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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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Opracowano na podstawie: Qaseem A, Humphrey LL, Chou R, et al. Use of
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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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2. Nie należy stosować intensywnej insulinoterapii w celu uzy-
skania normoglikemii u pacjentów OIT, zarówno z cukrzy-
cą, jak i bez tej choroby.

3. U pacjentów OIT leczonych insuliną zaleca się utrzymanie
glikemii w granicach 140-200 mg/dl (7,8-11,1 mmol/l).

Komentarz:
Częstość występowania hiperglikemii u hospitalizowanych pacjen-
tów, w zależności od przyjętych kryteriów rozpoznania (>100-110
mg/dl na czczo, >125 mg/dl na czczo, >140 mg/dl na czczo, ew.
>140 lub >200 mg/dl dla glikemii przygodnych, czyli w chwili
przyjęcia do szpitala) ocenia się na 40-90%. W wielu przypadkach
traktuje się ją jako hiperglikemię stresową, towarzyszącą ciężkiej
chorobie. W rzeczywistości ok. 20% osób z hiperglikemią stano-
wią chorzy z rozpoznaną wcześniej cukrzycą, 25-30% osoby z cu-
krzycą nierozpoznaną i ok. 30% osoby z nieprawidłową toleran-
cją glukozy, u których ostra choroba i stres doprowadziły do
wzrostu stężenia glukozy. Niewielka część tej grupy to osoby bez
wyjściowych zaburzeń gospodarki węglowodanowej, u których
rzeczywiście obserwuje się jedynie hiperglikemię stresową.

Hiperglikemia u chorych z zawałem mięśnia sercowego, uda-
rem mózgu czy po różnego rodzaju zabiegach chirurgicznych
wiąże się z większą umieralnością wczesną i odległą, cięższym
przebiegiem klinicznym i ciężkimi powikłaniami – zwłaszcza
u osób bez rozpoznanej wcześniej cukrzycy. Jak dotąd nie roz-
strzygnięto, czy stwierdzana u tych pacjentów hiperglikemia
jest przyczyną czy skutkiem ciężkiej choroby. Na hiperglikemię
jako przyczynę wskazywały wyniki badań Van den Berghe
i wsp. opublikowane w 2001 r.1 Wykazano w nich, że intensyw-
na insulinoterapia u pacjentów po zabiegach kardiochirurgicz-
nych prowadzona tak, aby niezależnie od obecności cukrzycy
osiągnąć i utrzymać stężenie glukozy w zakresie 80-100 mg/dl,
przynosi znakomite efekty. W grupie leczonej intensywnie ryzy-
ko zgonu w czasie hospitalizacji zmniejszyło się o 46%, koniecz-
ność dializy o 41%, a transfuzji krwi o 50% w porównaniu z gru-
pą leczoną konwencjonalnie, w której celem było utrzymanie
stężenia glukozy w zakresie 180-200 mg/dl. Mimo iż w grupie le-
czonej intensywnie ciężkie hipoglikemie występowały ponad
6 razy częściej niż u osób leczonych w sposób konwencjonalny,
cytowane wyniki były niezwykle obiecujące. Wraz z wynikami
innych badań, prowadzonych m.in. z udziałem chorych po za-
biegach pomostowania naczyń wieńcowych, stały się one podsta-
wą nowych wytycznych prowadzenia pacjentów hospitalizowa-
nych na oddziałach intensywnej terapii. ADA (American
Diabetes Association) w 2005 r. wprowadziło zalecenie,2 aby u pa-
cjentów po zabiegach chirurgicznych hospitalizowanych w OIT
utrzymywać stężenie glukozy poniżej 110 mg/dl. W przypadku pa-
cjentów po zabiegach kardiochirurgicznych, hospitalizowanych
w oddziałach OIT zalecano utrzymanie glikemii <150 mg/dl. Ze
względu na brak jednoznacznych danych nie zdefiniowano war-
tości, do jakich należy dążyć u pacjentów OIT hospitalizowa-
nych z powodu zawału mięśnia sercowego czy udaru mózgu.

Kolejnym przełomem w ustalaniu wytycznych dotyczących
korygowania glikemii u pacjentów leczonych na oddziałach in-
tensywnej terapii stało się badanie Nice-Sugar,3 którego wyniki
opublikowano w 2009 r. W grupie leczonej insuliną intensywnie,
tak aby osiągnąć stężenie glukozy w zakresie 80-110 mg/dl, ry-
zyko zgonu było nieco większe niż w grupie, w której celem by-
ło osiągnięcie glikemii <180 mg/dl. Niestety, w grupie leczonej
intensywnie ciężkie hipoglikemie (<40 mg/dl) występowały kil-
kanaście razy częściej. Jakkolwiek pojawiły się poważne zastrze-
żenia co do metodyki przeprowadzonego badania, związane
z istotnymi różnicami dotyczącymi liczby chorych wyłączanych
z obydwu jego ramion, podważyło ono jednak zalecenia odnośnie
prowadzenia terapii. W tym samym roku Griesdale i wsp. opu-
blikowali metaanalizę4 26 badań nad hiperglikemią u chorych le-
czonych na oddziałach intensywnej terapii, obejmującą łącznie
13 500 osób. Wykazano, że korzyści z prowadzenia intensywnej
insulinoterapii zmierzającej do utrzymania normoglikemii od-
nosili jedynie pacjenci po zabiegach operacyjnych – ryzyko zgo-
nu było u nich mniejsze o 37%. U pacjentów niepoddawanych
zabiegom chirurgicznym, a także na oddziałach intensywnej te-
rapii, na których przebywali pacjenci operowani oraz leczeni za-
chowawczo, korzyści takich nie obserwowano. Wyniki przyto-
czonych badań stały się podstawą złagodzenia wcześniejszych
wytycznych ADA w roku 2009 r.5 Jakkolwiek podtrzymano za-
lecenie dążenia do glikemii 80-110 mg/dl u pacjentów po zabie-
gach chirurgicznych, wskazano na konieczność dużej ostrożno-
ści takiego postępowania ze względu na ryzyko hipoglikemii.
U innych pacjentów OIT za celowe uznano dążenie do wartości
<140 mg/dl, również podkreślając ryzyko ewentualnej hipogli-
kemii. W 2010 r. zalecenia ADA dotyczące glikemii u pacjentów
OIT uległy dalszemu złagodzeniu.6 Wskazano, iż insulinę nale-
ży włączyć przy stężeniu glukozy ok. 180 mg/dl, i zarekomendo-
wano utrzymanie glikemii w zakresie 140-180 mg/dl. Za meto-
dę z wyboru przy leczeniu insuliną pacjentów leczonych w OIT
uznano jej dożylny wlew. Podobne zalecenia utrzymano na rok
2011, dodając jednak, że w określonej grupie pacjentów docelo-
we wartości mogą być niższe (110-140 mg/dl).7

Decyzje ADA, a także zalecenia American College of Physi-
cians wydane w 2011 r. opierają się na analizie wielu badań, jed-
nak można mieć poważne wątpliwości, czy słusznie włączono do
niej liczne badania przeprowadzone przed wieloma laty. Stoso-
wane wcześniej techniki podskórnego podawania insuliny, zwy-
kle w reakcji na wzrost glikemii, bez możliwości stałego kontro-
lowania stężenia glukozy przy łóżku chorego, nie pozwalały na
precyzyjne i bezpieczne prowadzenie pacjentów. Zdecydowanie
bardziej właściwe dla ustalenia nowoczesnych wytycznych by-
łoby analizowanie jedynie tych badań, w których insulinę
podawano dożylnie, za pomocą pompy strzykawkowej, z równo-
czesnym przyłóżkowym pomiarem glikemii. Należy równocze-
śnie zwrócić uwagę, że w wielu, nawet właściwie zaprojektowa-
nych badaniach ciężkie hipoglikemie występowały zdecydowanie
za często, co mogło wynikać albo ze zbyt intensywnych algoryt-
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mów stosowania insuliny, albo z niewłaściwego przeszkolenia
zespołów, które ją podawały. Być może bezpieczne prowadzenie
pacjentów w normoglikemii dałoby zupełnie inne wyniki niż te,
które stały się podstawą przyjęcia takich, a nie innych wytycz-
nych postępowania w przypadku hiperglikemii u chorych ho-
spitalizowanych.

Aby rozwiać przedstawione w komentarzu wątpliwości, na-
leżałoby przeprowadzić metaanalizę jedynie stosunkowo niedaw-
no i prawidłowo przeprowadzonych badań.
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Ćwiczenia rehabilitacyjne
w chorobie tętnic obwodowych.
Korzyści i mechanizm działania
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Choroba tętnic obwodowych (PAD – peripheral artery disease),
której przyczyną jest przede wszystkim miażdżyca zarosto-

wa tętnic, jest częstym schorzeniem, w USA występuje u ok.
8 mln mieszkańców. Dowiedziono, że wiąże się ze zwiększonym
ryzykiem występowania chorób układu krążenia (zawały mięśnia
sercowego, udary mózgu). Chromanie przestankowe jako typo-
wy objaw miażdżycy tętnic obwodowych kończyn dolnych wy-
stępuje zaledwie u ok. 10-15% chorych z PAD. Definuje się je ja-
ko osłabienie, dyskomfort lub ból w obrębie mięśni kończyny
dolnej pojawiający się podczas wysiłku w wyniku jej niedo-
krwienia i zmuszający chorego do zatrzymania się. Ok. 50%
chorych zgłasza nietypowe dolegliwości, np. marznięcie stóp, za-
niki mięśniowe, zaniki owłosienia kończyn, a 40% chorych nie
odczuwa żadnych dolegliwości.

PAD jest silnym markerem uogólnionej miażdżycy prowadzą-
cej do wystąpienia choroby sercowo-naczyniowej (CAD – corona-
ry artery disease). U pacjentów z PAD ryzyko zgonu w okresie
10 lat jest od 3 do 6 razy większe niż u pacjentów bez tej choro-
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Wrocław
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