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Czes$¢ druga — podprogramy diagnostyczne i interwencyjne
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Duza czestos¢ zawatow serca i udaréw mézgu czynnikéw ryzyka chorob serca i naczyn. Podstawg

w Polsce spowodowata wzrost zainteresowania stratyfikacji badanych jest ocena ryzyka sercowo-
dziataniami profilaktycznymi. Niestety, dziatania -naczyniowego za pomocg algorytméw PRECARD
prewencyjne, cho¢ coraz liczniejsze, najczesciej i SCORE. Gtéwnym realizatorem w podstawowym
sg prowadzone przypadkowo, niesystematycznie module Programu sg pielegniarki, bardzo dobrze
i za krotko. Dlatego autorzy projektu SOPKARD przeszkolone w zakresie oceny ryzyka
opracowali schemat optymalnego dla polskich i edukacji zdrowotnej. Prowadzg one badania prze-
warunkéw programu przesiewowego. Czas jego siewowe w kierunku nadcisnienia tetniczego, dys-
trwania przewidziano na minimum 10 lat, aby lipidemii i cukrzycy wraz z interpretacjg wynikow
w sposob systematyczny objgé catg populacje i samodzielng oceng ryzyka sercowo-naczyniowe-
badanej miejscowosci. Podstawowg strukture go. Rozszerzong czes¢ dodatkowaq, zalezng od wy-

Programu stanowiag dwie sktadowe — dziatania nikéw badan przeprowadzonych w czesci podsta-

podstawowe, dotyczgce wszystkich mieszkancow
zaproszonych na badania, oraz modut z pogte-
biong diagnostyk3 i interwencjami, realizowanymi
u 0s6b z grup wysokiego ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Dodatkowo, w projekcie zatozono okre-
sowg kontrole uzyskanych efektéw biologicznych
i ekonomicznych, ktérg przeprowadza sie co 5 lat
za pomocg sondazu reprezentacyjnego.
Podstawowym zadaniem interwencji podstawowej

jest edukacja zdrowotna i diagnostyka gtéwnych

wowej, stanowig podprogramy diagnostyczne

i interwencyjne. Jej zadaniami s3: pogiebiona dia-
gnostyka osob z juz istniejgcymi zaburzeniami lub
zagrozonych znacznym ryzykiem wystagpienia cho-
rob serca i naczyn oraz wdrazanie metod niefar-
makologicznych. W skiad tego dodatkowego mo-
dufu wchodzg: podprogramy diagnostyczne
(kardiologiczny, np. badania echokardiograficzne,
proby wysitkowe EKG, oraz neurologiczny,

np. badania doplerowskie tetnic domézgowych
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wewnatrz- i zewnatrzczaszkowych, MRl moézgu),
diagnostyczno-interwencyjne (psychologiczno-
psychiatryczny na podstawie przesiewowych ba-
dan psychometrycznych, pediatryczny u dzieci

z rodzin obarczonych wysokim ryzykiem) oraz
interwencyjne (dietetyczny, aktywnosci ruchowej,
pomocy palgcym). Podstawg wszystkich algoryt-

WSTEP

Duza czestos¢ zawalow serca i udaréw moézgu w Polsce,
znacznie przekraczajaca wskazniki w Unii Europejskiej
(UE), spowodowata wzrost zainteresowania dzialaniami
profilaktycznymi. Wiadomo, ze etiologia tych choréb jest
wieloczynnikowa i kontrola czynnikéw ryzyka moze znacz-
nie poprawic sytuacje epidemiologiczna. Konieczne jest za-
tem szybkie rozpoznawanie i leczenie nadci$nienia tetni-
czego oraz zaburzen metabolicznych, ktére mogg prowa-
dzi¢ do rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
oraz propagowanie zdrowego stylu zycia.

W 1999 roku wdrozono w Sopocie Program przesiewo-
wy SOPKARD z zamiarem wypracowania optymalnego
projektu dla warunkéw polskich. Celem Programu SOP-
KARD jest zmniejszenie 0 20% w ciggu 10 lat przedwcze-
snej umieralnosci z powodu choréb ukladu sercowo-

mow diagnostycznych i leczniczych Programu
SOPKARD s3a najnowsze zalecenia europejskich
towarzystw naukowych w dziedzinie kardiologii,
nadcisnienia tetniczego, miazdzycy i cukrzycy.
Stowa kluczowe: badania przesiewowe,

SOPKARD, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
choroby serca i naczyn

-naczyniowego u 0sob ponizej 65. roku zycia oraz obnize-
nieryzyka sercowo-naczyniowego 020% w grupie podda-
nej dzialaniom interwencyjnym. Podstawowa interwen-
cja obejmuje trzy gtéwne elementy: badania laboratoryj-
ne, wizyte diagnostyczno-edukacyjna w Gabinecie Profi-
laktykiiwizyte lekarska dla 0so6b znowo wykrytymi zabu-
rzeniami. Dokladny opis wszystkich sktadowych wraz ze
wskazéwkami organizacyjnymi zawarto w pierwszej cze-
$ci niniejszego artykutu [1].

W nastepnych latach wprowadzano kolejno dodatko-
we podprogramy diagnostyczne i interwencyjne (ryc. 1).
Naich rozw6j wptynety wyniki prowadzonej interwencji
podstawowejiokreslone naich podstawie potrzeby zdro-
wotne. Celem dodatkowych programéw diagnostycznych
jest ocena tak zwanych nowych czynnikéw ryzyka oraz
kompleksowa diagnostyka o0s6b z juz istniejacymi zabu-
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Interwencja podstawowa

« badania laboratoryjne

« Wizyty edukacyjno-diagnostyczne u pielggniarek
« Wizyty edukacyjno-terapeutyczne u lekarzy

« domowe pomiary cisnienia tetniczego
« porady zywieniowe
« program aktywnosci ruchowej — SOPKARD-TRENING

Rycina 1. Skiadowe przesiewowego Programu SOPKARD w latach 1999-2004

rzeniami lub predyspozycjami do wystapienia choréb ser-

cainaczyn. Diagnostyka obejmuje:

¢ dodatkowe pomiary ci$nienia tetniczego u 0sob z cié-
nieniem wysokim prawidlowym lub podwyzszonym
ci$nieniem tetniczym, u ktorych wczesniej nie zdiagno-
zowano nadcis$nienia tetniczego;

* wysokospecjalistyczne badania kardiologiczne i neu-
rologiczne u 0séb zagrozonych wysokim ryzykiem
udaru mézgu;

¢ badania psychometryczne w kierunku wykrywania
psychospotecznych czynnikéw ryzyka choréb ukladu
sercowo-naczyniowego i depresji;

¢ szczegblowa diagnostyka u dzieci z rodzin zagrozo-
nych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, skie-
rowana przede wszystkim na identyfikacje zaburzen
lipidowych i zespotu metabolicznego.

Wstepne wyniki wyzej wymienionych podprogra-
moéw przedstawiono na zjazdach krajowych i miedzyna-
rodowych — gléwnie towarzystw nadcisnienia tetnicze-
go i kardiologicznych — i w rozszerzonej formie beda
przedmiotem odrebnych publikacji.

Realizacja programéw interwencyjnych stuzy wypra-
cowaniu prawidlowych nawykéw jako metod niefarma-
kologicznego leczenia rozwijajacych sie zaburzen. Zalicza
sie do nich:

* porady dietetyczne;

¢ porady dla os6b, ktére chca porzucic¢ palenie;

* zwiekszenie aktywnosci ruchowej.

DODATKOWE PROGRAMY DIAGNOSTYCZNE
Program dodatkowych pomiaréw cisnienia tetniczego

Domowe pomiary cisnienia tetniczego

Czesto$¢ nieprawidlowych wartosci ci$nienia tetniczego
u chorych objetych Programem SOPKARD okazata sie bar-
dzowysoka, poniewaz dotyczylo to ponad 30% badanych.
Jednak wedtug wytycznych Polskiego Towarzystwa Nad-
ci$nienia Tetniczego (PTNT) do postawienia diagnozy nie
wystarczaja pomiary ci$nienia tetniczego dokonane
w trakcie jednej wizyty. Aby rozpoznaé nadci$nienie tet-
nicze, konieczne sa co najmniej dwie wizyty, w trakcie kto-
rych wykonuje si¢ przynajmniej dwa pomiary ci$nienia
[2]. Na poczatkowym etapie Programu podejmowano pré-
by zapraszania pacjentéw z podwyzszonym ci$nieniem
tetniczym na dodatkowe dwa pomiary. Skutecznos¢ takie-
go dzialania okazala sie bardzo nieznaczna — tylko co
czwarty pacjent zglaszal sie na powtérne wizyty [3]. Dla-
tego w kolejnych latach wprowadzono dodatkowa dia-
gnostyke podwyzszonego ci$nienia tetniczego na podsta-
wie pomiaréw domowych. Kazdy pacjent, u ktérego cis-
nienie tetnicze wynosi 130/85 mm Hg lub wiecej, po
uprzednim przeszkoleniu, otrzymuje do uzytku domowe-
go automatyczny aparat do pomiaru ci$nienia (OMRON
M5-I1lub AND UA 767) wraz z odpowiednim do swego ob-
wodu ramienia mankietem. Dokonuje on samodzielnych
pomiaréw 4-krotnie w ciagu doby przez 3 kolejne dni,
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Tabela 1. Wskazania kliniczne do catodobowego

monitorowania cisnienia tetniczego (stanowisko
PTNT)

Nadcisnienie ,biatego fartucha”

Nadcisnienie oporne na leczenie

Ocena objawéw sugerujacych hipotonie

Ocena nocnego spadku ci$nienia lub podejrzewany wzrost
cisnienia w nocy

Okreslenie wskazan do leczenia hipotensyjnego

Pacjenci w podesztym wieku

Chorzy na cukrzyce typu 1

Nadci$nienie tgtnicze u kobiet w cigzy

Dysfunkcja uktadu autonomicznego

zgodnie z algorytmem postepowania wedlug PTNT i Eu-
ropejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (ESH,
European Society of Hypertension). Wynikéw z 1. doby po-
miaréw nie uwzgledniano w analizie. Za kryterium nad-
ci$nienia tetniczego w pomiarach dobowych przyjeto
warto$ci wyzsze niz 135/85 mm Hg. Wprowadzenie takiej
metody diagnostycznej poprawito wspoétprace z chorymi
iumozliwito zdiagnozowanie 80% badanych, czyli ponad
3-krotnie wiecej niz podczas zapraszania pacjentéw na
dodatkowe pomiary ci$nienia do przychodni.

Catodobowe pomiary cisnienia tetniczego
Aby zweryfikowac skuteczno$¢ domowych pomiaréw cis-
nienia tetniczego dolagczono mozliwosé¢ calodobowego
monitorowania RR. Dzialania te zastosowano tylko w ce-
lach badawczych. Algorytmy towarzystw nadci$nienio-
wych wskazujg, ze calodobowe pomiary ci$nienia tetnicze-
go wykorzystuje sie jedynie w konkretnych sytuacjach
klinicznych (tab. 1).

W Programie SOPKARD pielegniarki przyjmujace
w Gabinecie Profilaktyki, przeszkolone w zakresie obstu-
gi urzadzenia i oprogramowania komputerowego, zakla-
daja aparaty do calodobowego monitorowania (ABPM,
ambulatory blood pressure monitoring) osobom z nowo wy-
krytymi podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia. Za warto-
$ci kwalifikujace do zalozenia aparatu do 24-godzinnego
pomiaru ci$nienia tetniczego przyjeto wartos¢ ci$nienia
roéwna lub wieksza od 130/85 mm Hg. Aby zbadac wszyst-
kie osoby z ci$nieniem co najmniej wysokim prawidlo-
wym, potrzebne sa przynajmniej trzy aparaty ABPM (za-
kladajac, ze liczba wszystkich przebadanych mieszkancow
w danym roku wynosi 1000). Natomiast do przeprowadze-
nia badan wszystkich pacjentéw z ci$nieniem tetniczym

wigkszym lub réwnym 140/90 mm Hg wystarcza jeden
aparat.

Nalezy podkredli¢, ze wykonywanie badan catodobo-
wych w celu ulatwienia i poglebiania diagnostyki nadcis-
nienia tetniczego nie jest konieczne. W badaniach przesie-
wowych w zupelnosci wystarczaja pomiary ambulatoryj-
neidomowe. Z do$wiadczen autorow wynika réwniez, ze
domowe pomiary ci$nienia tetniczego sa tansze, lepiej ak-
ceptowane przez pacjentow i przede wszystkim pomagaja
im w wytworzeniu nawyku mierzenia ci$nienia w warun-

kach domowych.

Pogiehiona diagnostyka u oséb zagrozonych wysokim
ryzykiem udaru mézgu — SOPKARD-NEUROLOGIA
Najgrozniejszym powiklaniem zmian miazdzycowych tet-
nickrazenia mézgowego jest udar mézgu. Rocznie docho-
dzi do niego u okoto 70 000 Polakéw. Jego konsekwencje
spoleczne i medyczne sg bardzo powazne. Jest to trzecia
pod wzgledem czestosci przyczyna zgonéw oséb doro-
slychw Polsce, a pierwsza — trwalej niepelnosprawnosci.
W zwiazku z tak niekorzystnymi1i trwatymi skutkami cho-
réb naczyniowych mézgu, najwazniejsze jest wezesne wy-
krywanie oraz skuteczna modyfikacja czynnikéw ryzyka
udarumézgu, posrdd ktérych najistotniejsze to: nadcisnie-
nie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej, cukrzyca,
otyloé¢ oraz zaburzenia rytmu serca. Waznym elementem
profilaktyki powinna by¢ wstepna ocena ryzyka wystapie-
nia udaru mézgu, ktérej celem jest objecie diagnostyka
oraz opieka pacjentéw zagrozonych wysokim ryzykiem
jego wystapienia.

Celem programu SOPKARD-NEUROLOGIA jest oce-
na zmian morfologicznych i czynnosciowych w ukladzie
sercowo-naczyniowym 60-letnich pacjentéw zagrozonych
wysokim ryzykiem wystapienia udaru mézgu, bez wcze-
$niejszych objawow choroby wienicowej i zaburzen kraze-
nia mézgowego. Efektem prowadzonejinterwencji ma by¢
wyselekcjonowanie spoéréd mieszkancéw Sopotu 0séb
z wysokim ryzykiem wystapienia choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego (w tym udaru mézgu), ich szczegbtowa
diagnostyka, intensyfikacja terapii wykrytych czynnikéw
ryzyka oraz zmiana stylu zycia.

Ryzyko zawatu serca i udaru mozgu oblicza si¢ za po-
mocg programu PRECARD na podstawie uprzednio ze-
branych wstepnych danych epidemiologicznych [wiek,
ple¢, obecnos¢ zaburzen gospodarki lipidowej, glikemia,
wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) ci$nienie tetni-
cze, obcigzenie rodzinne]. Zakwalifikowani pacjenci sa

4—
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Tabela 2. Badania diagnostyczne wykonywane

w Programie SOPKARD-NEUROLOGIA

Czes¢ kardiologiczna Czes¢ neurologiczna

Badanie echo- USG doplerowskie tetnic

kardiograficzne szyjnych i krggowych

EKG spoczynkowe USG doplerowskie tetnic
przezczaszkowe

Préoba wysitkowa Komputerowe badanie EEG

24-godzinny pomiar
cisnienia tetniczego

Rezonans magnetyczny
mozgowia

Badanie okulistyczne

Badania biochemiczne

zapraszani telefonicznie na cykl badan specjalistycznych.
Badania planuje sie tak, aby byly mozliwe do wykonania
w ciggu 2-3 kolejnych dni. Podzielone s na dwie czeéci:
kardiologiczna i neurologiczna (tab. 2).

Celem wykonywanych badan jest dokladna ocena
czynnikéw ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego
oraz szczegdlowa diagnostyka ich powiklai narzadowych.
Wszystkie te badania pozwalaja okreéli¢ wystepowanie
niemych klinicznie zmian w ukladzie sercowo-naczynio-
wym, ze szczegblnym uwzglednieniem zmian w osrodko-
wym ukiadzie nerwowym (OUN). Dodatkowo program
przewiduje diagnostyke psychiatryczna i psychologiczna
w celu dokladniejszej oceny funkcji poznawczych. Reali-
zatorzy programu odpowiadaja za rekrutacje oséb i pro-
wadzenie badania; pozostaja w kontakcie z badanymi,
a takze z lekarzami POZ. Po zakonczeniu badania chorzy
przedstawiaja swoim lekarzom rodzinnym komplet wy-
nikéw specjalistycznych badan. Osoby obarczone szcze-
golnie wysokim ryzykiem kieruje sie pod stalg opieke le-
karzy specjalistow. Wszystkie badania wykonuje sie bez-
platnie — pacjent ponosi jedynie koszt dojazdu do specja-
listycznego o$rodka, w ktérym przeprowadza sie kom-
pleksowe badania.

Wstepna ocena zebranych danych wykazala czeste
wystepowanie bezobjawowych zmian narzadowych
u 0s6b zagrozonych wysokim ryzykiem udaru mézgu.
W licznej grupie pacjentéw w badaniu metoda rezonan-
su magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging)
glowy stwierdza sie nieme klinicznie ogniska naczynio-
pochodne lub zaburzona jest regulacja przeplywu moz-
gowego, oceniana w przezczaszkowym badaniu USG [4,
5]. Najwieksze nasilenie wymienionych zmian obser-
wuje sie u chorych na cukrzyce, u ktérych przewidywa-

ne ryzyko wystapienia udaru jest wyzsze niz u pacjen-
tow bez zaburzen glikemii.

Uzyskane wyniki wskazuja na celowo$¢ prowadzenia
tego typu dzialah w Polsce. Sugeruja one potencjalne ko-
rzysci wynikajace z poszerzenia diagnostyki u oséb zagro-
zonych ryzykiem udaru mézgu i intensyfikacji dzialan
profilaktycznych.

DODATKOWE PROGRAMY
DIAGNOSTYCZNO-INTERWENCYJNE

Program badan psychometrycznych

Glowne czynniki ryzyka, takie jak: nadci$nienie tetnicze,
dyslipidemia, otylo$¢, cukrzyca czy palenie tytoniu pozwa-
lajg wyjasni¢ tylko okolo 60-80% ogoélnej liczby zgonow
z powodéw krazeniowychijedynie 25% zaobserwowanych
réznic w liczbie zgonéw miedzy r6znymi grupami spolecz-
no-ekonomicznymi [6]. Nie dziwi zatem fakt, ze w bada-
niach epidemiologicznych w ostatnich latach coraz wieksza
uwage przywiazuje sie do wplywu tak zwanych czynnikow
psychospotecznych na ryzyko zachorowania oraz zgonu
z powodu choréb ukiadu krazenia. Depresja oraz stres
i wsparcie spoleczne (czyli pomoc i wsparcie, otrzymywa-
ne w wyniku interakcji z otoczeniem spolecznym) sa przed-
miotem zainteresowan naukowcéw od kilkudziesieciu lat,
jednak dopiero w badaniach z ostatniego dziesieciolecia
okreslonoich wplyw na zachorowalno$¢is$miertelnosé z po-
wodu chordb ukladu sercowo-naczyniowego.

Wyniki tych doniesien wskazuja, ze czynniki psycho-
spoleczne maja duzy wplyw na wystepowanie choréb
ukladu krazenia [7, 8]. W wiekszoéci badan prospektyw-
nych wykazano 2-krotny wzrost ryzyka sercowo-naczy-
niowego u 0sob z depresja oraz 3-krotny u oséb, ktérych
dotyczy niski poziom wsparcia spolecznego. Depresja
i spoleczna izolacja wplywaja na rokowanie po zawale.

Wiedza na temat narazenia na wyzej opisane czynni-
ki w Polsce jest bardzo ograniczona. Istnieje zatem ko-
nieczno$¢ jak najszybszego podjecia tego problemu w ba-
daniach populacji polskiej oraz uwzglednienia wnioskéw
z tych badaih w nowoczesnych programach prewencyj-
nych i terapii.

Celem programu badan psychometrycznych w SOP-
KARDZIE jest ocena czesto$ci objawdw depresyjnych oraz
niskiego wsparcia spolecznegoiwysokiego poziomu stre-
su jako psychospotecznych czynnikéw ryzyka. Jej pod-
stawg sg cztery badania kwestionariuszowe:
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Rycina 2. Diagnostyka depresji w ramach Programu
SOPKARD

¢ Skala Depresji Becka

* polska wersja Mini International Neuropsychiatric Inter-
view (MINI) — do oceny nasilenia objawéw depresyj-
nych;

*  Kwestionariusz Wydarzen Zyciowych (Holms, Rahe)
— do oceny poziomu stresu;

* Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego (Berkman,
Syme) — do oceny poziomu wsparcia spolecznego.

Procedura moze by¢ dwojaka, zaleznie od posiadanych
mozliwoéci lokalowych i personelu.

*  Wariant krétki — polegajacy na przeprowadzeniu
wylacznie kwestionariusza Becka, jako wstepnego ba-
dania przesiewowego dotyczacego wystepowania ob-
jaw6w depresyjnych. Po uzyskaniu wstepnejinforma-
cji od pielegniarki podczas wizyty w Gabinecie Profi-
laktyki pacjenci samodzielnie wypelniaja ankiete.

* Wariant dlugi— obejmujacy wypelnienie wszystkich
czterech kwestionariuszy. Do przeprowadzenia pelne-
go badania konieczna jest pomoc dodatkowych oséb
(pielegniarek lub psychologa) oraz dodatkowe po-
mieszczenie, do ktérego trafialby pacjent po wizycie
w Gabinecie Profilaktyki.

Pacjentom, u ktérych podczas tych badan stwierdza sie
znaczne nasilenie objawdw depresyjnych, proponuje sie
wizyte u lekarza psychiatry, by ustali¢ dokladna diagno-
ze. Dos¢ czesto zdarzalo sie, Ze chorzy nie zgadzali sie na
konsultacje psychiatryczna lub zgode te wyrazali, lecz nie

Rycina 3. Poziom wsparcia spotecznego w badanej
populacji 40-, 50- i 60-letnich mieszkancéw Sopotu
— wyniki badan z 2003 roku

zglaszali sie na uméwiona wizyte. Sytuacja znacznie sie
poprawita, gdy dzief przed ustalonym terminem telefo-
nicznie przypominano pacjentom o wizycie u lekarza.

Wyniki programu SOPKARD-PSYCHOLOGIA wska-
zuja na bardzo duze rozpowszechnienie objawéw depre-
syjnychiniskiego poziomu wsparcia spolecznego w bada-
nej populacji (ryc. 2, 3). U 32% badanych wykazano obec-
noé¢ objawdéw depresyjnych (z punktacja 10 i wiecej
w Skali Depresji Becka), a u 45% — niski poziom wsparcia
spolecznego [9, 10]. Osoby z niskim wsparciem spolecz-
nym charakteryzowalo istotnie wyzsze 10-letnie ryzyko
zawalu sercaiudaru mézgu niz osoby z duzym wsparciem.

Powyzsze wyniki jednoznacznie wskazuja na celowo$é
przeprowadzania badan dotyczacych rozpowszechnienia
czynnikéw psychospolecznych w populacji polskiej oraz
wprowadzania czynnej interwencji psychiatryczneju du-
zej liczby osob.

SOPKARD-JUNIOR — badania u dzieci rodzicow
zagrozonych wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym

W wielu badaniach epidemiologicznych wykazano, ze
podwyzszenie stezenia cholesterolu w dziecifstwie utrzy-
muje sie réwniez u 0sob dorostych i wiaze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem wystepowania choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego [11,12]. Wiadomo takze, Ze hipercholeste-
rolemia wystepuje najczesciej u dzieci pochodzacych z ro-
dzin obcigzonych wystepowaniem choréb naczyniowych
o podlozu miazdzycowym [13, 14]. Uwzgledniajac te dane,
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Rycina 4. Schemat profilaktyki miazdzycowej u dzieci w ramach Programu SOPKARD-JUNIOR

obecnie uwaza si¢, Ze zapobieganie miazdzycy nalezy roz-

poczynac w dziecinstwie.

Glownym celem podprogramu SOPKARD-JUNIOR

jestidentyfikacja dzieci zagrozonych podwyzszonym ry-

zykiem rozwoju przedwczesnej miazdzycy. Do badan

wlaczono dzieci 0s6b z rozpoznaniem choréb ukfadu ser-

cowo-naczyniowego lub zwiekszonym ryzykiem ich wy-

stepowania. Cel realizowany jest przez:

L

IL

Identyfikacje dzieci z hipercholesterolemia jako naj-
wazniejszym czynnikiem ryzyka miazdzycy, pod-
stawa kryteriow doboru dzieci do programu sa zalece-
nia pediatryczne Zespotu Ekspertéw Narodowego
Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP-Peds, Na-
tional Cholesterol Education Programme-Peds), wedlug
ktérych badania przesiewowe w kierunku hiperchole-
sterolemii powinny obja¢:
¢ dzieci i mlodziez w wieku 2-19 lat, ktérych rodzice
lub dziadkowie w wieku < 55lat mieli potwierdzong
w badaniu angiograficznym miazdzyce naczyn
wiencowych, wystepowaly u nich: dfawica piersio-
wa, choroba naczyn obwodowych, zawal serca, udar
moézgu lub zmarli nagle z przyczyn sercowych;

dzieci i mlodziez, ktérych jedno lub oboje rodzicow
ma podwyzszone stezenie cholesterolu calkowitego
= 240 mgy/dl;

dzieciimlodziez z nieznanym wywiadem rodzinnym,

u ktorych stwierdzono obecnoé¢ innych czynnikéw

ryzyka — nadci$nienie tetnicze, nadwage, nieprawi-

dtowe nawyki zywieniowe, palenie tytoniu [15].
Identyfikacje innych, poza dyslipidemig czynnikéw
ryzyka miazdzycy, takich jak: zaburzenia tolerancji
glukozy, otylo$¢, nadciénienie tetnicze, niski stopien
aktywnosci fizycznej, palenie tytoniu.

Proponowany szczegélowy schemat profilaktyki

miazdzycy u dzieci (ryc. 4) obejmuje dwa etapy:

| Etap — rekrutacja

Wylonienie grupy uczestnikow Programu, ktérych
dziecilub wnuki powinny podlega¢ badaniom przesie-
wowym w kierunku hipercholesterolemii;

Listowne lub telefoniczne zaproszenie dzieci na bada-
nie profilu lipidowego i glikemii. Opierajac sie na
wstepnych do§wiadczeniach stwierdzono, ze kontakt
telefoniczny z rodzicami (opiekunami) jest efektyw-
niejszy, poniewaz pozwala na wyjasnienie wszelkich
watpliwosci dotyczacych zasadnosci prowadzonych
badan profilaktycznych, znacznie zwigkszajac w ten
sposéb liczbe dzieci zglaszajacych sie na badania.

Il Etap — wizyta u lekarza specjalisty pediatry
Wizyta obejmuje:

kwestionariusz

— wywiad dotyczacy stanu zdrowia pacjenta (choro-
by przewlekle, przyjmowane leki), stopnia aktyw-
nosci fizycznej, palenia tytoniu;

— wywiad rodzinny dotyczacy wystepowania choréb
ukladu sercowo-naczyniowego, zaburzen lipido-
wych, cukrzycy;

badanie przedmiotowe z uwzglednieniem wzrostu,

masy ciata, BMI, ci$nienia tetniczego;

analize wyniku profilu lipidowego i glikemii.

Dalszy tryb postepowania zalezy od stwierdzonych

nieprawidlowosci, zgodnie z ponizszymi zasadami:

wyniki przeprowadzonych badan w granicach normy
—udzielenie porady dotyczacej zdrowego stylu zycia
oraz kontrola lipidogramu po 5 latach;

—7
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* rozpoznanie zaburzen lipidowych, zaburzen glikemii,
nadwagi lub otylosci — skierowanie do poradni cho-
rob metabolicznych dla dzieci;

¢ podejrzenie nadci$nienia tetniczego — skierowanie do
poradni nefrologicznej i nadcisnienia tetniczego.
Wszyscy pacjenci, u ktérych rozpoznano czynniki ry-

zyka miazdzycy zostaja objeci opieka wyzej wymienio-
nych poradni specjalistycznych, w ktérych przeprowadza
sie szczegblowa diagnostyke réznicowa stwierdzonej pa-
tologii, a takze wdraza odpowiednie postepowanie tera-
peutyczne.

DODATKOWE PROGRAMY INTERWENCYJNE

Program porad dietetycznych

Celem konsultacji jest wypracowanie prawidtowych na-
wykow zywieniowych jako metody niefarmakologicznej
terapii zaburzen metabolicznych. Porad dietetycznych
udziela dietetyk Iub osoba wczesniej przeszkolona na kur-
sie z zakresu zasad zywienia w prewencji pierwotnej
i wtornej chordéb ukladu sercowo-naczyniowego.

Do programu wiacza sie osoby, u ktérych stwierdzo-
no hipercholesterolemie, hipertriglicerydemie, nietoleran-
cje glukozy, podwyzszone ci$nienie tetnicze lub nadwage.

W trakcie spotkan przeprowadza sie:
¢ ocenestanu odzywieniaisposobu zywienia na podsta-

wie wywiadu zywieniowego oraz subiektywnej oceny

stanu odzywienia;

¢ ocene wiedzy na temat etiologii miazdzycy i jej skut-
kéw, wraz z oceng zagrozenia powiklaniami miazdzy-
cy udanego pacjenta;

* nauke zasad piramidy zdrowego zywienia.

Calos¢ potaczona jest z edukacja prozdrowotna majaca
na celu wypracowanie prawidlowych nawykéw zywienio-
wychlub z opracowaniem odpowiedniej diety dla pacjen-
ta, u ktorego wystepuja: nadciénienie tetnicze, dyslipide-
mia lub nieprawidlowa glikemia.

Program aktywnosci ruchowej

Obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego oraz stezenia
cholesterolu catkowitego jest mozliwe dzieki odpowied-
niej aktywnodci fizycznej. Zaleca si¢ zatem wdrazanie
¢wiczen fizycznych przez 30-45 minut przez wiekszo$¢
dni w tygodniu u wszystkich 0s6b z podwyzszonym cis-
nieniem tetniczym [2]. Z tego wzgledu postanowiono

przekona¢ mieszkancéw Sopotu bioragcych udzial w Pro-
gramie SOPKARD do zwiekszenia aktywnosci fizycznej,
jednoczesnie badajac skutecznos¢ proponowanej formy
treningu u pacjentéw wymagajacych terapii niefarmako-
logiczne;j.

Pacjenci z nowo wykrytymi fagodnymi zaburzeniami
sg zapraszani do udzialu w aktywnych grupowych zaje-
ciach ruchowych, podczas ktérych poddaje sie ich trenin-
gowi fizycznemu, a nastepnie ocenie zmian wartosci cis-
nienia i stezenia cholesterolu catkowitego.

Do aktywnego treningu zapraszani sg mieszkancy po
odbyciu wizyty w Gabinecie Profilaktyki. Osoby zaproszo-
ne do uczestnictwa w Programie musza spetniac jedno
z nastepujacych kryteriéw:
¢ nowo wykryte skurczowe ci$nienie tetnicze o wartosci

140-179 mm Hg i/lub rozkurczowe 90-109 mm Hg;
¢ stezenie cholesterolu catkowitego 200-249 mg/dli2lub

wiecej czynnikiryzyka sercowo-naczyniowego lub ste-

zenie cholesterolu caltkowitego 250-299 mg/dl i mniej
niz 2 czynniki ryzyka.

Powlaczeniu pacjenta do programu, przeprowadza sie
nastepujace badania, by okresli¢ jego zdolnosci do podje-
cia treningu:
¢ EKG spoczynkowe;

* préba wysitkowa;

* badanie echokardiograficzne;

¢ 24-godzinny ambulatoryjny pomiar ci$nienia tetni-
czego.

Na podstawie wynikéw badan identyfikuje sie czes¢
pacjentow, ktérzy nie moga rozpoczaé treningu.

Pozostale osoby zostaja poddane regularnemu cyklo-
wi ¢wiczen fizycznych. Sesje treningowe 3-miesiecznego
programu odbywaja sie 3 razy w tygodniu (po ok. 45 min
kazda). Dwa razy w tygodniu sa to zajecia w sali gimna-
stycznej lub na $wiezym powietrzu (w zaleznoéci od po-
gody), natomiast raz w tygodniu prowadzi sie zajecia na
cykloergometrach z indywidualnie dobranym obcigze-
niem.

Poradnia Pomocy Palagcym

Dane epidemiologiczne wskazujg, ze na poczatku XXI wie-
ku rozpowszechnienie palenia tytoniu jest wcigz ogrom-
nym problemem. Uwaza sie, Ze zaden inny jednostkowy
czynnik ryzyka nie wplywa tak negatywnie na zdrowie
czlowieka jak palenie papieroséw. Dotyczy to takze spo-
teczehistwa polskiego. Wprawdzie od kilkunastu lat sytu-
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acja w tym zakresie w naszym kraju poprawia sie, jednak
w 2002 roku weiaz palito 41% mezczyzni28% kobiet, czy-
li prawie 10 milionéw Polakow [16]. Negatywne skutki
zdrowotne to, poza chorobami nowotworowymi, choro-
bami uktadu oddechowego, bardzo duza zachorowalnos¢
na choroby ukladu sercowo-naczyniowego i zwigzana
z tym umieralnos¢, przede wszystkim z powodu zawalow
serca i udaréw mézgu.

Uzaleznienie od tytoniu moze mie¢ charakter zar6w-
no psychogenny, jak i farmakogenny. W wydanej przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World Health
Organization) X rewizji Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych, zesp6t
uzaleznienia od tytoniu wyodrebniono jako osobng jed-
nostke chorobowg (F17.2). Konsekwencja tego jest nieja-
ko natozenie na przedstawicieli stuzby zdrowia obowiaz-
ku pomocy pacjentom dotknietym tym schorzeniem.

Leczenie zespolu uzaleznienia powinno by¢ zatem sta-
tym elementem pracy lekarza jako czesci kompleksowych,
zorganizowanych na szeroka skale dzialan zmierzajacych
do obnizenia czestosci palenia w populacji. Nowoczesny
program prewencji choréb ukladu sercowo-naczyniowe-
go nie moze sie oby¢ bez interwencji w tym zakresie.

Palenie papieroséw stanowi takze duzy problem wéréd
mieszkafncow Sopotu; regularne palenie tytoniu potwierdza
co trzeci uczestnik programu SOPKARD. Badani czesto de-
klaruja che¢ podjecia proby porzucenia nalogu przy pomo-
cy lekarza. Dlatego w ramach projektu utworzono Porad-
nie Pomocy Palacym, w ktorej specjalnie przygotowany ze-
spol lekarsko-pielegniarski, przy wspotpracy psychologa,
pomaga osobom palgcym w odejéciu od natogu.

Poradnia oferuje podstawowa interwencje Programu
SOPKARD. Osoby zaproszone do udzialu w Programie,
ktére w badaniu kwestionariuszowym zadeklarowaty
palenie tytoniu, sa informowane przez pielegniarke
o mozliwosci wizyty w Poradni. Chetni zostaja uméwie-
ni na konkretny termin.

W trakcie wizyty lekarskiej kazdy pacjent traktowany
jest indywidualne, jednak wizyta taka musi przebiegaé
zgodnie z nastepujacym schematem:

I. Wizyta podstawowa
¢ Ocena ekspozycji na dym tytoniowy:
— postawa wobec palenia tytoniu (metody kwestio-
nariuszowe);

— historia palenia tytoniu (metody kwestionariuszowe);

— pomiar zawartosci tlenku wegla w wydychanym

powietrzu (smokelyzer);

¢ Ocenarodzajuistopnia uzaleznienia pacjenta (na pod-
stawie analizy testu Fagestroma);

¢ Ocena fazy gotowosci pacjenta do zaprzestania pale-
nia (na podstawie wywiadu wg modelu procesu za-
przestania palenia Prochaski i DiClemente);

* Ocena motywacji pacjenta do rzucenia palenia (na
podstawie analizy testu Schneider);

*  Wybor terapii: farmakoterapia, psychologiczne meto-
dy wsparcia;

*  Wybdrleku: chlorowodorek bupropionu, nikotynowa
terapia zastepcza, cytyzyna lub terapia skojarzona.
Procedura obejmuje:

— ocene wskazan do zastosowania leku;

— wykluczenie przeciwwskazan do zastosowania leku;

— informacje na temat zasad stosowania leku, dziatan

niepozadanych itp.;

¢ Przygotowanie pacjenta do ,dnia zero” (dziefi, w kto-
rym rzuci palenie)

— wsparcie psychologiczne;

— porady praktyczne;

— materialy edukacyjne;

— numer telefonu do Telefonicznej Poradni Pomocy

Palacym;

* Edukacja zdrowotna z wykorzystaniem materia-
téw pomocniczych: ulotek, podrecznikéw eduka-
cyjnych.

W trakcie wizyty lekarz wypelnia protokét diagno-
styczno-leczniczy oraz na podstawie indywidualnie usta-
lonego planu terapeutycznego ustala z pacjentem termi-
ny kolejnych wizyt. Nastepnie, w zaleznosci od wskazan,
kieruje pacjenta do psychologa i/lub dietetyka. Pacjent
otrzymuje materialy edukacyjne pomagajace w walce z na-
logiem, opracowane przez Fundacje ,Promocja Zdrowia”
oraz prof. Witolda Zatoniskiego.

II. Wizyty kontrolne w trakcie terapii:
e kontrola stosowania leku;
* kontrolne pomiary zawartodci tlenku wegla w wydy-
chanym powietrzu;
* wsparcie behawioralne;
* prewencja nadwagii otylosci.
Celem tych wizyt jest upewnienie sie, Ze pacjent nie
paliinie zamierza wrdci¢ do nalogu, a takze ocena skutecz-
nosci zastosowanej terapii.
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Tabela 3. Rozpowszechnienie giéwnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w Sopocie wsréd oséb 30-60-

-letnich. Wyniki Programu SOPKARD z lat 1999-2003 (n = 4102)

Wczesniej zdiagnozowane

Kobiety
Cisnienie tetnicze = 140/90 mm Hg 23%
Glikemia > 125 mg/dI 4%
Stezenie cholesterolu =190 mg/dl 26%

III. Kontakt prewencyjny po zakofczeniu leczenia:
* wizyty w Poradni Pomocy Palacym
* kontakt telefoniczny z pacjentem

PODSUMOWANIE WYNIKOW PROGRAMU

Konieczno$¢ wprowadzania badan profilaktycznych dla
mieszkancéw polskich miast wydaje sie oczywista. W la-
tach 1999-2003 w programie SOPKARD az u 89% bada-
nych stwierdzono wystepowanie podwyzszonych warto-
$ci ci$nienia, zaburzenia glikemii lub hipercholesterolemii,
a u 74% sposrod nich co najmniej jedno z tych zaburzen
nie bylo wczesniej wykryte [17]. Na 4100 przebadanych
0s6b u okoto 86% stwierdzono zaburzenia lipidowe, u40%
wystepowalo podwyzszone ci$nienie, a u7% badanych gli-
kemia na czczo przekraczata 125 mg/dl. Przynajmniej po-
towa obserwowanych zaburzen nie byla wczesniej zdia-
gnozowana (tab. 3).

Nowo wykryte
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni
23% 13% 21%
4% 3% 4%
28% 60% 59%

Rozpoznanie tych zaburzen podczas wizyt w Progra-
mie spowodowalo szybkie, kompleksowe wprowadzenie
poszerzonej diagnostyki i odpowiedniego leczenia.

Wydajessie, ze prowadzenie tego typu interwencji wyma-
ga duzych kosztéw. Roczny budzet SOPKARD-u, przewi-
dziany na przebadanie okolo 800 mieszkancéw Sopotu,
wynosil, zaleznie od liczby wprowadzanych dodatkowych
podprograméw, 60-120 tys. zL. Jest to znaczna kwota, ale
w poréwnaniu z kosztami poniesionymi na leczenie 0sob po
powaznychincydentach sercowo-naczyniowychjest onanie-
wielka. Poza tym wspdldzialanie lokalnych wladz samorza-
dowych oraz placéwek zdrowia pozwala obnizy¢ koszty po-
niesione przez poszczegdlne instytucje finansujace Program.

Warto podkredli¢, ze tworzenie takich ,lokalnych
stacji przesiewowych” powinno przebiega¢ z udzialem
lekarzy rodzinnych. Jednak jesli chce sie stworzy¢ wiekszy
program, oferujacy wiele dodatkowych interwencji, ko-
nieczna jest integracja dzialah prowadzonych przezleka-
rzy rodzinnych z dzialaniem r6znych specjalistow.

PRAKTYCZNE WSKAZOWKI DO WDRAZANIA PROGRAMU PRZESIEWOWEGO PRZEZ LEKARZA RODZINNEGO,

GRUPE LEKARZY LUB LOKALNE CENTRUM PREWENCJI

1. Wariant podstawowy przyjetego modelu badan przesie-
wowych powinien by¢ maksymalnie prosty, bez potrze-
by stosowania specjalnych szkolen lub okresu pilotazo-
wego. Gwarantuje to szybkie wdrozenie i prawidiowa
realizacje w réznych warunkach (od malych miast do
oérodkéw wielkomiejskich w zakresie réznych schema-
téw dofinansowania — samorzad, SPZOZ, zewnetrzni
sponsorzy, towarzystwa naukowe; odmienna realizacja
np. POZ, grupa POZ, ambulatorium szpitala). Wariant
najprostszy mozna rozszerzy¢ o dodatkowe dziatania
diagnostyczne lub interwencje prewencyjne dla osrod-
kéw, ktorych personel posiada doswiadczenie iistnieja

gwarancje realizacji takich zadan (np. programy aktyw-
nosciruchowej, dodatkowa diagnostyka dla chorych za-
grozonych wysokim ryzykiem udaréw mézgu, badania
wybranych ,nowych” czynnikéw ryzyka — braku
wsparcia spolecznego i depresji lub domowe pomiary
ci$nienia z edukacjg chorych).

2. Podstawa programu powinny by¢ najbardziej aktual-
ne algorytmy diagnostyczne gléwnych europejskich
i polskich towarzystw naukowych, w tym — pelna dia-
gnostyka zaburzen weglowodanowych.

3. Konieczny jest kompleksowy charakter prowadzo-
nych dzialanh —badanie wszystkich gléwnych czyn-
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Wizyta w Podstawowym Gabinecie Profilaktyki
wypenij drukowanymi lierami, cdpowiedzi twierdzgce zaznacz znaczkiem X w odpowiednim misjscu
INazwisko: |_|_ [ [ | (L | L )bl 1

Imig: ||| |||l || fdataur] _|_H__|__|F18]_|_| Pec:K|_|M|_]

Adresul.nr.domu: ||| |

Miejscowose: ||| L 1L 0 0 e

Wyrazam zgode na uczestnictwo w badaniu | przetwarzanie danych osobowych w celach
epidemiclogicznych przez NFZ.

AT LGN T R OO, VIR TAION e e e s e e S A e e e e M e S et

Czy u ojca rozpoznano:

zawal serca |__| jedli tak w jakim wieku || |, udar mézgu |__| jedli tak w jakim wieku |__|__|
Czy u matkl rozpoznano:

zawal serca |__| jesli tak w jakim wieku |__|__|, udar mézgu |__| jesli tak w jakim wieku |__|__|

Czy pali papierosy:

TAK || NIE ale paliia|__| NIE|_|
Czy wezesniej rozpoznano:

nadcignienie tetnicze |__|, cukrzyce |__|, hiparcholesterolemie |__|,

zawal serca |__|, udar mbzgu |__|

Czy j horobeg niedokrwienna serca poprzez:

dodatnia probe wysitkowa |__| , zwe2enie naczyr wienicowych w koronarografil ||
Czy przebyl zabiegi:

pomostowanie aortalno-wiencowe (by-pass, CABG) |__|,

angioplastyka lub wszczepienie stentu (balonowanie, PTCA) |__|

obwéd: ramig |__|_|._ |em pas|_|_|_|em, waga|_ | | |,_ |kg, wezrost|_|,_| |m

Pomiary ci$nienia tetniczego: (pomir na rece dominuacs)

Skurczowe 21 3_1_|__|$rednia (2+3)2 |_|__|_|
Rozkurczowe 1| |_|2|_|_|_|3|_|_|_|%rednia(2+3)2 |_|_|_|
Tetno (30s x 2) 3_ L |

cholestercl calkowity |__|__ [ |mgddl, cholesterol LOL |__|_|_ |, _ |mg/dl

cholesterol HOL |_L_l__I.__Img/idi, trojglicerydy || |_|_ |mg/dl
Glukoza |__|__|__|mg/dl

D i i TAK |_|

Data badania:dd|__|__[-mm|__|__|-200]__|r.

Mazwisko badajgeego: | 1| [ ||| L 1| ]

Rycina 5. Przyktadowa karta badania w Gabinecie
Profilaktyki

nikéw ryzyka, dzieki jednoczesnym pomiarom an-
tropometrycznym, pomiarom ci$nienia tetniczego,
stezenia glukozy na czczoilipidogramu, prowadza-
ce do okreslenia globalnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego. W celu poprawy organizacji pracy piele-
gniarek korzystajacych z algorytméw do okreslenia
ryzyka (SCORE, PRECARD) warto wprowadzi¢ pro-
ste druki, zawierajace dane na temat gléwnych czyn-
nikéw ryzyka wystepujacych u danego pacjenta
(ryc. 5).

Chcacpoddac badaniu przesiewowemu calg popula-
cje danego miasta, nalezy ustali¢ czas trwania catego
programu przynajmniej na kilka lat. Pozwoli to jed-
noczesnie na state kontrolowanie stanu zdrowia prze-
badanych oséb oraz przyzwyczajenie mieszkancow
miasta do prowadzonej interwencjiizdobycieich za-
ufania. Jednoczes$nie, poprzez odpowiednie dzialania
promocyjne i marketingowe, warto dazy¢ do zwiek-
szenia zglaszalnosci 0s6b 30- i 40-letnich, u ktérych
czesto jeszcze nie wystapily zaburzenia lub ich nie

SOPOCKI PROGRAM PROFILAKTYKI
CHOROB SERCA INACZYN

Katedra i Klinika Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii
Akademii Medycznej w Gdansku,

Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej

w Sopocie, Urzad Miejski w Sopocie

ZASWIADCZENIE

Zwracamy sie z uprzejma prosbg o usprawiedliwienie nieobec-
nosci w pracy od godzin rannych do godziny 10:00

Lo VA L=V o= o | s

w uzgodnionym przez pracownika i pracodawce dniu, w celu
wziecia udziatu w badaniach profilaktycznych choréb uktadu
sercowo-naczyniowego organizowanych dla mieszkancow
Sopotu. Badania te sg wazne zaréwno dla pacjenta, jak i dla
prawidtowego planowania i poprawy dziatan prewencyjnych
zawalow serca i udarébw mozgu w naszym regionie.

Niniejszym zaswiadcza sig, ze Pan/Pani

stawit/a si¢ na badaniach kontrolnych
dnia: : : 2004 roku.

*Pieczatka potwierdzajaca przybycie na badania postawiona
w laboratorium w dniu pobrania krwi

Rycina 6. Zaswiadczenie dla pracodawcy informujace
o0 udziale w badaniach profilaktycznych

wykryto. Aby dotrze¢ do jak najwiekszej liczby tych
pacjentéw, powinno sie tak zaprojektowac plan ba-
dan, aby mogly je wykona¢ osoby pracujace. Pomoc-
ne moga by¢ druki informujace pracodawce o udzia-
le w programie w godzinach pracy (ryc. 6).
Gléwnymi wykonawcami Programu powinny by¢ pie-
legniarki jako grupa obdarzona wigkszym zaufaniem
niz osoby bez medycznego wyksztalcenia zawodowe-
go.Ponadto sa one zwykle bardziej umotywowane od
lekarzy. Pielegniarki powinny wspétpracowac z leka-
rzem lub lekarzami rodzinnymi pracujacymi w tym
samym osrodku, ale takze pozosta¢ w statym kontak-
cie z grupa lekarzy rodzinnych z catej miejscowosci.
Srodki na finansowanie programu powinny pochodzi¢
przede wszystkim od lokalnych wladz samorzado-
wych. Nalezy dazy¢ do podpisywania uméw kilkulet-
nich. Zapewnia to mozliwo$¢ prowadzenia programu
bez niepotrzebnych przerw spowodowanych brakiem
zrédla finansowania w okresie rozpatrywania konkur-
sow przez wladze lokalne.

www.chsin.viamedica.pl
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7. Rekrutacja mieszkancéw dobadania powinna polega¢ ~ PODZIEKOWANIA

na systematycznym indywidualnym zapraszaniu ko-
lejnych grup mieszkancéw, na przyklad z nowych
rocznikéw wedlug roku urodzenia. Inne systemy za-
praszania mieszkancow do udzialu w Programie, na
przyklad poprzez otwarte zaproszenia na plakatach
i w prasie, powoduja, ze zglaszaja sie tylko osoby naj-
bardziej zainteresowane swoim zdrowiem, ktére nie-
jednokrotnie korzystaja z badan kilka razy.

KOMENTARZ

SOPKARD-JUNIOR

Program SOPKARD-JUNIOR jest proba kompleksowe-
go podejscia do problemu profilaktyki miazdzycy juz
w populacji dzieciecej. W licznych badaniach wykaza-
no, ze zmiany miazdzycowe u dzieci stwierdzone w ba-
daniach autopsyjnych koreluja z ustalonymi czynnika-
mi ryzyka: stezeniami cholesterolu frakcji LDL oraz tri-
glicerydéw, skurczowym i rozkurczowym ci$nieniem
tetniczym, wskaznikiem masy ciata i paleniem tytoniu.
W wielu badaniach, w tym — w badaniach prowa-
dzonch w ramach Bogalusa Heart Study, dowiedziono,
ze zmiany miazdzycowe w aorcie i tetnicach wienico-
wych rozpoczynajg sie we wezesnym dziecinstwie. Do-
stepne dane wskazuja zatem na celowo$¢ podjecia dzia-
tafi profilaktycznych juz u dzieci. Powstaly wytyczne

SOPKARD — czas na polskie programy
profilaktyczne

Czy mozna unikna¢ udaru mézgu i zawatu serca?
Obecnie dysponujemy dowodami, ze jest to mozliwe.
Wprowadzenie w krajach takich, jak na przyktad Sta-
ny Zjednoczone i Finlandia, jeszcze w latach 70. i 80.
XX wieku, narodowych programéw przeciwdzialania
epidemii choréb sercainaczyn w postaci nowoczesnej
promocji zdrowego stylu zycia, zmian w Zywieniu, ak-
tywnosci ruchowej, ograniczenia palenia w pofaczeniu
z sukcesami w terapii wykazaly, ze epidemie choréb
serca i naczyh mozna ograniczy¢. W tym miejscu war-
to przypomnie¢ wyniki badania INTERHEART, tak
optymistycznie komentowanego przezjego gtdwnego
autora— Salima Yusufa [YusufS.iwsp. Effect of poten-
tially modifiable risk factors associated with myocardial

Program SOPKARD powstat dzieki wspdtpracy Urzedu
Miasta w Sopocie, Oddziatu Gdanskiego Polskiego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego i Akademii Medycznej
w Gdansku. Program jest realizowany ze §rodkéw Urze-
du Miasta w Sopocie oraz Akademii Medycznej w Gdan-
sku. Jest on wspélfinansowany dzieki nieograniczonym
grantom dydaktycznym Servier Polska, GZF ,Polfa” oraz
Dade Behring.

American Heart Association, ktére powinni wdrozy¢ leka-
rze pierwszego kontaktu, specjali$ci oraz rodzice dzieci.
W Programie SOPKARD-JUNIOR uwzgledniono rekru-
tacje z rodzin, ktérych dotycza czynniki ryzyka choréb
ukladu sercowo-naczyniowego oraz zaproponowano
schemat postepowania profilaktycznego i leczniczego
u dzieci, u ktérych stwierdzono nieprawidtowosci. Suk-
ces tego programu w duzej mierze zalezy od wiedzyi za-
angazowania lekarzy pediatréw. Konieczne jest wiec
szkolenie tej grupy zawodowej, a nastepnie bardzo Sci-
sla wspoétpraca miedzy specjalistami, kardiologami dzie-
ciecymi oraz lekarzami pierwszego kontaktu.
prof. dr hab. med. Wanda Kawalec
Krajowy Konsultant
w Dziedzinie Kardiologii Dziecigcej

infarction in 52 countries (the Interheart study): case-
-control study. Lancet 2004; 364: 937]. Proste zmiany try-
bu zycia (niepalenie, codzienne spozywanie warzyw
i owocow, regularna aktywnosc fizycznaimate ilosci al-
koholu) pozwalaja ograniczy¢ zagrozenie zawalu az
o ponad 80%. Z kolei autorzy badania IMPACT, anali-
Zujacego przyczyny zmniejszenia Smiertelnosci z po-
wodu choroby wiencowej w Angliii Walii na przestrze-
ni ostatnich 20 lat, dochodza do wniosku, ze prewen-
ja jest co najmniej tak samo wazna, jak postep w za-
kresie terapii (Unal B., Critchley J.A., Capewell S. Expla-
ining the decline in coronary heart diasease mortality
in England and Wales between 1981 and 2000. Circula-
tion 2004; 109: 1101).

Z sytuacji epidemiologicznej w zakresie choréb
uktadu sercowo-naczyniowego w naszym kraju wyni-
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ka, ze Polakowi jest trudniej uniknac zawatu serca czy
udaru mézgu niz Finowi. Zatrwazajacy jest fakt, ze
obecna umieralnos¢ przedwczesna z powodu choréb
ukladu krazenia w Polsce jest 2,5-krotnie wyzsza niz
w krajach dawnej Unii Europejskiej. W naszej sytuacji
epidemiologicznejnie trzeba uzasadnia¢ ogromnej po-
trzeby wypracowania optymalnych projektow badan
przesiewowych, a nastepnie edukacji i interwencji
u 0s6b z nowo wykrytym wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym. Projekty te musza uwzglednia¢ nowo-
czesne poglady zlozonej etiologii miazdzycy, wykra-
czajace poza klasyczne czynniki ryzyka i ocene
miazdzycy tylko w tetnicach wiencowych, wiacznie
z oceng ryzyka miazdzycy naczyn mézgowych czy ba-
daniem takich czynnikéw psychospolecznych, jak de-
presja i brak wsparcia spolecznego.

Nowoczesne, tanie i skuteczne programy prewen-
cyjne to koniecznosc dla Polski. Wszystkie te warunki
spetnia SOPKARD. Jest to nowoczesny polski program
prewencyjny, ktory Iaczy w sobie kompleksowe bada-

fakt realizacji programu w catych rodzinach obcigzo-
nych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowymiwig-
czenie do badan diagnostycznych i edukacyjnych dzie-
ci. Bardzo cieszy, pionierska w warunkach polskich,
konsekwentnai wieloletnia realizacja programu z okre-
sowym powtarzaniem zaplanowanych przed 7 laty
nowoczesnych badan epidemiologicznych, ktére, po
raz pierwszy w kraju, umozliwia rzetelng analize eko-
nomiczng dzialan profilaktycznych odniesionych do
nowoczesnej iloSciowej analizy zmian ryzyka sercowo-
naczyniowego w populacji.

Ojciec wspoélczesnej kardiologii, prof. Eugene
Braunwald, podczas plenarnego wyktadu na ubiegto-
rocznym Kongresie Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego w Monachium powiedzial, ze do kilku
najbardziej rozwijajacych sie dzialéw kardiologii w naj-
blizszych latach bedzie naleze¢ kardiologia prewencyj-
na. Z tej perspektywy mozna stwierdzi¢, ze takie inicja-
tywy i projekty jak SOPKARD 1999-2009 beda wazny-
minarzedziami umozliwiajacymi rozwdj tej dziedziny

nia przesiewowe w celu wyodrebnienia os6b zagrozo-
nych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym z in-
terwencjg terapeutyczna. Na podkreslenie zastuguje
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