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1. WSTEP

1.1. Zagrozenie chorobami ukladu krazenia i rozpowszechnienie czynnikow ryzyka

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest gtowna przyczyna zgonow, hospitalizacji
i niepelnosprawnosci w Europie (1; 2). Rocznie choroby serca i naczyn powoduja ponad
4 mln zgonéw w Europie i 1,9 mln zgonéw w Unii Europejskiej (1; 3). W Polsce
choroby uktadu krgzenia (ChUK) w 2012 roku byly przyczyng okoto 174 tysiecy
zgondw, a wsrod ChUK choroba niedokrwienna serca byta najczestsza przyczyna zgonu
(1; 4; 5). Zgodnie z wynikami badania INTERHEART, za 90% ryzyka wyst¢powania
zawalu serca odpowiada 9 klasycznych, potencjalnie modyfikowalnych czynnikow
ryzyka (6). Rezultaty najwickszych badan epidemiologicznych przeprowadzonych
w Polsce w ostatnich 15 latach POLMONICA, NATPOL, CINDI, POLSCREEN,
WOBASZ wskazuja na duze rozpowszechnienie w naszym kraju najwazniejszych
czynnikow ryzyka chorob serca i naczyn (7; 8; 9). Szacuje si¢, ze wystepowanie
hipercholesterolemii u dorostych Polakow wynosi ponad 60%, nadci$nienia t¢tniczego
30-40%, otytosci 20-25%, a zespotu metabolicznego ponad 20%. Wysoki odsetek osob
0 niskiej aktywnosci fizycznej (ponad 50%), palacych papierosy (42% mezczyzn i 25%
kobiet), czy niewlasciwie odzywiajacych si¢ zwraca uwage na koniecznos¢ dalszych
i bardziej skutecznych dziatan z zakresu promocji zdrowia, ktore powinny obejmowac
nie tylko osoby doroste, ale rowniez dzieci i mtodziez (10; 11; 12; 13; 14).
W Polsce od 1992 roku obserwowany jest spadek umieralnosci z powodu ChUK (15;
16; 17; 18). Za jedna z przyczyn uwaza si¢ poprawe jakosci opieki medycznej. Szacunki
modelu IMPACT wskazuja, ze 37% spadku liczby zgonéw mozna przypisa¢ postgpowi
w metodach leczenia ChNS. W wickszym jednak stopniu, bo w 54% zmniejszenie
liczby zgondéw mozna przypisa¢ zmianom w rozpowszechnieniu czynnikow ryzyka
(19). Warto doda¢, ze redukcja umieralnosci z powodu ChUK byta najwazniejszym

czynnikiem, ktory spowodowat wyrazne wydtuzenie zycia w Polsce (5).
1.2. Prewencja chorob ukladu krazenia

Istnieja dwie gldwne strategie postepowania w prewencji choréb uktadu
krazenia, Ktore rozwijaja si¢ na podlozu miazdzycy tgtnic, sa to: strategia
ogodlnopopulacyjna i strategia wysokiego ryzyka. Strategia ogoélnopopulacyjna polega
na wywieraniu korzystnego wptywu na uwarunkowania zdrowia catej populacji tj. na

oddziatywaniu na wszystkich, ktorzy do niej naleza, zardbwno chorych, jak 1 zdrowych
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oraz na osoby o wysokim i o niskim ryzyku. Strategia wysokiego ryzyka polega na
aktywnej identyfikacji osob z wysokim ryzykiem ChNS i nastgpnie na objeciu ich
odpowiednig opieka (20; 21).

1.3. Ocena ryzyka naczyniowo-sercowego

Zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka w amerykanskim badaniu Framingham
Heart Study pozwolilo na opracowanie algorytmoéow, shuzgcych do oceny ryzyka
ogblnego wystgpienia incydentow ChNS (22). Populacja biorgca udziat w Framingham
Heart Study sktadata si¢ z osob rasy bialej 0 Srednim poziomie zamoznos$ci. Taki dobor
badanej grupy spowodowal, ze w badaniach oceniajacych rzetelno$¢ oceny ogdlnego
ryzyka chordb naczyniowo-sercowych uzyskano niejednoznaczne wyniki. W niektérych
populacjach, ryzyko choréb naczyniowo-sercowych oszacowanych przy jej pomocy
bylo zanizone lub zawyzone I wymagato korekty (23; 24; 25; 26). Uzasadnia to
prowadzenie badan epidemiologicznych w roéznych populacjach w celu okreslenia
lokalnych ro6znic za pomocg ogdlnie dostepnych systemoéw oceny ryzyka ChNS (27).
Jednym z wazniejszych badan przeprowadzonych w Europie bylo badanie PROCAM
(28; 29). Analiza wynikéw badania, obejmujacego osmioletnig obserwacje grupy oK.
5000 osob w wieku 40-65 lat, potwierdzita jako niezalezne czynniki ryzyka ChNS:
wiek, stezenie frakcji cholesterolu LDL (LDL-C) i frakcji HDL (HDL- C), nadci$nienie
tetnicze, palenie tytoniu, cukrzyce, dlawice piersiowa i rodzinne przedwczesne
wystepowanie chorob sercowo-naczyniowych. Z uwzglednieniem powyzszych
czynnikOw opracowano uproszczony system punktowy pozwalajacy wyliczy¢ 10-letnie
ryzyko wystgpienia zawalu migsnia sercowego. Ryzyko zachorowania na choroby
naczyniowo-sercowe na podstawie réznych kombinacji czynnikéw ryzyka szacuja
m.in. skale takie jak: the Joint British Societies Risk Chart (JBSRC) (30), czy Indiana
Risk Calculator (31) oraz dla pacjentéw z cukrzyca Diabetes Risk Score (32) i UKPDS
Risk Engine (33). Z inicjatywy Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(European Society of Cardiology, ESC) stworzono wspolny europejski system oceny
ryzyka choréb naczyniowo-sercowych, SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation). System powstal na podstawie 12 europejskich badan kohortowych,
w ktorych lacznej obserwacji poddano 200 tysigcy osob. Opracowano model
matematyczny, okreslajacy 10-letnie ryzyko zgonu na podstawie rozpowszechnienia
czynnikéw ryzyka (pte¢, wiek, skurczowe cisnienie tetnicze, stezenie cholesterolu

catkowitego i palenia tytoniu) (34). Nastepnie skorygowano szacunki ryzyka dla innych
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krajow, w tym Polski, na podstawie lokalnych danych o umieralno$ci. W ten sposob
powstaty narodowe wersje skali SCORE.

Do oceny ogdlnego ryzyka wiencowego stuzg m.in. Skala Framingham oraz
program PRECARD. Skala Framingham, oceniajgca ryzyko wystapienia zawatu serca
po wprowadzeniu poprawki statystycznej D’Agostino zyskata lepsze dopasowanie do
rzeczywistego ryzyka wystgpienia ChNS. Autor tej poprawki, zaproponowal wzor
matematyczny, ktory biorgc pod uwage inny zestaw czynnikow ryzyka dla mezczyzn
(wiek, stezenie cholesterolu catkowitego/HDL -C i wystepowanie cukrzycy), inny dla
kobiet (wiek, stezenie cholesterolu catkowitego/HDL -C, cukrzycy i palenie tytoniu)
oblicza ryzyko wystgpowania choroby niedokrwiennej serca w ciggu 1 roku, 51 10 lat.
W Europie stworzono komputerowy system oceny ryzyka choroby sercowo-
naczyniowej, system PRECARD, opracowany na podstawic wynikow 10-letniej
obserwacji dwoch dunskich populacji, w sumie 11765 osob w wieku 30-70 lat
I w oparciu 0 The Copenhagen Risk Score. Do wyliczenia ryzyka wystapienia zawatu
serca, udaru mozgu lub zgonu ze wszystkich przyczyn w ciggu nastgpnych 1, 5, 10 i 20
lat uzyto modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka. Zadna z wyzej
wymienionych skal nie jest powszechnie stosowana w opiece medycznej w Europie
I w Polsce (35; 36; 37).

Skuteczno$¢ i korzy$¢ ekonomiczna dziatan prewencyjnych w zakresie strategii
wysokiego ryzyka jest wigksza u o0sob z wysokim ryzykiem. Z tego wzgledu
europejskie towarzystwa naukowe uzgodnity stanowisko, w ktérym przyznano
nastepujagcym grupom osob pierwszenstwo w zapobieganiu chorobom uktadu krazenia
w praktyce klinicznej tj. :

e 0sobom z rozpoznang ChNS, chorobami tetnic obwodowych i chorobami tetnic

moézgowych, rozwijajacych si¢ na podtozu miazdzycowym;

e osobom bez objawow, z duzym ryzykiem wystgpienia chordb sercowo-

naczyniowych, rozwijajacych si¢ na podlozu miazdzycy (ryzyko zgonu

z powodu ChNS powyzej 5 % w ciagu 10 lat);

e 0sobom blisko spokrewnionym z chorym, u ktorego: wczesnie wystgpita ChNS

lub osobom bez objawow o szczegodlnie duzym ryzyku (38; 39).

Rozpoznanie choroby powinno by¢ réwnoznaczne z podjeciem leczenia i informacja
0 mozliwosciach zmniejszenia ryzyka wystgpienia zgonu lub kolejnej innej ostrej
manifestacji choroby. Informacje te powinny by¢ uzupelnione wskazoéwkami
I dziataniami motywujacymi do dlugotrwatego podporzadkowania si¢ zaleceniom
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lekarskim i dokonania zmian w stylu zycia. Zakres wiedzy, ktora nalezy przekazac
pacjentowi jest obszerny, zajmuje wiele czasu, wysilku i zaangazowania ze strony
personelu leczacego i samego pacjenta. Edukacja pacjenta jest efektywnym srodkiem
umozliwiajgcym trwata modyfikacje stylu zycia 1 zmian¢ zachowania na sprzyjajace
zdrowiu, co stanowi glowny cel podejmowanej interwencji.

Glownym celem prewencji wtornej ChNS 1 rehabilitacji kardiologicznej jest
zmniejszenie post¢pu choroby, zapobieganie kolejnym zdarzeniom zwigzanym z ChNS,
co powoduje zmniejszenie umieralnosci, wydluzenie dlugosci zycia oraz wplywa na
jego jakos$¢. Duze znaczenie ma zapobieganie niepetlnosprawnosci i przedwczesnym
zgonom, majacym szczegélnie negatywny wymiar spoleczno-demograficzny
i ekonomiczny (40; 41).

1.4. Rehabilitacja kardiologiczna i jej skuteczno$¢ w prewencji wtornej

Rehabilitacja kardiologiczna od 45 lat ewoluowata, od nadzorowanych ¢wiczen
fizycznych po ostrym zawale mig$nia sercowego lub operacji kardiochirurgicznej do
wszechstronnego,  wielodyscyplinarnego  programu  rehabilitacji i edukacji
kardiologicznej. W dokumencie wydanym przez ekspertow Swiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization, WHO) definiuje si¢ rehabilitacje kardiologiczna
jako sume dziatan podejmowanych dla zapewnienia najlepszego mozliwego do
osiggnigcia, stanu fizjologicznego, psychologicznego i socjalnego pacjenta, tak aby
mogt on powroci¢ do dotychczasowej roli pelnionej w spoleczenstwie (42).

Wspolczesnie rozumiany Kompleksowy Program Rehabilitacji Kardiologicznej
(KPRK)  zaklada  dziatania  przeszkolonego  zespotu interdyscyplinarnego
terapeutycznego, ktore maja doprowadzi¢ do powrotu chorego do optymalnego stanu
zdrowia, ulatwienia akceptacji nowej sytuacji zyciowej, zapobiegania nawrotom
choroby 1 jej powiktan, utrzymania najdluzej jak to mozliwe pelnej samodzielnosci
chorego (43).

Wedlug standardow Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego opracowanych w 2004 roku stalymi elementami kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej sa: ocena stanu klinicznego chorego, ustalenie
optymalnego leczenia farmakologicznego, rehabilitacja fizyczna, rehabilitacja
psychospoteczna, ocena 1 zwalczanie czynnikow ryzyka choroby wiencowej,
modyfikacja stylu zycia, edukacja pacjentow i ich rodzin oraz monitorowanie efektow

KPRK. Rehabilitacja kardiologiczna sktada si¢ z trzech etapow:



Etap | obejmuje rehabilitacj¢ kardiologiczng na oddziale intensywnej opieki medycznej,
oddziale pooperacyjnym, oddziale kardiologii, chorob wewnetrznych lub rehabilitacji
kardiologicznej. Celem tego etapu jest uzyskanic samodzielnosci pacjenta
i zapobieganie powiktaniom po unieruchomieniu. Etap ten konczy si¢, gdy stan pacjenta
umozliwia wypisanie go do domu.

Etap Il mozna przeprowadzi¢ w szpitalu, ambulatorium lub w domu. Celem tego etapu
jest stopniowe koordynowane podejmowanie wysitku fizycznego, dostosowane do
indywidualnych mozliwosci chorego (rehabilitacja fizyczna). Stopniowe nauczanie
chorego radzenia sobie w sytuacjach stresorodnych i stanach emocjonalnych takich jak
Igk/depresja, uzyskanie akceptacji ograniczen wynikajacych z nast¢pstw choroby
(rehabilitacja psychiczna). Czas trwania tego etapu powinien wynosi¢ 4-12 tygodni.
W warunkach stacjonarnych (oddziat rehabilitacji kardiologicznej 1 szpitale
uzdrowiskowe) prowadzi si¢ II etap rehabilitacji u 0s6b z wysokim ryzkiem powiktan
sercowo-naczyniowych, z powaznymi chorobami wspotistniejagcymi oraz u pacjentow
mieszkajacych w zlych warunkach socjalnych i matych, odleglych miejscowosciach.
Wczesna rehabilitacja ambulatoryjna prowadzona jest u pacjentow bez powiktan etapu
pierwszego, z duzych miast i mtodszych.

Etap Ill pozna rehabilitacja ambulatoryjna ma na celu poprawe tolerancji wysitku,
podtrzymanie dotychczasowych efektow leczenia i1 rehabilitacji oraz zmniejszenie
ryzyka nawrotu choroby. Etap Il powinien trwa¢ do konca zycia pacjenta (44).

Standardy postepowania zalecaja rehabilitacje wdraza¢ bezzwlocznie,
kontynuowa¢ w sposéb ciagly, dostosowywaé do indywidualnych potrzeb chorego
w zaleznosci od jego stanu klinicznego, prowadzi¢ w sposob akceptowany przez
pacjenta i jego otoczenie.

Wspolczesny program rehabilitacji kardiologicznej wedlug zalecen ESC
to wielodyscyplinarna intensywna interwencja modyfikujaca styl zycia, majaca na celu
utrzymanie intensywnej regularnej aktywnosci fizycznej (3-5 razy w tygodniu przez
30 minut), utrzymywanie zdrowej diety (<1% catkowitej energii z tluszczow),
200g owocow (2-3 porcje / na dzien i 200g warzyw (2-3 porcje / na dzien, tluste ryby
morskie 1-2 razy w tygodniu). Program umozliwia kontrole czynnikow ryzyka
tj. nadcis$nienia tgtniczego, nadwagi i1 otylosci, cukrzycy i nietolerancji glukozy.
Prowadzi do poprawy radzenia sobie ze stresem i uswiadomienia pacjentom

koniecznosci stoSowania lekow kardioprotekcyjnych.



Programy rehabilitacji dostarczaja pacjentowi nie tylko wiedzy dotyczacej czynnikéw
ryzyka choroby, ale rowniez wyrabiaja w pacjencie odpowiedzialno$¢ za przebieg
leczenia 1 rehabilitacji oraz  wymagaja Scislej  wspdlpracy  pacjenta
z wielodyscyplinarnym zespotem (lekarz, pielegniarka, terapeuta zajeciowy, psycholog,
dietetyk, fizjoterapeuta). Sktad zespotu powinien by¢ dobierany zgodnie ze stanem
zdrowia pacjenta i jego potrzebami (45; 46; 47; 48; 49; 50; 51; 52).

W  3-letnim wieloosrodkowym radomizowanym badaniu Kkliniczno-kontrolnym
GOSPEL (The Global Secondary Prevention Strategies to Limit Event Recurwence
After Myocardial Infarction) zaobserwowano, ze w porownaniu do standardowej
rehabilitacji kardiologicznej po zawale serca (stacjonarnej lub ambulatoryjnej);
wieloczynnikowa interwencja wptyneta pozytywnie na zmniejszenie negatywnego
wplywu czynnikow ryzyka, zwigkszajac skutecznos$¢ leczenia. Intensywna interwencja
zmniejszyta $miertelno$¢ z powodu ChNS, czestos¢ udaréw oraz ponownych zawatow
serca, ktore nie zostaly zakonczone zgonem o 33% oraz wystgpowania zgonow
z przyczyn sercowo-naczyniowych (Cardiovascular Disease death, ,,CVD death™)
i zawaldow serca nie zakonczonych zgonem o 36% (53). W metaanalizie
randomizowanych badan kontrolowanych przeprowadzonej w 2011 roku przez
P. Lawler i wsp. stwierdzono: mniejszg szans¢ wystgpienia ponownego zawatu
(OR=0,53, 95%CI=0,38-0,76), zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych (,,CVD
death”) (OR=0,64, 95%CI=0,46-0,88) i umieralnosci ogdlnej (OR=0,74,95%, CI=0,58-
0,95) u osoéb bioragcych udziat w programach rehabilitacyjnych po przebytym zawale
serca w porownaniu do tych co nie biorg w nich udziatu (54).

Skuteczno$¢ dobrze zaplanowanych i przeprowadzonych programow prewencji jest
bardzo wysoka. Na przyktad wiadomo, Ze u pacjentow ze stabilng postacia choroby
wieficowej, program regularnych ¢wiczen fizycznych moze by¢ réwnie skuteczny
w leczeniu jak angioplastyka wiencowa (6; 55; 56). Wiadomo rowniez, ze udziat
w programie rehabilitacyjnym moze zmniejszy¢ o 20% umieralnos¢ w ciggu 1 do 3 lat,
w grupie pacjentow objetych programem (57; 58).

Rehabilitacja kardiologiczna rekomendowana jest przez amerykanskie: American Heart
Association (AHA) i American College of Cardiology (ACC), Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ESC), Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) jako
integralna metoda leczenia wszystkich pacjentoéw z ChNS (59; 60; 61; 62; 63; 64; 65;
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66; 67). Dodatkowo, zastosowanie rehabilitacji kardiologicznej u pacjentdéw z ostrymi
incydentami wiencowymi jest w analizach efektywnosci kosztowej optacalne
1 przyczynia si¢ do zmniejszenia liczby hospitalizacji oraz obnizenia kosztow leczenia
(64; 68; 69; 70; 71; 72; 73).

Badania EUROASPIRE I, I, 1l i IV Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego oraz  Krakowski Program  Wtérnej Prewencji  Choroby
Niedokrwiennej Serca wykazaly, ze wytyczne migdzynarodowych i krajowych
towarzystw naukowych dotyczace prewencji w codziennej praktyce klinicznej, nie sa
wdrazane w wystarczajgcym stopniu (5; 65; 70; 71; 74; 75; 76). Poréwnujac czgstosc
wystepowania czynnikow ryzyka ChNS obserwowanych w badaniach EUROASPIRE 1,
I1 11l na przestrzeni 12 lat mozna zauwazy¢ wzrost czgstos$ci palenia w grupie mtodych
pacjentow, zwlaszcza kobiet. Niekorzystny trend wzrostowy odnotowano réwniez
w stosunku do czestosci wystepowania otytosci i cukrzycy. Nie zmienila si¢ znaczaco
czestos¢ wystepowania nadci$nienia. Odnotowano poprawe jedynie w zakresie kontroli
zaburzen lipidowych 1 poprawilo si¢ stosowanie lekow obnizajacych stgzenie
cholesterolu we krwi (70; 77). W polskiej czgéci badania, podobnie jak krajach
europejskich zauwazono znaczacg poprawe w zakresie czgstosci stosowania
farmakoterapii i w zwalczaniu hipercholesterolemii. Wzrost czestosci wystgpowania
cukrzycy, spadek czgstosci wystgpowania nadci$nienia tg¢tniczego, utrzymanie si¢
czestosci palenia na tym samym poziomie oraz wzrost czgstosci wystepowania otytosci
wskazuja na niska skutecznos¢ dziatan majacych na celu modyfikacje¢ stylu zycia u oso6b
z rozpoznang ChNS (78; 79; 80). Ponadto w 22 krajach europejskich biorgcych udziat
w badaniu EUROASPIRE Il zauwazono, ze wigkszo$¢ pacjentow biorgcych udziat
w badaniu nie osiggata zalecanych celoéw w zakresie stylu zycia, czynnikow ryzyka oraz
celu leczenia (71; 75).

Niestety ogolna skuteczno$¢ programow prewencji jest nizsza od zaktadane;.
Nierozwigzanym problemem pozostaje niska frekwencja w programach rehabilitacji
kardiologicznej, ktora wynosi od 10 do 30 %, a tylko w nielicznych przypadkach
sigga 60%. Osiem na dziesi¢¢ programéw rehabilitacji i edukacji ma frekwencje
ponizej 50%. Problemy z uczgszczaniem na programy rehabilitacyjne sg powszechne
i uniwersalne bez wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta (81; 82; 83; 84; 85).
Ponadto, wiadomo m.in. na podstawie EUROASPIRE Il i amerykanskiego badania
przeprowadzonego na porownywalnej populacji, ze mniej niz potowa wszystkich

pacjentow z ChNS w Europie 44,8% i 56% w Ameryce otrzymywata zalecenie
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uczestnictwa w programach prewencyjnych, z tego tylko 36,5% z populacji
europejskich pacjentow brato udziat w matej czgsci programu (75; 86). Ostatnie
informacje pochodzace z badania obserwacyjnego EUROASPIRE IV sugeruja,
7e sytuacja nieco si¢ poprawita w Europie. Srednio 50,7% pacjentow
hospitalizowanych otrzymuje propozycje udzialu w rehabilitacji kardiologicznej.
W Polsce w tej czesci badania odsetek nie zmienit si¢ istotnie od 15 lat i jest rowny
34% (w latach 1999/2000 wynosit 35%). Korzystne jednak jest to, ze jezeli pacjenci
decydowali si¢ wzig¢ udzial w zalecanej rehabilitacji kardiologicznej to zdecydowana
wickszos¢ (80%) z nich wzigta udziat we wszystkich zajgciach (87).

Czes$¢ pacjentow bioracych udzial w ocenie wstepnej przed rozpoczegciem rehabilitacji,
zgtasza si¢ po uptywie jakiego$ czasu na ponowng kontrole, ale nie przychodzi na
zajecia rehabilitacyjne, badz w ogble nie pojawia si¢ U lekarza mimo wczesniejszego
zaproszenia i wystawienia skierowania.

W wigkszosci przypadkdéw pacjenci, ktoérzy w ogodle nie pojawiaja si¢ na zajeciach,
uwazani sg przez autorow publikacji za osoby nie biorace udziatu w rehabilitacji (88;
89; 82). W literaturze przedmiotu brak jednoznacznej definicji kogo uwaza si¢ za
nonrespondenta, a osoby nie przychodzace na programy prewencyjne, nie sa
przedmiotem zainteresowania badaczy i sa wykluczane z analiz statystycznych.
Tymczasem wiadomo, Ze pacjenci biorgcy udziat w programie prewencyjnym maja
nizsze ryzyko zgonu w porownaniu do tych ktorzy nie biora udziatlu w programach
(HR=0,7, p<0,05) (90). Udziat w programach prewencyjnych wigze si¢ ze
zmniejszeniem umieralnosci ze wszystkich przyczyn w ok. 20% i z powodu zgonow
z przyczyn sercowo-naczyniowych (,,CVD death”) ok. 30% (54; 91).

Czynniki zwigzane z brakiem udzialu w programach edukacyjnych najczesciej
dzielone sg na trzy grupy: socjodemograficzne, psychologiczne i medyczne (75; 89; 82).
Stwierdzono, ze w programach edukacyjnych rzadziej brali udziat pacjenci starsi
(powyzej 65-75 roku zycia), zwlaszcza mieszkajacy na wsi i majgcy daleko ze szpitala
do domu (92; 93; 94; 95; 96); kobiety (97; 98) oraz osoby z nizszym poziomem
wyksztatcenia (99; 100; 97; 93; 101; 102) i o nizszym statusie spotecznym (103; 93;
104; 88), bezrobotni (97; 88). Pacjenci o ztej kondycji psychicznej (depresja/lek przed
zachorowaniem i w trakcie hospitalizacji) (57; 100; 88), zle postrzegajacy kontrolg nad
chorobg (92; 105) znacznie rzadziej biora udzial w programach prewencyjnych.
W programach edukacyjnych nie chca bra¢ udzialu pacjenci z: hipercholesterolemia

(96), palacy tyton (106; 75), z nadci$nieniem tetniczym (95) i ze stabilng chorobag
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wiencowa (100). Wymienione grupy pacjentdow to osoby, ktoére moglyby odniesc
najwiekszg korzy$¢ z udzialu w programach rehabilitacyjnych (75).

Cze¢scie] przychodza i1 konczg program pacjenci pracujacy zawodowo, mezczyzni,
posiadajagcy wsparcie spoleczne, pozostajagcy w zwigzkach malzenskich (97),
mieszkajacy w miescie (107) (93). Pacjenci po ostrych zespotach wiencowych (OZW)
w tym po zawale serca , Pomostowaniu Aortalno-Wiencowym (Coronary Artery Bypass
Graft Surgery, CABG), Przeskornej Interwencji Wiencowej (Percutaneous Coronary
Interventions, PCI), ktorzy otrzymali zalecenic uczestnictwa w programie
rehabilitacyjnym przy wypisie lub na pierwszej wizycie kontrolnej, ale nie p6zniej niz 2
tygodnie po wypisie ze szpitala, chetniej brali udziat w programach rehabilitacyjnych
(57; 81, 82; 83; 84; 91;95; 99;108; 109).

W Polsce nie prowadzono dotad badan, w ktorych okreslano przyczyny niskiej
frekwencji w programach prewenciji.

Prewencja choréb sercowo-naczyniowych ma na celu zmiang niekorzystnych
zachowan zdrowotnych, ktorych przyczyna czesto jest zta sytuacja ekonomiczna
1 psychospoteczna, a takze poczucie niskiej uogdlnionej wtlasnej skutecznosci
(generalized self—efficacy) (95; 102; 110; 111). Koncepcja ,,uogélnionej wlasnej
skutecznosci” sformutowana w 1977 roku przez Alberta Bandure wywodzi si¢ z teorii
spoteczno-poznawczej (Social Cognitive Theory, SCT). Uogolnione poczucie whasnej
skutecznosci wptywa na to jak ludzie si¢ czuja i jakie podejmuja dziatania (101; 112).
Wptywa réwniez na przekonanie jednostki, ze jest w stanie podja¢ dziatanie, ktore
prowadzi do okreSlonych rezultatbw opartych na wczesniejszych osobistych
doswiadczeniach (101; 113; 114). Osoba o silnym poczuciu ,,uogoélnionej wiasnej
skutecznosci” wktada wigcej wysitku w realizacj¢ zaplanowanych zmian mimo
przeciwnosci losu (115). Przekonanie o ,,wlasnej skutecznosci" sprzyja szybszemu
przyswajaniu informacji, lepszemu wykonywaniu zadan, formutowaniu celow
1 osigganiu sukcesOw. Niska wlasna skuteczno$¢ jest zwigzana z lgkiem, poczuciem
bezradnosci, nasileniem smutku i przygngbienia (101; 116). Poczucie wlasnej
skuteczno$ci moze rowniez wptywaé na zmiang zachowan zdrowotnych, jest zwigzane
z utrzymaniem i utrwaleniem nowego zachowania. Z praktycznego punktu widzenia
istotne jest to, ze mozliwa jest modyfikacja wtasnej skutecznosci (74; 75; 76; 105; 117;
118; 119; 120; 121; 122; 123; 124; 125). Mozna si¢ zatem spodziewac, ze osoby
0 $rednim poziomie uogolnionej wilasnej skutecznosci beda chetniej zglaszaty si¢ do

programéw prewencyjnych 1 beda je konczyly z lepszym wynikiem. Poczucie
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uogodlnionej wiasnej skutecznos$ci moze okaza¢ si¢ istotnym czynnikiem wptywajacym
na skuteczno$¢ programoéw prewencyjnych (101), a badania nad ta cecha moga
przyczyni¢ si¢ do podniesienia frekwencji 1 niskiej skuteczno$ci programow
prewencyjnych w Polsce. Ponadto, takie badania mogg rowniez przyczyni¢ si¢ do

identyfikacji grup pacjentow, ktére beda wymagatly specjalnych metod postgpowania.

1.5 Podsumowanie

Choroby serca sa glowna przyczyna zgonow, hospitalizacji i niepetnosprawnosci

w Europie. Polskie badania populacyjne wskazujg na bardzo duze rozpowszechnienie
klasycznych czynnikow ryzyka chorob serca i naczyn wérod dorostych Polakow.
Zeby zmniejszyé zagrozenie ChUK, powinno sie szeroko wdraza¢ metody pierwotnej
i wtornej prewencji. Prewencja ChNS stata si¢ przyczyna obnizenia umieralnosci
1 wyraznie wydluzyla zZycie spoleczenstwa polskiego w latach 1991-2005.
Zidentyfikowanie czynnikdéw ryzyka pozwolito na opracowanie algorytmow, stuzacych
do oceny ryzyka ogdlnego wystgpienia incydentow choroby sercowo-naczyniowe;j.
Do najbardziej znanych nalezy zaliczy¢: Skala Framingham, PROCAM, JBSRC,
Indiana Risk Calculator czy skale dla diabetykow DRS, UKPDS. W efekcie powstat
system oceny ryzyka SCORE utworzony i dopasowany na podstawie lokalnych danych
o umieralnosci do regionalnych i narodowych wersji skal. Nie istnieje obecnie
w literaturze standardowe narzedzie do bezposredniego pomiaru efektu interwencji,
zrealizowanego programu rehabilitacji i/lub edukacji, podjgtego w prewencji wtornej.
Skuteczno$¢ dziatan prewencyjnych jest tym wigksza, im wyzsze ryzyko u oséb
objetych tymi dzialaniami. Gtéwnym celem prewencji wtornej ChNS i rehabilitacji
kardiologicznej jest zmniejszenie postepu choroby, zapobieganie wystepowaniu
kolejnych incydentow zwigzanych z ChNS, co powoduje redukcj¢ umieralnosci,
wydtuza zycie oraz poprawia jego jakos¢.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest uznana przez towarzystwa naukowe
za integralng metode leczenia. Rehabilitacja zmniejsza ryzyko ponownego zawatu,
a udzial w programie rehabilitacyjnym moze zmniejszy¢ umieralnos¢ w grupie, ktora
wzigta udziat w programie rehabilitacji. Przyczynia si¢ rowniez do obnizenia kosztow
leczenia, a jej skuteczno$¢ dla wybranych grup pacjentow jest porownywalna

do inwazyjnych metod leczenia.
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Niestety ogodlna skuteczno$¢ programoéw prewencji jest nizsza od zakladane;.
Nie rozwigzanym problemem pozostaje niska frekwencja. Wedlug ostatnich danych
wiadomo, ze jedynie polowa wszystkich pacjentow z ChNS w Europie otrzymuje
zalecenie uczestnictwa w rehabilitacji kardiologicznej. W Polsce ten odsetek nie zmienit
si¢ znaczaco 1 ksztattuje si¢ na poziomie 34%. Pacjenci, ktorzy zdecydowali si¢ wzigé
udziat w programach rehabilitacji w 80% korzystaja ze wszystkich oferowanych
im zaje¢ w ramach programu. W rehabilitacji rzadziej biorg udziat pacjenci starsi (65-75
lat), mieszkajacy na wsi, majgcy daleko do szpitala, kobiety z nizszym wyksztalcaniem,
0 nizszym statusie spolecznym, bezrobotni, 0 ztej kondycji psychicznej; a wigc pacjenci
ktorzy mogliby odnies¢ najwigksza korzys¢ z udzialu w programach kompleksowe;j
rehabilitacji kardiologicznej. Chetniej w programach edukacyjnych biorg udziat
pacjenci pracujacy zawodowo, m¢zczyzni, posiadajacy wsparcie spoteczne, pozostajacy
w zwigzkach matzenskich, mieszkajgcy w miescie, po OZW, po CABG i PCI, ktorzy
otrzymali zalecenie udzialu w programie rehabilitacji przy wypisie lub na pierwszej
wizycie kontrolnej, ale nie pdzniej niz 2 tygodnie po wypisie ze szpitala. W Polsce nie
prowadzono dotad badan, w ktorych okre§lano by przyczyny niskiej frekwencji
w programach prewencji.

Prewencja choréb sercowo-naczyniowych obejmuje zmiang niekorzystnych
zachowan zdrowotnych, ktorych przyczyng jest miedzy innymi zta sytuacja
ekonomiczna i psychospoteczna, a takze niska uogodlniona wiasna skutecznosé.
Uogdlnione poczucie wilasnej skutecznosci wpltywa na to jak ludzie si¢ czujg i jakie
podejmujg dziatania. Przekonanie o wilasnej skutecznos$ci sprzyja szybszemu
przyswajaniu informacji, lepszemu wykonywaniu zadan, formutowaniu celow
I osigganiu sukcesow. Z praktycznego punktu widzenia istotne jest to, ze mozliwa jest
modyfikacja wlasnej skutecznosci, a poczucie uogoélnionej wiasnej skutecznosci moze

si¢ sta¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na skuteczno$¢ programow prewencyjnych.
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2. CEL PRACY

Ocena determinantow skutecznosci programu rehabilitacji i edukacji kardiologicznej

u pacjentéw po hospitalizacji powodu choroby niedokrwiennej serca.

Hipotezy badawcze :

1. Udziat w programie rehabilitacji 1 edukacji kardiologicznej nie jest zwigzany

z czestoscig wystepowania czynnikow demograficznych i psychospotecznych.

2. Zmiana narazenia na czynniki ryzyka nie jest zwigzana z czesto$cig

wystepowania czynnikéw demograficznych i1 psychospotecznych.
3. Zmiana ryzyka ponownego zachorowania lub zgonu z powodu ChNS nie jest

zwigzana z  czgstoscia  wystepowania  czynnikow  demograficznych,

psychospotecznych.
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3. BADANA GRUPA

Badang grupe stanowili pacjenci z noworozpoznang ChNS, leczeni na oddziale
internistycznym szpitala w Chrzanowie oraz w przyszpitalnej poradni kardiologicznej.
Badanie przeprowadzono miedzy 15 czerwca 2003 roku, a 15 czerwca 2004 roku.
Zidentyfikowano 309 kolejnych chorych. Do badania wiaczono wszystkie osoby
spetniajace nastepujace kryteria wiaczenia do badania:

1. Wiek ponizej lub rowny 80 lat.
2. Pierwsza manifestacja ChNS pod postacig:
a) ostrego zespotu wiencowego,
e niestabilnej dtawicy piersiowej
e stabilnej dlawicy piersiowej
b) efektywnego zabiegu rewaskularyzacji tetnic wiencowych (PCI lub CABG).

Doktadng strukture badanej grupy przedstawiono w zalaczniku nr 5 str. 111.

Kryteria wykluczenia z badania byty nastepujace:

1. Wiek powyzej 80 lat.

2. Zaawansowana niewydolnos¢ serca (frakcja wyrzutowa ponizej 30%).
3. Znaczne uposledzenie funkcji poznawczych.
4

. Znaczne uposledzenie sprawnosci fizyczne;.

Badanie zrealizowano w ramach akcji Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
na rzecz podniesienia standardow kardiologii prewencyjnej pt.: ,,EuroAction.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej KBET/368/B/2003 z dnia 27. 02. 2003 roku.

3.1. Program rehabilitacji i edukacji kardiologicznej ,,EuroAction” (PRIiEK)

Program zostal opracowany przez grupe ekspertow ESC, a nastgpnie
dostosowany do warunkow polskich. Szesnastotygodniowy program wtornej prewencji
choroby niedokrwiennej serca PRIiEK realizowany byt przez wielodyscyplinarny zesp6t
sktadajacy si¢ z pielegniarki, fizjoterapeuty i dietetyka. Zespol pracowat pod nadzorem
kardiologa, ktory decydowatl o wskazanych i przeciwwskazanych u danego chorego

metodach rehabilitacji oraz modyfikowal farmakoterapi¢. W razie potrzeby do udziatu
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w programie zapraszano innych specjalistow takich, jak psycholog kliniczny lub lekarzy
innych specjalnosci.

Chorzy hospitalizowani, spelniajacy kryteria udzialu w programie, byli
odwiedzani w czasie pobytu w szpitalu przez pielggniarke i zapraszani do udziatu
w programie. W przypadku chorych leczonych w poradniach przyszpitalnych,
po identyfikacji przez lekarza prowadzacego, wysylano do nich list z zaproszeniem
na spotkanie. Dotozono wszelkich staran, aby chorzy rozpocz¢li udziat w programie
tydzieh po wypisie ze szpitala (diagnozie ChNS) lub w przypadku interwencji
naczyniowej nie pdzniej niz 2 tygodnie po wypisie ze szpitala. W celu zapewnienia
Wyzszego uczestnictwa w programie, podjeto szereg dziatan, m.in. oznaczano Kkarty
gorgczkowe oraz historie choroby pacjentow spetniajacych kryteria wiaczenia
do badania, specjalng naklejkg, co miato by¢ ,,pomocg” dla lekarzy prowadzacych.
Lekarzy poproszono za$, aby podczas codziennych wizyt zachecali pacjentow do
udzialu w programie oraz pisemnie zalecali udzial w PRiEK w trakcie wypisu pacjenta.
Pacjentéw przebywajacych na oddziale kardiologicznym zapraszano na zajgcia
rehabilitacyjne w roli biernych obserwatorow. Miato to zachgci¢ ich do udziatu
w programie oraz zmniejszy¢ lek przed ponownym podjeciem wysitku po zaostrzeniu
choroby. Kilkakrotnie informowano lokalng spolecznos¢ o PRIiEK EuroAction,
wykorzystujac do tego celu miejscowe media, opublikowane informacje
wykorzystywano pozniej jako materialy informacyjne podczas rekrutacji pacjentow.
Na zajecia zaproszono lekarzy specjalistow (kardiologow) utatwiajac pacjentom
kontakt osobisty z lekarzem oraz umozliwiajgc im wyjasnienie problemow
zdrowotnych. Opisane metody, profesjonalne podejscie do pacjenta oraz terapeutyczna
atmosfera panujaca na zajeciach (profesjonalne wsparcie oraz tworzace si¢ wsrod
pacjentow nieformalne grupy wsparcia), przyczynity si¢ do popularyzacji projektu
wsrod lokalnej spotecznosci, w efekcie zwigkszajac liczbg pacjentow przychodzacych
na badania podstawowe z 15% na poczatku badania (w pierwszym miesigcu) do 85 %
pod koniec trwania projektu.

W PRIEK wykorzystywano program zmian behawioralnych z wykorzystaniem
modelu zmiany zachowania zaproponowanym przez J. Prochaska i C. DiClemente
(rycina 1) (126). Program zmian behawioralnych polegal na pomocy pacjentom na
kazdym etapie zmiany zachowania (poczawszy od dostarczenia informacji, poprzez

asystowanie w zmianie zachowania, az po pomoc w utrzymaniu zmiany). Wazng role
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odgrywato wlaczenie partnera oraz innych cztonkéw rodziny chorego w proces

modyfikacji stylu zycia.

Nawrot > Prekontemplacja
Utrzymanie Kontemplacja
A
A 4
Dzialanie Przygotowanie

A

Rycina 1. Model zmian zachowania wg J. Prochaska i C. DiClemente

Zrédto: Prochaska JO, DiClemente CC. Toward a comprehensive model of change. W: Miller RW, Heather HN
Treating addictive behavior: process of change. 1986, New York, Plenum Press, 3-27.

W czasie trwania programu kazdy chory odbywat szereg konsultacji
indywidualnych z pielggniarka, fizjoterapeuta 1 dietetykiem oraz uczestniczyt
w 8 zajeciach edukacyjnych i w 8 ¢wiczeniach fizycznych pod kontrola. Na realizacje
petnego cyklu zajec¢ pacjent miat 16 tygodni.

Podczas pierwszego spotkania (przed rozpoczeciem PRiIiEK) chorego
poddawano ocenie obejmujace;j:

1. Oceng narazenia na czynniki ryzyka, przeprowadzang przez pielggniarke.

2. Krotka ocene psychologiczng (ankiety samodzielnie wypelniane przez

pacjenta).
3. Samooceng pacjenta w zakresie gotowosci do podejmowania zmian zachowania.
4. Oceng dietetyczng dotyczaca nawykow zywieniowych, przeprowadzong przez
dietetyka.
5. Oceng aktywnosci fizycznej przeprowadzang przez fizjoterapeute.

Podczas pierwszego spotkania omawiano z pacjentem konieczne zmiany w jego stylu
zycia oraz ustalano priorytety i1 realny, szczegdétowy plan ich realizacji, ktory byt

zaakceptowany przez pacjenta. W zalezno$ci od etapu procesu zmiany zachowania
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na ktorym znajdowatl si¢ pacjent, w porozumieniu z pacjentem wyznaczano: czas na
podjecie decyzji, termin realizacji zadania lub terminy kontroli realizacji podjetych
zadan. Analizowano takze leczenie farmakologiczne chorego, ktore w razie potrzeby
konsultowano z lekarzem prowadzacym. Kazdy chory otrzymywat pakiet materialow
informacyjnych, dotyczacych choroby niedokrwiennej serca, w tym: czynnikow ryzyka,
metod leczenia, zalecanych zmian w stylu zycia oraz indywidualng karte pacjenta
dokumentujacg udziat chorego w programie i zmiany w zakresie czynnikéw ryzyka.
Nastepnie po ocenie podstawowej chorzy uczestniczyli w programie PRIiEK na ktory

sktadaty si¢: zajecia edukacyjne i ¢wiczenia fizyczne pod kontrola.

3.1.1. Zajecia edukacyjne

Interaktywne zajecia edukacyjne prowadzone przez zespot realizujacy PRiEK
(pielegniarke, dietetyka fizjoterapeute i lekarza) trwajace 45 minut poswigcone byty:

e chorobie niedokrwiennej serca (jej przyczynom, przebiegowi, metodom leczenia
i ewentualnym nast¢pstwom choroby);

e czynnikom ryzyka ChNS oraz mozliwosci ich modyfikacji (palenie tytoniu,
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe 1 weglowodanowe, otytosé, dieta, rola
aktywnosci fizycznej);

o realizacji zalecen lekarskich (w tym podstawowe informacje o terapii
stosowanej w ChNS oraz koniecznosci stosowania zalecen lekarskich odnosnie
farmakoterapii);

e powrotowi do normalnego funkcjonowania po zaostrzeniu choroby (w tym
aspektom zwigzanym z powrotem do pracy zawodowej oraz aktywnoscig

seksualng);

psychofizycznym aspektom choroby niedokrwiennej serca (niepokdj i depresja,
radzenie sobie ze stresem, techniki relaksacyjne).

3.1.2. Cwiczenia fizyczne pod kontrola

Kontrolowane ¢wiczenia fizyczne prowadzone byly na sali gimnastycznej
wyposazonej w zestaw do reanimacji. Przed rozpoczgciem programu (w trakcie oceny
podstawowej), indywidualnie dla kazdego chorego, fizjoterapeuta dobieral zestaw
¢wiczen obejmujacy: ¢wiczenia grupowe oraz indywidualne ¢wiczenia do wykonania

w domu. Plan ¢wiczen byl systematycznie korygowany, (dostosowywany
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do poprawiajacej si¢ kondycji fizycznej pacjenta) w czasie trwania programu
I akceptowany przez pacjenta.

W czasie trwania treningu fizycznego monitorowano czesto$¢ akcji serca
chorego, tak aby dopuszczalny poziom obcigzenia nie przekraczat 80% maksymalnej
czestoscei akeji serca uzyskanej przy szczytowym zuzyciu tlenu (reguta FIT) (127) lub
obliczanej na podstawie wieku chorego. Przed rozpoczeciem pierwszych zaje¢, kazdy
pacjent bioracy udzial w ¢wiczeniach byt poinformowany o swoim indywidualnym
bezpiecznym poziomie obcigzenia, ktore mogt samodzielnie kontrolowa¢ w trakcie
trwania zaje¢. Do pomiaru akcji serca w trakcie zaje¢ uzywano czujnikow sercowych
z wyswietlaczem zegarkowym firmy POLAR. Poziom intensywno$ci wysitku mierzono
takze wedlug subiektywnego wskaznika odczuwanego wysitku, w oparciu o skalg
postrzegania zmeczenia C. Borga (128). Przyjmujac za maksymalny dopuszczalny

wysitek poziom ,,ciezki” odpowiadajacy 15 punktom w skali Borga.

Pacjenci, bioracy udziatl w zajeciach nie tylko samodzielnie kontrolowali poziom
wlasnego zmeczenia, ale rowniez przed pierwszymi zajeciami byli informowani w jaki
sposOb maja si¢ zachowywaé, aby nie przekroczy¢ bezpiecznej granicy zmegczenia
oraz utrzymaé efektywny i bezpieczny poziom aktywnosci. Swiadome uczestnictwo
w zajeciach, jak rowniez umiejetnos$¢ kontroli swojego stanu zdrowia byto niezbedne do
bezpiecznego wykonywania programu c¢wiczen fizycznych na sali ¢wiczen, jak

i w domu.

Zajecia prowadzono w grupach, w ktérych na jednego prowadzacego przypadato

maksymalnie 5 chorych, trwaty one 60 minut i sktadaty si¢ z:

e rozgrzewki trwajacej 20 minut, obejmujgcej ¢wiczenia oddechowe, o0golno
koordynacyjne oraz rozciggajace;

e treningu obwodowego wymagajacego jedynie prostych urzadzen (sztangielki,
tasma elastyczna, stopien), obejmujgcego ¢wiczenia aerobowe oraz treningu
oporowego trwajacego okoto 25 minut;

e (¢wiczen ochtadzajacych, podobnych do rozgrzewki oraz ¢wiczen relaksacyjnych
stuzacych odprezeniu psychofizycznemu (15 minut).

Istotng czg$cig programu byl opracowany przez fizjoterapeute zestaw c¢wiczen
domowych, wykonywanych przez chorego samodzielnie dwa razy w tygodniu,
sktadajacy sie¢ z ¢wiczen podobnych do wykonywanych w czasie sesji grupowych.

W pozostale dni tygodnia chorych zachgcano do aktywnos$ci fizycznej obejmujacej
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¢wiczenia aerobowe (marsz, bieganie, jazda na rowerze, plywanie), tak aby chory
utrzymywat zalecany poziom aktywnosci fizyczne;.

Po zakonczeniu programu (tj. po uptywie 16 tygodni od jego rozpoczecia w czasie,
ktorych pacjent miat przyjs¢ na 8 zaje¢ edukacyjnych i 8 ¢wiczen pod kontrolg) oraz po
roku od ukonczenia programu chorzy poddawani byli badaniu obejmujgcemu oceng
czynnikdw ryzyka i stylu zycia. Celem programu bylo nie tylko wprowadzenie
korzystnych zmian stylu zycia, ale przede wszystkim diugotrwate ich utrzymanie.

Schemat programu przedstawiono na rycinie 2.
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Identyfikacja chorych

(]
Czy pacjent speinia kryteria wiaczenia do badania?

L Tak L Nie
| 1
[ Zaproszenie do programu l Standardowe postepowanie
|
l Czy pacjent zgtosit sie na badanie wstepne?
|
1
[ Tak l Nie
' I
t Badanie wystepne l I I
, I Udziat w badaniach i '
| Program rehabilitacji i edukacji kontrolnych po16 S Utrata kontaktu
l kardiologicznej tygodniach lub po 1 roku telefoniczna
|
l Badanie po 16 tygodniach
1
l Badanie po 1 roku

Rycina 2. Schemat organizacji projektu

Zrodlo: opracowanie wlasne.
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4. METODY BADANIA

Badanie skladalo si¢ z wywiadu przeprowadzonego wedlug standardowego
kwestionariusza, badania przedmiotowego oraz badan biochemicznych. Przeprowadzane byto
trzykrotnie z wykorzystaniem tych samych metod i narzedzi (przed rozpoczgciem PRIEK,

po zakonczeniu PRiEK i po 1 roku od zakonczenia PRiEK).

4.1. Wywiad

4.1.1. Cechy demograficzne

Informacje dotyczace: plci, wieku, stanu cywilnego, wyksztatcenia, dlugosci edukacji,
miejsca zamieszkania, aktywno$ci zawodowej uzyskano po przeprowadzeniu wywiadu

z badanymi na podstawie standardowego kwestionariusza.

4.1.2. Palenie tytoniu

Kwestionariusz dotyczacy historii palenia tytoniu zawierat pytania: ,,Czy kiedykolwiek Pan/i
palita tyton?”, okreslat liczb¢ wypalanych w ciagu dnia papierosoéw. ,,Ile $rednio wypala Pan/i
papierosoOw w ciggu dnia?” oraz czas abstynencji nikotynowej: ,,Od jak dawna Pan/i nie pali

tytoniu?”. Za osobe niepalaca uznano osobe, ktéra nie palita w momencie badania.

4.1.3. Dieta

Czestos¢ spozycia wybranych produktow oceniono na podstawie pytan dotyczacych
sredniego dziennego spozycia tlustych ryb morskich, warzyw 1 owocdéw przed
zachorowaniem, bezposrednio po ukonczeniu PRiEK i rok od jego ukonczenia. ,,Czy w ciggu
ostaniego miesigca pacjent spozywal dania z nastgpujacych ryb? (nie smazone, tluste,
matze)”, ,,Ile razy w ciggu ostaniego miesigca pacjent spozywat warzywa? (prosze nie liczy¢
ziemniakow 1 gotowanej fasoli, prosz¢ uwzgledni¢c wszystkie warzywa S$wieze
oraz w konserwach). Prosze podaé czestosé spozycia (nigdy lub raz na miesigc,1-3 razy
w miesigcu, 1-2 razy na tydzien, 3-4 razy na tydzien, 5-6 razy na tydzien, codziennie) oraz

2

Srednig porcje dzienng spozywanego produktu ”. W celu okreslania skladu jakosciowego
1 ilo$ciowego spozywanych produktéw postugiwano si¢ ,,Albumem fotografii produktow
i potraw” przedstawiajacym produkty spozywcze i potrawy w skali 1:1 (129). Docelowe

warto$ci Spozycia przyjeto na podstawnie zalecen ESC tabela I (130).
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Tabela I. Oczekiwane warto$ci spozycia thustych ryb morskich, warzyw i owocoOw
wg zalecen ESC

skladnik dietetyczny cel
czesto§é spozycia thustych ryb co najmniej 2 razy w tygodniu facznie
200-300g / tydzien
czesto§¢ spozycia warzyw Co najmniej 5-6 razy dziennie

tacznie 500-600g / tydzien

Zrodto: opracowanie wiasne

4.1.4. Aktywnos¢ fizyczna

Do okreslenia aktywnosci fizycznej wykorzystano standardowy kwestionariusz
»oeven-Day Recall PA Questionnaire”, przy pomocy ktoérego okreslano s$redni poziom
aktywnosci fizycznej w ciagu typowego tygodnia poprzedzajacego badanie (131). Pod uwage
brano aktywno$¢ fizyczna trwajaca przez co najmniej 10 minut bez przerwy. Czestos$¢
wykonywania poszczegélnych rodzajow aktywnosci, czas trwania oraz intensywnos¢
oceniano przy uzyciu tabel MET (Metabolic Equivalent of Task). MET jest fizjologiczna
miarg kosztu energetycznego aktywnos$ci fizycznej, 0znacza poziom przemiany materii
wywolany przez dang czynno$¢ od poziomu spoczynkowego. Przyjmuje si¢ ze, 1| MET jest to
wydatek energetyczny rowny aktywnos$ci fizycznej w postaci siedzenia bez ruchu przez
godzing. Jest to réwniez:

1 MET=3,5 ml O,-kg™*-min™ lub 1 kcal-kg™-h™ lub 4,184 kJ-kg™-h™* (132; 133).

Kazdej wykonanej czynno$ci przyznano wartos¢ MET, wynik sklasyfikowano wedtug skali
C. Caspersena i K. Powella, ktora opiera si¢ na ocenie maksymalnej sercowo-naczyniowej
wydolnosci oddechowej skorygowanej wzgledem wieku i plci pacjenta.

Dla m¢zczyzn maksymalna sercowo-naczyniowa wydolno$¢ oddechowa byta rowna:

[liczba MET] = [60 - 0,55*WIEK(lata)] / 3,5
dla kobiet:
[liczba MET] =[48 - 0,37*WIEK(lata)] / 3,5 (134).

Za nieregularng aktywno$¢ fizyczng uznano aktywno$¢ podejmowang rzadziej niz 3 razy
w tygodniu i/lub trwajaca krocej niz 20 minut (kategoria 1 i 2 wg C. Caspersena
i K. Powella).
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Za regularng aktywnos$¢ fizyczng uznano aktywnos$¢ fizyczng podejmowang 3 1 wiecej razy
w ciggu tygodnia i trwajacg minimum 20 minut lub dtuzsza, stanowiaca i/lub 60% lub wigcej
maksymalnej sercowo-naczyniowej wydolno$ci oddechowej (kategoria numer 3 i 4

wg C. Caspersena i K. Powella). Szczegotowo klasyfikacje przedstawiono w tabeli 1.

Tabela I1. Klasyfikacja aktywnosci fizycznej wedtug kategorii Caspersena i Powella

. kategorie
kategoria aktywnosci
- . wg Y .
typ aktywnosci kategoria Caspersena fizycznej
i Powella W pporlg(f;zej
siedzacy mato ;1;2 Cl;prawm zadnej aktywnosci fizycznej poza 1 niereqularna
aktywny aktywnos$é
aktywnos¢ mniej niz 3 razy/ tydzien i /lub mniej niz 20 2 fizyczna
nieregularna minut
aktywnos¢ 3 lub wiecej razy/ tydzien mniej niz 20 minut tj.
regularna nie ponizej 60% maksymalnej sercowo- 3
intensywna naczyniowej wydolno$ci oddechowej
regularna
3 lub wigcej razy/tydzien duzej niz 20 minut tj, ;‘ikztyc";ﬁgsc
aktywnos$¢ powyzej 60% maksymalnej sercowo- y
regularna naczyniowej wydolnosci oddechowej z 4
intensywna dynamiczna aktywnoscia duzych grup
mie$niowych

Zrodto: opracowanie wiasne

4.1.5. Czynniki psychospoleczne

Sposrod znanych czynnikow psychospotecznych do oceny wybrano te, ktorych
zwigzek z frekwencja i skuteczno$cig programéw rehabilitacji wydawat si¢ prawdopodobny,
gdyz sugeruja to dotychczas przeprowadzone badania retrospektywne. Wybrano ostatecznie

nastepujace cechy: tj. lek, depresja, uogolniona wlasna skutecznose.

4.15.1. Lek i depresja

Poziom Igku i depresji okreslono za pomoca Skali Depresji i Leku Szpitalnego
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), przeznaczonej do identyfikacji zaburzen
Igkowych 1 depresyjnych w populacji pacjentow oddziatow niepsychiatrycznych (135).
W badaniu wykorzystano polska wersja jezykowa skali HADS opracowang przez
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M. Majkowicza (136). Pacjenci samodzielnie udzielali odpowiedzi na 14 pytan, z ktorych
kazde zawierato 4 warianty odpowiedzi, punktowanych od 0-3 punktéw. Wynikiem skali jest
suma punktéw wszystkich odpowiedzi. Wynik punktowy calej skali miesci si¢ od 0 do 21.
Za wartosci prawidlowe (bez zaburzen) przyjeto wynik skali w zakresie 0-9 punktow,
natomiast wyniki réwne i powyzej 10 punktéw uznawane sg za nieprawidtowe ($wiadczyty

o zaburzeniach depresyjnych i/lub lekowych) (137; 138).

4.1.5.2. Poczucie uogolnionej wlasnej skutecznosci

Poczucie uogdlnionej whasnej skutecznosci oceniono przy pomocy skali Generalized
Self - Efficacy Scale (GSES). Skala mierzy sil¢ ogélnego przekonania jednostki, co do
skuteczno$ci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami. Im silniejsze jest
przekonanie dotyczace wiasnej skutecznosci, tym wyzsze cele stawiajg sobie ludzie
i tym silniejsze jest ich zaangazowanie w zamierzone zachowanie, nawet w obliczu
pietrzacych si¢ porazek. Poczucie wlasnej skutecznosci pozwala przewidywac intencje
1 dziatania w réznych obszarach ludzkiej aktywnosci, w tym rowniez w zakresie zachowan
zdrowotnych (139).
Skala uzyta w polskiej wersji jezykowej zostala przystosowana do polskiej populacji.
Opracowano $rednie wartosci skali w poszczegdlnych grupach klinicznych (warto$¢ skali dla
mezczyzn po zawale wynosi 26,3 pkt.). Skala zawiera 10 pytan i na kazde pytanie do wyboru
sg 4 odpowiedzi punktowane od 1 do 4 punktow, suma wszystkich pytan daje ogdlny
wskaznik poczucia whasnej skutecznosci, ktory moze si¢ miesci¢c w zakresie od 10 do 40
punktow. Skale wypelnia pacjent samodzielnie, czas wypelniania nie przekracza 2-3 minut.
Im wyzszy wynik tym wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci. Ogolny wskaznik
po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane (zwane sten), podlega interpretacji stosownie
do wartosci reprezentujacych skale stenowa. Za wynik ponizej normy uznano wartosci
mniejsze lub réwne 4 steny, za wyniki w normie uznano wartosci pomie¢dzy 5-6 stendw
1 za wynik powyzej normy przyjmuje si¢ warto$¢ powyze] 6 stenow. Szczegédly
przedstawiono w tabeli 11l. Spojno$¢ wewnetrzna skali w polskiej wersji jezykowej wyniosta
0,85 w tescie alfa Cronbacha (140).
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Tabela I11. Poczucie uogdlnionej wiasnej skutecznosci - interpretacja skali

wynik surowy sten interpretacja

10-16
17-19
20-21
22-24

niskie poczucie skutecznos$ci

25-27

28-29 przecigtne poczucie skutecznosci

30-32
33-35
36-37
38-40

wysokie poczucie skutecznosci

=P OO0 NO Ol W N -

0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Z. Juczyiski, Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. Pracownia
Testow Psychologicznych PTP, 200.

4.2. Ocena skutecznosci programu rehabilitacji i edukacji kardiologicznej (PRiEK)

EuroAction

Skutecznos¢ PRIiEK oceniono w zakresie kazdego z czynnikoéw ryzyka oddzielnie,
przyjmujac cele leczenia wedlug zalecen ESC (130). Nast¢pnie ustalono skale punktowa
0-1 w zakresie kazdego z czynnikéw ryzyka. W przypadku pozytywnej zmiany lub
utrzymania oczekiwanego celu leczenia po zakonczeniu programu (po 16 tygodniach od
rozpoczgcia) | w obserwacji odleglej tj. po 1 roku od zakonczenia PRiEK, pacjent otrzymywat
1 punkt. Jezeli natomiast pacjentowi nie udato si¢ osiggna¢ zaleconej wartosci lub w trakcie
trwania programu ulegta ona pogorszeniu otrzymatl 0 punktéw. Suma poszczegolnych celow
leczenia daje ogolny wskaznik skali, ktory si¢ moze miesci¢ od 0 do 9 punktow, przy czym
im wyzszy byt wynik skali, tym program skuteczniejszy dla pacjenta. Szczegdétowy opis

zastosowanej skali przedstawiono w tabeli V.
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Tabela IV. Skala skuteczno$ci PRiEK oparta na spodziewanym celu leczenia (rekomendacje Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego)

czynnik ryzyka

cel leczenia

skala punktowa

ci$nienie skurczowe [mmH(]

ci$nienie rozkurczowe [mmHg]

nizsze lub réwne 139 mmHg
nizsze lub rowne 130 mmHg (pacjenci z
cukrzycg) *

nizsze lub réwne 89 mmHg
nizsze lub rowne 79 mmHg (pacjenci z
cukrzycg) *

1-zmniejszenie lub utrzymanie zalecanego poziomu
0-brak poprawy lub wzrost

glukoza [mmol/l]

ponizej lub rowne 6,4 mmol/l

1-zmniejszenie lub utrzymanie zalecanego stezenia
0-brak poprawy lub wzrost

LDL-cholesterol [mmol/I]

ponizej lub rowne 2,5 mmol/l

1-zmniejszenie lub utrzymanie zalecanego stezenia
0-brak poprawy lub wzrost

masa ciala
BMI (wskaznik masy ciata) [kg/m®]

spadek masy ciala o 5%**
nizsze lub rowne 24,9 kg/m?**

1-zmniejszenie i utrzymanie zalecanej masy ciata
0-brak poprawy lub zwigkszenie

obwod pasa [cm]

mniej lub 101 cm mezezyZni i mniej lub 87 cm
kobiety

1-zmniejszenie lub utrzymanie prawidtowego obwodu pasa
0-brak poprawy lub zwigkszenie obwodu pasa

klasyfikacja aktywnosci fizycznej wg skali
Casspersena i Powella

liczba krokow [liczba]

co najmniej 3 lub 4 (aktywnos¢ regularna) ***

10 000 krokow / dzien***

1-zwiekszenie lub utrzymanie zalecanego poziomu i czestosci
0-brak poprawy lub zmniejszenie

palenie tytoniu

nie palenie

1-rzucenie palenia lub nie palenie
0-powrot do natogu

czesto$é spozycia thustych ryb [porcja]

€0 najmniej 2 razy w tygodniu 200-300
g/tydzien

1-zwigkszenie czgstosci spozycia lub utrzymanie go na
zalecanym poziomie
0-brak poprawy lub zmniejszenie

czesto$é spozycia warzyw i owocow [porcja]

€0 najmniej 5-6 dziennie 500-600 g/dzien

1-zwigkszenie czgstosci spozycia lub utrzymanie go na
zalecanym poziomie
0-brak poprawy lub zmniejszenia

* w przypadku utrzymania prawidtowej wartosci cisnienia skurczowego mniejszego lub réwnego 139 mmHg, nizsze lub réwne 130 mmHg (u pacjentdéw z cukrzyca) i/lub utrzymania prawidlowej wartoéci ci$nienia
rozkurczowego nizszego lub rownego 89 mmHg, nizsze lub rowne 79 mmHg (u pacjentéw z cukrzyca) pacjent otrzymuje tacznie 1 punkt

** w przypadku osiagnigcia spadku wagi 0 5% i/lub uzyskania lub utrzymania BMI na poziomie 24,9 kg/m? pacjent otrzymuje tacznie 1 punkt
*** w przypadku utrzymywania regularnej aktywnosci fizycznej i/lub pokonywania 10 000 krokow dziennie pacjent otrzymuje tacznie 1 punkt

Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.2.1. Ocena ryzyka ponownego zachorowania z powodu ChNS

Na potrzeby pracy do oceny ryzyka wstapienia ponownego zachorowania ChNS
uzyto dwoch skal przeznaczonych do oceny ogoélnego ryzyka wiencowego w populacji:
skale Framingham oraz program komputerowy PRECARD (opracowany na podstawie
The Copenhagen Risk Score). W zataczniku numer 6 (str.112) umieszczono wyjsciowe
i koncowe wartos$ci ryzyka (przed przystapieniem do programu, bezposrednio po
zakonczeniu PRIEK tj .po 16 tygodniach oraz w obserwacji odlegtej, tj. po 1 roku od
zakonczenia PRiEK).

4.2.1.1. Skala Framingham

Skala stluzy do oceny wystepowania zwigzku miedzy nasileniem czynnikéw
ryzyka, a wystgpieniem zdarzenia sercowo-naczyniowego w okresie 1 roku, 2, 3, 4 lat
(24; 35). Prawdopodobienstwo epizodu wiencowego okresla si¢ na podstawie réznego
zestawu czynnikow ryzyka dla me¢zczyzn i dla kobiet. Szczegély przedstawiono

w tabeli V.

Tabela V. Warto$¢ poszczegdlnych wspotczynnikow regresji w funkcji ryzyka dla skali
Framingham (24; 35)

czynnik ryzyka mezezyzni kobiety
wspotczynnik wspolczynnik
regresji P regresji P

wyraz wolny 4,995 0,0001 13,537 0,001
wiek -0,0145 0,11 -0,0225 0,24
cholesterol catkowity/ HDL -0,6738 0,002 -0,834 0,03
cisnienie skurczowe - - -1,3713 0,10
cukrzyca -03042 -07829 0,006
palenie tytoniu - - -0,3669 0,182
najwyzsza wartos¢ skali 0,9994 1,0313

p - poziom istotnosci

Zrédio: D'Agostino RB, Grundy S, Sullivan LM, Wilson P, Finsk Prediction Group, Validation of the Framingham
coronary heart disease prediction scores: results of a multiple ethnic groups investigation. JAMA 2001, 180-7.
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Prawdopodobienstwo nalezy oszacowa¢ na podstawie wzoru:

P=1- exp (-exp[u])

u=[In(t)-m]/s

t- czas

S dla mezezyzn :019994

S dla kobiet=1,0313

M dla mezezyn=4,995-0,0145x wiek-0,6738x TC/HDL-0,3042x cukrzyca **

M dla kobiet =13,537%0,0225xwiek-0,834xTC/HDL-1,3713x ci$nienie skurczowe-0,7829 x

cukrzyca**
** cukrzyca tak=1, nie=0

W pracy obliczono zmian¢ ryzyka wystapienia ponownego zachorowania w 1 rok od
wystapienia obecnego zachorowania dla kazdego pacjenta biorgcego udzial w PRIEK,
w trzech punktach czasowych, przed przystgpieniem do programu PRIEK (badanie
wyjéciowe), po zakonczeniu programu (po 16 tygodniach od jego rozpoczecia)
I w obserwacji odleglej tj. 1 rok po zakonczeniu PRiEK. Nast¢pnie okreslono zmiang
poziomu ryzyka wystgpienia ponownego epizodu wiencowego po zakonczeniu
programu (po 16 tygodniach) i zmian¢ ryzyka w obserwacji odleglej (tj. po 1 roku,
od zakonczenia PRiEK) wedlug ponizszego wzoru:
1. Zmiana ryzyka po zakonczeniu programu wg Framingham =

ryzyko po zakonczeniu programu —ryzyko poczatkowe.
2. Zmiana ryzyka w obserwacji odleglej wg Framingham =

ryzyko po roku od zakonczenia programu —ryzyko poczatkowe.

4.2.1.2. PRECARD

PRECARD to system oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, powstaty na podstawie
skali The Copenhagen Risk Score. System ten jest dostgpny w postaci programu
komputerowego. Autorzy programu wykorzystujac model Coxa, opracowali algorytm,
ktory biorgc pod uwage 5 modyfikowalnych i 5 niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka
pozwala okresli¢ ryzyko wystapienia zawatu serca, udaru moézgu lub zgonu
(36; 141; 142). Czynniki ryzyka ktore uwzgledniono w modelu PRECARD, to wiek,
pte¢, wystgpowanie cukrzycy, obcigzenie rodzinne, choroba wiencowa w wywiadzie,
warto$¢ skurczowego cisnienia tetniczego, stezenie cholesterolu catkowitego 1 frakcji

HDL, palenie tytoniu oraz wskaznik masy ciala (tabela VI). Dla potrzeb tego
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opracowania ryzyko wystapienia kolejnego epizodu sercowo-naczyniowego

zakonczonego zgonem okre$lono u kazdego pacjenta indywidualnie, wprowadzajac

jego dane do programu komputerowego. Otrzymano w ten sposdb warto$¢ liczbowsg

wyliczonego ryzyka, oraz prezentacje graficzng (rycina 3).

Tabela VI. Dane wyj$ciowe niezbedne do oszacowania ryzyka kolejnego zachorowania
zakonczonego zgonem za pomocg programu PRECARD
czynniki ryzyka

niemodyfikowalne

modyfikowalne

wiek
pte¢

stezenie cholesterolu catkowitego
stezenie frakcji HDL cholesterolu

warto$¢ skurczowego cisnienia tgtniczego

palenie tytoniu

przebyty zawat serca

dodatni wywiad rodzinny w kierunku choréb
uktadu krazenia

rozpoznanie cukrzycy wskaznik masy ciata

Zrédlo: opracowanie wilasne na podstawie Thomsen TF, Davidsen M, Ibsen H, et al. A new method for CHD
prediction and prevention based on regional risk scores and randomized clinical trials : PRECARD and Copenhagen

Risk Score. Journal of Cardiovascular Risk 2001 8(5); 291-7.
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Rycina 3. Okno dialogowe programu PRECARD
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Na potrzeby pracy okreslono ryzyko wystgpienia ponownego zachorowania
zakonczonego zgonem wedlug PRECARD po zakonczeniu programu (po 16 tygodniach
od rozpoczgcia) | w obserwacji odleglej tj. po 1 rok po zakonczeniu PRIiEK. Nast¢pnie
okre$lono zmiane ryzyka ponownego zachorowania po =zakonczeniu programu
(po 16 tyg. od rozpoczgcia programu) | zmiang ryzyka w obserwacji odlegtej (po 1 roku

od zakonczenia programu) wedtug ponizszego wzoru:

1. Zmiana ryzyka po zakonczeniu programu wg PRECARD
=ryzyko po zakofczeniu programu —ryzyko poczatkowe.
2. Zmiana ryzyka w obserwacji odleglej wg PRECARD = ryzyko po roku od zakonczenia

programu —ryzyko poczatkowe.

4.3. Badanie pacjentéw, ktorzy nie uczestniczyli w PRIEK

Pacjentow, ktérzy zostali zaproszeni do udziatu w PRiEK i nie wzi¢li w nim udziatu
poproszono o nastepujace informacje: podczas badan kontrolnych, telefonicznie,
wysylajac kwestionariusz poczta lub odwiedzajac pacjentow w domu, wedtug
standardowego kwestionariusza
e wystepowanie ponownego incydentu wiencowego (rodzaj, data wystgpienia),

e wyksztalcenie,

e status zawodowy,

e zatrudnienie,

e miejsce zamieszkania (wie$, miasto),

e odlegltos¢ z miejsca zamieszkania do szpitala.

Kwestionariusz dla osob, ktorzy odmowili udziatu w PRIEK zamieszczono

w zalaczniku nr 1.

4.4. Badanie antropometryczne

4.4.1. Wysoko$¢ i masa ciala

Pomiar wysokosci i masy ciala wykonano u badanych w pozycji stojacej, bez
wierzchniego ubrania i obuwia postugujac si¢ waga typu SECA z linijka firmy BRASH,
(Wielka Brytania). Na podstawnie uzyskanych pomiaréw obliczano wskaznik masy

ciata (BMI), wedhug wzoru:
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BMI = masa ciala / wysokos$é ciata % [kg/m?] (143).

Nadwage rozpoznawano gdy, BMI bylo wicksze lub rowne 25,0 kg/m? i BMI mniejsze
lub rowne 30 kg/mz, natomiast otytos$¢, gdy BMI wynosito powyzej 30 kg/mz.

4.4.2. Obwéd pasa

Pomiar obwodu pasa wykonano przy uzyciu metalowej tasmy centymetrowej
w potowie odlegtosci pomigdzy krawedzig lewego tuku zebrowego, a grzebieniem kosci
biodrowej w linii $rodkowo pachowej przedniej. Za otylo§¢ brzuszng u mezczyzn
uznano obwod pasa wigkszy lub rowny 102 cm, a u kobiet obwod pasa wiekszy lub

rowny 88 cm (144).

4.5. Pomiar ci$nienia tetniczego Krwi

Pomiar cis$nienia t¢tniczego wykonano dwukrotnie na prawym ramieniu
(w odstgpie 2 minutowym) u badanych po 15 minutowym odpoczynku, w pozycji
siedzacej, postugujac si¢ manometrem typu Omron 711 (145). Do analizy uzyto $redniej
arytmetycznej z dwoch pomiaréw. Zgodnie z zaleceniami ESC za podwyzszone
ci$nienie te¢tnicze uznawano wartosci wyzsze lub rowne 140 mmHg dla ci$nienia
skurczowego i/lub wyzsze lub rowne 90 mmHg dla ci$nienia rozkurczowego.
W przypadku chorych z cukrzyca, odpowiednio ci$nienie skurczowe wyzsze lub rowne

130 mmHg i/lub ci$nienie rozkurczowe wyzsze lub rowne 80 mmHg (20).

4.6. Pomiar liczby krokéw wykonywanych w ciagu dnia

Pomiar liczby krokéw wykonano w okresie 7 dni za pomoca elektronicznego
licznika krokow Yamasa Manpo MK-365. W analizie uzyto $redniej liczby krokow
wykonanych w ciggu jednego dnia (143).

4.7. Analizy biochemiczne

Pacjentom zglaszajacym si¢ na badanie wstepne | badania kontrolne
(po zakonczeniu programu i po 1 roku) pobrano probke Krwi rano, w godzinach

pomiedzy 7.30 a 8.30 po minimum 12 godzinach od ostatniego positku, w celu
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oznaczenia stgzenia cholesterolu oraz glukozy. Przed pobraniem probki krwi chory
mogt jedynie zazy¢ leki oraz pi¢ wodg. Krew byta pobierana w pozycji siedzacej, z zyty
tokciowej przy uzyciu opaski uciskowej, przy czym czas uzycia opaski uciskowej nie
byt dtuzszy niz 1 minuta. Stezenie cholesterolu catkowitego (TC) oznaczano metoda
enzymatyczng CHOD-PAP (146), stezenie triglicerydow oznaczano metodg
oksydazowa GPO-PAP (147). Oznaczenie st¢zenia lipidow surowicy: TC, LDL-C,
HDL-C oraz triglicerydow wykonywano za pomocg analizatora biochemicznego

,,Technicon RA-1000".

Na podstawie wzoru Friedewalda obliczano st¢zenie cholesterolu frakcji LDL:
cholesterol LDL mmol/l = TC — cholesterol HDL — triglicerydy /2,19

Stezenie cholesterolu LDL-C obliczano tylko wowczas, gdy stgzenie triglicerydow byto
mniejsze od 4,6 mmol/l (148).

Oznaczenie st¢zenia glukozy w surowicy krwi wykonano metoda enzymatyczng
z wykorzystaniem oksydazy glukozy i peroksydazy, za pomocag analizatora
biochemicznego KONELAB 30.

4.8. Analiza statystyczna

Analiza danych obejmowata ocen¢ symetrii rozktadow, metoda Shapiro-Wilka
(graficzng i obliczenie wskaznikow skosnosci i kurtozy; za niesymetryczne uznano
rozktady w ktorych skosnos¢ > | 1,5 | lub kurtoza > | 3,0 | ) zmiennych ciagtych: wieku,
odlegtosci ze szpitala do domu, dtugosci trwania edukacji, BMI, masy ciata, obwodu
pasa, $redniego ci$nienia skurczowego, $redniego ci$nienia rozkurczowego, st¢zenia
LDL-C, stezenia glukozy w surowicy krwi, $redniej liczby krokow wykonywanej
w ciggu dnia, uogdlnionej wiasnej skutecznosci, poziomu depresji, poziomu leku,
skutecznosci programu, zmiany ryzyka.

Testem t Studenta dla grup niezaleznych zbadano istotno$¢ réznic w rozktadzie
zmiennych cigglych. Testem y*> oceniono roznice w czestosci wystepowania cech
jakosciowych takich jak: pte¢ [mezczyzna, kobieta], odleglos¢ ze szpitala do domu
[do 10 km i powyzej 10 km], miejsce zamieszkania [wie$, miasto], rodzaj rozpoznania
[zawal serca, inna posta¢ ChNS], stan cywilny [samotni, w stalym zwigzku], praca
zawodowa [nie pracuje, pracuje], aktywnos¢ fizyczna w  kategoriach

C. Casspersena i K. Powella [nieregularna aktywnos$¢ fizyczna, regularna aktywnos$¢
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fizyczna], czestos¢ spozycia thustych ryb [porcja mniejsza od zalecanej, zalecana
porcja), czesto$¢ spozycia warzyw i owocow [porcja mniejsza od zalecanej, zalecana
porcja], wtasna uogolniona skutecznos$¢ [powyzej i ponizej normy, norma], poziom leku
[lek, brak I¢ku] i depresji [depresja, brak depresji].

Wspotczynnik korelacji Pearsona zastosowano do oceny wspotzaleznosci wybranych
cech o rozktadach zblizonych do normalnego (wiek, BMI, masa ciata, obwdd pasa
srednie cisnienie skurczowe, S$rednie ci$nienie rozkurczowe, stezenie cholesterolu
frakcji LDL, stezenie glukozy, poziom depresji i leku, poziom uogoélnionej wiasnej
skutecznosci, skuteczno$¢é programu po zakonczeniu PRiEK, skutecznos¢ w obserwacji
odlegtej tj. 1 po roku od zakonczenia programu, zmiana ryzyka po zakonczeniu
programu, w obserwacji odlegtej tj. po 1 roku od zakonczenia PRiEK).

Obliczono iloraz szans (ang. Odds Ratio, OR) dla okreslenia wptyw czynnikow
psychospotecznych, demograficznych i czynnikow ryzyka na udziat w PRIEK.
Aby oceni¢ szanse wzigcia udziatu w PRIiEK 1 wpltyw potencjalnych czynnikow udziatu
w programie zbudowano model, w ktorym zmienng zalezng byt fakt wzigcia udziatu
w PRIEK (zmienna dychotomiczna) 1- wzigt udziat, 0-odmowa udzialu, a zmienng
niezalezng, byt kolejny pojedynczy czynnik.

Model og6lny miat postac:

- il PO |
logit p(X) = In{1 (X)}_ajtb X

Gdzie :

Logit p(x)- logarytm ilorazu szans udziatu w PRiEK
a - stata, wyraz wolny

b - wspotczynnik regresji

x - kolejny czynnik

X — kolejny czynnik
1. Rodzaj rozpoznania (0,1), 1 — inna posta¢ ChNS
Miejsce zamieszkania (0,1), 1 — wies.
Wyksztatcenie (0,1), 1 - zawodowe lub nizsze.
Aktywnos¢ zawodowa (0,1), 1 - nie pracuje.
Stan cywilny (0,1), 1 — samotny.
Odlegtos¢ ze szpitala do domu ( 0,1), 1 - powyzej 10 km.

N o g bk~ D

Uogolniona wtasna skutecznos¢ GSES (0,1), 1 - powyzej lub ponizej normy.
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8. Poziom depresji (0,1), 1 - powyzej 10 punktow i wigcej.

9. Poziom Igku (0,1), 1 - powyzej 10 punktow.

10. Cisnienie skurczowe (0,1), 1 — powyzej lub réwne 140 mmHg.

11. Cisnienie rozkurczowe (0,1), 1 - powyzej 90 mmHg.

12. Stezenie LDL —cholesterolu (0,1), 1 - powyzej 2,5 mmol/l.

13. Stezenie glukozy (0,1), 1 - powyzej 6,4 mmol/l.

14. Rozpoznana cukrzyca (0,1), 1 — cukrzyca.

15. Obnizenie masy ciata (0,1 ), 1 - obnizenie mniej niz o 5 % masy ciata i wzrost
masy ciafa.

16. Obwod pasa (0, 1), 1 — powyzej 102 cm mezczyzni i 88 cm kobiety.

17. BMI (0, 1), 1 - poziom powyzej 25kg/ m?.

18. Palenie tytoniu (0,1), 1 - palenie tytoniu.

19. Poziom aktywnosci fizycznej (0,1), 1 - niska.

20. Spozywana porcja warzyw i owocow (0,1), 1 - ponizej zalecen, mniej niz 500g
/dzien.

21. Spozywana porcja ttustych ryb morskich (0,1), 1 - porcja mniejsza od zalecanej,
mniej niz 99g / tydzien.

Nastepnie uwzgledniono wptyw wieku i model ogélny przyjat nastepujaca postac:

logit p(X) =In {%} =a+bx +b,wiek

Gdzie:

Logit p(x) - logarytm ilorazu szans udziatu w PRi EK

a - stata, wyraz wolny

b1, by, - wspoiczynnik regresji
X1 - kolejny czynnik

wiek - wiek pacjentow

Po uwzglednieniu wptywu wieku i ptci posta¢ modelu byta nastepujaca:

jogit p() = In| 2B | = a+b,x, +b,wiek +b, plec
1-p(x)
Gdzie:
Logit p(x)- logarytm ilorazu szans udziatu w PRiEK

a - stata, wyraz wolny
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b1, by, bs - wspotczynnik regresji

X1 - kolejny czynnik

wiek - wiek pacjentow

plec¢ — pleé pacjentow (0,1), 1 - mezczyzna

Oceny wplywu czynnikow psychospolecznych i demograficznych na skuteczno$¢
programu dokonano za pomoca regresji liniowej.

Aby okresli¢ zwigzki zachodzgce miedzy zmiennymi niezaleznymi i zmienng zalezng
zbudowano model w ktérym, zmienng zalezng byta suma punktéw uzyskanych w skali
skutecznosci lub zmiana ryzyka (zmienna ciagla), zmienng niezalezng byt kolejny,

pojedynczy czynnik. Model ogdlny miat postac:
Y=ot B Xs+E

Gdzie:

Yy - warto$¢ wspolczynnika skali skutecznosci lub zmiana poziomu ryzyka

B o-oznacza stata zwang wyrazem wolnym

B1 -jest wspotczynnikiem nachylenia zwanym wspotczynnikiem regresji lub 5
X - oznacza kolejny czynnik

E - zmienna losowa

X - Kolejny czynnik :
1. Udziat w programie rehabilitacji i edukacji kardiologicznej ( PRIEK) (0,1),
1-udziat w PRIEK.
Odlegto$¢ ze szpitala do domu (0, 1), 1 - do 10 km.
Rodzaj rozpoznania (0, 1), 1 — zawat serca.
Miejsce zamieszkania (0, 1), 1 - miasto.
Ptec (0, 1), 1 - megzczyzna.
Wiek (zmienna ciggla).
Liczba lat edukacji (zmienna ciagta).

Zatrudnienie (0,1), 1 - pracuje.

© 0O N o g b~ DN

Stan cywilny (0,1), 1 - w statym zwiagzku.
10. Uogdlniona wlasna skutecznos$¢ (zmienna ciagta).
11. Poziom depresji (zmienna ciagla).

12. Poziom lgku (zmienna ciagta).
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Nastepnie uwzgledniono wptyw wieku i model ogdlny przyjat nastepujaca postac:
Y:B0+l31WiEk+l3nX..+E
Gdzie:

Y - wartos¢ wspotczynnika skali skutecznosci lub wartos¢ wspolczynnika zmiany ryzyka
Po- oznacza stata zwang wyrazem wolnym
1 - wspotczynnik regresji dla wieku
pn — kolejny wspotczynnik nachylenia
Xn - kolejny czynnik
wiek - wiek pacjentow
E - zmienna losowa
Po uwzglednieniu wplywu ptci ogélna posta¢ modelu byta nastgpujaca:
Y=Bo + B1*ple¢ +p . X. +E
Gdzie:
Y- wartos¢ wspotczynnika skali skutecznosci lub wartos¢ wspotczynnika zmiany ryzyka
Bo - oznacza stata zwang wyrazem wolnym
B1 - wspotczynnik regresji dla pici
plec - ple¢ pacjentow (0,1) , 1-mezczyzna
Bn — kolejny wspolczynnik nachylenia
Xn - kolejny czynnik
E - zmienna losowa
Po uwzglednieniu wplywu ptci 1 wieku model przybrat postac :
Y=o+ p 1 *wiek . B 2* pleé¢ + p . *X. +E
Gdzie:

Y - wartos¢ wspotczynnika skali skutecznosci lub wartos¢ wspotczynnika zmiany ryzyka
Bo - oznacza stata zwang wyrazem wolnym

B1 - wspéiczynnik regresji dla wieku

wiek - wiek pacjentow

B2 - wspotczynnik , regresji dla pici

plec - pte¢ pacjentow (0,1), 1-mezczyzna

Bn — kolejny wspolczynnik nachylenia

Xn - kolejny czynnik

E - zmienna losowa
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Po wykonaniu analizy korelacji i ocenie wspolzaleznosci migdzy skutecznoscia
programu, a badanymi zmiennymi (predykatorami) zbudowano model ogoélny,
kryteriami doboru staly si¢ warto$ci wspotczynnika korelacji oraz warto$¢ p.
Aby zweryfikowa¢ dobor zmiennych do modelu i okresli¢, ktoére zmienne w najlepszy
sposob opisuja zmienng zalezng (skuteczno$¢ programu lub zmiana ryzyka)
zastosowano analiz¢ wieloczynnikowej regresji. Model og6lny przybrat nastepujaca
postac:
Y=Po+ P 1*Xg + B o* Xo .ot P * X +E

Gdzie:
Y - przewidywana warto$¢ zmiennej
B1-dlai= 1....k sq ocenami parametrow regresji Po

X1, X2 - kolejne zmienne
Aby okresli¢ zwigzki zachodzace miedzy zmiennymi niezaleznymi i zmienng zalezng

zmiana poziomu ryzyka, procedury uzyte dla zmiennej skuteczno$¢ programu

powtdrzono dla zmiennej zmiany poziomu ryzyka.
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5. WYNIKI

5.1. Charakterystyka badanej grupy

Badang grupe stanowito 309 pacjentdow mezczyzn i kobiet w wieku 32-79 lat
hospitalizowanych na Oddziale Internistycznym w Chrzanowie, ktorzy spetniali kryteria

kwalifikacji do programu rehabilitacji i edukacji kardiologicznej (PRIEK).

Wisréd pacjentdw, ktorzy zostali zaproszeni do udziatu w PRiEK:
e cze$¢ grupy wzieto udziat w PRIEK — (przynajmniej w jednych zajgciach
edukacyjnych i/lub w jednej sesji ¢wiczen fizycznych pod kontrolg),

e cz¢$¢ odmowito udziatu w PRIEK.

Szczegodtowa liczebnosé grup wedtug udziatu w programie PRIiEK przedstawiono

na rycinie 4.
Zaproszeni do badania
i PRIEK
309 (100%)
Odmowa udziatu
Udziat w PRIEK PRIEK

139 (45%) 170 (55%)

Rycina 4. Liczebno$¢ grup wedtug udziatu w programie rehabilitacji i edukacji
kardiologicznej (PRIEK)

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Na rycinie 5 przestawiono liczebno$¢ grupy, ktéora odmowila udzialu w PRIEK,
ze wzgledu na r6zny sposob uzyskiwania danych.

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do programu bez wzgledu na udzial lub odmowe
udziatu w PRIEK zostali zaproszeni na badania kontrolne. W przynajmniej 1 z 3 badan
kontrolnych wzieto udzial 94 ze 170 osob, ktére odmowity udzialu w PRIEK
co stanowilo 55,3%. Kontakt pocztowy, telefoniczny lub bezposredni udato sig
nawigza¢ z 28 osobami (16,5%), jesli nie zglosili si¢ na zadne z badan kontrolnych.
Z 48 pacjentami nie udalo si¢ skontaktowa¢ ponownie po wypisie ze szpitala,

co stanowito (28,2%).

Odmowa udzialu w programie
PRIEK
170 (100%)

Udzial w badaniu Ankiety pocztowe,
wstepnym lub telefoniczne, kontakt Utrata kontaktu
W co najmniej jednym bezposredni
badaniu kontrolnym
48 (28,2%0)
94 (55,3%) 28 (16,5%)

Rycina 5. Liczebno$¢ grupy, ktora odmowita udziatu w PRIEK wedtug sposobu
uzyskiwania danych

Zrodlo: opracowanie wiasne
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W badaniach kontrolnych czgsciej brali udzial mezczyzni niz kobiety odpowiednio
(55,3% 1 44,7 %, p=0,03), kobiety czesciej udzielaty informacji telefonicznie lub droga
pocztowa (67,8 % i 32,2%, p=0,03). Nie stwierdzono réznic dotyczacych: rodzaju
rozpoznania, miejsca zamieszkania, odleglosci ze szpitala do domu, wyksztalcenia,
pracy zawodowej i stanu cywilnego wsrod pacjentow, ktorzy wzigli udziat w badaniach
kontrolnych w poréownaniu do tych, z ktérymi udato si¢ skontaktowaé droga pocztowa,
telefonicznie, lub ktoérych odwiedzono w domu (tabela VI1). Kolejne analizy wykonano
u wszystkich pacjentéw, ktorzy nie wzieli udziatu w PRIEK, traktujgc ich jako jednolitg
grupg.

Tabela VII. Pacjenci, ktorzy udzielili informacji w badaniach kontrolnych, w formie
ankiety pocztowej, telefonicznie, odmawiajacy udziatu w PRIEK

udzial ankiety pocztowe,
W CO najmniej telefoniczne,
jednym badaniu kontakt p
kontrolnym bezposredni
n=94 n=28

wiek (x, sd) 56,9 9,1 56,4 8,5 0,9
pleé (n, %) 52 55,3 9 32,2 0.03
mezezyzni 42 44,7 19 67,8 '
kobiety
posta¢ choroby (n, %)
inna posta¢ ChNS 71 75,5 24 85,7 025
zawal serca 23 24,5 4 14,3 '
miejsce zamieszkania (n, %)
wie$ 34 36,2 12 42,8 0.52
miasto 60 63,8 16 57,2 '
odleglo$¢ ze szpitala do domu [km] 8,6 14,6 13,8 20,0 0,4
(%, sd)
czas trwania edukacji [lata](x, sd) 10,7 3,2 9,6 2,45 0,1
zatrudnienie (n, %)
nie pracuje 69 73,4 22 78,6 03
pracuje 25 26,6 6 21,4 '
stan cywilny (n, %)
samotny 6 6,4 5 17,8 0,06
w statym zwigzku 38 936 23 822

N - liczebnosé, x - srednia, sd - odchylenie standardowe , % - odsetek

Zrodlo: opracowanie wiasne
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5.2. Zwigzek pomiedzy zmiennymi demograficznymi, psychospolecznymi

i narazeniem na czynniki ryzyka, a udzialem w programie PRiEK

W badaniu wzigto udziat 167 (54%) mezczyzn i 142 kobiety (46%). Mezczyzni
byli $rednio o 2,8 roku mtodsi od kobiet (srednia wieku dla me¢zczyzn wynosita
55,6 roku, a dla kobiet 58,4 roku, p=0,001).

Nie stwierdzono istotnych réznic w rozktadzie nastepujacych zmiennych: wieku, pici,
stanu cywilnego, czasu trwania edukacji, miejsca zamieszkania, odlegto$ci migdzy
szpitalem a domem oraz aktywnos$cig zawodowa pomi¢dzy pacjentami, ktorzy wzieli

udziat, a tymi, ktoérzy odmowili udzialu w programie PRiEK (tabela VIII).

Tabela VIII. Wiek, pleé, stan cywilny, czas trwania edukacji, miejsce zamieszkania,
odlegtos¢ ze szpitala do domu oraz zatrudnienie pacjentow, ktorzy wzieli udziat
w PRIEK i ktorzy odmowili udziatu w PRIEK

udzial w programie odmowa udzialu

PRIEK w programie PRIEK p

n=139 n=170
wiek [lata](x, sd) 56,9 9,1 57,2 9,3 0,78
ple¢ (n, %) 79 56,8 88 52,7 037
mezczyzna '
kobieta 60 43,2 82 48,3
stan cywilny (n, %) 25 18,0 15 12,3 0.20
samotny 114 82,0 107 87,7 ’
staty partner
czas trwania edukacji (X, sd) 10,7 3,3 10,4 3,0 0.55
miejsce zamieszkania (n, %) 85 61,2 111 65,3 0.45
wie$ 54 38,8 59 34,7 ’
miasto
odleglo$¢ miedzy szpitalem 8,6 6,3 7,4 7,0 0,15
a domem [km] (X, sd)
zatrudnienie (n, %) 105 755 47 771
nie pracuje ' ’ 0,89
pracuje 34 24,5 14 22.9

N - liczebnosé¢, x - srednia, sd - odchylenie standardowe, % - odsetek, PRIEK - Program Rehabilitacji i
Edukacji Kardiologicznej.

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Pacjenci, ktorzy wzigli udzial w PRIEK i odmoéwili udziatu nie roznili si¢ od siebie
istotnie pod wzgledem czgstosci wystepowania innej postaci ChNS i zawatu serca oraz

czestos$ci wystepowania cukrzycy (tabela IX).

Tabela IX. Cze¢stos¢ wystepowania postaci choroby niedokrwiennej serca i cukrzycy
wsrod pacjentow, ktorzy wzieli udziat i odmowili udziatu w PRIEK

udzial w odmowa udzialu
programie PRIEK  w programie PRIEK p
n=139 n=170

rodzaj rozpoznania (n, %) 35 25 2 42 247
zawal serca ' ’ 0,92
inna posta¢ ChNS 104 4.8 128 75,3
wystepowanie cukrzycy (n, %) o5 18 8 134
cukrzyca 114 82 52 86.6 0.41

brak rozpoznania

n - liczebnosé, % - odsetek, PRIEK - Program Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Pacjenci, ktorzy nie wzieli udziatu w PRIEK czesciej palili tyton (26,7%) w porownaniu
do pacjentow, ktorzy wzieli udzial w PRiEK (12,3%), p=0,02. Pacjenci, ktorzy wzigli
udziatl i odmowili udziatu w badaniu nie réznili si¢ istotnie pod wzgledem kategorii
aktywnosci fizycznej, liczby krokéw wykonywanych w ciagu dnia, skurczowego
I rozkurczowego cisnienia tgtniczego, stezenia cholesterolu i stezenia glukozy

w surowicy krwi (tabela X).
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Tabela X. Czesto$¢ palenia tytoniu, kategoric aktywno$ci fizycznej, liczba
wykonywanych przez pacjenta krokoéw, cisnienie tetnicze, st¢zenie frakcji LDL- C,
stezenie glukozy wérdd pacjentow, ktorzy wzigli udziat i odmowili udziatu w PRIEK

. . odmowa udzialu
udzial w programie

PRIEK W programle p
n=139 PRIEK
B n=170

palenie tytoniu (n, %) 17 123 12 26.7
pali obecnie ' ’ 0,02
nie pali 122 87,7 32 73,3
aktywnos$¢ fizyczna (n, %) 71 51,1 27 45,8 0.49
niska aktywnos¢ 68 48,9 32 54,2 ’
wysoka aktywno$¢
ci$nienie tetnicze (X, sd) 138,3 20,3 138,1 22,3 0,92
ci$nienie skurczowe [ mmHg] 83,6 10,1 84,6 11,7 0,08
ci$nienie rozkurczowe [mmHg]
LDL- cholesterol [mmol/l]( x, sd) 3.2 1,0 3.2 0.9 0,92
stezenie glukozy [mmol/I] (X, sd) 6,1 1,97 5,6 0,9 0,11
$rednia liczba krokéw [na dzien |
(%, sd) 5899,7 29141 5379,8 1971,1 0,32

N - liczebnosé¢, x - srednia, sd - odchylenie standardowe, % - odsetek, PRIEK - Program Rehabilitacji
i Edukacji Kardiologicznej.

Zrodlo: opracowanie wiasne

Nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie zalecanej dziennej porcji spozywanych
thustych ryb morskich oraz warzyw i owocow, obwodu pasa, masy ciata oraz BMI

pomiedzy pacjentami, ktorzy wzigli udziat i odmoéwili udziatu w PRIEK (tabela XI).
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Tabela XI. Czgsto$¢ spozycia zalecanej porcji thustych ryb morskich oraz warzyw
i owocow, obwdd pasa, masa ciata, BMI wsrod tych, ktorzy wzigli udziat i odmoéwili

udziatu w PRiEK

udzial w .
rogramie odmowa ydzm?u
progr w programie PRIEK p
PRIEK n=170
n=139 B

thuste ryby morskie (n, %)
porcja mniejsza od zalecanej ?g gs; 28 2?3 0,21
zalecana porcja [100-200g/dzien] ’ ’
warzywa i owoce (n, %) 115 83.9 45 750
porcja mniejsza od zalecanej 29 16,1 15 25’0 0,13
zalecana porcja [500-600g/dzien] ’ ’
obwéd pasa [cm] (x,sd) %69 11,2 98,2 11,7 0,48
masa ciala [kg] (x,sd) 855 135 88,0 13,3 0,28
BMI (Body Mass Index) [kg/m?] (x,sd) 29 1 38 295 44 061

N - liczebnosé¢, x - srednia, sd - odchylenie standardowe, % - odsetek, PRIEK - Program Rehabilitacji

i Edukacji Kardiologicznej

Zrodlo: opracowanie wlasne

Nie stwierdzono istotnych réznic w $rednim poziomie Igku i depresji, czgstosci

wystepowania nieprawidtowych wartosci Igku i depresji oraz $redniego poziomu

uogodlnionej wlasnej skutecznosci i czgstosci wystgpowania nieprawidtowych kategorii

pomiedzy pacjentami, ktorzy wzieli i odmowili udziatu w PRIEK (tabela XI1).
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Tabela XII. Czestos¢ wystepowania Igku, depresji oraz uogdlnionej wlasnej
skuteczno$ci u pacjentéw ktorzy wzieli i odmowili udziatu w PRiIEK

. odmowa
udzial w .
. udzialu
programie W programie p
':5'1%9'( PRIEK
- n=170
poziom leku (X, sd) 9,4 41 9,2 45 0,85
poziom leku (n, %)
lek [pow. 10 pkt.] 54 40,9 11 28,3
brak leku 78 59,1 28 71,7 0,15
poziom depresji (X, sd) 7,6 3,5 7,7 3,6 097
poziom depresji (n, %)
depresja [pow. 10 pkt.] 25 20,5 11 28,2
brak depresji 105 79,5 28 71,8 0,30

uogolniona wlasna skuteczno$é¢ [surowy] (x, sd) 296 45 29.0 55 096

uogolniona whasna skutecznosé (n, %)
powyzej i ponizej normy [1-4 stenéw, powyzej 7 stenow] 72 36,8 13 59,1

norma [5-6 stenéw] 42 63.2 9 40.9 0,64

N - liczebnosé¢, x - srednia, sd - odchylenie standardowe, % - odsetek, PRIEK - Program Rehabilitacji
i Edukacji Kardiologicznej

Zrodlo: opracowanie wiasne

W tabeli XIII i XIV zamieszczono surowy i standaryzowany do wieku i plci iloraz
szans dla zwigzku czynnikoéw demograficznych, psychospotecznych i udzialu
w programie PRIEK.

Palenie tytoniu bylo zwigzane z nizszym 0 58% uczestnictwem w PRIEK (OR=0,42,
95% CI1=0,16-0,88). Nie stwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy faktem wzigcia
udzialu w PRIEK, a rodzajem rozpoznania, miejscem zamieszkania, odlegtoscia
ze szpitala do domu, zatrudnieniem, stanem cywilnym, uogodlniong wlasng
skutecznos$cia, lekiem, depresja, ci$nieniem skurczowym, ci$nieniem rozkurczowym,
stezeniem LDL-C, stezeniem glukozy, cukrzycg, obnizeniem masy ciata o 5%,
obwodem pasa, BMI, aktywnoscig fizyczng, spozyciem warzyw i owocoOw, spozyciem

thustych ryb morskich.
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Tabela XI11. Zaleznos¢ pomiedzy udziatem w PRIEK (OR, 95% CI), a rozpoznaniem,

miejscem zamieszkania, wyksztalceniem, zatrudnieniem, stanem cywilnym, odlegtoscia

ze szpitala do domu, uogdlniong wiasng skutecznoscia, lekiem i depresja

czynnik OR* OR™*
y 95% Cl 95% Cl
rozpoznanie 1 1

zawal serca
inna posta¢ ChNS

miejsce zamieszkania
miasto
wie$

wyksztalcenie
$rednie lub wyzsze
zawodowe lub nizsze

zatrudnienie
pracuje obecnie
nie pracuje

stan cywilny
w stalym zwigzku
samotny

odleglos¢ ze szpitala do domu
do 10 km
powyzej 10 km

uogollniona wlasna skuteczno$¢
norma [5-6 stenow]

powyzej lub ponizej normy [1-4 stenow,

powyzej 7 stenow]

lek
norma [1-9pkt.]
powyzej normy [10 pkt. i wigcej |

depresja
norma [1-9 pkt.]
powyzej normy [10 pkt. i wigcej ]

0,97 (0,57-1,63)

1
1,19 (0,74-1,90)

1
0,99 (0,58-1,63)

1
0,96 (0,54-1,7)

1
1,56 (0,78-3,13)

1
1,34 (0,78-2,31)

1
0,81 (0,33-1,97)

1
1,76 (0,84-3,86)

1
0,65 (0,28-1,4)

0,97 (0,56-1,67)

1
1,21 (0,76-1,95)

1
1,02 (0,6-1,69)

1
1,02 (0,53-1,95)

1
1,35 (1,8-2,22)

1
1,34 (0,78-2.30)

1
0,81 (0,33-1,98)

1
1,70 (0,8-3,8)

1
0,62 (0,27-1,4)

* surowy OR (Odds Ratio, iloraz szans), ** OR po standaryzacji do pfci i wieku (Odds Ratio, iloraz
szans), 95 % Cl-(ang. Confidence interval, przedziat ufnosci)

Zrodlo: opracowanie wiasne



Tabela XIV. Zaleznos¢ pomiedzy udziatem w PRIEK (OR, 95% CI), a ci$nieniem
skurczowym, ci$nieniem rozkurczowym 1 stezeniem LDL-cholesterolu st¢zeniem
glukozy, wystepowaniem cukrzycy, obnizeniem masy ciala 0 5%, BMI, paleniem
tytoniu, aktywnos$cig fizyczna, spozyciem warzyw i owocow oraz thustych ryb morskich

Czynnik OR™ OR™*
95% CI 95% ClI
ci$nienie skurczowe
prawidlowy poziom [mniejsze lub réwne 139 mm Hg]* 1 1
powyzej normy [wigksze lub rowne 140 mHg]* 1,15(0,6-2,4) 1,10 (0,58-2,08)
ciSnienie rozkurczowe
1 1

prawidlowy poziom [mniejsze lub réwne 89 mmHg] *
powyzej normy [ wigksze niz 90 mHg]*

stezenie LDL -cholesterolu
prawidlowy poziom [mniej i rowny_2,5 mmol/I]
poziom powyzej normy [wyzszy niz 2,5 mmol/I]

stezenie glukozy

prawidlowy poziom [ mniejsze lub réwne 6,4 mmol/I]
poziom powyzej normy [wigksze niz 6,4 mmol/I]
wystepowanie cukrzycy

bez cukrzycy

rozpoznana cukrzyca

obnizZenie masy ciala

0 5% 1 wigcej

0 mniej niz 5% i wzrost masy ciata

obwdd pasa

norma [mniej lub réwne 101 cm mezezyzni, 87 cm kobiety]
powyzej normy [powyzejl102 cm mezezyzni i 88 cm kobiety]
BMI

prawidlowy poziom [ mniejsze lub réwne 24,9 kg/m?
poziom powyzej normy [ powyzej 25 kg/m?]

palenie tytoniu
nie pali
pali obecnie

aktywno$¢ fizyczna
wysoka
niska

porcja warzyw i owocow
zalecana [ > najmniej 5-6 dziennie 500-600 g/dzien]
ponizej zalecen [mniej niz 5 dziennie ponizej 500 /dzien]

porcja thustych ryb morskich
zalecana porcja [100-200g/tydzien]
porcja mniejsza od zalecanej [ mniej niz 99g/tydzien]

0,75 (0,38-1,48)

1
1,16 (0,44-3,04)

1
2,88 (0,8-10,2)

1
1,42 (0,59-3,29)

1
0,67 (0,21-2,1)

1
0,91 (0,49-1,68)

1
0,96 (0,38-2,39)

1
0,38 (0,16-0,88)

1
1,23 (0,66-2,28)

1
1,74 (0,82-3,67)

1
1,49 (0,78-2,82)

0,76 (0,38-1,59)

1
1,14 (0,43-3,02)

1
2,82 (0,78-10,6)

1
1,33 (0,54-3,24)

1
0,68 (0,21-2,09)

1
0,83 (0,43-1,61)

1
0,94 (0,38-2,3)

1
0,42 (0,17-0,99)

1
1,23 (0,66-2,28)

1
1,73 (0,82-3,6)

1
1,43 (0,73-2,79)

*W przypadku cukrzycy [mniejsze lub rowne 130 mmmHg=0, mniejsze lub rowne 79 mmHg =0] ,** surowy OR
(Odds Ratio, iloraz szans),*** OR po standaryzacji do pici i wieku (Odds Ratio, iloraz szans), 95% CI - (ang.

Confidence interval, przedziat ufnosci)

Zrodlo: opracowanie wiasne



5.3. Ocena skuteczno$ci PRIEK

5.3.1. Ocena skuteczno$ci programu i zmiany ryzyka po zakonczeniu PRIEK

Na rycinie 6 przedstawiono rozktad wynikow skali SSP po zakonczeniu PRIEK.
Rozklad zmiennej byl zblizony do normalnego. Najczestszym osigganym przez
pacjentow wynikiem byta suma 5 punktow. Taki wynik uzyskato 35 osob (25,9%).
Wszyscy pacjenci osiagneli przynajmniej dwa cele leczenia, a maksymalng liczbe
punktow, tj. 9 pkt. przyznano tylko jednej sposrod 139 oséb biorgcych w udziat
w PRIEK.

40

35+

30 ¢

25 ¢

20 ¢

15

Liczba obserwacji (badanych )

10

2 3 4 5 6 7 8 9

Skuteczno$¢ programu po zakonczeniu PRIiEK

Rycina 6. Rozktad wynikow skali SSP, po zakonczeniu PRIEK

Zrodlo: opracowanie wlasne
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W tabeli XV przedstawiono liczbe oraz odsetki osob, ktore osiagnety cele leczenia
uwzglednione w skali skuteczno$ci PRIEK, po zakonczeniu PRIEK. Najczesciej
osigganym celem leczenia przez pacjentéw, ktorzy wzigli udziat w PRIiEK byto
utrzymanie regularnej aktywnos$ci fizycznej (91%). Kolejne to: niepalenie tytoniu
(82%), spozywanie zalecanej porcji thustych ryb (75%), osiagniecie zaleconego st¢zenia
glukozy we krwi (72%), osiagnigcie zalecanego poziomu cisnienia tetniczego (62%),
osiggni¢cie zaleconego obwodu pasa (44,6%), spozywanie zalecanej dziennej porcji
warzyw i owocow (43,9%), osiggniecie prawidtowego stezenia cholesterolu LDL (28%)
i redukcja masy ciata o 5% (24,5%).

Tabela XV. Liczba i odsetki osob, ktore osiagnety cele leczenia uwzgledniane w skali
skutecznos$ci, po zakonczeniu PRIEK

czynniki ryzyka n %
regularna aktywnos$¢ fizyczna co najmniej 3-4 razy w tygodniu* 127 91,0
niepalenie tytoniu 114 82,0
spozycie thustych ryb 1-2 porcji/tydzien, 100-200 g/tydzien 105 75,0
stezenie glukozy ponizej 6,4 mmol/l 100 72,0
ciénienie tetnicze Krwi nizsze niz 139/89 mmHg i w przypadku cukrzycy nizsze 87 620
niz 130/80 mmHg * * '
obwéd pasa ponizej 88cm dla kobiet i 102¢m dla mezezyzn 62 44,6
spozycie warzyw i owocow zalecane 5-6 porcji, 500-600 g/dzien 61 43,9
stezenie LDL zalecane 2,5 mmol/l 40 28,8
redukcja masy ciala przynajmniej o 5% * ** 34 24,5

n - liczebnosé, p - poziom istotnosci, % - odsetek, PRIEK - Program Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej

* w przypadku utrzymywania regularnej aktywnosci fizycznej i/lub pokonywania 10 000 krokow dziennie pacjent
otrzymuje tqcznie Ipunkt.

** w przypadku utrzymania prawidlowej wartoSci cisnienia skurczowego mniejszego lub rownego 139 mmHg, nizsze
lub rowne 130 mmHg (u pacjentow z cukrzycq) i/lub utrzymania prawidlowej wartosci cisnienia rozkurczowego
nizszego lub rownego 89 mmHg, nizsze lub rowne 79 mmHg (u pacjentow z cukrzycg) pacjent otrzymuje lgcznie
1 punkt

*** v przypadku osiggniecia spadku wagi o 5% i/lub uzyskania lub utrzymania BMI na poziomie 25 kg/m? pacjent
otrzymuje tqcznie 1 punkt.

Zrédio: opracowanie wlasne
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W tabeli XVI przedstawiono $rednie i odchylenie standardowe dla wartosci skali
skuteczno$ci programu oraz zmiany ryzyka obliczonego na podstawie skali
Framingham i PRECARD.

Tabela XVI. Srednie i odchylenie standardowe dla wartosci zmiany ryzyka
obliczonego na podstawie skali Framingham, PRECARD, SSP

po zakonczeniu PRIEK.
rodzaj skali N « sd
SSP [punkty] 139 5,25 1,55
Skala Framingham [%] 139 -2,34 1,1
Skala PRECARD [%] 139 033 2 59

N - liczebnosé, x - srednia, sd - odchylnie standardowe, % - odsetek, PRIEK - Program Rehabilitacji
i Edukacji Kardiologicznej, SSP - skala skutecznosci programu

Zrodto: opracowanie wiasne

W tabeli XVII przedstawiono zwiazek pomiedzy skutecznoscia po zakonczeniu PRIEK
oraz zmiang ryzyka wystgpienia ponownego zachorowania ChNS lub zgonu,
a czynnikami demograficznymi i psychospotecznymi, udzialem w zajeciach
edukacyjnych 1 w zajeciach fizycznych pod kontrolg. Skuteczno$¢ programu PRiEK
po jego zakonczeniu rosnie istotnie Wraz z liczbg lat edukacji o 0,29 punktu SSP na
kazdy ukonczony rok edukacji. Ple¢ meska srednio zwigkszata skutecznos$¢ programu
0 0,21 punktu SSP, zatrudnienie o 0,25 punktu, a odleglos¢ pomiedzy szpitalem
a domem o0 0,06 punktu na kazdy kilometr. Kazde przyjicie pacjenta na zajecia fizyczne
pod kontrolg zwiekszato skuteczno$¢ programu dla pacjenta $rednio 0 0,18 punktu
w SSP. Zaobserwowano spadek skuteczno$ci programu mierzonej po zakonczeniu
PRIEK wraz z wiekiem 0 0,19 punktu na kazdy rok oraz wraz z nasilajacg si¢ depresja
0 0,16 punktu SSP na kazdy punkt w skali HADS. Po uwzgl¢dnieniu wplywu pici
I wieku, w dalszym ciggu skutecznos¢ programu po zakonczeniu PRIEK wzrastata wraz
z liczbg lat edukacji o 0,22 punktu w SSP na kazdy rok nauki i z udzialem
w ¢wiczeniach fizycznych o 0,21 punktu w SSP na kazde ukonczone zajecia.
Na obnizenie skutecznosci programu po zakonczeniu PRiEK miat wptyw poziom leku,
skutecznos$¢ programu obnizata si¢ o 0,17 punktu na kazdy punkt w skali HADS. Nie
stwierdzono wptywu rodzaju rozpoznania, miejsca zamieszkania, poziomu uogélnionej

wlasnej skutecznosci na skutecznos¢ programu po ukonczeniu PRIEK. Zaobserwowano
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zwigzek miedzy zmiang poziomu ryzyka ponownego zachorowania lub zgonu,

obliczonego wedtlug skali

Framingham, a plcia mgska i Igkiem, jednak po

uwzglednieniu wptywu wieku i plci, wyniki staly sie nie istotne statystycznie.

Nie stwierdzono istotnego zwigzku pomigdzy pozostatymi badanymi czynnikami,

a zmiang ryzyka ponownego zachorowania ChNS obliczonego wedlug skali

Framingham po zakonczeniu PRiEK oraz wedlug PRECARD.

Tabela XVII. Zwigzek pomiedzy skutecznoscia PRiRK i zmiang poziomu ryzyka

obliczong wedlug skali Framingham 1 PRECARD,

cechami

demograficznymi,

czynnikami psychospotecznymi, udziatem w zajeciach edukacyjnych i1 udzialem
w zajeciach fizycznych pod kontrolg, po zakonczeniu PRiEK

zmiana ryzyka po

zmiana ryzyka

SSP zakonczeniu o zakoriczeni
po zakoficzeniu PRIEK po zaxonczeniu
rogramu PRIEK wg skali PRIEK wg

prog 9 PRECARD
Framingham
B B> B B> B p*
rozpoznanie ) .
[1 — zawat serca, 0 —inna posta¢ ChNS] 0.15 0.15 0,10 0,01 0,073 0,075
miejsce zamieszkania 0,72 0,05 002  -003 -003 -0,03
[1 - miasto, O - wies]
liczba lat edukacji 0,29****  (,22*** 0,0001 0,08 -0,05 -0,07
wiek -0,19** -0,12 -0,02
ptec [1 - mgzczyzna, O - kobieta] 0,21*** -0,58*** 0,02
zatrudnienie . 0,25%*** 0,018 0,08 012  -0005 -0,01
[1 - pracuje, O - nie pracuje]
stan cywilny 0,09 0,03 008  -001 -002 -0,03
[1 - w statym zwigzku, 0 - samotny]
odleglos¢ ze szpitala do domu [km] 0,06** -0,02 -0,04 -0,01 0,086 0,08
uogolniona wlasna skutecznos$¢ -0,01 -0,02 -0,02 -0,03 -0,16 -0,16
lek -0,16 -0,17** -0,16** -0,03 0,07 0,08
depresja -0,16** -0,14 0,02 0,02 0,09 0,10
udzial w zajeciach edukacyjnych 0,03 0,04 0,03 -0,02 -0,02 -0,02
udzial w zajeciach z fizycznych
pod kontrola 0,18* 0,21*** 0,009 -0,02 -0,02 -0,02

**p<0,05, ***p<0,01, ****p<0,001 PRIEK - Program Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej, 8 - wspélczynnik
regresji, f* - wspolczynnik regresji po standaryzacji do pfci i wieku, SSP - skala skutecznosci programu

Zrodlo: opracowanie wiasne
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W tabeli XVIII i XIX przedstawiono zwigzek migdzy zmiang ryzyka wystapienia
ponownego zachorowania ChNS lub zgonu w przeciagu najblizszego roku, obliczonego
na podstawie skali Framingham i PRECARD, a czynnikami psychospotecznymi
po zakonczeniu PRIEK. Zaobserwowano $rednio mniejszg zmiane ryzyka ponownego
zachorowania ChNS lub zgonu po zakonczeniu PRiEK u me¢zczyzn. Dodatkowo zmiana
ryzyka zmniejszata sie z wraz z wiekiem (skala Framingham). Zaden z tych czynnikow

nie byt istotnie zwigzany ze zmiang ryzyka mierzong wedtug PRECARD.

Tabela XVIIIl. Zwigzek miedzy zmiang ryzyka wystgpienia ponownego ChNS lub
zgonu obliczony wedlug skali Framingham, a czynnikami demograficznymi
i psychospotecznymi po zakonczeniu PRIEK

B dla zmiany ryzyka po

skladniki modelu zakonczeniu PRiEK dla CZP nnika
wg skali Framingham y

ptec [1 - mgzczyzna, O - kobieta] -0,69 0,00001

wiek [lata] -0,27 0,001

zatrudnienie [1 - pracuje, O - nie pracuje] 0,09 0,02

stan cywilny [1 - w zwigzku, 0 - samotny] -0,07 0,29

wyraz wolny 0,002

R?dla modelu =0,48 , P dla modelu =0,00001

PRIEK - Program Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej,  wspélczynnik regresji, R* - wspélczynnik
determinacji
Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela XIX. Zwigzek migdzy zmiang ryzyka ponownego wystgpienia ChNS lub zgonu wedtug
skali PRECARD, a czynnikami psychosocjalnymi i demograficznymi po zakonczeniu PRIEK

B dla zmiany ryzyka po
skladniki modelu zakonczeniu PRIEK P dla czynnika
wyg skali PRECARD

uogolniona wlasna skutecznos$¢ -0,14 0,1
depresja [punkty] 011 0,22
odleglos¢ od szpitala [km] 0,09 0,31
rodzaj rozpoznania [1 — zawat serca, O — inna postac 0,09 0,31
ChNS]

wyraz wolny 0,78

R? dla modelu =0,05, P dla modelu =0,2

PRIEK - Program Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej, - wspotczynnik regresji, R? - wspétezynnik
determinacji
Zrédlo: opracowanie wlasne
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W tabeli XX przedstawiono zwigzek skuteczno$ci programu po zakonczeniu PRIEK,
a czynnikami psychospotecznymi i demograficznymi. Kazdy udziat w ¢wiczeniach
fizycznych pod kontrolg $rednio zwiekszat skutecznos¢ programu o 0,22 punktu dla

kazdego pacjenta, bez wzgledu na ptec.

Tabela XX. Zwigzek pomigdzy skutecznoscig programu a czynnikami demograficznymi
i psychosocjalnymi po zakonczeniu PRIiEK, analiza wieloczynnikowa

B dla skali skutecznosci

skladniki modelu P dla czynnika

programu
udzial w éwiczeniach fizycznych 0,22 0,01
lek [punkty] -0,15 0,08
liczba lat edukacji [lata] 0,13 0,1
pleé [1 - mgzczyzna, O - Kobieta] 0,11 0,2
rodzaj rozpozna.wanla 0,10 0.2
[zawat serca - 1, inna posta¢ ChNS - 0]
wyraz wolny 3,95

R?dla modelu =0,20 , P dla modelu =0,001

PRIEK - Program Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej, - wspotczynnik regresji, R® - wspétezynnik
determinacji

Zrodlo: opracowanie wlasne
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5.3.2. Skuteczno$¢ programu i zmiana ryzyka ponownego zachorowania z powodu

ChNS w obserwacji odleglej po zakonczeniu PRIEK

Na rycinie numer 7 przedstawiono rozktad wynikow SSP w obserwacji odleglej po
zakonczeniu PRIEK. Rozklad zmiennej byt zblizony do normalnego. Najczgsciej
uzyskiwanym wynikiem w SSP bylo 6 punktow. Wynik ten uzyskato 32 pacjentow
(21,6%), ktorzy wzieli udziat w PRIiEK. Najnizszym uzyskanym wynikiem byt 1 pkt.,
a najwyzszym 8 punktow (w 9 punktowej skali SSP).

40

35+

30

25

20

15

Liczba obserwacji (badanych) .

10

1 2 3 4 5 6 7 8

Skutecznos¢ programu w obserwacji odleglej po ukonczeniu PRiEK, tj.po 1 roku

Rysunek 7. Rozktad wynikow skali SSP (w obserwacji odlegtej, tj. po 1 roku od
zakonczenia) PRIEK

Zrodlo: opracowanie wlasne
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W tabeli XXI zamieszczono liczbe celow oraz odsetki osob, ktore osiagnely cele leczenia
w obserwacji odlegtej po ukonczeniu PRIiEK. Najczesciej osiggalnym celem leczenia byto
powstrzymywanie si¢ od palenia tytoniu (82%) i spozycie 1-2 porcji thustych ryb morskich
na tydzien (81,8%). Pozostate cele leczenia udato si¢ osiggnaé odpowiednio w zakresie:
utrzymania prawidlowej, zalecanej aktywno$ci fizycznej (81,8%), zalecanego stezenia
glukozy we krwi (70,1%), obwodu pasa (57,8%), zalecanego stezenia LDL -C (49,6%),
ci$nienia tetniczego krwi (48,8%), spozycia zalecanej porcji warzyw i owocow (44,9%),

oraz redukcji masy ciata o zalecane 5 % (36,8%).

Tabela XXI. Liczba oraz odsetek osob, ktore osiggnety cele leczenia uwzglednione w SSP
w obserwacji odleglej po zakonczeniu PRIEK

cel leczenia n %
regularna aktywnos$¢ fizyczna [co najmniej 3-5 razy na tydzien J* 106 83,5
niepalenie tytoniu 105 82,0
spozycie thustych ryb [1-2 porcji/tydzien, 100-200 g/tydzien] 104 81,8
stezenie glukozy [ponizej 6,4 mmol/1] 75 70,1
ci$nienie tetnicze kryvi [nizsze lub rowne 139 / 89 mmHg i w 74 578
przypadku cukrzycy nizsze lub réwne 130/79 mmHg 1** '
obwadd pasa [ponizej 88 cm dla kobiet i 102 cm dla mezczyzn ] 69 49,6
spozycie warzyw i owocow [zalecane 5-6 porcji, 500-600 g/dzien] 62 48,8
stezenie LDL-C [zalecane 2,5 mmol/l] 57 44,9
redukcja wyjsciowej masy ciala [przynajmniej o 5%] *** 46 36,8

n - liczebnosé¢, % - odsetek

* w przypadku utrzymywania regularnej aktywnosci fizycznej i/lub pokonywania 10 000 krokow dziennie pacjent
otrzymuje tqcznie Ipunkt.

** w przypadku utrzymania prawidlowej wartosci cisnienia skurczowego mniejszego lub réwnego 139 mmHg, nizsze lub
rowne 130 mmHg (u pacjentow z cukrzycg) i/lub utrzymania prawidlowej wartosci cisnienia rozkurczowego nizszego lub
rownego 89 mmHg, nizsze lub rowne 79 mmHg (u pacjentow z cukrzycq) pacjent otrzymuje tgcznie 1 punkt

*** w przypadku osiggniecia spadku wagi o 5% i/lub uzyskania lub utrzymania BMI na poziomie 25 kg/m? pacjent
otrzymuje tqcznie 1 punkt.

Zrodlo: opracowanie wiasne
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W tabeli XXII przedstawiono $rednie wartosci i odchylenie standardowe dla wartosci skali
skutecznosci programu, zmiany ryzyka obliczonego na podstawie skali Framingham
i PRECARD w rok po zakonczeniu PRiEK.

Tabela XXII. Srednie i odchylenie standardowe dla zmiany ryzyka obliczonego na
podstawie skali Framinghami i PRECARD oraz skuteczno$ci programu w obserwacji
odlegtej po ukonczeniu PRIEK

dlugoterminowa zmiana ryzyka

rodzaj skali N X sd
SSP [punkty] 139 55 1,4
skala Framingham [%] 139 0,02 0,01
skala PRECARD [%] 139 0,37 212

N - liczebnos$é, x - Srednia, sd - odchylenie standardowe

Zrodlo: opracowanie wiasne

W tabeli XXIII przedstawiono zwigzek miedzy skuteczno$cig programu i zmiang ryzyka
wystgpienia ponowneg0 zachorowania ChNS lub zgonu okre$long na podstawie skali
Framingham i PRECARD po ukonczeniu PRIEK, a czynnikami demograficznymi
I psychospotecznymi, udziatem w zajeciach edukacyjnych i éwiczeniach fizycznych pod
kontrolg w obserwacji odlegtej po zakonczeniu PRiEK. Skuteczno$¢ programu byta wyzsza
U osob mieszkajacych w miescie (wzrost skutecznosci o 0,18 pkt.). Rozpoznanie zawatu
serca zwigkszato skutecznos¢ PRIEK w obserwacji odlegtej 0 0,18 pkt. w SSP. M¢zczyzni
$rednio osiggali wyzsza skutecznos¢ 0 0,17 pkt w porownaniu do kobiet. Wyzszy poziom
skuteczno$ci (0 0,20 pkt.) stwierdzono réwniez u 0sdb zatrudnionych w poroéwnaniu do
niepracujacych zawodowo. Kazdy punkt uzyskany w SSP po ukonczeniu PRIiEK, zwigkszat
skutecznos¢ w obserwacji odlegltej po zakonczeniu PRIEK 0 0,37 pkt. Po uwzglgdnieniu
wplywu plei 1 wieku, w dalszym ciggu skuteczno$¢ programu byla wyzsza u o0soéb z
zawalem serca (0 0,18 pkt) i u osob mieszkajacych w miescie (0 0,18 pkt).

Nie stwierdzono zwigzku skuteczno$ci programu w obserwacji odleglej po
zakonczeniu PRIiEK z miejscem zamieszkania, wiekiem, stanem cywilnym, uogolniong
wlasng skuteczno$cig poziomem depresji i Igku, udziatem w zajeciach edukacyjnych,
udzialem w zajeciach fizycznych pod kontrolg.

Ze zmiang ryzyka ponownego epizodu wiencowego W obserwacji odlegtej po 1 roku
po ukonczeniu PRIEK wigzata si¢ pte¢ meska, zmiana ryzyka o 0,33% wedlug skali

Framingham. Wedtlug skali PRECARD, kazdy dodatkowy rok edukacji wptywat na
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zmniejszenie zmiany ryzyka wystapienia ponownego zachorowania lub zgonu, ktéra
dodatkowo zmniejszata si¢ po uwzglednieniu wptywu ptci i wieku 0 wartos¢ 0,27%. Kazdy
kilometr oddalajacy pacjenta od szpitala, wpltywal na zwigkszenie zmiany ryzyka
ponownego zachorowania ChNS o 0,16% wedlug PRECARD, jednak ta zalezno$¢ znikata

po uwzglednieniu wptywu plci 1 wieku.

Tabela XXIII. Zalezno$¢ miedzy skuteczno$cig programu oraz zmiang ryzyka obliczonego na
podstawie skali Framingham i PRECARD, a cechami demograficznymi, czynnikami
psychospotecznymi, udziatem w zajeciach edukacyjnych i ¢wiczeniach fizycznych, w obserwacji
odlegtej, po zakonczeniu udziatu PRIEK

zmiana ryzyka

skuteczno$¢ programu wg skali zmiana
PRIEK Framingham ryzyka wg PRECARD
w obserwacji odleglej w obserwacji w obserwacji odleglej
odleglej
p p* B p* p p*

Rozpoznanie ek e - -

[1 — zawat serca, 0 — inna posta¢ ChNS] 018 018 0.03 0.01 0,01 0,03
miejsce zamieszkania 0.18%* 0.18** 0.38 0.04 011 -0.10

[ 1 - miasto, 0 - wies§] ! ! ! ! ! !
liczba lat edukacji [lata] 0,08 0,02 -0,09 -0,01  -0,23***  -0,27****
wiek [lata] -0,08 0,03 0,06

pteé [ 1 - mezezyzna, 0 - kobieta] 0,17** -0,33**** 0,06

zatrudnienie [ 1 - pracuje, 0 — nie pracuje] 0,20*** 0,21** 0,008 0,09 -0,06 -0,05
stan cywilny [1 - w stalym zwizko, -0,03 0,17 014  -009 0,001 0,005
0 - samotny] ! ! ! ! ! !
odleglos¢ ze szpitala do domu [km] -0,06 -0,05 0,04 0,06 0,16** 0,15
uogolniona wlasna skutecznos$¢ -0,12 -0,13 -0,10 -0,10 -0,08 -0,07
lek -0,01 0,01 0,01 -0,08 -0,002 0,03
depresja -0,04 0,02 -0,06 -0,13 0,13 0,15
udzial w zajeciach edukacyjnych 0,07 0,10 -0,0001  -0,02 -0,07 -0,07
udzial w ¢wiczeniach fizycznych 0,04 0,06 -0,09 012 0,11 011
pod kontrola
skuteczno$¢ programu po
zakonczeniu PRiIEK 0,37****  (,31**** 0,05 0,01 -0,027 -0,03

B - wspotezynnik regresji, f* - wspotczynnik regresji po standaryzacji do pfci i wieku, PRIEK - Program
Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej,**p<0,05, ***p<0,01 ,****p<0,001

Zrodlo: opracowanie wiasne
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W tabeli XXIV i XXV przedstawiono zwigzek miedzy zmiang ryzyka wystgpienia
ponownego ChNS lub zgonu, a czynnikami demograficznymi i psychospotecznymi
w obserwacji odleglej po zakonczeniu PRIEK. Stwierdzono mniejsza zmiang ryzyka u ptci
meskiej w przypadku skali Framingham. Srednio wraz ze wzrostem poziomu depresji rosta
zmiana ryzyka, natomiast wraz ze wzrostem poziomu uogolnionej skutecznos$ci wlasnej

zmiana ryzyka malata wedlug PREKARD.

Tabela XXIV. Zwigzek migdzy zmiang ryzyka ponownego zachorowania ChNS lub zgonu
wedlug skali Framingham, a czynnikami demograficznymi 1 psychospolecznymi
w obserwacji odlegtej po zakonczeniu PRIiEK, regresja wieloczynnikowa

B dla zmiany ryzyka
skladniki modelu wg skali Framingham P dla czynnika
w obserwacji odleglej

pte¢ [1 - mezczyzna, 0 - kobieta] -0,39 0,00001
Uogélniona wiasna skutecznosé [steny] -0,09 0,26
wyraz wolny 0.001

R? dla modelu =0,15, P dla modelu =0,00001

B - wspolczynnik regresji, R *- wspélczynnik determinacji
Zrédlo: opracowanie wlasne
Tabela XXV. Zwigzek migdzy zmiang ryzyka ponownego zachorowania zakoficzonego zgonem

ChNS, a czynnikami demograficznymi i psychospotecznymi wedtug PRECARD w obserwacji
odlegtej po zakonczeniu PRIEK, regresja wieloczynnikowa

B dla zmiany ryzyka
skladniki modelu wg PRECARD P dla czynnika
w obserwacji odleglej

depresja [punkty] 0,19 0,04
uogolniona whasna skutecznos¢ [steny] 015 001
odlegtos¢ od szpitala 013 0.13
wyraz wolny 0,17

R?dla modelu =0,08 , P dla modelu =0,02

B - wspolczynnik regresji, R - wspélczynnik determinacji,

Zrodlo: opracowanie wiasne
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W tabeli XXVI przedstawiono zwigzek migdzy skutecznoscig programu w obserwacji
odlegtej, a czynnikami demograficznymi i psychospotecznymi. Srednio wraz ze wzrostem
skutecznosci programu po zakonczeniu PRIiEK rosta skutecznos¢ programu o 0,37 punktu

SSP w obserwacji odleglej po zakonczeniu PRiEK.

Tabela XXVI. Zwigzek miedzy skuteczno$cig programu, a czynnikami demograficznymi
1 psychospotecznymi w obserwacji odlegtej, regresja wieloczynnikowa

B dla skali skutecznosci

sktadniki modelu programu w obserwacji P dla czynnika
odlegtej
skutecznos$¢ programu po zakonczeniu [punkty] 0,37 0,001
miejsce zamieszkania [1 - miasto, 0 - wies] 0,53 0,06
uogolniona wilasna skuteczno$é [steny] -0,10 0,20
wyraz wolny 368

R?dla modelu= 0,17, P dla modelu= 0,001

B - wspdlczynnik regresji, R? - wspélczynnik determinacii

Zrodto: opracowanie wiasne
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5.4. PODSUMOWANIE WYNIKOW:

1.

Do badania zaproszono 309 pacjentéw 167 (54%) mezczyzn 1 142 (46%) kobiety,

me¢zczyzni byli mtodsi od kobiet, $rednia wieku odpowiednio 55,6 roku i 58,4 roku,

(p=0,001).

Udziat w PRIEK wzi¢lo 139 pacjentow tj. 45% zaproszonych do badania.

Frekwencja byta istotnie wyzsza u mezczyzn (56,8%) w poroéwnaniu z kobietami

(43,2%).

Po uwzglednieniu wptywu plci i wieku w pordwnaniu z niepalacymi, pacjenci palacy

papierosy ponad dwukrotnie rzadziej brali udziat PRIEK (OR=0,42, C1=0,16-0,88).

Po uwzglednieniu wptywu czynnikow zakltocajacych, po zakonczeniu PRiEK

tj. w 16 tyg. od rozpoczecia programu, stwierdzono:

a) niewielka, aczkolwiek statystycznie istotng réznicg¢ pomiedzy mgzczyznami
a kobietami w zmianie ryzyka wedtug skali Framingham (0 0,69 %),

b) odwrotng zalezno$¢ pomiedzy zmiang ryzyka w skali Framingham, a wiekiem
pacjentéw (kazdy rok zycia pacjenta $rednio zmniejszat zmiane ryzyka o 0,27%),

C) udziat w pierwszych i kolejnych zajeciach fizycznych pod kontrola, zwickszal
skutecznos¢ programu w skali SSP 0 0,22 pkt. na kazde zaj¢cia.

Po uwzglednieniu wptywu czynnikow zaktocajacych, w obserwacji odlegtej po roku

od ukonczenia PRiEK stwierdzono:

a) prosta zaleznos¢ skutecznoscei programu w obserwacji odlegtej z wynikiem oceny
skutecznosci bezposrednio po zakonczeniu PRIiEK;

b) niewielkg, statystycznie istotng rdéznice w zmianie ryzyka wedlug skali
Framingham pomiedzy m¢zczyznami a kobietami (0 0,39%);

€) odwrotng zalezno$¢ pomig¢dzy uogdlniong wlasng skutecznoscig a zmiang ryzyka
wedtug PRECARD (0 0,15% na kazdy punkt w skali GSES) i prosta zaleznos¢
pomigdzy depresja, a zmiang ryzyka wedtug PREKARD (0 0,19% na kazdy
punkt w skali HADS).

Udziat w programie, jego skuteczno$¢ i osiggnigte zmiany W ryzyku w ocenie skala

Framingham i PRECARD nie byly zwigzane z wystgpowaniem cukrzycy, miejscem

zamieszkania, stanem cywilnym, a takze obwodem pasa, redukcjg masy ciata, BMI,

cisnieniem tetniczym, stezeniem LDL cholesterolu we krwi, st¢zeniem glukozy,

spozywaniem zalecanej porcji warzyw i owocow.
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6. DYSKUSJA

W przeprowadzonym badaniu dokonano proby oceny przyczyny niskiej frekwencji
w programach prewencyjnych oraz okreslenia czynnikow wptywajacych na skutecznos¢
PRIEK bezposrednio po jego zakonczeniu, a takze jego skutkow odlegtych. Stwierdzono,
ze pacjenci ktorzy wrzigli udzial nie réznig si¢ w zakresie cech demograficznych
i psychospotecznych od tych pacjentow, ktorzy odmowili udziatu w PRiEK. Palenie tytoniu
byto zwigzane z rzadszym udziatem w PRIiEK. Udziat w zajeciach fizycznych pod kontrolg
wplywat pozytywnie na skuteczno$¢ PRIEK po jego zakonczeniu. Ple¢ meska, wiek
pacjenta byl zwigzany z obnizeniem ryzyka ponownego zachorowania z powodu ChNS
okreslonego wedlug skali Framingham bezpo$rednio po zakonczeniu programu.
Udziat w PRiEK miatl wptyw na odlegte skutki PRiEK tj. w rok po zakonczeniu PRiEK.
Ple¢ meska wplywata na zmiang ryzyka wedlug skali Framingham, a wedtug PRECARD
byty to depresja i uogdlniona wlasna skutecznos¢.

Istniejg ograniczenia w interpretacji wynikow badania. Pierwsze z nich wynika
z niskiej frekwencji, ktorej nie udato si¢ zwigkszyé, pomimo podjecia szeregu inicjatyw
majacych na celu jej podniesienie. Sposrod zaproszonych do udziatu w badaniu 309 osob
spetniato kryteria wlaczenia. W PRIEK (na ktory sktadaly sie zajecia edukacyjne
i ¢wiczenia fizyczne oraz 3 badania kontrolne: na poczatku projektu, po 16 tygodniach
i po 1 roku) wzieto udziat tylko 139 os6b. Wynikajaca z niskiej frekwencji niska liczebnos¢
mogta mie¢ wplyw na wyniki badania dotyczacego oceny skutecznosci PRIEK i sta¢ sig¢
przyczyng ich nieprecyzyjnego oszacowania. Nalezy jednak zauwazy¢, ze frekwencja na
poziomie 45% byta jedng z wyzszych w poréwnaniu do innych badan (81; 82; 83; 99),
a frekwencja w polskiej czgsci projektu EuroAction nie odbiegata od ogodlnej w catym
badaniu (52). Wedlug ostatnich danych pochodzacych z EUROASPIRE 1V, 41,2%
wszystkich pacjentow wymagajacych rehabilitacji kardiologicznej w Europie i wedlug
réznych zrodet od 22% do 29% w Polsce, wzieto udziat w rehabilitacji kardiologicznej po
wypisie ze szpitala (149; 150). Trzeba jednak pamigtaé, ze badana grupa nie odpowiada
w peli charakterystyce pacjentow, ktorzy korzystaja z programow rehabilitacji
finansowanych przez Narodowy fundusz Zdrowia (NFZ) w Polsce. W moim badaniu objeto
programem roéwniez osoby ze stabilng postacig choroby niedokrwiennej serca, a nie
wylacznie po ostrym zepole wiencowym 1 po operacjach CABG (NFZ). Wszyscy

zakwalifikowani do badania pacjenci, ktorzy odmowili udziatu w PRIiEK zostali zaproszeni
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do udzialu w badaniach kontrolnych. Na przynajmniej jedno z trzech badan kontrolnych
zglosity si¢ 94 osoby (55%) ze 170 osob, ktore odmowity udziatu w PRIEK, do pozostatych
wystano ankiete pocztowa lub w przypadku braku odpowiedzi zatelefonowano i/lub
odwiedzono pacjentow w domu. Ze wzgledu na brak standardowego, powszechnie
uzywanego narzedzia pomiarowego shuzacego do ewaluacji programéw W prewencji
wtornej, zdecydowano o uzyciu dwoch klasycznych skal oceny ryzyka w populacji ogolne;j.
Uzycie skali Framingham jest nie zgodne z jej przeznaczeniem. O ile skala PRECARD jest
uzywana W ocenie ryzyka pacjentow, ktorzy wzieli udziat w programach rehabilitacyjnych,
w celu ewaluacji skutkow programu (142), to skala Framingham przeznaczona jest do
stosowania w populacji ogolnej. Ponad to podstawa opracowania skali Framingham byty
obserwacje prowadzone w latach 70-tych XX wieku (35), a poniewaz umieralno$¢ w Polsce
znacznie si¢ obnizyta od tego czasu to skala Framingham nie oddaje rzeczywistego ryzyka
i zawyza go. Na potrzeby tego opracowania pozwala na skategoryzowanie badanych osob
w zalezno$ci od znacznego poziomu ryzyka. Wykonane badanie jest dotychczas jedynym
w Polsce, w ktorym podjeto probe wyjasnienia przyczyn niskiej frekwencji, w programach
prewencji oraz identyfikacji ro6znic pomi¢dzy pacjentami, ktorzy wzigli udziat a pacjentami,
ktorzy odmoéwili udziatu. Pacjenci zaproszeni do udzialu w programie zostali poddani
trzykrotnej ocenie (przed przystapieniem do programu, po 16 tygodniach od jego
rozpoczgeia 1 po 1 roku od jego zakonczenia), co pozwolito na ocen¢ indywidualnej
skutecznosci postepowania rehabilitacyjnego nie tylko bezposrednio po zakonczeniu
programu, ale rowniez oceng¢ jego odlegtych skutkow. Zaproponowano kilka metod oceny
skuteczno$ci programu (m.in. SSP, ktorej konstrukcja byta oparta na zaleceniach ESC
dotyczacych celow postepowania w zakresie poszczegdlnych czynnikéw ryzyka). Ponadto
zastosowano wieloczynnikowe analizy statystyczne, dzigki czemu uwzgledniono wplyw
potencjalnych czynnikow zaktocajacych.

Pobyt na oddziale rehabilitacyjnym lub udzial w rehabilitacji ambulatoryjnej
umozliwia pacjentowi wspolprace z wielodyscyplinarnym zespotem (pielggniarka,
fizjoterapeuta, lekarzem, dietetykiem i1 psychologiem). Postgp w leczeniu inwazyjnym
i nowe metody farmakoterapii choroby wiencowej okazuja si¢ niewystarczajace, jezeli nie
sg poparte dziataniami zmierzajacymi do udziatu pacjenta w §wiadomym procesie leczenia
(151; 152). Poszukujac przyczyn odmowy udziatu w PRiEK w przeprowadzonym badaniu
dokonano oceny roznic migdzy pacjentami, ktoérzy odmoéwili udziatu w PRIEK, a zglosili
si¢ tylko na badania kontrolne i tymi, ktorzy z réznych wzgledow preferowali kontakt

pocztowy lub osobisty. W pracy O. Cortes i wsp. przedstawiono trzy grupy czynnikéw
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wigzacych si¢ z udzialem w programach rehabilitacji Kkardiologicznej. Pierwszy
najsilniejszy zwiazek przypisuje si¢ roli wypisu pacjenta ze szpitala z zaleceniem udziatu
w programie rehabilitacji kardiologicznej (RR>4), $rednia sita zaleznosci przypisywana
byta wczesniejszemu udziatowi w rehabilitacji kardiologicznej (podczas lub po
wczesniejszym zachorowaniu), wystgpieniu powtornego zawatu, wykonaniu PCI oraz
wiekowi pacjenta miedzy 49 a 59 lat (RR=2,0-3,98). Najstabiej z udzialem w rehabilitacji
kardiologicznej wigzaly si¢ takie czynniki jak hipercholesterolemia, CABG, palenie tytoniu,
nadci$nienie tetnicze (82).

W przeprowadzonym badaniu wszyscy pacjenci opuszczali szpital z zaleceniem udziatu
w PRIEK, umieszczonym na wypisie jako integralna metoda leczenia, zalecana przez
lekarza prowadzacego (kardiologa). Do badania zakwalifikowano pacjentow
z pierwszorazowg manifestacja choroby, w wieku po miedzy 32 a 80 lat. Opisane dziatania
zapewnily zniesienie réznic na poziomie najsilniejszych czynnikow wigzacych sig
z udziatlem w rehabilitacji kardiologicznej. W obserwacji odleglej po zakonczeniu PRIiEK,
skuteczno$¢ programu zwigzana byla z udzialem w programie PRiEK.

Srednia wieku pacjentéw kobiet i mezczyzn, bioracych udziat i odmawiajacych
udziatu w badaniu wynosita 56,9 i odpowiednio 57,2 lat, nie roznita si¢ istotnie.
W literaturze mozna spotkaé teze, ze starszy wiek pacjentow jest negatywnie zwigzany
z udzialem w programach rehabilitacji kardiologicznej (82; 85; 89; 95; 110; 153; 154),
przy czym granica wieku definiowana przez autorow jest bardzo rézna i zawiera si¢ migdzy
65 rokiem zycia (92; 94) a 75 rokiem zycia (95; 85). NajczeSciej wymieniang granicg wieku
zwigzang z brakiem udzialu w rehabilitacji kardiologicznej byt 70 rok zycia (155; 156;
157). W przedstawionym badaniu $rednia wieku byta o 10 lat nizsza, niz $rednia wieku,
od ktérego zaznacza si¢ negatywny wplyw wieku na uczestnictwo w programach
rehabilitacji kardiologicznej. W amerykanskim badaniu W. Harlan i wsp. wiek pacjentow
nie byl zwigzany z udzialem w 3 tygodniowej rehabilitacji kardiologicznej, na ktéra
zaproszono pacjentow pomiedzy 52 a 71 rokiem zycia, po CABG (100).
W retrospektywnym badaniu przyczyn braku udziatu pacjentow w programach rehabilitacji
kardiologicznej, przeprowadzonym w Glasgow przez J. Pell i wsp., wiek pacjentow po
zawale serca rowniez nie miatl wptywu na udziat w rehabilitacji kardiologicznej (103).

W tych badaniach, w ktorych S$rednia wieku pacjentow byla wyzsza niz S$rednia
w opisywanym badaniu, podjecie decyzji o odmowie udziatu w rehabilitacji kardiologiczne;j
stato si¢ czgstsze, dopiero w siodmej I w nastepnych dekadach zycia. Wystepowanie

powiktan oraz choréb wspoétistniejacych, moze zmniejsza¢ frekwencje nawet
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0 84% w grupie 0s6b o porownywalnym wieku (86; 158; 159). Interesujacych informacji
dostarcza inny retrospektywny przeglad dokumentacji medycznej, przeprowadzony przez
K. Barber. i wsp. 1475 amerykanskich pacjentow hospitalizowanych z powodu zawatu
serca, pod katem czynnikow wplywajacych na udziat w rehabilitacji kardiologicznej.
W momencie wypisu wiek pacjentow miedzy 45-59 lat byl zwigzany z dwukrotnie
czestszym udziatem w rehabilitacji kardiologicznej, natomiast w 6-12 tygodni
po hospitalizacji, wiek pacjenta nie mial juz wpltywu na udziat w rehabilitacji
kardiologicznej (110). Stwierdzono takze, ze pacjenci w wieku ponizej 65 lat czeSciej jako
powod odmowy udzialu w rehabilitacji kardiologicznej wymieniali brak czasu, starsi
odlegtosc¢ ze szpitala do domu i problemy z dojazdem lub inne problemy zdrowotne (160).

W przeprowadzonym badaniu odsetki pacjentoéw w piciach nie roznity si¢ istotnie
od siebie w grupach bioracej i odmawiajacej udzialu w PRIiEK, a pte¢ pacjentow nie miata
wpltywu na uczestnictwo w PRIiEK. W literaturze przedmiotu mozna znalezé tezg, ze
mezezyzni  czgéciej biorg udzial w  programach rehabilitacji  kardiologicznej
(95; 102; 158; 161). L. Grace i wsp. przypisuja te roznice wysokiemu ryzyku depres;ji,
problemom z samooceng, ktore sa znacznie bardziej powszechne wsrdd kobiet i moga
wplywaé na udzial w rehabilitacji kardiologicznej (162) oraz nizszej aktywnosci fizycznej
w poréownaniu do me¢zczyzn wedlug M. Worcester i wsp. (155). Nizszy wiek pacjentow
oraz mniejsze rozpowszechnienie depresji w omawianym badaniu mogly si¢ przyczynic
do braku wyzej opisywanych réznic. W opisywanej pracy zaobserwowano wigksze zmiany
ryzyka u kobiet 1 u 0s6b mtodszych w poréwnaniu do me¢zczyzn i 0sob starszych, co mozna
przynajmniej czgsciowo wyjasni¢c wyzszym poziomem ryzyka ponownego zachorowania
ChNS dla tych oséb.

Nie zaobserwowano zwigzku miedzy stanem cywilnym, a udzialem w PRIiEK
w przeprowadzonym badaniu. Stan cywilny nie mial zwigzku z udzialem w programach
rehabilitacyjnych u W. Harlan i wsp., badajacych czynniki socjoekonomiczne wplywajace
na udziat w rehabilitacji kardiologicznej oraz w przypadku mieszkancéw wsi
u J. Johanson i wsp. (93; 100). Badajac przyczyny braku udziatu w programach
rehabilitacyjnych A. Bagigi i wsp. opisywali réznice migdzy pacjentami biorgcymi
1 odmawiajacymi udziatu dopiero w przypadku rozpatrywania stanu cywilnego, tacznie
z takimi czynnikami jak: wiek, poziom edukacji oraz klopoty z dotarciem na rehabilitacjg,
czy kondycja psychiczna badanych pacjentow (159). Pacjenci, ktérzy odmoéwili udziatu
w programach rehabilitacji byli czes$ciej samotni, co byto zwigzane z wiekiem, plcig oraz

stopniem izolacji spoteczneji z zatrudnieniem (88; 97). Wedlug autorow metaanlizy
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i przegladu systematycznego poswigconego przyczynom braku udzialu w programach
rehabilitacji kardiologicznej pozostawanie w zwigzku matzenskim Iub partnerskim
1,5-2 razy zwigksza szans¢ udzialu w programach rehabilitacji kardiologicznej,
w porownaniu do pacjentow samotnych (163; 82; 164).

Na odmowe udziatlu w programach rehabilitacji miato wpltyw miedzy innymi
miejsce zamieszkania pacjentow, a szczegblnie odleglo$¢ dzielagca ich od szpitala.
Dodatkowym utrudnieniem bywat brak prawa jazdy lub brak mozliwosci prowadzenia
wilasnego auta (159; 165). Do udzialu w PRIiEK zostali zaproszeni pacjenci mieszkajacy na
terenie miasta Chrzanowa i powiatu chrzanowskiego, ktory charakteryzuje si¢ niewielkim
zroznicowaniem urbanistycznym. Srednia odleglo$é ze szpitala do domu wynosila 6,3 km,
dla pacjentoéw biorgcych udziat w PRIiEK i 7,4 km dla odmawiajacych udziatu w programie.
Odlegtosci nie roznity si¢ istotnie od siebie, a miejsce zamieszkania 1 odlegtos¢ do szpitala
nie wplywala na udzial w PRIiEK 1 jego skuteczno$¢. Dopiero odlegto$§¢ pomiedzy 10,4
a 19,4 km byla uznawana za przyczyne podjecia decyzji o odmowie udzialu w rehabilitacji
kardiologicznej, a zwlaszcza u pacjentow ze wsi, ktorzy nie mogli liczyé na wsparcie
rodziny (160; 166; 167; 168; 169).

Miejsce zamieszkania pacjenta jest czgsto zwigzane z jego pozycja
socjoekonomiczng i poziomem wyksztatlcenia. W przeprowadzonym badaniu grupa, ktora
wzieta udziat 1 odmoéwita udziatu w PRIEK nie roznita si¢ istotnie pod wzgledem czasu
trwania edukacji (10,7 roku i odpowiednio 10,4 roku). Podobnie w publikacjach
K. Petrie i wsp., A. Cooper i wsp., J. Pell i wsp., J. Johnson i wsp., M. Melville i wsp.,
K. King i wsp. dlugo$¢ edukacji lub poziom wyksztalcenia nie wptywaly na udzial
w programach rehabilitacji kardiologicznej (92; 105; 103; 93; 158; 104). Natomiast
W opisywanej pracy, po zakonczeniu PRIEK zauwazono negatywna zalezno$¢ miedzy
liczba lat edukacji pacjenta, a zmiang ryzyka ChNS okreslong wedtug PRECARD. Mniejsza
zmiang ryzyka dla pacjentoéw z wyzszym poziomem wyksztalcenia prawdopodobnie nalezy
wigza¢ z wyjsciowo nizszym ryzykiem, co W konsekwencji skutkowato mniejszg zmiang
ryzyka.

Aktywnos¢ zawodowa zwigkszata skutecznos¢ PRIEK w obserwacji odlegtej. Osoby
bezrobotne odmoéwily udziatu w PRIEK, jako powdd podajac trudng sytuacje materialng
i brak srodkow na dojazdy na PRIEK, odbywajacym si¢ w szpitalu. W pracach K. Evenson
I wsp., D. Lane i wsp., M. Worcester i wsp. brak zatrudnienia, zwlaszcza u me¢zczyzn
powodowal odmowe udzialu w programach rehabilitacji kardiologicznej (88; 97; 155).

Korzystanie z profilaktycznego programu prewencji wtornej jest silniej zwigzane
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z zamozno$cig pacjentOw niz korzystanie z innych ushug opieki zdrowotnej (np. takich,
ktore sa zwigzane z zagrozeniem zycia i leczeniem chorob). Potencjalny pacjent , tatwiej”
zauwaza konieczno$¢ poddania si¢ procedurom medycznym. A. Ostrowska
w badaniu obserwacyjnym przeprowadzonym na dorostych mieszkancach Warszawy
w 2004 roku (odbywajacym si¢ w poroéwnywalnym czasie do PRIiEK) stwierdzita,
ze nierdowno$¢ w korzystaniu z opieki zdrowotnej szczegdlnie mocno widoczna byta
w przypadku badan profilaktycznych u ginekologa. Z badan profilaktycznych skorzystato
50,2% zamoznych kobiet i tylko 2% niezamoznych kobiet. Kolejng przyczyng rdznicujaca
korzystanie ze stuzby zdrowia, sg odczucia dotyczace traktowania pacjentow przez personel
medyczny, a zwlaszcza lekarzy. Przebieg kontaktu, m.in. wlasciwy sposob wystuchania
pacjenta i wyjasnienie przyczyny dolegliwos$ci, rozpoznania i dziatania zaleconego leczenia,
majg istotne znaczenie dla stopnia, w jakim pacjent bedzie si¢ stosowat do otrzymanych
zalecen (w tym zalecenia dotyczacego kontynuacji leczenia w postaci udzialu w PRiEK).
Badania warszawskie wskazujg na to, ze pacjentow zamozniejszych lekarze traktujg inacze;j,
zwracajac uwage na réznice w takich kwestiach, jak dlugos$¢ trwania wizyty i1 postrzegana
staranno$¢ badania lekarskiego, wizyta byta dluzsza, a udzielane wyjasnienia doktadniejsze
(170). Prace dotyczace wzorca korzystania z opieki zdrowotnej osob ubogich dostarczajg
informacji, ze wzorce te odbiegaja od zachowan osob z klasy S$redniej i wyzszej.
Struktura stuzby zdrowia odpowiada potrzebom i stylowi zycia przede wszystkim
pacjentow klasy $redniej, dlatego uslugi medyczne sa mniej dostepne dla przedstawicieli
klas nizszych (171; 172). Innymi stowy pomoc medyczna nie dociera do tych, ktorzy
najbardziej jej potrzebuja. Niska pozycja spoleczna, nizszy poziom wyksztatcenia 1 gorszy
stan zdrowia, zmusza pacjentow do rezygnacji ze $§wiadczen zdrowotnych. Zainteresowany
cztowiek wie o swojej chorobie, ale wystepujace objawy interpretuje niewlasciwie lub
lekcewazy z powodu braku dostatecznej wiedzy, nie zglaszajac si¢ do lekarza i nie biorgc
udzialu w programach profilaktycznych.
Lekarz jako profesjonalista, posiadajacy potrzebng wiedz¢ medyczng jest stawiany
w trakcie wykonywania swojego zawodu w sytuacji osoby, ktora jest odpowiedzialna nie
tylko za zycie i zdrowie pacjentéw, ale rowniez wzbudzenie w pacjencie potrzeby leczenia.
Zgodnie z zasadg profesjonalizmu, pacjent nie jest w stanie z jego pozycji (brak wiedzy
medycznej, zle samopoczucie fizyczne i psychiczne) ani dostrzec, ani wyartykutowac
swoich potrzeb (173).

W przeprowadzonym badaniu rodzaj rozpoznania nie wptywat na udziat w PRiIEK

I na skuteczno$¢ programu bezposrednio po zakonczeniu PRIEK. Czesciowo mozna
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to wyjasni¢ tym, ze kryterium wykluczajacym z badania byly powiklania zawatu i cigzki
og6lny stan pacjenta, a proporcje pacjentdw ze stabilng postacia ChNS w obydwu grupach
bioracej udziat (78%) i odmawiajacej udzialu (76%) nie réznity si¢ istotnie. WWspomniane
proporcje, mogly natomiast wplyna¢ znaczaco na obnizenie frekwencji w badaniu,
potwierdzajgc tym samym tendencje opisywane w literaturze przedmiotu.

Zawal serca jest niezaleznym, najsilniejszym predykatorem udzialu w programach
rehabilitacji kardiologicznej w poréwnaniu do innych postaci klinicznych choroby
niedokrwiennej serca, chociaz zawal z zatlamkiem Q jest silniejszym determinantem
w porownaniu do zawalu bez zatamka Q (84; 85; 95; 108; 110). K. Kotseva i wsp.
(na podstawie 3 edycji wieloosrodkowego badania obserwacyjnego EUROASPIRE I, I, 111)
stwierdzili natomiast, ze sposrod tych, ktorym zalecano wudzial w rehabilitacji
kardiologicznej, jedynie 15,9% pacjentdw ze stabilng postacig choroby wiencowej, wzigto
udzial w zalecanych programach rehabilitacji kardiologicznej, podczas gdy w grupie
pacjentow z CABG i po OZW bylo to 68,1% (153). Pacjenci w opisywanym badaniu byli
zapraszani do udziatu w PRIEK miedzy 2 a 4 tygodniem po wypisie ze szpitala. Cytowani
weczes$niej australijscy badacze M. Worcester i wsp. i K. King i wsp. zwrdcili uwage na czas
zalecenia pacjentowi przez lekarza udziatu w programie, ktory nie powinien by¢ dtuzszy niz
4 tygodnie od wypisu ze szpitala. Ten przedzial czasowy wptywa pozytywnie na udziat
w programach rehabilitacji kardiologicznej oraz dodatnio oddzialywuje na frekwencje
(155; 174). Sposrod pacjentdw ktorym zaproponowano udziat w programach rehabilitacji
kardiologicznej wedlug EUROASPIRE IV w Europie w programach rehabilitacji $rednio
wzigto udziat 81% pacjentow i 85% w Polsce (87). Nalezy jednak pamigtac, ze na decyzje
odmowy udzialu w programach rehabilitacji kardiologiczne] moze wptywac rowniez cigzki
stan ogdlny pacjenta (rozlegly powiklany zawal) i choroby wspdtistniejace pogarszajace
rokowanie (156).

Interesujacych informacji dostarczylo badanie, w ktérym poréwnano skutki programu
rehabilitacji w dwoch grupach pacjentow po planowanym zabiegu angioplastyki i po ostrym
zawale serca. Stwierdzono, ze efektywnos$¢ programéw edukacyjnych w zakresie redukcji
modyfikowalnych czynnikow ryzyka byla mniejsza u pacjentow po planowanym zabiegu
(175). Wyniki tego badania potwierdzaja rowniez autorzy trzech edycji badania
EUROASPIRE, w ktorym stwierdzono, ze pacjenci po OZW i po CABG, czgsciej brali
udziat w rehabilitacji kardiologicznej 1 osiagali lepsze wyniki w zakresie modyfikacji
czynnikdw ryzyka w poréwnaniu do pacjentdw z inng postacig choroby niedokrwiennej

serca, nie wymagajacej leczenia inwazyjnego (76; 153).
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W opisywanym badaniu grupa pacjentow ktora wzieta udzial i odmoéwita udziatu
w PRIEK nie roznita si¢ istotnie od siebie pod wzgledem poziomu depresji i leku.
Stwierdzono jednak negatywny zwiazek Igku ze skutecznoscig programu po zakonczaniu
PRIEK. Zaobserwowano takze prosta zalezno$¢ mig¢dzy poziomem depresji, a zmiang
ryzyka ponownego zachorowania ChNS zakonczonego zgonem w obserwacji odleglej
obliczonej wedlug PRECARD. W innych badaniach jednga z przyczyn odmowy udziatu
w rehabilitacji kardiologicznej byta niska samoocena pacjenta i negatywne przekonanie
o wiasnych mozliwosciach zmiany zachowania na prozdrowotne nieudane proby rzucania
palenia, obnizenia masy ciata (156; 157; 176; 170; 177). Wedtug opublikowanego w 2011
roku systematycznego przegladu badan dotyczacego medycznych, psychologicznych
i socjodemograficznych  czynnikow  zwigzanych z udzialem w  programach
rehabilitacyjnych, obnizony nastrdj, depresja, problemy z samooceng i/lub niski status
spoteczny byly najbardziej rozpowszechnionymi przyczynami odmowy udziatu
w rehabilitacji kardiologicznej, co bezposrednio przektadato si¢ na utrudniony dostgp do
rehabilitacji kardiologicznej zwlaszcza niestacjonarnej, wiagzacej si¢ z koniecznos$cia
dojazdu do szpitala (88; 154; 155; 159; 162; 178; 179).

W  przedstawionym badaniu zauwazono zwigzek miedzy paleniem tytoniu,
a udziatem w PRIiEK. Pacjenci palgcy tyton dwukrotnie rzadziej brali udziat w PRIEK
w poréwnaniu Z pacjentami niepalagcymi tytoniu. W cytowanych wcze$niej pracach
K. Kotsevy i wsp. opartej na wieloosrodkowym badaniu populacji europejskiej, palenie
tytoniu byto zwigzane z brakiem udzialu w rehabilitacji kardiologicznej (75).
W kanadyjskim retrospektywnym badaniu 1328 kartotek szpitalnych (K. King i wsp.)
szansa, ze palacze tytoniu wezmg udzial w programie rehabilitacji kardiologicznej byta
0 1,5 raza mnigjsza w porownaniu do niepalacych pacjentow (158). Podobne wyniki
uzyskano m.in. w badaniach A. Baigi i wsp., M. Worcester i wsp., V. Bittner i wsp. (85;
159; 155), a powstrzymywanie si¢ od palenia, wigzato si¢ ze zwigkszeniem aktywnosci
fizycznej oraz byto predykatorem lepszej wiedzy o czynnikach ryzyka (180).

Zachowania zdrowotne stanowig tzw. bliskie uwarunkowania zdrowia, a wigc
wywierajg bezposredni wptyw na stan zdrowia (181). Zachowania zdrowotne ksztattujg si¢
u czlowieka w procesie socjalizacji pod wplywem czynnikow materialnych, spotecznych
i psychologicznych (182). Proces zmiany zachowania przebiega w Kkilku etapach:
wyznaczanie celu (intencja), motywowanie, podjecie zachowania i wytrwatos¢ w dazeniu
do celu oraz podtrzymywanie zachowania (126). Wiadomo, ze zmiana zachowania

na prozdrowotne, wywolane uczestnictwem w profesjonalnych programach edukacji
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zdrowotnej, przyczyniaja si¢ do poprawy stanu zdrowia oraz jakosci zycia. Jednocze$nie
doswiadczenia z licznych programéw edukacyjnych wskazujg, ze samo przekazywanie
wiedzy, czyli dzialania ukierunkowane tylko na sfer¢ poznawcza nie przynosza
oczekiwanych efektow w postaci zmiany zachowania.
Trudno jest zmieni¢ wiedz¢ pacjentow, jeszcze trudniej jest spowodowac, zeby tej wiedzy
uzyli w codziennym zyciu, a wigc spowodowaé zmian¢ zachowania i postaw pacjentow,
tym trudniej jesli ta zmiana miata by dotyczy¢ wieloczynnikowej modyfikacji stylu zycia
(55; 175; 183; 184; 185; 186). Nic wydaje si¢ zatem wlasciwe utozsamianie zmian
w wiedzy ze skuteczno$cig postepowania rehabilitacyjnego, a wigc ocena wiedzy
pacjentow jako ocena skuteczno$ci programoéw rehabilitacji i edukacji kardiologicznej
nie jest uzasadnianym logicznie postepowaniem. Porownywanie skutecznos$ci programow
rehabilitacji kardiologicznej, opierajace si¢ na wiedzy medycznej ich uczestnikow,
przy braku wiarygodnych narzedzi, okreslajacych Zrodto wiedzy i jej zakres oraz braku
mozliwo$ci powigzania ich z podjeta interwencja, rowniez wydaje si¢ nie uzasadnione.
Oczywiscie na zmian¢ postaw ma wplyw wiedza pacjenta. Stosujac tylko ulotke, czy
pogadanke, bez proby wptywu na emocje i przekonania pacjenta, trudno si¢ spodziewac
istotnych zmian w przekonaniach i wieloletnich przyzwyczajeniach. Pacjenci mimo
zdobycia wiedzy, nie stosujg jej w zyciu, dlatego postulowany przez niektorych autorow
pomiar wiedzy pacjentow nie jest miarodajnym zrodlem informacji o efektywnosci
programéw edukacyjnych. Edukacja zdrowotna prowadzona przed hospitalizacjg podczas
leczenia w przychodni specjalistycznej, czy podczas pobytu w szpitalu, okazywata si¢ by¢
nieskuteczna, a pacjenci wykazywali si¢ znacznie wyzszym poziomem czynnikow ryzyka
niz nalezato by si¢ tego spodziewa¢ (187; 188; 189; 190; 191; 192; 193; 194; 195; 196).
Zeby skutecznie doprowadzi¢ do zmiany zachowania na prozdrowotne, albo do
zaniechania zachowan niesprzyjajacych zdrowiu, wymaga si¢ réwniez oddziatywania na
emocje i motywacje pacjentow oraz nabycia przez nich odpowiednich umiejetnosci, dzieki
ktorym pacjenci nie tylko wiedza, ale potrafig wykona¢ odpowiednie czynnosci. Wszystkie
programy rehabilitacji i edukacji przyniosa lepsze efekty, jesli pacjenci im poddani beda
przekonani, ze sa w stanie skutecznie z nich skorzysta¢. Jednym z celéw edukacji
zdrowotnej powinno by¢é zwickszenie poczucia wiasnej skutecznosci pacjentow, aby
przekonac ich, ze potrafig zmieni¢ negatywne zachowanie i utrzymac nowe (181).
Zachowania prozdrowotne podejmowane sa chetniej przez pacjentow, jesli interwencja
w programie byla ukierunkowana na zwigkszenie skuteczno$ci wilasnej pacjentow,

a nie tylko dostarczenie wiedzy (197). Sita przekonania o wlasnej skutecznosci ma wplyw

72



na wybor pacjenta, a ludzie ktorzy skutecznie sobie radza w trudnych sytuacjach nabywaja
coraz silniejszego przekonania, ze poradzg sobie w kazdej sytuacji mimo barier i przeszkod
(113; 181; 198;). Skuteczne poradzenie sobie z przeszkoda moze przyczynié¢ si¢ do
zwickszenia sity wiasnej skutecznos$ci, o ile osoba nada swojemu sukcesowi wilasciwe
znaczenie. A. Bandura okres$la m.in. nastepujace zrodta informacji o wilasnej skutecznosci.
Pierwszym zrédlem sa osiagnigcia jednostki wynikajace z odnoszenia wlasnych sukcesow.
Sukces zwigksza motywacje do podejmowania zachowan, rowniez zdrowotnych.
Sukcesy wzmacniajg poczucie wilasnej skuteczno$ci, porazki je zmniejszajg zwlaszcza
wtedy, gdy pojawiajg si¢ wcze$nie (np. 0soba, probujaca rzuci¢ palenie, oceni swoje
zachowanie jako sukces tylko woéwczas gdy uzna, ze poradzita sobie z glodem
nikotynowym dzigki wiasnym kompetencjom). Kolejnym zréodtem sa doswiadczenia
zastepcze. Wlasna skuteczno$¢ wzrasta dzigki procesom pordwnan spotecznych.
Osoby ksztattuja swoje oczekiwania, co do wlasnej skutecznosci na podstawie otoczenia,
ma to zwigzek z teorig spotecznego uczenia si¢ (jesli zona palacza podjeta probg rzucenia
palenia i jej si¢ to udato, uogélniona wilasna skuteczno$¢ wzro$nie u palagcego meza).
Zjawisko to jest wykorzystywane w grupach wsparcia (np. podczas zaje¢ w ramach PRiEK
pacjenci stawali si¢ dla siebie modelami), jest to doswiadczenie symboliczne, pacjenci ucza
si¢ od siebie nie biorgc udzialu w dziataniu tylko je obserwujac. Pacjenci moga zwickszy¢
poczucie  whasnej skutecznosci rowniez podczas perswazji  stownej  (0osoba
o duzym autorytecie przekonuje jednostke, ze potrafi ona dziata¢ mimo trudnos$ci np. ustala
wspolne z pacjentem, jakie sa jego kompetencje w rzuceniu palenia, przekonujac go,
ze sobie z tym poradzi). C. Segan i R. Borland stwierdzili, ze u 193 palaczy wlasna
skuteczno$¢ dotyczaca radzenia sobie z negatywnymi emocjami byla wyzsza u tych
palaczy, ktorzy podjeli probe rzucenia palenia niz u tych, co nie podjeli jeszcze ani jednej
proby (199). Holenderscy palacze, ktorzy przestali pali¢ na co najmniej 24 godziny w ciagu
14 miesiecy obserwacji w badaniu A. Dijkstra i wsp. charakteryzowali si¢ wyzszg wtasng
skutecznoscig, dotyczaca radzenia sobie ze spoteczng presja palenia, niz ci, ktorzy nie
podejmowali takich prob; a wlasna skutecznos$¢ byta zwigzana z czestos$ciag podejmowanych
prob 24 godzinnego braku palenia w kolejnym badaniu, podjetym przez ten sam zespot
autorow u osob palgcych (125; 200).

W opisywanym badaniu zaobserwowano odwrotng zalezno$¢ pomiedzy poczuciem
uogodlnionej wiasnej skuteczno$ci, a zmiang ryzyka ponownego zachorowania ChNS
zakonczonego zgonem wedlug PRECARD, w obserwacji odleglej po zakonczeniu PRIEK.

Nalezy przypomnie¢ w tym miejscu, ze ocena ryzyka wedtug skali PRECARD opiera si¢ na
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ocenie zarowno poziomu niemodyfikowalnych, jak i modyfikowalnych czynnikéw ryzyka,
a wiec bezposrednio takich, na ktérych poziom ma wplyw zachowanie pacjenta.
Zachowanie to jest czgsto determinowane przekonaniem o wilasnej skutecznosci
w podejmowaniu dziatan, (potwierdzajagc tym samym obserwacje innych autorow).
Im silniejsze przekonanie, Ze pacjent sobie samodzielnie poradzi z chorobg
I przeciwnos$ciami, tym szybciej wraca do starego trybu zycia i starych przyzwyczajen
przekonany, ze ma pelng kontrole nad ,,bezobjawowa choroba”. Stabo odczuwane emocje
takie jak lek, ztos¢ towarzyszace zachowaniu, informuja jednostke, ze jej poczucie wlasnej
skutecznosci jest wysokie. Wedlug teorii spoteczno-poznawczej wilasna skuteczno$¢ ma
wplyw na wszystkie przekonania oraz procesy motywacyjne i emocjonalne. Wiasna
skuteczno$¢ zaktada wewnetrzng atrybucje (jednostka jest sprawca dziatan) i odnosi si¢
do kazdego przysziego zachowania (114; 201; 202). Oddzialywanie przez personel
medyczny w prawidlowo zaplanowanym 1 przeprowadzonym procesie leczenia,
i rehabilitacji, w sposob bardziej lub mniej uswiadamiany, wptywa poprzez opisane wyzej
procesy na wzmacniane poczucia uogodlnionej wiasnej skutecznosci. W przeprowadzonej
przez 1. Contento i J. Randell w 2002 roku metaanlizie 265 interwencji majacych na celu
zmian¢ nawykow zywieniowych, stwierdzono, iz w 90% z nich interwencj¢ oparto 0 wptyw
na zmiang¢ wlasnej skutecznosci (203).

Niewatpliwie obiektywnym sposobem oceny efektywnosci jest uzycie do ewaluacji
programu rehabilitacji i edukacji kardiologicznej skal oceny ryzyka. Na potrzeby
opisywanego badania zastosowano dwie klasyczne skale stuzace do oceny ryzyka
wystgpienia incydentu wiencowego zakonczonego zgonem tj. skale Framingham oraz
system oceny ryzyka PRECARD. System PRECARD przeznaczony jest do oceny ryzyka
W czasie trwania procesu leczenia oraz po jego zakonczeniu, jako najkrétszy okres
obserwacji precyzujac 1 rok i powinien stuzy¢ klinicystom do jego ewaluacji, jednak
w praktyce klinicznej rzadko jest uzywany (37). Istnieje wiele dedykowanych skal, ktore
z zalozenia ich tworcow maja mierzy¢ ryzyko niepozadanych zdarzen, powiktan oraz
ryzyko zgonu m.in. JBSRC (30), Indiana Risk Calculator (31), Diabetes Risk Score (32),
UKPDS Risk Engine (33) czy Vestfold Heartcare Study Group, WOSCO (204, 205). Kazda
z tych skal powstata na potrzeby innego badania, w kazdej z nich uzyto specyficznych,
charakterystycznych dla badanej grupy pacjentow czynnikow, a otrzymane wyniki
1 oszacowane w ten sposob ryzyko juz z zatozenia moze si¢ rozni¢. Ujednolicenie metod
oceny osiggnie¢ pacjentow to jeden z probleméw badaczy zajmujacych sie niskg frekwencja

oraz oceng skutecznosci przeprowadzanych programéw rehabilitacji kardiologicznej
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opisywanych w literaturze $wiatowej. Brak standardowej, jednolitej skali uzywanej
powszechnie utrudnia porownanie efektéw programoéw 1 ich rzetelng oceng.
W przegladzie systematycznym  dotyczagcym  medycznych, psychologicznych
i socjodemograficznych czynnikéw zwigzanych z udziatem w programach rehabilitacyjnych
opublikowanym w 2011 roku, autorzy G. Taylor i S. Wilson wsp. postulujg konieczno$¢
uzywania 1 tworzenia standardowych narzedzi. Mialy by one postuzyé w przysziosci
do monitorowania i analiz skuteczno$ci postgpowania rehabilitacyjnego, stwierdzajac
jednoczesnie, ze standardowych narzedzi dedykowanych do oceny skutecznosci nie ma
(154). W przeprowadzonym badaniu uzyto SSP, skonstruowanej wedtug zalecen ESC
dotyczacych celéw postgpowania w zakresie poszczegolnych czynnikow ryzyka oraz skali
Framingham i programu PRECARD, ktore okreslaja ryzyko ponownego zachorowania lub
zgonu w obserwacji odleglej. Niewatpliwg zaleta tych metod moze sta¢ ich prostota,
umozliwiajaca szybka ocen¢ postepdw pacjenta wraz ze zmieniajagcymi si¢ poziomami
czynnikéw ryzyka. Systemy oceny ryzyka niosg jednak ze sobg pewnego rodzaju trudnos¢
interpretacyjng, nie tyle dla prowadzacego pacjenta lekarza, ale glownie dla samego
pacjenta. Zaleta skali SSP jest konkretna, oparta o modyfikacje pojedynczych czynnikéw
ryzyka i/lub utrzymanie ich na optymalnym poziomie ocena postgpéw pacjenta.
Przeprowadzono rowniez analiz¢ spojno$ci wewnetrznej, utworzonej skali i otrzymano
wynik testu alfa-Cronbacha dla skali na poziomie 0,80. Wedtug J. Nunnally spdjnosé¢
wewnetrzna skali powinna Si¢ miesci¢ migdzy 0,75 a 0,83, biorac pod uwage to kryterium
wynik pozwala na jej zastosowanie (206). Zaproponowana SSP nie posiada ograniczen
czasowych (mozna przeprowadza¢ ocen¢ w dowolnym momencie leczenia, rowniez w
krotkich odstepach czasu), moze sta¢ si¢ uzytecznym, uniwersalnym oraz prostym w uzyciu
narzedziem w codziennej pracy z pacjentem.

Pacjenci bioracy udziat w rehabilitacji kardiologicznej osiagaja w programach rdzne cele
leczenia, w zalezno$ci od rodzaju programu, np. w programie EuroAction mimo
zaangazowania wielu sit 1 Srodkow nie udato si¢ wplyna¢ na zaprzestanie palenia
u pacjentow (52). Niemal nigdy nie udaje si¢ pacjentom zmodyfikowa¢ wszystkich
szkodliwych dla ich zdrowia zachowan i obnizy¢ poziomu wszystkich czynnikéw ryzyka
jednoczesnie. Nie oznacza to jednak, ze nie odnotowano postepu w modyfikacji czynnikow
ryzyka u pacjentow, chociaz trudno oceni¢ program i jego skuteczno$¢ jako metode
interwencji. Niestety takie podejscie do oceny skutecznosci programéw edukacji
kardiologicznej utrudnia mozliwos¢ ich pdzniejszego pordéwnania, modyfikacji, czy tez

oceny. Bardziej uzasadnionym wydaje si¢ ocena osiagnig¢ poszczegodlnych celow leczenia
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w trakcie programéw rehabilitacji i edukacji. Wyniki badania G. Steffenino i wsp.
dotyczacych 220 osob w 3 miesigce po hospitalizacji z powodu ChNS, dowodza,
ze pomimo wystarczajacych, jasnych zalecen lekarskich tylko 7% palaczy tytoniu zerwato
z natogiem i jedynie u 3% osob otylych widoczna byta redukcja masy ciata (207).
W badaniu EUROASPIRE 11l przeprowadzonym w 22 krajach pacjenci, zbadani miedzy
6 miesieccy a 3 lata od wypisu ze szpitala nie osiggneli zalecanych celow leczenia
zwlaszcza w zakresie stylu zycia (71; 75). Nalezy rowniez pamigtaC, ze czgstos¢
pozytywnych zmian maleje wraz z uptywem czasu i mozna si¢ spodziewad, ze odsetek
pacjentow stosujgcych sie do zalecen lekarskich jeszcze si¢ zmniejszy (208). Na podstawie
powyzszych wynikow mozna przyjaé, ze programy rehabilitacji byly nieskuteczne,
a oddziatywanie na pacjentow w tym zakresie nie przyniosto zadnych efektow. Z drugiej
strony wiadomo, ze intensywne dziatania podejmowane w ramach rehabilitacji
kardiologicznej np. w ramach prewencji wtdrnej po zabiegu angioplastyki wiencowej,
moga w wieloletniej obserwacji skutecznie wptywac na liczbg zawalow i zgondéw sercowo-
naczyniowych (183) oraz konieczno$¢ wykonywania ponownych zabiegéw
rewaskularyzacyjnych (209). Wiadomo rowniez, ze udziat w programie rehabilitacyjnym
moze zmniejszy¢ o 20% umieralno$¢ w grupie pacjentow objetych programem (57; 58).
Swoisty ,,apel lgkowy”, tym razem ,,zastosowany” przez proces chorobowy, jakim
stajg si¢ objawy zaostrzenia choroby niedokrwiennej serca ma ,,pozytywny” wplyw na
proces zmiany zachowania wzbudzajac gotowos$¢ do podjecia zmiany (np. wiekszosé
palacych papierosy pacjentow, przestaje pali¢ z chwilg przyjecia do szpitala, niestety
zazwyczaj wracajg do nalogu palenia w kilka - kilkanascie tygodni po wypisie ze szpitala).
W obliczu zagrozenia (jakim jest dla pacjentow zawal serca), przykre dolegliwosci
fizyczne wyzwalaja w pacjencie Igk i ,.,sktaniaja” do zastosowania si¢ do proponowanych
zmian w stylu zycia. Inwazyjne leczenie choroby niedokrwiennej serca staje si¢
paradoksalnie przyczyng wyciszenia tej ,,gotowosci pacjenta” (210). Ustgpienie prawie
natychmiastowe objawow zwigzanych z uUSunigciem zwegzen w naczyniach, uspokaja
dopiero, co silnie wyzwolong potrzebe zmiany zachowania niesprzyjajacego zdrowiu,
natomiast mechanizm akceptacji choroby (a szczegolnie pierwszy i drugi jego etap
tj. zaprzeczenie i wyparcie) powoduje, ze pacjent nie modyfikuje swojego stylu zycia
narazajac si¢ na ponowne zaostrzenie choroby (211). Paradoksalnie sytuacj¢ w przypadku
ChNS moze jeszcze pogorszy¢ wpltyw inwazyjnych procedur medycznych znoszacych
natychmiast niepokojace objawy, m.in. bdl 1 dyskomfort wigzacy si¢ ze zmianami

chorobowymi. Objawy towarzyszace chorobie, sg postrzegane przez pacjenta jako
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krotkotrwaty problem, ktory bedzie rozwigzany po zakonczeniu zdarzenia i nie s3
traktowane jako objaw choroby przewlektej, ktorg niewatpliwie jest ChNS (212; 213). PCI
bywa uznawane przez pacjentéw jako ,,sposob” na naprawe serca i definitywng poprawe
stanu zdrowia (214). Opisywane zalety angioplastyki mogg sta¢ si¢ rowniez wadg tej
metody, poniewaz pacCjent moze mie¢ niewystarczajagcg wiedzg, dotyczacg przyczyn
wystgpienia ChNS lub moze nie zdawac sobie sprawy z postepujacego charakteru choroby
przewlektej (156; 215; 216; 217; 218). Nieuswiadomieni pacjenci tatwo zapominajg
o ciggle istniejgcym zagrozeniu (175; 219; 220). W konsekwencji konieczne w procesie
leczenia procedury jednoczesnie przyczyniaja si¢ posrednio do opdznienia rozpoczecia
kolejnego etapu leczenia, jakim jest udzial w rehabilitacji kardiologicznej. W 3 miesigce po
zabiegu PCI, 42% pacjentéw z 234, biorgcych udzial w australijskim badaniu Campbel M.
1 Torwance C. uwazalo, ze zastosowane leczenie catkowicie wyeliminowato chorobeg
wiencowa, co wigzato si¢ u nich ze zmniejszeniem motywacji do zmiany zachowania,
koniecznej do zmniejszenia wptywu szkodliwych czynnikéw ryzyka (184). W pierwszym
roku po zawale umiera w Polsce ok. 12% pacjentéw, a po 3 latach umiera kolejne 20%
pacjentow (150). Wysoka $miertelno$¢ pdzna po OZW jest zwigzana z powstaniem
niewydolno$ci serca. Natomiast niewydolnos$¢ serca, jak i nawroty choroby, u pacjentow
po OZW czy procedurach inwazyjnych, to czesto efekt niepowodzenia w zmianie stylu
zycia. Nie do przecenienia staje si¢ w tym momencie rola, jaka majg do spetnienia zarowno
lekarze jak 1 wszyscy profesjonalni pracownicy, wchodzacy w sktad zespotu leczacego
(pielggniarki, fizjoterapeuci, dietetycy), ktorzy maja kontakt z pacjentem.
Nieprofesjonalnym staje si¢ ,,uspokajanie” pacjenta poprzez przekazywanie informacji
o0 ,,zakonczonym procesie leczenia” po wykonanej interwencji lub po ustabilizowaniu stanu
pacjenta, bez wskazania na konieczno$¢ kontynuowania go. Dysonans poznawczy
pojawiajacy si¢ u pacjentow po OZW oraz po pobycie na oddziale szpitalnym w przypadku
zaostrzenia choroby, ,,zmusza” do podjecia zmian w stylu zycia, aby ztagodzic¢
nieprzyjemne doznania, zte samopoczucie, po ,,$wiadomym” poznaniu przez pacjenta
przyczyn choroby (105).

Wyniki opisywanego badania mogg przyczyni¢ si¢ nie tylko do ujednolicenia
ewaluacji programéw rehabilitacji. Zaproponowana SSP moze postuzyé, do tatwej oceny
efektow modyfikacji czynnikéw ryzyka przez pacjenta w dowolnym momencie procesu
leczenia. Moze rowniez postuzy¢ jako proste narzedzie stluzace wzmocnieniu motywacji
pacjentow. Modyfikacja programéw rehabilitacji edukacji kardiologicznej uwzgledniajaca

konieczno$¢ wyodrebnienia pacjentéw z wysokimi poziomami czynnikOw ryzyka,
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interwencja w zakresie poczucia uogélnionej wilasnej skutecznosci w oparciu o zalecenia
Bandury A. (202), wyniki badan dost¢epnych w literaturze przedmiotu oraz opisywanej
pracy, moga przyczynic si¢ do wzrostu efektywnosci programow takich jak PRIEK.
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7. WNIOSKI

1. Mimo intensywnych metod rekrutacji, w tym Kkilkukrotnej informacji o istnieniu
programu w lokalnych mediach, aktywnej pomocy lekarzy w propagowaniu programu
EuroAction wsrdd pacjentéw, udziat w PRiIEK wziclo zaledwie 45% zaproszonych
pacjentow, ktorzy byli hospitalizowani z powodu zawatu serca lub stabilnej dusznicy
bolesne;j.

2. Palenie tytoniu wigzato si¢ z ponad dwukrotnie mniejszg frekwencjag w PRIEK.

3. Po zakonczeniu PRIiEK stwierdzono, ze udziat w ¢wiczeniach fizycznych byt zwigzany
z wyraznie wicksza skuteczno$cig programu, a pte¢ meska i starszy wiek pacjenta byly
niekorzystnie zwigzane ze zmiang ryzyka wedtug skali Framingham.

4. Stwierdzono istotny zwigzek pomiedzy skuteczno$cia PRiEK w ocenie tuz po jego
zakonczeniu, a jego odleglymi skutkami.

5. Zarowno w obserwacji po zakonczeniu PRIiEK jak i w obserwacji odleglej zmiana
ryzyka byla nieznacznie wigksza, aczkolwiek statystycznie istotna u kobiet niz
u mezezyzn.

6. Bez wzgledu na sposdb oceny ze zmiang ryzyka, skutecznoscig programu i udzialem
programie, nie byly zwigzane: wystgpowanie Cukrzycy, miejsce zamieszkania (wies,
miasto), stan cywilny, obwodd pasa, redukcja masy ciata, BMI, ci$nienie t¢tnicze,
stezenie LDL cholesterolu we krwi, stezenie glukozy, spozywanie zalecanej porcji

Warzyw i owocow.
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11. INDEKS SKROTOW

e BMI - (ang. Body Mass Indeks)Wskaznik Masy Ciata

e CABG - (ang. Coronary Artery Bypass Graft) pomostowanie aortalno-
wiencowe

e ChNS - Choroba Niedokrwienna Serca

e ChUK - Choroby Uktadu Krazenia

e CI - (ang. Confidence Interval) przedziat ufnosci

e CINDI - (ang. Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases
Intervention) Program Zintegrowanej Profilaktyki Chorob Niezakaznych

e CVD - (ang. Cardiovascular Disease) choroby sercowo-naczyniowe

e “CVD death” — (ang. Cardiovascular Disease death) zgon z przyczyn sercowo-
naczyniowych

e ESC - (ang. European Society of Cardiology), Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne

e EUROACTION - (ang. The EUROACTION preventive cardiology program.)
,~Buropejski projekt na rzecz podniesienia standardow kardiologii prewencyjnej”

e EUROASPIRE - European Survey of Cardiovascular Disease Prevention and
Diabetes

e GOSPEL - (ang. The Global Secondary Prevention Strategies to Limit Event
Recurrence After Myocardial Infarction)

e GSES —(ang. Generalized Self-Efficacy Scale), Skala Uogodlnionej Wtasnej
Skutecznosci

e HADS - (ang. Hospital Anxiety and Depression Scale ) Skala Depresji i Leku
Szpitalnego

e HDL - (ang. High Density Lipoproteins) lipoproteiny o wysokiej gestosci

e HR - (ang. Hazard Ratio) wspotczynnik ryzyka

e IMPACT - model oceny umieralnosci

e INTERHEART - A Global Case-Control Study of Risk Factors for Acute
Myocardial Infarction

e KPRK - Kompleksowy Program Rehabilitacji Kardiologicznej

e LDL - (ang. Low Density Lipoproteins) lipoproteiny niskiej gestosci

e Me - mediana

e MET - (ang. Metabolic Equivalent of Task)

e NATPOL - Program Nadci$nienie Tetnicze w Polsce

e NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

e NSTEMI - (ang. No ST Elevation Myocardial Infarction) zawat migsnia serca
bez uniesienia odcinka ST

¢ OR - (ang. Odds Ratio) iloraz szans

e OZW - (ang. ACS, Acute Coronary Syndromes) Ostry Zespot Wiencowy

e P (wartosé)- (ang. p-value, probability value), krytyczny poziom, graniczny
poziom, liczbowe wyrazenie poziomu istotnosci statystyczne;j

e PCIl - (ang. Precuteneus Coronary Intervention) przezskorna interwencja
wiencowa
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POL-MONICA - (ang. Multinational MONItoring of trends and determinants
in CArdiovascular diseases) polska cze$¢ projektu
POLSCREEN - Ogdlnopolski Program Prewencji Choroby Wiencowej

PRECARD - Skala oceny ryzyka sercowo-naczyniowego

PRIEK - Program Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej EuroAction
PROCAM - The Prospective Cardiovascular Munster Study

R - wspolczynnik korelacji

R’- wspotczynnik determinacji

Regula FIT — (ang. Frequency, Intensity Time)

RR - (ang. Relative Risk) ryzyko wzgledne

RTC - (ang. Randomised Controlled Trial), badanie kliniczno — kontrolne
SCORE - (ang. Systematic Coronary Risk Evaluation) system oceny ryzyka
Sercowo-naczyniowego

SD - (ang. Standard Deviation) odchylenie standardowe

Skala Borga - (ang. RPE Scale, Rate of Perceived Exertion Scale), skala
subiektywnego odczuwania zme¢czenia wedlug Borga

STEMI - (ang. ST Elevation Myocardial Infarction) ostry zespot wiencowy z
uniesieniem odcinka ST,

WHO - (ang. World Health Organisation) Swiatowa Organizacja Zdrowia
WOBASZ - Wieloosrodkowe Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci

B - wspotczynnik regresji
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12. Aneks
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Zalacznik nr 1.

Kwestionariusz ankiety dla nonrespondentéw

Actiog

for our hearts

Polska czesé badania Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

pt.: ”Europejski projekt na rzecz podniesienia standardow kardiologii prewencyjnej”.

Szpital

Dokument oceny
Pacjent z choroba wiencowa

NAZWISKO PACJENTA:

NR IDENTYFIKACYJNY

Bardzo prosze o wypetnienie i odestanie ankiety w zalgczonej kopercie zwrotnej.
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Leczenie

N1. Czy od naszego ostaniego spotkania byt Pan /Pani leczony ambulatoryjnie i/lub
hospitalizowany z powodu:
Data :

zawal mig$nia sercowego \ \ \ \ \ \ ‘

niestabilna dusznica bolesna \ | | \ \ | \

stabilna dusznica bolesna \ \ \ \ \ \ ‘

PTCA L 1T ]

CABG LT ]

Wyksztalcenie i pozycja zawodowa

N2. Ile lat trwata nauka Pana/Pani w szkole oraz na studiach (lata powtarzane nie sg
wliczane)

N3. Jakie jest Pana/Pani wyksztatcenie ? (podkres! wltasciwe)

Wyzsze

miedzy $rednim a wyzszym

srednie

podstawowe

nie wiem

N3.1a. Jaka byta Pana/Pani pozycja zawodowa pacjenta PRZED obecnym zachorowaniem
(podkresl wiasciwe)

praca na caly etat

praca na p6t etatu

samozatrudniajacy si¢ (dziatalno$¢ gospodarcza/wolny zawod)

bezrobotny

gospodyni domowa

uczen/student

emeryt/rencista
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N3.1b. Jesli jest Pan/Pani na emeryturze/rencie prosze¢ okresli¢ z jakiego ja Panu/Pani
powodu przyznano (podkresl witasciwe).

zwigzane z wiekiem

zwigzane z chorobami serca

zwigzana z innymi chorobami

wybor osobisty

Sytuacja socjalna i obcigzenia rodzinne

N3.2. Ile kilometrow od szpitala Pan / Pani mieszka ? :|
N3.3a. Jaki jest Pana/Pani stan cywilny ? zonaty(ta)/partner
(podkresl wiasciwe) rozwiedziony (a)

niezamegzny(a)

wdowiec (wa)

N3.3b. Ilu cztonkéw rodziny mieszka z Panem/ Panig pod jednym dachem ? (podkresl!
wlasciwe)

Ilos¢
(podkresl wiasciwe) 0sob

mieszka sam (a)

maz (zona) /partner (ka)

ojciec

matka

bracia (ile)

brat (ile)

syn (ile)

siostry (ile)

inne (prosz¢ sprecyzowac liczbe)
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Zalacznik numer 2.

Kwestionariusz ankiety ocena przed rozpoczeciem PRiEK

. Podstawowe informacje pochodzace z DANYCH LEKARSKICH

1. Jaka jest AKTUALNA diagnoza?
data przyjecia data wypisu
dd/mm/rr dd/mm/rr

ostry zawal serca

niestabilna dusznica bolesna

stabilna dusznica bolesna

interwencja na naczyniach
wiencowych

a) angioplastyka naczyn
wiencowych (ptca, stent)

b) pomostowanie naczyn
wiencowych (bypass, cabg)

1 Jaka jest AKTUALNA diagnoza pacjenta niehospitalizowanego?
DD/MM/RR

ostry zawat serca

niestabilna dusznica bolesna

stabilna dusznica bolesna

interwencja na naczyniach wiencowych

a) angioplastyka naczyn wiencowych (ptca, stent)

b) pomostowanie naczyn wiencowych (bypass,
cabg)

Czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych (ocena wstepna)

Palenie tytoniu

Tak=1 Nie=2 Nie wiadomo=3
| N4a. Czy kiedykolwiek Pan/i palik(a) tyton? | ]

| N4e. Czy Pan (i) pali obecnie ? |

N4f. Jezeli NIE, od jak dawna pacjent nie pali?
(miesiace):

N4g. Jezeli TAK, jaka ilos¢ tytoniu pali ?
papierosy liczba/dzien
fajka gramy/tydzien
cygara liczba/dziennie
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Dane socjodemoqgraficzne

N29. Ile lat trwata nauka pacjenta w szkole oraz na studiach (lata powtarzane nie sg
wliczane)

N30. Wyksztalcenie pacjenta?

Wyzsze = 1

Pomigdzy $rednim a wyzszym = 2

Srednie = 3

Podstawowe = 4

Nieznane =5

N31la. Jaka byta pozycja zawodowa pacjenta PRZED obecnym zachorowaniem ?

Praca na caly etat = 1

Praca na czes¢ etatu = 2

Samozatrudniajacy si¢ (dziatalno$¢ gospodarcza/wolny zawod) =3

Bezrobotny = 4

Gospodyni domowa = 5

Uczen/student = 6

Emeryt/Rencista =7

N31b. Jesli pacjent jest na emeryturze/rencie — dlaczego?

W zwigzku z wiekem = 1

W zwigzku z chorobami serca = 2

W zwigzku z innymi chorobami = 3

Wybor osobisty = 4

Sytuacja socjalna i obciazenia rodzinne

N32. lle kilometréw od szpitala mieszka pacjent ? ‘ ‘

N33a. Jaki jest stan cywilny pacjenta | zamezna / zonaty / w statym zwigzku = 1
n

rozwiedziony(a) / w separacji = 2
niezamezny(a) = 3
wdowa / wdowiec = 4

N33b. Z kim pacjent mieszka w jednym gospodarstwie domowym?

liczba osob
mieszka sam(a)
malzonek / partner(ka)
ojciec
matka
bracia (ile)
siostry (ile)
synowie (ile)
corki (ile)
inne (prosze podac liczbe)
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CZESC B: Pytania dotyczace zwyczajow zywieniowych ( ocena dietetyczna ).

D5. Czy w ciagu miesigca POPRZEDZAJACEGO obecne zachorowanie pacjent spozywat

dania z nastepujacych ryb?
Nigdy - .
albo Ldo3 455 | 3do4 | 5do6 LGS
.. | razyw .. | porcja
rzadziej L. razy na | razy na | razy na | Codziennie
ac miesiac dzien | tvdzien dzien DZIEN
nlz.ra‘z na u tydzien | tydzien | tydzie NA
miesiac
Ryby biate
(niesmazo 0 0 0 0 0 0
ne)
gramy
Ryby
thuste 0 O O O O O
gramy
Matze O O O O O 0
gramy

D6a. Ile razy w ciaggu miesiaca POPRZEDZAJACEGO obecne zachorowanie pacjent
spozywal warzywa?
(prosze nie liczy¢ ziemniakow i gotowanej fasoli,
prosze uwzgledni¢ WSZYSTKIE warzywa swieze, w konserwach, mrozone, suszone i satatki

warzywne)
Nigdy ’ .
albo 1do3 | 1do2 | 3do4 | 5do6 | Srednia
. Codzienni porcja
rzadziej razy w razy na razy na razy na
.. . . oot . e DZIENN
niz raz na | miesiacu tydzien tydzien tydzien A
miesiac
U U U U U
gramy
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P2a. Prosz¢ poda¢ wszystkie ¢wiczenia fizyczne, jakie pacjent wykonywal bez przerwy przez
przynajmniej 10 minut w ciagu ostatniego tygodnia (7 kolejnych dni).

RODZAJ | CZESTOTLIW CZAS INTENSYWN METS Wynik Kcal

CWICZEN | 0SC/ TYDZ TRWANIA 0SC (czestotliwos¢ x

[GODZINY] *lekka/ czas trwania X
SREDNIA METS)
DUZA
y SUMA
INTENSYWNOSC: Lekka = ¢wiczenia wykonywane tatwo, bez Kcal/tydzi
zadyszki Srednia = pacjent odczuwa komfort, ciepto, jest lekko -

zadyszany, ale moze mowic,

Duza = zmeczony, spocony i ciezko zdyszany

Siedzacy (mato 0,1 - 1,4 kcal/kg/dzien =1

aktywny):

Srednio aktywny: 1,5 - 2,9 kcal/kg/dzien =2

Bardzo aktywny: 3,0 i wiecgj =3
kcal/kg/dzien

P2c. Klasyfikacja aktywnosci wedtug Caspersena i Powella:

Siedzacy (mato | Nie uprawia zadnej aktywnos¢ fizycznej poza | =1
aktywny): praca

Aktywnos$¢ < 3 razy/tydzien i/lub < 20 minut =2
nieregularna:

Aktywnos$¢ >3 razy/tydzien, < 20 minut, tj. < 60% =3
regularna, maksymalnej sercowo-naczyniowej

nieintensywna | wydolnosci oddechowej **

Aktywnos$¢ >3 razy/tydzien, > przez 20 minut, tj. > 60% =4
regularna, maksymalnej sercowo-naczyniowej

Intensywna: wydolnosci oddechowej ** z dynamiczng

aktywnos$cig duzych grup mig¢$niowych
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Skala depresji i leku szpitalnego (HADS)

Zalacznik numer 3.

Pytania te pomoga nam zrozumie¢, co Pani/Pan odczuwa. Prosze przeczyta¢ kazda rubryke i
zaznaczy¢ odpowiedz, ktora najlepiej opisuje Pani/Pana uczucia w ciggu ostatniego tygodnia.

1. Czuje si¢ napiety i poruszony:
o Przez wigkszo$¢ czasu
o Czesto
o Od czasu do czasu
o Wocale

8. Czuje sie jak ,,na zwolnionych obrotach”:
o Prawie stale
o Bardzo czgsto
o Czasami
o Weale

2. Weciaz lubig rzeczy, ktore lubitem do tej pory:
o Zdecydowanie tak jak przedtem
o  Mnigj
o Tylko trochg
o Prawie wcale

9. Odczuwam Iek jakby ucisk w zotadku:
o Woecale
o Od czasu do czasu
o Czesto
o Bardzo czgsto

3. Odczuwam strach tak jakby co$ strasznego
miato si¢ staé:
o Zdecydowanie i bardzo
nieprzyjemnie
o Czesto
o Od czasu do czasu
o Wecale

10. Przestalem interesowac si¢ swoim wygladem:

o Zdecydowanie tak

o Nie przyktadam do wygladu tyle uwagi,
ile powinienem

o Mozliwe, ze przykladam do wygladu
mniej uwagi

o Przyktadam do wygladu tyle uwagi ile
przedtem

4. Moge si¢ Smia¢ i widzie¢ pozytywna strong
rzeczy:
o Tak samo jak przedtem
o Nie tak czgsto jak przedtem
o Zdecydowanie rzadziej
o Wocale

11. Czuje zniecierpliwienie i nie moge usiedzie¢
W miejscu:

o Bardzo

o Dos¢

o Niezbyt

o Wecale

5. Mam niespokojne mysli:
o Przez wiekszos¢ czasu
o Dosy¢ czgsto
o Czasami, ale nie za czgsto
o Tylko okazjonalnie

12. Patrze na wszystko z optymizmem:
o Tyle samo jak przedtem
o Raczej rzadziej niz przedtem
o Zdecydowanie rzadziej niz przedtem
o Zaledwie

6. Czujg si¢ wesoty:

13. Mam nagle napady lgku:

o Nigdy o Bardzo czgsto
o Niezbyt czesto o Czesto
o Czasami o Rzadko
0 Przez wigkszo$¢ czasu o Weale
7. Czuje si¢ swobodny i odprezony: 14. Moge doceni¢ dobra ksigzke, program w
o Przez caty czas radiu lub w telewizji:
o Zazwyczaj o Czesto
o Nie czesto o Czasami
o Wecale o Nie czesto
o Rzadko
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Zalacznik numer 4.

Skala uogélnionej wlasnej skutecznosci (GSES)

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych si¢ do roznych cech osobistych. Po przeczytaniu kazdego
stwierdzenia nalezy zdecydowaé, czy w stosunku do siebie sg one prawdziwe czy fatszywe.

Poszczegdlne punkty skali oznaczaja:

1-nie 2-raczej nie 3-raczej tak 4 —tak

1. Zawsze jestem w stanie rozwigza¢ trudne problemy, jesli tylko wystarczajaco si¢ staram.

1 2 3 4
2. Jesli ktos mi si¢ sprzeciwia, mam sposoby, aby osiagna¢ to, co chce. 1 2 3 4
3. Latwo jest mi trzymac si¢ swoich celdw i je osiggnac. 1 2 3 4

4. Jestem przekonany, ze skutecznie poradzitbym sobie z niespodziewanymi wydarzeniami.

1 2 3 4
5. Dzi¢ki swojej pomystowosci potrafi¢ dac¢ sobie rad¢ w nieoczekiwanych sytuacjach.
1 2 3 4
6. Potrafi¢ rozwigza¢ wigkszo$¢ problemoéw, jesli wloze w to odpowiednio duzo wysitku.
1 2 3 4
7. Potrafi¢ zachowac spokdj w obliczu trudnosci, gdyz moge polega¢ na swoich umiejetnosciach radzenia sobie.
1 2 3 4
8. Gdy zmagam si¢ z jakim$ problemem, zwykle znajduje kilka rozwigzan.1 2 3 4
9. Gdy jestem w ktopotliwej sytuacji, na og6t wiem, co robic. 1 2 3 4
10. Niezaleznie od tego, co mnie spotyka, potrafi¢ sobie z tym poradzic¢ 1 2 3 4
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Zalacznik numer 5.

Tabela 1. Czgstos¢ wystepowania zawatu serca, niestabilnej dusznicy bolesnej, stabilnej
dusznicy bolesnej, CABG, PCI wsrdd pacjentow, ktorzy wzigli udziat i odmowili udziatu
w PRIEK

udzial odmowa udzialu
w programie PRIEK w programie PRIEK p

n=139 n=170
kategorie rozpoznan (n,%)
zawal serca 35 25,2 42 24,7 0,91
niestabilna dusznica bolesna 16 115 18 10,5 0,88
stabilna dusznica bolesna 88 63,3 110 64,7 0,79
CABG 0 0 0 0 0
PCI 0 0 0 0 0

N — liczebnosé, % - odsetek, PRIEK - Program Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej, CABG -(ang. Coronary Artery
Bypass Graft) pomostowanie aortalno-wiericowe , PCI - (ang. Precuteneus Coronary Intervention) przezskorna interwencja
wiencowa

Zrodlo: opracowanie wilasne
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Zalacznik numer 6.

Tabela I. Srednie i odchylenie standardowe dla wartosci ryzyka obliczonego na podstawie
skali Framingham i systemu PRECARD na poczatku PRIEK

rodzaj skali ryzyko poczatkowe
N X sd
skala Framingham [%] 139 3,24 0,1
skala PRECARDI[%)] 139 4,08 4,49

N — liczebnos$¢, x-srednia, sd- (ang. Standard Deviation) odchylenie standardowe
Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela II. Srednie i odchylenie standardowe dla wartoéci ryzyka obliczonego na podstawie
skali Framingham i systemu PRECARD po 16 tygodniach PRIEK

po zakonczeniu programu

rodzaj skali tj . po 16 tygodniach
N X sd
skala Framingham [%] 139 0,90 0,02
skala PRECARD[%] 139 4,41 4,75

N — liczebnos¢, x-srednia, sd- (ang. Standard Deviation) odchylenie standardowe
Zrodlo: opracowanie wilasne

Tabela III. Srednie i odchylenie standardowe dla wartoéci ryzyka obliczonego na podstawie
skali Framingham i systemu PRECARD po zakonczeniu PRiEK

rodzaj skali w 1 rok po zakonczeniu programu

N X sd

skala Framingham [%] 139 3,0 0,1
skala PRECARD[%)] 139 4,3 4,29

N — liczebnos¢, x-srednia, sd- (ang. Standard Deviation) odchylenie standardowe
Zrodlo: opracowanie wilasne
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13. STRESZCZENIE

Wstep: Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest integralng metoda leczenia
u chorych po hospitalizacji z powodu ChNS. Udziat w programie rehabilitacji i edukacji
kardiologicznej zmniejsza szans¢ wystgpienia ponownego zawatu serca o ok. 47%,a zgonu
z powodu chorob sercowo-naczyniowych o ok. 36%, za$§ umieralno$¢ ogdélna moze si¢

zmniejszy¢ 0 ok. 26%.

Cel: Ocena determinantow skuteczno$ci Programu Rehabilitacji i Edukacji Kardiologicznej

(PRIEK) u pacjentéw po hospitalizacji powodu choroby niedokrwiennej serca.

Metody: Badang grupe stanowili pacjenci hospitalizowani na Oddziale Internistycznym
w Chrzanowie z powodu noworozpoznanego zawatu serca lub innej postaci choroby
niedokrwiennej serca. Badanie przeprowadzono w czasie realizacji programu Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego ,,EuroAction”. Uczestnicy badania byli poddani trzykrotnej
ocenie (przed rozpoczeciem PRIEK, po zakonczeniu PRIiEK i po 1 roku od zakonczenia
PRiEK). Kazda ocena obejmowata wywiad przeprowadzony wedlug standardowego
kwestionariusza, badanie przedmiotowe oraz badania biochemiczne, z wykorzystaniem tych
samych standardowych metod. Skuteczno$¢ PRiEK oceniono: 1) w zakresie narazenia na
kazdy z czynnikéw ryzyka oddzielnie, przyjmujac cele leczenia wedlug rekomendacji
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, 2) przy pomocy Skali Skutecznosci Programu
(SSP) oraz 3) poprzez ocen¢ zmiany ryzyka po uptywie 16 tygodni i 1 po roku od
zakonczenia PRiIEK w poréwnaniu z obserwacja wyjsciowa. Ryzyko ponownego
zachorowania lub zgonu z powodu ChNS okreslono przy pomocy skal Framingham
i PRECARD. W analizie statystycznej zastosowano metod¢ jedno- i wieloczynnikowej

regresji liniowej i regresji logistycznej.

Wyniki: Do badania zaproszono 167 mgzczyzn w $rednim  wieku 55,6 lat
(SD=9,88) i 142 kobiety w $rednim wieku 58,4 lat (SD=8,88). W badaniu PRiEK wzi¢to
udzial 139 pacjentow (45%). Frekwencja byla istotnie wyzsza u mezczyzn (56,8%)
w poréwnaniu z kobietami (43,2%). Pacjenci palacy papierosy ponad dwukrotnie rzadziej
brali udziat PRiIEK (OR=0,42, CI=0,16-0,88) w poréwnaniu do niepalgcych. Po zakonczeniu
PRIEK stwierdzono réznice pomigdzy mezczyznami, a kobietami w zmianie ryzyka wedtug

skali Framingham (o 0,69 %), odwrotng zalezno$¢ pomigdzy zmiang ryzyka w skali

113



Framingham a wiekiem pacjentow (kazdy rok zycia $rednio zmniejszal zmiane ryzyka
0 0,27%). Udzial w zajeciach fizycznych, zwiekszat skuteczno$¢ programu w ocenie SSP
o 0,22 pkt. na kazde zajecia. W obserwacji odleglej stwierdzono prosta zaleznos¢
skuteczno$ci programu po 1 roku z wynikiem oceny skutecznosci bezposrednio po
zakonczeniu PRIEK. Stwierdzono tez mniejsza zmian¢ ryzyka wedlug skali Framingham
u me¢zczyzn w porownaniu z kobietami (o 0,39%) oraz zaobserwowano odwrotng zaleznos¢
pomig¢dzy uogdlniong wtasng skutecznoscig a zmiang ryzyka wedlug PRECARD (o 0,15% na
kazdy punkt w skali GSES) 1 prostg zalezno$¢ pomig¢dzy depresja a zmiang ryzyka wedtug
PREKARD (0 0,19% na kazdy punkt w skali HADS). Udziat w programie, jego wplyw na
zmian¢ ryzyka, w ocenie skalg Framingham i1 PRECARD nie byly zwigzane
Z wystepowaniem cukrzycy, miejscem zamieszkania, stanem cywilnym, a takze obwodem
pasa, redukcja masy ciata, BMI, ci$nieniem tetniczym, st¢zeniem LDL cholesterolu we krwi,

stezeniem glukozy, spozywaniem zalecanej porcji warzyw 1 owocow.

Whioski: Mimo intensywnych metod rekrutacji, w PRIEK wzi¢to udziat tylko 45%
zaproszonych pacjentow. Palenie tytoniu wigzato si¢ z ponad dwukrotnie mniejszg frekwencja
w PRIEK. Po zakonczeniu PRIiEK stwierdzono, ze udzial w ¢wiczeniach fizycznych byt
zwigzany z  wyraznie  wigkszg  skuteczno$cia  programu, a plte¢  mgska
i starszy wiek pacjenta byly niekorzystnie zwigzane ze zmiang ryzyka wedhug skali
Framingham. Stwierdzono istotny zwigzek pomigdzy skutecznoscia PRIEK po jego
zakonczeniu a jego odlegtymi skutkami. Zaréwno w obserwacji po zakonczeniu PRIiEK jak

1 w obserwacji odlegtej zmiana ryzyka byla nieznacznie wigksza u kobiet niz u m¢zczyzn.
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14. SUMMARY

Introduction: Comprehensive cardiac rehabilitation (CCR) is an integral treatment
method in patients after hospitalization due to ischemic heart disease (IHD). Participation
in the program of cardiac rehabilitation and education reduces risk of recurrent heart attack
and death from cardiovascular diseases by ~47% and ~36%, respectively, while the general

mortality rate may be reduced by ~26%.

Objective: Evaluation of determinants of the effectiveness of the Cardiac Rehabilitation

and Education Program (CRaEP) in patients after hospitalization due to IHD.

Methods: The study group consisted of patients hospitalized at internal medicine ward in
Chrzanéw with newly diagnosed heart attack or other form of IHD. The study was
conducted during the implementation of the program of the European Society of
Cardiology “EuroAction”. The participants enrolled in the study were subjected to three
examinations (prior CRaEP, right after completion of CRaEP and 1 year after completion
of CRaEP). Each evaluation included an interview according to a standardized
questionnaire, physical examination and biochemical tests using the same standard
methods. Effectiveness of CRaEP was assessed: 1) in terms of exposure to each risk factor
separately, adopting the goals of treatment according to the recommendations of the
European Society of Cardiology, 2) using the Scale of Program Efficiency (SPE), and 3)
evaluating the risk of change after 16 weeks and 1 year after the completion of CRaEP
compared to the initial observation. The risk of disease recurrence or death due to IHD was
determined using the Framingham risk score and the PRECARD. Statistical analysis

involved uni- and multivariate linear regression and logistic regression as well.

Results: The study involved 167 men with a mean age of 55.6 years (SD = +9.88) and 142
women with a mean age of 58.4 years (SD = +8.88). The CRaEP program enrolled
139 patients (45%). The frequency of men was significantly higher (56.8%) in comparison
to women (43.2%). The participation of patients defined as smokers in CRaEP study was
two times less (OR = 0.42, 95%CI = 0.16-0.88) than non-smokers. After completion of
CRaEP, difference between men and women in terms of risk change according to the
Framingham risk score (0.69%) was found. Additionally, inverse association between the

risk change in the Framingham risk score and the age of the patients (each year decreased
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the risk change by 0.27% on average) was reported. Participation in supervision physical
exercises program increased the effectiveness of the program in the evaluation of SPE by
0.22 points per each class. In the longitudinal follow-up, a direct correlation between the
effectiveness of the program after 1 year and the result of evaluation of the effectiveness
immediately after CRaEP completion was found. Moreover, smaller change in risk
according to the Framingham risk score in men as compared to women (0.39%) was
observed, and an inverse correlation between general self-efficacy and the risk change
according to the PRECARD (by 0.15% per each point in the GSES scale) was found. In
addition, a linear correlation between depression and the risk change according to
PRECARD (by 0.19% per each point in the HADS scale) was noted.

Participation in the program, its impact on the risk change in the assessment using the
Framingham risk score and PRECARD, were not associated with diabetes, place of
residence, marital status, waist circumference, reduction in body weight, BMI, blood
pressure, blood LDL, blood glucose, and the recommended consumption of vegetables
and fruits.

Conclusions: Despite intensive methods of recruitment, only 45% patients participated in
the CRaEP. Cigarette smoking was associated with twofold lower frequency in the CRaEP
participation. Upon completion of CRaEP, it was found that the participation in supervised
physical exercise program was associated with significantly greater effectiveness of the
program. Additionally, male sex and older patients had a negative effect on risk change
according to the Framingham risk score. Significant correlation between the effectiveness
of CRaEP after its completion and its distant consequences were reported. In both, the
follow-up upon CRaEP completion and in longitudinal follow up, risk change was slightly

higher in women compared to men.
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