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STRESZCZENIE

W ostatnich latach obserwuje sie istotny postep w zakresie profilaktyki kardiologicznej i
oceny zagrozenia chorobami uktadu krgzenia. W 1998 roku ukazaty sie dwa miedzynarodowe
raporty, umozliwiajgce ocene ryzyka wiencowego na podstawie obecnos$ci i natezenia wy-
branych czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Z uwagi na powazne rozbieznosci
obu dokumentéw Polskie Towarzystwo Kardiologiczne opracowato Karte Profilaktyki Choroby
Niedokrwiennej Serca. Stanowisko polskich ekspertéw nie odbiega od rekomendacji $wiato-
wych w odniesieniu do takich czynnikdw zagrozenia, jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze czy
otytos¢, rozni sie natomiast zasadniczo w zakresie oceny profilu lipidowego. We wszystkich
omawianych zaleceniach wyraznie nie doceniono roli aktywnosci ruchowej zaréwno w profi-
laktyce pierwotnej, jak i wtornej.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, profilaktyka, ocena ryzyka wiericowego

ABSTRACT

The significant progress in the area of prevention of cardiovascular diseases has been ob-se-
rved in recent years. In 1998 two international recommendations were published which enabled
the assessment of the global coronary risk based on the presence and intensity of selected risk
factors for coronary heart disease. However, due to important divergences between the both
reports Polish Cardiac Society prepared the Chart for Prevention of Coronary Heart Disease.
The opinion of Polish experts is similar in relation to such risk factors as diabetes, hypertension
and obesity whereas there are some essential differences in the assessment of lipid profile. In
all the documents mentioned, the role of physical activity in primary and secondary prevention
is highly underestimated.
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Choroby uktadu krgzenia stanowignadal ~ choroby niedokrwiennej serca, nadcisnienia
najczgstszg przyczyng zgonu 1 przewleklego  tetniczego i choréb naczyin mézgu, szcze-
inwalidztwa w spoteczefistwach krajéw  gdélnie w populacji m¢zczyzn. Dopiero
uprzemystowionych. W Polsce obserwo-  poczatek lat 90. przyniést spadek nasilenia
wano narastanie umieralnosci z powodu umieralnosci z tych przyczyn, jak row-
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niez spadek nasilenia zachorowalnosci na
zawal migsnia sercowego. Jednoczesnie
w latach 1991-1996 odnotowano wzrost
oczekiwanej dlugosci zycia u mezczyzn
o 2 lata, a u kobiet o ponad rok (8). Ta
korzystna tendencja wigzana jest przede
wszystkim ze zmiang intensywnosci
srodowiskowych czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krazenia, tj. ograniczeniem palenia
tytoniu oraz zmiang sposobu zywienia
(wigksze spozycie warzyw i owocow, a
takze ograniczenie tluszczéw nasyconych
w diecie) (10, 13). Obserwacje poczynione
w krajach zachodnich dobitnie wskazuja, ze
zmiana stylu zycia 1 zwigkszenie kontroli
czynnikow ryzyka sg w 30 - 50% odpowie-
dzialne za popraw¢ stanu zdrowia ludnosci
(8, 13), dlatego tez zagadnienie profilaktyki
choréb uktadu krazenia cieszy si¢ szczegdl-
nym zainteresowaniem wielu organizacji na
calym swiecie.

Z. uwagi na zréznicowanie warunkéw
zycia i intensywnos$ci wystepowania
poszczegbdlnych czynnikow ryzyka nie
opracowano, jak dotad, uniwersalnego dla
wszystkich krajow schematu postgpowania
zapobiegawczego wobec choréb uktadu
krgzenia. Panuje natomiast zgodnos¢, iz

na efektywnos¢ takiego postgpowania
sktadajq si¢ dzialania obejmujgce zaréwno
profilaktyke pierwotna, ukierunkowang
na calg populacj¢ 0séb zagrozonych, jak i
wtérng, obejmujacg osoby chore.

Ostatnie lata przyniosty rOwniez istotny
postep w ocenie zagrozenia chorobami
uktadu krazenia, a zwtaszcza chorobg
niedokrwienng serca (ChNS). Podsta-
wowg zasadg prawidlowego szacowania
ryzyka rozwoju czy postepu choroby
jest kompleksowe traktowanie giéwnych
wspotistniejacych czynnikow ryzyka.
Zakres zalecent zapobiegawczych zalezy
od oceny globalnego ryzyka u kazdego
pacjenta, wynikajacego z liczby i nat¢zenia
stwierdzanych czynnikéw zagrozenia.
Podkresla si¢, iz bardziej korzystna jest
umiarkowana redukcja kilku czynnikéw
niz bardzo znaczna jednego z pominigciem
pozostatych. Nalezy wigc raczej potozyc
nacisk na obnizenie ryzyka ogdlnego,
anizeli na dazenie do nieosiggalnej czgsto
w praktyce znacznej redukcji pojedynczego
czynnika zagrozenia (4, 11).

Poza takimi dobrze juz znanymi i
udokumentowanymi czynnikami ryzy-
ka choroby niedokrwiennej serca, jak:

Tabela 1. Czynniki ryzyka epizodu choroby niedokrwiennej serca (5)
Table 1. Risk factors of coronary heart disease (5)
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podwyzszone cisnienie tetnicze krwi,
palenie tytoniu, zaburzenia gospodarki li-
pidowej, otytos¢, niski poziom aktywnosci
fizycznej i cukrzyca (wg Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia), wymienia si¢ obecnie
rowniez hiperhomocysteinemi¢ oraz szereg
czynnikow trombogennych i hormonalnych
(tab.1) (7).

Pod koniec lat 80. w Pracowni Me-
dycyny Sportowej Akademii Medyczne;j
w bodzi wystgpiono z propozycjg wy-
znaczania wskaznika zagrozenia chorobg
niedokrwienng serca. Oparto j3 na analizie
13 czynnikéw ryzyka, uwzgledniajgc obok
klasycznych czynnikéw dodatkowo takie,
jak: wiek, wywiad kardiologiczny i rodzin-
ny, stezenie kwasu moczowego we krwi,
zawartos¢ thuszczu podskornego, wydolnosé
tlenowa oraz spoczynkowe i wysitkowe ba-
danie elektrokardiograficzne (3, 6).

W roku 1998 ukazaty sie 2
mi¢dzynarodowe standardy dotyczace
profilaktyki ChNS. Opracowanie pt. ,,Pre-
wencja choroby wieicowej w praktyce
klinicznej” zawiera rekomendacje Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, Eu-
ropejskiego Towarzystwa Miazdzycowego,
Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego 1 innych towarzystw (12). Nie-
mal réwnoczesnie z powyzszym raportem
ukazat si¢ inny pt. ,,Choroba wieficowa:
redukcjaryzyka”, w ktérego przygotowaniu
wzieli udziat takze eksperci spoza Europy,
reprezentujagcy Miedzynarodowe Towa-
rzystwo Miazdzycowe (1). Wreszcie, na
poczatku roku 2000 Komisja Profilaktyki
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
przedstawita polskie wytyczne pod postacig
Karty Profilaktyki Choroby Niedokrwien-
nej Serca (5).

Zasadnicze r6éznice w wymienio-
nych powyzej raportach dotycza przede
wszystkim sposobu oceny ryzyka epizodu
wiedcowego u pacjenta. W stanowi-
sku europejskim wykorzystano wyni-
ki prospektywnego badania epidemio-

logicznego z Framingham. Opierajac
si¢ na nich opracowano Kart¢ Ryzyka
Wiericowego, ktéra umozliwia szacowanie
prawdopodobieristwa wystapienia epizodu
w ciggu najblizszych 10 lat na podstawie
5 podstawowych czynnikéw zagrozenia,
tj. pici, wieku, palenia tytoniu, st¢zenia
cholesterolu catkowitego 1 wysokosci
ciSnienia tetniczego krwi (ryc. 1). Biorac
pod uwage wyzej wymienione wyniki
mozna zakwalifikowaé pacjenta do odpo-
wiedniej kategorii ryzyka. Wysokie ryzyko
istnieje wowczas, gdy zagrozenie chorobg
przekracza 20%, co oznacza, ze sposrod
100 os6b z takim ryzykiem u ponad 20
wystapi w ciggu najblizszych 10 lat ChNS.
Pacjenci z rozpoznang ChNS sg narazeni
na wystgpienie zawatu migsnia sercowego
przynajmniej o jedng kategori¢ wyzej niz
mozna to odczyta¢ ze schematu. Podob-
nie, ryzyko jest wigksze niz wynikajace
z odczytu u 0s6b z dodatnimi wywiadami
rodzinnymi w kierunku ChNS, cukrzycy
lub hiperlipidemii. Dotyczy to réwniez os6b
z obnizonym stezeniem cholesterolu HDL
we krwi (< 39 mg/dl u m¢zczyzn i <43 mg/
dl u kobiet) oraz podwyzszonym stezeniem
triglicerydow (TG > 180 mg/dl).

Nalezy jednak podkreslié, ze zasto-
sowanie Karty Ryzyka Wiericowego
moze stanowié¢ powazny problem w
krajach o innym rozpowszechnieniu 1
zagrozeniu ChNS w poréwnaniu z popu-
lacja pétnocnoamerykarskiego miasteczka
Framingham, wskutek czego moze by¢
ona nieadekwatna do innych populacji.
Karta ta nie uwzglednia ponadto innych
waznych czynnikéw zagrozenia ChNS, jak
na przyktad poziomu aktywnosci fizyczne;j
czy zwyczajow zywieniowych,

Pewnym novum w omawianych reko-
mendacjach jest propozycja kolejnosci prio-
rytetow prewencji ChNS w praktyce kli-
nicznej. Zwraca uwage, 7Ze pierwszenstwo
w dziataniach profilaktycznych oddaje si¢
osobom z klinicznie ustalong ChNS lub
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Ryc. 1. Ryzyko choroby niedokrwiennej serca
Fig. 1. Risk of coronary heart disease

inng chorobg naczyn na tle miazdzycy. W
drugiej kolejnosci znajduja si¢ osoby bez
objawOw klinicznych, jednak ze szcze-
g6lnie wysokim ryzykiem, wynikajgcym
z obecnosci na przyktad jednego silnego
czynnika ryzyka lub wspotistnienia kilku
czynnikéw o mniejszym nasileniu.
Odmienne podejscie do oceny globalne-
go ryzyka epizodu wieficowego proponuje
raport Migdzynarodowego Towarzystwa
Miazdzycowego (1). Autorzy oceniajg
ryzyko zachorowania na ChNS w ciggu
najblizszego roku (lub 10 lat) na podstawie
wynikow prospektywnego badania epi-
demiologicznego PROCAM, przeprowa-
dzonego w Niemczech. Dokonujgc oceny
ryzyka indywidualnego bierze si¢ tutaj
pod uwage 9 niezaleznych parametrow,
do ktérych naleza: wiek, palenie tytoniu,
obecnos¢ ChNS, rodzinne wystgpowanie
ChNS, skurczowe cisnienie tetnicze krwi,

stezenie cholesterolu frakcji LDL, HDL,
triglicerydéw, obecnos¢ cukrzycy (tab. 2).
Uwzglednienie wigkszej liczby czynnikéw
ryzyka, a zwlaszcza r6znych parame-
tréw przemiany lipidowej, niewatpliwie
zwieksza doktadnos¢ algorytmu. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze w badaniu PROCAM
uczestniczyli wylgcznie m¢zczyzni w wie-
ku 40-65 lat, stad tez zastosowanie tych
zalecent w populacji kobiet lub me¢zczyzn z
innych grup wiekowych nalezatoby uznaé
za niewlasciwe.

Obydwa raporty zajmuja podobne sta-
nowisko w sprawie docelowych wartosci
cisnienia t¢tniczego krwi, zalecajac
obnizanie ciSnienia skurczowego ponizej
140 mmHg, a rozkurczowego ponizej 90
mmHg. Réwniez inne czynniki ryzyka, jak
cukrzycai otytos¢ sa podobnie rozpatrywa-
ne w kontekscie profilaktyki przez autoréw
obu rekomendacji.
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Tabela 2. Kategorie ryzyka ogolnego choroby niedokrwiennej serca wedtug Miedzynarodowego
Towarzystwa Miazdzycowego (1)
Table 2. Categories of total risk of coronary heart disease according to International Atherosc-

lerosis Society (1)

RYZYKO LAGODNE PODWYZSZONE

RYZYRO UMIARKOWANE
PODWYZSZONE

RYZYKEO WYSOKIE

+ 1 czymnik ryzyka umisrkowanego
stopnia
np. mezczyzoa ® srednim wieke 2 TC:
200300 mgid] | bez ianych
ceyneikow ryzyka
Tub

« TC/HDL-chol: 4-5
lub

« papierosy ~ 10 szt.fd=ied, bez innych

ceynnikiow rvzvka
Tuk

» 1 czynnik rvzyka ciezkiego stopnia
np.megiceyzaa w Srednim wieku
palacy ~ 20 papierosdw/dziai
lub
s 2 czynniki ryvevka umiarkowanego
stopnia

np.mezcryzna w Srednim wiekn z TC

200-330 mgid] + HDL< 40 mzfdl
lub + etylost
luk

» cukrzyca bez makroangiopatii

ChMS {prewencja whirna}

Iub

miazdivea tetnic ohwodowsch

lub

3 albo wigoej czynnikdw ryzrka

np. TC: 26300 mg'dl + umiarkowane
madcignienis+papierasy-
10571 fdxied

Tuk

2 czynniki ryzyka ciedkiego stopnia

op. TC > 300 mg/dl + papierosy-20

sztidzied
lub

s ryzvko ChNS ~ 3% w ciagu 10 lat* ub

» rverke ChMS ~ 7% w cigzu 10 lat*

» geneiyczna HLP
lub
s cukrzyca z makroangiopatia
lub
v ryzyko ChNS ~23% w cigg 100 lat*

* algorytm PROCAM uwzgledniajacy 9 czynnikow ryzyka: wiek, cisnienie krwi, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol,
TG, palenie tytoniu, cukrzyce, wystepowanie zawatow serca w rodzinie, chorobg wieficowa u pacjenta.

Zasadnicza 1 - jak si¢ wydaje - niezwykle
istotng r6znicg w obu stanowiskach jest za-
gadnienie dotyczgce gospodarki lipidowej,
a w szczegdblnosci docelowych stezen cho-
lesterolu frakcji LDL w surowicy krwi (2).
Autorzy raportu europejskiego sg zdania, ze
pozadanym u kazdego cztowieka stgzeniem
cholesterolu LDL jest wartos¢ ponizej
115 mg/dl, a cholesterolu catkowitego
ponizej 190 mg/dl, niezaleznie od ryzy-
ka ChNS. Eksperci Migdzynarodowego
Towarzystwa Miazdzycowego natomiast,
prezentuja podejscie, w ktérym réznicujg
docelowe stezenia LDL w zaleznosci od
stopnia ryzyka ogdlnego, stawiajagc mniej
rygorystyczne wymagania niz autorzy euro-
pejscy pacjentom z ryzykiem tagodnym lub
umiarkowanie podwyzszonym (LDL-chol
< 160 mg/dl).

Z uwagi na rozbieznosci w podejsciu
do kluczowych zagadniefi dotyczacych
oceny globalnego ryzyka i prewencji ChNS
mi¢dzy omawianymi raportami, Komisja
Profilaktyki Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego opracowata Kart¢ Profilak-
tyki Choroby Niedokrwiennej Serca (35,

7). Autorzy tych wytycznych, podobnie
jak tworcy raportéw miedzynarodowych,
klasyfikuja czynniki zagrozenia ChNS i
podkreslaja, iz ryzyko wystapienia epizodu
sercowego zalezy nie tylko od obecnosci,
ale 1 nasilenia oraz wspoétistnienia r6znych
czynnikéw (tab.1). Oceny ryzyka global-
nego nalezy dokonywac u kazdej osoby
powyzej 20 roku zycia, uwzgledniajac 4
kategorie czynnikOw zagrozenia: od tagod-
nych przez umiarkowane i silne do bardzo
silnych (tab.3). Zakwalifikowanie pacjenta
do okreslonej grupy ryzyka calkowitego
stanowi podstawe do podjecia odpowied-
nich dziatan profilaktycznych, zgodnie z
proponowanym schematem (tab.4).
Stanowisko polskich autoréw w od-
niesieniu do takich czynnikéw zagrozenia
ChNS, jak cukrzyca, nadci$nienie tetnicze i
otytos¢ nie odbiega od rekomendacji euro-
pejskich 1 Swiatowych. Odmienne podejscie
natomiast dotyczy zagadnienia gospodarki
lipidowej. W Karcie Profilaktyki ChNS nie
zaleca si¢ okreslania petnego profilu lipido-
wego (. stezenia cholesterolu catkowitego
oraz frakcji LDL i1 HDL), jesli stezenie
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Tabela 3. Kategorie ryzyka choroby niedokrwiennej serca (5)
Table 3. Categories of risk of coronary heart disease (5)

RYZYKO EAGODNE

RYZYKO UMIARKOWANE

RYZYKO DUZE

RYZYKO BARDZO DUZE

e jeden lub dwa tagodne

e jeden umiarkowany czynnik ryzyka

e jeden silny czynnik ryzyka

e przynajmniej jeden bardzo silny

¢ RRs: 140-159 mmHg

i/lub

RRr: 90-99 mmHg

¢ HDL-chol
<35 mg/dl u me¢zczyzn (0,9 mmol/l)
<40 mg/dl u kobiet (1,0 mmol/1)

¢ RRs: 160-179 mmHg i/lub
RRr: 100-109 mmHg

¢ mezczyzna > 45 lat

¢ kobieta > 55 lat

¢ przedwczesna menopauza
*

przedwczesne wystepowanie ChNS lub

choréb tetnic obwodowych na tle

miazdzycy u krewnych 1-go stopnia

—krewni mezczyzni < 55 r. zycia
—krewne kobiety < 65 r. zycia

(5,4 mmol/l)
(TC: > 300 mg/dl; 7,8 mmol/l)

4 RRs > 180 mmHg
i/lub

RRr 2 110 mmHg

czynniki ryzyka lub czynnik ryzyka
(w szczeg6lnosci ChNS) lub
e dwa umiarkowane czynniki e przynajmniej dwa silne czynniki
ryzyka ryzyka
lub
e przynajmniej trzy umiarkowane
czynniki ryzyka
LAGODNE CZYNNIKI UMIARKOWANE CZYNNIKI SILNE CZYNNIKI RYZYKA BARDZO SILNE CZYNNIKI
RYZYKA RYZYKA RYZYKA
¢ LDL-chol 130-159mg/dl | ¢ palenie papieroséw ¢ 20 lub wigcej papieros6w ¢ choroba niedokrwienna serca
(3,4-4,1 mmol/l) ¢ LDL-chol 160-210 mg/dl dziennie
(TC: 200-239 mg/dl; (4,1-5,4 mmol/l)
5,2-6,2 mmol/l) (TC: 240-300 mg/dl; 6,2-7,8 mmol/l) ¢ LDL-chol > 210 mg/dl ¢ klinicznie udokumentowane choroby

innych tetnic
¢ hiperlipidemia rodzinna

¢ cukrzyca

Tabela 4. Schemat postgpowania w pierwotnej profilaktyce choroby niedokrwiennej serca (5)
Table 4. Recommendations on primary prevention of coronary heart disease (5)

RYZYKO LAGODNE

RYZYKO UMIARKOWANE

RYZYKO DUZE

RYZYKO BARDZO DUZE

¢ poinformowaé
o zdrowym stylu zycia
i zdrowym zywieniu

+ nastepna kontrola TC za 5
lat, masy ciata za 2 lata i
cisnienia tetniczego (jesli
prawidtowe) za 2 lata

¢ uludzi z nadci$nieniem
tetniczym uzyskaé
RR < 140/90 mmHg

¢ zacheci¢ do odchudzania
jesli ma nadwagg

# zaleci¢ zmiang stylu zycia ze
szczeg6lnym uwzglednieniem
diety

¢ uzyska¢ LDL-chol < 160 mg/dl
(4,1 mmol/l)

¢ uzyska¢ TG < 180 mg/dl
(2,0 mmol/l)

¢ uzyska¢ RR < 140/90 mmHg

4 jezeli znaczna nadwaga lub
otylos¢, to zaleci¢ zmniejszenie
masy ciala co najmniej o 10%

¢ farmakoterapia w szczegélnie
uzasadnionych przypadkach

¢ zaleci¢ zmiang stylu Zycia ze .
szczeg6lnym uwzglednieniem
diety

*

uzyska¢ LDL-chol <130 mg/dl

(3,4 mmol/l) *

¢ uzyska¢ TG < 180 mg/dl .
(2,0 mmol/l)

¢ uzyskaé RR < 140/90 mmHg .

.

+ jezeli znaczna nadwaga lub .

otylosé¢, to zaleci¢ zmniejszenie
masy ciala co najmniej o 10%

+ farmakoterapia .
w uzasadnionych przypadkach

zaleci¢ zmiang stylu zycia ze szczegélnym
uwzglednieniem diety

uzyska¢ LDL-chol < 100 mg/dl
(2,6 mmol/1)
uzyska¢ TG < 180 mg/dl (2,0 mmol/l)

uzyska¢ HDL-chol powyzej 35 mg/dl
(0,9 mmol/l) u me¢zczyzn i powyzej

40 mg/dl (1,0 mmol/l) u kobiet

uzyskaé RR < 140/90 mmHg

u 0séb z cukrzyca uzyskaé dobry wynik
kontroli glikemii,

LDL-chol < 100 mg/dl (2,6 mmol/l),
TG < 150 mg/dl1 (1,7 mmol/l),

RR < 130/85 mmHg

jezeli znaczna nadwaga lub otylos¢, to
zaleci¢ zmniejszenie masy ciata co
najmniej o 10%

zazwyczaj farmakoterapia

¢ jezeli profilaktyka wtérna ChNS
to postepowanie wg tabeli 3

cholesterolu catlkowitego w surowicy nie
przekracza wartosci 230 mg/dl 1 gdy nie
towarzyszy mu przynajmniej jeden z takich
czynnikow ryzyka, jak cukrzyca, otytos¢
czy nadcisnienie t¢tnicze co najmniej 2.
stopnia.

W kwestii pozgdanych stezen cho-
lesterolu LDL stanowisko Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z roku
2000 jest bardziej rygorystyczne niz
poprzednie (z roku 1997) i najbardziej
zblizone do zalecein Migdzynarodowego
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Towarzystwa Miazdzycowego. Stezenie
tej frakcji cholesterolu w surowicy krwi
mniejsze od 100 mg/dl ma stanowic¢ cel
postepowania w przypadku bardzo duzego
ryzyka wystgpienia epizodu ChNS i w
ramach profilaktyki wtérnej. W odniesie-
niu do 0s6b z ryzykiem umiarkowanym i
duzym ChNS stezenie frakcji HDL powin-
no wynosi¢ odpowiednio 160 mg/dl i 130
mg/dl. Bez wzgledu na kategori¢ ryzyka,
do ktorej zostat zakwalifikowany pacjent,
nalezy dazy¢ do uzyskania stezenia cho-
lesterolu HDL wigkszego od 35 mg/dl u
mezezyzn 1 40 mg/dl u kobiet, a stezenia
triglicerydow mniejszego od 180 mg/dl w
ramach profilaktyki pierwotnej 1 mniejsze-
go od 150 mg/dl w profilaktyce wtdrnej (9).

Opracowany w ramach tego samego
dokumentu schemat post¢powania z pacjen-
tem po przebytym epizodzie wieicowym
i/lub z chorobami innych tetnic na tle
miazdzycy (profilaktyka wtdérna) jest mo-
dyfikacjg rekomendacji American Heart
Association z 1995 roku. Poza zaleceniem
catkowitego zaprzestania palenia tytoniu,
kontroli lipemii 1 ciSnienia t¢tniczego zwra-
ca si¢ tu uwage na potrzeb¢ umiarkowane;j
aktywnosci fizycznej, ktérg autorzy cha-
rakteryzujg jako wysitek tlenowy, trwajacy
30-60 minut, wykonywany 3-4 razy w
tygodniu, z jednoczesnym zwiekszeniem
normalnej dziennej aktywnosci.

Mimo dowoddéw pochodzgcych z
badan epidemiologicznych na temat roli
aktywnosci ruchowej w zapobieganiu cho-
robom sercowo-naczyniowym, praktyczna
aplikacja takich zalecen jest znacznie
ograniczona. Miejsce aktywnosci fizycz-
nej w metodach oceny globalnego ryzyka
ChNS w wyzej przedstawionych rapor-
tach migdzynarodowych zostato wyraznie
niedocenione. Zalecenia Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego, dotyczace
aktywnosci ruchowej, sg sformulowane
bardzo ogdlnie i wymagajg komentarza. W
rekomendacjach dotyczacych aktywnosci

ruchowej w profilaktyce pierwotnej brak
zalecen okreslajacych rodzaj, dawke czy
intensywnos¢ proponowanego treningu,
zas$ zalecenia dla 0séb z chorobg wierficowg
sformutowane sg bardzo ogélnie 1 wyma-
gaja uzupeltnienia, wigcznie z kwalifikacja
1 kontrolg intensywnosci wysitku.
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