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Nowe wytyczne prewenc

pierwotne| chorob

sercowo-naczyniowych AHA/ACC.
Porownanie z wytycznymi

europejskimi

Wstep

Prewencja choréb sercowo-naczyniowych jest naj-
skuteczniejszym sposobem dtugookresowej po-
prawy zdrowotnosci spoteczenstw. Cho¢ dla wielu
wciaz jest to zaskoczeniem, to wtasnie prewencja
obejmujaca szeroko rozumiang modyfikacje stylu
zycia z wdrazaniem zachowan o ustalonych walo-
rach prozdrowotnych przyczynita sie do zasadni-
czej redukcji chorobowosci i Smiertelnosci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych w Polsce w okresie
po transformacji ustrojowej [1]. Nie jest to zjawisko
typowo polskie, poniewaz podobne wyniki uzy-
skiwano takze w innych krajach [2]. Okazato sie, Zze
wartos$¢ prewencji pierwotnej znaczaco przewyzsza
wptyw interwencji farmakologicznych. Krzewienie
wiedzy na temat sposobdéw prewencji pierwotnej
jest prawdziwa istotg medycyny.

W opublikowanych niedawno wytycznych Ameri-
can Heart Association/American College of Cardiology
(AHA/ACC) podsumowano dotychczasowg wiedze
na ten temat i sformutowano zalecenia postepowa-
nia dla dorostych [3]. W niniejszym artykule przed-
stawiono zasadnicze elementy tych wytycznych
i wskazano réznice pomiedzy tym dokumentem
a wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (European Society of Cardiology — ESC)
z 2016 roku [4].

Wytyczne europejskie i amerykanskie réznig sie ob-
jetoscia i szczegdtowoscig podejscia do poszczegdl-
nych zagadnien. Europejskie zostaty opublikowane
w sierpniu 2016 roku i w wersji angielskiej maja
66 stron. Ich amerykanski odpowiednik pojawit sie
w wersji przed drukiem 17 marca 2019 roku, obej-
muje 49 stron zasadniczego tekstu, wzbogacony
jest jednak o dwa materiaty dostepne on-line, jeden
37 stron i drugi 290 stron, dokumentujace gtéwnie
Zrédta, na ktérych oparto zalecenia zawarte w do-
kumencie gtéwnym (https://www.ahajournals.org/
doi/suppl/10.1161/CIR.0000000000000678). Do-
kument europejski dotyczy prewencji pierwotnej
i wtdrnej, amerykanski jedynie tej pierwszej.

Ocena ryzyka sercowo-

-naczyniowego
Zasadnicza odmiennoscia wspomnianych wytycz-
nych jest sposéb szacowania ryzyka. Europejskie
zalecenia stosuja skale ryzyka, w ktérych punktem
koricowym jest zgon z przyczyn sercowo-naczy-
niowych. Sa to skale SCORE stworzone odrebnie
dla obszaréw o réznym ryzyku bezwzglednym.
W USA zalecanym sposobem oceny ryzyka serco-
wo-naczyniowego jest opublikowany w 2013 roku
model PCE (Pooled Cohort Equation — rozwiniecie
poprzednio stosowanej skali Framingham), w kté-
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rym punktem koncowym szacowania ryzyka jest
dowolne zdarzenie sercowo-naczyniowe o podtozu
miazdzycowym, zakofczone zgonem chorego badz
niezakonczone [5]. Oba systemy podajg prawdo-
podobienstwa takiego zdarzenia w perspektywie
10-letniej, opierajac sie na wspdlnych czynnikach,
takich jak wiek, pte¢, stezenie cholesterolu catko-
witego, palenie tytoniu i wysokos¢ skurczowego
cisnienia tetniczego. Amerykanski model w esty-
macji ryzyka bierze takze pod uwage rase, stezenie
cholesterolu LDL, fakt leczenia statynami i lekami
obnizajacymi ci$nienie tetnicze oraz przyjmowanie
kwasu acetylosalicylowego. Dodatkowa réznica
pomiedzy tymi systemami polega na szacowaniu
ryzyka do 79. roku zycia w modelu amerykanskim
i do 65. roku zycia w europejskim.

Z racji odmiennej perspektywy — zgonu w wytycz-
nych europejskich i zdarzen sercowo-naczyniowych
w wytycznych amerykanskich - oba systemy od-
miennie kategoryzujg poziomy ryzyka. W europej-
skich wytycznych za niskie ryzyko uznawane jest
prawdopodobienstwo zgonu < 1% w obserwacji
10-letniej, a w amerykanskich prawdopodobien-
stwo zdarzenia sercowo-naczyniowego < 5%.
Nowe wytyczne amerykanskie rekomendujg syste-
matyczne badanie ryzyka sercowo-naczyniowego
z uzyciem modelu PCE u wszystkich dorostych po-
miedzy 40. a 75. rokiem zycia. Populacja mtodsza,
w wieku 20-39 lat, powinna by¢ poddawana kontroli
pod katem tradycyjnych czynnikéw ryzyka co 4-6 lat.
Europejskie wytyczne nie zalecaja takiej kontroli u ko-
biet < 50. roku zycia i u mezczyzn < 40.roku zycia, oile
wczesdniej nie identyfikowano u nich istotnych czyn-
nikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Rekomenduja
jednak systematyczng kontrole co 5 lat w przypadku
oszacowanego w systemie SCORE ryzyka > 5%.
Zarowno w amerykanskich, jak i europejskich wy-
tycznych znajduje sie rekomendacja, aby u oséb
kwalifikujacych sie do kategorii granicznego i po-
Sredniego ryzyka (5-20% w dokumencie amerykan-
skim i 1-5% w europejskim) prowadzi¢ pogtebiona
stratyfikacje ryzyka poprzez badanie dodatkowych
czynnikow.

Zestaw proponowanych czynnikéw nie jest jednak
w omawianych dokumentach taki sam. Wytyczne
amerykanskie sg w tym wzgledzie bogatsze, wymie-
niaja wywiad przedwczesnej choroby wiercowej
u rodzicéw (przed 55. rokiem zycia u ojca i przed
65. rokiem zycia u matki), obecnos¢ hipercholestero-
lemii ze stezeniem cholesterolu LDL 160-189 mg/d|
lub non-HDL 190-219 mg/dl, zespotu metabolicz-
nego, przewlektej choroby nerek z szacunkowym

wspotczynnikiem filtracji ktebuszkowej (estimated
glomerular filtration rate - eGFR) 15-59 ml/min/
1,73 m2, z albuminurig badz bez niej, obecno$é
przewlektych choréb zapalnych (np. toczen, infek-
cja wirusem HIV, tuszczyca), wywiad przedwczesnej
menopauzy (przed 40. rokiem zycia) lub patologii
ciazy zwiekszajacych ryzyko sercowo-naczyniowe
(np. stan przedrzucawkowy) oraz szereg biomarke-
réw (stezenie tréjglicerydéw na czczo = 175 mg/d|,
hsCRP =2 mg/d|, lipoproteiny Lp(a) = 50 mg/dl, apoB
> 130 mg/dl). Dodatkowo wymieniony jest wskaznik
kostka-ramie < 0,9.

Wytyczne europejskie zalecajg jedynie ocene
przedwczesnego wystepowania choroby wien-
cowej u rodzicéw, wskazuja na role czynnikow
psychospotecznych, ale raczej akcentujac ich role
jako bariery we wdrazaniu zdrowego trybu zycia.
Wedtug tych wytycznych pomocnicza role w straty-
fikacji ryzyka moze odegrac stopien uwapnienia tet-
nic wiencowych, obecnos¢ blaszek miazdzycowych
w tetnicach szyjnych oraz obnizona warto$¢ wskaz-
nika kostka-ramie. W dokumencie tym negowana
jest natomiast wartos¢ biomarkeréw wymienionych
w wytycznych amerykanskich.

Co rézni zalecenia AHA/ACC
od zalecen ESC

« Uwzglednienie wyfacznie prewencji
pierwotnej

» Odmienne szacowanie ryzyka sercowo-
-naczyniowego

» Zalecenie systematycznej kontroli czynnikéw
ryzyka < 40. roku zycia

«+ Zalecenie szacowania ryzyka z uwzglednieniem
dodatkowych markeréw biochemicznych

Modyfikacje stylu zycia

Europejskie wytyczne bardzo duzo miejsca poswie-
cajg technikom i strategiom utatwiajgcym modyfi-
kacje stylu zycia. Wskazuja na uzytecznos¢ dialogu
motywacyjnego i pracy w zespole wielospecjali-
stycznym. W dokumencie wymienione sa zasady
skutecznej komunikacji z pacjentem. Podobnie
w zaleceniach amerykanskich podkreslana jest
zasada skupienia na pacjencie, praktyki obejmuja-
cej jego udziat w podejmowanych decyzjach oraz
zalecana identyfikacja spotecznych barier we wdra-
zaniu zdrowego stylu zycia.

Wydaje sie, ze wytyczne amerykanskie, cho¢ sa
mniej szczegotowe, podkreslaja role tego obszaru
prewencji pierwotnej. Zalecenia z tej dziedziny sa
wprowadzeniem do catego dokumentu.
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Tabela 1. Dieta Dash (Diet Approaches to Stop Hypertension) rekomendowana przez AHA/ACC (https://www.nhlbi.nih.gov/

health-topics/dash-eating-plan)

Sktadnik Zawartos¢ w diecie

produkty zawierajace ziarna zb6z

6-8 porcji dziennie

miesa, dréb, ryby

mniej niz 6 porcji dziennie

warzywa

4-5 porcji dziennie

owoce

4-5 porcji dziennie

bezttuszczowe lub niskottuszczowe produkty mleczne

2-3 porcje dziennie

tluszcze i oleje

2-3 porcje dziennie

sod

2300 mg (6 g soli kuchennej)

orzechy, ziarna roslinne, suche rosliny straczkowe

4-5 pordji na tydzien

stodycze

< 5 pordji na tydzien

Dieta
W obu dokumentach silnie podkreslana jest pierw-
szoplanowa rola odpowiedniej diety w utrzymaniu
dobrego stanu zdrowia. Znajduje sie tam zalecenie
spozywania owocow, warzyw, roslin straczkowych,
orzechéw i petnych ziaren zbéz, nie ma jednak
rekomendacji ilosciowych. W dalszej czesci do-
kumentu znajduje sie odwotanie do diety Dash
jako najodpowiedniejszej w terapii nadcisnienia
tetniczego (tab. 1). Wytyczne zza oceanu krétko
rekomenduja zastepowanie w diecie produktéw
zawierajacych nasycone kwasy ttuszczowe pro-
duktami ze zwiekszong zawartoscia jedno- i wielo-
nienasyconych kwaséw ttuszczowych. Zalecono
w nich takze ograniczenie spozycia mies o duzym
stopniu przetworzenia w procesie technologicz-
nym, czego nie ma w wytycznych europejskich,
zmniejszenie spozycia rafinowanych weglowoda-
noéw oraz stodzonych napojéw, a takze produk-

Tabela 2. Zdrowa dieta wg ESC

tow zawierajacych kwasy tluszczowe o strukturze
trans. Zasady zdrowej diety wg ESC przedstawiono
w tabeli 2.

Masa ciata

W dokumencie ekspertéw ESC formalne zalecenia
dotyczace kontroli masy ciata sg bardzo skromne
i ograniczaja sie do stwierdzenia, ze u 0s6b z pra-
widtowa masg ciata wyrazong wskaznikiem masy
ciata (body mass index - BMI) 20-25 kg/m? celowe
jest jej utrzymanie, a u 0s6b z nadwaga i otytoscia
zalecana jest zdrowa dieta w celu obnizenia ci$nie-
nia tetniczego, leczenia dyslipidemii i zmniejszenia
ryzyka cukrzycy typu 2. Wszystkie te dziatania maja
zmierza¢ do ograniczenia ryzyka sercowo-naczy-
niowego.

Zalecenia AHA/ACC s3 nieco bardziej rozbudowa-
ne. Potozono w nich silny nacisk na redukcje masy
ciata u 0s6b z nadwaga i otytoscia jako wazny ele-

Sktadnik Zawartos$¢ w diecie

nasycone kwasy ttuszczowe

< 10% catkowitej energii

kwasy nienasycone trans

mozliwie jak najmniej, powinny stanowi¢ < 1% energii
i pochodzi¢ z naturalnych zrédet

s6l kuchenna

< 5gdziennie

btonnik 30-45 g, najlepiej z produktédw petnoziarnistych
owoce > 200 g dziennie (2-3 porcje)
warzywa > 200 g dziennie (2-3 porcje)

ryby 1-2 razy w tygodniu, w tym raz ryby ttuste

orzechy niesolone

30 g dziennie

alkohol

ograniczac do 2 kieliszkdw (20 g alkoholu na dobe)
umezczyzni 1 kieliszka (10 g alkoholu na dobe) u kobiet

napoje stodzone cukrem i napoje alkoholowe

zniechecac
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ment ograniczania ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Istotnym zaleceniem jest coroczne lub nawet
czestsze obliczanie wskaznika BMI w celu identyfi-
kacji oséb z nadwaga i otytoscia oraz ich kwalifika-
¢ji do odpowiedniego poradnictwa. Poradnictwo
to ma obejmowac wskazéwki dotyczace mody-
fikacji stylu zycia, szczegélnie zmniejszenia ilosci
energii dostarczanej organizmowi z pozywieniem.
Wytyczne amerykanskie zalecajg stosowanie po-
miaru obwodu talii jako uzytecznego narzedzia
identyfikacji os6b z wyzszym ryzykiem metabo-
licznym.

Aktywnosc fizyczna

Aktywnosc¢ fizyczna o wystarczajacym natezeniu
uznawana jest przez autoréw obu dokumentéow
za istotny czynnik sprzyjajacy zdrowiu fizycznemu
i psychicznemu oraz ograniczajacy ryzyko serco-
wo-naczyniowe, jednak nieco odmiennie klasyfi-
kuja oni poziom aktywnosci fizycznej. Amerykanie
wyodrebniajg klase 0séb o szczegdlnie niskiej ak-
tywnosci ruchowej, ktére spedzaja czas w pozydji
siedzacej badz lezacej, na ogladaniu telewizji i czy-
taniu (tab. 3).

Eksperci obu towarzystw zgodnie zalecaja wszyst-
kim osobom dorostym tygodniowo 150 min ak-
tywnosci fizycznej o umiarkowanym nasileniu lub

75 min aktywnosci o duzej intensywnosci. Zgodni
sg rowniez co do celowosci rutynowego ocenia-
nia aktywnosci dorostych i promowania jej przez
wszystkie ogniwa ochrony zdrowia. W odréznieniu
od towarzystw amerykanskich ESC nie zaleca takiej
oceny u 0s6b o niskim ryzyku. Europejskie wytycz-
ne sugerujg, ze dla uzyskania dodatkowych korzysci
celowe jest stopniowe wydtuzanie wysitku o umiar-
kowanej lub duzej intensywnosci, odpowiednio do
300 min lub 150 min tygodniowo. Amerykanscy
eksperci takiego zalecenia nie formutuja, wskazujg
natomiast, ze u 0séb prowadzacych siedzacy tryb
zyciaitych, ktére nie osiggaja zalecanej aktywnosci,
kazde zwiekszenie aktywnosci zmniejsza ryzyko
sercowo-naczyniowe.

W europejskich wytycznych znajdujemy dwa zale-
cenia nieobecne w dokumencie AHA/ACC. Jedno
ma charakter techniczny i wskazuje na mozliwe
korzysci z wykonywania rownomiernie roztozonych
w okresie tygodnia serii wielokrotnie powtarzanych
aktywnosci o czasie trwania = 10 min kazda. Drugie
zalecenie dotyczy oséb prowadzacych mato ak-
tywny tryb zycia, u ktérych wystepuja dodatkowe
czynniki ryzyka. W ich przypadku zaangazowanie
sie w intensywna aktywnos¢ fizyczng powinno by¢
poprzedzone oceng kliniczng z zastosowaniem te-
stu na biezni ruchomej.

Tabela 3. Poréwnanie klas aktywnosci fizycznej wg AHA/ACC i ESC [3, 4]

Nasilenie wysitku w MET Wytyczne AHA/ACC Wytyczne ESC
1,1-1,5 siedzacy tryb zycia mata
1,1-29 mata

3,0-5,9 umiarkowana umiarkowana
>6,0 duza duza

Tabela 4. Zalecenia AHA/ACC i ESC w zakresie stosowania nikotynowej terapii zastepczej i/lub farmakoterapii

Produkt Zalecenia

nikotynowa plastry poczatkowo 21 mg, potem redukcja
terapia o . -
zastepcza gumy 4 mg, jesli papieros byt zapalony < 30 min po spacerze,
= do zucia 2 mg, jesli papieros byt zapalony > 30 min po spacerze,
pastylki maksymalnie 20 pastylek lub 24 gumy na dobe
aerozole poczatkowo 1-2 dawki na godz., maksymalnie 40 dawek na dobe
do nosa
(10 mg/ml)
aerozole wdychanie z pojedynczego opakowania aerozolu przez 20 min co 1-2 godz.,
doustne 6-16 opakowan na dobe, zmniejsza¢ do zera w ciggu 3-6 miesiecy
bupropion 150 mg raz na dobe przez 3 dni, potem 150 mg 2 razy na dobe, mozna taczy¢
z nikotynowa terapig zastepcza
wareniklina 0,5 mg raz na dobe przez 3 dni, potem 0,5 mg 2 razy na dobe przez 4 dni, potem 1 mg
raz na dobe, do 3-6 miesiecy
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Leczenie natogu palenia tytoniu

Koniecznos¢ zaprzestania uzywania tytoniu w ja-
kiejkolwiek formie jest z wielkim naciskiem reko-
mendowana w obu omawianych dokumentach.
Eksperci po obu stronach Atlantyku zalecajg iden-
tyfikacje oséb palacych podczas kazdego kontaktu
z ochrong zdrowia oraz zastosowanie zorganizo-
wanej przez jednostki ochrony zdrowia terapii be-
hawioralnej z wykorzystaniem nikotynowej terapii
zastepczej, bupropionu lub warenikliny zgodnie ze
schematami przedstawionymi w tabeli 4. Oba to-
warzystwa ktada takze nacisk na unikanie biernego
palenia.

Inne czynniki ryzyka o kluczowym
znaczeniu

Wysokie stezenie cholesterolu

W obu dokumentach nieprawidtowosci gospodarki
lipidowej sa uznawane za czynnik o pierwszopla-
nowym znaczeniu. Wytyczne AHA/ACC odnoszg sie
wyfacznie do podwyzszonego stezenia cholestero-
lu, nie ma odniesienia do innych nieprawidtowosci.
Eksperci europejscy i amerykanscy decyzje o rozpo-
czeciu terapii uzalezniaja od oceny ryzyka badanej
osoby, przy czym uzywaja (jak wspomniano wczes-
niej) odmiennej metodologii, oraz od stezenia cho-
lesterolu LDL. Wytyczne ESC formutuja jedynie trzy
formalne zalecenia odnoszace sie do wielkosci wyj-
Sciowego ryzyka.

U chorych z bardzo wysokim ryzykiem wyliczonym
wg SCORE (> 10%), u pacjentéw z przewlekta cho-

KOMENTARZE | OMOWIENIA WYTYCZNYCH

robg nerek i eGFR < 30 ml/min/1,73 mZ, z cukrzyca
z takimi powiktaniami, jak biatkomocz, z dodatko-
wymi czynnikami ryzyka (palenie tytoniu, nadcis-
nienie tetnicze) zalecane jest leczenie do osiggnie-
cia stezenia cholesterolu LDL < 70 mg/dl lub jego
zmniejszenia > 50%, jesli wyjsciowo miesci sie ono
w zakresie 70-135 mg/dl.

Wedtug ekspertow europejskich pacjenci z wyso-
kim ryzykiem sercowo-naczyniowym powinni mie¢
zmniejszone stezenie LDL do wartosci < 100 mg/dl
lub > 50%, jesli wyjsciowe stezenie miesci sie w za-
kresie 100-200 mg/dl. Nalezy przypomnie¢, ze do
tej kategorii nalezy wiekszos¢ chorych na cukrzyce
bez powikfan (z wyjatkiem mtodych oséb z cukrzy-
ca typu 1), a takze pacjenci z przewlektg choroba
nerek i eGFR w zakresie 30-59 ml/min/1,73 m? oraz
osoby z wyliczonym wskaznikiem SCORE 5-10%.
Pacjentéw niemieszczacych sie w tych kategoriach
nalezy poddawac leczeniu hipolipemizujagcemu do
osiggniecia stezenia LDL < 115 mg/dl.

Amerykanie w swoich zaleceniach generalnie
nie stosuja docelowych stezen cholesterolu LDL.
Skupiaja sie na pacjentach z posrednim ryzykiem
i z 10-letnim prawdopodobienstwem zdarzenia
sercowo-naczyniowego w zakresie od > 7,5% do
< 20%. W tej grupie rekomenduja dyskusje z pacjen-
tem na temat potencjalnych korzysci i ryzyka terapii
statyng i ewentualnie wtaczenie statyny o posred-
niej skutecznosci. Jest to zalecenie zaczerpniete
bezposrednio z wytycznych z 2018 r., w ktdrych
przedstawiono klasyfikacje statyn i ich dawek wg

Tabela 5. Klasyfikacja statyn w zaleznosci od ich skutecznosci w zmniejszaniu stezenia cholesterolu LDL oraz dawkowanie

Skutecznos¢ Dawka
wysoka atorwastatyna 40-80 mg
2 50% rosuwastatyna 20-40 mg
posrednia atorwastatyna 10-20 mg
30-50% rosuwastatyna 5-10 mg
simwastatyna 20-40mg
prawastatyna 40-80 mg
lowastatyna 40-80 mg
fluwastatyna XL 80 mg
fluwastatyna 40 mg dawkowane 2 razy dziennie
pitawastatyna 1-4 mg
niska simwastatyna 10 mg
<30% prawastatyna 10-20 mg
lowastatyna 20 mg
fluwastatyna 20-40 mg
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skutecznosci w zmniejszaniu stezenia cholesterolu
LDL (tab. 5) [6].

Eksperci amerykanscy sa natomiast zgodni co do
zalecenia zmniejszenia stezenia cholesterolu LDL
> 50%, a wiec stosowania statyny w dawkach o wy-
sokiej skutecznosci, u wszystkich chorych z szaco-
wanym ryzykiem przekraczajacym 20%.
Wytyczne amerykanskie wskazuja na potrzebe
leczenia statyna chorych na cukrzyce (nie defi-
niujac jej typu) w dawkach zapewniajacych po-
$rednig skutecznos$¢ w zmniejszaniu stezenia
cholesterolu LDL. Zalecenie to ograniczajg jed-
nak ramami wiekowymi, rekomendujac taka te-
rapie u os6b pomiedzy 40. a 75. rokiem zycia.
W przypadku wspétwystepowania u osoby z cu-
krzyca licznych dodatkowych czynnikéw ryzyka
celowe jest zastosowanie statyny zapewniajacej
zmniejszenie stezenia cholesterolu LDL o > 50%.
Ramy wiekowe zostaty natomiast poszerzo-
ne (od 20. do 75. roku zycia) u wszystkich os6b
z wyjsciowym stezeniem cholesterolu LDL
> 190 mg/dl, u ktérych rekomendowana jest
terapia statyng w maksymalnej tolerowanej
dawce.

Eksperci amerykanscy duzo miejsca poswiecaja
osobom o posrednim ryzyku, u ktérych prawdo-
podobienstwo zdarzenia sercowo-naczyniowego
oceniane jest na 7,5-20%. W takich przypadkach
terapia statyna lub jej intensyfikacja jest zalecana,
o ile wystepuja inne, wymienione juz wczesniej
czynniki zwiekszajace ryzyko. Poza tymi okoliczno-
$ciami eksperci wskazuja na mozliwos¢ wykorzy-
stania w stratyfikacji ryzyka informacji o obecnosci
zwapnien w tetnicach wiericowych uzyskanych

z badania angiograficznego metoda tomografii
komputerowej (angio-TK). W przypadku zerowego
wskaznika zwapnien (calcium score = 0) proponujg
odstawienie statyn i ponowng ocene ryzyka po
5-10 latach. Nie dotyczy to jednak pacjentéw z do-
datkowymi czynnikami ryzyka, takimi jak cukrzyca,
przedwczesna choroba wiencowa w rodzinie czy
palenie tytoniu. W przypadku wskaznika zwap-
nien 1-99 rekomendowane jest rozpoczecie terapii
statynag u oséb w wieku od 55 lat. Jesli wskaznik
zwapnien wynosi co najmniej 100 lub znajduje sie
powyzej 75. percentyla dla populacji, wskazana jest
terapia statyna.

Wytyczne amerykanskie odnosza sie réwniez do
0s6b z niskim ryzykiem, u ktérych rozpoczecie tera-
pii statyna powinno by¢ poprzedzone dyskusja na
temat stosunku korzysci do ryzyka, a rozstrzygane
na korzys¢ terapii statyna o posredniej skutecznosci
u 0s6b obciagzonych, u ktérych wystepuja dodatko-
we czynniki ryzyka.

Nadcisnienie tetnicze

Oba dokumenty, europejski i amerykanski, duzo
uwagi poswiecaja zaleceniom dla oséb z nadcisnie-
niem tetniczym. W tym zakresie pojawiaja sie za-
sadnicze roznice, co wynika z odmiennej klasyfikacji
cisnienia tetniczego i réznej definicji nadcisnienia
tetniczego. Réznice te wskazano w tabeli 6.
Zalecenia modyfikacji stylu zycia obejmuja w obu
przypadkach dziatania w tym samym kierunku.
Europejskie i amerykanskie wytyczne nakazuja
rozpoczecie takich modyfikacji na tym samym po-
ziomie cis$nienia tetniczego, od wartosci cisnienia
skurczowego > 120 mm Hg.

Tabela 6. Klasyfikacja cisnienia tetniczego wg zalecert ESC i AHA/ACC [7, 8]

. O A A A . O
ategoria BP DBP ego BP DBP
d d d d
optymalne <120 i <80 prawidtowe <120 i <80
prawidtowe 120-129 | i/lub | 80-84 | podwyzszone 120-129 i <80
wysokie prawidtowe 130-139 | i/lub | 85-89 | nadcisnienie tetnicze 130-139 | lub 80-89
1 stopnia
nadcisnienie tetnicze 140-159 | i/lub 90-99 | nadcisnienie tetnicze > 140 lub 290
1 stopnia 2 stopnia
nadcisnienie tetnicze 160-179 | i/lub | 100-109
2 stopnia
nadcisnienie tetnicze > 180 i/lub > 110
3 stopnia
izolowane nadcisnienie > 140 i <90
skurczowe

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze, DBP (diastolic blood pressure) - rozkurczowe cisnienie tetnicze
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Wytyczne sa zgodne w zalecaniu modyfikacji masy
ciata, ujmuja ja jako ,kontrole masy ciata” (ESC) i ,re-
dukcje masy ciata” (AHA/ACC). W obu przypadkach
cel tej interwencji nie jest wymieniony — czy ma
nim by¢ prawidtowe BMI (< 25 kg/m?), czy np. pra-
widtowy obwéd talii (< 94 cm u mezczyzni < 80 cm
u kobiet), czy inny wskaznik antropometryczny. Oba
dokumenty zalecaja redukcje spozycia soli, amery-
kanski zaleca suplementacje potasu, a europejski
milczy na ten temat. Zmniejszenie spozycia alko-
holu jest wspoélnym zaleceniem obu towarzystw.
Amerykanskie wytyczne sugeruja stosowanie diety
.przyjaznej dla serca”, europejskie wskazuja na
celowos¢ zwiekszonego spozycia owocow, wa-
rzyw i niskottuszczowych produktéw mlecznych.
Koricowym zaleceniem jest zwiekszenie aktywno-
sci fizycznej, przy czym wytyczne amerykanskie
sugerujg, ze aktywnos¢ ta powinna by¢ zwiekszana
w ramach specjalnych programoéw.

Amerykanski dokument rekomenduje rozpoczecie
farmakoterapii u chorych z 10-letnim ryzykiem wg
PCE>10%iwartosciamici$nieniatetniczegoskurczo-
wego i rozkurczowego odpowiednio = 130 mm Hg
i >80 mm Hg. Jedynie u 0séb z szacowanym ryzykiem
< 10% dopuszczono rozpoczecie farmakoterapii
przy wartosciach cisnienia tetniczego = 140 mm Hg
lub = 90 mm Hg. Europejscy eksperci uwazajg, ze
wskazania do farmakoterapii istnieja u chorych
z wartosciami ci$nienia tetniczego = 140 mm Hg
i/lub = 90 mm Hg, warunkujac dodatkowo site
tych zalecen istniejagcym ryzykiem. Gdy ryzyko
jest niskie do umiarkowanego wg SCORE, ci$nienie
tetnicze skurczowe i rozkurczowe nie przekracza
odpowiednio 179 mm Hg i/lub 109 mm Hg, do-
puszcza sie zastosowanie modyfikacji stylu zycia
jako okresowo jedynej interwencji. Nie wspomnia-
no, przez jak dtugi czas - informacje trzeba po-
zyskac z rekomendacji dotyczacych nadcisnienia
tetniczego.

Wytyczne obu towarzystw réznicujg docelowe war-
tosci cisnienia tetniczego. Amerykanskie wskazuja na
koniecznos¢ osiagniecia wartosci < 130/80 mm Hg
zarébwno u oséb bez powikfarh narzadowych i cho-
réb metabolicznych, jak i u pacjentow z przewlektag
chorobg nerek czy cukrzyca typu 2. Nie mody-
fikujg takze tego progu w zaleznosci od wieku
pacjentow. Europejskie zadowalaja sie osiagnie-
ciem wartosci < 140/90 mm Hg u chorych przed
60.rokiem zycia, dopuszczajg wartosci ciSnienia skur-
czowego 140-150 mm Hg u 0s6b powyzej 60. roku
zycia z poczatkowymi wartosciami > 160 mm Hg.
W najstarszej populacji chorych, powyzej 80. roku
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zycia, europejscy eksperci zalecaja osiggniecie war-
tosci 140-150 mm Hg, o ile chorzy sa ,w dobrej
kondycji fizycznej i psychicznej”.

Europejskie wytyczne dopuszczajg stosowanie
wszystkich pieciu gtéwnych klas lekéw, sugeruja
jednak zaniechanie stosowania diuretykéw i lekow
B-adrenergicznych u pacjentéw z licznymi meta-
bolicznymi czynnikami ryzyka i zagrozonych wy-
stgpieniem cukrzycy typu 2. Amerykanscy eksperci
nie zajmuja stanowiska w sprawie wyboru lekéw
w omawianym dokumencie.

Cukrzyca typu 2

Rekomendacje dotyczace chorych na cukrzyce
typu 2 sg nieco odmienne w obu dokumentach.
Za oceanem podstawowym zaleceniem jest sto-
sowanie indywidualnie dobranej diety, z zasady
diety przyjaznej dla serca, w celu redukcji masy
ciata, jesli jest to potrzebne, redukgji glikemii i in-
nych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Osiagniecie tych celdw wg ekspertéw amerykan-
skich moze ufatwi¢, poza dieta, takze stosowanie
¢wiczen fizycznych o umiarkowanej intensywnosci
o facznym czasie trwania ok. 150 min tygodniowo
lub wysitku o duzym nasileniu i czasie trwania
o potowe krétszym. Interwencje te powinny by¢
podejmowane u chorych z odsetkiem hemoglo-
biny glikowanej (HbA.) przekraczajacym 6,5%.
Nalezy pamietac¢, ze w USA rozpoznanie cukrzycy
typu 2 jest mozliwe na podstawie pomiaru wytacz-
nie tego parametru.

Rekomendacje AHA/ACC zalecaja chorym na cu-
krzyce typu 2 takze farmakoterapie. Powinna ona
obejmowac leczenie innych czynnikéw ryzyka,
takich jak nadcisnienie tetnicze i hipercholeste-
rolemia (cele terapeutyczne sg wskazane w sek-
cjach dotyczacych tych czynnikéw). Jako pierwsza
linie interwencji wzmacniajgcej modyfikacje stylu
zycia specyficznej dla cukrzycy eksperci zalecaja
metformine. W przypadku istnienia takze innych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego i braku
adekwatnej kontroli glikemii druga linia terapii po-
winny by¢ inhibitory transportera sodowo-gluko-
zowego typu 2 (SGLT-2 - flozyny) lub inhibitory re-
ceptora dla glukagonopodobnego peptydu typu 1
(GLP-1R).

Kwas acetylosalicylowy

Dokument europejski nie podejmuje tematu sto-
sowania kwasu acetylosalicylowego w prewencji
pierwotnej. W wytycznych amerykanskich przed-
stawiono trzy zalecenia. Wskazano na zasadnos¢
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terapii niska dawka kwasu acetylosalicylowego
(75-100 mg na dobe) u wybranych oséb w wieku
40-70 lat z podwyzszonym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym, podkreslono brak uzasadnienia takie-
go postepowania u 0séb powyzej 70. roku zycia
i sformutowano zalecenie unikania terapii u oséb ze
zwiekszonym ryzykiem krwawien.

Co rézni zalecenia AHA/ACC
od zalecen ESC

Odmiennie zdefiniowane skale aktywnosci
fizycznej

Preferowana dieta Dash jest nieco odmienna
Inna definicja nadcisnienia tetniczego, leczenie
farmakologiczne rekomendowane przy nizszych
wartosciach ci$nienia tetniczego

Brak zdefiniowanych wartosci LDL dla réznych
poziomoéw ryzyka

Dla réznych poziomoéw ryzyka rekomendowane sa
inne statyny i inne ich dawki

Brak wymogu wykonania krzywej obcigzenia
glukoza w celu rozpoznania cukrzycy, wystarczy
HbA; > 6,5%

Kwas acetylosalicylowy zalecany u wybranych
chorych < 70. roku zycia bez potwierdzonej
miazdzycy
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