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Ambulatoryjne leczenie choroby niedokrwiennej serca w Polsce

— czy duze badania przesiewowe méwia cala prawde?
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Najlepszym zrédtem danych
o rozpowszechnieniu choréb oraz
danych dotyczacych charaktery-
styk oséb chorych w odniesieniu
do 0s6b zdrowych sa badania skry-
, / ningowe (przesiewowe) wykonane
1 Ny 4 na reprezentatywnych prébach do-
l/ ‘/ brze zdefiniowanych populacji,
: ktére w zatozeniu sktadaja sie za-

rowno z 0séb chorych, jak i zdrowych.

Szeroko zakrojone badania przesiewowe dotyczace
choroby wienficowej serca majg jednak ograniczenia wy-
nikajace z metod rozpoznawania choroby. Ogélnie przy-
jete jest, ze stosowane testy diagnostyczne powinny by¢
trafne, w petni bezpieczne dla badanych oséb, a takze
proste do zastosowania i tanie. Ponadto stosowane me-
tody diagnostyczne musza by¢ wystandaryzowane i pod-
dane zewnetrznej kontroli jakosci, a rozpoznanie choro-
by wg ujednoliconych kryteribw powinno zapewnic¢ sa-
tysfakcjonujaca trafnosé. Z rejestréw zawatu serca wyni-
ka, ze nawet w wypadku tak dobrze poznanej i okreslo-
nej jednostki chorobowej zgodnos¢ rozpoznan wg obiek-
tywnych naukowych kryteriéw diagnostycznych z rozpo-
znaniami klinicznymi moze by¢ staba. Mozna zatem dos¢
Smiato stwierdzi¢, ze réznorodnos¢ obrazu przewlektej
choroby wiehcowej i brak testéw diagnostycznych odpo-
wiadajacych w petni potrzebom badah skryningowych
nie pozwala na rozpoznanie choroby z odpowiednia traf-
noscia, a tym samym na zidentyfikowanie wszystkich
chorych i uzyskanie w petni wiarygodnych danych doty-
czacych czestosci wystepowania przewlektej choroby
niedokrwiennej serca w populacji oraz poznania petnej
charakterystyki oséb chorych. W badaniach epidemiolo-
gicznych szeroko stosuje sie nastepujace metody: stan-
dardowe pytania dotyczace przebytego zawatu serca,
hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca,
przebytych procedur inwazyjnych i informacji uzyskanej
od lekarza o rozpoznaniu choroby niedokrwiennej serca.
W niektérych badaniach stosuje sie tzw. kwestionariusz
Rosego na temat wystepowania dusznicy bolesnej
i standardowe pytanie dotyczace typowego bélu zawato-
wego. Pytania te zwykle sa uzupetnione badaniem EKG

w spoczynku i rzadziej badaniem EKG po wysitku dozo-
wanym. Wyniki badah EKG powinny zostaé¢ zakodowane
w kodzie Minnesota przez niezalezny zesp6t kodujacy.
Chociaz kazda z opisanych powyzej metod wydaje sie
oczywista, parametry trafnosci kazdej z nich, a takze pa-
rametry zgodnosci pomiedzy nimi sg stabe i niejedno-
krotnie zmienne w zaleznosci od wieku i ptci badanej
grupy. Te ograniczenia metodyczne powoduja, ze nawet
w badaniach naukowych, w ktérych metody sa w petni
wystandaryzowane, identyfikacja oséb chorych jest
obarczona dos¢ znacznym btedem systematycznym. Jest
oczywiste, ze w szeroko zakrojonych badaniach skrynin-
gowych nie jest mozliwe zastosowanie zaawansowa-
nych technologicznie, wysoko czutych i wysoko specy-
ficznych metod, ktére s dzis stosowane w diagnostyce
choroby wieficowej. Przyczynami sg m.in. zagrozenie dla
pacjenta, trudnosci organizacyjne oraz wysoki koszt. Na-
lezy sie zatem pogodzi¢ z faktem, Zze uzyskanie komplet-
nych, wiarygodnych danych o wystepowaniu przewlektej
choroby wiehcowej i danych pozwalajacych na petng
charakterystyke chorych nie jest obecnie mozliwe.
Badania obserwacyjne, w ktérych wykorzystuje sie
dane odnotowane w czasie rutynowej diagnostyki i le-
czenia, przy zachowaniu petnej swiadomosci o ich meto-
dycznych ograniczeniach, moga uzupetni¢ wiedze na te-
mat stosowanych metod diagnostycznych i terapeutycz-
nych, a takze wskazaé na potrzeby poprawy organizacji
opieki i podniesienia jej efektywnosci. W ten zakres ce-
6w wpisuje sie przeprowadzone pod patronatem Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego badanie RECENT.
W pierwszej publikacji wynikéow badania wiele
uwagi poswiecono metodom losowania do badanej
grupy, ktére wg Autorow powinno zapewnic jej repre-
zentatywnosé. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze w wy-
niku procedur doboru wytoniono grupe, ktéra reprezen-
tuje pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza gtéwnie
z wtasnej inicjatywy, a wiec najlepiej dostepna grupe
wsrdd oséb z chorobg wiefcowa. Badanie nie pozwala
wobec tego na identyfikacje probleméw wszystkich
chorych na przewlekta chorobe wieficowg, gdyz pomija
tych, u ktérych choroba nie zostata rozpoznana, a tak-
ze tych, ktérzy pomimo rozpoznania choroby nie cho-
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dza do lekarza. Mozna tez przypuszczag, ze szansa zna-
lezienia sie w badanej grupie zalezata od czestosci
zgtaszania sie do lekarza, a zatem nie byta réwna dla
wszystkich leczacych sie oséb. Autorzy zadbali wpraw-
dzie o zebranie informacji na temat ,,wzorca chodzenia
do lekarza”, jednak nie ma informacji, ze zastosowany
typ analizy pozwolit na uwzglednienie tych danych
w szacowaniu rozpowszechnienia badanych cech. Roz-
ktad badanej grupy wg kryteriow kwalifikacji, w ktorym
dominuja osoby z zaawansowana i obarczonga wyzszym
ryzykiem postacia choroby, tj. osoby po przebytym za-
wale serca, a takze stosunkowo wysoki odsetek kobiet
i 0s6b z cukrzyca potwierdzajg powyzsze uwagi.
Mozna sie jednak zgodzi¢, ze w badaniu RECENT
opisano pewna rzeczywistos¢ kliniczng dos¢ typowa
dla naszego kraju i w tym kontekscie wyniki dotycza-
ce czestosci wystepowania czynnikéw ryzyka u cho-
rych leczonych z powodu choroby niedokrwiennej ser-
ca sg bardzo znaczace. Osoby z choroba wieficowa to
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z definicji osoby wysokiego ryzyka, kwalifikujace sie
do intensywnych dziatan w zakresie prewencji wtérnej
i wyniki badania RECENT brzmig jak oskarzenie przyje-
tego systemu postepowania. Po raz kolejny w ciagu
ostatnich kilkudziesieciu lat dowiadujemy sie, ze sku-
tecznos$¢ prewencji choroby wienicowej jest staba i na-
wet w grupie 0séb, ktore korzystaja z opieki lekarskiej,
nie osigga sie pozadanych skutkéw. W Swietle wyni-
kéw badania RECENT, a takze innych badan przepro-
wadzonych wczesniej w Polsce (m.in. Pol-MONICA,
EuroAspire, Euro-Action, WOBASZ, POLSCREEN), wyda-
je sie oczywiste, ze dalsze ograniczenie strategii wyso-
kiego ryzyka (identyfikacja oséb wysokiego ryzyka
i objecie ich odpowiednia opieka) do kontaktéw w cza-
sie rutynowych wizyt lekarskich jest skazane na niepo-
wodzenie i nalezy stworzy¢ system, ktéry, zachowujac
wszystkie korzysci z bezposredniego kontaktu osob
zagrozonych z lekarzem, uzupetni je o inne efektywne
dziatania.



