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pracy przedstawiono wstepne wyniki drugiej edy-

cji badania POLKARD-SPOK (Standard Podstawowej
Opieki Kardiologicznej), ktérego celem jest ocena opieki kardio-
logicznej w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).
Badang populacje stanowili chorzy z grupy wysokiego ryzyka
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w perspektywie kolej-
nych 10 lat, wyselekcjonowani wedtug kryteriéw Systematic CO-
ronary Risk Evaluation (SCORE), zalecanych przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ESC, European Society of Cardio-
logy). Przedstawiono dane pochodzace z 6827 ankiet przeprowa-
dzonych w reprezentatywnej, wybranej losowo prébie 314 leka-
rzy POZ. Sposréd ankietowanych 80,3% stanowili pacjenci zudo-
kumentowang chorobg niedokrwienng serca lub innym stanem
uznawanym za ekwiwalent ryzyka. Pozostate 19,7% stanowili
pacjenci z co najmniej jednym czynnikiem ryzyka, bez jawnych kli-
nicznie cech choroby niedokrwiennej serca. Oszacowana wartos¢
ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w perspektywie
10 lat w badanej populacji wyniosta 6,9%. Wstepna analiza da-
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nych, pochodzacych z drugiej edycji programu POLKARD-SPOK,

potwierdza znaczng czestos¢ poddajacych sie modyfikacji czyn-

nikéw ryzyka wsrod pacjentéw zagrozonych wysokim ryzykiem

zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, okreslonego wedtug
kryteriow SCORE. Wdrozenie zasad profilaktyki kardiologicznej

przezlekarzy POZ u tych chorych ma zasadnicze znaczenie w ob-

nizaniu zaréwno smiertelnosci, jak i zapadalnosci na choroby

uktadu sercowo-naczyniowego.

Stowa kluczowe: standard podstawowej opieki kardiologicznej,
skala ryzyka SCORE, POLKARD-SPOK

WSTEP

Od wielu lat choroby ukladu sercowo-naczyniowego
naleza do najczesciej wystepujacych schorzen, sta-
nowigc gléwne zagrozenie zdrowia Polakow.
W 2000 roku byty one przyczyna 48% wszystkich
zgonodw, z ktérych prawie co piaty dotyczyl chorych
ponizej 65. roku zycia. W skali kraju oznacza to oko-
10200 000 zgonéw w ciggu roku w grupie oséb poten-
cjalnie czynnych zawodowo. Tak duza czestos¢ cho-
réb ukladu sercowo-naczyniowego, mimo znajomo-
Sci czynnikéw ryzyka oraz mozliwoéci modyfikacji
wielu z nich, nadal pozostaje istotnym i nierozwigza-
nym problemem.

Niewatpliwie, jednym z wazniejszych dylema-
tow wspoblczesnej kardiologii jest kompleksowa pre-
wencja choroby niedokrwiennej serca, obejmujaca
wczesne wykrywanie i leczenie nadci$nienia tetni-
czego, badania przesiewowe w kierunku cukrzycy
i zaburzef metabolicznych, a takze skuteczna farma-
koterapie, a przede wszystkim — eliminacje czyn-
nikéw ryzyka w celu zapobiegania kolejnym zawa-
fom serca [1-7].

Program POLKARD-SPOK (Standard Podstawo-
wej Opieki Kardiologicznej) to badanie realizowane
w ramach Narodowego Programu Profilaktyki i Le-
czenia Choréb Ukladu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD, ktérego celem jest ocena modelu opieki
kardiologicznej w Polsce w warunkach podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ). Ponizej zaprezentowano
wstepne analizy danych uzyskanych w ramach drugiej
edycji badania POLKARD-SPOK.

METODYKA

Dla potrzeb programu opracowano skierowang do le-
karzy podstawowej opieki zdrowotnej ankiete, w kto-
rej zamieszczono zagadnienia dotyczace oceny czyn-
nikéw ryzyka, stosowanej profilaktyki oraz sposobow
leczenia pacjentéw z chorobami ukladu sercowo-
-naczyniowego.

Schemat doboru préby

Zastosowany schemat doboru lekarzy byl procedura
wielostopniowa zaplanowana tak, aby da¢ ogélno-
polska, reprezentatywna prébe losowa lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej.

W tym celu zastosowano schemat losowania war-
stwowego, trojstopniowego. Jednostkami losowania
I stopnia byty zaktady opieki zdrowotnej (ZOZ), jed-
nostkamilosowania Il stopnia bylilekarze podstawowej
opieki zdrowotnej, natomiast w III stopniu losowania
dobierano pacjentéw zglaszajacych sie dolekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej, zatrudnionych w wylo-
sowanych uprzednio zakladach opieki zdrowotnej.

Losowanie proby I stopnia

Pierwszy etap byllosowaniem warstwowymisystema-
tycznym. W tym celu utworzono 16 warstw terytorial-
nych odpowiadajacych 16 wojewo6dztwom.
Operatem losowania na tym etapie doboru préby
byt zbiér zaktadéw opieki zdrowotnej (dostepny na
stronie internetowej www.rejestrzoz.gov.pl). Losowa-

2 CHOROBY SERCA | NACZYN



Standard podstawowej opieki kardiologicznej — POLKARD-SPOK

nie placéwek odbylo sie niezaleznie w kazdym woje-
waodztwie w taki sposob, aby liczba lekarzy byla pro-
porcjonalna do frakgji ludnosci, jaka dane wojewd6dz-
two stanowi w populacji.

Ostatecznie wylosowano 200 zaktad 6w opieki zdro-
wotnej.

Losowanie proby Il stopnia

W I etapie losowania operatem byla lista lekarzy zakla-
du opieki zdrowotnej w wylosowanych placéwkach.
Doboér na tym etapie polegat nalosowaniu 400 lekarzy,
bez zwracania, to znaczy dany lekarz mégt pojawic sie
w probie tylko jeden raz. Losowanie mialo charakter
systematyczny, przy czym w kazdej z placowek POZ
wylosowano 2lekarzy.

Losowanie proby Il stopnia

W Il etapie losowania operatem byla lista pacjentow,
zglaszajacych sie z problemami kardiologicznymi,
spelniajgcych kryteria wlaczenia. Przyjeto, ze do ba-
dania zostanie wigczony pierwszy chory spelniajacy
kryteria wlaczenia, zglaszajacy sie danego dnia dole-
karza.

Kryteria wigczenia

Do badania wlgczono pacjentéw z rozpoznang cho-
roba ukladu sercowo-naczyniowego lub bez objawéw
z wysokim ryzykiem wystapienia incydentu sercowo-
-naczyniowego— zgodnie ze stratyfikacja ryzyka we-
dtug Kklasyfikacji SCORE (Systematic COronary Risk
Evaluation).

W Klasyfikacji SCORE za pacjentéw charakteryzu-
jacych sie wysokim ryzykiem uwaza si¢ osoby, u kto-
rych prawdopodobienstwo wystapienia zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych w ciaggu kolejnych 101at
wynosi 5% lub wiecej. Ryzyko to ocenia sie, uwzgled-
niajac ple¢, wiek, wartosci skurczowego ci$nienia tet-
niczego oraz stezenia cholesterolu catkowitego, a po-
nadto fakt palenia tytoniu. Wymienionym parame-
trom przyporzadkowane sa odpowiednie wartosci za-
mieszczone w tabeli stratyfikacji ryzyka SCORE. Za
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka wedtug klasy-
fikacji SCORE uznano takze chorych z co najmniej jed-
nym z ponizszych czynnikéw ryzyka:

* stezenie cholesterolu catkowitego = 320 mg/dl
(= 8 mmol/l);

* stezenie cholesterolu frakcji LDL = 240 mg/dl
(= 6 mmol/l);

* wartos¢ skurczowego ci$nienia tetniczego = 180 mm

\Y

Hgijednoczesnie rozkurczowego ci$nienia tetnicze-
go = 110 mm Hg;

* cukrzycatypu2;

* cukrzycatypu1ztowarzyszacag mikroalbuminurig.

WYNIKI

Przedstawione ponizej dane charakteryzuja reprezen-
tatywna, losowo wybrang prébe 314 lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej, ktérzy wypelnili ankiety dla
7070 pacjentéw. Do dalszej analizy wykorzystano infor-
macje pochodzace z 6827 ankiet z prawidlowo okreslo-
nymi kryteriami wlaczenia. Ze wzgledéw technicznych
odrzucono dane dotyczace 243 os6b.

Badang populacje utworzyli chorzy z grupy wyso-
kiegoryzykazgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
w perspektywie kolejnych 10 lat, ktérych wyselekcjo-
nowano wedlug kryteriow SCORE zalecanych przez
European Society of Cardiology (ESC). Sposréd pacjentéw
zprawidlowo okreslonymikryteriami wigczenia 80,3%
stanowily osoby z udokumentowana choroba niedo-
krwienna serca lub innym stanem chorobowym stano-
wiacym ekwiwalent ryzyka jak w chorobie niedo-
krwiennej serca. Pozostate 19,7% stanowili pacjenci
zagrozeni czynnikami ryzyka, bez jawnych klinicznie
cech choroby niedokrwiennej serca. W tabelach 2i 3
przedstawiono czestos¢ kryteriéw, na podstawie kto-
rych wiaczano chorych do badania POLKARD-SPOK.

Dane demograficzne

Srednia wieku badanej populacji wynosita 62,5 roku
(%= 10,9); prawie 48,1% (3282 os6b) stanowili mezczyz-
ni. Sposréd badanych 41,7% oséb stanowita ludnosé
wiejska. Pozostale 58,3% przypadato na ludnos¢ miej-
ska, z czego blisko polowe stanowili mieszkancy aglo-
meracji powyzej 100 000 mieszkaficow. Sposréd oséb
zglaszajacych sie dolekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej48,74% pacjentow pod wzgledem statusu zawo-
dowego stanowili emeryci. Odsetek chorych czynnych
zawodowo wynosil 14,82%.

nr 1, tom 1, 2004 3



A. Pietrasik i wsp.

Tabela 1. Ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w okresie 10 lat w regionach Europy uznanych za obszary
duzego ryzyka; ocena na podstawie pfci, wieku, wartosci ciSnienia skurczowego, stosunku stezen cholesterolu

catkowitego do cholesterolu frakcji LDL i palenia tytoniu

I Kobiety | I Mezczyzni | SC$RE
. . 15% i wiecej
I Niepalace H Palace | I Niepalacy H Palacy | 10-14%
180 13 15 17 19 22 JRAUEI 14 16 19 22 26§ 26 30 35 41 47 5-9%
160 1012 13 16 [ 1113 15 16§18 21 25 29 34 3-4%
14033 11 1113013 15 17 20 24 2%
120[2]2 101214 17 D
- < 1%
g: 1804 | 4 111315 18Q18 21 24 28 33
IS 1603 (3|3 |4 60 10 12912 14 17 20 24
E| 140|2|2|2|8 3 3 101214 17
o 120 001]2]2[2] 2
©
£| 18022 [3]a]4] [
_§ 160(1/2|2|2|3|[3|3|4|4 55
.g 140|111 1]1]12||2|2|2]3|3
G| 120001111 [1]1]2]2)2
(&)
g 180(1(1/1/2/2|/2/2|3|3|4
9l 16011 |1|1|1 |1/2|2|2|3 50 3|4 © 2003 ESC
= 140m1 111112 20313| [3]2 Zaajalptowanoz:European
p~ Guidelines on CVD Prevention.
i Py 1 212]2]|2 BN Third Joint European Societies’ Task
180 ) onn 1 112121 [2121313]2 Force on Cardiovascular Disease
160 00000 1 1 221213 PreventioninCIinic_aIF_’ractice. De
40 Backer G., Ambrosioni E., Borch-
140 00000 m1 1122 Johnsen K. i wsp. European Journal
120 00O0O0O 1111117101 of Cardiovascular Prevention and
456 7 8 456 78 456 7 8 Rehabilitation 2003; 10 (supl. 1):
———— S$1-578. Reproduced with
Cholesterol [mmol] l 150 200 250 300 permission of the European Society
[mg/dl] of Cardiology

Interpretacja wynikow

W celu oceny ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych u danej osoby w ciggu 10 lat, nalezy odnalez¢ odpowied-
nig czes¢ tabeli w odniesieniu do pfci, faktu palenia lub nie-
palenia tytoniu oraz wieku tej osoby. Nastepnie nalezy wyszu-
kac w tabeli miejsce, w ktérym podane wartosci cisnienia skur-
czowego (w mm Hg) s najblizsze wartosciom rzeczywiscie
wystepujacym u badanej osoby, a takze odnalez¢ faktyczne
wartosci stezenia cholesterolu catkowitego (w mmol/l lub
w mg/dl).

Wptyw diugoletniego dziatania czynnikéw ryzyka wyste-
pujacych u danej osoby mozna oceni¢, podazajac pionowo
w gore tabeli. Moze to by¢ przydatne szczegolnie w ocenie
ryzyka u os6b mtodych.

Osoby charakteryzujace sie niskim ryzykiem powinny uzy-
skac informacje o tym, jak utrzymac ten poziom ryzyka w ko-
lejnych latach. SzczegdInej uwagi wymagajg osoby, wwypadku
ktorych ryzyko wynosi 5% lub wiecej oraz osoby, ktére znajda
sie w tym przedziale ryzyka, osiggngwszy wiek sredni.

Aby okresli¢ wzgledne ryzyko u danej osoby, nalezy po-
réwnacd otrzymang wartos¢ z ryzykiem odnoszacym sie do
osoby niepalacej, tej samej ptci i wieku, u ktorej wartosci
cisnienia sg nizsze od 140/90 mm Hg, a stezenie cholestero-
lu catkowitego jest nizsze od 5 mmol/l (190 mg/dl).

Tabele mozna takze wykorzysta¢ do wskazania, jakie
zmiany kategorii ryzyka wynikna z ograniczenia poszczegol-
nych czynnikéw ryzyka u danej osoby — na przyktad, w ja-
kim stopniu ryzyko sie zmniejszy w zwigzku z zaprzestaniem
palenia tytoniu.

Uwaga!

Catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe moze by¢ wyzsze

niz wynik wskazany w tabeli SCORE w nastepujacych przy-

padkach:

* jezeliwiek danej osoby jest bliski wiekowi z nastepnej ka-
tegorii;

* U 0s0b bez objawdw, u ktorych stwierdzono miazdzy-
ce (metodami tomografii komputerowej lub ultrasono-
grafii);

e u 0sbéb z rodzinnym wystepowaniem przedwczesnych
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego;

e uoso6bzniskim stezeniem cholesterolu frakcji HDL, zwiek-
szonym stezeniem triglicerydéw, uposledzonga tolerancjg
glukozy, a takze z podwyzszonymi stezeniami: biatka
C-reaktywnego, fibrynogenu, homocysteiny, apolipopro-
teiny B lub lipoproteiny (a);

* uosob otytych i os6b prowadzacych siedzacy tryb zycia.
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Tabela 2. Wzgledna czestos¢ wystepowania poszcze-
golnych kryteriéw wtaczenia do badania POLKARD-

-SPOK w populacji pacjentéw z udokumentowana
chorobg niedokrwienna serca (IHD) lub innym stanem
uznawanym za ekwiwalent ryzyka IHD

Udokumentowana IHD lub inny stan Odsetek
uznawany za ekwiwalent ryzyka IHD pacjentow
Ostry zawat serca 1,6
Zawat serca przebyty w ciggu ostatnich 3 miesiecy 3,3
Zawat serca przebyty ponad 3 miesigce temu 30,8
Stabilna IHD 93,0
Niewydolnos¢ serca 70,1
Przebyte pomostowanie aortalno-wiercowe 7,0
Angioplastyka wiencowa w wywiadzie 8.1
Przebyty udar mézgu 9,1
Przemijajgce zaburzenia krazenia mézgowego 17,3
Choroba naczyn obwodowych 9,1

IHD (ischemic heart disease) — choroba niedokrwienna serca

Tabela 3. Wzgledna czestos¢ wystepowania poszcze-
golnych kryteriéw wtaczenia do badania POLKARD-
-SPOK w populacji pacjentéw bez objawoéw choréb

uktadu sercowo-naczyniowego, lecz zagrozonych
wysokim ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych

Pacjenci bez objawéw Odsetek
— prewencja pierwotna pacjentow*
10-letnie ryzyko zgonu wg SCORE = 5% 30,6

Stezenie cholesterolu catkowitego = 320 mg/dl 19,8
Stezenie cholesterolu frakgji LDL = 240 mg/d| 10,9
Cisnienie skurczowe = 180 mm Hg

i jednoczesnie rozkurczowe = 110 mm Hg 471
Cukrzyca typu 1 z towarzyszacg

mikroalbuminurig 2,0
Cukrzyca typu 2 40,5

*Dotyczy tylko prewencji pierwotnej; SCORE — Systematic COronary Risk
Evaluation

Czynniki ryzyka zdarzenh
sercowo-naczyniowych

W tabeli 4 przedstawiono charakterystyke kliniczna
pacjentéw pod wzgledem czynnikéw ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych.

Sposrdd ocenianych czynnikow ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych czesto$¢ nadcisnienia tetnicze-
go wynosila 64,3%. Rozklad wartosci ciSnienia tetni-
czego skurczowego i rozkurczowego przedstawiono
w tabeli 5.

Tabela 4. Charakterystyka kliniczna pacjentéw pod-

danych badaniu POLKARD-SPOK

Czynnik ryzyka Odsetek
pacjentow

Nadcisnienie tetnicze 64,3
Dyslipidemia 49,2
Cukrzyca 25,3
Przemijajgce zaburzenia

krazenia mézgowego 13,9
Udar mézgu 8,6

e krwotoczny 10,0

* niedokrwienny 60,5

e nieokreslonego typu 29,5
Choroby tetnic obwodowych 8,1
Niewydolnos¢ nerek 2,2

Tabela 5. Wzgledna czestosc wystepowania wartosci

cisnienia tetniczego

Skurczowe ci$nienie Odsetek
tetnicze [mm Hg] pacjentow
<125 8,9
125-129 8,4
130-139 18,3
140-159 28,6
160-179 19,8
> 180 15,7
Rozkurczowe cisnienie Odsetek
tetnicze [mm Hg] pacjentow
<80 16,3
80-89 38,2
90-99 24,4
> 100 19,4

Blisko polowa pacjentéw (49,2%) miata zaburzenia
gospodarki lipidowej. Odsetek chorych na cukrzyce,
zaréwno typu 1, jaki2 wynosil 25,3%.

Srednia warto$¢ wskaznika masy ciala (BMI, body
mass index) w badanej populacji wyniosta 28,29 kg/m?
(% 5,04). Odsetek os6b z nadwaga definiowana jako
BMI w zakresie 25-30 kg/m? byt réwny 44%, za$ odse-
tek 0s6b otytych (BMI > 30 kg/m?) wynosit 34%. Na
rycinie 1 przedstawiono rozklad wartosci wskaznika
BMI w populacji chorych poddanych badaniu POL-
KARD-SPOK.
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Rycina 1. Rozktad wartosci wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) u chorych poddanych badaniu POLKARD-SPOK

Tabela 6. Kryteria diagnostyczne bedgce podstawa

rozpoznania choroby wiencowej

Odsetek
pacjentow*

Podstawa rozpoznania

choroby wiencowej

Typowy wywiad dolegliwosci wiencowych
oraz spoczynkowe badanie EKG 83,8

Dodatni wynik badania scyntygraficznego
i/lub echokardiograficzna proba dobutaminowa

u 0s6b z typowymi bolami wiencowymi 1.4
Dodatni wynik testu wysitkowego

z bélami dtawicowymi 28,9
Zwezenie tetnicy wiencowej > 70%

w koronarografii 12,6
Przebyty zawat serca 32,5

Angioplastyka wiencowa
lub pomostowanie aortalno-wiencowe 14,3

*Dotyczy pacjentdw z udokumentowana chorobg wiencowa

Pacjenci z udokumentowang
chorobg wiencowaq

Pacjenciz udokumentowana chorobg wietficows, czyli
osoby spelniajace co najmniej jedno z podanych w ta-
beli 6 kryteriéw diagnostycznych, stanowili 77,5% ba-
danej, reprezentatywnej populacji.

Ponad 53% os6b zudokumentowang chorobg wien-
cowa stanowili pacjenci z dolegliwo$ciami wieficowy-
mi w wywiadzie od ponad 5 lat. U 84,7% pacjentéw
stwierdzono chorobe wienicowq z objawami kwalifiku-
jacymi do 1 lub 2 klasy wedtug klasyfikacji Canadian
Cardiovascular Society (CCS) (tab. 7).

Sposrdd pacjentéw z udokumentowana choroba
wiencowa 2264 0s6b wymagalo doraznego stosowania

Tabela 7. Klasyfikacja choroby wiencowej wedtug

Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Klasyfikacja CCS Odsetek os6b
zudokumentowang
choroba wiencowa
CCS 1 36,4
CCS 2 48,4
CCS3 14,1
cCs4 1,1

nitrogliceryny z powodu dolegliwosci dfawicowych
($rednia liczba bolow dtawicowych — 3,6/tydz.). Sred-
nia tygodniowa liczba dawek nitrogliceryny w przeli-
czeniu na jednego pacjenta wyniosta 3,1.

Ocena ryzyka w badanej populacji
wedtug klasyfikacji SCORE

Oszacowana wartoé¢ ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych w perspektywie 10lat wbada-
nej populacji wyniosta 6,9%. Rozklad wartosci ryzyka
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w perspek-
tywie 10 lat okre$lony na podstawie stratyfikacji ryzy-
ka SCORE przedstawiono na rycinie 2.

Farmakoterapia

Skumulowang czestos$¢ stosowania lekow, zaréwno
w prewencji pierwotnej, jak i wtérnej, przedstawiono
w tabeli 8. Zwraca uwage stosunkowo rzadkie przepi-
sywanie kwasu acetylosalicylowego. Blisko 20% ankie-
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Rycina 2. Rozktad wartosci ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w perspektywie 10 lat, okreslony na podstawie
modelu SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation)

Tabela 8. Czestosc przepisywania lekéw w populacji chorych objetych badaniem POLKARD-SPOK

Nazwa leku/grupy lekéw Przepisano Przepisano Przepisano Nie prze- Nie prze- Nie przepisano
bezposrednio  wtrakcie  bezposrednio pisano pisano z powodu
przed wizyty wizyty przed wizyta zprzyczyn  zbraku dziatan

jako oraz w trakcie ekono- wskazan niepoza-
nowy lek wizyty micznych danych

Kwas acetylosalicylowy 35,6 11,9 27,7 0,6 19,1 5,1

Tiklopidyna 4,3 3,0 2,8 8,6 79,2 2,0

Klopidogrel 0,3 0,2 0,1 9,8 88,2 1,6

Acenokumarol 3,6 1,3 2,5 1,2 89,2 2,2

Lek B-adrenolityczny 26,9 8,6 23,0 0,5 36,8 4,2

Antagonista receptora

dla angiotensyny Il 3,2 2,1 2,1 10,0 81,6 1,0

Inhibitor konwertazy angiotensyny 29,9 10,0 26,7 0,9 30,2 2,3

Diuretyki petlowe 8,4 3,4 5.8 0,5 80,6 1,2

Tiazydy 10,6 4,5 9,2 0,5 73,9 1.4

Spironolakton 6,4 3,2 4,2 0,4 84,8 1,0

Azotany 24,0 7,5 18,9 0,3 47,7 1.6

Diltiazem/werapamil 2,6 1,3 2,3 0,6 92,1 1,2

Inni antagonisci wapnia

* krétkodziatajacy 1,7 0,8 1,0 0,5 94,3 1,7

* dtugodziatajacy 9,7 4,2 8,5 0,7 75,2 1,2

Glikozydy naparstnicy 4,3 1.3 2,4 0,4 90,6 1,0

Statyny 25,7 13,8 20,4 5,9 32,6 1,6

Fibraty 3,2 2,8 2,7 2,8 86,6 2,0

Amiodaron 0.8 0,2 0,6 0,6 96,7 1.2

Inne leki przeciwarytmiczne 1.7 1,0 1,2 0,6 94,8 0,7

Leki metaboliczne (np. trimetazidyna) 6,5 3,7 3,6 11,9 73,7 0,7
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towanych lekarzy nie zalecilo preparatéw tego leku
u chorych z grupy wysokiego ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, uzasadniajac tobrakiem wska-
zan do tej formy farmakoterapii. Czesto$¢ stosowania
statyn wynosila niecate 40%, natomiast fibraty przepi-
sywano co dziesigtemu pacjentowi.

Badania dodatkowe

Odsetek chorych, uktérych ocenionolipidogramw cia-
gu ostatnich miesiecy, wynosil 47%. Badanie to nie zo-
stalo zlecone u prawie 10% os6b z grupy wysokiego ry-
zyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w per-
spektywie 10-letniej, oszacowanego na podstawie
stratyfikacji ryzyka wedlug SCORE. Niespelna 1/4 pa-
cjentéw miala wykonane badanie echokardiograficzne
serca metoda przezklatkowa w ciggu ostatnich
12 miesiecy, za$ probe dobutaminowa zlecono tylko
u 0,5% badanej populacji. U 52% chorych przeprowa-
dzonobadanie radiologiczne klatki piersiowej. Catodo-
bowemu pomiarowi ci$nienia tetniczego poddano 1,2%
pacjentéw. Na pytanie dotyczace pomiaru stezenia cho-
lesterolu w przeszlosci pozytywnie odpowiedzialo 95%
ankietowanych. Pomiary glikemii na czczo przeprowa-
dzonou97% chorych. Zkoleibadanie elektrokardiogra-
ficzne wykonano w przeszltosci u 97% ankietowanych.
U 12% zlecono badanie EKG metoda Holtera.

Sposrdd pacjentow wylosowanych w drugiej edy-
qji programu POLKARD-SPOK 95% stanowili chorzy,
ktérzy kontynuowalileczenie u wylosowanegolekarza
podstawowej opieki zdrowotnej.

Wedlug oceny lekarzy POZ ponad polowa pacjen-
tow (56%) wymaga konsultacji kardiologicznej.

DYSKUSJA

We wrzesniu 2003 roku na Kongresie ESC w Wiedniu
zaprezentowano nowe, europejskie wytyczne profilak-
tyki chordb ukladu sercowo-naczyniowego [1]. Eksperci
europejscy nie ograniczylisie do profilaktyki wylacznie
choroby niedokrwiennej serca, ale objeli nig réwniez
schorzenia naczyn obwodowych i udary mézgu. No-
woscig jest ocena ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych, a nie — jak dotagd — wystapienia zda-
rzenia sercowo-naczyniowego. Catkowite ryzyko zgo-
nu szacuje sie na podstawie nowego modelu SCORE.

A. Pietrasik i wsp.

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne stworzyto
dwa takie modele— dla populacji charakteryzujacej sie
niskim oraz wysokim ryzykiem zgonu. Poniewaz sys-
tem SCORE stuzy do okreslania prawdopodobiefstwa
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, za warto$é
graniczng wysokiego ryzyka przyjeto warto$¢ wieksza
lub réwna 5%, zamiast dotychczasowej wiekszej lub
réwnej 20% ryzyka wystgpienia zdarzenia sercowo-na-
czyniowego (niekoniecznie zakoficzonego zgonem).

Wstepnaanaliza danych pochodzacych zdrugiejedy-
gjiprogramu POLKARD-SPOK potwierdza znaczna cze-
stos¢ poddajacych sie modyfikacji czynnikéw ryzyka
wéréd pacjentéw zgrupy wysokiegoryzyka zgonu z przy-
czynsercowo-naczyniowych, okredlonego wedtugkryte-
ri6w SCORE. Wdrozenie zasad profilaktyki kardiologicz-
nej przez lekarzy POZ u tych pacjentéw ma zasadnicze
znaczenie w obnizaniu zaréwno $miertelnosci, jakizapa-
dalnosci na choroby ukladu sercowo-naczyniowego.

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej powinni
korzystac z tabeli SCORE przy podejmowaniu decy-
zji dotyczacych intensyfikacji dzialan profilaktycz-
nych. Istotng pomoca w osiagnieciu sukcesu terapeu-
tycznego moze by¢ algorytm SCORE, ktéry pozwala
przewidzie¢, w jakim stopniu catkowite ryzyko
zmniejszy si¢ w wyniku zmiany stylu zycia lub inter-
wengji farmakologiczne;.

W przedstawionych wynikach zwraca uwage fakt,
ze prawie 20% ankietowanych lekarzy nie przepisalo
preparatow kwasu acetylosalicylowego chorym z gru-
py wysokiego ryzyka zgonu w przyczyn sercowo-
-naczyniowych, uzasadniajac to brakiem wskazan do
tej formy farmakoterapii. Czestos¢ stosowania statyn
wynosila niespetna 40%.

Okreslenie rzeczywistej czesto$ci stosowania farma-
koterapii w prewencji choréb ukladu sercowo-naczynio-
wego pozwoli okresli¢ kierunki przyszltych dziatai edu-
kacyjnychlekarzy POZ. Tym samym uzyskane informa-
cje beda stanowily istotny punkt odniesienia podczas
opracowywania niezbednych standardéw dotyczacych
podstawowej opieki kardiologicznejw warunkach POZ.

Nalezy sie spodziewac¢, ze wprowadzenie wlasciwych
standardow profilaktykichoréb ukladu krazenia przyczy-
ni sie do redukgji liczby hospitalizacji, a takze obnizenia
skali niezdolnoéci do pracy. W konsekwencji pozwoli to
zmniejszy¢ koszty leczenia pacjentéw z chorobami ukta-
dukrazenia, a tym samym—optymalnie alokowac zaso-
by finansowe przeznaczone na opieke zdrowotna.
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