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Streszczenie |

‘ Choroba wieficowa, czyli choroba niedokrwienna serca na podiozu miazdzycy te¢tnic wieficowych, stano-
wi niezwykle istotny problem kliniczny. Jej bezpoSrednim i czesto nieuchronnym nastepstwem jest zawat
migSnia serca. Zawal najczeSciej jest spowodowany zamkni¢ciem tetnicy wieficowej w wyniku uszkodze-
nia blaszki miazdzycowej (jej pekniecia lub erozji) z nastgpowym wytworzeniem dystalnego zakrzepu
i powoduje zniszczenie prawidiowo dziafajacego migsnia sercowego. Chory po przebytym zawale mig-
Snia serca nalezy do grupy pacjentow obcigzonych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, a wiec zagro-
zony jest wystapieniem kolejnych incydentdw, takich jak zawal, udar moézgu i zgon. Prawidtowe postepo-
wanie po przebytym zawale pozwala na istotng redukcj¢ ryzyka i korzystnie wptywa na rokowanie.
Prewencja wtdrna po zawale serca obejmuje postepowanie niefarmakologiczne, czyli modyfikacje stylu
zycia, i leczenie farmakologiczne. Najwicksze znaczenie ma wyeliminowanie czynnikOw ryzyka, tj. zaprze-
stanie palenia papierosow, prawidlowa kontrola ciSnienia tetniczego i normalizacja poziomu cholestero-
lu, a takze redukcja nadwagi i systematyczna aktywnosc fizyczna. Swiadomosé pacjentdw i zaangazowa-
nie lekarzy sg decydujace dla osiagni¢cia korzystnych efektow prewencji wtornej po zawale serca. Artykut
przedstawia zasady, ktorym powinien podlegac kazdy chory po zawale migSnia serca, uwzglednia zalece-
nia dotyczace postgpowania niefarmakologicznego, wytyczne dotyczace odpowiedniej farmakoterapii
wedtug aktualnych standardow. W pracy uwzgledniono rowniez zasady postepowania z chorym po zawa-
le w sytuacjach szczegolnych, jakimi sa choroby wspofistniejace, takie jak nadciSnienie tetnicze, cukrzyca,
dysfunkcja lewej komory i niewydolnoS¢ serca, przewlekta choroba nerek, przewlekia obturacyjna choro-
ba ptuc.

Stowa kluczowe: postgpowanie po zawale serca, farmakoterapia, profilaktyka wtorna, cukrzyca, inne choro-
by wspdlistniejace

Summary |

Coronary artery disease (CAD) or ischaemic heart disease caused by atherosclerosis is the most common
form of cardiovascular disease. CAD leads to acute coronary syndrome which is the clinical syndrome caused
by new or growing interruption or occlusion of blood supply to a part of the heart, causing heart cells to die
and myocardial infarction. Patient after myocardial infarction is at great cardiovascular risk and has high pos-
sibility of next cardiovascular incidents, such as myocardial infarction, stroke or cardiovascular death. Correct
treatment of patient after myocardial infarction facilitates cardiovascular risk reduction and improves the
prognosis. Secondary prevention after myocardial infarction includes non-pharmacological management
— modification of life style — and pharmacological treatment. The most important is elimination of risk fac-
tors: smoking cessation, proper control of blood pressure, normalization of cholesterol level, reduction of over-
weight and regular physical activity. Patient awareness and physician commitment are essential for achieving
beneficial effects of secondary prevention after myocardial infarction. This paper describes the recommenda-
tions for patient after myocardial infarction as far as non-pharmacologic and pharmacologic treatment
according to contemporary guidelines are concerned. There are specific situations, such as concomitant
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diseases: hypertension, diabetes, left ventricle dysfunction and heart failure, chronic kidney disease, chronic
obstructive pulmonary disease that require modified approach.

Key words: management after myocardial infarction, medical therapy, secondary prevention, diabetes, other

concomitant diseases

WSTEP

cowego w przebiegu jego niedokrwienia. Naj-
czesciej jest spowodowany zamknieciem tetnicy

wieficowej w wyniku uszkodzenia blaszki miazdzycowe;j
(jej pekniecia lub erozji) z nastepowym wytworzeniem
dystalnego zakrzepu.
Definicja zawatu serca moze si¢ opieraC na charakterysty-
ce klinicznej, elektrokardiograficznej, biochemicznej i ana-
tomopatologicznej. Okreslenie zawat serca ma takze impli-
kacje spoteczne i psychologiczne, zarowno jako wskaznik
powaznego problemu zdrowotnego, jak i wyktadnik roz-
powszechnienia chordb w statystykach populacyjnych
oraz punkt koficowy oceniany w badaniach klinicznych.

Istnieje kilka klasyfikacji zawalu serca. Wedtug nowe;,

powstatej w wyniku wspotpracy europejskich i amery-

kafiskich towarzystw kardiologicznych, opublikowane;j

w 2007 roku®, podziatu zawatu serca mozna dokonaé

wedtug jego manifestacji klinicznej. Na tej podstawie

wyrdzniono 5 nast¢pujacych typow choroby:

* Typ 1: spontaniczny zawal serca powstaty w wyniku
niedokrwienia spowodowanego pierwotnym incyden-
tem wieficowym, takim jak erozja blaszki miazdzycowej
i/lub jej pekniecie, rozszezepienie badz rozwarstwienie;

* Typ 2: zawat serca wtorny do niedokrwienia bedace-
go skutkiem zwickszonego zapotrzebowania tleno-
wego albo ograniczonego zaopatrzenia w tlen, na
przyktad w wyniku kurczu tetnicy wieficowej, zatoro-
wosci plucnej, niedokrwistosci, zaburzefi rytmu ser-
ca, hiper- oraz hipotoni;

* Typ 3: nagly niespodziewany zgon sercowy w me-
chanizmie zatrzymania krazenia, cz¢sto poprzedzo-
ny objawami sugerujacymi niedokrwienie mi¢Snia
sercowego 1 przypuszczalnie nowym uniesieniem
odcinka ST, nowym blokiem lewej odnogi p¢czka
Hisa (left bundle branch block, LBBB) oraz udoku-
mentowang podczas koronarografii i/lub w badaniu
poSmiertnym obecnoscig Swiezego skrzepu w tetnicy
wieficowej, o ile Smier¢ nastgpifa przed pobraniem
probek krwi do badaf lub zanim doszto do wzrostu
stezenia biomarkerow we krwi;

* Typ 4a: zawal serca zwigzany z pierwotng przezskor-
ng angioplastykq (percutaneous coronary interven-
tion, PCI);

* Typ 4b: zawal serca zwigzany przyczynowo z za-
krzepica w stencie, udokumentowang angiograficz-
nie lub w badaniu poSmiertnym;

F I —\ermin zawat serca 0znacza martwice migsnia ser-
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* Typ 5: zawal serca zwigzany z pomostowaniem aortal-
no-wieficowym (coronary artery bypass graft, CABG).
Niezmiernie istotne znaczenie w praktyce klinicznej ma
jednak podziat dokonany na podstawie zmian elektro-
kardiograficznych, gdyz od tej prawidtowe;j klasyfika-
cji zalezy dalsze postgpowanie w fazie ostrej choroby.
Wyrdzniamy wigc zawal serca z uniesieniem odcinka
ST (tzw. STEMI - ST-elevation myocardial infarction),
spowodowany zwykle ustaniem przeptywu krwi przez
tetnice wiencowa wskutek jej zamkniecia, oraz zawat
migsnia sercowego bez uniesienia odcinka ST (tzw.
NSTEMI - non-ST-myocardial infarction), gdy docho-
dzi do krytycznego ograniczenia przeplywu krwi przez
tetnicg wiencowq przejawiajacego si¢ wzrostem steze-
nia markeréw martwicy mi¢$nia sercowego we krwi®.
Choroba wieficowa ma charakter przewlekly, a chorzy, kto6-
rzy przebyli zawat serca, nalezg do grupy wysokiego ryzyka
kolejnych zdarzen sercowo-naczyniowych i przedwczesne-
go zgonu, dlatego bardzo wazne s3 odpowiednie postepo-
wanie dtugoterminowe oraz modyfikacja stylu zycia.

CHORY PO ZAWALE SERCA
— POSTEPOWANIE
NIEFARMAKOLOGICZNE

ZAPRZESTANIE PALENIA TYTONIU

W badaniach klinicznych®* udowodniono zaréwno
wplyw palenia tytoniu na zwickszenie ryzyka wystapienia
zawalu serca, jak i to, Ze rzucenie nafogu redukuje Smier-
telnoS¢ w kolejnych latach o co najmniej 30%. Nalezy za-
tem namawiac chorych do zaprzestania czynnego palenia
(szczegblnie korzystnym okresem jest rekonwalescencja
bezposrednio po zawale serca, gdy pacjenci z oczywistych
wzgledow nie pala) oraz aktywnie wspierac ich w wytrwa-
niu w tej decyzji podczas kazdej wizyty kontrolnej. Wazne
jest rowniez unikanie palenia biernego. Leczenie uzalez-
nienia mozna wspieraC nikotynowa terapia zast¢pcza oraz
preparatami farmakologicznymi, takimi jak chlorowodo-
rek bupropionu, cytozyna, wareniklina i leki przeciwde-
presyjne. Warto wspomniec, ze plastry z nikotyna sa bez-
pieczne u chorych z ostrym zespotem wieficowym.

DIETA, SUPLEMENTY DIETY
I KONTROLA MASY CIALA

U pacjentdéw z BMI=30 kg/m? i obwodem talii powy-
7ej 102 cm (me¢zezyZni) 1 88 cm (kobiety) wskazana jest
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redukcja masy ciata az do osiagnigcia wartosci prawi-

diowych (BMI=18,6-24,9 kg/m?). Dieta powinna za-

ktadac:

* ograniczenie catkowitej podazy ttuszczu (do <30%
spozytych kalorii);

* niskie spozycie kwasow ttuszczowych nasyconych
i transnasyconych (maksymalnie 1/3 dziennego spo-
zycia);

* niskie spozycie soli (przy podwyzszonym ciSnieniu
tetniczym);

* zwickszong podaz kwasow ttuszczowych jedno- lub
wielonienasyconych.

Zaleca si¢ zwigkszenie spozycia warzyw i owocow, pet-

noziarnistych ptatkow zbozowych i chleba, thustych ryb

morskich, chudego migsa i niskotluszczowych produk-
tow mlecznych. Akceptowalne jest umiarkowane spo-
zycie alkoholu®. Termin umiarkowane spozycie alkoholu
oznacza przyjmowanie 1-2 jednostek na dobg, przy za-
tozeniu, ze 1 jednostka to 10 g alkoholu (czystego eta-

nolu). Takg ilos¢ alkoholu zawiera 250 ml piwa, 150 ml

wina, 30 ml wodki. Nalezy jednak podkresli¢, ze nawet

umiarkowane spozycie alkoholi, jesli jest regularne,
prowadzi do kumulacji niekorzystnych efektow dziata-
nia alkoholu i w konsekwencji zwigksza ryzyko serco-

WO-Naczyniowe.

AKTYWNOSC FIZYCZNA

Dobrze znane sg korzySci ptynace z regularnej aktyw-
nosci fizycznej w stabilnej chorobie wieficowej. Nale-
73 tu: redukcja ogolnej Smiertelnosci z przyczyn ser-
cowych, zmniejszona progresja narastania zmian
w tetnicach wiencowych, zmniejszenie ryzyka powi-
ktanh zatorowo-zakrzepowych oraz poprawa wytwa-
rzania krgzenia obocznego. Nieoceniong korzyscig
jest réwniez poprawa wydolnosci uktadu sercowo-na-
czyniowego i samopoczucia chorych, nawet w pode-
sztym wieku®. Zaleca si¢ zatem regularny, co najmniej
30-minutowy, wysitek tlenowy (np. marsz), o umiarko-
wanym nasileniu (65-75% limitu t¢tna), wykonywany
minimum 5 razy w tygodniu.

Chorzy moga rozpoczac powrdt do aktywnosci fizycz-
nej juz w 3-4 tygodnie po przebyciu ostrego zespotu
wiencowego, stopniowo zwiekszajac intensywnos¢ do
zalecanej w ciggu 6-8 tygodni™.

AKTYWNOSC SEKSUALNA

Whbrew utartym opiniom wartoS¢ ciSnienia t¢tniczego
1 czynnos¢ serca rosng tylko w niewielkim stopniu pod-
czas stosunku plciowego. Nie istniejq tu SciSle okreSlone
wytyczne, przyjmuje si¢ jednak, ze jesli chory po zawale
serca jest w stanie pokona¢ dwa poziomy schodow lub
przejs¢ 1500 m (co odpowiada wysitkowi na poziomie
5-6 METS), moze bezpiecznie podja¢ pelng aktywnos¢

188 seksualng®. Przypada to zwykle na okres 4-6 tygodni

po przebytym ostrym zespole wieicowym. Niemnie;j
jednak wspotzycie moze wywotywac dolegliwosci dta-
wicowe. Pomocne bywa wowczas zastosowanie ni-
trogliceryny przed stosunkiem. Kolejnym problemem
sa powszechne wsrdd pacjentdw z chorobg wieficowg
zaburzenia erekeji, ktore pojawiajg sie u 50-75% mez-
czyzn. Przyczyng tych problemow sg mi¢dzy innymi
czynniki psychologiczne — strach przed kolejnym zawa-
tem serca, a takze stosowane leczenie (szczegolnie be-
ta-adrenolityki). Wazng grupg lekow u tych chorych sg
inhibitory fosfodiesterazy, takie jak sildenafil, tadala-
fil czy werdenafil, ktore uzywane w leczeniu zaburzen
erekcji moga jednoczesnie istotnie wydtuzac czas trwa-
nia wysitku. Nalezy jednak pamigtac, ze moga one byc
bezpiecznie stosowane u m¢zezyzn z chorobg wiefico-
wg pod warunkiem, ze nie tgczy si¢ ich z diugodziata-
jacymi azotanami. Skojarzenie obu grup lekow moze
powodowac znaczne spadki ciSnienia tetniczego i od-
ruchowa tachykardig®.

PODROZOWANIE

Do kierowania autem mozna wroci¢ po uptywie co naj-
mniej 4 tygodni od zawalu serca, za$ podrdézowanie sa-
molotem jest dozwolone okoto 6 tygodni po incydencie
wieficowym. U chorych z objawami dfawicy piersio-
wej przy minimalnych wysitkach fizycznych mogg po-
jawic sie dolegliwosci przy ciSnieniu atmosferycznym
istniejgcym w kabinie samolotu na wysokosci ponad 2
tysigcy metrow?,

CHORY PO ZAWALE SERCA
— LECZNIE FARMAKOLOGICZNE

LEKI PRZECIWPLYTKOWE
I PRZECIWZAKRZEPOWE

Podstawowym lekiem przeciwptytkowym stosowa-
nym obecnie jest kwas acetylosalicylowy (ASA). Dzia-
ta on w mechanizmie zahamowania wytwarzania trom-
boksanu A2 (substancji silnie pobudzajacej ptytki krwi
i kurczacej naczynia) w plytkach krwi poprzez nieod-
wracalne zablokowanie aktywnosci cyklooksygenazy-1
(COX-1).

Udowodniono, m.in. w metaanalizie Antithrombotic
Trialists’ Collaboration‘?, okoto 25-procentowa reduk-
cje czestosci ponownych zawatow 1 zgondw u chorych
po zawale serca, u ktdrych stosowano ASA. W tych pro-
bach klinicznych podawano 75-325 mg kwasu acetylo-
salicylowego dziennie. Dowiedziono, ze nizsze dawki
sa skuteczne, a ich zwigkszanie nie redukuje ponow-
nych zdarzef sercowo-naczyniowych, zwigkszajac je-
dynie cze¢stos¢ wystepowania dziatah niepozadanych,
zwlaszcza ze strony przewodu pokarmowego!?. Nie-
tolerancja pokarmowa, zgtaszana przez 5-40% cho-
rych, jest najczestszym dzialaniem niepozadanym ASA,
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a czestoS¢ krwawien z przewodu pokarmowego wzra-
sta u osob zazywajacych wicksze dawki.

Wobec tego zaleceniem klasy IA jest przyjmowanie
ASA w dawce 75 mg/d przez wszystkich chorych po
zawale mi¢Snia sercowego do konca zycia.

W przypadku nietolerancji ASA lub obecnosci prze-
ciwwskazan do jego stosowania (choroba wrzodo-
wa, astma aspirynowa, skaza krwotoczna) zaleca si¢
przyjmowanie pochodnych tienopirydyny: klopidogre-
lu w dawce 75 mg na dobe lub tiklopidyny w dawce
250 mg 2 razy na dobe (obecnie tiklopidyna jest znacz-
nie rzadziej stosowana ze wzgledu na liczne grozne
dziatania niepozadane).

W duzych badaniach klinicznych (CHARISMA,
CURE) udowodniono, ze korzysci plynace ze stoso-
wania podwdjnej terapii przeciwptytkowej (ASA i klo-
pidogrel) — zmniejszenie ryzyka ponownych incyden-
tOw sercowo-naczyniowych — przewyzszajg zwigzane
z nig podwyzszone ryzyko krwawien 12,

Na podstawie wspomnianego wyzej badania CURE
ustalono, ze optymalny czas leczenia klopidogrelem
u chorych po przebytym zawale serca (zarowno STEMI,
jak 1 NSTEMI) wynosi 12 miesiecy, niezaleznie od tego,
czy pacjent byl leczony angioplastyka z implantacja
stentu, czy bez niego®®. Chorzy, ktérym wszczepiono
stent uwalniajacy leki, mogg wymagac diuzszego lecze-
nia klopidogrelem z ASA, jednak nie zostato to rozstrzy-
gniete w zadnym badaniu klinicznym. Przerwanie po-
dwojnego leczenia przeciwplytkowego zwicksza ryzyko
ostrej zakrzepicy w stencie 1 wiaze si¢ ze szczegOlnie nie-
pomyslnym rokowaniem oraz zwickszona Smiertelno-
Scia. Rowniez zaprzestanie stosowania lekow przeciw-
plytkowych po dtugim czasie od wszczepienia stentow
uwalniajacych leki moze narazi¢ chorego na wystapie-
nie poznej zakrzepicy w stencie!!>19,

W niektorych przypadkach istniejg wskazania do stoso-
wania podwojnej terapii przeciwptytkowej i leku prze-
ciwzakrzepowego (np. u chorych po implantacji stentu
1 z migotaniem przedsionkdw, mechaniczng zastawka,
skrzepling w lewej komorze). Niestety, nie dysponujemy
pewnymi danymi dotyczacymi bezpieczenstwa takiego
leczenia, jednak wydaje si¢, ze ryzyko z nim zwiaza-
ne jest do zaakceptowania przy mozliwie krotkim okre-
sie stosowania klopidogrelu i niskim ryzyku krwawie-
nia u danego chorego'®!”. W terapii przewleklej tacy

pacjenci mogg by¢ leczeni jedynie doustnym antyko-
agulantem pod kontrola wskaznika INR (international
normalized ratio, migdzynarodowy wspoiczynnik znor-
malizowany). Jesli natomiast sq obarczeni wysokim
ryzykiem zdarzefi zakrzepowo-zatorowych, zaleca si¢
stosowanie u nich kwasu acetylosalicylowego w dawce

75-100 mg na dobe w potaczeniu z doustnym lekiem

przeciwzakrzepowym.

Warto réwniez zaznaczyc, ze nie udowodniono zasadno-

Sci stosowania heparyny drobnoczasteczkowej jako alter-

natywy dla podwdjnego leczenia przeciwplytkowego.

Zalecenia ESC (European Society of Cardiology, Eu-

ropejskie Towarzystwo Kardiologiczne) dotyczace sto-

sowania leczenia przeciwplytkowego i przeciwzakrze-
powego@?;

* Kwas acetylosalicylowy w dawce 75-100 mg dzien-
nie do konca zZycia u wszystkich chorych bez obja-
wow uczulenia (klasa zalecen I, poziom wiarygod-
nosci A).

* Klopidogrel w dawce 75 mg dziennie przez 12 mie-
siecy lacznie z kwasem acetylosalicylowym nieza-
leznie od sposobu leczenia zawalu i wszczepione-
go stentu (IlaC).

* Klopidogrel w dawce 75 mg u wszystkich chorych
z przeciwwskazaniami do kwasu acetylosalicylo-
wego (IB).

* Doustny lek przeciwzakrzepowy przy zachowaniu
INR migdzy 2-3 u chorych, ktérzy nie tolerujg kwa-
su acetylosalicylowego i klopidogrelu (IlaB).

Opis klas zalecefi i poziomow wiarygodnosci przedsta-

wiono w tabelach 11 2.

STATYNY

Liczne badania kliniczne jednoznacznie dowiodty,
ze przewlekle leczenie statynami poprawia rokowa-
nie i zapobiega nowym incydentom niedokrwien-
nym u 0sob po przebytym zawale serca — NSTEMI
i STEMI - zar6wno u kobiet, jak i u mezczyzn, a tak-
ze u chorych w podesztym wieku, palacych papiero-
sy, z cukrzyca, nadci$nieniem tetniczym i niewydolno-
$cig nerek 819,

W zwiazku z tym leczenie statyng nalezy rozpoczac
u wszystkich chorych bez przeciwwskazan jak najszyb-
ciej w ostrej fazie zawalu serca (nawet w pierwszej do-

moze by¢ szkodliwy

Klasy zalecen Definicja

Klasal Istnieja dowody naukowe i/lub powszechne przekonania, Ze rozpatrywana procedura diagnostyczna czy tez sposob leczenia s3 korzystne,
przydatne i skuteczne

Klasa Il Dane z badar naukowych s3 niejednoznaczne i/lub istnieja rozbiezne opinie dotyczace przydatnosci/skutecznosci danej formy terapii

Klasa lla Przewazaja dowody/opinie potwierdzajace przydatno$¢/skutecznoé¢ metody

Klasa llb Dowody nie potwierdzaja w sposéb wystarczajacy przydatnosci/skutecznosci metody/opinii

Klasa lll Istnieja dowody naukowe lub powszechne przekonanie, ze sposéb leczenia jest nieprzydatny/nieskuteczny, a w niektrych przypadkach

Tabela 1. Klasy zaleceri
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Poziom A Dane pochodzg z wielu badan klinicznych z randomizacja chorych lub metaanaliz
Poziom B Dane pochodz3 z pojedynczego badania klinicznego z randomizacja chorych lub z duzych badan bez randomizagji
Poziom C Zgodne opinie ekspertow i/lub dane z badan na mata skale, badan retrospektywnych lub rejestrow

Tabela 2. Poziomy wiarygodnosci

bie), z uwagi na ich korzystne dziatanie plejotropowe

— stabilizuja blaszk¢ miazdzycowa, dziafaja przeciwza-

palnie oraz poprawiaja funkcje Srodbtonka. Takie po-

stepowanie powinno by¢ konsekwentnie realizowane

w stabilnej fazie choroby, a nast¢pnie kontynuowane

W prewencji wtorne;.

Docelowe wartosci cholesterolu catkowitego, jego frak-

cji oraz trdjglicerydow u chorego po zawale serca sa

nastepujace:

* stezenie cholesterolu catkowitego <175 mg/dl
(4,5 mmol/l), a jesli to mozliwe, to nawet <155 mg/dl
(4,0 mmol/l);

 stezenie frakcji LDL cholesterolu <100 mg/dl
(25 mmol/l), przy czym nalezy rozwazyC dalsze
zmniejszenie stezenia frakcji LDL cholesterolu, by
osiaggnac poziom <70 mg/dl (1,8 mmol/l);

* stezenie trojglicerydow (TG) <150 mg/dl (1,7 mmol/l);

» stezenie frakcji HDL cholesterolu >40 mg/dl
(1,0 mmol/l).

U chorych, ktorzy nie toleruja statyn lub maja prze-
ciwwskazania do ich stosowania, nalezy rozwazy¢ inne
formy leczenia hipolipemizujacego (fibraty, zywice jo-
nowymienne, kwas nikotynowy, ezetymib). Nie nale-
zy zapominac, ze w dazeniu do uzyskania prawidfowej
masy ciala i poprawy profilu lipidowego niezbedne sa
rowniez interwencje dietetyczne®®2V,
Wybdr odpowiedniego preparatu i dawki pozostaje na-
dal kwestig otwartg. Ostatnie kontrowersje na temat le-
czenia obnizajgcego poziom lipidow dotyczg problemu,
czy prowadziC leczenie intensywne czy standardowe.
W wielu metaanalizach oraz badaniach klinicznych (np.
PROVE-IT) wykazano, ze w porOwnaniu z mniej inwa-
zyjnymi strategiami podawania statyn bardziej inten-
sywne schematy jeszcze skuteczniej zmniejszaly steze-
nia frakcji LDL cholesterolu i ryzyko zawatu serca oraz
udaru. Intensywne schematy leczenia statynami, choC
nie mialy wplywu na SmiertelnoS¢ w grupie osob z prze-
wlektg chorobg wieficowg, to zmniejszyly SmiertelnoS¢
niezalezng od przyczyny u chorych z ostrymi zespotami
wieficowymi®*?¥, Udowodniono zatem, ze intensywne
leczenie hipolipemizujace poprawia rokowanie klinicz-
ne u chorych po ostrym zespole wieicowym.

POZOSTALE CZYNNIKI
HIPOLIPEMIZUJACE

Dane na temat korzysci ze stosowania fibratow, kwasu
nikotynowego i ezetymibu sg skape. W badaniu z jed-
nym z fibratow chorzy z dyslipidemia i zawalem ser-

190 | @V wywiadzie odnosili korzys¢ z leczenia gemfibro-

zylem, w tym 24-procentowe zmniejszenie cz¢stosci
wystepowania zfozonego punktu koficowego, tj. zgo-
nu spowodowanego chorobg wieficowa, zawatu nieza-
koficzonego zgonem i udaru®®.
Potaczenie statyny z ezetymibem wywiera silny wptyw
redukujacy stezenie LDL-C i jest obecnie przedmio-
tem oceny w porOwnaniu z konwencjonalnym lecze-
niem statyng w szeroko zakrojonym badaniu klinicz-
nym IMPROVE-IT u chorych z OZW (wyniki badania
zostang ogtoszone w 2012 roku).
Badania epidemiologiczne wskazuja tez, ze wysokie
stezenie cholesterolu HDL moze zapobiega¢ rozwo-
jowi choroby wieficowej. Wzrost wyjSciowego steze-
nia HDL-C o 1 mg/dl (0,03 mmol/l) wigze si¢ z ob-
nizeniem o 6% ryzyka zgonu z powodu incydentow
wieficowych®29, Wykazano, ze stosowanie kwasu ni-
kotynowego znaczaco zwicksza stezenie frakeji HDL,
jednak nie udowodniono jednoznacznie jego korzyst-
nego dziafania w redukcji ryzyka zdarzefi sercowo-na-
czyniowych.

Typowe dawkowanie lekow hipolipemizujacych przed-

stawia tabela 3.

Zalecenia ESC dotyczace stosowania lekéw hipolipe-

mizujacych@:

* Statyny powinny by¢ stosowane przewlekle, nieza-
leznie od poziomu cholesterolu, u wszystkich cho-
rych po zawale mi¢$nia sercowego przy braku prze-
ciwwskazan (IA).

* Statyny nalezy wdrozy¢ tak szybko, jak to mozliwe,
aby osiggna¢ stezenie cholesterolu LDL<2,5 mmol/l
(100 mg/dl). U chorych wysokiego ryzyka nalezy
dazy¢ do zmniejszenia ste¢zenia frakcji LDL chole-
sterolu do <2,0 mmol/l (80 mg/dl) (IlaA).

* U osdb, ktdre nie toleruja statyn lub maja przeciwwska-
zania do ich stosowania, nalezy rozwazy¢ inne leki ob-
nizajace st¢zenie lipidow, tj. fibraty, i suplementacje
kwas6w omega-3, zwlaszcza u tych chorych, u ktérych
stezenie TG wynosi >1,7 mmol/l (150 mg/dl) i/lub frak-
cji HDL cholesterolu <1,0 mmol/l (40 mg/dl) (IlaB).

LEKI BETA-ADRENOLITYCZNE

W wielu przeprowadzonych badaniach klinicznych
i metaanalizach wykazano, ze beta-adrenolityki nie tyl-
ko znoszg niedokrwienie mi¢Snia sercowego, ale tez
zmniejszajg SmiertelnoSC i cz¢stoSE ponownych zawa-
16w serca 0 20-25% u chorych po przebytym zawale®”.
Dotyczy to zarowno STEMI, jak i NSTEMI. Z tego
powodu sg jedng z najwazniejszych grup lekow stoso-
wanych u tych pacjentow.
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Grupa Dawkowanie
Statyny
Atorwastatyna 10-80 mg/d
Fluwastatyna 20-80 mg/d
Lowastatyna 20-80 mg/d
Prawastatyna 10-40 mg/d
Simwastatyna 5-80 mg/d
Rozuwastatyna 5-40 mg/d
Inhibitory wchtaniania cholesterolu
Ezetymid 10 mg/d
Iywice jonowymienne
Kolestypol Poczatkowo 5 g 1-2xdz., nastepnie zwigkszac dawke stopniowo o0 5 g/d (maks. 30 g/d w dawkach podzielonych)
Cholestyramina Poczatkowo 4 g 1-2xdz., nastepnie zwiekszac dawke o 4 g/d (maks. 24 g/d w dawkach podzielonych)
Kolesewelam W monoterapii: 1,875 g 2xdz. lub 3,75 g 1xdz.
W leczeniu skojarzonym: 2,5-3,75 g/d (maks. 3,75 g/d)
Fibraty
Bezafibrat Poczatkowo 10 mg 3xdz.; dawka podtrzymujaca 200 mg 2xdz.
Ciprofibrat 100 mg 1xdz.
Fenofibrat Poczatkowo 100 mg 3xdz., dawka podtrzymujaca 200 mg/d
Posta¢ zmikronizowana, supra”: 160 lub 215 mg/d, dawka podtrzymujaca 200 mg/d
Gemfibrozyl 450-600 mg 2dz. lub 900 mg 1xdz.
Inne
Kwas nikotynowy Postac krystaliczna: poczatkowo 250 mg/d, dawke zwigkszac stopniowo do 1-2 g 1-3xdz.
Postac o przedtuzonym uwalnianiu: 1-2 g 1xdz.

Tabela 3. Typowe dawkowanie lekow hipolipemizujgcych

Podawanie beta-adrenolitykdw nalezy rozpoczaC u kazde-
go chorego bez przeciwwskazan i objawow niewydolno-
Sci serca juz w ostrej fazie zawatu i kontynuowac do kon-
ca zycia®®, Udowodniono réwniez, ze szczegdlng korzysc
z ich stosowania odnoszg pacjenci ze stwierdzong po za-
wale uposledzong czynnoscig lewej komory, bez wzgledu
na wystepowanie objawow niewydolnosci serca.

Nie ma dowoddw na przewage jednego beta-blokera
nad innymi pod wzgledem skutecznosci, zaleca si¢ sto-
sowanie preparatow doustnych w dawkach zapewnia-
jacych spoczynkowy HR=50-60/min®”.

Zarowno rodzaj, jak i dawkowanie preparatéw sg po-
dobne jak w leczeniu stabilnej choroby wieficowe;.
Typowe dawkowanie lekow beta-adrenolitycznych
przedstawia tabela 4.

Wedlug zalecenn ESC®? beta-adrenolityki nalezy stoso-
wac u wszystkich chorych po przebytym zawale mig¢$nia
sercowego z upos$ledzong funkcjg lewej komory (IA).

INHIBITORY ENZYMU KONWERTUJACEGO
ANGIOTENSYNE (ANGIOTENSIN
CONVERTING ENZYME INHIBITORS,
ACE-I), ANTAGONISCI RECEPTORA
ANGIOTENSYNY 2 (ANGIOTENSIN
RECEPTOR BLOKERS, ARB)

Powszechnie wiadomo, ze dziatanie ACE-I wykracza da-

leko poza dziafanie hipotensyjne. Udowodniono, ze in-
hibitory konwertazy angiotensyny hamuja niekorzystna
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przebudowe lewej komory, a przede wszystkim zmniej-
szaja SmiertelnosS¢ u chorych z uposledzona jej kurczli-
woscig (LVEF<40%), niezaleznie od wystepowania ob-
jawow klinicznych niewydolnosci serca®*V. Szczegolng
korzys¢ z ich stosowania odnoszg pacjenci z cukrzyca,
nadciSnieniem tetniczym i przewlekla chorobg nerek.
Wyniki badan klinicznych wykazaly ponadto, ze leki
z tej grupy wykazuja podobne dzialanie u wszystkich
0s0b z miazdzycg, niezaleznie od czynnosci lewej ko-
mory®?. Udowodniono réwniez, Ze u pacjentow ze sta-
bilng chorobg wieficowg i prawidtowq frakcja wyrzuto-
wa ACE-I zmniejszaly liczb¢ zgonow i udarow mozgu.
Do chwili obecnej takie dziatanie udokumentowano
w stosunku do ramiprylu i peryndoprylu.

Leczenie inhibitorami konwertazy angiotensyny nalezy
rozpoczat, przy braku przeciwwskazaf, juz w pierwszej
dobie hospitalizacji po zawale serca u chorych z uposle-
dzong czynnoscig lewej komory, a u pozostalych — w cza-
sie jej trwania®**9, Zaleca si¢ przy tym stosowanie pre-
paratow o udowodnionej skutecznosci®. Leczenie
rozpoczyna si¢ od matej dawki, ktorg stopniowo zwick-
sza si¢ zaleznie od tolerancji leku przez chorego. W przy-
padku nietolerancji ACE-I nalezy zastosowac¢ bloke-
ry receptora angiotensyny II. Wykazano ponad wszelka
watpliwosc, ze sg one skuteczne u chorych z ostrym za-
watem serca i uposledzong funkcjg skurczowg lewej ko-
mory, jednak w przeciwienistwie do ACE-I nie ma pew-
nych danych na ich dziatanie przeciwmiazdzycowe®%37.
W tabeli 5 przedstawiono typowe dawkowanie ACE-1?.
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Lek Dawkowanie
Acebutolol 200-600 mg 2x/d
Atenolol 50-200 mg 1x/d
Betaksolol 10-20 mg 1x/d
Bisoprolol 10mg 1x/d
Karwedilol 12,5-25 mg 2x/d
Labetalol 200-600 mg 2x/d
Metoprolol | 25-100 mg 2x/d,
preparat o przedtuzonym uwalnianiu: 25-200 mg 1x/d
Nadolol 40-80 mg 1x/d
Pindolol 2,5-10 mg 2-3x/d
Propranolol | 10-80 mg 2-3x/d

Tabela 4. Typowe dawkowanie beta-adrenolitykow

Zalecenia ESC dotyczace inhibitoréw konwertazy an-

giotensyny®@":

¢ Inhibitory ACE sa wskazane dlugoterminowo
u wszystkich chorych z LVEF<40% oraz u pacjen-
tow z cukrzyca, nadci$nieniem t¢tniczym lub CKD,
pod warunkiem braku przeciwwskazan (I-A).

* Terapi¢ inhibitorami ACE nalezy rozwazy¢
u wszystkich pozostalych chorych jako element
profilaktyki kolejnych incydentéw niedokrwien-
nych (Ila-B). Zaleca si¢ stosowanie lekow i dawek
o udowodnionej skutecznosci (Ila-C).

* Zalecenie ESC dotyczace stosowania antagoni-
stow receptoré6w angiotensyny I11@Y — terapig le-
kiem z grupy ARB nalezy zastosowa¢ u chorych,
ktorzy nie toleruja inhibitoréw ACE i/lub cierpig
na niewydolno$¢ serca badz doznali zawalu serca
z LVEF<40% (I-B).

ANTAGONISCI WAPNIA

Z przeprowadzonych do tej pory badan klinicznych wy-
nika, ze korzySci ze stosowania antagonistow wapnia
po zawale serca sa kontrowersyjne®3*?. Leki te nie za-
pobiegaja ponownemu zawatowi serca ani nie zmniej-
szaja Smiertelnosci?. Ogdlnie rzecz biorac, skutecz-
nie fagodza objawy, nie ust¢pujgc ani nie przewyzszajac
pod tym wzgledem beta-adrenolitykow“?,

Stosowanie werapamilu i diltiazemu moze by¢ zatem
odpowiednie, gdy istnieja przeciwwskazania do sto-

Lek Dawkowanie
Benazepryl 10-40 mg 1x/d
Chinapryl 10-80 mg 1x/d
Cilazapryl 2,5-5mg 1x/d
Enalapryl 5-40 mg 1x/d
Lizynopryl 10-40 mg 1x/d
Peryndopryl | 5-10mg 1x/d
Ramipryl 2,5-5mg 1x/d
Trandolapryl | 2-4mg1x/d

Tabela 5. Typowe dawkowanie ACE-I

sowania beta-blokerow (szczegOlnie w obturacyjnych

chorobach pluc), poniewaz leki te dziataja inotropo-

wo, chronotropowo i dromotropowo ujemnie. Nale-
zy jednak zachowac szczegolng ostroznos¢ u chorych

z uposledzong funkcja lewej komory. Podobnego dzia-

tania nie wykazuja pochodne dihydropirydyny, dlatego

nalezy je przepisywac jedynie przy oczywistych wska-
zaniach, takich jak nadcisnienie t¢tnicze lub dtawica®?.

Dawkowanie lekow z grupy blokeréw kanatu wapnio-

wego przedstawiono w tabeli 6.

Zalecenia ESC dotyczace stosowania antagonistow

wapnia®?:

* AntagoniSci wapnia sa alternatywa przy przeciw-
wskazaniu do leczenia beta-adrenolitykami, stosu-
je sie wowczas werapamil i diltiazem. Nalezy zacho-
wac ostrozno$¢ u chorych z uposledzong funkcja
lewej komory.

* Pochodne dihydropirydyny nalezy przepisywac tyl-
ko przy oczywistych wskazaniach, takich jak nad-
ci$nienie tetnicze lub dlawica.

AZOTANY

Przeprowadzone do tej pory badania oceniajgce efekt
stosowania azotanow na profil ryzyka sercowo-naczy-
niowego byly niewielkie i mialy charakter obserwacyjny.
Brak jest duzych, randomizowanych badan klinicznych,
ktore by potwierdzity, ze przewlekle ich podawanie cho-
rym po zawale serce zapobiega ponownym incydentom
wieficowym“#_ dlatego nie zaleca si¢ rutynowego sto-
sowania azotanow w profilaktyce wtornej po zawale
serca.

Azotany stosuje si¢ przede wszystkim w celu zmniej-
szenia dolegliwosci dtawicowych, a tym samym zwick-
szenia tolerancji wysitku fizycznego pacjenta. Zaleca-
ne sa glownie preparaty diugodziatajace. W przypadku
stosowania lekow z tej grupy 2 razy dziennie nalezy
pami¢tac o zapewnieniu okoto 10-godzinnej przerwy
mi¢dzy dawkami, aby unikng¢ utraty skutecznosci leku
spowodowanej zjawiskiem tolerancji. Typowe dawko-
wanie azotanOw przedstawia tabela 7%

ANTAGONISCI ALDOSTERONU

W duzym badaniu klinicznym z randomizacja wyka-
zano korzySci ze stosowania antagonistow aldostero-
nu u chorych po zawale serca z dysfunkcja lewej ko-
mory (EF<40%) i niewydolnoScig serca lub cukrzyca.
Sa przeciwwskazane przy wspdtistniejacej ciezkiej nie-
wydolnoSci nerek [stezenie kreatyniny >2,5 mg/dl
(221 mmol/l) u mezezyzn i >2 mg/dl (177 mmol/l)
u kobiet], hiperkaliemii (=5,0 mEq/l) oraz w przypad-
ku braku mozliwosci systematycznego monitorowania
stezenia potasu we krwi,

Najczesciej stosowanym antagonistg aldosteronu jest
spironolakton. Warto wspomniec¢, ze u pewnego od-
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Lek Dawkowanie

Pochodne benzodiazepiny

Diltiazem
Preparat o natychmiastowym uwalnianiu | 30-90 mg 3xdz.

Preparat o przedtuzonym uwalnianiu 120-480 mg 1xdz.

(lub w 2 dawkach podzielnych)

Pochodne fenyloalkiloaminy

Werapamil
Preparat o natychmiastowym uwalnianiu | 40-160 mg 3xdz.

Preparat o przedtuzonym uwalnianiu 120-480 mg 1xdz.
Pochodne dihydropirydyny

Amlodypina 5-10 mg 1xdz.
Felodypina 5-10 mg 1xdz.
Nifedypina

Preparat o przedtuzonym uwalnianiu 20-40 mg 2xdz.

Tabela 6. Typowe dawkowanie blokerow kanatu wapniowe-
go w dlawicy piersiowej

setka chorych podczas przewleklej terapii tym lekiem
rozwija si¢ ginekomastia bedaca wynikiem jego wia-
zania si¢ z receptorami dla progesteronu. Eplerenon,
nowy lek z tej grupy, cechuje si¢ 1000 razy mniejszym
powinowactwem do receptorOw progesteronowych niz
spironolakton. Rdwnocze$nie w badaniu EPHESUS
wykazano jego skuteczno$S¢ w redukcji wskaznika
Smiertelnosci ogolnej oraz z przyczyn sercowo-naczy-
niowych u chorych po zawale serca®. Niestety, cz¢sciej
stwierdzano tez ciezka hiperkaliemie w grupie otrzymu-
jacej eplerenon, dlatego niezbedne jest rutynowe moni-
torowanie st¢zenia potasu u pacjentow stosujacych leki
z tej grupy, szczegodlnie gdy stosuje si¢ inne leki oszcze-
dzajace potas.

Zalecenie ESC dotyczace stosowania antagonistow al-
dosteronu®” — nalezy je rozwazy¢ u chorych po zawale
serca z niska frakcja wyrzutowa (LVEF <40%) i niewy-
dolnoscia serca lub cukrzyca leczonych ACE-I i beta-adre-
nolitykami. Przy czym st¢zenie kreatyniny powinno
wynosi¢ <2,5 mg/dl u m¢zczyzn i <2 mg/dl u kobiet,
a potasu <5,0 mmol/l (IB).

NOWE LEKI

W ostatnich latach pojawity si¢ nowe leki przeciwdiawi-
cowe o roznych mechanizmach dziatania. Iwabradyna,
poprzez wybiorcze hamowanie glownego rozruszniko-
wego pradu jonowego w komorkach wezta zatokowe-
go, dziata chronotropowo ujemnie. Z wynikow duzych
badan z zastosowaniem beta-adrenolitykow wiadomo,
ze istnieje zwiazek migdzy przyspieszong czynnoscia
pracy serca i gorszym rokowaniem u pacjentow z jego
niewydolnoScig“®.

Skutecznos¢ iwabradyny byta oceniana u chorych z za-
awansowang niewydolnoscig serca w badaniu SHIFT.
Nie wykazano co prawda istotnego zmniejszenia ryzy-
ka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych ani Smier-
telnoSci ogotem, ale odnotowano istotng statystycznie
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redukgje iloSci hospitalizacji z powodu zaostrzenia nie-
wydolnoSci serca w porOwnaniu z grupa przyjmujaca
placebo (PTKardio). Terapia iwabradyng jest bezpiecz-
na i dobrze tolerowana przez pacjentow, typowe daw-
kowanie to 2 x 7,5 mg na dobg. Podsumowujac, autorzy
badania zaznaczaja, ze uzyskane wyniki majq szcze-
golne znaczenie przy dotaczeniu iwabradyny do juz
stosowanej standardowej farmakoterapii niewydolno-
Sci serca u pacjentOw z wysoka czestoScig pracy serca
(>70 uderzefi/min), ktorzy nie tolerujg duzych dawek
beta-adrenolitykow?.

Trimetazydyna nalezy do tzw. lekdw metabolicznych
- modyfikujacych gospodarke energetyczng mi¢Snia
sercowego, np. poprzez hamowanie oksydacji kwasow
ttuszczowych“®. Jej wplyw na poprawe objawow nie-
wydolnosci serca i czynnoS¢ mieSnia sercowego, a tak-
ze na rokowanie kliniczne pacjentéw byt przedmio-
tem metaanalizy, ktora ukazala si¢ na tamach pisma
,~Heart”®. Najwazniejszym wnioskiem byta redukcja
SmiertelnosSci catkowitej, a takze spowodowanej zda-
rzeniami sercowo-naczyniowymi oraz liczba hospi-
talizacji wSrod chorych przyjmujacych trimetazydy-
n¢. Okazalo si¢ ponadto, iz jej zastosowanie zwigzane
byto z istotng poprawg frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry zardwno u pacjentdéw z niedokrwienng, jak i poza-
niedokrwienng etiologia niewydolnosci, a takze istotng
redukcja objetosci koficowoskurczowej lewej komory,
poprawg w skali niewydolnosci serca NYHA oraz wy-
diuzeniem czasu trwania wysitku.

Autorzy badania stwierdzaja jednak, ze aby potwier-
dzi¢ skutecznos$¢ trimetazydyny w leczeniu niewydol-
nosci serca, potrzebne jest przeprowadzenie duzych
randomizowanych badar kontrolnych®”.

W tabeli 8 przedstawiono krotkie podsumowanie wy-
tycznych postepowania farmakologicznego u chorych
po zawale serca®.

CHORY PO ZAWALE SERCA
- SYTUACJE SZCZEGOLNE,
CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

NADCISNIENIE TETNICZE

Nadcisnienie tetnicze u chorego po zawale mig$nia
serca nalezy leczy¢ zgodnie z ogdlnymi zasadami,
ze szczegOlnym uwzglednieniem w farmakoterapii le-
kow z grupy beta-blokerow, ACE-I i ARB. Wedtug ak-
tualnych zalecen®®>" postepowanie farmakologiczne
nalezy wiaczy¢ u wszystkich chorych po zawale ser-
ca z rozpoznanym nadciSnieniem t¢tniczym, mozna je
rowniez rozwazyC u chorych z ciSnieniem wysokim pra-
widtowym (RR 120-129/80-84 mm Hg). U wszystkich
pacjentow konieczne jest rowniez intensywne poste¢po-
wanie niefarmakologiczne zmierzajace do normalizacji
ciSnienia t¢tniczego (dieta ubogosodowa, aktywnos fi-
zyczna, redukcja masy ciata).
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Lek Droga podania Dawkowanie

Nitrogliceryna Aerozol 0,4 mg doraznie
Tabletki podjezykowe 0,5 mg doraznie
Plaster przezskérny 0,2-0,8 mg/h
Tabletki o przedtuzonym uwalnianiu 2,5-15 mg 2xdz.
Tabletki podjezykowe 5mg

Diazotan izosorbitolu Aerozol

1,25 mg doraznie

Tabletki podjezykowe

5-10 mg doraznie

Tabletki o przedtuzonym uwalnianiu

20-80 mg 1 lub 2xdz.

Monoazotan izosorbitolu Tabletki

10-40 mg 2xdz.

Tabletki o przedtuzonym uwalnianiu

50-100 mg 1xdz.

Tabela 7. Typowe dawkowanie azotanow

U chorych z nadciS$nieniem tetniczym, obarczonych
szczegOlnie wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,
a wigc po zawale serca, z wspofistniejgcym udarem,
niewydolnoscig nerek, cukrzycg celem jest uzyskanie
ci$nienia tetniczego < 130/80 mm Hg.

CUKRZYCA

Chorzy z cukrzycg naleza do grupy wysokiego ryzyka
niekorzystnych zdarzef klinicznych, w tym sercowo-na-
czyniowych. Czesciej wystepuja u nich: otytos¢, nadci-
Snienie tetnicze czy przewlekla choroba nerek, a takze
takie choroby wspdtistniejace, jak niewydolnoS¢ serca,
udar mozgu i uogdlniona miazdzyca. Cukrzyca stano-
wi niezalezny czynnik prognostyczny wyzszej Smiertel-
nosci w grupie chorych z zawatem serca (jej obecnos¢
wigze si¢ z 2-krotnie wigkszym ryzykiem zgonu w po-
réwnaniu z chorymi bez cukrzycy). Przy tym czgsto do-
legliwosci dtawicowe u tych chorych majg nietypowy
obraz kliniczny, co utrudnia rozpoznanie. Zrozumia-
te jest zatem, ze w tym przypadku zalecane jest kom-
pleksowe podejscie do profilaktyki zarowno pierwotne;,
jak i wtornej zdarzen sercowo-naczyniowych. Skiada-
ja si¢ na nig;
I. Modyfikacja stylu zycia, odpowiednia dieta — na
szczegblng uwage zastuguja kwasy omega-3, ist-

niejg bowiem sugestie o ich ochronnym wptywie na

powstawanie i progresj¢ miazdzycy oraz choroby

niedokrwiennej serca.

II. Scista kontrola glikemii osiagana poprzez stoso-
wanie lekow doustnych i/lub insuliny. Kryteria wy-
rownania gospodarki weglowodanowej u chorych
z cukrzycg (wg zalecen klinicznych Polskiego To-
warzystwa Diabetologicznego®? dotyczacych po-
stepowania u chorych na cukrzyce w roku 2011) sg
nastepujace:

Kryterium ogélne: HbAlc <7%.

Kryteria szczegélowe:

* HbAlc<6,5%:

— w odniesieniu do cukrzycy typu 1;

— w przypadku krotkotrwatej cukrzycy typu 2.

¢ HbAlc<8,0%:

— w przypadku chorych w wieku >70 lat z wielolet-
nig cukrzycg (>20 lat), u ktérych wspdtistniejg
istotne powiktania o charakterze makroangiopa-
tii (przebyty zawat serca i/lub udar mozgu).

III. Normalizacja ci$nienia tetniczego — celem jest uzy-
skanie wartoSci RR<140/90 mm Hg (lub w przy-
padku dobowej utraty biatka z moczem >1 g
RR<125/75 mm Hg), za$ u chorych z cukrzyca
i nowo rozpoznanym nadciSnieniem tetniczym bez
powikian narzagdowych nalezy podjac probe uzyska-

Lek i dawka Wskazania

ASA 70-100 mg

- U wszystkich chorych bez przeciwwskazan, do korica zycia

Klopidogrel 75 mg

- Gdy ASA jest przeciwwskazany lub Zle tolerowany, do korica zycia

- Razem z ASA przez 12 miesiecy po zawale serca

Statyna - Uwszystkich chorych bez przeciwwskazan, niezaleznie od wyjsciowego stezenia cholesterolu, docelowe stezenie LDL-C<2,6 mmol/|
(100 mg/dl), a u chorych obcigzonych duzym ryzykiem <1,8 mmol/I (70 mg/dl)

ACEI - Po NSTE-ACS u chorych z niewydolnoscia serca, dysfunkja lewej komory (LVEF<40%), nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca
- Rozwazy¢ u wszystkich pozostatych w ramach profilaktyki kolejnych incydentéw niedokrwiennych

ARB - U chorych nietolerujacych ACE-1, zwiaszcza z niewydolnoscia serca i dysfunkcja lewej komory (LVEF<40%)

Beta-bloker - Po NSTE-ACS — u wszystkich chorych bez przeciwwskazan, a przede wszystkim u tych z uposledzona czynnosci lewej komory

- Po STEMI — u wszystkich chorych bez przeciwwskazan
- U chorych po zawale serca leczonych beta-blokerem i ACE-1 2 LVEF<40% i z cukrzyca lub niewydolnoscig serca, bez istotnej dysfunkgji
nerek i hiperkaliemii

Antagonista aldosteronu

Tabela 8. Przewlekle leczenie farmakologiczne w celu prewencji wtornej u chorych po zawale serca
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nia RR<130/80 mm Hg. Badania kliniczne wskazu-
ja, ze u ponad 65% chorych konieczne jest zastoso-
wanie co najmniej 2 réznych lekow hipotensyjnych,
aby osiagnac cel terapeutyczny. Jako leki pierwsze-
go wyboru u pacjentdw po zawale serca nalezy roz-
wazy¢ ACE-I oraz beta-adrenolityki.

IV. Leczenie zaburzen lipidowych — pozadane wartosci
parametréw lipidowych sg takie jak dla wszystkich
chorych po przebytym zawale serca. Jezeli pacjent
leczony maksymalnymi tolerowanymi dawkami sta-
tyn nie uzyska zalecanych wartoSci docelowych, al-
ternatywnym celem terapeutycznym jest redukcja
stezenia cholesterolu frakcji LDL o 40% w stosun-
ku do wartoSci wyjSciowe;.

V. Leczenie farmakologiczne u chorych po przebytym
zawale serca takie jak u chorych bez cukrzycy. Przy
jego wdrazaniu nalezy pamietac o szczeg6lnych ko-
rzySciach ze stosowania ACE-162.

DYSFUNKCJA LEWE] KOMORY
INIEWYDOLNOSC SERCA

NiewydolnoS¢ serca jest zespotem, w ktorym chory ma
objawy kliniczne niewydolnosci serca, odczuwa dusz-
noS¢ w spoczynku lub podczas wysitku i/lub zmecze-
nia, ma objawy retencji plynow, takie jak zastdj w kra-
zeniu ptucnym lub obrzeki wokot kostek, a obiektywne
dane wskazuja na istnienie nieprawidlowosSci w budowie
1 czynnosci serca w spoczynku. Najczestszg przyczyng
pogorszenia wydolnoSci serca, a w pozniejszym czasie
pojawienia si¢ objawdw jego niewydolnosci, jest choro-
ba wieficowa i przebyty zawat serca. Ogolne rokowanie
w niewydolnoSci serca jest zle — przeci¢tnie 50% chorych
umiera w ciagu 4 lat od rozpoznania, chociaz niekto-
rzy przezywaja wiele lat. Zrozumiafe jest zatem wiasci-
we podejscie do profilaktyki i leczenia tego schorzenia.
W leczeniu chorych z pozawatowa niewydolnoScia ser-
ca konieczne jest prawidtowe postepowanie niefarmako-
logiczne obejmujace ogdlne zasady redukcji ryzyka ser-
cowo-naczyniowego oraz dodatkowo: monitorowanie
masy ciala, ograniczenie spozycia sodu w diecie, prawi-
dtowy bilans plynow, umiarkowang aktywnos¢ fizyczng
dostosowang do aktualnej wydolnoSci pacjenta, unor-
mowany tryb zycia, a takze odpowiednia farmakotera-
pia oraz elektroterapia w razie koniecznosci.

Zalecenia dotyczace farmakoterapii u chorych z po-

zawalowa niewydolnoS$cia serca mozna podsumowacd

nastepujaco®d:

e ACE-I nalezy stosowaé u wszystkich chorych
z niewydolnoscia serca i LVEF<40%, z zachowa-
ng funkcja nerek i prawidlowym st¢zeniem pota-
su (skuteczno$¢ badan klinicznych udowodniono
z enalaprylem, lizynoprylem, kaptoprylem, rami-
prylem i trandaloprylem).

* Doustne leki beta-adrenolityczne nalezy stosowac
u wszystkich chorych przy braku przeciwwskazan (IA).
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* ARB (walsartan) — u wszystkich chorych przy bra-
ku przeciwwskazan i gdy nie toleruja ACE-I (IB).

* AntagoniSci aldosteronu, gdy LVEF<40% i wy-
stepuja objawy niewydolnosci serca lub cukrzyca,
a st¢zenie kreatyniny wynosi <2,5 mg/dl u mez-
czyzn i <2,0 mg/dl u kobiet przy stezeniu potasu
<5,0 mmol/l (IB).

Eksperci ESC w dokumencie z 2010 roku®?, bedacym

uaktualnieniem wytycznych ESC z 2008 roku dotycza-

cych stosowania urzadzef u chorych z niewydolno-

Scig serca, zalecaja wdrozenie terapii resynchronizu-

jacej w celu zmniejszenia chorobowosci i Smiertelnosci

u pacjentow:

» 7z niewydolnoscig serca w III/IV klasie czynnoScio-
wej wedtug NYHA, z LVEF<35%, QRS>120 ms,
rytmem zatokowym i podlegajacych optymalnej
farmakoterapii (IA);

* uchorych z niewydolnoScig serca w II klasie czynno-
Sciowej wedtug NYHA, LVEF<35%, QRS>150 ms,
rytmem zatokowym i optymalng farmakoterpig (IA).

ESC zaleca rowniez profilaktyczne wszczepienie kardio-

wertera-defibrylatora (ICD) po zawale serca w celu zapo-

biegania naglemu zgonowi po zawale serca u chorych:

* po zawale, ktory mial miejsce co najmniej 40 dni
wezeSniej, z LVEF<30% i wspotistniejaca niewydol-
noscia serca w II lub IIT klasie wedtug NYHA (IA);

* po zawale, ktory mial miejsce co najmniej 40 dni
wezesniej, z LVEF<30 do 35% i wspdtistniejaca nie-
wydolnoscig serca w I klasie wedtug NYHA oraz le-
czonych optymalnie w sposob zachowawczy (I1aB).

Po zabiegach rewaskularyzacji wszczepienie [CD nale-

zy odfozy€ o co najmniej 3 miesigce, aby zapewnic sercu

odpowiedni czas na poprawe czynnoSci lewej komory.

PRZEWLEKt A CHOROBA NEREK (PCHN)

Przewlekta choroba nerek, doS¢ czesta w populacji
ogolnej, wigze si¢ ze wzrostem Smiertelnosci ogdlne;j
oraz z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wzrost ten
ma charakter wykfadniczy w miar¢ spadku wartoSci
wspolczynnika przesaczania kiebuszkowego (glomeru-
lar filtration rate, GFR), a przy warto$ci GFR<60 ml/
min/1,73 m? czgstos¢ incydentdw sercowo-naczynio-
wych zwigksza si¢ gwaltownie®®. Szacuje si¢, ze ryzy-
ko zgonu sercowo-naczyniowego w pordwnaniu z po-
pulacja ogdlng rosnie od 1,2 razy przy GFR=45-59 ml/
min/1,73m? do 5,9 razy przy GFR< 15 ml/min/1,73 m?
oraz jest 20-30 razy wigksze u chorych leczonych diali-
zami®. Ponadto dysfunkcja nerek stanowi niekorzyst-
ny czynnik rokowniczy w przebiegu ostrych zespotow
wieficowych.

U pacjentdéw z PChN podstawowymi lekami sg inhibi-
tory ACE oraz ARB, ktére maja udowodnione dziata-
nie zmniejszajace nasilenie mikroalbuminurii oraz ha-
muja rozw0j schytkowej niewydolnosci nerek. Nalezy je
jednak stosowac pod Scistg kontrolg st¢zenia kreatyni-
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ny w surowicy, ktore moze wzrosna¢ w poczatkowym

okresie leczenia. Zwykle wraca potem do wartosci wyj-

Sciowych.

Jedynie dla ACE-I i statyn udowodniono zmniejsze-

nie ryzyka zdarzef sercowo-naczyniowych u chorych

z dysfunkcja nerek i nalezy je stosowac tak jak u wszyst-

kich pacjentéw po przebytym zawale serca®®. Szcze-

golne zalecenia w przewleklej chorobie nerek u chorych

po zawale serca przedstawia tabela 9.

Zalecenia ESC dotyczace stosowania lekow w prze-

wlektej chorobie nerek®:

* Chorzy z PChN powinni otrzymac takie samo lecze-
nie pierwszego rzutu jak wszyscy pozostali pacjenci,
pod warunkiem braku przeciwwskazan (I-B).

e Chorzy z PChN i GFR <60 ml/min naleza do gru-
py wysokiego ryzyka kolejnych incydentéw niedo-
krwiennych w przyszlosci i dlatego zawsze, gdy to
mozliwe, nalezy ich podda¢ inwazyjnym badaniom
diagnostycznym i rewaskularyzacji (Ila-B).

PRZEWLEKtA OBTURACYJNA
CHOROBA PLUC

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest
istotnym problemem klinicznym wspofczesnego spofe-
czenstwa i krajow uprzemystowionych, a tym samym
stanowi duze wyzwanie dla systemu ochrony zdro-
wia. Rownoczesnie w 10-30% przypadkow wspdtistnie-
je z niewydolnoScig serca (w tym takze pozawatowa),
a co szczegolnie istotne — moze utrudnia¢ prawidfowe
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne i wptywac
na rokowanie u tych chorych i odwrotnie®’®. Dotyczy
to przede wszystkim stosowania beta-adrenolitykow,
jednej z podstawowych grup lekéw u pacjentow po za-
wale i z niewydolnoScig serca. Bezpieczefistwo terapii
z ich uzyciem u chorych z POChP i obturacja oskrzeli
nie jest powszechnie akceptowane®®. Jednakze jak wy-
kazano w metaanalizie Salpetera®, podawanie kardio-
selektywnego beta-blokera u chorych z POChP nie po-
woduje nasilenia objawow choroby ptuc i pogorszenia
parametrow spirometrycznych. Warto przy tym pod-
kresli¢, ze sposrod 4 rekomendowanych w niewydolno-
Sci serca beta-adrenolitykow: bisoprololu, bursztynia-
nu metoprololu, nebiwololu i karwedilolu®? jedynie ten

ostatni nie jest kardioselektywny i moze nasila¢ obtura-

cje oskrzeli.

Kolejnym problemem jest niekorzystny wplyw prepa-

ratow stosowanych w leczeniu samej POChP, przede

wszystkim beta2-mimetykow i lekow antycholinergicz-
nych. Istniejg dowody z badan klinicznych, ze beta2-

-mimetyki podawane zaréwno doustnie, jak i wziewnie

zwickszaja ryzyko zgonu i zaostrzef niewydolnosci ser-

ca u chorych z uposledzong funkcja lewej komory©369,

Doniesienia na temat cholinolitykow nie sg tak jedno-

znaczne, ale mozna przyjac, ze jako leki krotko, a wiec

gwattownie, dziafajgce nie pozostajg bez negatywnego
wplywu na uktad krazenia‘©'62.

Podsumowujac, u chorych po zawale serca z wspolist-

niejaca POChP:

» Nalezy stosowac jedynie beta-adrenolityki kardio-
selektywne spos$réd rekomendowanych w niewy-
dolnosci serca, tj. bisoprolol, bursztynian meto-
prololu lub nebiwolol.

* Pozostate grupy lekéw stosowanych w prewen-
cji wtérnej zawatu serca nalezy stosowaé zgodnie
z zaleceniami ogdlnymi.

* Konieczne jest $ciste monitorowanie leczenia
POCHP, aby nie dopuszczaé do licznych okre-
sOw zaostrzen, a tym samym do eskalacji czg¢sto-
Sci i dawek lekéw z grupy beta2-mimetykéw i an-
tycholinergicznych - zaleca si¢ stosowanie ich
w najmniejszych mozliwych dawkach, preferowa-
nie drogi wziewnej podania oraz preparaty o prze-
dluzonym dzialaniu.

PODSUMOWANIE

Chory po przebytym zawale mi¢$nia serca nalezy do gru-
py pacjentow obcigzonych wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym, a wiec zagrozony jest wystgpieniem ko-
lejnych incydentdw, takich jak zawat serca, udar mozgu
i zgon. Prawidfowe post¢powanie po przebytym zawale
pozwala na istotna redukcije ryzyka i korzystnie wptywa
na rokowanie. Konieczna jest odpowiednia modyfikacja
stylu zycia i wlaSciwa farmakoterapia wedtug aktualnych
standardow, z uwzglednieniem indywidualnej charaktery-
styki pacjenta. W pracy z chorym po zawale serca nalezy
rowniez zwroci€ uwage na obecnos¢ chorob wspotistnie-

Simwastatyna

Niewielkie wydalanie przez nerki. U chorych z cigzka niewydolnoscia nerek (C,<30 ml/min) ostroznie,

w dawkach >10 mg
Ramipryl Modyfikacja dawki niezbedna, gdy C,<30 ml/min (wstepna dawka 1,25 mg dziennie), nie wolno przekracza¢ 5 mg dziennie
Losartan Zalecany w leczeniu nadcisnienia lub niewydolnosci nerek u chorych z cukrzyca typu 2 i mikroalbuminurig — 50-100 mg
dziennie. Wskazane regularne monitorowanie stezenia elektrolitow i kreatyniny w surowicy krwi
Klopidogrel Brak informacji na temat stosowania u chorych z niewydolnoscia nerek
Atenolol Zaleca sie zmniejszenie dawki o pofowe u chorych z C,=15-35 ml/min (50 mg/dzieri). Jednej czwartej dawki naleznej

(25 mg/dzien) wymagaja chorzy z C, <15 ml/min

Tabela 9. Zalecenia szczegolne farmakoterapii w przewleklej chorobie nerek

PEDIATR MED RODZ Vol 7 Numer 3, p. 186-198




ARTYKUE REDAKCYJNY/EDITORIAL

jacych, z ktorych najbardziej istotne znaczenie kliniczne
maja: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, dysfunkcja lewej
komory i niewydolnoS¢ serca, przewlekta choroba nerek
1 przewlekta obturacyjna choroba ptuc.
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