéw ryzyka oraz braku redukgji liczby zachorowan i zgondéw, ktére
sa mozliwe do unikniecia, potrzebe dyskusji w tej dziedzinie wzmacniaja.

Nalezy przy tym mocno podkresli¢, ze w zwigzku ze starzeniem si¢ spoleczenstw
liczba pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi istotnie si¢ zwigkszy. Zawal
serca i udar mozgu pozostang najczestsza przyczyng zgonéw w ciggu najblizszych
15-20 lat. Nawet jesli pokonamy obecny kryzys i odwrdcimy negatywne trendy, bez-
wzgledna liczba chorych (tj. bez standaryzacji na wiek) z niewydolnoécia serca, migo-
taniem przedsionkéw i nabytymi wadami zastawkowymi: stenozg aortalng, niedomy-
kalnoscig mitralng i niedomykalnoécig tréjdzielng bedzie systematycznie rosta.

Prewencja choréb sercowo-naczyniowych — znaczenie
aktywnosci ruchowej i kontroli innych czynnikéw ryzyka

W 1974 r., czyli 47 lat temu, Marc Lalond - kanadyjski minister zdrowia wraz z eks-
pertami opierajac sie na twardych dowodach, wskazal, ze 50-60% naszego stanu zdrowia
zalezy od stylu zycia, a tylko 10-15% od medycyny naprawczej. Pozostale glowne de-
terminanty ,,p6l zdrowia” Lalonda to czynniki $rodowiskowe i genetyczne. Fakt ten,
ktéry Swiatowa Organizacja Zdrowia nazywa paradygmatem Lalonda, jest powszechnie
znany w Polsce nie tylko wérdéd profesjonalistéw medycznych, ale takze przez politykéw,
spoleczenistwo i media. Niestety, jak dotad w Zaden sposéb nie wplynelo to na bardzo
duza nieréwnowage, jaka procz krotkich epizodéw z wdrazaniem dobrych projektow
profilaktycznych obserwujemy w naszym kraju miedzy niedoceniang prewencja a medy-
cyng naprawcza od poczatku transformacji ustrojowej, tj. od lat 90. ubiegtego wieku.

Ciekawa, moze nie tyle antynomie, co dysharmonie¢ stanowi fakt, ze w ostatnich 30
latach w naszym kraju przeznaczano oddzielnie §rodki na prewencje choréb ukiadu
krazenia i nowotworéw. Tymczasem podstawa wspolczesnej wiedzy jest to, ze brak
aktywnosci fizycznej, zta dieta, papierosy i alkohol stanowig kluczowe czynniki prowa-
dzace zaréwno do choréb serca, jak i nowotwordw. Strategia panstwa w tym zakresie
powinna by¢ zatem zdecydowanie zintegrowana. A w dalszym ciagu tak nie jest -
autonomiczne dziatania profilaktyczne zawarto w nowej Narodowej Strategii Onkolo-
gicznej, za$ odpowiednik kardiologiczny po okresie minimalnego finansowania w ostat-
niej dekadzie od roku zostal praktycznie wstrzymany.

Jak w kontekscie niedostatecznej prewencji choréb niezakaznych w Polsce mozna
oceni¢ gléwne czynniki ryzyka, odnoszac si¢ przede wszystkim do choréb serca i na-
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czyn? Nikt nie kwestionuje, ze aktywnos$¢ ruchowa jest niezbednym elementem pre-
wencji sercowo-naczyniowej. Badania naukowe jednoznacznie wskazuja, ze regularny
wysitek fizyczny stanowi najskuteczniejsza i najtanisza metode¢ w zapobieganiu choréb
niezakaznych.

Niestety, poziom aktywnosci fizycznej Polakéw spadt wg niektérych badan az
0 20-30% w ostatnich latach. Sa to dane pochodzace jeszcze sprzed twardego lockdow-
nu. Raport Eurostatu z marca 2018 r. podawal, ze podejmowanie przynajmniej raz
w tygodniu aktywnodci fizycznej deklarowalo 28% Polakéw (nieco wigcej niz w Por-
tugalii, Grecji Rumunii i Bulgarii), ale byto to daleko za europejska srednig wynoszaca
40%. Podejmowanie przez co najmniej 5 dni w tygodniu aktywnosci fizycznej podaje
tylko 5% polskich obywateli, co daje wynik o 2 pkt procentowe nizszy od $redniej
ogolu panstw Unii Europejskiej. We wezesniejszym badaniu z 2015 roku Polska wérod
krajow, ktdre ocenily na zlecenie Komisji Europejskiej i Biura Regionalnego WHO dla
Europy aktywno$¢ fizyczng, znalazla si¢ pod tym wzgledem na 24 miejscu. W grupie
wieku 15 i wiecej lat tylko 18% mieszkanicow wypelniato zalecenia WHO i Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego. Powyzsze fakty pokazujg skale zadan w zdrowiu
publicznym wobec bardzo niskiej aktywnosci fizycznej Polek i Polakow.

Tak samo jak u doroslych bardzo Zle jest z aktywnoscia fizyczng u mlodych Po-
lakéw. Aktywnos¢ fizyczng dzieci i mlodziezy w naszym kraju oceniono w badaniu
HBSC (the Health Behaviour in School-aged Children) realizowanym w 49 krajach na
$wiecie u os6b w wieku 9-17 lat w reprezentacyjnej dla danego kraju probie szkot.
Badania w latach 2017-2018 pokazaly, ze rekomendacje co do zalecanej aktywno$ci
fizycznej spetnia niecale 16% polskich nastolatkdéw, a odsetek ten systematycznie si¢
obniza. Obecnie polska miodziez w wieku 11-15 lat spedza $rednio ponad 2,5 godziny
dziennie korzystajac w réznych celach (filmy, nauka) z komputera i urzadzen mobil-
nych, oraz dodatkowo 1,5 godziny na gry komputerowe lub gry na konsoli. Tak duze
zaniedbania w tym zakresie trudno usprawiedliwi¢. Aktywno$¢ fizyczna polskich dzieci
i mlodziezy jest po prostu grozna dla ich zdrowia w przyszlosci.

Dlaczego ruch, ktéry jest najtanszym i najskuteczniejszym lekiem zmniejszajacym
ryzyko-sercowo naczyniowe, jest tak rzadko zalecany przez lekarzy? Z jednej strony
niemal w kazdej karcie wypisowej na pierwszym miejscu w zaleceniach zaznaczone jest
zachecenie do aktywnosci fizycznej. Ale tak jak przy lekach podane jest dawkowanie, to
w odniesieniu do wysitku fizycznego pada najczesciej zdawkowe stwierdzenie: ,,wska-
zana aktywno$¢ fizyczna” lub bardziej szczegotowo, ale tajemniczo ,wskazany umiar-
kowany wysilek fizyczny przez wigkszo$¢ dni w tygodniu”.

Pacjent tak naprawde nie jest wlasciwie edukowany o znaczeniu aktywnosci fi-
zycznej w zapobieganiu i leczeniu chordéb sercowo-naczyniowych. Uzyskanie dobrej
wiedzy mogtoby stanowi¢ podstawe motywacji pacjenta w przestrzeganiu przez niego
zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej. Za rzadko aktywno$é¢ fizyczna zalecana jest
w opiece ambulatoryjnej. Najwyzszy zatem czas na zmiang paradygmatu dotyczacego
aktywnosci fizycznej w praktyce klinicznej. To najcenniejszy lek, ktéry powinien by¢
na recepte, tak jak traktuja go lekarze w Skandynawii. Ruch na recepte pozwala na
personalizacje aktywnosci ruchowej — dostosowanie iloéci i intensywnosci wysitku do
mozliwoéci i potrzeb pacjenta. Wyobrazmy sobie, jak to powinno dziala¢ u 0séb z oty-
foscia. Najpierw obiektywna ocena aktywnosci fizycznej (aktualnie wiele dostepnych
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aplikacji mobilnych z uzyciem opasek), a nastepnie okreslenie optymalnej aktywnosci
przy uwzglednieniu potencjalnych przeciwwskazan.

Aktywno$¢ fizyczna i zdrowa dieta stanowig podstawe prawidlowego funkcjono-
wania organizmu. Niestety, réwniez dane o odzywianiu Polakéw sg niedobre. Z doku-
mentéw Organizacji Narodéw Zjednoczonych do spraw Wyzywienia i Rolnictwa
(FAO) wynika, ze o ile w latach 90. zdecydowanie zwiekszyliémy spozycie tluszczéw
nienasyconych oraz poprawiliémy pozadany stosunek spozycia tluszczéw nienasyco-
nych do nasyconych, to w ostatnich 20 latach nie obserwujemy juz zadnych istotnych
zmian w tym zakresie.

Trzeba jednak przyznaé, ze w sprawach dotyczacych diety praktyka czesto odbiega
daleko od teorii, a ta ostatnia nierzadko jest pelna sprzecznosci. Dotycza one zawar-
tosci i proporcji weglowodanow, biatka i tluszczédw, a nawet owocow i warzyw. Z kolei
tym, co najbardziej utrudnia zmiane diety, jest fakt, ze najczesciej to, co jest przyjemne
dla smaku, nie jest dobre dla naszego zdrowia. Poczynajac od ultraprzetworzonej
zywnoéci, rafinowanych cukréw, stodzikéw po alkohol.

Od 2003 r. notujemy tez dramatyczny, jeden z najwyzszych na $wiecie wzrostow
spozycia alkoholu z 6,5 do ponad 11 litréw czystego spirytusu na glowe mieszkanca.
Fakty te wskazuja, Zze w sprawach dotyczacych produkeji, handlu i spozycia napojéow
alkoholowych w ostatnich dwoch dekadach duzo wigkszy wplyw mieli ministrowie
finans6éw i rolnictwa niz minister zdrowia.

Najpewniej wlaénie brak aktywnoéci fizycznej, niezdrowa dieta, palenie papiero-
séw oraz nadmierne spozycie alkoholu w najwigkszym stopniu skladajg sie na zly stan
zdrowia Polakéw, duzo wigcej zachorowan na choroby niezakazne niz np. w Danii lub
Szwecji oraz zatrzymanie si¢ wzrostu dlugosci zycia. Wyzej wymienione czynniki
ryzyka wywoluja bowiem takie choroby jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, miazdzyca,
zawaly serca, udary mézgu, nowotwory, depresje i wiele innych.

Aktualnie gléwnym celem w zakresie zdrowia Polakéw powinna by¢ co najmniej
25-30% redukcja liczby zachorowan na choroby niezakazne, by tym samym znaczaco
ograniczy¢ liczbe 0séb chorych na choroby serca i nowotwory. Jedyng mozliwg i efek-
tywna opcja moze by¢ tylko inwestycja w nowoczesng prewencje, tak by poprawit si¢
styl zycia naszych rodakéw. POki co, niestety, tak waznych krokéw nie ma. By¢ moze
trzeba w wiekszym stopniu promowa¢ wérdd politykéw wypracowane dla Polski prog-
nozy wskazujgce, ze wobec szybkiego starzenia sie spoteczenistwa i braku poprawy stylu
zycia podwdjnie szybko bedzie rosna¢ liczba oséb chorych, ktoére z kolei beda chcialy
leczy¢ si¢ nowoczesnie. Z jednej strony znaczny przyrost liczby ludzi starszych, a z dru-
giej brak redukcji zachorowalnoéci moze juz w ciagu najblizszych 5-10 lat doprowadzi¢
do kryzysu w wydatkach publicznych na zdrowie w naszym kraju.

Kardiologia naprawcza a prewencja wtdrna

Wiara w kardiologie naprawcza ma swoje uzasadnienie, ktérego najlepszym przykla-
dem jest udroznienie zamknietej tetnicy wieicowej w $wiezym zawale serca. Cudowne
uzdrowienie, ktérego poczucie ma wiekszoé¢ pacjentéw, wyjezdzajac z sali hemody-
namicznej. Utwierdza to w nich czesto kardiolog, ktory dzieli sie z pacjentem zado-
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woleniem z wykonanego przez siebie zabiegu. W efekcie u niektérych chorych po-
wstaje przeswiadczenie, ze oto wladnie zostal cudownie uzdrowiony dzigki postepowi
w kardiologii. Dotyczy to szczegolnie pacjentdéw, u ktérych zawal byt pierwszym ob-
jawem choroby wienicowej. Jest to prawda, gdyz szybkie udroznienie tetnicy wienicowej
czesto ratuje choremu zycie i zapobiega niewydolnosci serca. Jednocze$nie jest to do$¢
niebezpieczne zjawisko dla koniecznej do wdrozenia po takim zabiegu prewencji wtér-
nej. Przed kilku laty w szwedzkim badaniu ankietowym zapytano pacjentéw, ktérzy
byli leczeni inwazyjnie z powodu $wiezego zawalu serca, czy nadal sg chorzy, czy juz
zdrowi. Prawie co drugi odpowiedzial, ze w tej chwili jest juz zdrowy, traktujac zawat
serca jako incydent, ktéry ma za sobg. Tymczasem dobrze wiemy, Ze najlepszy mo-
ment, ktéry niestety nie jest wtasciwie wykorzystywany do poprawy zdrowia pacjenta
dzieki kompleksowej prewencji wtornej, to wlasnie czas hospitalizacji i rehabilitacji
kardiologicznej, czyli najwczedniejszy okres po $wiezym zawale serca. W tym czasie
pacjent jest bardziej podatny na modyfikacje swojego stylu zycia, poprawe kontroli
czynnikéw ryzyka i przestrzeganie naszych zalecen. Do tych najwazniejszych nalezy
regularna aktywno$¢ fizyczna, rzucenie palenia papieroséw, redukcja stezenia LDL-
-cholesterolu dzieki diecie i przyjmowaniu statyny oraz lekéw przeciwplytkowych.

Prawda, ze lepiej jest zapobiega¢ niz leczy¢, byla gloszona juz XVI w. Dlatego
nawet najbardziej skuteczne leczenie naprawcze, ktore nie jest potaczone z prewencja
wtérng, nalezy uzna¢ za btad w sztuce. W ostatnich latach, przed pandemiag COVID-
-19, w wielu krajach (w tym w Polsce) przeprowadzono analizy za pomocg nowoczes-
nego modelu IMPACT, w ramach ktérego oceniano, jakie czynniki wplynety na
zmniejszenie umieralnosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego w latach
90. XX w. oraz na przetomie XX i XXI w. Wszystkie te badania wykazaly, ze gtéwnym
czynnikiem bylo ograniczenie palenia papieroséw i zmiany w zywieniu z redukcja
poziomu cholesterolu-LDL, natomiast w terapii leczenie niewydolnosci serca i wpro-
wadzenie statyn.

Leczenie szpitalne vs. leczenie ambulatoryjne

Dzi¢ki postepowi w diagnostyce i leczeniu choréb sercowo-naczyniowych coraz wiecej
$wiadczen medycznych mozna wykonywaé ambulatoryjnie lub w drodze pobytéw
dziennych, co znacznie skraca czas i koszty hospitalizacji. Niestety, w kardiologii,
podobnie jak i w innych dziedzinach klinicznych, utrzymuje sie archaiczny system
hospitalizacji chorych w celu przeprowadzenia zabiegéw i badan, ktére wspoélczesnie
z powodzeniem moga by¢ wykonywane w trybie ambulatoryjnym lub jednodniowym.
Taka przestarzata struktura udzielania $wiadczen w szpitalach zwigksza koszty, a w efek-
cie zmniejsza dostepno$¢ do nowoczesnych terapii.

Pandemia COVID-19 pokazala dobitnie, jak potrzebna jest zmiana modelu udzie-
lania $wiadczen z trybu szpitalnego na ambulatoryjno-domowo-szpitalny. Do$wiad-
czenia z pandemii powinny sta¢ si¢ bodZzcem do wprowadzenia zmian w takim wtasnie
kierunku. W odniesieniu do kardiologii wiekszo$¢ badan diagnostycznych takich jak
echokardiografia przezprzetykowa, tomografia komputerowa serca i rezonans magne-
tyczny serca mozna bezpiecznie wykonywaé¢ w warunkach ambulatoryjnych. Dlatego
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nalezy jak najszybciej stworzy¢ warunki i zachety ekonomiczne dla wykonywania ich
bez hospitalizacji. Jednoczesnie niektére z diagnostycznych badan inwazyjnych mozna
u czesci chorych zastgpi¢ badaniami nieinwazyjnymi: np. inwazyjng koronarografie —
nieinwazyjng koronarografig tetnic wienicowych, a echokardiografie przezprzetykows —
tomografig serca. Podobnie jest z zabiegami takimi jak: zabieg angioplastyki wieico-
wej, ablacji w zaburzeniach rytmu serca oraz wszczepienia i wymiany stymulatora lub
kardiowertera-defibrylatora, ktére u stabilnych pacjentéw moga by¢ obecnie wykony-
wane w trybie jednodniowych hospitalizacji lub nawet ambulatoryjnie. Zdalna kontrola
wszczepialnych stymulatoréw i defibrylatoréw powinna stac sie standardem i zastapié
kontrole stacjonarne w oé$rodkach kardiologicznych.

Zarzadzanie ryzykiem sercowo-naczyniowym
- czy to jest mozliwe?

Czy mozliwe jest zarzadzanie swoim ryzykiem sercowo-naczyniowym? Termin zarzg-
dzania stal si¢ bardzo modny w odniesieniu do praktycznie kazdej dziedziny naszego
zycia. Kazdy z nas zmuszony jest zarzadza¢ swoimi finansami. A jak to wyglada w od-
niesieniu do naszego ryzyka sercowo-naczyniowego, zwlaszcza wtedy, kiedy nie doszlo
do wystapienia choroby serca? Dla przypomnienia, proces zarzadzania ryzykiem skltada
sie z czterech podstawowych krokéw: identyfikacja ryzyka, ocena ryzyka, dzialania
ograniczajgce ryzyko oraz monitorowanie ryzyka.

W kardiologii klasyczne, od dawna zdefiniowane czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego mozna podzieli¢ na te, ktére sa modyfikowalne, jak palenie tytoniu,
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, cukrzyca i otylo$¢, i te, ktére sa poza
mozliwo$ciami ingerencji, jak wiek, pte¢ czy czynniki genetyczne. W ostatnich latach
coraz wigksze znaczenie zaczyna przywigzywacl sie do tzw. nieklasycznych czynnikéw
ryzyka, takich jak zanieczyszczenie powietrza, status socjalno-ekonomiczny, zaburze-
nia erekeji, przewlekte choroby zapalne czy bezdech senny. Ocen¢ ryzyka mozna wy-
kona¢ na podstawie czynnikéw ryzyka klasycznych, nieklasycznych, genetycznych,
biomarkeréw, badan obrazowych, ale tak jak w kazdej dziedzinie medycyny pozadane
bytoby, zeby bylo to badanie proste, mozliwe do powszechnego zastosowania, wiary-
godne i tanie, czyli efektywne kosztowo.

W ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego nie mozna si¢ postugiwaé jednym czyn-
nikiem ryzyka, dazy si¢ do globalnej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego. Istnieje
prosta skala, ktéra od ponad 15 lat stara si¢ wdrozy¢ Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne - jest to karta ryzyka SCORE. Jest to ocena ryzyka zgonu sercowo-
-naczyniowego u 0séb bez choroby sercowo-naczyniowej. Oparta jest na prostych
elementach: plci, wieku, paleniu papieroséw, skurczowym ci$nieniu tetniczym i steze-
niu cholesterolu. Ta karta pozwala oceni¢ ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego w ciagu
10 lat. Z kolei faczne ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych, a wiec wystapienie poza
zgonem, zawalu serca lub udaru mézgu jest 3-krotnie wigksze. Ryzyko zgonu w skali
SCORE jest bardzo wysokie, jesli przekracza 10%. Przy niskim ryzyku niezbedna jest
modyfikacja czynnikdw ryzyka i ocena za nastepne 5 lat, w razie wysokiego ryzyka -



www.czasopisma.pan.pl l Q/\I 1 www.journals.pan.pl

Antynomie w zapobieganiu i leczeniu choréb sercowo-naczyniowych 109

intensyfikacja dzialan diagnostycznych, wykonanie lipidogramu, ocena zaburzen we-
glowodanowych i dzialania terapeutyczne.

Jak w praktyce zarzadza¢ swoim ryzykiem
sercowo-naczyniowym?

Nalezy monitorowaé bilans energetyczny, dokonywa¢ codziennego rachunku aktyw-
noéci ruchowej, spozytej ilosci kalorii, zna¢ swoje ci$nienie tetnicze, lipidogram, gli-
kemig, obwod w pasie, znaé swoje ryzyko w skali SCORE i mie¢ na tej podstawie ,,plan
wsparcia serca”, korzystajac z narzedzi, ktére sg dostepne.

Obecnie prawie kazdy Polak ma smartfon, ktéry pozwala na ocen¢ parametréw
medycznych, w tym kardiologicznych. Dzieki aplikacjom medycznym mozemy sig¢
wynikami naszych badan dzieli¢ ze swoim lekarzem, rodzing, innymi pacjentami i me-
diami. Jednocze$nie mozna korzysta¢ z réznego rodzaju systemow eksperckich, istniejg
juz obecnie wiarygodne aplikacje do wykrywania zaburzen rytmu serca, migotania
przedsionkéw. Dostepne sa wiec proste i tatwe techniki, ktére pozwalaja na ocene
ryzyka sercowo-naczyniowego, a jednocze$nie umozliwiaja skuteczna wlasng indywi-
dualng prewencje choréb sercowo-naczyniowych. Coraz wiecej badan naukowych mo-
wi, ze takie postepowanie jest skuteczne.

Prewencja populacyjna

Droga do prewencji w zdrowiu publicznym, a wigc dziataniach populacyjnych, prowa-
dzi przez media, miejsce pracy, szkole, uczelnie, rodzine i bliskich oraz miejsce, w kto-
rym zyjemy. Dopiero wtedy mozemy méwi¢ o pelnym oddzialtywaniu. We wlasnych
wspomnieniach z nostalgia wracamy do niezwykle udanego i docenionego przez eks-
pertow na $wiecie ogdlnopolskiego projektu naukowego i edukacyjnego - Polskiego
Projektu 400 Miast skierowanego do malych gmin, oraz projektu edukacji prozdro-
wotnej spoleczenstwa Polkard-Media realizowanych w ramach Narodowego Programu
POLKARD (Program Prewencji i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego)
w latach 2003-2008. P6zniej juz nie udalo si¢ uzyska¢ finansowania dla realizacji
modelowego, kompleksowego programu interwencyjnego prewencji choroéb
naczyniowo-sercowych rozwijajacych sie na podtozu miazdzycy tetnic w gminach $red-
niej wielkosci. Zalezalo nam, by byly to zaréwno dzialania populacyjne, jak i te skie-
rowane do ludzi z grupy wysokiego ryzyka. Niestety, program ten nie zostal wdrozony,
a Pultusk nie stal si¢ polska Ferrara.
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Monitorowanie stanu zdrowia ludnos$ci wymaga
szybko gromadzonych i dobrej jakosci danych

Nieodlacznym partnerem i warunkiem efektywnej prewencji jest dobre monitorowanie
stanu zdrowia ludnosci. W dobie medycyny opartej na faktach (evidence based medi-
cine — EBM) polityka zdrowotna w nowoczesnym panstwie powinna by¢ prowadzona
w spos6b racjonalny, a wiec wynikajacy z doktadnej oceny sytuacji epidemiologicznej,
ktéra niekiedy szybko si¢ zmienia.

Tymczasem na marginesie opisanego na poczatku rozdziatu bardzo niekorzystne-
go trendu zatrzymania si¢ wydtuzania zycia w Polsce warto doda¢, ze bardzo trudno
jest przeprowadzi¢ precyzyjne analizy z powodu ztej jakoséci kodowania przyczyn zgo-
néw w naszym kraju. Z tego wzgledu Swiatowa Organizacja Zdrowia wylaczyta Polske
z miedzynarodowych poréwnan szczegélowych przyczyn zgondw, oceniajac dla na-
szego kraju jedynie choroby serca i naczyn zgrupowane razem. Juz 9 lat temu w spe-
cjalnych publikacjach wskazywaliémy, ze jako$¢ systemu kodowania zgondw, ktory
prowadzi GUS, jest z powodu niedofinansowania niedostateczna. W ostatnich latach
Ministerstwo Zdrowia prébuje to naprawié, ale do dzisiaj nie ma tego efektéw.

Wskazniki zdrowotne Polakéw zaréwno odnoszace si¢ do choréb serca i naczyn,
jak i do chordb niezakaznych ogélem jeszcze przed pandemia wskazaly, ze znajdujemy
sie w obliczu duzego deficytu $rodkéw na ochrone zdrowia. Mozna temu zapobiec
przez zdecydowane wzmocnienie zdrowia publicznego. Jest to jednak zadanie bardziej
dla politykéw niz dla lekarzy — w koncu to panstwo odpowiada za zdrowie publiczne.
Z kolei pandemia COVID-19 ujawnila nie tylko w Polsce liczne zaniedbania i niedo-
inwestowanie w zakresie choréb zakaznych. System informacyjny dzialal tylko frag-
mentarycznie, wyraznie brakowalo integracji baz danych réznych panstwowych insty-
tucji. W efekcie w niektérych waznych miedzynarodowych analizach w czasie
pandemii Polska w ogéle nie brafa udzialu (np. w European Mortality Monitoring -
EuroMOMO), bo ze zbyt duzym opdznieniem zbierano i faczono dane o zachorowa-
niach i zgonach. Duze braki w systemie informacyjnym i niedostateczny poziom mo-
nitorowania zdrowia stanowia, wobec ewidentnej potrzeby realizacji racjonalnej, a wiec
opartej na faktach polityki zdrowotnej, jedng z kluczowych antynomii w polskim sys-
temie ochrony zdrowia.

Podsumowanie

Wymiar antynomii w zakresie prewencji i terapii na poczatku wyglada do$¢ niewinnie
- wyraza si¢ tym samym celem réznych grup, czyli redukejg liczby zgondw i poprawg
jako$ci zycia. Jednak metody osiagniecia tego celu sg niejednokrotnie rozbiezne. Jedni
chca osiagnad to dzigki medycynie naprawczej, inni poprzez promocje¢ prozdrowotne-
go stylu zycia. Bardzo rézne sa uwarunkowania medyczne, psychologiczne i finansowe
oraz atrakcyjnos¢ tych dziatan. Dlatego powinny si¢ one uzupelniaé, a nie sta¢
w sprzecznodci. Istotne zatem staje si¢ redukowanie tych antynomii poprzez szereg
dziatan edukacyjnych, technologicznych i organizacyjnych. Z drugiej strony dzialania
takie i nowa struktura nakladéw finansowych napotka¢ moze na szereg kontrreakcji.
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Dwa podstawowe hamulce tego procesu to sprzecznosé¢ intereséw i partykularyzméw
branzowych czy zawodowych oraz po prostu brak odpowiednich kompetencji. I chociaz
udowodnione korzysci ekonomiczne z promocji tak zwanego zdrowego stylu zycia sa
coraz wieksze, to dotad nie przekladaly sie one w dostateczny sposob na decyzje
politykéw i realizacje odpowiednich programoéw.
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