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W pojedynczych badaniach prowadzonych z udziałem pa-
cjentów z zaawansowaną niewydolnością nerek udowodniono, że
suplementacja wodorowęglanów (w postaci cytrynianu sodu,
przetwarzanego w wątrobie do wodorowęglanu, lub NaHCO3)
spowalnia postęp przewlekłej choroby nerek w zaawansowanej
nefropatii,8,9 a także poprawia parametry stanu odżywienia.8

Do niedawna pytanie, czy suplementacja wodorowęglanów
u pacjentów z prawidłowym ich stężeniem również poprawia ro-
kowanie, pozostawało bez odpowiedzi. O istnieniu takiej moż-
liwości świadczy to, że kwasica metaboliczna nasila nerkową
amoniogenezę, co prowadzi do aktywacji alternatywnej drogi do-
pełniacza i powoduje uszkodzenie cewek i śródmiąższu w ner-
kach.10 Utrzymywanie stężenia wodorowęglanów w górnych
granicach normy obniża amoniogenezę i prawdopodobnie
zmniejsza postęp włóknienia nerek. W przebiegu kwasicy docho-
dzi ponadto do nagromadzenia endoteliny-1, która nasila uszko-
dzenie cewkowo-śródmiąższowe. Wpływ suplementacji NaHCO3

na obniżenie stężenia endoteliny w moczu potwierdzono w ko-
mentowanym badaniu.

Z powyższego wynika, że suplementacja NaHCO3 może być ta-
nią i skuteczną metodą spowalniania postępu przewlekłej choro-
by nerek. Nasuwa się jednak pytanie, czy jest to terapia bezpiecz-
na? Mahajan i wsp. w swoim badaniu nie obserwowali istotnych
powikłań związanych ze stosowaniem dość dużej dawki sodu
(u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym), wartości ciśnienia skur-
czowego były podobne we wszystkich grupach. Należy pamiętać,
że już w latach 20. ubiegłego wieku opisywano odmienny wpływ
NaCl i NaHCO3 na ciśnienie tętnicze. Wydaje się, że rodzaj anio-
nu przyjmowanego wraz z sodem wpływa na rozmieszczenie so-
du w przestrzeni wewnątrz- i pozakomórkowej, ponadto stosowa-
nie NaCl może zwiększać objętość osocza (a przez to ciśnienie),
a także aktywność układu współczulnego. Co ciekawe, odnosi się
to także do preparatów potasu – obniżenie ciśnienia jest większe
przy stosowaniu cytrynianu potasu niż przy suplementacji KCl.
Kolejnym dowodem na negatywny wpływ jonu chlorkowego jest
dziedziczny zespół Gordona, objawiający się nadciśnieniem tęt-
niczym spowodowanym zwiększoną reabsorpcją chlorków w cew-
ce dystalnej. Prawdopodobnie stosowanie preparatów NaHCO3

(przy utrzymywaniu diety niskosodowej!) nie powinno mieć ne-
gatywnego wpływu na kontrolę ciśnienia.
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Zapobieganie chorobom układu
krążenia u kobiet

Opracowano na podstawie: Mosca L, Benjamin EJ, Berra K, et al. Effectiveness-
-Based Guidelines for the Prevention of Cardiovascular Disease in Women–2011
Update: A Guideline From the American Heart Association. Circulation
2011;123:1243-1262.

Omawiana publikacja stanowi tegoroczną aktualizację wy-
tycznych prewencji chorób układu krążenia u kobiet, wyda-

nych w 2007 r. Powstała w związku z ukazaniem się nowych da-
nych i wzrostem zachorowalności na choroby układu krążenia,
związanym zwłaszcza z rosnącym problemem otyłości w USA.
Autorzy wytycznych zwrócili szczególną uwagę na zagadnienie
stosunku kosztów prewencji pierwotnej do przewidywanych zy-
sków oraz skuteczności wprowadzania poszczególnych działań
prewencyjnych.

Zasadnicze kwestie, które zmieniły się w porównaniu z wcze-
śniej publikowanymi dokumentami, dotyczą kilku niżej wy-
mienionych problemów.

1. Schemat klasyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego obej-
muje trzy kategorie: wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe (high
risk), zagrożenie rozwojem chorób układu krążenia (at risk),
optymalny stan układu krążenia (optimal cardiovascular health).

2. Wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe jest definiowane ja-
ko przewidywane 10-letnie ryzyko wystąpienia jakiegokolwiek
powikłania sercowo-naczyniowego wynoszące >10% (uprzed-
nio: wysokie ryzyko to 10-letnie ryzyko >20%).

3. Za czynniki ryzyka rozwoju jawnej choroby układu krąże-
nia uznano: nadciśnienie tętnicze, hipercholesterolemię, wy-
kładniki subklinicznej miażdżycy, jak pogrubienie kompleksu
intima-media lub blaszki miażdżycowe w badaniu USG tętnic
szyjnych, oraz kalcyfikacje w tętnicach wieńcowych w badaniu
tomografii komputerowej. Warto zwrócić uwagę, że za czynni-
ki zwiększające ryzyko chorób układu krążenia uznano także
– po raz pierwszy – choroby układowe tkanki łącznej oraz stan
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przedrzucawkowy, nadciśnienie indukowane ciążą lub cukrzy-
cę ciążową w wywiadzie.

4. O optymalnym stanie układu krążenia można mówić, gdy
spełnione są wszystkie niżej wymienione kryteria:
• stężenie cholesterolu frakcji nie-HDL <130 mg/dl (u osób

nieleczonych)
• ciśnienie tętnicze krwi <120/80 mmHg (u osób nieleczonych)
• stężenie glukozy na czczo <100 mg/dl (u osób nieleczonych)
• wskaźnik masy ciała <25 kg/m2

• niepalenie tytoniu
• aktywność fizyczna na poziomie zalecanym dla osób >20. r.ż.
• dieta podobna do diety DASH (Dietary Approaches to Stop

Hypertension).
5. Do oceny 10-letniego ryzyka wystąpienia powikłania serco-

wo-naczyniowego akceptuje się stosowanie innych skal niż używa-
na powszechnie skala Framingham. Alternatywę stanowi skala
Reynoldsa służąca do szacowania ryzyka u kobiet, która obejmu-
je także ocenę stężenia białka C-reaktywnego (CRP – C-reactive pro-
tein). Autorzy wytycznych nie zalecają jednak rutynowego ozna-
czania CRP w celu stratyfikacji ryzyka.

6. W wytycznych szczególny nacisk położono na zmiany
w stylu życia w zakresie aktywności fizycznej. Należy zachę-
cać kobiety do co najmniej 150 minut tygodniowo aktywno-
ści fizycznej o umiarkowanej intensywności lub 75 minut
aktywności o dużej intensywności (dodatkowo korzystne efek-
ty może przynieść podejmowanie dłuższej aktywności: 300
minut umiarkowanego pod względem intensywności wysiłku
fizycznego lub 150 minut bardzo intensywnego wysiłku na ty-
dzień). Zaleca się również ćwiczenia aerobowe trwające co naj-
mniej 10 minut, a także wykonywanie ćwiczeń wzmacniają-
cych wszystkie duże grupy mięśniowe co najmniej dwa razy
w tygodniu.

7. W dokumencie precyzyjnie sformułowano zalecenia diete-
tyczne, z uwzględnieniem ilościowego spożycia poszczególnych
produktów i składników:
• owoce i warzywa: objętość ≥4,5 kubka/24 h (kubek – 240 ml)
• błonnik: 30 g/24 h (1,1 g błonnika/10,0 g węglowodanów)
• pełne ziarno: 3 porcje/24 h (1 porcja to 1 kromka pełnoziar-

nistego chleba lub 40 ml płatków zbożowych, lub 100 ml go-
towanego ryżu albo makaronu)

• cukier: ≤5 porcji (1 łyżeczka)/tydzień
• orzechy, pestki i rośliny strączkowe: ≥4 porcje/tydzień

(1 porcja to: 60 ml orzechów, ale należy unikać orzechów so-
lonych i orzechów makadamii, lub 2 łyżeczki stołowe masła
orzechowego, lub 20 ml ziaren, lub 100 ml gotowanych wa-
rzyw – groszek lub fasola)

• tłuszcze nasycone: <7% całkowitej podaży energetycznej
• cholesterol: <150 mg/24 h
• sód: <1500 mg (1 łyżeczka soli kuchennej)/24 h.

8. W pierwotnej lub wtórnej prewencji powikłań sercowo-na-
czyniowych u kobiet z hipercholesterolemią, hipertrigliceryde-
mią lub hiperlipidemią mieszaną można rozważyć spożycie kwa-

sów omega-3 w postaci kapsułek (np. 1800 mg/24 h kwasu eiko-
zapentaenowego) lub potraw z ryb.

9. Proponowany przez autorów wytycznych algorytm doty-
czący medycyny zapobiegawczej zawiera także szczegółowe za-
lecenia z zakresu prewencji udaru mózgu u kobiet z migotaniem
przedsionków w wywiadzie.

10. W aktualizacji wytycznych podtrzymano stanowisko w spra-
wie postępowania, którego należy unikać (zalecenia klasy III):
• stosowanie hormonalnej terapii zastępczej w okresie meno-

pauzalnym
• suplementacja witamin o właściwościach antyoksydacyjnych
• suplementacja kwasu foliowego, z wyjątkiem kobiet w okre-

sie rozrodczym w prewencji wad cewy nerwowej u płodu
• rutynowe stosowanie kwasu acetylosalicylowego u kobiet

<65. r.ż.

Komentarz:
Choroby układu krążenia są główną przyczyną zgonów, choro-
bowości i inwalidztwa nie tylko w Polsce, ale również w całej
Europie i USA. Z powodu chorób układu krążenia (zawał mię-
śnia sercowego, udar mózgu, niewydolność serca) umiera w Pol-
sce rocznie ok. 82 tys. mężczyzn i 91 tys. kobiet, co stanowi łącz-
nie 43% wszystkich zgonów mężczyzn i aż 55% wszystkich
zgonów kobiet. Na drugim miejscu, jeżeli chodzi o przyczyny
zgonu, znajdują się choroby nowotworowe (26% wszystkich zgo-
nów mężczyzn i 22% zgonów kobiet). Dane te obalają dwa po-
wszechne mity – o tym, że nadumieralność z powodu chorób
układu krążenia dotyczy wyłącznie mężczyzn i że nowotwory są
główną przyczyną zgonów wśród kobiet.

Problem chorób układu krążenia jako głównego czynnika
wpływającego na umieralność kobiet jest ciągle niedoceniany,
choć ostatnio coraz częściej stanowi przedmiot badań, a ponad-
to większą uwagę poświęca się ocenie wpływu płci na rozwój cho-
rób układu krążenia. Dostrzegając wagę tego problemu, towarzy-
stwa naukowe – zarówno amerykańskie, jak i europejskie
– podjęły wiele inicjatyw, których celem jest edukacja i poszerze-
nie wiedzy naukowej na temat chorób układu krążenia u kobiet.
Pierwsze wytyczne opublikowano w 1999 r. Od tego czasu zarów-
no wśród lekarzy, jak i w powszechnej opinii znacznie wzrosła
świadomość zagrożenia chorobami układu krążenia u kobiet,
choć jak wskazują autorzy omawianych wytycznych, nadal jest
ona niezadowalająca. Mimo że w ostatnich czterech dekadach
był widoczny pozytywny trend, jeśli chodzi o redukcję zachoro-
walności na choroby układu krążenia, obecnie znów w USA
wzrasta umieralność z powodu choroby niedokrwiennej serca
wśród kobiet w wieku 35-54 lat, najprawdopodobniej na skutek
epidemii otyłości.

Autorzy wytycznych podkreślają rolę szeroko zakrojonych
działań populacyjnych sprzyjających propagowaniu zdrowego
stylu życia.

Wyrazem nowego podejścia do oceny zagrożenia rozwojem
chorób układu krążenia jest stworzenie trójstopniowej skali ry-
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zyka. Z klasyfikacji znikają takie pojęcia, jak „niskie ryzyko” lub
„pośrednie ryzyko sercowo-naczyniowe”. Zastępują je trzy kate-
gorie: „optymalnego stanu zdrowia” (at optimal risk), „zagrożenia
rozwojem chorób układu krążenia” (at risk) i „wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego” (at high risk). Wysokie ryzyko sercowo-
-naczyniowe jest definiowane jako >10% ryzyko powikłań serco-
wo-naczyniowych w czasie 10 lat, podczas gdy w dotychczaso-
wych wytycznych za wysokie uznawano ryzyko >20%. Zmiana
w aktualizacji wytycznych jest wynikiem szerszego rozumienia
zagrożenia chorobami układu krążenia. W dotychczasowej kla-
syfikacji wysokie ryzyko dość dobrze definiowało kobiety zagro-
żone powikłaniami sercowo-naczyniowymi, jednak niskie ryzy-
ko, obliczone wg skali Framingham, wydaje się niewystarczająco
odzwierciedlać rzeczywiste zagrożenie i pozwalało na pewną
inercję we wdrażaniu zachowań prozdrowotnych w tej grupie osób.

Bardzo istotne jest także zwrócenie uwagi przez autorów
omawianych wytycznych na pomijane dotychczas kwestie, jak
wywiad w kierunku przebiegu ciąży czy obecność chorób tkan-
ki łącznej, jako czynników ryzyka chorób układu krążenia.
Według opublikowanej niedawno metaanalizy danych z długo-
falowych obserwacji pacjentek ze stanem przedrzucawkowym
w wywiadzie przebyta preeklampsja dwukrotnie zwiększa ryzy-
ko choroby wieńcowej, udaru mózgu oraz żylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej w okresie 5-15 lat po ciąży.1 W związku z tym
uzasadnione jest włączenie do procesu oceny ryzyka w kardio-
logii prewencyjnej także wywiadu dotyczącego przebiegu ciąży
ze staranną oceną i kontrolą czynników ryzyka w tej grupie.

Kolejną nowością w omawianych wytycznych jest wskazanie
udaru mózgu jako głównego czynnika umieralności sercowo-na-
czyniowej u kobiet (u mężczyzn dominującą przyczyną zgonów
jest choroba wieńcowa). W związku z tym starannej oceny wy-
maga obecność nie tylko wszystkich klasycznych czynników
ryzyka, ale też migotanie przedsionków w wywiadzie – po raz
pierwszy w tych wytycznych zyskało ono status czynnika wpły-
wającego na rokowanie u kobiet.

W wytycznych zwrócono także uwagę na to, że depresja jest
nie tylko czynnikiem wpływającym na jakość życia, ale też prze-
kłada się na stosowanie do zaleceń i wpływa na rokowanie ko-
biet zarówno z jawną klinicznie chorobą układu krążenia, jak
i zagrożonych jej rozwojem.

Komentowane wytyczne w sposób integralny omawiają zagad-
nienia zdrowia kobiet w szeroko rozumianym pojęciu medycyny
zapobiegawczej i stanowią cenny zbiór wskazówek nie tylko dla
kardiologów, ale przede wszystkim lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej i internistów, a ponadto podnoszą kwestie konieczno-
ści edukacji i szeroko zakrojonych działań z zakresu prewencji pier-
wotnej na poziomie populacyjnym. Autorzy wytycznych stawiają
ambitne cele, a przy tym koszty ich realizacji mogą się w perspek-
tywie przekładać na bardzo wymierne i opłacalne korzyści.
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Stosowanie intensywnej insulinoterapii
w celu osiągnięcia kontroli glikemii
u hospitalizowanych pacjentów
– wytyczne American College
of Physicians

Opracowano na podstawie: Qaseem A, Humphrey LL, Chou R, et al. Use of
intensive insulin therapy for the management of glycemic control in hospitalized
patients: a clinical practice guideline from the American College of Physicians.
Ann Intern Med 2011;154:260-267.

Upacjentów leczonych w szpitalu, zarówno na oddziałach zabie-
gowych, jak i niezabiegowych, hiperglikemia występuje często

i niezależnie od obecności wcześniej rozpoznanej cukrzycy. Choć
prawdziwa częstość występowania tego zaburzenia nie jest do koń-
ca znana, szacuje się ją na 40%. Hiperglikemia u chorych leczonych
w szpitalu wiąże się z większą umieralnością, gorszym przebiegiem
klinicznym, dłuższym czasem hospitalizacji i wyższymi kosztami
leczenia. Wysokie stężenie glukozy wpływa niekorzystnie m.in. na
odpowiedź immunologiczną, przebieg zapalenia, procesy zakrze-
powe i liczbę powikłań sercowo-naczyniowych. Z powyższych
względów na wielu oddziałach intensywnej terapii (OIT) zaleca-
no w ostatnich latach osiągnięcie i utrzymanie normoglikemii
w granicach 80-110 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l). Na oddziałach innych
niż OIT cele terapii ustalano w zależności od ośrodka – od nor-
moglikemii po wartości <200 mg/dl (<11,1 mmol/l). Opanowa-
nie hiperglikemii i osiągnięcie ścisłej kontroli glikemii u osób
z różnego rodzaju ciężkimi chorobami jest niezwykle trudne,
pracochłonne i wymaga intensywnej insulinoterapii, bardzo do-
brze wyszkolonych zespołów oraz odpowiednich algorytmów po-
stępowania.

Na początku 2011 r. American College of Physicians opubli-
kowało zalecenia dotyczące postępowania w przypadku hipergli-
kemii u hospitalizowanych pacjentów zarówno z wcześniej roz-
poznaną cukrzycą, jak i bez niej. Podstawą wytycznych stał się
przegląd systematyczny publikacji i doniesień, które ukazały się
w latach 1950-2009, a dotyczyły stosowania intensywnej insuli-
noterapii u osób hospitalizowanych w celu osiągnięcia różnie wy-
znaczonych docelowych wartości glikemii. Dane analizowano
pod kątem wczesnej umieralności i ryzyka hipoglikemii.

Zalecenia ACP brzmią następująco:
1. Nie należy stosować intensywnej insulinoterapii w celu osią-

gnięcia ścisłej kontroli glikemii u chorych bez przebytych za-
biegów chirurgicznych, hospitalizowanych na oddziałach
OIT, zarówno z cukrzycą, jak i bez tej choroby.
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