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Najpowazniejszym problemem zdrowotnym wspotczesnych spoteczenstw, szczegdlnie tych wysokorozwi-
nietych, sg choroby uktadu krgzenia. Niewiele osob uswiadamia sobie, ze w wiekszosci przypadkow sg to
choroby ,na wtasne zyczenie’, wynikajgce ze stylu zycia, ktory jest najczesciej wynikiem wtasnych wyborow,
rzadziej okolicznosci, bardzo rzadko przymusu. Nie bez powodu choroby te okreslane sg mianem chordb
cywilizacyjnych - wspotczesny cztowiek, choc¢ bardzo by nie chciat, skazany jest na codzienne korzystanie
z Utatwien nowoczesnych technologii, ktére ograniczajg aktywnosc fizyczna, rozleniwiajg, usypiajg czujnosc
i Utatwiajg rozwoj dos¢ podstepnych chorob.

Wedtug epidemiologdw wspdtczesne spoteczenstwa sg raczej mato aktywne fizyczne, co ttumaczy sie
gtownie postepem technicznym. W literaturze przedstawiono nawet paradoksalny kierunek ewolucji czto-
wieka, z homo sapiens do homo sapiens sedes (cztowiek wiecznie siedzacy), wynikajgcy z braku potrzeby
ruchu w réznych dziedzinach zycia. Tymczasem to wtasnie aktywnosc fizyczna, czesto niedoceniana lub
lekcewazona, jest uznawana za podstawowy element zdrowego stylu zycia. Niestety, postep cywilizacyjny
sprawit, ze ograniczamy ruch do niezbednego minimum. Dla czesci z nas aktywnosc¢ fizyczna w czasie wol-
nym od obowigzkowych zajec staje sie ,towarem luksusowym’, dlatego dobrze pojeta edukacja zdrowotna
i Swiadomosc korzysci zdrowotnych, wynikajgcych z aktywnosci fizycznej powinna by¢ propagowana juz
wsrod najmtodszych obywateli.

Aktywnosc¢ fizyczna jest uznana za niefarmakologiczne wsparcie terapii wielu chordb, zwtaszcza tych,
z powodu ktorych najczesciej chorujemy i umieramy - chordob uktadu krgzenia i nowotwordw. Stanowi o fi-
zycznej i psychicznej harmonii cztowieka, ksztattuje ciato i ducha, dostarcza wielu pozytywnych emocji
oraz przeciwdziata chorobom. Juz Horacy mowit: ,Jesli nie biegasz, kiedy mozesz, bedziesz biegat, kie-
dy zachorujesz”.

Przedstawiona czytelnikowi ksigzka jest jedng z kolejnych prob propagowania aktywnosci fizycznej
w formie prostych ¢wiczen, ktore mozna wykonac wszedzie, bez potrzeby wychodzenia z domu i posia-
dania skomplikowanego sprzetu. Stanowi rodzaj przewodnika przedstawiajgcego krok po kroku technike
wykonania roznych ¢wiczen, ktére nie wymagajg wiecej czasu niz piec¢ minut. Polecana jest wszystkim tym,
ktorzy twierdza, ze nie majg czasu zajac sie swoim zdrowiem oraz osobom, ktore juz o nie dbajg, nawet jesli
nie ma ku temu szczegolnych wskazan. Odbiorcami moga byc¢ rowniez fizjoterapeuci, studenci i wszyscy
inni, ktdrzy chcag dac sercu pie¢ minut.

Ufam, ze przewodnik ten spotka sie z przyjaznym odbiorem czytelnikow, a wskazowki w nim zawarte
beda wyjgtkowo uzyteczne.

dr hab. Eugenia Murawska-Ciatowicz, prof. AWF
Katedra Fizjologii i Biochemii

Akademii Wychowania Fizycznego

we Wroctawiu
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Choroby uktadu krgzenia stanowig zarowno w Pol-
sce, jak i na swiecie istotny problem zdrowotny, spo-
teczny i ekonomiczny. Z danych WHO (ang. World
Health Organization) wynika, ze z powodu choro-
by niedokrwiennej serca umiera co roku ponad
72 mln osob. Jezeli nie uda sie tego opanowac, to
z powodu epidemii chordb sercowo-naczyniowych
do potowy XXI wieku umrze ponad miliard osob
na swiecie. Wedtug prognoz w 2020 roku choroba
niedokrwienna serca bedzie najpowazniejszg przy-
czyna zgonu w populacji ludzkiej.

W Stanach Zjednoczonych w latach 1950-1996
odnotowano spadek umieralnosci z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca o 57%. W tym samym
czasie w krajach Europy Zachodniej zmniejszyta sie
umieralnosc¢ z powodu choroby sercowo-naczynio-
wej (ang. cardiovascular disease, CVD) o 20-25%.
Niestety, w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej,
przede wszystkim w Rosji, Butgarii i na Wegrzech,
odnotowano wzrost liczby zgondw. Szczyt umie-
ralnosci na choroby ukfadu krgzenia odnotowano
w Polsce w 1991 roku.

Mimo ze w ostatnich latach zachorowalnosc na
choroby uktadu krgzenia zaczeta spadac, w Pol-
sce nadal stanowig one powazny problem. Do
1991 roku Polska nalezata do grupy krajow Europy
Srodkowej i Wschodniej o wysokiej i stale rosnacej
liczbie zgondw z powodu choréb uktadu krgzenia.
Z danych Polskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go wynika, ze z powodu zawatu serca codziennie
umiera w Polsce ok. 100 osoéb, a z powodu chordb
uktadu sercowo-naczyniowego (nadcisnienia tet-
niczego, miazdzycy tetnic, niewydolnosci serca) az
500 o0s6b. W 2001 roku z powodu choréb uktadu
krgzenia zmarto w Polsce 82 692 mezczyzn i 91
117 kobiet, co stanowi 43% wszystkich zgonow
mezczyzn i 549% wszystkich zgonow kobiet. Na-
lezy zaznaczyc, ze co trzeci zgon mezczyzny i co
dziesigty zgon kobiety dotyczyt ludzi ponizej 64.
roku zycia. W 2011 roku choroby uktadu krgze-
nia wcigz byty przyczyng 409 zgondw mezczyzn
i ok. 50% zgonow kobiet. Szczegdlnie duze nasi-
lenie umieralnosci z tego powodu obserwowano

w wojewodztwach lubuskim, toédzkim i slaskim.
Od potowy lat 90. ubiegtego stulecia obserwuje
sie wprawdzie tendencje spadkowe umieralnosci
z powodu choréb uktadu krazenia, jednak wskaz-
niki umieralnosci sg w naszym kraju wcigz wyzsze
niz w innych krajach Unii Europejskiej. Jak wynika
z Europejskich wytycznych dotyczacych zapobie-
gania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicz-
nej na rok 2012, stopniowy spadek umieralnosci
wigze sie w 50% ze zmianami czynnikow ryzyka,
a w 409% z nowoczesnymi metodami leczenia.

Zarowno subiektywne, jak i obiektywne mier-
niki zdrowia ludnosci wskazujg, ze stan zdrowia
spoteczenstwa polskiego jest gorszy od przeciet-
nego dla ogdofu mieszkancow Unii Europejskiej.
Europejskie badanie dochoddw i warunkow zy-
cia (ang. European Union Statistics on Income
and Living Conditions, EU-SILC) przeprowadzone
w panstwach cztonkowskich UE wskazuje, ze od-
setek mieszkancow Polski obu pfci oceniajgcych
swoj stan zdrowia jako zty jest wyraznie wyzszy
od przecietnego dla krajow Unii. Polska wypada
niekorzystnie rowniez pod wzgledem najbardzie;
obiektywnego wskaznika stanu zdrowia, jakim
jest przecietna dtugos¢ zycia. Obecnie mezczyz-
ni w Polsce zyjag przecietnie o piec lat krocej niz
wynosi srednia dtugosci zycia w krajach Unii, nato-
miast kobiety o dwa lata krocej. Wspdtczynnik lat
zdrowego zycia (ang. Healthy Life Years, HLY) wska-
zuje, ze w Polsce w 2011 roku kobiety zyty w zdro-
wiu 63 lata, a mezczyzni 59 lat.

Bardzo wazna role w walce z chorobami serco-
wo-haczyniowymi odgrywajg dziatania prewencyj-
ne (profilaktyka). Nalezy pamietac, ze za dolegliwo-
sci uktadu krgzenia w duzej mierze odpowiadajg
czynniki zalezne od naszego stylu zycia, ktorych
zmiana jest mozliwa na kazdym etapie choroby.
Na catym sSwiecie prowadzi sie badania i opra-
cowuje wytyczne dotyczace prewencji chorob ser-
cowo-naczyniowych. Pierwszym badaniem pro-
filaktycznym rozpoczetym w1948 roku byty
Framingham Heart Study przeprowadzone w Sta-
nach Zjednoczonych, nadzorowane przez Instytut
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Chorob Serca i Naczyn (ang. National Heart, Lung
and Blood Institute, NHLBI). Celem tego badania
byta identyfikacja gtéwnych czynnikdw zaburzen
uktadu naczyniowego wsrod osob w wieku 30-62 lat.
Na przestrzeni lat zarowno w Stanach Zjednoczo-
nych, jak i w Europie przeprowadzono wiele po-
dobnych programow profilaktycznych. W naszym
kraju rowniez realizuje sie sporo centralnych pro-
gramow uwzgledniajgcych zapobieganie, jednak
niestety nie sg one w petni skuteczne. Nadal sta-
nowig one wyzwanie dla politykow, administra-
torow ochrony zdrowia, naukowcow i personelu
medycznego. Wymagajg zaangazowanhia catego
spoteczenstwa.

Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych

W 2002 roku badacze Benjamin i Smith zapro-
ponowali trzystopniowy model prewencji choroby
sercowo-naczyniowej w postaci piramidy jako kom-
pleksowego podejscia do zapobiegania chorobom
ukfadu kragzenia. Podstawe tej piramidy (najszerszy
zakres) stanowityby dziatania prewencji podstawo-
wej, czyli realizowane przez cate spoteczenstwo.
Dotycza one czynnikdw psychosocjalnych (interak-
cje z bliskimi, satysfakcja zyciowa, warunki mieszka-
niowe), prawidtowej masy ciata, zdrowego zywienia,
aktywnosci fizycznej i predyspozycji genetycznych.
Czes¢ srodkowa piramidy (nieco wezsza) obrazo-
wataby populacje osob wyizolowanych na podsta-
wie czynnikdw ryzyka i stanowigcych grupe silnie

Czynniki predysponujace -

Gtéwne czynniki ryzyka -
tradycyjne

zwykle silnie skorelowane
z gtéwnymi czynnikami

Czynniki potencjalne -
nowe czynniki ryzyka

ryzyka
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zagrozong rozwojem miazdzycy w uktadzie naczy-
niowym. Powinni oni podlegac prewencji pierwot-
nej uzupetnionej o redukcje wptywu okreslonych
czynnikow ryzyka. Szczyt piramidy stanowig osoby
Z rozpoznang chorobg sercowo-naczyniowa pod-
legajgce kompleksowemu programowi prewencji
wtornej z rehabilitacjg kardiologiczng i leczeniem
farmakologicznym.

Opracowanie Swiatowe] Organizacji Zdrowia
(WHQO) dotyczace stanu zdrowia Europejczykow
.The European Health Report” z 2009 roku pod-
kresla role siedmiu gtownych czynnikow stylu zycia
i zachowan odpowiedzialnych za 60% przypad-
kéw chordb w regionie europejskim. Sg to: wysokie
cisnienie tetnicze, palenie tytoniu, stosowanie
szkodliwych dla zdrowia dawek alkoholu, wysokie
stezenie cholesterolu w surowicy krwi, nadwaga
i otyfos¢, niezdrowa dieta oraz zbyt mata aktyw-
nosc fizyczna. Raport WHO ,Clobal Health Risk”
z 2009 roku wskazuje na znaczenie az 24 global-
nych czynnikow ryzyka. Zwiekszenie ryzyka smier-
telnosci na swiecie jest podyktowane przede
wszystkim przez: nadcisnienie tetnicze odpowie-
dzialne za 13% zgonow na swiecie, nikotynizm (99),
wysokie stezenie glukozy w surowicy krwi (6%), brak
aktywnosci fizycznej (6%), nadwage i otytosc (5%).

Czynniki ryzyka to mozliwe do zmierzenia ce-
chy, ktore wigzg sie z wiekszym prawdopodobien-
stwem wystgpienia chorob sercowo-naczyniowych
W przysztosci. Mozna je sklasyfikowac na kilka spo-
sobow. Ze wzgledu na podatnos¢ w oddziatywa-
niach terapeutycznych wyrdznia sie czynniki ryzyka
modyfikowalne (nieprawidtowa dieta, palenie tyto-
niu, brak aktywnosci fizycznej, nadcisnienie tetni-
cze, zwiekszone stezenie cholesterolu catkowitego
i frakcji LDL, zmniejszone stezenie cholesterolu frak-
cji HDL, cukrzyca, otytosc¢, czynniki zapalne i proza-
krzepowe) oraz niemodyfikowalne (np. wiek, ptec,
wywiad rodziny dotyczacy przedwczesnego wyste-
powania choroby sercowo-naczyniowej w rodzinie,
czynniki genetyczne choroby w wywiadzie). Biorgc
pod uwage przydatnos¢ kliniczng i dostepnosc
dowodow naukowych na temat udziatu danego
czynnika ryzyka w rozwoju chorob sercowo-naczy-
niowych wyrdzniamy czynniki gtowne, predysponu-
jace i potencjalne (zob. tabela na s. 6)

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

W 1973 roku Amerykanskie Stowarzyszenie ds. Ser-
ca (ang. American Heart Association, AHA) wprowa-
dzito pojecie ryzyka ogdlnego choroby wiencows.
W 2003 roku w Europie na podstawie 12 europej-
skich badan kohortowych (polegajgcych na ocenie
wystepowania choréb ukfadu krgzenia w zaleznosci
od ekspozycji na prawdopodobny czynnik ryzyka,
Np. palenie papierosow), ktére objety tgcznie 205
tysiecy osob, opracowano system oceny ryzyka ogol-
nego i zaprezentowano tablice oceny ryzyka SCORE
(ang. Systematic Coronary Risk Evaluation) umozli-
wiajgce oszacowanie 10-letniego globalnego ryzyka
zgonu z powodow sercowo-naczyniowych. W syste-
mie tym ryzyko u indywidualnego pacjenta oblicza
sie, okreslajac pie¢ parametrow: ptec, wiek, palenie
papierosow, skurczowe cisnienie tetnicze oraz steze-
nie cholesterolu catkowitego.

W Europie funkcjonujg dwa rodzaje tablic oceny
ryzyka: dla krajow z niskim ryzykiem sercowo-na-
czyniowym (Belgia, Francja, Grecja, Hiszpania, Por-
tugalia, Wtochy i Szwajcaria) oraz dla krajow z wy-
sokim ryzykiem (pozostate panstwa Europy, w tym
Polska). Wyodrebniono cztery kategorie ryzyka ser-
cowo-nhaczyniowego (uzyskiwany wynik jest wyra-
zony w procentach):

« niskie (ponizej 196),

e umiarkowane (1-49),

o duze (5-9%),

e bardzo duze (powyzej 10%).

Algorytm SCORE jest przeznaczony do stosowa-
nia wytacznie w prewencji pierwotnej. Nalezy pa-
mietac, ze moze on niedoktadnie szacowac ryzyko
w niektoérych grupach pacjentow, okreslanych mia-
nem ,szczegdlnego nadzoru prewencyjnego”. Sg to:

e 0soby 7 juz rozpoznanym schorzeniem ukfadu
krgzenia na tle miazdzycy (chorobg niedokrwien-
Ng serca, chorobg tetnic obwodowych, choroba
tetnic dogfowowych):;

e 0s0by 7 juz rozpoznang cukrzyca typu 2;

e 0soby z pojedynczym, lecz znacznie nasilonym
czynnikiem ryzyka (stezenie cholesterolu catko-
witego powyzej 320 mg/dl (8 mmol/l) lub chole-
sterolu LDL powyzej 240 mg/dl (6 mmol/l).
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U te] grupy pacjentdw ryzyko sercowo-naczy-
niowe jest znacznie zwiekszone, niezaleznie od
wyniku otrzymanego na podstawie tabeli SCORE.
Osoby te muszg byc¢ leczone z maksymalng inten-
SYWnoscia.

Nalezy pamietac, ze skala SCORE nie uwzgled-
nia innych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, takich jak:

e siedzgcy tryb zycia,

« Otytose,

» Obcigzenie przedwczesng chorobg uktadu
krgzenia w najblizsze] rodzinie (rodzice,
rodzenstwo, dzieci),

« nieprawidfowa glikemia na czczo,

e obnizone stezenie cholesterolu HDL,

» zwiekszone stezenie trojglicerydow, lipoproteiny A,
lipoproteiny apoB. fibrynogenu, hs-CRP (wysoko
czutego biatka C-reaktywnego) oraz homocysteiny
(stezenie glukozy we krwi).

W najnowszych modyfikacjach tablic SCORE zapro-
ponowano wprowadzenie pewnych zmian. W miegj-
scu stezenia catkowitego cholesterolu miata sie zna-
lez¢ proporcja stezenia cholesterolu catkowitego
i frakcji HDL oraz uznano za zasadne wprowadze-
nie dodatkowych przedziatow wiekowych - ponizej
40 roku zycia i powyzej 70 roku zycia.

11 wrzesnia 2015 roku Eksperci Polskiego i Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego ogtosi-
li nowe tablice do oceny ryzyka zgonu z powodu
chordb uktadu krgzenia w Polsce (Pol-SCORE). Jest
to podstawowe narzedzie diagnostyczne oceny
ryzyka w prewencji pierwotnej do stosowania nie
tylko przez lekarzy rodzinnych, ale rowniez do sa-
modzielne] aplikacji przez wszystkich dorostych
Polakow. Nowe tablice majag elektroniczny interak-
tywny odpowiednik dostepny na stronie interneto-
wej Polskiego i Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (takze w wersji polskiej) oraz na stronie
Polskiego Forum Profilaktyki.

W celu okreslenia ryzyka nalezy:

» w tablicy SCORE znalez¢ odpowiedni kwadrat
uwzgledniajacy ptec, wiek oraz ewentualnie
palenie papierosow,
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* W znalezionym kwadracie wyszukac
miejsce, w ktorym krzyzujg sie wartosci
skurczowego cisnienia tetniczego
(na karcie os Y) i cholesterolu catkowitego
lub stosunku catkowitego cholesterolu
do HDL (na karcie os X),

e odczytac ryzyko.

Catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe wedtug obec-
nych wytycznych oznacza prawdopodobienstwo
wystgpienia u danej osoby zdarzenia sercowo-
-naczyniowego o podfozu miazdzycowym w da-
nym okresie. Zastosowanie tabel ryzyka SCORE
jest o tyle wazne, ze u wielu osob wystepuje kilka
umiarkowanie nasilonych czynnikow ryzyka, kto-
rych kombinacja powoduje wysoki poziom catko-
witego ryzyka.

Optymalna koordynacja kompleksowego po-
stepowania w zakresie prewencji, diagnostyki i le-
czenia pacjentdw zagrozonych incydentem ser-
cowo-naczyniowym stanowi priorytet, poniewaz
rezultaty wtornej prewencji sg niestety zte. Jak wy-
kazaty badania, 219% pacjentow po zawale miesnia
sercowego nadal pali papierosy, 3196 ma nadwage,
50% ma nieprawidtowo leczone nadcisnienie tet-
nicze i az 58% cierpi na hipercholesterolemie. Wy-
tyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go zwracajg uwage na potrzebe edukacji catego
spoteczenstwa i wprowadzenie w zycie ogolnoeu-
ropejskiej strategii zdrowia publicznego, dazacej do
redukcji ogromnego ryzyka zachorowania na cho-
roby sercowo-naczyniowe.

Dostrzeganie i docenianie istotnej roli zdrowia
w ocenie ogdlnej jakosci zycia spowodowato wy-
odrebnienie w naukach medycznych pojecia jako-
sci zycia zaleznej od zdrowia (ang. Health Related
Quality of Life, HRQL). Odnosi sie ono do wptywu
stanu zdrowia na sfere biologiczng, psychiczna
i socjalng zycia cztowieka. W medycynie zaintere-
sowanie tym zagadnieniem przypadto na lata 80.
ubiegtego stulecia. Dotyczyto zdrowotnych i proz-
drowotnych konsekwencji standw chorobowych,
a takze stuzyto do oceny medycznych i pozame-
dycznych efektdéw opieki zdrowotnej oraz inter-
wencji lekarskiej. Medycyna byta odpowiedzialna



nie tylko za przedtuzanie zycia choremu, ale row-
niez doprowadzanie zycia pacjenta do takiego
stanu, jakim ciesza sie ludzie zdrowi.

Od lat 80. XX wieku jakos¢ zycia pacjentow cier-
pigcych na choroby uktadu krgzenia jest podmio-
tem badan w wielu osrodkach. Lepsze poznanie,
zrozumienie i szersze zastosowanie oceny jakosci
zycia umozliwia bardziej celowane planowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej dla tej grupy pacjen-
tow. Wykazano, ze jakosc¢ zycia osob z chorobg
niedokrwienng serca jest jednym z najwazniej-
szych czynnikow przewidywania, decydujacych
O czasie przezycia chorych. Im dtuzej trwa cho-
roba uktadu krgzenia, tym gorsza jest jakos¢ zycia
pacjentdw. Literatura podmiotu podaje, ze rodzin-
ne obcigzenie chorobami ukfadu krgzenia moze
sie przyczyni¢ do obnizenia subiektywnej jakosci
zycia pacjentéw kardiologicznych. Liczni badacze
dowodza, ze wraz ze wzrostem liczby czynnikow
ryzyka dochodzi do znacznego spadku rowniez
o0go6lnej jakosci zycia chorych. Obecnos¢ nega-
tywnych standw emocjonalnych, obnizone samo-
poczucie, brak motywacji do dziatania, obnizony
poziom energii zyciowej, a takze uczucie smutku
i leku pogarszajg jakosc¢ zycia. Problemy te moga
stac¢ sie rowniez przyczyng depresji, ktéra nasi-
la proces miazdzycowy, przez co pacjent wpada
w btedne koto chorobowe. Dlatego podkresla sie
znaczenie rehabilitacji kardiologicznej, ktéra nie
tylko korzystnie wptywa na wydolnosc fizyczng pa-
cjenta, ale rowniez przyczynia sie do poprawy sta-
Nnu emocjonalnego. Idzie za tym poprawa jakosci
zycia, ktorg w ujeciu holistycznym (dusza i ciato)
rozpatruje sie jako kategorie okreslajgcg poziom
samorealizacji i satysfakcji cztowieka.

Choroby uktadu krgzenia stanowig dla spote-
czenstwa bardzo powazne obcigzenie nie tylko
zdrowotne, ale i ekonomiczne. Nalezy pamietac,
ze dolegliwosci sercowo-naczyniowe sg powodem
wielokrotnych hospitalizacji pacjentow, ale przede
wszystkim prowadzg do pogorszenia sprawnosci,
a czasami nawet do inwalidztwa, co przekfada sie
na bardzo duze koszty spoteczno-ekonomicz-
ne. W rozwinietych krajach swiata, w tym rowniez
w Polsce, choroby te sg gtdwng przyczynag utraty

produktywnosci, powodem inwalidztwa i zgonow.
Najnowsze dokumenty oraz analizy ekspertow WHO
potwierdzajg waznos¢ ekonomicznego aspektu za-
sadnosci profilaktyki, a takze skutecznego leczenia
chordb serca i naczyn. Tymczasem w krajach na-
lezgcych do Organizacji Wspdtpracy Gospodarczej
i Rozwoju (ang. Organisation for Economic Coope-
ration and Development, OECD) zaledwie 3% wy-
datkow na ochrone zdrowia przeznacza sie na pre-
wencje i promocje zdrowia. Polska nalezy do grupy
panstw o relatywnie niskich wydatkach catkowitych
na ochrone zdrowia w stosunku do innych panstw
Unii. W 2011 roku catkowite wydatki na ochrone
zdrowia w Polsce wynosity ok. 7% PKB, podczas gdy
srednia w Unii to ok. 9,5% PKB. Efektywne dziatania
w zakresie prewencji pozwolg nie tylko zmniejszyc
umieralnosé, ale rowniez ograniczy¢ chorobowose
oraz niepetnosprawnosc, a takze poprawig jakosc
zycia miliondw mezczyzn i kobiet w Polsce.

Sumy wydawane na leczenie choroby wienco-
wej i jej powikfan nadal sg wysokie, np. koszt le-
czenia zawatu serca wynosi ok. 15 tys. zt. Podobne
kwoty wydaje sie na leczenie powiktan rozlegtego
zawatu - jesli istnieje ryzyko nagtego zatrzymania
akcji serca lekarz moze zaleci¢ wszczepianie kar-
diowertera-defibrylatora. Sumy te rosng, poniewaz
u jednego pacjenta wykonuje sie czasami po kilka
zabiegdw na tetnicach wiencowych. Dlatego tez
zawsze lepigj i taniej rozwija¢ profilaktyke w kaz-
dym zakresie.

Mimo licznych programaow profilaktycznych w za-
kresie chorob uktadu krgzenia w Polsce nadal od-
notowuje sie niska swiadomosc zdrowotng spote-
czenstwa. Sytuacja ta jest podyktowana deficytem
finansowania dziatan profilaktycznych w zakresie
chorobotworczych czynnikow ryzyka, ktore maja
na celu utatwienie dostepu do badan diagnostycz-
nych, a takze podniesienie wiedzy spoteczenstwa
w  zakresie chorobotworczych czynnikow ryzyka
i zdrowego stylu zycia. Problemem systemu opieki
zdrowotnej sg niska swiadomos¢ zdrowotna spote-
czenstwa oraz wykrywalnos¢ chorob w zaawanso-
wanych stadiach rozwojowych, co znacznie zmniej-
sza szanse na catkowite wyleczenie. Pamietajmy, ze
choroby serca i naczyn to cisi zabdjcy.
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BUDOWA ANATOMICZNA | FIZJOLOGICZNA
UKtADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Serce jest centralnym narzgdem, motorem uktadu
krgzenia, ktory pracuje bez przerwy przez cate zy-
cie. Zbudowane z miesni poprzecznie prgzkowa-
nych petni funkcje pompy ssgco-ttoczacej. znajduje
sie w klatce piersiowej, pomiedzy dwoma ptucami,
w czesci okreslanej anatomicznie jako srodpiersie
srodkowe. Serce osoby dorostej jest wielkosci zaci-
Snietej meskiej piesci i ma ksztatt nieregularnego
stozka utozonego w pozycji skosnej pochylonej.
Jego podstawa jest zwrocona ku gorze i stronie
prawej, a koniuszkiem skierowane jest ku dofowi
i stronie lewej. Z zewnatrz otacze je worek zwany
osierdziem.

Serce jest podzielone na cztery czesci: dwie
gdrne to przedsionki, a dwie dolne - komory. Prze-
groda serca dzieli je na dwie czesci: tetnicza - obej-
mujacyg lewy przedsionek i lewg komore oraz zylna
- obejmujacg prawy przedsionek i prawg komore.
Od wewnatrz jamy serca sg wyscietane warstwg
tkanki tgcznej zwanej wsierdziem.

Lewg czes¢ serca, tj. przedsionek lewy i ko-
more lewa, okresla sie jako serce lewe lub tetni-
cze, natomiast czes¢ prawa, tj. przedsionek prawy
i prawa komore, jako ,serce prawe’ lub zylne (po-
dziat z uwagi na rodzaj krwi przeptywajgcej przez
te czesci serca). Przedsionki serca majg znacznie
cienszg sciane od scian komor. Przedsionki (prawy
od lewego) i komory (prawa od lewej) sg oddzielo-
ne przegrodg - przedsionkowsg i komorowa. Kaz-
dy przedsionek taczy sie z odpowiednig komorg
ujsciem przedsionkowo-komorowym. Na granicy
przedsionkdw i komdr znajdujg sie zastawki -
przedsionek prawy taczy sie z prawg komorg przez
zastawke trojdzielna, a lewy z lewg komorg przez
zastawke dwudzielng (mitralng). Z kolei komory
serca tgcza sie z poczatkiem wielkich tetnic w na-
stepujacy sposob: komora prawa poprzez ujscie
ptucne z pniem ptucnym, a komora lewa ujsciem
aorty z tetnicg gtdwna. W ujsciach tetniczych znaj-
dujg sie zastawki tetnicze: zastawka pnia ptucnego
i zastawka aorty. Do prawego przedsionka uchodza

10 5 minut dla serca

tetnice

Uktad krazenia sktada sie z serca i naczyn krwionosnych:
tetnic, zyt i naczyn wtosowatych



aorta
zyta gtéwna
gorna
pien tetnicy
ptucnej

przedsionek
lewy

tetnicy
ptucnej

przedsionek

prawy zastawka

aortalna
zastawka
tréjdzielna

komora
prawa

komora

miesien
lewa

serca

zyta zastawka
gfowna mitralna
dolna

Budowa serca

zyta gtdwna gorna i zyta gtéwna dolna oraz zatoka
wiencowa. W lewym przedsionku uchodzg cztery
zyty ptucne, prawe i lewe. Prawy przedsionek otrzy-
muje krew odtlenowang, powracajacg zytami z ca-
tego ciata i dostarcza jg przez zastawke trojdzielng
do prawej komory. Prawa komora pompuje krew
przez zastawke tetnicy ptucnej do tetnicy o tej sa-
mej nazwie, a nastepnie do pfuc. Do lewego przed-
sionka utlenowana krew wptywa zytami pfucnymi
i nastepnie przeptywa przez zastawke mitralng do

lewej komory. Lewa komora pompuje krew przez
zastawke aortalng do gtownej tetnicy zwanej aortg
i dalej naczyniami do catego ciata. Miedzy jama-
mi serca oraz miedzy jamami serca a duzymi na-
czyniami znajdujg sie zastawki serca. Powstaty one
ze zdwojenia blaszek wsierdzia i stanowig jakby
wentyle regulujgce przeptyw krwi przez serce.
Sciana serca jest zbudowana z trzech warstw (idac
od wewnatrz):

1. Wsierdzie jest jednowarstwowym nabtonkiem
ptaskim spoczywajgcym na tgcznotkankowej blasz-
ce wtasciwej wsierdzia. Pod nig znajduje sie zawie-
rajgca naczynia i nerwy (ktorych brak w blaszce
wtasciwej) tkanka podwsierdziowa.

2. Srédsierdzie stanowi najgrubsza warstwe $ciany

serca i sktada sie z trzech elementow:

» Szkielet serca znajduje sie w podstawie serca na
granicy miedzy przedsionkami i komorami. Zbu-
dowany jest z tkanki wtdknistej zbitej.

» Miesien sercowy, z ang. myocardium. Skfada sie
na niego osobna miesniowka przedsionkdw i ko-
mor.

« Uktad przewodzacy serca reguluje rytmike pracy
serca oraz prawidtowg kolejnos¢ skurczow po-
szczegolnych czesci serca. Sktadajg sie na niego:
wezet zatokowo-przedsionkowy, wezet przedsion-
kowo-komorowy, peczek przedsionkowo-komo-
rowy (peczek Hisa) oraz rozgatezienie koncowe
(wtokna Purkiniego).

3. Nasierdzie jest blaszkg trzewng osierdzia surowi-
czego.

Serce do pracy zuzywa duzg ilos¢ tlenu, sub-
stancji energetycznych i substancji odzywczych.
Im szybciej bije, np. podczas wysitku lub zdener-
wowania, tym wiecej potrzebuje tlenu. Odpowied-
nig dostawe tego gazu, substancji energetycznych
i odzywczych zapewniajg tetnice wiencowe (prawa
i lewa), przez ktore odbywa sie transport. Poczgtek
tetnic wiencowych znajduje sie tuz ponad zastaw-
kg aorty., w jej opuszce. Tetnice wiencowe oplata-
ja miesien sercowy i dzielgc sie na drobne gatazki,
whikajg w jego gtgb, dostarczajac tlenu i substancji
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odzywczych do komorek miesnia sercowego. Dwu-

tlenek wegla i uboczne produkty metabolizmu sg

odprowadzane zytami wiencowymi serca przez za-
toke wiencowa do prawego przedsionka.

Przez serce przeptywajg dwa prady krwi: krgze-
nie przez jamy serca i krgzenie wiencowe, zaopatru-
jace sciany serca. Cechy charakterystyczne krgzenia
wiencowego to:

» niezwykle bogata sie¢ naczyn wiencowych zaopa-
trujgca miesien sercowy,

« sie¢ naczyn wtosowatych przy przeroscie miesnia
sercowego nie zwieksza sie i miesien jest wow-
czas wzglednie gorzej zaopatrzony w krew,

» Naczynia wiencowe mMogg tworzyc¢ kragzenie obocz-
ne, co umozliwia ominiecie miejsca przewezone-
go lub zamknietego.

aorta

tetnica
wienrcowa
lewa

tetnica
wiencowa
prawa
miesien
sercowy

Unaczynienie serca pochodzi od tetnic wiencowych -
prawej i lewej

12 5 minut dla serca

Automatyzm serca to termin stosowany w fiz-
jologii oznaczajacy zdolnos$¢ serca do samoistne-
go, rytmicznego samopobudzania sie bez udziatu
uktadu nerwowego. Uktad nerwowy moze przy-
spieszac lub zwalnia¢ jego prace, ale nie moze jej
przerwac. Za automatyzm serca odpowiada jego
uktad bodzcotworczy, w sktad ktorego wchodzi
wezet zatokowo-przedsionkowy - gtowny rozrusz-
nik narzucajgcy swaoj regularny rytm catemu sercu.
Komorki tego wezta majg zdolnos¢ samoistnego
wytwarzania bodzca elektrycznego impulsu, kto-
ry rozprzestrzenia sie w tkance prawego i lewego
przedsionka, powodujac ich skurcz, a nastepnie
dochodzi do wezta przedsionkowo-komorowego.
Z matym opodznieniem impuls jest przekazywany
dalej do wtokien peczka Hisa oraz do odchodza-
cych od niego rozgatezien - wtokien Purkiniego.
Nastepnie docierajg do wtokien miesniowych ko-
mor, wywotujac ich jednoczesny skurcz. Impulsy te
sg przewodzone rowniez przez inne tkanki az na
powierzchnie skory, gdzie mozna je zarejestrowac
w postaci elektrokardiogramu.

Kolejnym elementem uktadu krazenia sg na-
czynia krwionosne. Stanowig one zamkniety uktad
wewnetrzny, w sktad ktorego wchodzg tetnice, zyty
i naczynia wfosowate. Elementy te roznig sie mie-
dzy soba budowa, co jest podyktowane ich funk-
cjami. Roznice i podobienstwa miedzy tetnicami
a zytami zostaty przedstawione w tabeli na s. 13.

Czy wiesz, ze...

Jeden cykl pracy serca trwa 0,81 sekundy:
skurcz przedsionkéw - 0,11 sekundy,
skurcz komor - 0,3 sekundy,

pauza - 0.4 sekundly.

Srednia czesto$é pracy serca wynosi
70 uderzen na minute.

W czasie jednego skurczu serce
przepompowuje srednio 70 ml krwi.



wezet zatokowo-

, Tetnice to naczynia, za posrednictwem ktérych
. peczek przedsionkowo-
-przedsionkowy

“komorowy (Hisa) ~ Z Serca do wszystkich narzadow jest rozprowa-
dzana utleniona krew. Najwiekszg, gtowng tetnica
organizmu jest aorta zaopatrujgca caty organizm
w krew bogatg w tlen. Aorta wychodzi ku gorze
Z lewej komory serca, zagina sie i zstepuje w dot.
Na poszczegdlnych poziomach dzieli sie na tetnice.
Tetnice maja wiele sprezystych miesniowych wito-
kien, co umozliwia im rozszerzanie i kurczenie sie.
W naczyniach tych krew ptynie pod duzym cisnie-
niem, dlatego tez majg one grulbsza warstwe srod-
kowa (warstwe miesni gtadkich). Co wazne, tetnice
mMajg zdolnos¢ do zmiany srednicy (zmiana skore-
lowana jest ze zmiang cisnienia). Wyrdzniamy dwa
rodzaje tetnic:

« tetnice typu miesniowego (mate i srednie), ktore
regulujg rozprowadzanie krwi do i wewnatrz na-
rzgdow;

« tetnice typu sprezystego, ktdre amortyzujg rozni-
ce cisnienia krwi wyrzucanej z komor serca i zmie-
niajg strumien krwi z przerywanego na ciggty.

Zyly to naczynia, ktérymi odtleniona krew powra-

t L
weze ca z obwodu do serca. Naczynia zylne, poczatkowo

przedsionkowo-

-komorowy drobne i bardzo liczne, tgcza sie w coraz wieksze zyty,
ktore ostatecznie tworzg dwie zyty gtowne - gorng
Ukfad przewodzacy serca idolna. Uchodzg one do prawego przedsionka serca.

Poréwnanie tetnic i zyt

TETNICE ZYLY

« Wyprowadzajg krew z komor serca - doprowadzajg krew do przedsionkow serca
do narzadow Z narzadow

. transportujg krew utlenowana . transportujg krew odtlenowang
(krew jest jasnoczerwona) (krew jest ciemnoczerwona)

« wystepuje w nich wysokie cisnienie krwi « wystepuje w nich niskie cisnienie krwi

- sednica naczynia jest mniejsza « srednica naczynia jest wieksza

. ich sciany sa grube i elastyczne « obecnosc¢ zastawek

« Sciany zbudowane z warstwy miesniowej

- ich sciany sa elastyczne i wiotkie
i wiokien sprezystych v y
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OBIEG MALY

komora prawa (KP)

-

pien ptucny i tetnice ptucne

L

naczynia wtosowate ptuc

L

przedsionek lewy (PL)

=

OBIEG DUZY

komora lewa (KL)

L

aorta

L

tetnice

L

naczynia wtosowate
(dochodzace do
wszystkich czesci ciata)

=

zyty

L

zyty gtowne

L

przedsionek prawy (PP)

Uktad krazenia - duzy i maty

14 s minut dla serca

naczynia
wiosowate
gtowy

naczynia
wiosowate

zyta ptucna

zyta gtéwna
gdérna

aorta
pien ptucny i
zastawki
potksiezycowate
zastawka
dwudzielna
. - zastawka
éﬁﬁngmwna tréjdzielna
zyta
watrobowa
tetnica
naczynia watrobowa
wtosowate
watroby
zyta wrotna tetnica
jelitowa
naczynia

wiosowate jelit

naczynia
wtosowate
korAczyn



