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WYKAZ SKROTOW

ABPM — ambulatoryjna rejestracja ci$nienia tetniczego (ang. ambulatory blood pressure
monitoring)

ACE-I - inhibitor konwertazy angiotensyny (ang. angiotensin converting enzyme inhibitor)
ACS — ostry zespot wiencowy (ang. acute coronary syndrome)

AMI-PL — Narodowa Baza Danych Zawalow Serca (ang. Acute Myocardial Infarction in
Poland)

ARB — antagonista receptora angiotensyny (ang. angiotensin Il receptor blocker)
ASA - kwas acetylosalicylowy (ang. acetylsalicylic acid)

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

BP — cis$nienie tetnicze (ang. blood pressure)

CAD - choroba niedokrwienna serca (ang. coronary artery disease)

CIl — przedziat ufnosci (ang. confidence interval)

CINDI — ang. Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention
CKD - przewlekta choroba nerek (ang. chronic Kidney disease)

CV - sercowo-naczyniowy (ang. cardiovascular)

CVD - choroby sercowo-naczyniowe (ang. cardiovascular diseases)

DBP — rozkurczowe ci$nienie t¢tnicze (ang. diastolic blood pressure)

DM - cukrzyca (ang. diabetes mellitus)

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

EUROACTION - ang. Nurse-coordinated multidisciplinary, family-based cardiovascular
disease prevention programme

EUROASPIRE - ang. European Action on Secondary Prevention through Intervention to
Reduce Events

GFR - wspotczynnik filtracji klebuszkowej (ang. glomerular filtration rate)
GLP1 - glukagonopodobny peptyd 1 (ang. glucagon-like peptide 1)

HAPPIE — ang. Health, Alcohol and Psychosocial Factors in Eastern Europe
HDL - lipoproteina wysokiej gestosci (ang. high density lipoprotein)

HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein wysokiej gestosci (ang. high density lipoprotein
cholesterol)

INT-1 - grupa interwencyjna 1



INT-2 - grupa interwencyjna 2

IQR - przedzial miedzykwartylowy (ang. interquartile range)
KW - test Kruskala-Wallisa (ang. Kruskala-Wallis test)

LDL - lipoproteina niskiej ge¢stosci (ang. low density lipoprotein)

LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein niskiej gestosci (ang. low density lipoprotein
cholesterol)

M-CAPRI — Program zdrowotny W zakresie prewencji i wykrywania choréb uktadu krgzenia
w populacji mieszkancow wojewddztwa matopolskiego (ang. Matopolska CArdiovascular
Preventive Intervention Study)

MET - réwnowaznik metaboliczny (ang. metabolic equivalent)
MI — zawat serca (ang. myocardial infarction)

NAILED-ACS —ang. Nurse-based Age-independent Intervention to Limit Evolution of Disease
after Acute Coronary Syndrome

NATPOL — Nadcisnienie tetnicze oraz inne czynniki ryzyka chorob serca i naczyn w Polsce
(ang. Arterial hypertension and other cardiovascular risk factors in Poland)

NATPOL PLUS - Nadcisnienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca

NOAC - antykoagulant niebedgcy antagonistag witaminy K (ang. non-vitamin K antagonist oral
anticoagulant)

OGTT - doustny test tolerancji glukozy (ang. oral glucose tolerance test)
OR —iloraz szans (ang. odds ratio)

PCSK9 - inhibitory proproteinowej konwertazy subtilizyny/kexiny typu 9 (ang. proprotein
convertase subtilisin/kexin type 9)

PFP - Polskie Forum Profilaktyki Chorob Uktadu Krgzenia (ang. Polish Forum for Prevention)
POLKARD - Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLSCREEN - Ogolnopolski Program Prewencji Choroby Wiencowej

POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna

PPChUK - Program Profilaktyki Chorob Uktadu Krgzenia

PROMOTION - ang. Patient Response To Myocardial Infarction following a Teaching
Intervention Offered by Nurses

PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze (ang. systolic blood pressure)
SCORE - ang. Systematic Coronary Risk Estimation

SGLT-2 - kontransporter glukozowo-sodowy 2 (ang. sodium/glucose cotransporter 2)



SOPKARD - Sopocki Programu Profilaktyki Zawatow Serca i Udarow Mozgu
TC - cholesterol catkowity (ang. total cholesterol)

TG - trojglicerydy (ang. triglycerides)

TIA — przemijajacy atak niedokrwienny (ang. Transient Ischemic Attack)

UC — grupa kontrolna objgta standardowa opieka (ang. usual care)

UMT - test U Manna-Whitneya (ang. Mann-Whitney U test)

USA — Stany Zjednoczone Ameryki Poétnocnej (ang. United States of America)
VKA — antagonista witaminy K (ang. vitamin K antagonist)

WOBASZ — Wieloosrodkowe Ogélnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci (ang. Multi-
centre National Population Health Examination Survey)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organisation)
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|. WSTEP

I.1. DEFINICJA, PODZIAL | STRATEGIE PREWENCJI CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH

Prewencja chordb sercowo-naczyniowych (CVD) obejmuje dziatania lub programy
zdrowotne majace na celu zmniejszenie czgstosci wystgpowania pierwszych lub kolejnych
zachorowan na CVD, takie jak choroba niedokrwienna serca (CAD), udar mozgu czy choroba

tetnic obwodowych, a takze zapobieganie inwalidztwu i przedwczesnym zgonom z ich powodu
[1].

Zgodnie z klasycznym podziatlem epidemiologicznym wyréznia si¢ trzy poziomy
dziatan prewencyjnych:

1. profilaktyke pierwszorzedowsa (pierwotng, pierwszej fazy) — skierowang do os6b zdrowych
I polegajaca na przeciwdziataniu powstawania choroby poprzez zwigkszenie odpornosci
na zachorowanie lub zmniejszenie narazenia na jej czynniki ryzyka;

2. profilaktyke drugorzedowa (wtorna, drugiej fazy) — skierowang do oséb o zwigkszonym
ryzyku wystgpienia choroby, majgcg na celu zapobieganie jej konsekwencjom poprzez jej
wczesne wykrycie (w stadium przedklinicznym) za sprawg badan przesiewowych
oraz wdrozenie skutecznego postgpowania;

3. profilaktyke trzeciorzedowa (trzeciej fazy) — skierowang do oséb z rozpoznang choroba,
dazaca do przywrdcenia choremu zdrowia i1 sprawnosci, zahamowania postepu choroby

I ograniczenia jej powiktan [2].

W literaturze medycznej w odniesieniu do prewencji CVD przyjmuje si¢ podzial na
prewencje pierwotng (obejmujacg dziatania przed wystgpieniem CVD) oraz wtérna (dotyczaca

pacjentow z rozpoznang CVD). Podziat ten zastosowano w niniejszej pracy doktorskiej.

Realizacja prewencji CVD prowadzona jest za sprawg dwoch podejsé:

1. strategii  ogdlnopopulacyjnej, polegajacej nawywieraniu  korzystnego  wplywu
na uwarunkowania zdrowia calej populacji, niezaleznie o0d wystepowania choroby
oraz ryzyka zachorowania, realizowanej poprzez szeroko pojeta promocje zdrowia
i edukacje zdrowotna;

2. strategii wysokiego ryzyka, ukierunkowanej na identyfikacj¢ pacjentow z grupy duzego
ryzyka (zarowno z rozpoznang juz CVD, jak i jej czynnikami ryzyka) i zapewnienie im

odpowiedniej opieki [1].
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I1.2. EPIDEMIOLOGIA CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH W POPULACJI
POLSKIEJ

Choroby ukladu krazenia od lat pozostaja najczestsza przyczyng umieralnosci w Polsce,
podobnie jak w innych krajach europejskich. W Polsce w 2015 roku odpowiadaty one za 46,9%
zgonow ogodlem, z czego CAD — za 10,2% (w tym zawat serca [MI] - 3,6%), choroba naczyn

mozgowych — 7,9%, miazdzyca — 8,2%, a choroba nadci$nieniowa - 1,2% zgonoéw ogdtem [3].

Wspobdlczynniki przedwcezesnej umieralnosci (tj. 0s6b ponizej 65 roku zycia) z powodu
chorob ukladu krazenia w Polsce zmniejszajg si¢ od lat 90-tych, jednak nadal pozostaja
na znacznie wyzszym poziomie niz w wielu krajach Unii Europejskiej. W 2013 roku choroby
ukfadu krazenia stanowity druga, po chorobach nowotworowych, przyczyne umieralnosci
przedwczesnej w Polsce, odpowiadajac za ponad 30 tysiecy zgonow oséb w wieku 0-64 lat,
Z czego ponad 23 tysigce dotyczylo megzczyzn, wysuwajac si¢ u nich na pierwsze miejsce wsrod
przyczyn umieralnosci przedwczesnej. W tej grupie wiekowej, podobnie jak w populacji
ogblnej, najczesciej za zgony z przyczyn kardiologicznych odpowiadaty: CAD, bedaca
przyczyng 9 tysiecy zgondéw przedwczesnych oraz choroba naczyn moézgowych, powodujaca

5,5 tysigca zgonow [4].

Dane z rejestru AMI-PL (Narodowej Bazy Danych Zawatow Serca) pokazuja, ze
poprawa leczenia farmakologicznego i inwazyjnego pacjentow z MI w ostatnich latach
przyczynita si¢ do znacznego zmniejszenia $miertelnosci wewnatrzszpitalnej, wynoszacej

obecnie 10,5%. Natomiast w ciggu roku po MI umiera kolejne 10% pacjentow [5].

1.3. DEFINICJA | PODZIAL CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH

Czynniki ryzyka CVD to mozliwe do zmierzenia cechy, ktore wigzg si¢ z wigkszym
prawdopodobienstwem wystepowania CVD w przyszlosci. Oznacza to, ze osoby narazone
na czynniki ryzyka czesciej zapadaja na CVD niz osoby na nie nienarazone, jednak nie
w kazdym przypadku obecno$¢ czynnika ryzyka bedzie skutkowala wystapieniem CVD,
natomiast brak czynnikow ryzyka nie wyklucza mozliwo$ci zachorowania. Narazenie na wiele
czynnikow ryzyka moze by¢ poddawane modyfikacjom, dzigki ktérym mozna je zredukowac
lub nawet wyeliminowaé, zmniejszajac tym samym ryzyko rozwoju CVD [6]. Na przyktad
zwigkszone st¢zenie LDL-C (cholesterolu frakcji lipoprotein niskiej gestosci) przyczynia si¢

do rozwoju blaszek miazdzycowych, a jego redukcja za pomoca statyn powoduje zmniejszenie
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ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych (CV) o okolo jedng piatg na kazde obnizenie LDL-C
01 mmol/l [7]. Potencjat dzialan prewencyjnych potwierdza fakt, ze najwickszy wplyw
na ryzyko zgonéw i incydentow CV maja czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia, takie jak
palenie tytoniu, otyto$¢, nieprawidlowe nawyki zywieniowe, brak aktywnosci fizycznej,
zaburzenia lipidowe, nadci$nienie tetnicze icukrzyca. Wykazano, ze zmniejszenie
umieralno$ci z powodu CVD zalezy glownie (az w 54%) od redukcji narazenia na te czynniki
[8,9].

Uwzgledniajac mozliwos$¢ oddziatywania na czynniki ryzyka dzieli si¢ je na:
1. czynniki ryzyka modyfikowalne — czyli podatne na oddziatywanie;
2. czynnikiryzyka niemodyfikowalne — na ktorych wystepowanie nie ma mozliwosci wptywu.
Przyktady modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka CVD przedstawiono
w Tabeli 1.

Tabela 1 Podzial czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych w zalezno$ci od mozliwosci
oddzialywania na nie

Modyfikowalne czynniki ryzyka CVD Niemodyfikowalne czynniki ryzyka CVD
e nieprawidtowa dieta o wiek
e palenie tytoniu e ple¢ meska
o brak aktywnosci fizycznej e wywiad rodzinny przedwczesnego
¢ nadcisnienie tetnicze wystegpowania CVD (tj. u krewnych pierwszego
o zwickszone stezenie TC stopnia pici meskiej < 55. roku zycia, u plei
o zwigckszone stezenie LDL-C zenskiej < 65. roku zycia)
e zmniejszone stezenie HDL-C e czynniki genetyczne
e cukrzyca e CVD w wywiadzie
e otytos¢

CVD - choroby sercowo-naczyniowe, TC — cholesterol catkowity, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o
niskiej gestosci, HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein wysokiej gestosci

Natomiast w zaleznosci od przydatnosci klinicznej i dowodow naukowych dotyczacych
udzialu danego czynnika ryzyka w rozwoju CVD wyrdznia si¢ czynniki ryzyka:

1. gitéwne - wykazujace potwierdzony w duzych prospektywnych badaniach kohortowych
zwigzek  przyczynowo-skutkowy z rozwojem CVD, cechujace si¢ duzym
rozpowszechnieniem oraz podatnoscia na dziatania prewencyjne;

2. predysponujace, ktore prowadza do wystapienia glownych czynnikow ryzyka i s3 z nimi
silnie skorelowane;

3. potencjalne, zwigzane z ryzykiem CV, ale nie w sposob niezalezny, budzac watpliwosci czy

sg przyczyna choroby czy jedynie odzwierciadleniem jej przebiegu [6].
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Przyktady glownych, predysponujacych 1 potencjalnych czynnikow ryzyka CVD
zaprezentowano w Tabeli 2.
Tabela 2 Podzial czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych w zaleznos$ci od przydatnosci

klinicznej i dowodow naukowych dotyczacych udzialu danego czynnika ryzyka w rozwoju chorob
sercowo-naczyniowych

Glowne czynniki ryzyka Predysponujace czynniki ryzyka Potencjalne czynniki ryzyka
e palenie tytoniu e otylosé o zwigkszone stezenie TG
e podwyzszone ci$nienie e otylos¢ brzuszna e matle gegste LDL
tetnicze e siedzacy tryb zycia e zwigkszone stezenie
e zwiekszone stezenie TC e wywiad rodzinny lipoproteiny (a)
o zwigkszone stezenie LDL-C przedwczesnego wystepowania e zwiegkszone stezenie
e cukrzyca CVD (tj. u krewnych pierwszego homocysteiny
e ple¢ meska stopnia plci meskiej < 55. roku e wskazniki uktadu krzepniecia
e zaawansowany wiek zycia, u plci zenskiej < 65. roku i fibrynolizy
zycia) o wskazniki reakcji zapalnej
e czynniki genetyczne (np. biatko C-reaktywne)
o dieta aterogenna
e czynniki psychospoteczne
i socjoekonomiczne

TC — cholesterol catkowity, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein niskiej gestosci, CVD — choroby sercowo-
naczyniowe, TG — tréjglicerydy, LDL — lipoproteina o niskiej gestosci

1.4. RYZYKO SERCOWO-NACZYNIOWE

Ryzyko CV oznacza prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzen CV o0 etiologii
miazdzycowej u danej osoby w okreslonym czasie. Wiclkos$¢ tego ryzyka jest uwarunkowana
wystepowaniem u tej 0S0by poszczegdlnych czynnikow ryzyka. Nalezy podkresli¢, ze
wickszo$¢ modyfikowalnych czynnikow ryzyka CVD ma wspolng przyczyne w postaci
niezdrowego stylu zycia i czgsto wystepuje lacznie, a ryzyko CV wynikajace z obecnosci kilku
czynnikow jest znacznie wyzsze niz suma ryzyka zwigzanego z poszczegdlnymi czynnikami.
Szacunek ryzyka uwzgledniajgcy jednoczesne narazenie na kilka czynnikow ryzyka nazywany
jest ogélnym ryzykiem CV [8,10].

Czynniki ryzyka CVD wystepuja takze u 0sob mtodych, a nawet u dzieci, zwykle nie
powodujac poczucia zagrozenia CVD. Wiadomo jednak, ze zmiany miazdzycowe, zwykle
przez dlugi czas bezobjawowe, rozwijaja si¢ juz od najmlodszych lat. Ryzyko CV zaczyna si¢
zwigksza¢ juz w mlodym wieku ipozostaje zwigkszone W pozniejszym okresie ze wzgledu
nato, ze czynniki ryzyka ,,podazaja stalym torem” w ciggu catego zycia. Dlatego dziatania
majace nacelu zmniejszenie narazenia na modyfikowalne czynniki ryzyka miazdzycy, tj.

dazenie do normalizacji profilu lipidowego, glikemii i ci$nienia tetniczego krwi, odpowiednie
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nawyki zywieniowe, systematyczna aktywnos¢ fizyczna i zaprzestanie palenia papierosow, sg

skuteczne w kazdym wieku | powinny trwaé przez cate zycie [11,12].

O ile promocja zdrowego stylu zycia powinna dotyczy¢ osob w kazdym wieku i grupie
ryzyka, to okreslenie indywidualnego ogdlnego ryzyka CV jest istotnym elementem
warunkujagcym wdrozenie odpowiedniego postgpowania, takze farmakologicznego, u 0séb z co
najmniej wysokim ryzykiem CV. Im wyzsze jest ryzyko u danego pacjenta, tym bardziej
intensywne dziatania nalezy zastosowac¢. W szczegdlnosci 0soby z jawng CVD z uwagi na
bardzo duze ryzyko kolejnych incydentdw wymagaja niezwlocznej interwencji dotyczace]

wszystkich czynnikow ryzyka [10,12].

Aktualne wytyczne rekomendujg systematyczng oceng ryzyka CV u osob, u ktorych jest
ono podwyzszone, czyli z wywiadem rodzinnym przedwczesnej CVD, rodzinng
hiperlipidemia, obcigzonych gtownymi czynnikami ryzyka CVD takimi jak palenie tytoniu,
wysokie warto$ci cis$nienia tetniczego, cukrzyca, podwyzszone stezenie cholesterolu lub
z chorobami wspotistniejacymi powodujagcymi podwyzszone ryzyko CV. Ocena taka powinna
by¢ powtarzana co 5 lat, a czes$ciej u 0s6b z oszacowanym ryzykiem granicznym dla decyzji
terapeutycznych. Ponadto systematyczng ocene¢ ryzyka CV mozna rozwazy¢ takze u mezczyzn
> 40. roku zycia 1 kobiet > 50 roku zycia lub po menopauzie bez stwierdzonych czynnikdéw

ryzyka CV [10,12].

Klasyfikacja ryzyka CV na poszczegdlne kategorie zostala przedstawiona w Tabeli 3.
Osoby z udokumentowang CVD, cukrzyca (> 40 roku zycia), chorobami nerek lub znacznie
podwyzszonym pojedynczym czynnikiem ryzyka sg automatycznie przypisane do kategorii
ryzyka wysokiego lub bardzo wysokiego. W pozostatych przypadkach rekomendowana jest
ocena ogodlnego ryzyka CV przy pomocy odpowiedniej dla danego kraju karty ryzyka SCORE,
ktora okresla ryzyko zgonu CV w ciggu 10 lat, uwzgledniajac pie¢ klasycznych czynnikow
ryzyka: wiek, pte¢, stezenie cholesterolu catkowitego (TC), skurczowe ci$nienie tetnicze
oraz palenie tytoniu. Uzywajac karty ryzyka SCORE nalezy pamigta¢ o mozliwosci
niedoszacowania ryzyka w sytuacji wystepowania u danej osoby innych czynnikdéw ryzyka
CVD, jak np. otylosci brzusznej, siedzacego trybu zycia, czynnikdw pschospotecznych,
przedklinicznych zmian miazdzycowych czy wywiadu rodzinnego przedwczesnego
wystepowania CVD [10,12]. Skalibrowane dla populacji polskiej karty ryzyka SCORE
dostepne w okresie rekrutacji pacjentow do badania umozliwiaty oceng ryzyka u oséb w wieku
40-65 lat [13]. W 2015 roku opublikowana zostala nowa wersja kart ryzyka SCORE dla
populacji polskiej, w ktorych grupa wiekowa zostata rozszerzona do 70 roku zycia [14].
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Tabela 3 Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego

Kategoria ryzyka Kryteria

bardzo wysokie Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek z ponizszych czynnikow:

» udokumentowana CVD,

* DM z uszkodzeniami narzgdowymi (np. biatkomocz) lub istotnymi czynnikami
ryzyka (palenie tytoniu, istotna hipercholesterolemia lub nadcis$nienie tetnicze),

« cigzka CKD (GFR < 30 ml/min/1,73 m2),

* SCORE > 10%.

wysokie Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek z ponizszych czynnikow:

* ze znaczgco podwyzszonym pojedynczym czynnikiem ryzyka, zwtaszcza TC > 8
mmol/l (> 310 mg/dl) (np. hipercholesterolemia rodzinna) lub z ci$nieniem
tetniczym > 180/110 mm Hg

* wickszos$¢ pozostatych pacjentow z DM (z wyjatkiem mtodych osob z DM typu 1
bez czynnikow ryzyka)

* z umiarkowang CKD (GFR 30-59 ml/min/1,73 m2)

* SCORE > 5% i < 10%

umiarkowane Pacjenci ze SCORE > 1% 1< 5%

niskie Pacjenci ze SCORE < 1%

CVD - choroba sercowo-naczyniowa, DM — cukrzyca, CKD — przewlekta choroba nerek, GFR - wskaznik filtracji
ktebuszkowej, TC — cholesterol catkowity

1.5. ROZPOWSZECHNIENIE, SWIADOMOSC | KONTROLA CZYNNIKOW
RYZYKA CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH W POPULACJI POLSKIEJ
Systematycznie prowadzone w Polsce duze badania epidemiologiczne NATPOL
(Nadcisnienie tetnicze oraz inne czynniki ryzyka chorob serca i naczyn w Polsce)
oraz WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogdlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci) wskazuja
na niekorzystne trendy w rozpowszechnieniu modyfikowalnych czynnikéw ryzyka CVD
w polskiej populacji. W ciggu dekady narosta liczba osob otytych, szczegodlnie wsrod
mezczyzn, a takze osob z nadcisnieniem tetniczym i matg aktywnoscia fizyczng. Utrzymuje si¢
wysoki odsetek 0sob z hipercholesterolemig i cukrzycg. Jedyng obserwowang korzystng zmiang
byta zmniejszajaca si¢ liczba osob palacych papierosy. Szczegotowe dane pordwnujace
rozpowszechnienie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka CVD wérod dorostych Polakow
w dwoch ostatnich edycjach badan NATPOL i WOBASZ wraz z przyjetymi w tych badaniach

definicjami czynnikow ryzyka zestawiono w Tabeli 4.

Swiadomo$¢ czynnikéw ryzyka CVD w populacji ma zasadnicze znaczenie dla
identyfikacji 0s6b wysokiego ryzyka oraz wdrazania odpowiednich interwencji
prewencyjnych. Tymczasem wyniki badania NATPOL 2011 pokazuja, ze az 28% o0sob
Z nadci$nieniem tetniczym, 25% z cukrzyca oraz 58% z hipercholesterolemia nie ma
$wiadomosci wystepowania u nich tych czynnikow ryzyka [15]. Porownujac dane z badan

WOBASZ i WOBASZ II wykazano, ze wiedza Polakéw o wlasnym zdrowiu poprawita si¢ na
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przestrzeni dekady, jednak az jedna czwarta osob deklarujacych znajomo$¢ wilasnych

czynnikow ryzyka, w rzeczywistosci ich nie znata [16].

Tabela 4 Rozpowszechnienie wybranych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych wsrod dorostych Polakéw w badaniach NATPOL PLUS, NATPOL 2011,

WOBASZ i WOBASZ II

NATPOL PLUS | NATPOL 2011 WOBASZ WOBASZ |1
(2002) [17] [15,18-20] (2003-2005) (2013-2014)
[21,22] [21-24]
wiek badanych 18-94 lat 18-79 lat 20-74 lat 20-74 lat
hipercholesterolemia | 60,7% 61,1% 60,4% 60,5%
(TC =190mg/dl) (leki lub (leki lub (leki lub
TC >190mg/dl) TC >5mmol/l) TC >5mmol/l lub
LDL-C >3mmol/l)
nadci$nienie tetnicze | 29% 33% 35,9% 42,8%
(leki lub SBP (leki lub SBP (leki lub SBP (leki lub SBP
>140mmHg lub >140mmHg lub >140mmHg lub >140mmHg lub
DBP >90mmHg — | DBP >90mmHg — | DBP >90mmHg DBP >90mmHg
$rednie z 3 wizyt) | $rednie z 2 wizyt) | — 1 wizyta) — 1 wizyta)
cukrzyca 5,6% 6,7% 6,8% 9,8%
(wywiad lub (wywiad lub (wywiad lub (wywiad lub
glukozanaczczo | glukozanaczczo | glukozanaczczo | glukoza naczczo
>7,0mmol/l >7,0mmol/l >7,0mmol/l >7,0mmol/l
dwukrotnie) dwukrotnie) — 1 pomiar) — 1 pomiar)
palenie papierosow 33% 27,5% 31,0% 25,0%
otylosé 19% 21,6% 21,9% 24,2%
(BMI >30 kg/m?)
brak dostatecznej bd 51,8% 62,6% 72,7%
aktywnosci fizycznej (mezczyzni) (mezezyzni)
(30min < 3 razy 67,3% 71,7%
w tygodniu) (kobiety) (kobiety)

TC — cholesterol catkowity, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein matej gestosci, SBP — skurczowe ci$nienie
tetnicze, DBP — rozkurczowe ci$nienie tetnicze, BMI — wskaznik masy ciata, bd — brak danych

Wsrod korzystnych zmian w populacji ogélnej w ciggu dekady w badaniach NATPOL
stwierdzono dwukrotng poprawe skuteczno$ci leczenia nadci$nienia tetniczego, jednak cele
leczenia hipotensyjnego byly osiggane zaledwie u 22% wszystkich 0s6b z nadci$nieniem
tetniczym i 35,7% juz leczonych z jego powodu [15]. Jeszcze mniejszy odsetek skutecznie
leczonych pacjentow obserwowano w przypadku hipercholesterolemii — w badaniu NATPOL
2011 wyniost on niecate 11% badanych, a w badaniu WOBASZ |1 zaledwie 6% [18,23].

Szczegdlna grupe stanowig pacjenci z rozpoznang juz CVD, ktéorzy wymagaja
szczegolnie pilnych i intensywnych dzialan prewencyjnych obejmujacych odpowiednia
farmakoterapi¢ i modyfikacje stylu zycia. Odgrywaja one kluczowa role w poprawie jakos$ci
zycia, wydolnosci fizycznej oraz krotko- i dlugoterminowych wynikéw leczenia [12].

Tymczasem cele prewencji wtornej w tej grupie chorych sg rzadko osiagane. Analiza podgrupy
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pacjentow Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) z rozpoznang CAD biorgcych udziat
w badaniu POLSCREEN (Ogdlnopolskim Programie Prewencji Choroby Wienicowej) byla
alarmujaca: ponad 73% kobiet i 63% me¢zczyzn miato TC powyzej Smmol/l, odpowiednio 36%
1 29% bylo otylych, a zalecane wartosci ci$nienia tetniczego (<140/90mmHg) osiggato jedynie
16% kobiet i17% megzczyzn [25]. Wyniki Krakowskiego Programu Wtornej Prewencji
Choroby Niedokrwiennej Serca oraz kolejnych edycji badania EUROASPIRE (European
Action on Secondary Prevention through Intervention to Reduce Events), w ktorych oceniano
realizacje zalecen prewencji wtdrnej po okoto 12 miesigcach od hospitalizacji z powodu 0strego
zespotu wiencowego (ACS) lub rewaskularyzacji wiencowej (przezskornej angioplastyki
wiencowe] lub pomostowania aortalno-wiencowego), wskazuja na systematyczng poprawe
w zakresie leczenia farmakologicznego. Jednak sposréd czynnikoéw ryzyka CVD w tym
okresie poprawie ulegla jedynie kontrola ci$nienia tetniczego, a wigc czynnika zwigzanego
W duzej mierze wilasnie ze stosowaniem farmakoterapii. Jednoczesnie obserwowano wzrost
liczby 0sob otylych oraz palaczy kontynuujacych palenie pomimo przebytego zdarzenia CV,
co sugeruje, ze najtrudniejszym elementem jest wdrozenie modyfikacji stylu zycia przez
pacjenta. Porownanie Stosowania lekow poprawiajagcych rokowanie oraz odsetka osob
nieosiggajacych kontroli glownych czynnikow ryzyka CVD u pacjentow z CAD w Polsce
w kolejnych edycjach badania EUROASPIRE zestawiono w Tabeli 5 [26-29]. W latach 2016-
2017 przeprowadzono kolejng edycj¢ badania EUROASPIRE, jednak jej wyniki nie zostaty

dotad opublikowane w pi§miennictwie naukowym.

Tabela 5 Poréwnanie stosowania lekow poprawiajacych rokowanie oraz odsetka osob
nieosiagajacych celow kontroli gléwnych czynnikéw ryzyka u pacjentéw z choroba
niedokrwienna serca w Polsce w kolejnych edycjach badania EUROASPIRE [29]

EUROASPIRE 11 EUROASPIRE Il EUROASPIRE IV
(1999-2000) (2006-2007) (2012-2013)
palenie tytoniu 17,8% 13,8% 20,4%
ci$nienie tetnicze 47 5% 65,5% 50,0%
(BP > 140/90mmHg) (BP > 140/90mmHg, (BP > 140/90mmHg,
> 130/80mmHg w DM) > 140/80mmHg w DM)
stezenie cholesterolu 64,2% 31,2% 78,9%
(TC = 5,0mmol/l) (TC > 4,5mmol/l) (LDL-C > 1,8mmol/l)
otylosé (BMI >30 kg/m?) | 27,2% 24,6% 37,2%
leki przeciwplytkowe 87,1% 93,8% 91,7%
leki hipolipemizujace 41,9% 92,9% 81,9%
(leki hipolipemizujace) (statyny) (statyny)
leki B-adrenolityczne 61,6% 72,1% 82,7%
ACE-I/ARB 47,8% 68,3% 77,9%
(ACE-I) (ACE-1/ARB) (ACE-1/ARB)

BP — ci$nienie tetnicze, DM — cukrzyca, TC — cholesterol catkowity, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein
niskiej gestosci, BMI — wskaznik masy ciata, ACE-I - inhibitor konwertazy angiotensyny, ARB - antagonista
receptora angiotensyny
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Istotny w planowaniu dzialan prewencyjnych jest rowniez fakt, ze zaréwno
rozpowszechnienie i kontrola czynnikow ryzyka CVD, jak i umieralno$¢ z powodu CVD
wykazuja istotne zroznicowanie terytorialne nie tylko pomigdzy roznymi Krajami europejskimi,

ale takze pomiedzy poszczegdlnymi wojewodztwami w Polsce [21,29-32].

Dane literaturowe wskazuja rowniez na zbyt rzadkie edukowanie przez lekarzy POZ
pacjentow w zakresie zdrowego stylu zycia. Przeprowadzona w ramach badania WOBASZ
ocena pokazata, ze niewiele ponad potowa pacjentéw POZ miata mierzone cis$nienie tetnicze,
a porade dotyczaca odzywiania i aktywnosci fizycznej od lekarza POZ uzyskat jedynie o pigty
pacjent. Takze analiza przeprowadzona w zwigzku z realizowanym w przychodniach w ramach
prewencji pierwotnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia Programie Profilaktyki Chordb
Ukladu Krazenia (PPChUK) wykazala, ze jedynie okoto 40% palaczy otrzymalo zalecenie
zaprzestania palenia, okoto 40% os6b porade dietetyczna, tylko 25% zalecenie zwigkszenia

aktywnosci fizycznej, a mniej niz 20% zalecenie redukcji masy ciata [33,34].

1.6. BADANIA PRZESIEWOWE W PREWENCJI CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH W POLSCE

Przestawione w rozdziale 1.5. dane wskazujg takze na zbyt rzadkie wykonywanie badan
przesiewowych celem identyfikacji czynnikéw ryzyka CVD w Polsce. Tymczasem, zgodnie
z aktualnymi rekomendacjami, badania przesiewowe u dorostych w ramach prewencji
pierwotnej CVD zalecane sg w nastepujacych sytuacjach:

1. Pomiar ci$nienia tetniczego — u wszystkich 0s6b bez rozpoznanego nadcis$nienia tetniczego
przynajmniej raz w roku, natomiast czeSciej u 0sob, u ktorych stwierdzono wartos¢
w zakresie 120-139/80-89 mm Hg [35,36].

2. Przesiewowe badanie lipidogramu — u mezczyzn > 40 roku zycia i u kobiet > 50 roku zycia
lub po menopauzie oraz bez wzgledu na wiek w przypadku wystgpowania: cukrzycy,
nadci$nienia tg¢tniczego, otylosci, palenia papieroséw, przewleklej choroby nerek,
przewleklej choroby zapalnej lub dodatniego wywiadu rodzinnego w Kierunku
przedwczesnego wystepowania CVD i/lub dyslipidemii [37].

3. Badanie przesiewowe glikemii na czczo — u wszystkich 0s6b > 45 roku zycia oraz bez
wzgledu na wiek w przypadku stwierdzenia: nadwagi lub otytosci, cukrzycy u rodzicow lub
rodzenstwa, siedzacego trybu zycia, uprzednio rozpoznanej nieprawidlowej glikemii na

czczo lub nieprawidlowej tolerancji glukozy, dyslipidemii, nadci$nienia t¢tniczego,
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mukowiscydozy, cukrzycy cigzowej, zespohu policystycznych jajnikéw i urodzenia dziecka
o masie > 4 kg. U pacjentow z nieprawidlowg glikemig na czczo (5,6-6,9 mmol/l)
oraz uosob z prawidlowa glikemia ale rozpoznang CVD, zespolem metabolicznym,
glukozurig, U kobiet ci¢zarnych i osob starszych zalecane jest dodatkowo wykonanie
doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT) [38].

4. Status dotyczacy palenia tytoniu — u kazdego pacjenta [36].

5. BMI (wskaznik masy ciata) i obwod talii — nalezy ocenia¢ przy kazdej wizycie u pacjentow

z widoczng nadwaga, nie rzadziej niz co 2 lata [36].

W prewencji wtornej CVD konieczna jest ocena kazdego pacjenta pod katem
wszystkich glownych czynnikow ryzyka i wdrozenie ich odpowiedniego leczenia. Celem
wiarygodnej oceny u wszystkich pacjentow z ACS, lipidogram powinien by¢ oznaczony
W ciggu pierwszych 24 godzin od poczatku objawow, a OGTT nie wcze$niej niz po 4-5 dniach
od ACS (z wyjatkiem pacjentow z uprzednio rozpoznang cukrzyca) [37,38].

1.7. CELE ZWIA,ZANE 7Z KONTROLA MODYFIKOWALNYCH CZYNNIKOW
RYZYKA CHOROB SERCOWO-NACZYNIOWYCH

Redukcja narazenia na modyfikowalne czynniki ryzyka CVD ma zasadnicze znaczenie
dla zmniejszenia ryzyka wystapienia pierwszych lub kolejnych zdarzen CV i powinna by¢ tym
pilniejsza i intensywniejsza, im bardziej pacjent jest zagrozony ich wystgpieniem [8,9,12].
Znajduje to odzwierciedlenie w europejskich 1 polskich rekomendacjach dotyczacych
prewencji CVD. Najwazniejsze wytyczne ESC  (Europejskiego  Towarzystwa
Kardiologicznego) z 2016 roku dotyczace celow zwigzanych z modyfikowalnymi czynnikami

ryzyka zostaty przestawione w Tabeli 6 a omOéwione szczegdtowo w kolejnych podrozdziatach.
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Tabela 6 Wytyczne ESC dotyczace celow zwigzanych z czynnikami ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych (2016) [12]

Palenie tytoniu Zakaz narazenia na tyton w jakiejkolwiek formie

Dieta Uboga w tluszcze nasycone, zawierajaca produkty petnoziarniste, warzywa, owoce
i ryby

AKktywnos¢ > 150 min/tydzien umiarkowanego (30 minut przez 5 dni w tygodniu) lub

fizyczna > 75 min/tydzien intensywnego (15 minut przez 5 dni w tygodniu) tlenowego wysitku
fizycznego lub potaczenie powyzszych

Masa ciala BMI 20-25 kg/m?

obwdd pasa < 94cm (mezczyzni) lub < 80cm (kobiety)
Cisnienie tetnicze | Cel ogolny: BP < 140/90mmHg

Pacjenci z DM: BP <140/85mmHg (<130/80mmHg u pacjentéow z DM 1 oraz
u mtodszych z DM 2 i podwyzszonym ryzykiem wystgpienia powiktan)

Pacjenci w wieku 60-80 lat: SBP 140-150mmHg (nizsze mozna rozwazy¢ u pacjentow
z dobra tolerancja leczenia, zwtaszcza bardzo wysokiego ryzyka — nawet
SBP < 120mmHg)

Pacjenci > 80 lat w dobrej kondycji psychofizycznej: SBP 140-150mmHg

Lipidy:
LDL-C jest celem Bardzo wysokie ryzyko: < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) lub redukcja o > 50%, jesli
pierwszorzedowym | wyjSciowe stezenie wynosi miedzy 1,8 1 3,5 mmol/l (70 1 135 mg/dl)

Wysokie ryzyko: < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) lub redukcja o > 50%, jesli wyjsciowe
stezenie wynosi miedzy 2,6 i 5,1 mmol/l (100 i 200 mg/dl)

Ryzyko niskie do umiarkowanego: < 3 mmol/l (< 115 mg/dI)

HDL-C Bez wartosci docelowej, ale > 1,0 mmol/l (> 40 mg/dl) u mezczyzn i > 1,2 mmol/I
(> 45 mg/dl) u kobiet wskazuje na nizsze ryzyko

Troéjglicerydy Bez wartoéci docelowej, ale < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) wskazuje na nizsze ryzyko

Cukrzyca Cel ogolny: HbAlc: < 7% (<53mmol/mol)

Osoby z niedawno rozpoznang DM 2 bez zespotu kruchosci i rozpoznanej CVD:
rozwazenie HbAlc < 6,5 % (< 48 mmol/mol)

Osoby z wieloletnia DM, w podesztym wieku, z zespotem kruchosci lub rozpoznana
CVD: rozwazenie ztagodzenia docelowego stezenia HbAlc

BMI — wskaznik masy ciata, BP — cisnienie tetnicze, SBP — skurczowe cisnienie tetnicze, DM — cukrzyca,
HbAlc - hemoglobina glikowana, LDL-C — cholesterol frakeji lipoprotein matej gestosci, HDL-C — cholesterol
frakcji lipoprotein wysokiej gestosci, CVD — choroba sercowo-naczyniowa

1.7.1. PALENIE TYTONIU

Osoby palace traca przecigtnie 10 lat zycia, a co drugi palacz umiera z powodu choroby
odtytoniowej. Potowa tych mozliwych do uniknigcia zgonow jest spowodowana CVD,
a zaprzestanie palenia jest najlepsza kosztowo efektywna strategia w prewencji CVD. Ryzyko
CV zmniejsza si¢ o polowe juz w ciagu roku od zaprzestania palenia, a po kilkunastu latach
zbliza do ryzyka osob nigdy niepalacych. Szkodliwe jest narazenie na tyton w kazdym wieku,

w kazdej ilo$ci i postaci - papierosow, cygar, fajek czy palenia biernego.

Dlatego rekomendacje zalecaja identyfikacje osob palacych tyton i zapewnienie im

wsparcia w rzuceniu nalogu poprzez powtarzane porady dotyczace zaprzestania palenia,
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planowanie wizyt kontrolnych, nikotynowe terapie zastgpcze oraz stosowanie odpowiedniej
farmakoterapii. Celem leczenia 0s6b z zespolem uzaleznienia od tytoniu jest catkowite
zaprzestanie palenia, definiowane jako nieuzywanie tytoniu przez co najmniej 6 miesiecy.

Jednak wiele os6b mimo osiagnigcia tego celu, powraca do palenia.

Podstawa interwencji antynikotynowej jest uswiadomienie kazdemu pacjentowi, ze
zespot uzaleznienia od tytoniu jest chorobg wymagajaca leczenia. W rutynowej praktyce do
realizacji powyzszych zalecen pomocne jest stosowanie zasady 5 P:

1. Pytaj — przy kazdej okazji o natdg palenia.

2. Poradz — wszystkim palaczom zaprzestanie palenia.

3. Pozyskajinformacje—o stopniuuzaleznienia od nikotyny i gotowosci do zaprzestania palenia.
4. Pomagaj — poprzez ustalenie optymalnej strategii zaprzestania palenia.

5. Poobserwuj — w trakcie wizyt kontrolnych i powtarzaj zalecenia.

Mimo ze farmakoterapia zespotu uzaleznienia od tytoniu jest bezpieczna i powinna by¢
stosowana podobnie jak standardowe leczenie innych czynnikow ryzyka CVD, w Polsce jest
zalecana za rzadko. Nikotynowa terapia zast¢pcza dostgpna jest bez recepty, W réznych
postaciach, m. in. plastréw, gum, inhalatorow czy pastylek do ssania. Z preparatow doustnych

w Polsce zarejestrowane sg: bupropion, wareniklina oraz dostepna bez recepty cytyzyna.

Wykazano, ze 6-miesigczna skutecznos$¢ krotkiej porady medycznej w zaprzestaniu
palenia tytoniu wynosi 2-3%. Odnoszac jednak te dane do liczby palacych Polakow, stosowanie
takiej interwencji u kazdego z nich wigzaloby si¢ ze zmniejszaniem liczby palaczy o 100 000
rocznie. Nikotynowa terapia zastepcza oraz bupropion zwickszaja czesto$¢ zaprzestania palenia
0 50-70%, a wareniklina dwukrotnie. Jeszcze skuteczniejsze jest lgczenie preparatow
farmakologicznych, w szczegdlnosci z jednoczesng interwencjg behawioralng. Aktualnie nie
ma jednoznacznych danych dotyczacych skuteczno$ci i dlugoterminowego bezpieczenstwa

stosowania papierosow elektronicznych jako metody leczenia uzaleznienia od tytoniu [12,39].

1.7.2. DIETA

Podstawowe zasady zdrowego odzywiania rekomendowane przez ESC, WHO (Swiatowg
Organizacje Zdrowia), Instytut Zywnoséci i Zywienia w Polsce czy PFP (Polskie Forum
Profilaktyki Chorob Ukladu Krgzenia) sa podobne. Zdrowa dieta rozumiana jako trwata zmiana

nawykow zywieniowych jest rekomendowana u wszystkich osob jako podstawa prewencji
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CVD, gdyz wpltywa na ryzyko CV poprzez wiele mechanizmow, w tym takze oddziatywanie

na takie czynniki ryzyka jak cholesterol, ci$nienie tetnicze, masa ciata i cukrzyca.

Najwazniejsze cechy charakteryzujace zdrowa diete¢ podsumowane w wytycznych ESC to:

e ograniczenie spozycia nasyconych kwasow thiszczowych do < 10% calkowitej energii
zawartej w pozywieniu przez zastapienie ich wielonienasyconymi kwasami tluszczowymi;

e jak najwigksze ograniczenie spozycia kwasow thuszczowych trans do < 1% catkowitej
energii zawartej w pozywieniu przez eliminowanie spozycia przetworzonego pozywienia;

e ograniczenie spozycia soli do < 5 g dziennie (lacznie z solg pochodzaca z przetworzonej
zywnosci, ktora stanowi przecigtnie 80% spozycia soli, dlatego rekomendowane jest tez
niedosalanie positkow);

e spozywanie 30-45 g blonnika dziennie, najlepiej z produktow peloziarnistych;

e spozywanie > 200 g owocOw dziennie (2-3 porcji);

e spozywanie > 200 g warzyw dziennie (2-3 porcji);

e spozywanie ryb 1-2 razy tygodniowo, w tym raz ryb thustych;

e spozywanie 30 g niesolonych orzechéw dziennie;

e ograniczenie spozycia napojow alkoholowych do 2 kieliszkow dziennie (20g alkoholu/dobe)
umezezyzn i 1 kieliszka (10g alkoholu/dobe) u kobiet;

¢ unikanie spozywania napojow bezalkoholowych stodzonych cukrem.

Omowione wyzej zasady zdrowego zywienia dotycza catej populacji, natomiast osoby ze
zwigkszonym ryzykiem CV powinny otrzyma¢ dodatkowa, indywidualng poradg dietetyczng

dostosowang do ich profilu czynnikow ryzyka.

Ilo$¢ przyjmowanej energii powinna by¢ ograniczona do zapewniajacej utrzymanie lub
uzyskanie prawidlowej masy ciata, czyli BMI 20-25 kg/m?2. W przypadku przestrzegania zasad

zdrowej diety przyjmowanie suplementow diety nie jest potrzebne [12,40-42].

1.7.3. AKTYWNOSC FIZYCZNA

Regularna aktywno$¢ fizyczna zmniejsza $Smiertelno$¢ ogdlng oraz z powodu CVD
nawet o 20-30% zar6wno uosdb zdrowych, jak i wysokiego ryzyka CVD w szerokim
przedziale wiekowym. Do jej licznych pozytywnych efektow naleza m. in. poprawa jakosci
zycia, sprawnosci fizycznej 1 zdrowia psychicznego oraz korzystny wplywa na wiele

czynnikow ryzyka CVD, jak nadci$nienie tetnicze, LDL-C, masa ciala czy cukrzyca typu 2.
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Najbardziej przebadanym 1 rekomendowanym rodzajem wysitku fizycznego
w prewencji CVD jest wysitek wytrzymalo$ciowy (aerobowy) polegajacy na dlugotrwatych,
rytmicznych ruchach duzych partii mig$niowych, jak np. szybki spacer, nordic walking, piesze
wycieczki, bieganie, plywanie czy jazda na rowerze. Aktualnie u wszystkich dorostych
zalecane jest co najmniej 150 minut umiarkowanego lub co najmniej 75 minut intensywnego
wysitku tygodniowo lub polaczenie obu form wysitku. Wysitek powinien by¢ rozlozony
rOwnomiernic w ciggu tygodnia, na 4-5 sesji, anajlepiej wykonywany codziennie
i kazdorazowo trwa¢ minimum 10 minut. W celu uzyskania dodatkowych korzysci zalecane
jest stopniowe zwiekszanie czasu trwania wysitku do 300 minut umiarkowanego lub 150 minut
intensywnego wysitku tygodniowo lub polaczenia stanowigcego ekwiwalent obu form wysitku.
Osoby prowadzace siedzacy tryb zycia i1z czynnikami ryzyka CVD powinny rozpoczynad
wysitek aerobowy od ¢wiczen o matym nasileniu 1 stopniowo zwigksza¢ obcigzenie.

Klasyfikacje intensywnosci wysitku fizycznego wraz z przyktadami przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 7 Klasyfikacja intensywnosci wysitku fizycznego wraz z przykladami

Nasilenie MET Przyklady %HR max | Test mowy

Lekkie 1,1-2,9 | marsz < 4,7 km/h, lekka praca w domu 50-63 -

Umiarkowane | 3-5,9 szybki marsz (4,8-6,5 km/h), taniec, wolna | 64-76 oddech szybszy,
jazda na rowerze (15 km/h), odkurzanie, mozliwe wypowiadanie
koszenie trawy, aerobik wodny pelnych zdan

Duze >6 chod sportowy, bieganie, jazda na rowerze | 77-93 ciezki oddech,
> 15 km/h, intensywne prace w ogrodzie niemozliwa
(ciagte kopanie lub praca z motyka), komfortowa rozmowa
plywanie, tenis

MET - réownowaznik metaboliczny (koszt energetyczny danej aktywnosci podzielony przez spoczynkowy wydatek
energetyczny: 1 MET = 3,5 ml O2/kg/min zuzycia tlenu), % HRmax — odsetek maksymalnej czestotliwosci akcji
serca (220-wiek)

Dodatkowy korzystny wplyw, nie tylko na profil czynnikow ryzyka, ale takze
na wzmocnienie masy mig¢sniowej i zmniejszenie utraty kosci, moze przynies¢ dolaczenie
wysitku sitowego (oporowego), czyli np. ¢wiczen z taSmami oporowymi, dzwigania cigzarOw
czy cigzszych prac ogrodowych. Wysitek oporowy powinien by¢ wykonywany €O najmniej

2 razy w tygodniu [12].

W poprzednich wytycznych ESC z 2012 roku rekomendacje dotyczace populacji
og6lnej byly podobne jak aktualne. Wyszczegdlniono natomiast grupge pacjentow z CAD
i stabilng przewlekla niewydolnoscia serca, dla ktorej zalecano wysitek fizyczny w postaci
minimum 3 sesji tygodniowo trwajacego co najmniej 30 minut umiarkowanego lub

intensywnego wysitku fizycznego [43].
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1.7.4. MASA CIALA

Otylos¢ jest choroba przewlekla, w przebiegu ktérej dodatni bilans energetyczny
doprowadza do nadmiernego nagromadzenia tkanki thuszczowej w organizmie, skutkiem czego

jest rozwdj jej powiktan metabolicznych i niemetabolicznych.

Uzyskanie prawidlowej masy ciala ma korzystny wptyw na metaboliczne czynniki
ryzyka CVD takie jak ci$nienie tetnicze, stezenie lipidow oraz tolerancje glukozy i1 wigze si¢
ze zmniejszeniem ryzyka CVD. Dlatego u 0sob z prawidlowa masg ciata rekomendowane jest

jej utrzymanie, a u 0sob z nadwaga lub otyloscig zmniejszenie masy ciata.

Powszechnie stosowanym wskaznikiem do definiowania kategorii masy ciala jest BMI.

Jest on wyliczany ze wzoru:
BMI = masa ciata (kg)/wzrost? (m?)

Zgodnie z klasyfikacja WHO u 0s6b dorostych wartoéé¢ wskaznika BMI < 18,5 kg/m? oznacza
niedowage, warto$¢ w przedziale 18,5-24,9kg/m? — prawidlowa mase ciata, 25-29,9 kg/m? —
nadwage, natomiast > 30 kg/m?— otytos¢. U 0s6b < 60 roku zycia z BMI w przedziale 20-25
kg/m? $miertelno$¢ ogdlna jest najnizsza. U 0s6b w starszym wieku optymalna masa ciala jest

prawdopodobnie wigksza niz u 0s6b mtodszych, jednak nie zostala jednoznacznie okreslona.

Wykazano, ze nie tylko ilo$¢, ale takze rozmieszczenie tluszczu w organizmie jest
istotne — tluszcz wisceralny (zgromadzony w jamie brzusznej) wigze si¢ z wyzszym ryzykiem
niz thuszcz podskoérny. Szacuje sie, ze nawet u ponad polowy 0sdb z nadmiernym odsetkiem
thuszczu w organizmie, otylo§¢ moze nie zosta¢ rozpoznana na podstawie BMI, dlatego nie jest

zalecane stosowanie BMI jako jedynego markera diagnostycznego otytosci.

Sposréd metod umozliwiajacych pomiar zawartosci thuszczu trzewnego, najlatwiejszy
do zastosowania w codziennej praktyce klinicznej jest pomiar obwodu talii wykonywany
W pozycji stojacej w polowie dlugosci miedzy dolnym brzegiem zeber a przednim gérnym
brzegiem grzebienia kosci biodrowej. Wartos$ci graniczne dla rasy kaukaskiej do rozpoznania
otylosci trzewnej 1 ustalenia dalszego post¢gpowania zostaty ustanowione na dwoch poziomach:
e poziom 1 - obwod talii > 94 cm u me¢zczyzn i > 80cm u kobiet — okresla wartosci, powyzej

ktérych nie powinno dochodzi¢ do dalszego zwigkszania masy ciata,
e poziom 2 - obwdd talii > 102 cm u mgzczyzn i > 88cm u kobiet — okresla wartosci, przy

ktorych nalezy zaleci¢ redukcje masy ciata.
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Podstawowe znaczenie w leczeniu otylo$ci ma leczenie dietetyczne, polegajace na
trwalej zmianie sposobu odzywiania. Celem leczenia jest redukcja masy ciata o 5-10% w czasie
3-6 miesigcy, nastepnie przez podobny czas utrzymanie zmniejszonej masy ciala i dopiero
wowczas dalsza redukcja w razie potrzeby. Elementami uzupetniajagcymi leczenie jest
aktywno$¢ fizyczna i modyfikacja zachowan zwigzanych z odzywianiem, a w razie

koniecznosci rowniez psychoterapia, farmakoterapia i leczenie operacyjne [12,44-46].

1.7.5. CISNIENIE TETNICZE

Rozpoznanie nadcis$nienia tetniczego nalezy oprze¢ na stwierdzeniu podwyzszonego
ci$nienia tetniczego skurczowego > 140 mmHg i/lub ci$nienia rozkurczowego > 90 mmHg
podczas dwoch oddzielnych wizyt w gabinecie lekarskim lub w czasie jednej wizyty przy
dostgpnosci wiarygodnej dokumentacji medycznej, pomiaréw domowych lub informacji
0 podwyzszonym ci$nieniu tetniczym w przesztosci. W czasie kazdej wizyty pomiar ci$nienia
tetniczego powinien by¢ wykonany co najmniej 2 razy. W sytuacji rozpoznania nadci$nienia
tetniczego na podstawie pomiar6w domowych lub ambulatoryjnej rejestracji ci$nienia
tetniczego (ABPM) progowe wartosci sg nizsze. Dopuszczalne jest rOwniez rozpoznanie
nadci$nienia tetniczego w trakcie jednej wizyty, jesli wartos¢ ciSnienia skurczowego wynosi
> 180 mmHg 1/lub rozkurczowego > 110 mmHg po wykluczeniu czynnikow powodujacych
wzrost ci$nienia takich jak bol czy Igk. Klasyfikacje ci$nienia tetniczego przedstawiono

w Tabeli 8, natomiast Kryteria rozpoznania nadcisnienia tetniczego w Tabeli 9 [12,47,48].

Tabela 8 Klasyfikacja ciSnienia tetniczego

Kategoria SBP [mm Hg] DBP [mm Hg]
Cis$nienie optymalne <120 i <80
Cis$nienie prawidlowe 120-129 i/lub 80-84
Cis$nienie wysokie prawidlowe 130-139 i/lub 85-89
Nadci$nienie 1. stopnia (lagodne) 140-159 i/lub 90-99
Nadci$nienie 2. stopnia (umiarkowane) 160-179 i/lub 100-109
Nadci$nienie 3. stopnia (ci¢zkie) > 180 i/lub >110
Izolowane nadci$nienie skurczowe > 140 i <90

SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze, DBP — rozkurczowe cisnienie t¢tnicze
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Tabela 9 Rozpoznanie nadciSnienia tetniczego na podstawie wyniku pomiaréw w gabinecie
lekarskim i poza nim wg PTNT i PFP

Metody oceny ci$nienia tetniczego SBP [mmHg] DBP [mmHg]
Pomiary w gabinecie > 140 i/lub >90
ABPM:

- w ciggu dnia (lub czuwania) > 135 i/lub > 85

- w nocy (lub w czasie snu) >120 i/lub =70

- érednia w ciggu doby > 130 i/lub >80
Pomiary domowe > 135 i/lub > 85

PTNT - Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego, PFP — Polskie Forum Profilaktyki, ABPM —
ambulatoryjna rejestracja cisnienia tetniczego, SBP — skurczowe cisnienie t¢tnicze, DBP — rozkurczowe ci$nienie
tetnicze

Aktualne rekomendacje wskazuja roézne wartosci docelowe leczenia nadci$nienia
tetniczego w zaleznosci od wieku pacjenta 1 chordb wspdtistniejacych, co szczegdlowo
przedstawiono w Tabeli 6 [12,47,48]. Natomiast wytyczne ESC z 2012 roku zalecaty wspolny
cel leczenia hipotensyjnego dla wszystkich pacjentow (<140/90mmHg), z wyjatkiem
pacjentow z cukrzyca, dla ktorych rekomendowano wartos$ci <140/80mmHg [43].

Podstawg leczenia nadci$nienia tetniczego jest postepowanie niefarmakologiczne,
opierajace si¢ na normalizacji masy ciata, zwickszeniu aktywnosci fizycznej, eliminacji uzywek
i modyfikacji diety. Wybor momentu rozpoczecia leczenia farmakologicznego zalezy od
warto$ci ci$nienia tetniczego oraz ryzyka CV. Zgodnie z wytycznymi ESC z 2016 roku
niezwloczne rozpoczgcie farmakoterapii jest zalecane U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
3. stopnia niezaleznie od ryzyka CV oraz U pacjentow z nadci$nieniem tetniczym 1. lub 2.
stopnia z bardzo wysokim CV, a nalezy je rozwazy¢ takze u osob z wysokim ryzykiem CV.
W pozostatych przypadkach farmakoterapia jest zalecana przy nieskutecznosci postepowania
niefarmakologicznego [12]. Natomiast wytyczne PTNT (Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego) oraz PFP zalecajg niezwloczne wdrazanie farmakoterapii takze U pacjentow

z nadci$nieniem t¢tniczym 2. stopnia niezaleznie od ryzyka CV [47,48].

Korzysci z leczenia wynikaja przede wszystkim z samej redukcji ci$nienia tetniczego.
Glowne klasy lekow hipotensyjnych, czyli ACE-I (inhibitory konwertazy angiotensyny), ARB
(antagonisci receptora angiotensyny), B-adrenolityki, diuretyki i antagoniSci wapnia podobnie
obnizaja ci$nienie tetnicze, stad wszystkie sa zalecane w terapii hipotensyjnej. Wybor danej
grupy lekow moze by¢ uwarunkowany dodatkowymi wzgledami klinicznymi. Na przyktad
U pacjentéw z cukrzycg lekiem pierwszego wyboru jest ACE-I lub ARB, natomiast u pacjentow

z licznymi metabolicznymi czynnikami ryzyka niezalecane jest stosowanie B-adrenolitykow
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I diuretykow tiazydowych ze wzgledu na zwickszone ryzyko rozwoju cukrzycy. Zwykle

konieczne jest stosowanie terapii skojarzonej [12,47,48].

1.7.6. LIPIDY

W zaleznosci od rodzaju nieprawidlowosci w badaniach laboratoryjnych wyr6zniane sa
nastepujace formy dyslipidemii:

e hipercholesterolemia — st¢zenie TC > 5 mmol/1 (> 190 mg/dl) i/lub LDL-C > 3,0 mmol/l
(> 115 mg/dl),

e hipertriglicerydemia — stezenie trojglicerydow (TG) > 1,7 mmol/l (> 150 mg/dl),

e male st¢zenie cholesterolu frakcji lipoprotein wysokiej gestosci (HDL-C) — stezenie
HDL-C < 1 mmol/l (<40 mg/dl) u me¢zczyzn i < 1,2 mmol/l (< 45 mg/dl) u kobiet,

e hiperlipidemia mieszana — podwyzszone st¢zenie LDL-C i TG, ktorym czesto

towarzyszy obnizony poziom HDL-C [37].

Nadrzednym celem leczenia dyslipidemii jest uzyskanie odpowiedniego stezenia
LDL-C, poniewaz udowodniono, ze obnizenie wlasnie tej frakcji lipoprotein przyczynia si¢ do
redukcji ryzyka CV. Korzysci z leczenia obnizajgcego stezenic LDL-C sg tym wigksze, im
wyzsze jest ryzyko pacjenta i wicksza redukcja LDL-C. Dlatego tez zalecane wartosci LDL-C

sg uzaleznione od ryzyka CV. Cele leczenia zostaly przedstawione w Tabeli 6 [7,12,37].

Nie okreslono natomiast celow terapeutycznych dla stezenia TG oraz HDL-C, gdyz
pomimo potwierdzonego zwigzku z ryzykiem CV, nie wykazano, aby dziatania zmierzajace do

ich normalizacji wigzaty si¢ z redukcjg ryzyka CV [12].

Postgpowanie niefarmakologiczne obejmujace modyfikacje diety, aktywno$¢ fizyczna,
normalizacje masy ciala i abstynencj¢ tytoniowg jest zalecane u kazdej osoby z dyslipidemig.
Leczenie farmakologiczne jest zalecane u pacjentow wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka

i nalezy je rozwazy¢ u pozostatych, jesli leczenie niefarmakologiczne nie przynosi efektow.

Podstawowa grupa lekow hipolipemizujacych sg inhibitory reduktazy HMG CoA
(statyny), ktore majg udokumentowang skuteczno$¢ w redukcji $miertelnosci ogolnej i CV.
W przypadku nieosiggnigcia celu leczenia mimo maksymalnie tolerowanych dawek statyn (lub
ich nietolerancji) do leczenia hipercholesterolemii mozna dotaczy¢ selektywne inhibitory
wchlaniania cholesterolu (ezetymib) lub inhibitory proproteinowej konwertazy subtilizyny/

kexiny typu 9 (PCSK9), a w przypadku hipertriglicerydemii — fibraty lub estry omega-3.
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U pacjentow z rozpoznang CVD oraz u pacjentow > 40 roku zycia z cukrzyca typu 1

lub 2 leczenie statynami jest zalecane niezaleznie od wyj$ciowego st¢zenia LDL-C [12,37].

1.7.7. CUKRZYCA

Zgodnie z polskimi rekomendacjami rozpoznanie cukrzycy opiera si¢ na stwierdzeniu

jednego z ponizszych kryteriow:

e glikemia przygodna > 11,1 mmol/l (200 mg/dl) u chorych z objawami hiperglikemii
(wzmozone pragnienie, wielomocz, zmniejszenie masy ciata),

e glikemia naczczo > 7,0 mmol/l (126 mg/l) z krwi zylnej Stwierdzona dwukrotnie
W kolejnych badaniach bez wzgledu na obecnos$¢ objawow hiperglikemii,

e glikemia>11,1 mmol/l (200 mg/dl) w 120 min od doustnego podania 75 g glukozy (OGTT)
[38].

Wykazano, ze u 0soéb z cukrzyca ryzyko CV jest 2-5 razy wyzsze niz u osob bez
cukrzycy. U 0s6b z cukrzyca typu 2 zwykle wystepuja liczne czynniki CV, a ryzyko CV osoby
z cukrzycg jest wysokie lub bardzo wysokie (z wyj. mtodych os6b z cukrzycg typu 1 bez
czynnikow ryzyka). Dlatego u 0so6b z cukrzycg zawsze nalezy poszukiwac¢ i odpowiednio
leczy¢ wszystkie czynniki ryzyka CVD. Cele leczenia hipoglikemizujgcego sg uzaleznione od
ryzyka CV, wieku pacjenta, czasu trwania cukrzycy oraz choréb wspdtistniejgcych, co

przedstawiono w Tabeli 6.

Podstawg leczenia cukrzycy jest modyfikacja stylu zycia. Lekiem pierwszego wyboru
w cukrzycy typu 2 jest metformina. U pacjentow z CVD zalecane jest rozwazenie Stosowania
inhibitorow  kontransportera  glukozowo-sodowego 2  (SGLT-2) lub agonistow
glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP1). Pozostate doustne leki przeciwcukrzycowe oraz
insulinoterapia stosowane sg w dalszej kolejno$ci celem poprawy wyréwnania metabolicznego

[12,38].

30



1.8. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH | METOD PREWENCJI W POPULACJI POLSKIEJ

Niski poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka CVD oraz mozliwos$ci zapobiegania
CVD jest zwigzany z wyzszym ryzykiem zgonu. Wykazano, ze wyzszy poziom wiedzy wigze
si¢ Z poprawg przestrzegania zalecen prewencji wtoérnej CAD oraz efektywnosci rehabilitacji

kardiologicznej po MI [49-51].

Znajomo$¢ pojecia czynnik ryzyka w badaniach WOBASZ 11 i M-CAPRI (Program
zdrowotny w zakresie prewencji | wykrywania chorob ukladu krgzenia w populacji
mieszkancow wojewodztwa malopolskiego, ang. Matopolska CArdiovascular Preventive
Intervention Study) potwierdzito okoto trzy czwarte respondentdw z populacji ogdlnej. Jednak
Ocena znajomosci czynnikow ryzyka CVD przy uzyciu pytania otwartego przeprowadzona
w 2012 roku w ramach M-CAPRI pokazata, ze ponad 35% Malopolan nie potrafi wskazac
zadnego czynnika ryzyka CVD, 40% zna 3-5 sposrdd nich, a zaledwie 12% co najmniej
6 sposréd 9 analizowanych czynnikéw ryzyka. Dodatkowo okolo polowa respondentow
wskazala co najmniej jeden (@ maksymalnie az 8) czynnik nieprawidlowo. Najczesciej
identyfikowanym czynnikiem ryzyka bylo palenie papierosow (46%), nastgpnie przewlekty
stres, mata aktywno$¢ fizyczna, nieprawidlowa dieta, otylo§¢, nadci$nienie tetnicze,
podwyzszone st¢zenie TC, cukrzyca i naduzywanie alkoholu. Najsilniejszg determinantg
wigkszej wiedzy u obu pici byt wyzszy poziom wyksztalcenia, u me¢zczyzn dodatkowo
zamieszkaniec w wigkszym mie$cie, a u kobiet wywiad rodzinny wystepowania CVD [52].
Uczestnicy badania WOBASZ 11 wykazywali wiekszg, chociaz takze niezadowalajaca, wiedze
na temat poszczegdlnych czynnikow ryzyka CVD [53], natomiast pacjenci POZ bez
rozpoznanej CVD mniejszg — niewiele ponad potowa z nich potwierdzata znajomos$¢ pojecia
czynnik ryzyka, a kazdy z czynnikow byt wskazywany rzadziej (najczesciej palenie papieroséw
- 34%, najrzadziej cukrzyca - 9%). Ponadto w tej grupie wystepowanie danego czynnika ryzyka
u respondenta nie wigzalo si¢ z jego czestszym wskazaniem jako czynnika ryzyka CVD
z wyjatkiem cukrzycy [54]. Z kolei wsrod pacjentow po MI poddawanych rehabilitacji
W ocenie z wykorzystaniem pytania zamknigtego tylko 48% os6b prawidlowo zidentyfikowato
co najmniej potowg z sugerowanych czynnikow ryzyka CVD (najczeSciej nadwage i otylos¢ —

90%, najrzadziej depresje - 7%) [49].

W analizie przeprowadzonej w subpopulacji badania WOBASZ 2z rejonow
Z najwigkszymi wskaznikami $miertelnosci w Polsce stwierdzono, ze okoto 68% 0s6b ma mala

swiadomos$¢ metod prewencji CVD, a wigkszos¢ z nich nie potrafi wskaza¢ zadnej z nich.
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Najczesciej wskazywang metoda prewencji CVD w tym badaniu byto unikanie stresu — takiej
odpowiedzi udzielit co drugi badany, mniej niz polowa wskazata aktywno$¢ fizyczng
I zaprzestanie palenia, okoto jedna czwarta - redukcje masy ciata, a najrzadziej udzielane
odpowiedzi byty zwigzane z korzystnymi modyfikacjami odzywiania — redukcja spozycia soli

i spozywaniem odpowiednich ilosci warzyw i owocow [53].

I.9.’ WIEDZA NA TEMAT REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA 1 UDARU
MOZGU W POPULACJI POLSKIEJ

Na MI umiera rocznie okolo 15000 Polakéw, a na udar moézgu okoto 24 000.
U kolejnych 32 000 pacjentow po udarze moézgu utrzymujg si¢ trwale objawy
niepetnosprawnosci [4,55]. Rokowanie odlegle u pacjentow po MI i udarze mézgu jest Scisle
zwigzane z leczeniem ostrej fazy. Czesci z tych zgondéw mozna byloby unikng¢, jesli
specjalistyczne leczenie zostaloby wdrozone bez zbednej zwloki ze strony pacjenta wynikajace;]

Z nieznajomos$ci objawow tych standw zagrozenia zycia i wlasciwego reagowania na nie.

Badanie kwestionariuszowe przeprowadzone w 2011 roku wsrod dorostych
mieszkancéOw Krakowa pokazalo, ze wszystkie objawy MI potrafi wskaza¢ jedynie co
dwudziesty z nich. Chociaz 90% ankietowanych identyfikowato bol lub dyskomfort w klatce
piersiowej jako objaw MI, to pozostale objawy rozpoznawane byly znacznie rzadziej - brak
tchu (72%), ostabienie lub omdlenie (45%), bol lub dyskomfort w zuchwie, szyi, plecach
(30%), bol lub dyskomfort w ramieniu lub barku (27%). W przypadku podejrzewania objawow
MI u siebie karetk¢ pogotowania ratunkowego wezwaloby zaledwie trzy czwarte
respondentéw, a az jedna trzecia nie potrafilfa poda¢ zadnego numeru alarmowego (999 lub

112). Co wiecej, 0soby po przebytym MI nie prezentowaty lepszej wiedzy niz pozostate [56].

Z kolei badanie przeprowadzone wsrdd pacjentow hospitalizowanych w oddziatach
neurologicznych z przyczyn innych niz udar mézgu pokazato, ze az jedna czwarta osob nie zna
zadnego objawu udaru mozgu, a zaledwie jedna trzecia potrafi wskaza¢ co najmniej 3 (sposrod
9). Okoto potowa 0s6b wskazata niedowlad lub porazenie jednostronne oraz niewyrazng mowe,

natomiast rozpoznawalnos$¢ pozostatych objawow nie przekraczata kilkunastu procent [57].
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1.10.

NAJWAZNIEJSZE

PREWENCYJNE

U DOROSLYCH W POLSCE | NA SWIECIE

BADANIA  INTERWENCYJNE

Programy interwencyjne majace na celu zwigkszenie §wiadomosci zagrozenia CVD,

promocje zdrowego stylu zycia oraz poprawe reagowania na objawy standw zagrazajacych

zyciu sg realizowane od wielu lat. Najwazniejsze informacje dotyczace zastosowanych metod

interwencji oraz wynikow kluczowych programéw zrealizowanych na $wiecie i w Polsce

zestawiono w Tabelach 10 i 11. Wyniki tych badan wskazuja zaré6wno na duzy potencjat

dziatan prewencyjnych w pierwotnej i wtornej prewencji CVD, jak ikonieczno$¢ doboru

odpowiednich sposobow interwencji do okreslonej grupy docelowej oraz potrzebe rozszerzania

tych dziatan o nowe metody. Istotne jest rowniez uwzglgdnianie specyficznych uwarunkowan,

takze regionalnych, w planowaniu interwencji dedykowanych danej populacji.

Tabela 10 Najwazniejsze prewencyjne badania interwencyjne u doroslych na $wiecie

Autor Badanie Rodzaj interwencji Wyniki
Luepker The Minnesota Edukacja na poziomie Ryzyko CAD byto nieznacznie nizsze w
1994 [58] | Heart Health populacyjnym (media) i obszarach interwencyjnych w poréwnaniu z
Program — indywidualnym (personel kontrolnymi. Zmiany w kontroli czynnikow
populacja medyczny) ryzyka CVD byty podobne w obu grupach
wybranych (TC i BP nie zmienity si¢, wskaznik BMI
spoteczenstw wzrost, a odsetek palaczy zmalat, natomiast
stanu Minnesota aktywnos¢ fizyczna wzrosta bardziej w grupie
(USA) interwencyjnej).
Carleton The Pawtucket Oparta na wolontariuszach | Poprawe wiedzy na temat czynnikow ryzyka
1995 [59] | Heart Health promocja redukcji CVD, jak i zmniejszenie rozpowszechnienia
Program - czynnikow ryzyka palenia tytoniu, wysokiego BP i st¢zenia
populacja miasta | (otytosci, palenia, cholesterolu obserwowano zaréwno w miescie
Pawtucket (USA) | hipercholesterolemii) interwencyjnym, jak i kontrolnym. W miescie
interwencyjnym obserwowano natomiast
mniejszy przyrost masy ciata oraz wicksza
redukcje ryzyka CV.
Winkleby | The Stanford Edukacja na poziomie Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka
1996 [60] | Five-City Project | populacyjnym (media) i CVD wzr6st zarowno w miastach
- populacja indywidualnym (personel interwencyjnych, jak i kontrolnych. W obu
wybranych medyczny) grupach obserwowano niekorzystne zmiany
spoteczenstw BMI, natomiast korzystne w odniesieniu do
stanu Kalifornia BP, TC i palenia oraz zmniejszania
(USA) $miertelnosci z powodu CAD (u kobiet
redukcja smiertelnosci byta wicksza w grupie
interwencyjnej).
Gaspoz Pacjenci z ACS 12-miesieczna kampania Sredni czas opoznienia w zgloszeniu si¢ do
1996 [61] | jednego szpitala medialna dotyczaca szpitala pacjenta z M1 w efekcie kampanii
w Genewie reagowania na objawy Ml | medialnej zmniejszyt si¢ z 9 godz. 10 min do
(Szwajcaria) 5 godz. 10 min. Srednia tygodniowa liczba
pacjentow zgtaszajacych sie z ACS
zwigkszyta sie z 11,2 do 13,2 przy
nieistotnym wzroscie 0osob z bdlem
niewiencowym (z 7,6 do 8,1). Najwigkszy
wzrost zgloszen obserwowano w pierwszym
tygodniu kampanii.
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Autor Badanie Rodzaj interwencji Wyniki
Wood EUROACTION — | 16-tygodniowy program Po 12 miesigcach stwierdzono wigksza
2008 [51] | pacjenci ze edukacji i rehabilitacji aktywnos¢ fizyczna, korzystne zmiany diety
SCORE = 5% koordynowany przez (zwigkszone spozycie warzyw i OWocOw w
(POZ) i CAD pielegniarki (warsztaty obu grupach oraz wzrost spozycia ryb thustych
(szpital) i ich edukacyjne, porada i redukcje thuszczow nasyconych u pacjentow
rodziny (Europa) | antynikotynowa, kontrola | z CAD), czgstsze przyjmowanie lekow (statyn
lekarska, a w grupie CAD | w obu grupach i ACE-I w POZ), lepsza
— dodatkowo nadzorowane | kontrole BP, a w grupie POZ dodatkowo
¢wiczenia fizyczne) zwickszyla si¢ liczba pacjentow osiagajacych
TC < Smmol/l. U pacjentéw z CAD liczba
palaczy zmniejszyla si¢ o 10% jednak roznica
nie osiagneta istotnosci statystyczne;.
Puska Finnish CINDI Od 1972 r. m.in. kampanie | Przez 35 lat $miertelno$¢ CV spadta o ponad
2009 [62] | Program —The medialne (lokalna prasa, 80%. Obserwowano korzystne zmiany
North Karelia radio, TV, plakaty), zywieniowe i w aktywnosci fizycznej,
Project promowanie dziatan obnizenie TC (o 20%), BP i odsetka palaczy
(Finlandia) profilaktycznych w POZ, (z 52% do 31%). W pierwszych latach
szkolenie profesjonalistow | projektu redukcja TC, BP i odsetka palaczy
(kadry medycznej, byta wigksza w rejonie interwencji w
producentow zywnosci) poréwnaniu do regionow kontrolnych,
nastepnie trendy zrownatly si¢ w catym kraju.
Dracup PROMOTION - Jednorazowe indywidualne | Po 3 i 12 miesigcach od szkolenia wiedza na
2009 [63] | pacjenci z CAD szkolenie przez temat reagowania w zawale serca byta
McKinley | (USA i Australia) | pielegniarke dotyczace wigksza w grupie interwencyjnej w
2009 [64] postepowania w Ml porownaniu z kontrolng. W ciagu 2 lat 16%
pacjentow byto hospitalizowanych z powodu
ACS. Nie byto réznic w czasie opdznienia
zgloszenia si¢ pacjenta miedzy grupa
interwencyjna i kontrolna (2,20 vs 2,25 godz.)
ani skorzystaniem z systemu ratownictwa
medycznego (64% vs 67%). Natomiast
pacjenci objeci interwencja w ciagu 6
miesiecy poprzedzajacych ACS czesciej
wzywali karetke i zazywali aspiryng.
Cahill Quit and Win — Konkurs z nagrodami W 12-miesi¢cznej ocenie odsetek osob
2011 [65] | osoby palace w 80 | pienigznymi za rzucenie rzucajacych palenie (8-20%) byt wyzszy
krajach palenia organizowany od wérod uczestnikoéw konkursu niz w grupie
lat 80-tych co 2 lata kontrolnej. Jednak w odniesieniu do populacji
mniej niz 1 na 500 0sob rzucata palenie z
powodu konkursu.
Huber NAILED-ACS — | Telefoniczne porady Po miesigcu obserwowano poprawe kontroli
2017 [66] | pacjenci po ACS | dotyczace stylu zycia i LDL-C (cel <2,5mmol/l u 94% w grupie
(Szwecja) dawkowania lekoéw interwencyjnej vs 68% w grupie kontrolnej)
udzielane przez oraz BP (cel <140/90mmHg u odpowiednio
pielegniarke po miesigcu 92% vs 66%) Po 12 miesigcach w grupie
od wypisu, a nastgpnie interwencyjnej efekt zmniejszyt do 78% dla
corocznie LDL-C i 69% dla BP, pozostajac istotny tylko
dla LDL-C w poréwnaniu do grupy
kontrolnej.

USA — Stany Zjednoczone Ameryki Pétnocnej, CAD — choroba niedokrwienna serca, CVD — choroby sercowo-
naczyniowe, TC — cholesterol catkowity, BP — cisnienie tetnicze, BMI — wskaznik masy ciata, CV — sercowo-
naczyniowy, EUROACTION - Nurse-coordinated multidisciplinary, family-based cardiovascular disease
prevention programme, SCORE — Systematic Coronary Risk Estimation, POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna,
ACE-I — inhibitory konwertazy angiotensyny, CINDI - Countrywide Integrated Noncommunicable Disease
Intervention, PROMOTION - Patient Response To Myocardial Infarction following a Teaching Intervention
Offered by Nurses, ACS — ostry zespot wiencowy, ASA — kwas acetylosalicylowy, NAILED-ACS — Nurse-based
Age-independent Intervention to Limit Evolution of Disease after Acute Coronary Syndrome, LDL-C — cholesterol
frakcji lipoprotein niskiej gestosci, Ml — zawat serca
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Tabela 11 Najwazniejsze prewencyjne badania interwencyjne u doroslych w Polsce

Autor Badanie Rodzaj interwencji | Wyniki
Rywik, Eksperyment Identyfikacja Zmniejszenie narazenia na czynniki ryzyka CVD
Sznajd Polski dotyczacy | mezczyzn wysokiego | takie jak hipercholesterolemia, nadcisnienie
1986 [67-69] | prewencji CAD | ryzyka CVD i porada | tetnicze, otyto$¢ i palenie papieroséw oraz
— pracownicy w zakresie eliminacji | redukcja umieralno$ci z powodu CAD w grupie
zakladow czynnikéw ryzyka pacjentéw najwyzszego ryzyka.
przemystowych | CVD
Drygas POLKARD Kampania medialna Spoty ogladato 70% Polakéw. Swiadomosé
2007 [70] MEDIA w ogoélnopolskiej zagrozenia CVD wzrosta o 10-15%. Poprawita si¢
Pamietaj telewizji, radio, wiedza na temat zdrowego odzywiania,
0 Sercu - prasie oraz internecie | koniecznosci kontroli BP, glukozy i TC. Wzrdst
populacja ogolna odsetek osob deklarujgcych cheé rzucenia palenia,
redukcji masy ciala, zwigkszenia aktywnosci
fizycznej i poprawy diety. Ponad 94% osob znato
postepowanie w przypadku Ml
Pajak PPChUK — Identyfikacja Poprawa identyfikacji czynnikéw ryzyka CVD u
2010 [34] pacjenci POZ czynnikoéw ryzyka pacjentow POZ uczestniczgcych w PPChUK. Brak
bez CVD w calej | CVD i porada w réznic w znajomosci czynnikow ryzyka CVD,
Polsce zakresie ich czestosci udzielania porad dotyczacych redukcji
eliminacji przez masy ciata, diety, zaprzestania palenia i aktywnosci
lekarzy POZ fizycznej oraz odsetku pacjentow osiagajacych cele
kontroli czynnikéw ryzyka migdzy POZ
uczestniczacymi i nieuczestniczacymi w PPChUK.
Pajak EUROACTION | 16-tygodniowy W polskiej czeéci badania poza modyfikacjami
2015 [71] —cze$¢ polska - | program edukacji i stylu zycia obserwowanymi w catym projekcie
pacjenci ze rehabilitacji (oméwionymi w Tabeli 10) stwierdzono
SCORE > 5% zmniejszenie odsetka osob palacych w POZ.
(POZ) i CAD Wykazano efektywno$¢ kosztowa projektu u oséb
(szpital) i ich wysokiego ryzyka, zwlaszcza palacych mezezyzn.
rodziny w
Matopolsce
Zdrojewski | SOPKARD Identyfikacja Po 10 latach realizacji programu stwierdzono
2015 [72] —30-, 40-,50-i | czynnikow ryzyka poprawe wiedzy na temat powiktan nadcisnienia
60-letni CVD, edukacja, tetniczego i prewencji CVD. Obserwowano
mieszkancy programy korzystne zmiany diety i aktywnosci fizycznej,
Sopotu interwencyjne: redukcje rozpowszechnienia hipercholesterolemii
dietetyczny, (z 77 do 53%) i palenia tytoniu (0 40%) a
aktywnosci ruchowej | zwigkszenie otytosci brzusznej (z 60 do 71%) oraz
i Poradni Pomocy obnizenie ryzyka CVD (obnizenie $redniego
Palacym SCORE z 3,5% do 2,6%).
Kopeé HAPIEE - Pojedyncze Po 12 miesigcach znajomos¢ numeru alarmowego
2015 [73] populacja ogdlna | pouczenie przez (999 i/lub 112) byta wigksza w grupie
mieszkancow lekarza dotyczace interwencyjnej niz w grupie kontrolnej —
Krakowa numeru alarmowego | odpowiednio 75,8% i 70,6%.
Wasniowska | M-CAPRI — Kampania medialna | Kampanig ogladato 18% ankietowanych. Osoby
2017 [74] populacja ogélna | w telewizji lokalnej ogladajace materialy edukacyjne w poréwnaniu do
mieszkancow na temat czynnikéw | nieogladajacych wskazywaty 2 razy wiecej
Matopolski ryzyka CVD czynnikéw ryzyka CVD (mediana 4 vs 2), a
poszczegoblne czynniki ryzyka identyfikowali 2-5
razy czesciej, z wyj. hipercholesterolemii.

CAD - choroba niedokrwienna serca, CVD — choroby sercowo-naczyniowe, POLSCREEN — Ogdlnopolski
Program Prewencji Choroby Wiericowej, POLKARD - Program Profilaktyki i Leczenia Chorob Ukiadu Sercowo-
Naczyniowego, BP — cisnienie tetnicze, TC — cholesterol catkowity, M|l — zawal serca, PPChUK - Program
Profilaktyki Choréb Ukladu Krgzenia, POZ — podstawowa opieka zdrowotna, EUROACTION — Nurse-
coordinated multidisciplinary, family-based cardiovascular disease prevention programme, SCORE — Systematic
Coronary Risk Estimation, SOPKARD - Sopocki Programu Profilaktyki Zawatow Serca i Udaréw Mozgu,
HAPPIE — Health, Alcohol and Psychosocial Factors in Eastern Europe, M-CAPRI — Program zdrowotny w
zakresie prewencji i wykrywania chorob uktadu krqzenia w populacji mieszkancow wojewddztwa matopolskiego
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1.11. CELE, ADRESACI | REALIZACJA BADANIA M-CAPRI W WOJEWODZTWIE
MALOPOLSKIM

Od 2012 roku w wojewodztwie malopolskim realizowane jest badanie M-CAPRI,
finansowane ze $rodkow wojewodztwa matopolskiego i koordynowane przez Krakowski
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II (koordynator programu: prof. dr hab. med. Piotr
Podolec). Istotag programu sg dziatania edukacyjne skierowane do mieszkancéw Malopolski
(ponad 3,2 min os6b), prowadzone z wykorzystaniem zar6wno strategii ogdlnopopulacyjne;j,
jak i strategii wysokiego ryzyka. Realizacja programu zostala zaplanowana na lata 2012-2018
z mozliwoscig kontynuacji. Glownymi celami programu s3: zmniejszenie umieralnosci
i zachorowalno$ci na CVD oraz poprawa stanu zdrowia i jakosci zycia mieszkancow
wojewodztwa malopolskiego, a takze podnoszenie jakosci i efektywnosci regionalnego
systemu ochrony zdrowia. Zatozenia i metodyka programu zostala przedstawiona szczegdtowo

uprzednio, ponizej zaprezentowano najwazniejsze informacje dotyczace realizacji programu

[75].

1.11.1 ADRESACI PROGRAMU

W ramach strategii ogoélnopopulacyjnej dziatania edukacyjne obejmujace tresci
dostosowane do poszczegodlnych grup odbiorcow sg prowadzone wielotorowo i skierowane do:
1. calej populacji Matopolan, do ktorej docierajg srodki masowego przekazu (Kampania
Medialna), poprzez rozpocz¢ta w 2012 roku emisje spotow 1 Magazynow Medycznych
w TVP Krakow, strone internetowg oraz artykuly w prasie lokalnej;
2. uczniow szkét gimnazjalnych (Modul Edukacji Mlodziezy) — dzialania edukacyjne
W szkotach prowadzone sa od 2014 roku przez przeszkolonych do tego celu lekarzy
i nauczycieli gimnazjum;
3. pracownikow zaktadow pracy (Modut Edukacji Pracownikow) — dziatania edukacyjne

w szkotach prowadzone sg od 2015 roku przez przeszkolonych lekarzy.

Z kolei realizacja strategii wysokiego ryzyka (Modut Wysokiego Ryzyka) rozpoczeta
sic W 2012 roku badaniem pilotazowym i od tego czasu jest nieprzerwanie kontynuowana
w dwoch grupach pacjentow placowek medycznych wojewddztwa matopolskiego:

1. oddziatow kardiologicznych z rozpoznang CAD, w tym po przebytym Ml;
2. POZ i poradni kardiologicznych bez rozpoznanej CVD z jej czynnikami ryzyka.
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1.11.2. REALIZACJA PROGRAMU W LATACH 2012-2017

Do celow kampanii medialnej 0 tematyce poswigeconej réznym aspektom prewencji
CVD opracowano tacznie 13 okoto 30-sekundowych spotow z udzialem znanej biegaczki
narciarskiej pani Justyny Kowalczyk oraz 15 kilkunastominutowych odcinkéw Magazynu
Medycznego z udzialem uznanych ekspertow, ktore wyemitowano w TVP Krakoéw tgcznie
odpowiednio 563 i 48 razy. Dziatania edukacyjne byly rowniez realizowane poprzez strong

internetowg programu Www.profilatykawmalopolsce.pl oraz promocj¢ w lokalnej prasie,

W szczegdlnosci wydawany corocznie z okazji Swiatowego Dnia Serca dodatek do Gazety

Krakowskiej.

W module realizowanym w szkotach wzig¢to dotad udzial ponad 4600 uczniow,
W module przeprowadzanym w zaktadach pracy prawie 1000 pracownikow, a Module
Wysokiego Ryzyka 4440 pacjentow oddziatow kardiologicznych, POZ i poradni
kardiologicznych.
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Il. CELE PRACY

1. Jakie jest rozpowszechnienie czynnikow ryzyka CVD iwiedza na temat zasad prewencji

CVD u pacjentow oddzialow kardiologicznych oraz POZ?

2. Czy edukacja pacjentdw poprawia znajomo$¢ oraz kontrole modyfikowalnych czynnikow

ryzyka CVD oraz wiedz¢ warunkujaca prawidtlowe reagowanie na objawy MI i udaru mozgu?

3. Czy rozszerzenie edukacji pacjentow O powtarzang interwencje telefoniczng przynosi

dodatkowe korzysci w kontroli modyfikowalnych czynnikow ryzyka CVD?
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I11. GRUPA BADANA | METODYKA BADANIA

111.1. BADANA GRUPA

Badanie bedace przedmiotem niniejszej pracy doktorskiej jest czeScig projektu
finansowanego przez Urzad Marszatkowski Wojewoddztwa Malopolskiego pt. Program
zdrowotny w zakresie prewencji i wykrywania chorob uktadu krgzenia W populacji
mieszkancow  wojewodztwa  matopolskiego (Matopolska CArdiovascular  Preventive
Intervention Study - M-CAPRI). Program jest realizowany zgodnie z zasadami badan
klinicznych, posiada pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej (nr 116/KBL/OIL/2012 z dnia 14
listopada 2012r.) i zostat zatwierdzony przez Agencje Oceny Technologii Medycznych (opinia
nr 44/2012 z dnia 2 kwietnia 2012r.).

Rekrutacja pacjentéw do niniejszego badania zostata przeprowadzona sposrod osob
zakwalifikowanych w latach 2012-2016 do udziatu w czesci programu M-CAPRI realizujace]
strategi¢ wysokiego ryzyka (Modut Wysokiego Ryzyka), skierowana do pacjentéw POZ oraz

oddziatow kardiologicznych wojewodztwa matopolskiego.

I11.1.1. ODDZIALY KARDIOLOGICZNE ORAZ PLACOWKI PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ REALIZUJACE BADANIE M-CAPRI W MALOPOLSCE

Wybdr POZ oraz oddziatéw kardiologicznych zapraszanych do realizacji programu M-
CAPRI odbywat si¢ drogg losowania spos$rod placowek medycznych w Matopolsce wedhug

wykazu Narodowego Funduszu Zdrowia (strona internetowa https://zip.nfz.gov.pl/GSL/)

Z zachowaniem reprezentacji kazdego subregionu wojewodztwa malopolskiego. Program
realizowany byt w placowkach, ktére w danym roku kalendarzowym wyrazily chec
uczestnictwa. Jednostki biorace udzial w Programie w kolejnych latach jego realizacji
zapraszane byty do kontynuacji uczestnictwa w pierwszej kolejnosci. Dolosowanie pozostatych
placowek odbywalo sie wedlug tych samych zasad w zalezno$ci od wolnych miejsc. Na
potrzeby programu we wszystkich placowkach utworzono tak zwane jednostki obwodowe.
Lacznie w latach 2012-2016 w programie M-CAPRI uczestniczytlo 12 oddziatow
kardiologicznych oraz 11 placowek POZ. Rekrutacja pacjentow odbywata sie¢ w kazdej
z jednostek obwodowych jeden lub wigcej razy do roku w zalezno$ci od mozliwosci danej

jednostki oraz zasad finansowania programu. Szczegélowy wykaz POZ oraz oddzialow
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kardiologicznych realizujacych program wraz z okresem ich uczestnictwa w programie

przestawiono w Tabeli 12.

Tabela 12 Wykaz jednostek obwodowych rekrutujacych pacjentéw w Module Wysokiego Ryzyka

programu M-CAPRI w latach 2012-2016

Opieki Zdrowotnej w Myslenicach

Kardiologiczna, Samodzielny Publiczny Zaktad

Nr | Nazwa placowki Rodzaj Okres Subregion
JO placowki | uczestnictwa wojewodztwa
W programie malopolskiego
1 Osrodek Zdrowia w Woli Debinskiej POZ 2012-2017 Tarnowski
3 Samodzielny Publiczny Wiejski Osrodek POZ 2012-2016 Podhalanski
Zdrowia w Skawie
4 Zesp6t Podstawowej Opieki Zdrowotnej w POz 2012-2017 Tarnowski
Brzesku
5 Klinika Choroéb Serca i Naczyn, Krakowski OK 2012-2017 Krakowski Obszar
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I1 Metropolitarny
6 Oddziat Kardiologii i Chorob Wewnegtrznych, OK 2012-2017 Krakowski Obszar
Szpital $w. Anny w Miechowie Metropolitarny
7 I Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii OK 2012-2017 Krakowski Obszar
Inwazyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Metropolitarny
Szpital Uniwersytecki w Krakowie
9 Oddziat Kardiologii i Elektroterapii, OK 2012-2017 Tarnowski
Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika w
Tarnowie
10 | Oddziat Kardiologii, Nowy Szpital w Olkuszu OK 2012-2015 Matopolska
Zachodnia
11 | Duomed, Proszowice POZ 2012-2013 Krakowski Obszar
Metropolitarny
12 | Oddziat Kardiologii, Szpital Specjalistyczny im. | OK 2013-2017 Krakowski Obszar
J. Dietla w Krakowie Metropolitarny
13 | Oddziat Kardiologii i Chorob Wewnegtrznych, OK 2013-2017 Krakowski Obszar
Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera Metropolitarny
w Krakowie
14 | Samodzielny Publiczny Zesp6t Lecznictwa POz 2013-2016 Krakowski Obszar
Otwartego w Wieliczce Metropolitarny
16 | Oddziat Kardiologiczny, Szpital OK 2013-2017 Podhalanski
Wielospecjalistyczny w Suchej Beskidzkiej
18 | Holi-Med w Debnie POZ 2013-2017 Tarnowski
19 | Wojnickie Centrum Medyczne w Wojniczu POZ 2013-2017 Tarnowski
20 | Szpital Kardiologiczny, Uzdrowisko Rabka OK 2013-2017 Podhalanski
23 | Oddziat Kardiologiczny, Szpital Powiatowy w OK 2014-2017 Matopolska
Chrzanowie Zachodnia
24 | Miejsko-Gminne Centrum Medyczne WOL- POz 2014-2017 Matopolska
MED w Wolbromiu Zachodnia
26 | Centrum Medyczne Vadimed w Krakowie POz 2015-2017 Krakowski Obszar
Metropolitarny
27 | Oddziat Chordb Wewnetrznych, Szpital Miejski | OK 2015-2016 Podhalanski
w Rabce Zdroju
28 | Swiadczenia Zdrowotne J. Kram-Moskata w POz 2015-2017 Sadecki
Krynicy-Zdroju
30 | Salubris, Rzepiennik Strzyzewski POZ 2015-2017 Tarnowski
31 | Oddziat Wewnetrzny z Intensywna Opieka OK 2015-2017 Krakowski Obszar

Metropolitarny

JO — jednostka obwodowa, POZ — podstawowa opieka zdrowotna, OK — oddziat kardiologiczny
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111.1.2. KRYTERIA WEACZENIA | WYEACZENIA PACJENTOW

Do obecnego badania wiaczono pacjentow programu M-CAPRI spehiajacych

nastepujace kryteria:

1. Kolejni pacjenci hospitalizowani w oddziatach kardiologicznych w okresie naboru do
programu M-CAPRI:
a) kryteria wlaczenia do badania:
- rozpoznana CAD, w tym przebyty MI,
- wiek powyzej 18 roku zycia,
- $wiadoma zgoda pacjenta na udziat w badaniu;
b) kryteria wylgczenia z badania:
- brak

2. Kolejni pacjenci POZ zgtaszajacy si¢ do lekarza w okresie naboru do programu M-CAPRI:
a) kryteria wlaczenia do badania:

- brak rozpoznanej CVD (tj. CAD, MlI, udaru mézgu, miazdzycy zarostowej tetnic konczyn

dolnych),

- wiek powyzej 18 roku zycia,

- $wiadoma zgoda pacjenta na udziat w badaniu;
b) kryteria wytaczenia z badania:

- korzystanie ze $wiadczen udzielanych w ramach profilaktyki choréb uktadu krazenia

Narodowego Funduszu Zdrowia w ciggu ostatnich 5 lat.

Wszyscy pacjenci uzyskali szczegdtowe informacje na temat badania a pisemna zgoda

zostata uzyskana od kazdego z uczestnikow badania.

I11.2. METODYKA BADANIA

111.2.1. PROTOKOL BADANIA

W kazdej jednostce obwodowej rekrutowano w kazdej edycji 30 kolejnych pacjentow,
spetniajacych kryteria wigczenia do badania. Nastepnie pacjentow przydzielano do jednej

z trzech grup wedtug kolejnosci zgloszen do placowki:
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- grupa | (pierwszych 10 pacjentow) — grupa interwencyjna 1 (INT-1) — osoby zakwalifikowane
do tej grupy zostaly objete interwencjg w postaci jednorazowego szkolenia oraz otrzymaty

broszurg edukacyjna;

- grupa II (kolejnych 10 pacjentow) - grupa interwencyjna 2 (INT-2) - pacjenci tej grupy zostali
objeci interwencja analogiczng jak w INT-1 oraz dodatkowo prewencyjng interwencja

telefoniczng po 1, 3, 6 i 9 miesigcach od szkolenia;

- grupa III (ostatnich 10 pacjentow) — grupa kontrolna, grupa standardowej opieki (UC) -
pacjenci tej grupy nie zostali poddani interwencji prewencyjnej (tzn. nie brali udziatu

w szkoleniach ani interwencji telefonicznej).

Wszyscy pacjenci, niezaleznie od kwalifikacji do grup i zwigzanych z nig interwencji,

mieli udzielane wszelkie $§wiadczenia wynikajgce ze standardowej opieki medyczne;.

Dodatkowo u kazdego pacjenta zakwalifikowanego do badania przeprowadzone zostato
tzw. badanie poczatkowe opisane w punkcie 111.2.2. Po okoto 12 miesigcach wszyscy
uczestnicy badania zostali zaproszeni do jednostek macierzystych na badania kontrolne opisane
w punkcie 111.2.2.

Wszystkie czynnos$ci zwigzane z realizacja badania byly wykonywane wedlug
protokotu przez osoby przeszkolone do celow programu, tak zwanych Nauczycieli Prewencji,
czyli lekarzy, pielggniarki, dictetykow, psychologdéw i rehabilitantow, ktorzy odbyli stosowne

szkolenie zakonczone egzaminem i uzyskaniem certyfikatu.

Schemat protokotu badania przedstawiono na Rycinie 1.

] - -

szkolenie
grupy

o interwencyine” prewencyjne

: BADANIE interwencja BADANIE
INT2 POCZATKOWE telefoniczna KONTROLNE

-

grupa , kontrolna”

Rycina 1 Schemat protokolu badania

42



111.2.2. BADANIE POCZATKOWE | KONTROLNE

Badanie poczatkowe 1 kontrolne obejmowato:

- wywiad chorobowy i analiz¢ dostepnej dokumentacji medycznej w celu ustalenia rozpoznan,

wystepowanie czynnikow ryzyka CVD oraz stosowanego leczenia;
- pomiar cisnienia tg¢tniczego na obu konczynach gornych;
- pomiary antropometryczne: wzrost, masa ciata, obwaod talii;

- 0znaczenia laboratoryjne: lipidogram (TC, LDL-C, HDL-C, TG) oraz glikemia z krwi zylnej

Na CzCzo,
- oceng ryzyka przy pomocy systemu SCORE w przypadku pacjentéw bez rozpoznanej CVD,;

- kwestionariusz pod nazwg Zeszyt oceny ryzyka i wiedzy pacjenta dla Jednostki Obwodowej
opisany w punkcie 111.2.3.

I11.2.2.A.  DEFINICJE CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH

Przyjeto nastepujgce Kryteria rozpoznania czynnikow ryzyka CVD zgodnie
z wytycznymi ESC i PFP:

- nadci$nienie te¢tnicze — na podstawie dokumentacji medycznej lub $wiezo rozpoznane zgodnie

Z obowigzujgcymi Kryteriami opisanymi w punkcie 1.7.5,

- cukrzyca - na podstawie dokumentacji medycznej lub $wiezo rozpoznana zgodnie

Z obowigzujacymi Kryteriami opisanymi w punkcie 1.7.7,

- hipercholesterolemia — uprzednio udokumentowane rozpoznanie i leczenie lub TC > 5mmol/I
i/lub LDL-C > 3mmol/l w badaniu poczatkowym [37,43],

- mate stezenie HDL-C — HDL-C < Immol/l u m¢zezyzn i < 1,2mmol/l u kobiet w badaniu

poczatkowym [37],
- otylo$¢ - wskaznik BMI > 30kg/m? w badaniu poczatkowym [43,76],

- otyto$¢ trzewna — obwdd talii > 80 cm u kobiet 1> 94 cm u mezczyzn [43,76],
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- palenie papierosOw - obecny palacz zostal zdefiniowany jako osoba deklarujaca palenie

tytoniu w ciggu ostatniego miesiaca,

- brak dostatecznej aktywnosci fizycznej - zaplanowana aktywno$¢ fizyczna (np. bieganie,
szybki spacer, ptywanie, gry zespolowe, inne sporty lub ¢wiczenia fizyczne) < 3 razy
w tygodniu [43,77],

- dodatni wywiad rodzinny — wystepowanie CAD, MI lub udaru mézgu u krewnych 1. stopnia
[43].

111.2.2.B. DEFINICJE OSIAGNIECIA CELOW PREWENCJI

Ze wzgledu na realizacje badania w latach 2012-2016 cele prewencji okre§lono na
podstawie wytycznych ESC dotyczacych prewencji CVD w praktyce klinicznej z 2012 co
zestawiono w Tabeli 13 [43].

Tabela 13 Przyjete definicje celéw zwiazanych z czynnikami ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych na podstawie wytycznych ESC 2012

Niepalenie tytoniu Niepalenie tytoniu w ciagu ostatniego miesigca

Odzywianie Codzienne spozywanie warzyw

Codzienne spozywanie owocOw

Unikanie ttuszczow zwierzecych i1 utwardzanych margaryn
Unikanie soli (dodawanie soli do positkow rzadko lub nigdy)
Spozywanie thustych ryb morskich co najmniej raz w tygodniu

Aktywnos$¢ fizyczna Zaplanowana aktywnos¢ fizyczna > 3 razy w tygodniu
Masa ciala BMI 20-25 kg/m?
Obwdd talii 94cm (mezczyzni) lub < 80cm (kobiety)
Cisnienie tetnicze Cel ogolny: BP < 140/90mmHg
Pacjenci z DM: BP <140/80mmHg
LDL-C Pacjenci z ryzykiem bardzo wysokim: < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl)

Pacjenci z ryzykiem wysokim: < 2,6 mmol/Il

Pacjenci z ryzykiem niskim do umiarkowanego: < 3 mmol/l (< 115 mg/dl)

BMI — wskaznik masy ciata, BP — ci$nienie tetnicze, DM — cukrzyca, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein
malej gestosci
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111.2.2.C. POMIARY ANTROPOMETRYCZNE

Pomiary antropometryczne byty wykonane w jednostkach rekrutujacych pacjentow

przez przeszkolony do tego celu personel medyczny (lekarzy lub pielegniarki) i obejmowaty:

- pomiar obwodu talii (w centymetrach) — wykonywany w potowie odleglosci migdzy dolnym
brzegiem tuku Zebrowego i gornym grzebieniem kosci biodrowej przy uzyciu gigtkiej tasmy

centymetrowej;

- pomiar masy ciata (w kilogramach) — mierzonej w pozycji stojacej bez butow i cigzkich ubran

zewngtrznych przy uzyciu standardowych wag dostepnych w placowkach;

- pomiar wzrostu (w metrach) — wykonywany w pozycji stojacej bez butéw i cigzkich ubran
zewngetrznych, przy uzyciu standardowych skal z pionowym linijjkg dostgpnych

W placowkach;

- wyliczenie wskaznika masy ciata BMI ze wzoru: BMI = masa ciata[kg]/wzrost[m]?.

111.2.2.D. POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO

Pomiar ci$nienia tetniczego (W mmHg) byt wykonany w jednostkach rekrutujacych
pacjentow przez przeszkolony do tego celu personel medyczny (lekarzy lub pielggniarki) przy
uzyciu standardowych ci$nieniomierzy dost¢pnych w placowkach. Wykonywano po jednym
pomiarze ci$nienia tetniczego w pozycji siedzacej po co najmniej 5 minutach odpoczynku na
obu konczynach gornych. W analizach uwzgledniono wyzsze wartosSci cisnienia skurczowego

i rozkurczowego.

111.2.2.E. BADANIA LABORATORYJNE

Badania laboratoryjne byly wykonywane z krwi zylnej na czczo i obejmowaty:
- oznaczenie st¢zenia TC;
- oznaczenie stezenia LDL-C;
- oznaczenie stezenia HDL-C,;
- oznaczenie st¢zenia TG;

- oznaczenie st¢zenia glukozy.
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Krew zylna na badania laboratoryjne byla pobierana w lokalnych jednostkach
rekrutujacych pacjentow przez przeszkolone pielegniarki. Oznaczenia badan byly wykonane

w laboratoriach lokalnych.

111.2.2.F. OCENA RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Ryzyko CV wszystkich pacjentow rekrutowanych w oddziatach kardiologicznych

W zwigzku z rozpoznang u nich CAD zostalo zakwalifikowane jako bardzo wysokie.

U pacjentow POZ, ktorzy, zgodnie z kryteriami wigczenia, nie mogli mie¢ rozpoznane;j

CVD, uwzgledniajac wytyczne ESC przyjeto nastepujaca klasyfikacje kategorii ryzyka:

1. Ryzyko bardzo wysokie lub wysokie:
- pacjenci z cukrzyca;
- pacjenci ze znaczaco podwyzszonym pojedynczym czynnikiem ryzyka (TC > 8 mmol/l
i/lub SBP > 180mm Hg i/lub DBP > 110 mm Hg);
- pacjenci ze SCORE > 5%;

2. Ryzyko umiarkowane lub niskie:
- pacjenci ze SCORE < 5%;

Do oceny ryzyka w oparciu o system SCORE wykorzystano tablice SCORE dla Polski
z 2007 roku [13]. Tablice zamieszczono w kwestionariuszach oceny pacjenta, a ocena ryzyka
byta jednym z elementow badania poczatkowego i1 kontrolnego. Oceng ryzyka za pomocg

systemu SCORE wykonano wylacznie u osob w wieku od 40 do 65 lat.

Przy kwalifikacji do kategorii ryzyka CV z uwagi na ograniczone dane nie

uwzgledniono wystepowania i zaawansowania przewleklej choroby nerek.

111.2.3. KWESTIONARIUSZE

Dane dotyczace wiedzy pacjentow, ich ryzyka CV oraz skutecznos$ci interwencji byty
pozyskiwane z dwoch autorskich kwestionariuszy:
- kwestionariusza pt. Zeszyt oceny ryzyka i wiedzy pacjenta dla Jednostki Obwodowej stuzacego
do badania poczatkowego oraz kontrolnego wszystkich pacjentow;
- kwestionariusza pt. Prewencyjna Interwencja Telefoniczna przeznaczonego do

przeprowadzania rozmow telefonicznych u pacjentéw grupy INT-2.
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Kwestionariusz pt. Zeszyt oceny ryzyka i wiedzy pacjenta dla Jednostki Obwodowej

Kwestionariusz byt wypeliany dwukrotnie w przypadku kazdego pacjenta — w trakcie
badania poczatkowego i kontrolnego. Sktada si¢ on z 4 czg$ci, z ktorych czesci I-1I1 byty

wypetniane przez Nauczyciela Prewencji, a cze¢$¢ IV przez pacjenta:

- czesci I — Kkarty danych pacjenta wypehlnianej przez przeszkolony personel medyczny,
obejmujacej dane m. in. zakodowany numer jednostki obwodowej, zakodowany numer

pacjenta, dat¢ badania i szkolenia,

- czesci Il — ankiety badania przesiewowego wypehianej przez przeszkolony personel
medyczny i weryfikowanej przez lekarza, zawierajacej rozpoznania, oceng statusu palenia
papierosow, stosowane leczenie farmakologiczne, wyniki wykonanych badan (masa ciata,

wzrost, BMI, ci$nienie tetnicze, tetno, lipidogram, glukoza);
- czesei 111 — karty oceny ryzyka CV;

- czesei IV — kwestionariusza oceny wiedzy na temat prewencji CVD obejmujacego miedzy
innymi nast¢pujace pytania:
1. Wyksztalcenie (podstawowe / zawodowe / srednie / pomaturalne / wyzsze)
2. Miejsce zamieszkania (wie$§ / miasto / miasto — stolica wojewddztwa)
3. Czy kto$ z najblizszej rodziny (brat, siostra, ojciec, matka, dzieci) miat rozpoznang
chorobe wiencowa, zawat serca lub udaru mozgu? (tak / nie / nie wiem)
4. Czyuwaza Pan/i, ze objawami zawalu serca s3:
- bol lub uczucie dyskomfortu w zuchwie, szyi lub plecach? (tak / nie / nie wiem)
- uczucie osfabienia, zawrotow glowy lub omdlenia? (tak / nie / nie wiem)
- bol lub uczucie dyskomfortu w klatce piersiowej? (tak / nie / nie wiem)
- bol lub uczucie dyskomfortu w ramionach lub barku? (tak / nie / nie wiem)
- brak tchu (duszno$¢)? (tak / nie / nie wiem)
5. Czyuwaza Pan/i, ze objawami udaru mozgu sa:
- nagte ostabienie konczyn po jednej stronie (np. prawej rgki i prawej nogi lub lewej
reki i lewej nogi)? (tak / nie / nie wiem)
- nagte opadnigcie kacika ust? (tak / nie / nie wiem)
- nagly brak rozumienia mowy lub nagly brak mozliwosci wypowiadania si¢? (tak / nie
/ nie wiem)
- nagle pojawienie si¢ betkotliwej mowy? (tak / nie / nie wiem)

- nagle zaburzenia rownowagi i chodu? (tak / nie / nie wiem)
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10.
11.

12.

13.

14.

- nagle zaburzenia czucia po jednej stronie ciala (brak czucia, mrowienie)? (tak / nie /
nie wiem)

- nagle uposledzenie pola widzenia? (tak / nie / nie wiem)

W sytuacji, gdyby uznal/a Pan/i, ze kto$ z Pana/i otoczenia ma zawal serca lub udar

mozgu, ktérag czynno$¢  wykonalby/wykonataby Pan/i  jako  pierwsza?

(zawidzibym/zawiozlabym te osobe do szpitala / polecitbym/polecitabym tej osobie

zadzwonienie  do  lekarza /  wezwalbym/wezwalabym  pogotowie  /

zadzwonitbym/zadzwonitabym po kogo$ z rodziny / podatbym/podatabym aspiryne /

poczekal/a czy dolegliwosci ustgpia / inng czynno$¢).

W sytuacji, gdyby podejrzewatby/podejrzewataby Pan/i u siebie zawat serca lub udar

moézgu, ktorg czynno$¢  wykonatby/wykonataby  Pan/i  jako  pierwsza?

(poprositbym/poprositabym kogo$ ze wspotlokatorow o zawiezienie do szpitala /

wezwalbym/wezwalabym pogotowie / zadzwonitbym/zadzwonitabym po kogos

z rodziny / zadzwonitbym/zadzwonitabym po porade do swojego lekarza rodzinnego /

zazytbym/zazytabym aspiryne i poczekal/a czy dolegliwosci ustgpig / inng czynnosc).

Prosze wpisa¢ numer telefonu, pod jaki nalezy zadzwoni¢, aby wezwaé karetke

pogotowania ratunkowego (pytanie otwarte).

Ile razy w tygodniu poswieca Pan/i czas na zaplanowang aktywno$¢ fizyczng (np.

bieganie, szybki spacer, ptywanie, gry zespotowe, inne sporty lub ¢wiczenia fizyczne)?

(codziennie / 5-6 razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu / rzadziej

niz raz w tygodniu / wcale)

Czy w ciggu ostatniego miesigca pali¥/a Pan/i papierosy? (tak / nie)

Jak czgsto w okresie ostatnich 2-3 miesiecy spozywat/a Pan/i warzywa surowe lub

gotowane (prosze¢ nie liczy¢ ziemniakow i gotowanej fasoli)? (codziennie / 5-6 razy

w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu / 1-3 razy w miesigcu / wcale

lub rzadziej niz raz na miesiac)

Jak czesto w okresie ostatnich 2-3 miesi¢cy spozywat/a Pan/i owoce? (codziennie / 5-6

razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu / 1-3 razy w miesigcu /

wcale lub rzadziej niz raz na miesiac)

Jak czgsto w okresie ostatnich 2-3 miesigcy spozywal/a Pan/i tluste ryby morskie?

(codziennie / 5-6 razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu / 1-3 razy

w miesigcu / weale lub rzadziej niz raz na miesigc)

Jak czesto dodaje Pan/i s61 do potraw w trakcie jedzenia? (nigdy / rzadko / czasami /

Zawsze)
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15. Jaki rodzaj tluszczu uzywa Pan/i najczesciej do smazenia, pieczenia? (masto / smalec /
margaryna, utwardzone thiszcze roslinne / olej roslinny / nie uzywam thiszczu do
smazenia, pieczenia)

16. Czy Pana/i zdaniem do rozwoju chor6éb ukladu krazenia (np. choroby wiencowej,
zawahu serca, udaru mozgu) moze prowadzic:

- nadcis$nienie tetnicze? (tak / nie / nie wiem)

- wysokie stezenie cholesterolu LDL? (tak / nie / nie wiem)

- cukrzyca? (tak / nie / nie wiem)

- nadwaga lub otyto$¢? (tak / nie / nie wiem)

- nieprawidlowa dieta? (tak / nie / nie wiem)

- naduzywanie alkoholu? (tak / nie / nie wiem)

- palenie papierosow? (tak / nie / nie wiem)

- mata aktywno$¢ fizyczna i siedzacy tryb zycia? (tak / nie / nie wiem)
- stres? (tak / nie / nie wiem)

- brak szczepien przeciwko grypie? (tak / nie / nie wiem)

Kwestionariusz pt. Prewencyjna Interwencja Telefoniczna

Kwestionariusz stuzyl do planowania i przeprowadzania zindywidualizowanych

rozmow telefonicznych z pacjentami zakwalifikowanymi do grupy INT-2.

Obejmowal on nastgpujace pytania:

1. Czy udato si¢ Panu/Pani zwigkszy¢ aktywno$¢ fizyczng? (tak / nie / nie wiem / brak
odpowiedzi)

2. lle razy w ciaggu tygodnia poswigca Pan/Pani czas na zaplanowang aktywnos$¢ fizyczna,
trwajagca nie krécej niz 30 minut (np. bieganie, szybki spacer, pltywanie, gry, inne
¢wiczenia)? (codziennie / 5-6 razy w tygodniu / 3-4 razy w tygodniu / 1-2 razy w tygodniu /
wcale / nie wiem / brak odpowiedzi)

3. Czy aktualnie pali Pan/Pani papierosy? (tak / nie / nie wiem / brak odpowiedzi)

4. Czy udalo si¢ Panu/Pani zaprzesta¢ palenia papieroséw? (tak / nie / nie wiem / brak
odpowiedzi)

5. Ile obecnie wypala Pan/Pani papierosoOw dziennie? (pytanie otwarte)

6. Czy udato si¢ Panu/Pani zmniejszy¢ mase ciata? (tak / nie / nie wiem / brak odpowiedzi)

7. Ile Pani/Pan obecnie wazy? (pytanie otwarte)
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8. Czy udalo si¢ Panu/Pani ograniczy¢ spozycie soli kuchennej? (tak / nie / nie wiem / brak
odpowiedzi)

9. Czy udalo si¢ Panu/Pani ograniczy¢ spozycie thuszczu? (tak / nie / nie wiem / brak
odpowiedzi)

10.  Czy udalo si¢ Panu/Pani zamienic¢ thuszcze zwierzece na roslinne? (tak / nie / nie wiem
/ brak odpowiedzi)

11.  Czy udalo si¢ Panu/Pani zwigkszy¢ spozycie warzyw i owocow? (tak / nie / nie wiem /
brak odpowiedzi)

12.  Czy udalo si¢ Panu/Pani zwigkszy¢ spozycie ryb? (tak / nie / nie wiem / brak
odpowiedzi)

13.  Czy udalo si¢ Panu/Pani ograniczy¢ spozycie cukru? (tak / nie / nie wiem / brak
odpowiedzi)

14.  Czy udalo si¢ Panu/Pani ograniczy¢ spozycie alkoholu? (tak / nie / nie wiem / brak
odpowiedzi)

15. Czy regularnie zazywa Pan/Pani leki przepisane przez lekarza? (tak / nie / nie wiem /
brak odpowiedzi)

16. Jesli ,,nie”: Prosze o podanie, ktore leki Pani/Pan odstawil(a) od czasu ostatniej naszej

rozmowy i dlaczego? (pytanie otwarte)

Kwestionariusz zawierat takze przyktadowe krotkie porady, przekazywane pacjentowi

w trakcie rozmow telefonicznych.

111.2.4. SZKOLENIE PACJENTOW

W szkoleniach uczestniczyli pacjenci grup interwencyjnych (INT-1 oraz INT-2).
Szkolenia byty prowadzone w jednostkach obwodowych przez przeszkolone wczeéniej osoby,
tzw. Nauczycieli Prewencji, w oparciu o ujednolicong prezentacjec multimedialng pt. Jak

zapobiegac chorobom serca i naczyn?, trwaty okoto 60 minut i miaty charakter interaktywny.

Prezentacja multimedialna zawierata tresci przygotowane przez ekspertOw oraz
tematycznie powigzane spoty opracowane w ramach Kampanii Medialnej programu. Materiaty
edukacyjne obejmowaty nastepujace zagadnienia:

1. ocenaryzyka CV;
2. klasyfikacja i omowienie czynnikow ryzyka CVD wraz ze sposobami ich modyfikacji

(w szczegolnosci nadcisnienia tetniczego, palenia papieroséw, naduzywania alkoholu, matej
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aktywnosci  fizycznej, hipercholesterolemii, cukrzycy, otylosci, nieprawidlowego
odzywiania, grypy);

3. objawy ostrzegawcze oraz zasady postepowania w przypadku podejrzenia MI lub udaru
mozgu;

4. podstawowe informacje na temat diagnostyki CVD;

5. farmakoterapia prewencyjna — informacje dla pacjenta.

Tytulowy slajd prezentacji zostat przedstawiony na Rycinie 2.

SISSREISS L

Jak zapobiega¢ chorobom
serca i naczyn? :

Program zdrowotny
w zakresie prewencji i wykrywania
choréb ukladu krazenia
w populacji mieszkaricow
wojewodztwa malopolskiego

(2012-2018)

N s @ i O B

MALOPOLSKA ™" " M. JANA PAWIA B = KRAKOW

Rycina 2 Prezentacja pt. Jak zapobiegac¢ chorobom serca i naczyn?

Dodatkowo wszyscy pacjenci uczestniczacy w Szkoleniu otrzymali 52-stronnicowa
broszur¢ edukacyjna pt. Lepiej zapobiegal niz leczyé. Miniencyklopedia profilaktyki chorob
uktadu krgzenia pod redakcja P. Podolca i G. Kopcia, bedaca przypomnieniem i uzupehieniem
prezentowanych w trakcie szkolenia informacji na temat prewencji CVD. Wybrane strony

broszury przedstawiono na Rycinie 3.
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CZYNNIKI RYZYKA CHOROB UKEADU KRAZENIA ‘OCENA RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGD

LEPIES ZAPOBIEGAC NIZ LECTYC

[ ——
pod redakcja
prof. dr. hab. med. Piotra Podolca
dr.med. Grzegorza Kopdia

Rycina 3 Broszura dla pacjentéw pt. Lepiej zapobiegaé niz leczyé

111.2.5. PREWENCYJNA INTERWENCJA TELEFONICZNA

Prewencyjna interwencja telefoniczna byta przeprowadzana wylgcznie u pacjentow
grupy INT-2 po 1, 3, 6 i 9 miesigcach od szkolenia przy uzyciu autorskiego kwestionariusza

omowionego w punkcie I11.2.3.

Rozmowa telefoniczna trwajgca okoto 10-15 minut byta prowadzona przez Nauczycieli
Prewencji z jednostki obwodowej, w ktorej pacjent zostal zrekrutowany do udziatu w badaniu.
Jej celem byto zar6wno biezgce monitorowanie podjetych przez pacjenta zmian stylu zycia, jak
I przypomnienie zasad zdrowego stylu zycia ukierunkowane na wystepujace u pacjenta
modyfikowalne czynniki ryzyka CVD oraz udzielenie krotkich porad zachecajacych do
dalszych modyfikacji. Indywidualizacja rozmowy telefonicznej polegata w szczego6lnosei na:
1. udzieleniu porady antynikotynowej pacjentom palacym papierosy i przypomnieniu zagrozen

zwigzanych z paleniem oraz korzysci z rzucenia natogu;
2. zachecaniu do redukcji masy ciala u pacjentow z nadwaga i otylo$cig wraz ze wskazaniem
modyfikacji stylu Zycia pomagajacych w osiagnigciu celu;
motywowaniu do zwigkszenia lub utrzymania odpowiedniej aktywnosci fizyczne;j;
przypominaniu zasad zdrowego odzywiania;

zachgcaniu do zmniejszenia spozywania alkoholu;

© a k~ w

weryfikowaniu stosowanej farmakoterapii.

W kazdym przypadku podj¢to co najmniej 3 proby nawigzania kontaktu telefonicznego
Zbadanymi w réznych dniach i o rdéznych godzinach, co zostalo udokumentowane

w odpowiednich tabelach kwestionariusza Prewencyjnej Interwencji Telefonicznej.
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IV. ANALIZA STATYSTYCZNA

Do analizy zostaty wykorzystane pakiety statystyczne Statistica 12 oraz MedCalc 18.
We wszystkich analizach za istotne statystycznie zostaly przyjete roznice, dla ktérych
prawdopodobienstwo testowe, tzw. wartos¢ p, byla mniejsza od przyjetego poziomu istotnosci
a = 0,05. Zalozono, ze zmienne ciagle o rozktadzie normalnym zostang przedstawione jako
srednie 1 odchylenia standardowe — $rednia (SD), a zmienne niewykazujace rozkladu
normalnego jako mediany i przedzialy miedzykwartylowe - mediana (IQR). Zmienne

kategoryczne zostaly przedstawione jako liczby i procenty — n (%).

Zalezno$¢ miedzy zmiennymi kategorycznymi W niezaleznych pomiarach zostata
oceniona za pomocg testu Chi2. W przypadku oceny parametru przed oraz po interwencji zostat
uzyty test McNemara. W analizach wielu zmiennych wartosci p skorygowano matematycznie
za pomocg poprawki Bonferroniego dla porownan wielokrotnych. Do poréwnania zmian

proporcji w czasie czterokrotnej interwencji telefonicznej zostal uzyty test Q Cochrana.

Dla zmiennych ciaglych weryfikacja rozktadu normalnego zostata oceniona testem
Shapiro-Wilka. Zatozono, ze w przypadku rozkladu normalnego r6znice w zmiennych ciggtych
pomiedzy grupami zostang obliczone za pomocg testu t-Studenta (dla porownania 2 grup) lub
ANOVA (do poréwnania 3 grup), a w przypadku braku rozktadu normalnego w przynajmniej
jednej z grup za pomoca testu U — Manna-Whitneya (do porownania 2 grup) lub testu Kruskala-

Wallisa (do poréwnania 3 grup).

Do oceny czynnikéw determinujacych znajomo$¢ czynnikow ryzyka CVD zastosowano
model regresji logistycznej, w ktérej zmienng zalezng zakodowano jako 0 lub 1, gdzie
1 oznacza prawidlowa identyfikacj¢ >8z 10 czynnikéw ryzyka w pytaniu zamknigtym,
a 0 - mniej niz 8 czynnikow ryzyka. Warto$¢ 8 okreslono na podstawie mediany prawidtowych
odpowiedzi w badaniu poczatkowym. Zmiennymi niezaleznymi byly: wyjsciowo lepsza
wiedza (0: brak lepszej wiedzy, 1: lepsza wiedza), wiek (w latach), pte¢ (1: m¢zczyzna, 2:
kobieta), wyksztalcenie (0: podstawowe, zawodowe lub $rednie, 1: pomaturalne lub wyzsze),
interwencja w postaci pojedynczego szkolenia (0: brak szkolenia, 1: szkolenie), dodatkowa
interwencja telefoniczna (0: brak interwencji, 1: interwencja) oraz w przypadku pacjentow
z CAD - przebyty MI (0: nie, 1: tak).
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Do oceny czynnikow determinujacych poprawe znajomosci objawow MI oraz udaru
mozgu zastosowano model regresji logistycznej, w ktorej zmienng zalezng zakodowano jako 0
lub 1, gdzie 1 oznacza rozpoznanie w badaniu kontrolnym wszystkich analizowanych objawow
MI lub udaru mézgu lub wigkszej ich liczby niz w badaniu podstawowym, a 0 — nierozpoznanie
w badaniu kontrolnym wszystkich objawow ani wigkszej ich liczby niz w badaniu
poczatkowym. Zmiennymi niezaleznymi byty: wiek (w latach), pte¢ (1: mg¢zczyzna, 2: kobieta),
wyksztalcenie (0: podstawowe, zawodowe lub $rednie, 1: pomaturalne lub wyzsze),
interwencja w postaci pojedynczego szkolenia (0: brak szkolenia, 1: szkolenie) oraz
w przypadku pacjentow z CAD - przebyty Ml (0: nie, 1: tak).

Do oceny czynnikéw determinujacych osigganie celow prewencji pierwotnej i wtornej
zastosowano model regresji logistycznej, w ktorej zmienng zalezng zakodowano jako O lub 1,
gdzie 1 oznacza osiggnigcie danego celu, a 0 — brak osiagnigcia celu. Zmiennymi niezaleznymi
bytly: wyjsciowe osiggniecie celu (0: brak osiggnigcia celu w badaniu poczatkowym,
1: osiggniecie celu w badaniu poczatkowym), wiek (w latach), pte¢ (1: megzczyzna, 2: kobieta),
wyksztatcenie (0: podstawowe, zawodowe lub S$rednie, 1: pomaturalne lub wyzsze),
interwencja w postaci pojedynczego szkolenia (0: brak szkolenia, 1: szkolenie), dodatkowa
interwencja telefoniczna (0: brak interwencji, 1: interwencja) oraz w przypadku pacjentow
z CAD - przebyty MI (0: nie, 1: tak).
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V. WYNIKI

V.1. CHARAKTERYSTYKA GRUPY - BADANIE POCZATKOWE

Sposrod pacjentow zidentyfikowanych do udziatu w programie M-CAPRI w oddziatach
kardiologicznych zgode na udziat w programie wyrazito 85,9%, natomiast w POZ 90,5% 0sob.
Nie stwierdzono rdéznic wzglgdem wieku i ptci pomiedzy osobami, ktore wyrazity i nie wyrazity
zgody na udziat w programie. Wérdd pacjentow, ktorzy wyrazili i nie wyrazili zgody na udziat
w programie odsetek mg¢zczyzn wyniost w oddzialach kardiologicznych odpowiednio 64%
1 63,4% (p=0,92), natomiast w POZ —27% i 36,8% (p=0,13). Mediana wieku pacjentow, ktorzy
wyrazili 1 nie wyrazili zgody na udzial w programie wyniosta w oddziatach kardiologicznych
odpowiednio 68 (61-75) lat oraz 69 (61-75) lat (p=0,39), a w POZ — 45 (37-56) lat oraz 45 (35-
55) lat (p=0,54).

W latach 2012-2016 do program M-CAPRI wilgczono 1620 pacjentow z oddziatow
kardiologicznych, 1230 z POZ oraz 780 z poradni kardiologicznych. Obecna analiza obejmuje
1586 pacjentow oddzialach kardiologicznych z CAD oraz 1213 pacjentow POZ bez
rozpoznanej CVD, ktérzy spehili kryteria wilgczenia do badania. Z uwagi na inng
charakterystyke pacjentow rekrutowanych w oddziatach kardiologicznych i POZ, analizy

dotyczace efektow interwencji zostaly przeprowadzone oddzielnie dla obu grup.

V.1.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

W oddziatach kardiologicznych do badania wiaczono 553 kobiety (34,9%) oraz 1033
(65,1%) mezczyzn z rozpoznang CAD. Wyjsciowa charakterystyka pacjentow
z uwzglednieniem pici zostata przedstawiona w Tabeli 14. Pacjenci znajdowali si¢ w przedziale
wiekowym od 29 do 97 lat (mediana 67 lat). Wigkszo$¢ pacjentow miata wyksztalcenie inne
niz wyzsze, byta mieszkancami miast 1 miata dodatni wywiad rodzinny w kierunku CVD.

Prawie potowa pacjentéw przebyta MI, a niemal 7% udar mozgu.

Stwierdzono zréznicowanie wystgpowania czynnikéw ryzyka CVD w zaleznosci od
plci. Mezczyzni czg$ciej niz kobiety mieli dodatni wywiad w kierunku MI i czg¢sciej palili
papierosy. Kobiety byly starsze od m¢zczyzn, czesciej wystgpowata u nich otylosé, otylos¢
trzewna oraz mate st¢zenie HDL-C. Nie bylo natomiast r6znic wzgledem plci w wystepowaniu
nadci$nienia tetniczego, hipercholesterolemii, cukrzycy oraz braku dostatecznej aktywnosci
fizycznej.
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Zalecanie lekow przediuzajacych zycie w CAD przy wypisie ze szpitala bylo podobne

u obu ptci. Co najmniej jeden lek przeciwplytkowy otrzymato 80,6% pacjentow. Przewlekle

leczenie doustnymi antykoagulantami dotyczyto 27,8% badanych. U czesci z nich nie bylo

wskazan do dofgczenia leczenia przeciwptytkowego z uwagi na stabilng CAD. Lacznie leczenie

przeciwptytkowe 1/lub leczenie przeciwkrzepliwe otrzymato 93,6%. Statyny byly zalecone

u 85% chorych, p—blokery u 86,3%, a ACE-I lub ARB u 77,7%.

Tabela 14 Charakterystyka pacjentéw oddzialow kardiologicznych z chorobg niedokrwienng

serca ogolnie i wzgledem plci — badanie poczatkowe

: Ogotem Kobiety Mezczyzni p
AilEn n=1586 n=553 (34,99%) | n=1033 (65,1%)
Wiek (lata) 67 (60-75) 70 (63-76) 66 (59-74) p<0,0001
Wyksztalcenie*
. . 1314/250 450/95 864/155 _
(podstawowe, zawod'owe lub $rednie / (84.0/16,0%) | (82,6/17,4%) (84,8/15,2%) p=0,25
pomaturalne lub wyzsze)
Zamieszkanie* 879/691 300/246 579/445 ~054
(miasto/wie$) (56,0/44,0%) | (54,9/45,1%) (56,5/43,5%) p=5
Dodatni wywiad rodzinny CVD* 831/593 305/194 526/399 ~0.12
(tak/nie) (58,4/41,6%) | (61,1/38,9%) (56,9/43,1%) p=>
Przebyty MI 748 (47,2%) | 209 (37,8%) 539 (52,2%) p<0,0001
Przebyty udar mézgu lub TIA 110 (6,9%) 35 (6,3%) 75 (7,3%) p=0,49
Palenie papierosow obecnie 270 (17,0%) | 74 (13,4%) 196 (19,0%) p=0,005
Nadci$nienie tetnicze 2'725 58% ) 446 (80,7%) 819 (79,3%) p=0,52
Hipercholesterolemia (13207 86% ) 458 (82,8%) 820 (79,4%) p=0,10
Male stezenie HDL-C
-C < 1mmol/l u me¢zezyzn 9% ,6% ,0% p=0,
(HDL-C<1 / , 665 (41,9%) | 252 (45,6%) 413 (40,0%) 0,03
i <1,2mmol/l u kobiet)
Cukrzyca 563 (35,5%) | 196 (35,4%) 367 (35,5%) p=0,97
Otylos¢ (BMI >30) 617 (38,9%) | 240 (43,4%) 377 (36,5%) p=0,007
Otylos¢ trzewna (obwod talii 1323 0 0
> 80 u kobiet i > 94 u mezczyzn) (83,4%) 505 (91,3%) 818 (79.2%) p<0,0001
Brak dostatecznej aktywnosci fizycznej | 1004 0 0 _
(< 3 razy w tygodniu) (63.3%) 344 (62,2%) 660 (63,9%) p=0,51
Lek przeciwplytkowy (=1 lek 2% ,3% p=0,
i & 11ek) (1§g 86% ) 438 (79.2%) | 840 (81,3%) 0,31
Lek przeciwkrzepliwy 0 0 0 _
(VKA lub NOAC) 441 (27,8%) | 157 (28,4%) 284 (27,5%) p=0,70
Lek przeciwplytkowy i/lub 1484 0 0 _
przeciwkrzepliwy (93,6%) 512 (92,6%) 972 (94,1%) p=0,24
Statyna (15’;‘%% ) 460 (83.2%) | 888 (86,0%) 0=014
p-bloker (15’52% | 478 (86,4%) | 891 (86.3%) 0=0,92
ACE-1 lub ARB (1%2737;% | 420 (75.9%) | 812 (78.6%) 0=0,23

Wyniki przedstawiono w postaci mediana (IQR) lub n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test UMT lub chi2.
*nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi
CVD - choroba sercowo-naczyniowa, MI — zawat serca, TIA — przejsciowy atak niedokrwienny, HDL-C —
cholesterol frakcji lipoprotein wysokiej gestosci, BMI — wskaznik masy ciala, VKA — antagonista witaminy K,
NOAC - antykoagulant niebedacy antagonista witaminy K, ACE-I - inhibitor konwertazy angiotensyny, ARB-

antagonista receptora angiotensyny
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V.1.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

W placéwkach POZ do badania wiaczono 906 kobiet (74,7%) oraz 307 (25,3%)
mezczyzn bez rozpoznanej CVD. Wyjsciowa charakterystyke pacjentow z uwzglgdnieniem
plci przedstawiono w Tabeli 15. Wiaczono pacjentow w wieku 18-84 lat. Mediana wieku
wyniosta 45 lat. Wigkszo$¢ badanych (67,5%) posiadata wyksztalcenie podstawowe,
zawodowe lub $rednie i mieszkata na wsi (68,6%). Wickszos¢ tez (65,2%) negowala dodatni

wywiad rodzinny w kierunku CVD.

Wysokie lub bardzo wysokie ryzyko CV stwierdzono u 23,7% badanych, czgsciej
U mezczyzn (48,4%) niz u kobiet (15,8%).

Mezczyzni czgéciej niz kobiety mieli wyksztalcenie podstawowe, zawodowe lub
$rednie i rzadziej deklarowali wystgpowanie CVD w rodzinie. Mgzczyzni w poréwnaniu do
kobiet czesciej mieli rozpoznane nadci$nienie tetnicze oraz hipercholesterolemie, natomiast
rzadziej stwierdzano u nich otylo$¢ trzewng. Wsrod osob bez rozpoznanego nadci$nienia
tetniczego takze u mezczyzn czesciej niz u kobiet odnotowano podwyzszone wartosci ciSnienia
tetniczego. Nie stwierdzono roéznic wzgledem pitci w rozpowszechnieniu takich czynnikow
ryzyka CVD jak palenie papierosow, mate st¢zeniec HDL-C, cukrzyca, otylo$¢ i brak

dostatecznej aktywnosci fizyczne;.

Mimo braku CVD przewlekle leczenie przeciwptytkowe bylo stosowane u 5,6%
badanych. Tylko co sidédma osoba z hipercholesterolemig otrzymywata statyne. Leczenie
hipotensyjne bylo zalecone u okoto trzech czwartych pacjentow z rozpoznanym nadci§nieniem

tetniczym, czesciej U kobiet.

57



Tabela 15 Charakterystyka pacjentow POZ bez choroby sercowo-naczyniowej ogolnie i wzgledem

plci — badanie poczatkowe

2 Kobiety Mezczyzni
Zmienna Dgolem | =006 n=307 P
- (74,7%) (25,3%)

Wiek (lata) 45 (35-55) 45 (36-55) 45 (34-55) p=0,35
Wyksztalcenie*

. . 819/394 585/321 234/73 _
(podstawowe, zawod9we lub Srednie / (67,5/32,5%) | (64,6/35,4%) (76,2/23,8%) p=0,0002
pomaturalne lub wyzsze)
Zamieszkanie* 379/827 286/616 93/211 ~0.72
(miasto/wie$) (31,4/68,6%) | (31,7/68,3%) | (30,6/69,4%) =5

1 1 1 *

gggfrfir;')wy"‘”ad rodzinny CVD 507 (43.8%) | 395 (45,5%) | 112 (38,8%) | p=0,047
\'Xigtf; CV wysokie lub bardzo 229 (23,7%) | 93 (15,8%) | 90 (48,4%) | p<0,0001
Palenie papieroséw obecnie 207 (17,1%) | 144 (15,9%) 63 (20,5%) p=0,06
Nadci$nienie tetnicze 345 (28,4%) | 241 (26,6%) 104 (33,9%) p=0,02
SBP > 140mmHg i DBP > 90mmHg
U 0sob bez rozpoznanego nadci$nienia 140 (11,5%) | 92 (10,2%) 48 (15,6%) p<0,0001
tetniczego
Hipercholesterolemia 831 (68,5%) | 603 (66,6%) 228 (74,3%) p=0,02
Male stezenie HDL-C
(HDL-C < 1mmol/l u mezczyzn 186 (15,3%) | 142 (15,7%) 44 (14,3%) p=0,57
i <1,2mmol/l u kobiet)
Cukrzyca 47 (3,9%) 33 (3,6%) 14 (4,6%) p=0,47
Glukoza > 7,0mmol/l u 0s6b bez DM 11 (0,9%) 6 (0,7%) 5 (1,6%) p=0,34
Otylos¢ (BMI >30) 263 (21,7%) | 185 (20,4%) 78 (25,4%) p=0,07
Otylo$¢ trzewna (obwdd talii 0 0 0 _
> 80 u kobiet i > 94 u mezczyzn) 784 (64,6%) | 607 (67,0%) 177 (57,7%) p=0,003
Brak dostatecznej aktywnoSci fizycznej 0 0 0 _
(< 3 razy w tygodniu) 814 (67,1%) | 607 (67,0%) 207 (67,4%) p=0,89
Lek przeciwplytkowy (> 1 lek) 68 (5,6%) 49 (5,4%) 19 (6,2%) p=0,61
Statyna 123 (10,1%) | 88 (9,7%) 35 (11,4%) p=0,40
Lek hipotensyjny (> 1 lek) 281 (23,2%) | 207 (22,8%) 74 (24,1%) p=0,65
Leczenie hipercholesterolemii (statyna)® | 123 (14,8%) | 88 (14,6%) 35 (15,4%) p=0,78
zfizlee‘l‘(‘)‘; nadciSnienia tetniczego 264 (76,5%) | 194 (80,5%) | 70 (67,3%) | p=0,008

Wyniki przedstawiono w postaci mediana (IQR) lub n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test UMT lub

chi2.

*nie uwzglgdniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi

** ocena kategorii ryzyka z uwzglednieniem stwierdzonych czynnikow ryzyka i wieku ujetego w systemie SCORE

byta mozliwa u 773 0sob

lodestek 0s6b z hipercholesterolemig otrzymujacych statyne
2odsetek 0sob z nadci$nieniem tetniczym otrzymujgcych co najmniej 1 lek hipotensyjny dowolnej grupy

CVD - choroba sercowo-naczyniowa, CV — sercowo-naczyniowe, SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze, DBP —
rozkurczowe ci$nienie tetnicze, HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein wysokiej gestosci, BMI — wskaznik masy
ciata
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V.1.3. POROWNANIE PACJENTOW Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA
| BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

W Tabeli 16 zestawiono rozpowszechnienie modyfikowalnych czynnikow ryzyka CVD
w badanych grupach pacjentow oddziatow kardiologicznych z CAD oraz pacjentow POZ bez
rozpoznanej CVD. U pacjentow z CAD znacznie czgéciej wystepowalo nadcis$nienie tetnicze,
hipercholesterolemia, mate stezenie HDL-C, cukrzyca, otylo$¢ i otylo$¢ trzewna, natomiast
rzadziej stwierdzono brak dostatecznej aktywnosci fizycznej w poréwnaniu do pacjentéw bez

CVD. Odsetek osob palacych papierosy nie r6znit si¢ w obu grupach.

Tabela 16 Rozpowszechnienie modyfikowalnych czynnikow ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych u pacjentéw z choroba niedokrwienng serca i bez choroby sercowo-naczyniowej
— badanie poczatkowe

: Pacjenci z CAD Pacjenci bez CVD p
Czynnik ryzyka CVD n=1586 n=1213
Palenie papierosow obecnie 270 (17,0%) 207 (17,1%) p=0,98
Nadci$nienie tetnicze 1265 (79,8%) 345 (28,4%) p<0,0001
Hipercholesterolemia 1278 (80,6%) 831 (68,5%) p<0,0001
Male stezenie HDL-C
(HDL-C < 1mmol/l u mezczyzn 665 (41,9%) 186 (15,3%) p<0,0001
i <1,2mmol/l u kobiet)
Cukrzyca 563 (35,5%) 47 (3,9%) p<0,0001
Otylos¢ (BMI >30) 617 (38,9%) 263 (21,7%) p<0,0001
Otylo$¢ trzewna (obwdd talii 0 0
> 80 u kobiet i > 94 u me¢zczyzn) 1323 (83,4%) 784 (64,6%) p<0,0001
Brak dostatecznej aktywnoSci fizycznej 0 0 _
(< 3 razy w tygodniu) 1004 (63,3%) 814 (67,1%) p=0,04

Whyniki przedstawiono w postaci mediana (IQR) lub n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.
CVD - choroba sercowo-naczyniowa, HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein wysokiej gestosci, BMI — wskaznik

masy ciata
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V.2. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH - BADANIE POCZATKOWE

V.2.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Wigkszo$¢ pacjentow z CAD potrafita prawidlowo zidentyfikowaé czynniki ryzyka
prowadzace do rozwoju CVD. Znajomos$¢ poszczegdlnych czynnikow ryzyka CVD

u pacjentow z CAD z uwzglednieniem pici zostata przedstawiona w Tabeli 17.

Najczesciej prawidlowo wskazywanym czynnikiem ryzyka byt stres, nastepnie
nadci$nienie te¢tnicze, nadwaga lub otyto$¢, palenie papierosoOw, mata aktywno$¢ fizyczna,
nieprawidlowa dieta, naduzywanie alkoholu, wysokie st¢zenie LDL-C, cukrzyca oraz brak
szczepienh przeciwko grypie. Mezczyzni w porownaniu do kobiet czesciej identyfikowali
palenie papierosow, cukrzyce oraz brak szczepien przeciwko grypie. Nie obserwowano roznic

wzgledem plci w rozpoznawaniu pozostatych czynnikow ryzyka CVD.

Tabela 17 Znajomos$¢ czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych u pacjentow z chorobg

niedokrwienng serca wzgledem plci — badanie poczatkowe

Ovélem Kobiety Mezczyzni
Czynnik ryzyka CVD n—g1586 n=553 n=1033 P
B (34,9%) (65,1%)

Stres 1460 (92,1%) 507 (91,7%) 953 (92,3%) p=0,69
Nadci$nienie tetnicze 1393 (87,7%) 478 (86,4%) 915 (88,6%) p=0,21
Nadwaga lub otylos¢ 1379 (86,9%) 473 (85,5%) 906 (87,7%) p=0,22
Palenie papierosow 1363 (85,9%) 451 (81,6%) 912 (88,3%) p=0,0002
Mala aktywno$¢ fizyczna 1317 (83,0%) 451 (81,6%) 866 (83,8%) p=0,25
Nieprawidlowa dieta 1286 (81,1%) 443 (80,1%) 843 (81,6%) p=0,47
Naduzywanie alkoholu 1209 (76,2%) 408 (73,8%) 801 (77,5%) p=0,09
Wysokie stezenie LDL-C 1077 (67,9%) 369 (66,7%) 708 (68,5%) p=0,46
Cukrzyca 1030 (64,9%) 339 (61,3%) 691 (66,9%) p=0,03
Brak szczepien przeciwko grypie 302 (19,0%) 89 (16,1%) 213 (20,6%) p=0,03

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.
CVD - choroby sercowo-naczyniowe, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein matej gestosci
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V.2.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Podobnie jak w przypadku osoéb z CAD, wigkszo$¢ badanych bez rozpoznanej CVD
potrafita prawidlowo wskaza¢ czynniki ryzyka prowadzace do rozwoju CVD w pytaniu
zamknigtym. Znajomos$¢ poszczegdlnych czynnikow ryzyka CVD U pacjentow POZ bez
rozpoznanej CVD w badaniu poczatkowym z uwzglednieniem pici przedstawiono w Tabeli 18.
Najczesciej wskazywanym czynnikiem ryzyka CVD w tej grupie byt stres, nastgpnie nadwaga
lub otylo$¢, nadci$nienie tetnicze, mata aktywno$¢ fizyczna, palenie papierosow,
nieprawidlowa dieta, naduzywanie alkoholu, wysokie stezenie LDL-C, cukrzyca oraz brak
szczepien przeciwko grypie. Kobiety w porownaniu do m¢zczyzn czes$ciej rozpoznawaly stres
oraz nadci$nienie tetnicze. Pozostale czynniki ryzyka CVD byly rozpoznawane z podobng

czgstoscig u obu plei.

Tabela 18 Znajomos¢ czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych u pacjentéw bez choroby

sercowo-naczyniowej wzgledem plci — badanie poczatkowe

_ Ogolem K_Obiety M_Qiczyz'ni D
Czynnik ryzyka CVD n=1213 n=906 n=307
(74,7%) (25,3%)

Stres 1143 (94,2%) 862 (95,1%) 281 (91,5%) p=0,02
Nadci$nienie tetnicze 1100 (90,7%) 833 (91,9%) 267 (87,0%) p=0,01
Nadwaga lub otylo$é 1118 (92,2%) 838 (92,5%) 280 (91,2%) p=0,47
Palenie papierosow 1045 (86,2%) 782 (86,3%) 263 (85,7%) p=0,78
Mala aktywnos$¢ fizyczna 1054 (86,9%) 789 (87,1%) 265 (86,3%) p=0,73
Nieprawidlowa dieta 1024 (84,4%) 762 (84,1%) 262 (85,3%) p=0,61
Naduzywanie alkoholu 966 (79,6%) 728 (80,4%) 238 (77,5%) p=0,29
Wysokie stezenie LDL-C 856 (70,6%) 646 (71,3%) 210 (68,4%) p=0,34
Cukrzyca 731 (60,3%) 548 (60,5%) 183 (59,6%) p=0,79
Brak szczepien przeciwko grypie 82 (6,8%) 61 (6,7%) 21 (6,8%) p=0,95

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.
CVD - choroby sercowo-naczyniowe, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein matej gestosci

61




V.2.3. POROWNANIE PACJENTOW Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA
| BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Znajomo$¢ czynnikow ryzyka CVD u badanych z CAD oraz bez CVD zestawiono
w Tabeli 19. Pacjenci z CAD w porownaniu do pacjentow bez CVD czgsciej identyfikowali
jako czynnik ryzyka CVD cukrzyce oraz brak szczepien przeciwko grypie, natomiast rzadziej
takie czynniki jak stres, nadci$nienie t¢tnicze, nadwaga lub otylo$¢, mata aktywnos$¢ fizyczna,
nieprawidlowa dieta i naduzywanie alkoholu. Palenie papieroséw oraz wysokie stezenie
LDL-C zostato wskazane z podobng czestoscig przez pacjentow z CAD 1 bez CVD.

Tabela 19 Znajomos$¢ czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych u pacjentow z chorobg
niedokrwienng serca i bez choroby sercowo-naczyniowej — badanie poczatkowe

: Pacjenci z CAD Pacjenci bez CVD p

Czynnik ryzyka CVD n=1586 n=1213

Stres 1460 (92,1%) 1143 (94,2%) p=0,03
Nadci$nienie tetnicze 1393 (87,7%) 1100 (90,7%) p=0,02
Nadwaga lub otylosé 1379 (86,9%) 1118 (92,2%) p<0,0001
Palenie papieroséw 1363 (85,9%) 1045 (86,2%) p=0,88
Mala aktywno$¢ fizyczna 1317 (83,0%) 1054 (86,9%) p=0,03
Naduzywanie alkoholu 1209 (76,2%) 966 (79,6%) p=0,03
Wysokie stezenie LDL-C 1077 (67,9%) 856 (70,6%) p=0,13
Cukrzyca 1030 (64,9%) 731 (60,3%) p=0,01
Brak szczepien przeciwko grypie 302 (19,0%) 82 (6,8%) p<0,0001

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.
CVD - choroby sercowo-naczyniowe, CAD - choroba niedokrwienna serca, LDL-C — cholesterol frakcji

lipoprotein matej gestosci

V.3. WIEDZA W ZAKRESIE REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA

| UDARU MOZGU - BADANIE POCZATKOWE

V.3.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

W Tabeli 20 zestawiono odpowiedzi pacjentow z CAD dotyczace rozpoznania objawow

MI i udaru mézgu oraz reagowania na nie w zaleznosci od pici i przebytego MI.

Najczegsciej identyfikowanym objawem MI przez pacjentow z CAD byl bol lub

dyskomfort w klatce piersiowej. Pozostate objawy byly wskazywane znacznie rzadziej,
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W nastepujacej kolejnosci: brak tchu (dusznosé), ostabienie, zawroty glowy lub omdlenie, bol
lub dyskomfort w ramionach lub barku, bdl lub dyskomfort w szyi, zuchwie, plecach.
Wiegkszos¢ objawoéw MI (bol lub dyskomfort w klatce piersiowej, bol lub dyskomfort
w ramionach lub barku oraz bol lub dyskomfort w szyi, zuchwie, a u kobiet dodatkowo:
ostabienie, zawroty glowy lub omdlenie) byla czg$ciej rozpoznawana przez osoby po MI

w poréwnaniu do badanych, ktorzy nie przebyli MlI.

Pomimo zwigkszonego zagrozenia wystapienia udaru mézgu u osoéb z CAD, zaledwie
3 z 7 sugerowanych objawow zostalo powigzanych z udarem moézgu przez wigkszosé
pacjentow. Najczesciej identyfikowanym objawem byt nagly brak rozumienia mowy lub
mozliwosci wypowiadania si¢, nastgpnie nagle pojawienie si¢ betkotliwej mowy, nagte
zaburzenie rOwnowagi i chodu, nagle zaburzenie czucia po jednej stronie, nagte ostabienie
konczyn po jednej stronie, nagte opadnigcie kacika ust, nagle uposledzenie pola widzenia.
Objawy byty wskazywane z podobng czestoscig przez kobiety i mezczyzn. Natomiast niektore
z nich byly rzadziej rozpoznawane przez osoby po MI w poréwnaniu do os6b bez wywiadu MI
— taka obserwacja dotyczyla rozpoznania przez kobiety jako objaw udaru naglego braku
rozumienia mowy lub mozliwos$ci wypowiadania si¢ oraz naglego pojawienia si¢ betkotliwe;j

mowy, natomiast u mezczyzn identyfikacji naglego uposledzenia pola widzenia.

Co szosty pacjent z CAD nie potrafit podac¢ zadnego numeru telefonu alarmowego (999
i/lub 112). Wsrod pacjentow po MI nie odnotowano réznic wzgledem pici. Natomiast w grupie
0sob, ktore nie przebyly MI, mezczyzni czg¢éciej niz kobiety wykazywali si¢ znajomoscia

numeru alarmowego.

Nawet kilkanascie procent pacjentow mimo podejrzewania objawow MI lub udaru
mozgu nie wezwaloby pogotowia ratunkowego. Co wiecej, zarowno kobiety (p=0,002), jak
I megzczyzni (p=0,004) czesciej zadzwoniliby po karetke Pogotowia Ratunkowego w przypadku
podejrzewania MI lub udaru moézgu u osoby ze swojego otoczenia niz u siebie. Nie

obserwowano roznic w reakcji na stany zagrozenia zycia wzgledem ptci ani wywiadu MI.
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Tabela 20 Identyfikacja objawéw zawalu serca i udaru mézgu przez pacjentéw z chorobg
niedokrwienna serca i reagowanie na nie wzgledem plci i przebytego zawalu serca - badanie

poczatkowe
Kobiety Mezczyzni Ko?iety’@
. n=553 (34,9%) n=1033 (65,1%) Mezczyzni
Ogotem
n=1586 | MICH/MIC) | MIG) TMIC) | MI(+) | MI()
n=209/344 n=540/493 p p
(37,8/62,2%) (52,3/47,7%)
Objawy MI
Bél lub dyskomfort | 1340 187/274 _ 483/396 _ _
w Klatce piersiowej | (84,5%) | (89,5/79,7%) | P=29%% | (80,4/80,30) | P<0.0001 | p=099 | p=081
Brak tchu, 1124 157/253 _ 386/328 _ _ _
dusznosé (70.9%) | (75,1/735%) | P7088 | (715066500 |P7O09 | p=0.32 | p=0,03
Oslabienie, zawroty | 824 129/179 _ 269/247 _ _ _
glowy lub omdlenie | (52,0%) | (61,7/52,0%) | P00 | a9,8/50,10) | P93 | P=0.003 | p=0.58
Bol lub dyskomfort
. 641 108/132 ~ 232/169 ~ ~ _
\t/)varrirglonach lub (40.4%) | (51,7/38,4%) p=0,002 (43.0/34,3%) p=0,004 | p=0,03 | p=0,22
Bol lub dyskomfort
. . . 630 115/140 _ 226/149 _ _ _
w szyi, Zuchwie, (39.7%) | (55,0/40,7%) p=0,001 (41,9/30,2%) p=0,0001 | p=0,001 | p=0,003
plecach
Objawy udaru mézgu
Nagly brak
rozumienia mowy 898 108/215 _ 294/281 _ _ _
lub mozliwosci 56.6%) | (51,7/625%) | P00 | (a.ai57,006) | PO 4L | P=0S0 ) p=0.11
wypowiadania sie
Nagle pojawienie | gq; 109/212 200/286
sie belkotliwej (56.6%) | (52,1/61,6%) p=0,03 (53.7/58,0%) p=0,16 p=0,70 | p=0,29
mowy
Nagle zaburzenie 895 119/205 _ 289/282 _ _ _
réwnowagi i chodu | (56,4%) | (56,9/60,0%) | P~O°* | (535/57,00) | P70:23 | P=0.40 | p=049
Nagle zaburzenie
. . . 793 109/181 _ 251/252 _ _ _
caucia po Jednej 1 50 006) | 52,2/52,6%) | PTO%2 | (a65/51,10) | P04 | P=0.16 | p=067
Nagle oslabienie
; . . 751 105/181 _ 238/227 _ _ _
soiezyn po jednel | (47 494) | (50,2/52,6%) P=059 | (44.1/46,0%) |P7052 |P=0.13 | p=006
Nagle opadniecie 634 85/158 _ 192/199 _ _ _
kacika ust (40,0%) | (40,7/45.9%) | =023 | (35.6/20406) | PO | =019 ) p=0.1l
Nagle uposledzenie | 584 81/136 _ 175/192 _ _ _
pola widzenia (36,8%) | (38,8/39.5%) | P7088 | (32.4/38.006) | P00° | P=0.10 | p=086
Wezwanie pogotowania ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu
Objawy u kogo$ 1449 190/321 _ 492/446 _ _ _

7 otoczenia 91,4%) | (90,9/93.3%) | 7930 | (91.1/90506) | P=0:72 | P=0.93 | p=014
. Lo 1376 179/300 _ 464/433 _ _ _
Objawy u siebie (86,8%) | (85.,6/87,2%) p=0,60 (85.9/87,8%) p=0,37 p=0,92 | p=0,79

Znajomo$¢ numeru

1312 166/271 450/425
alarmowego 0 0 p=0,86 0 p=0,20 p=0,21 | p=0,005
(999 i/lub 112) (82,7%) | (79,4/78,8%) (83,3/86,2%)

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.
MI — zawat serca, MI(+) — pacjenci z przebytym MI, MI(-) — pacjenci bez przebytego MI
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V.3.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

W Tabeli 21 zestawiono odpowiedzi pacjentow POZ bez rozpoznanej CVD dotyczace

rozpoznania objawow MI i udaru mézgu oraz reagowania na nie w zaleznos$ci od pfci.

Jedynie 2 sposrod 5 sugerowanych objawow MI zostalo rozpoznanych przez wigkszos¢
pacjentow. NajczeSciej identyfikowanym objawem MI byt bol lub dyskomfort w klatce
piersiowej, czesciej rozpoznawany przez kobiety w poréwnaniu do mezczyzn. Pozostale
objawy byly wskazywane znacznie rzadziej ibez istotnych roznic wzglgdem picei,
W nastepujacej kolejnosci: brak tchu (dusznosc), ostabienie, zawroty glowy lub omdlenie, bol

lub dyskomfort w ramionach lub barku oraz bol lub dyskomfort w szyi, zuchwie, plecach.

Z kolei niemal wszystkie objawy udaru mézgu zostaly rozpoznane przez wigkszos¢
pacjentow, a lepsza ich znajomoscig cechowatly si¢ kobiety w porownaniu do mezczyzn.
Najczesciej identyfikowanym objawem udaru mozgu byt nagly brak rozumienia mowy lub
mozliwosci wypowiadania si¢, nastgpnie: nagle pojawienie si¢ betkotliwej mowy, nagtle
zaburzenie rownowagi i chodu, nagle oslabienie konczyn po jednej stronie, nagle zaburzenie
czucia po jednej stronie, naglte opadni¢cie kacika ust, a najrzadziej nagte uposledzenie pola

widzenia.

Wezwanie karetki pogotowania ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru
mozgu U kogos z otoczenia zadeklarowato 91,6%, a w przypadku podejrzewania tych objawow
u siebie — 85,1% os6b bez CVD. Co dwunasty badany nie znat zadnego numeru alarmowego
(999 i/lub 112). Nie odnotowano rdéznic w reagowaniu na objawy MI i udaru mézgu oraz

znajomos$ci numeru alarmowego wzgledem pici.

65



Tabela 21 Identyfikacja objawow zawalu serca i udaru mézgu przez pacjentéw bez choroby

Sercowo-naczyniowej i reagowanie na nie wzgledem plci — badanie poczatkowe

Ogétem Kobiety Mezczyzni p
n=1213 n=906 (74,7%) | n=307 (25,3%)
Objawy MI
B_(’)l ll_lb d)_fskomfort w klatce 1053 (86,8%) 797 (88,0%) 256 (83,4%) p=0,04
piersiowej
Brak tchu, dusznosé 841 (69,3%) 641 (70,8%) | 200 (65,1%) | p=0,07
Oslabie_nie, zawroty glowy lub 494 (40,7%) 382 (42,2%) 112 (36,5%) p=0,08
omdlenie ' '
lg;l—[il&b dyskomfort w ramionach lub 391 (32,2%) 303 (33,4%) 88 (28,7%) p=0,12
lslt‘ialcg:;l;] dyskomfort w szyi, Zuchwie, 388 (32,0%) 296 (32,7%) 92 (30,0%) p=0,38
Objawy udaru mozgu
Nagly brak rozumienia mowy lub 914 (75,4%) 700 (77,3%) 214 (69,7%) p=0,008
mozliwos$ci wypowiadania sie ' '
Nagle pojawienie si¢ belkotliwej 894 (73.7%) 687 (75.8%) 207 (67,4%) p=0,004
mOWy L L
Nagle zaburzenie réwnowagi i chodu | 795 (65,5%) 607 (67,0%) 188 (61,2%) p=0,07
SNt*r‘g:ﬁezab“"e“ie czuciapojednej | 53 61 300 | 582 (64.2%) | 161 (52,4%) | p=0,0002
SNt*r‘g:ﬁe"S“‘bie“ie kofczyn po jednej | ;66 63106y | 585 (64,6%) | 181 (59,0%) | p=0,08
Nagle opadniecie kacika ust 699 (57,6%) 545 (60,2%) 154 (50,2%) p=0,002
Nagle uposledzenie pola widzenia 465 (38,3%) 399 (44,0%) 66 (21,5%) p<0,0001
Wezwanie pogotowania ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu
Objawy u kogo$ z otoczenia 1111 (91,6%) 834 (90,9%) 287 (93,5%) p=0.17
Objawy u siebie 1032 (85,1%) | 764 (84,3%) | 268 (87,3%) | p=0,21
Znajomo$¢ numeru alarmowego 0 0 281 (91.5% p=0,77
(999 /lub 112) 1115 (91,9%) | 834 (92,1%) (91,5%)

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.
MI — zawat serca

V.3.3. POROWNANIE PACJENTOW Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA
| BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Znajomos¢ objawow MI i udaru mézgu oraz reagowanie na nie u pacjentow z CAD oraz
bez CVD przedstawiono w Tabeli 22. Najczesciej identyfikowane objawy MI, czyli bol lub
dyskomfort w klatce piersiowej oraz brak tchu (dusznos$¢) byly rozpoznawane z podobng
czestoscig przez osoby z CAD i bez rozpoznanej CVD. Natomiast pacjenci z CAD
w poréwnaniu do badanych bez CVD czesciej wskazywali takie objawy MI jak ostabienie,
zawroty glowy lub omdlenie, b6l lub dyskomfort w ramionach lub barku oraz bol lub

dyskomfort w szyi, zuchwie, plecach. Z kolei pacjenci bez CVD czesciej niz osoby z CAD
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rozpoznawaly niemal wszystkie objawy udaru mézgu, z wyjatkiem nagtego uposledzenia pola

widzenia oraz wykazywali si¢ lepsza znajomoscig numeru alarmowego. Nie odnotowano

natomiast r6znic w reagowaniu na objawy MI i udaru mozgu miedzy badanymi z CAD i bez

CVD.

Tabela 22 Identyfikacja objawow zawalu serca i udaru mézgu i reagowanie na nie u pacjentow

z choroba niedokrwienng serca oraz bez choroby sercowo-naczyniowej — badanie poczatkowe

(999 i/lub 112)

1312 (82,7%)

1115 (91,9%)

Pacjenci z CAD Pacjenci bez CVD | p
n=1586 n=1213
Objawy MI
Bl lub dyskomfort w Klatce piersiowej 1340 (84,5%) 1053 (86,8%) p=0,08
Brak tchu, duszno$é 1124 (70,9%) 841 (69,3%) p=0,38
Oslabienie, zawroty glowy lub omdlenie 824 (52,0%) 494 (40,7%) p<0,0001
Bol lub dyskomfort w ramionach lub barku 641 (40,4%) 391 (32,2%) p<0,0001
Bol lub dyskomfort w szyi, zuchwie, plecach 630 (39,7%) 388 (32,0%) p<0,0001
Objawy udaru mézgu
Nagly l?rak r‘ozu‘mienia mowy lub mozliwosci 898 (56,6%) 914 (75.4%) p<0,0001
wypowiadania si¢
Nagle pojawienie si¢ belkotliwej mowy 897 (56,6%) 894 (73,7%) p<0,0001
Nagle zaburzenie r6wnowagi i chodu 895 (56,4%) 795 (65,5%) p<0,0001
Nagle zaburzenie czucia po jednej stronie 793 (50,0%) 743 (61,3%) p<0,0001
Nagle oslabienie konczyn po jednej stronie 751 (47,4%) 766 (63,1%) p<0,0001
Nagle opadniecie kacika ust 634 (40,0%) 699 (57,6%) p<0,0001
Nagle uposledzenie pola widzenia 584 (36,8%) 465 (38,3%) p=0,41
Wezwanie pogotowania ratunkowego w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu
Objawy u kogo$ z otoczenia 1449 (91,4%) 1111 (91,6%) p=0,83
Objawy u siebie 1376 (86,8%) 1032 (85,1%) p=0,20
Znajomo$¢ numeru alarmowego p<0,0001

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.
CVD - choroby sercowo-naczyniowe, CAD - choroba niedokrwienna serca, MI - zawat serca
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V.4. CHARAKTERYSTYKA PACJENTOW UCZESTNICZACYCH
| NIEUCZESTNICZACYCH W BADANIACH KONTROLNYCH

V.4.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Sposrod 1586 pacjentow z CAD wilgczonych do badania w latach 2012-2016, badania
kontrolne po 12 miesigcach wykonano u 991 0s6b (62,5%).

W latach 2014-2017 analizowano przyczyny braku mozliwo$ci przeprowadzenia badan
kontrolnych u pozostatych pacjentow (37,5%), stwierdzajgc nastepujace powody:
- rezygnacja pacjenta ze zgloszenia si¢ na badania kontrolne w proponowanych terminach
(41,0%),
- nieskuteczne proby kontaktu telefonicznego z pacjentem (27,8%),
- niezgloszenie si¢ pacjenta pomimo ustalonego telefonicznie terminu badania (13,2%),
- zgon pacjenta — informacja uzyskana od bliskich pacjenta (11,4%),

- zly stan zdrowia pacjenta uniemozliwiajacy zgloszenie si¢ na badania (6,6%).

W Tabeli 23 przedstawiono wyj$ciowag charakterystyke pacjentow uczestniczacych
I nieuczestniczgcych w badaniach kontrolnych po 12 miesigcach. Pacjenci zglaszajacy si¢ na
badania kontrolne w poroOwnaniu do niezglaszajacych si¢ byli miodsi, czesciej mieszkali
W miescie oraz mieli wyksztalcenie pomaturalne lub wyzsze, cze$ciej stwierdzono u nich
otylo$¢ trzewng, natomiast rzadziej brak dostatecznej aktywnosci fizycznej. Grupy nie réznity
si¢ natomiast wzgledem pici, wywiadu MI, udaru mézgu i TIA oraz takich czynnikéw ryzyka
CVD jak palenie papierosow, nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemia, cukrzyca czy otylo$é

rozpoznana na podstawie BMI.
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Tabela 23 Wyjsciowa charakterystyka pacjentow z choroba niedokrwienna serca uczestniczacych
i nieuczestniczacych w badaniach kontrolnych po 12 miesiacach

Z follow-up Bez follow-up p

N=991 (62,5%) N=595 (37,5%)
Wiek (lata) 67 (60-74) 68 (60-77) p=0,02
Pleé¢ 642/349 391/204 ~0.71
(mezczyzni/kobiety) (64,8/35,2%) (65,7/34,3%) P=5
Wyksztalcenie*

. . 795/181 519/69 _

(podstawowe, zawod9we lub Srednie / (81,5/18,5%) (87,3/11,7%) p=0,0004
pomaturalne lub wyzsze)
Zamieszkanie* 574/406 305/286 ~0.007
(miasto/wie$) (58,6/41,4%) (51,6/48,4%) p=
Przebyty Ml 472 (47,6%) 277 (46,6%) p=0,68
Przebyty udar mézgu lub TIA 64 (10,0%) 46 (11,8%) p=0,33
Palenie papieroséw obecnie 161 (16,3%) 109 (18,3%) p=0,29
Nadci$nienie tetnicze 797 (80,4%) 468 (78,7%) p=0,50
Hipercholesterolemia 794 (80,1%) 485 (81,5%) p=0,57
Cukrzyca 339 (34,2%) 224 (37,7%) p=0,17
Otylos¢ (BMI >30) 387 (39,1%) 230 (38,7%) p=0,88
Otylos¢ trzewna (obwad talii 0 0 _
> 80 u kobiet i > 94 u me¢zczyzn) 845 (85,3%) 480 (80,7%) p=002
Brak dostatecznej aktywnosci fizycznej 0 o
(< 3 razy w tygodniu) 511 (51,6%) 493 (82,9%) p<0,0001

Wyniki przedstawiono w postaci mediana (IQR) lub n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test UMT lub
chi2.

*nie uwzglgdniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi

MI — zawat serca, TIA — przej$ciowy atak niedokrwienny, BMI — wskaznik masy ciata

V.4.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Na badania kontrolne po 12 miesigcach zglosito si¢ 1171 sposréd 1213 pacjentéw POZ
uczestniczacych w badaniu (96,5%). Wyjsciowa charakterystyke pacjentow uczestniczacych
i nieuczestniczacych w badaniach kontrolnych przedstawiono w Tabeli 24. Osoby, ktore
zglosily si¢ na badania po 12 miesigcach w poréwnaniu do pacjentdéw nieuczestniczacych
w nich rzadziej palily papierosy, natomiast czg¢$ciej wystepowata u nich otylo$¢ trzewna. Nie
odnotowano istotnych réznic wzglgdem wieku, pici, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania,

ryzyka CV oraz pozostatych czynnikéw ryzyka CVD.
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Tabela 24 Wyjsciowa charakterystyka pacjentéw POZ uczestniczacych i nieuczestniczacych
W badaniach kontrolnych po 12 miesigcach

Z follow-up Bez follow-up p
N=1171 (96,5%) | N=42 (3,5%)

Wiek (lata) 45 (35-55) 44,5 (30-56) p=0,22
Pleé¢ 293/878 14/28 ~0.22
(mezczyzni/kobiety) (25,0/75,0%) (33,3/66,7%) P=5
Wyksztalcenie*

. . 768/386 34/8 _
(podstawowe, zawodpwe lub $rednie / (66,6/33,4%) (81,0/19,0%) p=0,051
pomaturalne lub wyzsze)
Zamieszkanie* 803/361 24/18 ~0.10
(miasto/wie$) (69,0/31,0%) (57,1/42,9%) p=>
Ryzyko CV wysokie lub bardzo wysokie** 177 (23,6%) 6 (27,3%) p=0,88
Palenie papieroséw obecnie 200 (17,1%) 14 (33,3%) p=0,007
Nadci$nienie tetnicze 338 (28,9%) 7 (16,7%) p=0,09
Hipercholesterolemia 806 (68,8%) 24 (57,1%) p=0,11
Cukrzyca 47 (4,0%) 0 p=0,19
Otylos¢ (BMI >30) 252 (21,5%) 11 (26,2%) p=0,32
Otylo$¢ trzewna 0 0 -
(obwad talii > 80 u kobiet i > 94 u me¢zczyzn) 763 (65,2%) 17.(40.5%) p=0,001
Brak dostatecznej aktywnosci fizycznej 0 0 _
(< 3 razy w tygodniu) 782 (66,8%) 30 (71,4%) p=0,53

Wyniki przedstawiono w postaci mediana (IQR) lub n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test UMT lub
chi2.

*nie uwzglgdniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi

** ocena kategorii ryzyka z uwzglednieniem stwierdzonych czynnikow ryzyka i wieku ujetego w systemie SCORE
byta mozliwa u 773 oséb

BMI — wskaznik masy ciata

V.5. CHARAKTERYSTYKA PACJENTOW W BADANYCH GRUPACH

V.5.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

W Tabeli 25 przedstawiono wyj$ciowg charakterystyke pacjentow z CAD
W poszczegdlnych grupach, ktorzy uczestniczyli w badaniach kontrolnych i do ktérych odnosza
si¢ wyniki oceniajace efekty interwencji. Pacjenci zakwalifikowani do poszczeg6lnych grup
nie roznili sie¢ pod wzgledem wieku, pici, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, wywiadu MI,

wystgpowania czynnikdw ryzyka CVD ani stosowanej farmakoterapii.
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Tabela 25 Charakterystyka wyjsciowa pacjentéw z chorobg niedokrwienna serca, u ktorych
przeprowadzono badanie kontrolne wzgledem grup interwencyjnych

INT-1 INT-2 uc p

Szkolenie Szkolenie+Telefon | Kontrola

N=342 N=331 N=318
Wiek (lata) 67 (61-74) 66 (59-73) 67 (60-74) p=0,22
Pleé¢ 214/128 222/109 206/112 ~0.48
(mezczyzni/kobiety) (62,6/37,4%) (67,1/32,9%) (64,8/35,2%) p=>

10%

ggé{sstls:\?vlg\fvlgezawodowe lub 273/67 266/60 256/54 p=0,75
. . ' . (80,3/19,7%) (81,6/18,4%) (82,6/17,4%) '
Srednie / pomaturalne lub wyzsze)
Zamieszkanie* 200/140 189/138 185/127 ~0.93
(miasto/wies) (58,8/41,2%) (57,8/42,2%) (59,3/40,7%) p=>,
Przebyty Ml 178 (52,0%) 148 (44,7%) 146 (45,9%) p=0,12
Palenie papierosow 56 (16,4%) 52 (15,7%) 53 (16,7%) p=0,94
Nadci$nienie tetnicze 274 (80,1%) 267 (80,7%) 256 (80,5%) p=0,98
Hipercholesterolemia 278 (81,3%) 271 (81,9%) 268 (84,3%) p=0,57
Cukrzyca 115 (33,6%) 113 (34,1%) 111 (34,9%) p=0,94
Otylosé¢ (BMI > 30) 147 (43,0%) 126 (38,1%) 114 (35,8%) p=0,16
Otylos¢ trzewna (obwad talii 0 0 0 _
> 80 u kobiet i > 94 u mezczyzn) 292 (85,4%) 285 (86,1%) 268 (84,3%) p=0,80
Brak dostatecznej aktywnoSci 0 0 0 _
fizycznej (< 3 razy w tygodniu) 182 (53,2%) 168 (50,8%) 161 (50,6%) p=0,75
Lek przeciwplytkowy (> 1 lek) 266 (77,8%) 262 (79,2%) 262 (82,4%) p=0,32
Lek przeciwplytkowy i/lub
przeciwkrzepliwy (VKA lub 319 (93,3%) 307 (92,7%) 299 (94,0%) p=0,81
NOAC)
Statyna 300 (87,7%) 274 (82,8%) 276 (86,8%) p=0,15
p-bloker 289 (84,5%) 292 (88,2%) 280 (88,1%) p=0,27
ACE-I lub ARB 269 (78,7%) 249 (75,2%) 258 (81,1%) p=0,19

Wyniki przedstawiono w postaci mediana (IQR) Iub n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test KW.

*nie uwzglgdniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), MI — zawat serca,
BMI — wskaznik masy ciala, VKA — antagonista witaminy K, NOAC — antykoagulant niebedacy antagonista

witaminy K, ACE-I - inhibitor konwertazy angiotensyny, ARB- antagonista receptora angiotensyny
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V.5.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Tabela 26 przedstawia wyjsciowa charakterystyke pacjentow POZ bez rozpoznanej
CVD zakwalifikowanych do poszczegélnych grup, ktorzy uczestniczyli w badaniach

kontrolnych i do ktorych odnoszg si¢ dalsze wyniki oceniajace efekty interwencji.

W grupie INT-2 bylo wigcej kobiet niz w pozostatych grupach. Odsetek pacjentow
Z ryzykiem wysokim lub bardzo wysokim byl wyzszy w grupie INT-1 w poréwnaniu do
INT-2 oraz UC. U pacjentow grupy INT-2 czgsdciej stwierdzono otylos¢ w poréwnaniu do
INT-1 oraz UC oraz otylo$¢ trzewng w pordwnaniu do UC. Pacjenci zakwalifikowani do
poszczegdlnych grup nie roznili si¢ natomiast pod wzglgdem wieku, wyksztalcenia, miejsca
zamieszkania oraz rozpowszechnienia takich czynnikow ryzyka CVD jak palenie papierosow,
nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemia, cukrzyca oraz brak dostatecznej aktywnosci

fizycznej.

Hipercholesterolemia oraz nadcis$nienie tetnicze byty czgsciej leczone farmakologicznie
u pacjentow w grupach INT-1 oraz INT-2 w porownaniu do UC. Nie odnotowano roznic
miedzy grupami w stosowaniu przewleklego leczenia przeciwptytkowego. Nie stwierdzono

takze roznic w leczeniu farmakologicznym pomig¢dzy grupami INT-1 oraz INT-2 (Tabela 26).
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Tabela 26 Charakterystyka wyjsciowa pacjentéw POZ, u ktéorych przeprowadzono badanie
kontrolne wzgledem grup interwencyjnych

N0 12 o Analiza post
Zmienna Szkolenie Szkolenie+Telefon | Kontrola p (KW) . <% 05
N=393 N=386 N=392 =
Wiek (lata) 45 (35-55) 46 (37-57) 45 (37-53) p=0,17
Pleé¢ 111/282 64/322 118/274 <0.0001 INT-1 vs INT-2
(mezezyzni/kobiety) (28,2/71,8%) | (16,6/83,4%) (30,1/69,9%) <o INT-2 vs UC
Wyksztalcenie*
(podstawowe, zawodowe | 266/123 255/129 247/134 ~058
lub $rednie / pomaturalne | (68,4/31,6%) | (66,4/33,6%) (64,8/35,2%) P=5
lub wyzsze)
Zamieszkanie* 125/267 115/269 121/267 ~0.84
(miasto/wies) (31,9/68,1%) | (29,9/70,1%) (31,2/68,8%) =5
Ryzyko CV wysokie lub 0 0 0 _ INT-1vs UC
bardzo wysokie** 74 (32,0%) 50 (19,7%) 53 (19,9%) p=0,001 INT-1 vs INT-2
Palenie papierosow 70 (17,8%) 63 (16,3%) 67 (17,1%) p=0,86
Nadci$nienie tetnicze 108 (27,5%) | 124 (32,1%) 106 (27,0%) | p=0,22
Hipercholesterolemia 272 (69,2%) | 279 (72,3%) 255 (65,1%) | p=0,09
Cukrzyca 17 (4,3%) 19 (4,9%) 11 (2,8%) p=0,30
INT-1 vs INT-2
;7 r 0, 0, 0, =
Otylo$¢ (BMI > 30) 74 (18,8%) | 101 (26,2%) 77(19,6%) | p=0.02 | |\ s UC
Otylo$¢ trzewna
(obwad talii > 80 u kobiet | 260 (66,2%) | 266 (68,9%) 237 (60,5%) | p=0,04 INT-2 vs UC
i>94 u mezczyzn)
Brak dostatecznej
aktywnosci fizycznej 251 (63,9%) | 266 (68,9%) 265 (67,6%) | p=0,30
(< 3 razy w tygodniu)
Lek przeciwplytkowy 0 0 0 _
& 1Iek) 18 (4,6%) 28 (7,3%) 18 (4,6%) p=0,17
Leczenie
hipercholesterolemii 39 (14,3%) | 56 (20,1%) 21(82%) | p<0,0001 | INT-1vsUC
1 INT-2 vs UC
(statyna)
Leczenie nadcisnienia 0 0 0 _ INT-1vs UC
tetniczego (= 1 lek)? 84 (77,8%) 105 (84,7%) 69 (65,1%) p=0,002 INT-2 vs UG

Wuyniki przedstawiono w postaci mediana (IQR) lub n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test KW oraz
chi2.

*nie uwzglgdniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi

** ocena kategorii ryzyka z uwzglednieniem stwierdzonych czynnikow ryzyka i wieku ujetego w systemie SCORE
byta mozliwa u 773 0sob

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), CV — sercowo-
naczyniowe, BMI — wskaznik masy ciata

lodestek 0s6b z hipercholesterolemig otrzymujacych statyne,

2odsetek 0sob z nadci$nieniem tetniczym otrzymujgcych co najmniej 1 lek hipotensyjny dowolnej grupy
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V.6. PREWENCYJNA INTERWENCJA TELEFONICZNA

V.6.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

U kazdego pacjenta z CAD w grupie INT-2 przeprowadzono rozmowe telefoniczng co
najmniej raz w trakcie trwania badania. Kompletng interwencje obejmujaca 4 rozmowy

telefoniczne przeprowadzono u 274 pacjentow (82,8%), 3 razy dodzwoniono si¢ do 48 (14,5%),

2 razy do 7 (2,1%), a tylko raz do 2 badanych (0,6%).

Po pierwszym miesigcu interwencje przeprowadzono u 321 (97,0%) badanych, po

trzecim —u 277 (83,7%), po szostym —u 311 (94,0%), a po dziewigtym u 308 (93,1%).

W  trakcie rozmow telefonicznych wigkszo§¢ pacjentow zglaszala korzystne
modyfikacje stylu zycia, co przedstawiono na Rycinach 4 oraz 5. Niemal wszyscy pacjenci
deklarowali systematyczne zazywanie lekdw zgodnie z zaleceniami lekarza. Najczesciej
deklarowane korzystne zmiany (przez 80-90% pacjentow) dotyczyly zwyczajow
zywieniowych, takich jak zwigkszenie spozycia warzyw i owocow, 0graniczenie spozywania
thuszczow oraz zamiana thuszczow zwierzgcych na roslinne. Ponad 60% badanych deklarowato
zwigkszenie aktywnosci fizycznej, a ponad 70% osiggniecie zalecanej aktywnosci fizycznej,
czyli wykonywanej co najmniej 3 razy w tygodniu. Ponad polowa pacjentow palgcych
papierosy Ww trakcie badania podstawowego deklarowala zaprzestanie palenia. Wigkszosé
zglaszanych modyfikacji byla podtrzymywana przez pacjentow w czasie kolejnych rozméw
telefonicznych. W przypadku zamiany thuszczow zwierzecych na roslinne obserwowano
systematyczng poprawe, natomiast wzrost spozycia ryb byl najwigkszy po 3 miesigcach od
szkolenia. Najrzadziej uzyskiwang modyfikacjg stylu zycia i jednocze$nie najtrudniejsza do
utrzymania u pacjentow z CAD byla redukcja masy ciata — odsetek pacjentéw deklarujacych ja

wyniost okoto 40% po 1 miesigcu, a nastgpnie malat osiggajac mniej niz 30% po 9 miesigcach.
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Rycina 4 Modyfikacje stylu Zycia deklarowane przez pacjentow z chorobg niedokrwienng serca
w trakcie kolejnych interwencji telefonicznych. Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny
statystycznej zastosowano test Q Cochrana. Warto$¢ p zaznaczono wylacznie dla zmiennych z p<0,05.
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—4—zmniejszenie spozycia soli kuchennej == zmniejszenie spozycia ttuszczéw zwierzecych
zamiana ttuszczy zwierzecych na roslinne zwiekszenie spozycia warzyw i owocéw
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Rycina 5 Modyfikacje diety deklarowane przez pacjentow z chorobg niedokrwienng serca
w trakcie kolejnych interwencji telefonicznych. Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny
statystycznej zastosowano test Q Cochrana. Warto$¢ p zaznaczono wyltacznie dla zmiennych z p<0,05
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V.6.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

U kazdego pacjenta POZ bez rozpoznanej CVD w grupie INT-2 przeprowadzono co
najmniej jedng interwencj¢ telefoniczng w trakcie trwania badania. Kompletng interwencje¢
sktadajaca si¢ z 4 rozmow telefonicznych wykonano u 336 pacjentow (87,0%), 3 razy
dodzwoniono si¢ do 31 (8,0%), 2 razy do 18 (4,7%), a tylko raz do 1 badanego (0,3%).

Pierwszg rozmowg telefoniczng przeprowadzono po miesigcu U 381 (98,7%) badanych,
druga (po trzecim miesigcu) — u 347 (89,9%), trzecia (po szostym miesigcu) — U 369 (95,6%),
ostatnig (po dziewigtym miesigcu) U 369 (95,6%).

W trakcie kolejnych rozméw telefonicznych odnotowano zwigkszajacy sie odsetek
pacjentow deklarujacych korzystne modyfikacje wszystkich analizowanych elementoéw stylu
zycia co przedstawiono na Rycinach 6 oraz 7. Stosowanie lekow zgodnie z zaleceniami lekarza
byto deklarowane przez prawie wszystkich pacjentéw leczonych farmakologiczne. Najczescie]
deklarowane korzystne zmiany dotyczyty odzywiania, w szczegdInosci zwigkszenia spozycia
warzyw 1 owocOw 0raz zamiany tluszczow zwierzecych na roslinne. Ponad potowa badanych
deklarowala zwickszenie aktywnosci fizycznej, a prawie dwie trzecie wykonywanie zalecanej
aktywnosci fizycznej. W trakcie rozmow telefonicznych odnotowano takze wzrastajacg liczbe

palaczy deklarujgcych zaprzestanie palenia oraz osob potwierdzajgcych redukcje wagi ciala.
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Rycina 6 Modyfikacje stylu zycia deklarowane przez pacjentéw POZ bez choroby sercowo-
naczyniowej w trakcie kolejnych interwencji telefonicznych. Wyniki przedstawiono w postaci %. Do
oceny statystycznej zastosowano test Q Cochrana. Wartos¢ p zaznaczono wyltacznie dla zmiennych z p<0,05.
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—4&—zmniejszenie spozycia soli kuchennej == zmniejszenie spozycia ttuszczéw zwierzecych
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Rycina 7 Modyfikacje diety deklarowane przez pacjentow POZ bez choroby sercowo-naczyniowej
w trakcie kolejnych interwencji telefonicznych. Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny
statystycznej zastosowano test Q Cochrana.
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V.7. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH - EFEKTY EDUKACJI

V.7.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Poprawe wiedzy zdefiniowang jako zwigkszenie odsetka pacjentow rozpoznajacych co
najmniej 8 z 10 sugerowanych czynnikoéw ryzyka CVD stwierdzono jedynie u pacjentow grupy
INT-2 co zostalo przedstawione na Rycinie 8. Analiza regresjg logistyczng pokazata, ze
niezaleznymi czynnikami warunkujacymi lepsza wiedzg byty: lepsza wiedza w badaniu
poczatkowym (OR 2,74), wyksztalcenie wyzsze lub pomaturalne (OR 1,91) oraz
przeprowadzona interwencja telefoniczna (OR 1,49), natomiast przebyty MI zmniejszal szanse
na rozpoznanie co najmniej 8 czynnikow ryzyka CVD (OR 0,71). Wyniki regresji
przedstawiono w Tabeli 27.

Znajomo$¢ poszczegdlnych czynnikow ryzyka CVD w badaniu poczatkowym
i kontrolnym w poszczegolnych grupach zestawiono w Tabeli 28. Identyfikacja braku
szczepien przeciwko grypie zwickszyla sie we wszystkich grupach, zarowno interwencyjnych,
jak i UC. W grupach interwencyjnych (INT-1 oraz INT-2) odnotowano ponadto poprawe
rozpoznania wysokiego stezenia LDL-C jako czynnika ryzyka CVD. W grupie INT-2
dodatkowo poprawita si¢ znajomos¢ takich czynnikéw jak nadci$nienie tetnicze, nadwaga
i otylo$¢, palenie papierosow, nieprawidtowa dieta i naduzywanie alkoholu. W zadnej z grup
nie obserwowano istotnej zmiany w rozpoznaniu jako czynnik ryzyka CVD stresu, malej

aktywnosci fizycznej ani cukrzycy.
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Rycina 8 Interwencja a wiedza na temat czynnikéw ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych
u pacjentow z choroba niedokrwienng serca - badanie kontrolne po 12 miesiacach
Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara. Lepsza znajomo$¢
czynnikow ryzyka (> 8 z 10) zdefiniowano na postawie mediany z badania poczatkowego.
W analizie nie uwzgledniono oséb, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), CVD — choroby
Sercowo-naczyniowe

Tabela 27 Czynniki determinujace lepszg wiedze¢ na temat czynnikéw ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca - badanie kontrolne po 12 miesigcach

Wyjsciowo | Ple¢ Przebyty Wyksztal- | Wiek Szkolenie Interwencja
lepsza zenska Ml cenie (lata) (vs brak) telefoniczna
wiedza! (vs meska) | (vs brak wyzsze lub (vs brak)
(vs brak) MI) pomatural-
ne
(vs nizsze?)
Lepsza
i 1
‘t’;':;izta M 1274 0,84 0,71 1,91 1,00 1,23 1,49
czynnikéw (2,03-3,70) | (0,62-1,15) | (0,52-0,95) | (1,24-2,95) | (0,98-1,01) | (0,87-1,74) | (1,02-2,15)
ryryka CVD p<0,0001 p=0,28 p=0,02 p=0,003 p=0,96 p=0,24 p=0,04
(n=976)*

Wyniki przedstawiono w postaci OR (95%CI). Do oceny statystycznej zastosowano regresj¢ logistyczna.
*W analizie nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.
"Lepsza wiedza = identyfikacja > 8 z 10 czynnikéw ryzyka (na podstawie mediany w badaniu poczatkowym)
2wyksztalcenie nizsze = podstawowe, zawodowe lub $rednie
CVD — choroby sercowo-naczyniowe, MI — zawat serca
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Tabela 28 Efekty edukacji w znajomosci czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
U pacjentow z choroba niedokrwienng serca w poszczegolnych grupach badanych — badanie

kontrolne po 12 miesiacach

INT-1 INT-2 uc
. Szkolenie Szkolenie+Telefon Kontrola
Czynnik ryzyka CVD N=342 N=331 N=318
Przed/po | p* Przed/po | p* Przed/po | p*
Stres 313/306 300/310 289/286
(1=962)** (95/93%) | p=1 (93/96%) | p=0,9 (94/93%) | p=1
- A= 2% A= 3% A= -1%
Nadciénienie tetni 302/314 290/315 264/1275
(na_gcgg),“i 1¢ tetnicze (90/94%) | p=1 (88/96%) | p=0,001 | (87/91%) | p=1
B A= 4% A= 8% A= 4%
Nadwaea lub ofvosé 298/293 270/295 269/262
(na_gj%gf*“ otylos¢ (91/90%) | p=1 (84/92%) | p=0,02 | (90/87%) | p=1
- A=-1% A= 8% A=-3%
Palenic banicross 292/300 273/298 272/261
(na_g‘é;e)ffp‘e“’s"w (87/90%) | p=1 (85/93%) | p=0,02 | (90/86%) | p=1
- A= 3% A= 8% A= -4%
Mala ak @ 287/297 275/294 255/262
(nfgzg):zwmsc 1zyczna (89/90%) | p=1 (85/91%) | p=0,2 (86/88%) | p=1
B A= 1% A= 6% A= 2%
Ni dlowa diet 281/293 252/293 247/263
(n‘fgzg;i‘* owa cieta (87/90%) | p=1 (79/94%) | p<0,001 | (82/87%) | p=0,7
- A= 3% A=15% A= 5%
Naduiveanie alkohol 263/274 2341274 2281247
(na_g‘fsy)?f“‘e alkonho (80/84%) | p=1 (73/86%) | p<0,001 | (75/82%) | p=0,4
- A= 4% A=13% A=T%
o 225/256 229/2863 206/230
(Vr‘l'fgggiift‘?ze“‘e LDL-C (70/80%) | p=0,04 | (73/84%) | p=0,004 | (69/77%) | p=03
- A= 10% A=11% A= 8%
Cukravea 212/216 201/206 174/187
(=90 2;** (68/69%) | p=1 (66/68%) | p=1 (60/65%) | p=1
- A= 1% A= 2% A= 5%
Brak szczepien przeciwko 61/133 44/130 48/116
grypie (19/42%) | p<0,001 | (14/42%) | p<0,001 | (16/39%) | p<0,001
(n=921)** A= 23% A= 28% A= 23%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.
*warto$ci p skorygowano matematycznie za pomocg poprawki Bonferroniego dla poréwnan wielokrotnych
**W analizie nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.
INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), CVD — choroba

sercowo-naczyniowa, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein matej gestosci

V.7.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

U pacjentow POZ bez rozpoznanej CVD poprawe wiedzy zdefiniowang jako

zwigkszenie odsetka pacjentow rozpoznajacych co najmniej 8 z 10 sugerowanych czynnikoéw

ryzyka CVD odnotowano we wszystkich grupach, zaréwno interwencyjnych, jak i UC co

zobrazowano na Rycinie 9. Efekt w grupach interwencji byt jednak silniejszy niz w grupie bez

interwencji: poprawa o 10% w grupie INT-1, 11% w grupie INT-2 i 7% w grupie UC. Analiza
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regresja logistyczng wykazata, Ze pojedyncze szkolenie bylo jednym z czynnikow
determinujacych lepsza wiedz¢ na temat czynnikéw ryzyka CVD (OR 1,43) obok wyjsciowo
lepszej wiedzy (OR 2,91) oraz wyksztalcenia wyzszego lub pomaturalnego (OR 1,33). Nie
potwierdzono dodatkowego wplywu interwencji telefonicznej w identyfikacji wigkszej liczby

czynnikow ryzyka. Wyniki regresji przedstawiono w Tabeli 29.

Znajomo$¢ poszczegdlnych czynnikow ryzyka CVD w badaniu poczatkowym
i kontrolnym w badanych grupach zestawiono w Tabeli 30. We wszystkich grupach zwickszyt
si¢ odsetek badanych identyfikujacych cukrzyce jako czynnik ryzyka CVD. Dodatkowo
w grupie INT-1 odnotowano poprawe we wskazaniu nadcisnienia tgtniczego, w grupie INT-2
- nadci$nienia tetniczego, palenia papierosow, nieprawidlowej diety oraz malej aktywnosci
fizycznej, a w grupie UC — palenia papierosow i naduzywania alkoholu. Rozpoznanie takich
czynnikow ryzyka CVD jak stres, nadwaga i otylo$¢, wysokie stezenie LDL-C czy brak

szczepien przeciwko grypie nie uleglo istotnej zmianie w zadnej z grup.
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Rycina 9 Interwencja a znajomos$¢ czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych u pacjentow
POZ bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej - badanie kontrolne po 12 miesiacach
Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara. Lepsza znajomo$¢
czynnikow ryzyka (> 8 z 10) zdefiniowano na postawie mediany z badania poczatkowego.

W analizie nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna)
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Tabela 29 Czynniki determinujace lepsza wiedze na temat czynnikéw ryzyka CVD u pacjentow
POZ bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej - badanie kontrolne po 12 miesiacach

Wyjsciowo Pleé Wyksztalcenie | Wiek (lata) | Szkolenie Interwencja
lepsza zenska wyzsze lub (vs brak) telefoniczna
wiedza! (vs meska) | pomaturalne (vs brak)
(vs brak) (Vs nizsze?)
1 1

r';;"t’zfs‘a"tv'edza 2,91 1,15 1,33 1,00 1,43 1,07

czynnikow ryzyka (2,18-3,89) (0,83-1,60) | (1,16-1,51) (0,99-1,01) | (1,01-2,03) | (0,75-1,53)

CVD (n=1094)* p<0,0001 p=0,41 p<0,0001 p=0,70 p=0,045 p=0,71

Wyniki przedstawiono w postaci OR (95%CI). Do oceny statystycznej zastosowano regresje logistyczna.
*W analizie nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

'Lepsza wiedza = identyfikacja > 8 z 10 czynnikéw ryzyka (na podstawie mediany w badaniu poczatkowym)
? wyksztatcenie nizsze = podstawowe, zawodowe lub $rednie, CVD - choroby sercowo-naczyniowe

Tabela 30 Efekty edukacji w znajomosci czynnikow ryzyka CVD u pacjentéw POZ bez choroby
sercowo-naczyniowej w poszczegélnych grupach badanych - badanie kontrolne po 12 miesiacach

INT-1 INT-2 uc
. Szkolenie Szkolenie+Telefon Kontrola
Czynnik ryzyka CVD N=393 N=386 N=392
Przed/po | p* Przed/po | p* Przed/po | p*
Str 373/367 353/368 365/375
(n:elSlSl)** (97/95%) | p=1 (93/97%) | p=0,1 (95/97%) | p=0,9
A= -2% A= 4% A= 2%
Nadciénienie tetni 353/369 349/368 349/363
(na_lcl‘;g;i‘l‘e grmieze (93/97%) | p=0,03 | (94/99%) | p=0,001 | (93/96%) | p=0,2
- A= 4% A= 5% A= 3%
Nadwaea lub otvlosé 358/365 349/363 356/355
(n*‘_lvlvgg;‘**“ otylose (95/97%) | p=1 (94/98%) | p=0,08 | (95/95%) | p=1
- A= 2% A= 4% A= 0%
Palenic baDIEross 334/350 326/348 328/354
(n“zel‘i‘oesl)’ff‘e"’s"w (91/95%) | p=0,2 (89/95%) | p=0,02 | (88/95%) | p=0,01
A= 4% A= 6% A=T%
Mala ak @ i 328/341 320/340 338/349
(ni‘l‘ggs)tff“““ 1zyezna | 91/94%) | p=08 | (89/95%) | p=0,03 | (91/94%) | p=1
- A= 3% A= 6% A= 3%
Ni dlowa diet 319/329 311/334 321/330
(n‘fll’ggg)‘**"wa teta (91/94%) | p=1 (88/95%) | p=0,01 | (88/91%) | p=1
- A= 3% A=T% A= 3%
Naduzveanic alkohol 300/321 307/327 293/330
(nil‘(‘)z?yz)vfj“e alkoho (85/91%) | p=0,08 | (86/92%) | p=0,2 (80/90%) | p=0,001
- A= 6% A= 6% A= 10%
o 269/290 2721293 245/271
m;g‘;g’)fﬁz"“‘e LDL-C | 77/83%) |p=04 | (79/85%) | p=03 | (72/79%) | p=0.2
- A= 6% A= 6% A=T%
Cukravea 220/266 228/281 212/244
UKrzy (67/81%) | p<0,001 | (70/86%) | p<0,001 | (64/74%) | p=0,03
(n=986)**
A= 14% A= 16% A= 10%
Brak szczepien przeciwko 27142 33/51 28/35
grypie (9/13%) p=0,4 (11/16%) | p=0,4 (8/10%) | p=1
(N=968)** A= 4% A= 5% A= 2%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.

*wartos$ci p skorygowano matematycznie za pomoca poprawki Bonferroniego dla poréwnan wielokrotnych

**W analizie nie uwzgledniono osob, ktére nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), CVD — choroba
sercowo-naczyniowa, LDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein matej gestosci
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V.8. WIEDZA W ZAKRESIE REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA
| UDARU MOZGU - EFEKTY EDUKACJI

V.8.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Rozpoznawanie objawéw MI i udaru mozgu w trakcie badania poczatkowego
i kontrolnego przez pacjentow grup interwencyjnych i grupy kontrolnej zestawiono w Tabeli
31. Interwencja w tym zakresie miala miejsce wylgcznie w trakcie pojedynczego szkolenia
i byla identyczna w grupie INT-1 oraz INT-2, w zwigzku z czym grupy te zostaly
przeanalizowane facznie. W badaniu kontrolnym przeprowadzonym po 12 miesigcach
obserwowano zdecydowang poprawe¢ znajomos$ci wszystkich objawoéw MI i1 udaru moézgu
wsrod pacjentow z CAD zakwalifikowanych do grup interwencyjnych (INT-1 1 INT-2). W tych
grupach odsetek pacjentow identyfikujacych objawy MI zwigkszyt si¢ 0 6-20%, a objawy udaru
moézgu o 10-16%. Natomiast w grupie UC odnotowano jedynie poprawg¢ w rozpoznawaniu
dwoch objawow udaru mozgu (nagte ostabienie konczyn po jednej stronie - o 11% oraz nagle

opadniecie kacika ust - 0 14%).

Liczby znanych przez pacjentow objawow przed 1 po interwencji przestawiono na
Rycinie 10 dla objawdéw MI oraz Rycinie 11 dla objawow udaru moézgu. W badaniu kontrolnym
odnotowano wzrost odsetka pacjentow potrafigcych rozpozna¢ wszystkie objawy MI i udaru
mozgu. Pacjenci grup interwencyjnych w badaniu kontrolnym czesciej niz pacjenci UC
identyfikowali wszystkie objawy MI — odpowiednio 33% i 23%. Odsetek pacjentow
potrafigcych rozpozna¢ wszystkie objawy udaru moézgu zwigkszyl si¢ do 31% w grupach
interwencyjnych oraz 25% w UC, r6znice miedzy tymi grupami nie osiggnety jednak istotnosci

statystycznej (p=0,06).

Pojedyncze szkolenie bylo jednym z czynnikéw determinujgcych poprawe znajomosci
objawoéw MI (OR 1,51) i udaru mézgu (OR 1,33) obserwowang W badaniu kontrolnym. Szanse
na poprawe rozpoznania objawow MI zwigkszalo takze wyksztalcenie wyzsze lub pomaturalne
(OR 1,4). Z kolei przebyty MI wiazat si¢ ze zmniejszeniem szansy na poprawg identyfikacji
objawow zarowno MI (OR 0,64), jak i udaru mézgu (OR 0,6). Wyniki regresji przedstawiono
w Tabeli 32.

Nie stwierdzono natomiast czgstszego wezwania pogotowania ratunkowego
w odpowiedzi na objawy MI lub udaru mézgu ani poprawy znajomosci numeru alarmowego

W zadnej z grup co przedstawiono w Tabeli 33.
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Tabela 31 Efekty interwencji w identyfikacji objawéw zawalu serca i udaru moézgu przez
pacjentéw z choroba niedokrwienng serca w grupach interwencyjnych i kontrolnej - badanie
kontrolne po 12 miesiacach

INT-1 oraz INT-2 ucC
Szkolenie Kontrola
N=673 N=318
Przed/po | p* Przed/po | p*
Objawy MI
. T 551/588 262/265
— 0 p=0,004 () p=
glolglzg) gzskomfort w klatce piersiowej (86/92%) 000 (87/88%) 1
- A= 6% A= 1%
. 445/493 210/217
&rf‘é‘sgc)‘;‘j’ dusznod¢ (73/81%) 0=0002 | (76/78%) | p=1
- A= 8% A= 2%
_— . 305/371 160/163
gs_lg%tigie, zawroty glowy lub omdlenie (53/64%) 0<0,001 | (61/62%) p=1
- A= 11% A=1%
. . 255/314 117/131
g’lo_lsllslg)gzskomfort w ramionach lub barku (45/55%) 0<0,001 | (45/50%) 0=0,90
- A= 10% A=5%
, . . 246/362 112/138
?no_lsl:llg)gzskomfort w szyi, zuchwie, plecach (42/62%) 0<0,001 | (42/52%) 0=0,07
~ A= 20% A= 10%
Objawy udaru mézgu
Nagly brak rozumienia mowy lub mozliwoSci 358/439 173/184
wypowiadania sie (58/71%) p<0,001 (61/65%) p=1
(n=903)** A=13% A= 4%
Naol ‘awienie sie belkotliwei 358/435 172/183
(na_gsgzl;gj*awwme si¢ belkotliwej mowy (58/71%) 0<0,001 | (62/66%) p=1
- A= 13% A= 4%
Nasle zab s ii chod 362/421 167/191
(na_ggglz)i*urzeme réwnowagi i chodu (58/68%) 0<0,001 | (59/68%) 0=0,21
- A= 10% A= 9%
Nasle zab . . ‘ednei stroni 308/378 148/162
(na_g8§91)i*urzeme czucia po jednej stronie (50/62%) 0<0,001 | (53/58%) p=1
- A= 12% A= 5%
Nasle oslabienie ko ‘ednei stroni 306/383 135/168
(na_gggsgif ienie konczyn po jednej stronie (50/62%) 0<0,001 | (47/58%) 0=0,01
- A= 12% A=11%
- . 258/355 111/149
g ecte lactla ust (43/59%) | p<0,001 | (40/54%) | p=0,002
~ A= 16% A= 14%
Nagl Sledzenie pola widzeni 213/288 106/116
(na_gggl‘;ﬂﬂs edzenie pola widzenia (35/48%) p<0,001 | (38/42%) p=1
~ A= 13% A= 4%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.

*wartos$ci p skorygowano matematycznie za pomoca poprawki Bonferroniego dla poréwnan wielokrotnych

**W analizie nie uwzgledniono osob, ktére nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), MI — zawat serca
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Rycina 10 Interwencja a liczba rozpoznanych objawoéw zawalu serca przez pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca - badanie kontrolne po 12 miesigcach

Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.

W analizie nie uwzgledniono oséb, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT —grupa interwencyjna (INT-1 lub INT-2), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), M| — zawat
serca.
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liczba rozpoznanych objawéw udaru moézgu
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Rycina 11 Interwencja a liczba rozpoznanych objawéw udaru mézgu przez pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca — badanie kontrolne po 12 miesiacach

Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.

W analizie nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT — grupa interwencyjna (INT-1 lub INT-2), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna).
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Tabela 32 Czynniki determinujace poprawe rozpoznawania objawow zawalu serca i udaru mozgu

u pacjentow z chorobg niedokrwienna serca - badanie kontrolne po 12 miesiacach

Poprawa Pleé zenska Przebyty M1 | Wyksztalcenie | Wiek (lata) Szkolenie
rozpoznawania (vs meska) (vs brak MI) | wyzsze lub (vs brak)
objawow' pomaturalne
(vs nizsze?)
Objawy Ml 0,96 0,64 1,40 0,99 1,51
(n=957)* (0,73-1,27) (0,50-0,84) (1,00-2,00) (0,98-1,003) (1,15-2,00)
p=0,79 p=0,001 p=0,049 p=0,13 p=0,003
Objawy udaru 1,22 0,60 1,33 0,99 1,33
(n=958)* (0,92-1,61) (0,46-0,77) (0,96-1,86) (0,98-1,01) (1,00-1,76)
p=0,16 p=0,002 p=0,09 p=0,43 p=0,046

Wyniki przedstawiono w postaci OR (95%CI). Do oceny statystycznej zastosowano regresje logistyczna.
*W analizie nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

!identyfikacja wszystkich objawéw lub wiekszej liczby objawdw niz w badaniu poczatkowym

2 wyksztalcenie nizsze = podstawowe, zawodowe lub $rednie

MI — zawat serca

Tabela 33 Efekty interwencji w reagowaniu na objawy zawalu serca i udaru moézgu przez
pacjentow z chorobg niedokrwienng serca w grupach interwencyjnych i kontrolnej - badanie
kontrolne po 12 miesiacach

INT-1 oraz INT-2 ucC

Wezwanie pogotowania ratunkowego Szkolenie Kontrola

w odpowiedzi na objawy MI lub udaru moézgu N=673 N=318
Przed/po p Przed/po p
629/614 292/290

Objawy u kogo$ z otoczenia (93/91%) p=0,15 (92/92%) p=0,88
A= -2% A= 0%
592/612 2741277

Objawy u siebie (88/91%) p=0,08 (86/87%) p=0,81
A= 3% A= 1%
571/568 273/262

Znajomo$¢ numeru alarmowego (999 i/lub 112) (85/84%) p=0,87 (86/82%) p=0,24
A=-1% A= -4%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.
INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna)

V.8.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

U pacjentéw POZ bez rozpoznanej CVD, podobnie jak u pacjentéw z CAD, powtarzane
rozmowy telefoniczne nie obejmowaty dodatkowej interwencji dotyczacej rozpoznawania
objawoéw MI 1 udaru moézgu, w zwigzku z czym efekty interwencji w tym zakresie dla grup

INT-1 oraz INT-2 przeanalizowano tacznie.

U pacjentéw POZ bez rozpoznanej CVD po 12 miesigcach stwierdzono istotng poprawe
znajomosci wszystkich objawéw MI 1 udaru mézgu, zarbwno w grupach interwencyjnych

(INT-1oraz INT-2), jak i grupie UC co przedstawiono w Tabeli 34.
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Tabela 34 Efekty interwencji w identyfikacji objawéw zawalu serca i udaru moézgu przez
pacjentow POZ bez choroby sercowo-naczyniowej w grupach interwencyjnych i kontrolnej -
badanie kontrolne po 12 miesiacach

INT-1 oraz INT-2 ucC
Szkolenie Kontrola
N=779 N=392
Przed/po | p* Przed/po | p*
Objawy MI
. L . 663/697 337/364
gl():llllllll)Gt)izikomfort w klatce piersiowej (89/94%) 0=0,004 | (89/96%) 0=0,002
A= 5% A=T%
L1 520/563 2471292
arjfot;g;‘j;"“sm"“ (75/82%) =001 | (70/83%) | p<0,001
A=T% A= 13%
.. . 295/385 137/182
gi'gzge)ﬂf’ zawroty glowy lub omdlenie (47/61%) 0<0,001 | (43/57%) | p<0,001
A= 14% A= 14%
. . 238/321 102/146
glozlghllg) stkomfort w ramionach lub barku (39/53%) 0<0,001 | (33/48%) 0<0,001
A= 14% A= 15%
. . . . 240/346 111/157
?nozlgllslg) jdd):skomfort w szyi, zuchwie, plecach (36/53%) 0<0,001 | (34/48%) 0<0,001
A=17% A= 14%
Objawy udaru mézgu
Nagly brak rozumienia mowy lub mozliwosci 575/639 275/314
wypowiadania sie (82/91%) p<0,001 | (78/89%) p<0,001
(n=1056)** A=9% A= 9%
Nagle pojawienie si¢ belkotliwej mowy 562/635 277/310
(n=1062)** (79/90%) p<0,001 | (78/88%) p=0,001
A=11% A=10%
Nagle zaburzenie réwnowagi i chodu 495/567 247/283
(n=1031)** (72/82%) p<0,001 | (72/83%) p=0,001
A= 10% A=11%
Nagle zaburzenie czucia po jednej stronie 449/538 225/273
(n=1017)** (67/80%) p<0,001 | (65/79%) p<0,001
A= 12% A= 14%
Nagle oslabienie konczyn po jednej stronie 482/592 231/285
(n=1055)** (69/84%) p<0,001 | (65/81%) p<0,001
A= 15% A=16%
Nagle opadniecie kacika ust 448/561 2071271
(n=1028)** (66/82%) p<0,001 | (60/79%) p<0,001
A= 16% A=19%
Nagle upoSledzenie pola widzenia 320/397 158/191
(n=992)** (48/60%) p<0,001 | (48/59%) p=0,02
A= 12% A=11%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.

*warto$ci p skorygowano matematycznie za pomocg poprawki Bonferroniego dla poréwnan wielokrotnych

**W analizie nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), MI — zawat serca

Analiza regresja logistyczna, ktorej wyniki przedstawiono w Tabeli 35 nie potwierdzita
dodatkowych korzysci z uczestnictwa w szkoleniu dla poprawy znajomosci objawoéw MI

iudaru mozgu. Sposroéd analizowanych czynnikow jedynie wyksztalcenie wplywalo na
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rozpoznawanie objawoéw udaru moézgu - wyzsze lub pomaturalne zmniejszalo szans¢ na

uzyskanie poprawy w porownaniu do podstawowego, zawodowego lub sredniego (OR 0,68).

Odsetek pacjentéw POZ bez CVD potrafigcych rozpoznaé wszystkie objawy MI wzrdst
w grupach interwencyjnych z 16 do 29%, a w UC z 13% do 24%, natomiast wszystkie objawy
udaru mozgu — odpowiednio z 32% do 45% oraz z 28% do 42% co zaprezentowano na
Rycinach 12 i 13. Réznice w znajomosci wszystkich objawéw MI 1 udaru mézgu w badaniu

kontrolnym mig¢dzy grupami interwencyjnymi a UC nie byly istotne statystycznie.

Poprawa znajomos$ci numeru alarmowego oraz reagowania na objawy MI lub udaru
mozgu u siebie okazala si¢ istotna tylko w grupie pacjentow uczestniczacych w pojedynczym

szkoleniu (grupy INT-1 oraz INT-2) co przedstawiono w Tabeli 36.

Tabela 35 Czynniki determinujace poprawe rozpoznawania objawow zawalu serca i udaru mozgu

u pacjentow POZ bez choroby sercowo-naczyniowej - badanie kontrolne po 12 miesigcach

Poprawa Ple¢ zenska Wyksztalcenie wyzsze | Wiek (lata) Szkolenie
rozpoznawania (vs meska) lub pomaturalne (vs brak)
objawéw’ (vs nizsze?)
Objawy M| 0,88 1,22 1,00 0,96
(N=1150)* (0,67-1,15) (0,95-1,58) (0,99-1,01) (0,75-1,23)
p=0,34 p=0,12 p=0,74 p=0,73
Objawy udaru 0,99 0,68 1,00 1,01
(N=1146)* (0,73-1,34) (0,52-0,87) (0,99-1,02) (0,78-1,30)
p=0,94 p=0,003 p=0,53 p=0,94

Wyniki przedstawiono w postaci OR (95%CI). Do oceny statystycznej zastosowano regresj¢ logistyczna.
*W analizie nie uwzgledniono osob, ktdre nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

!'identyfikacja wszystkich objawéw lub wickszej liczby objaw6w niz w badaniu poczgtkowym
2wyksztalcenie nizsze = podstawowe, zawodowe lub $rednie

Tabela 36 Efekty interwencji w reagowaniu na objawy zawalu serca i udaru mézgu przez
pacjentow POZ bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej w grupach interwencyjnych

i kontrolnej - badanie kontrolne po 12 miesiacach

INT-1 oraz INT-2 ucC

Wezwanie pogotowania ratunkowego Szkolenie Kontrola

w odpowiedzi na objawy MI lub udaru moézgu N=779 N=392
Przed/po p Przed/po p
7141732 359/364

Objawy u kogo$ z otoczenia (92/94%) p=0,07 (92/93%) p=0,57
A=2% A= 1%
665/694 332/348

Objawy u siebie (86/89%) p=0,02 (85/89%) p=0,07
A= 3% A= 4%
7171739 360/373

Znajomo$¢ numeru alarmowego (999 i/lub 112) | (92/95%) p=0,02 (92/95%) p=0,06
A= 3% A= 3%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.
MI - zawal serca, INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2
(pojedyncze szkolenie + powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka

medyczna)
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Rycina 12 Interwencja a liczba rozpoznanych objawéw zawalu serca przez pacjentow POZ bez
choroby sercowo-naczyniowej — badanie kontrolne po 12 miesiacach

Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.

W analizie nie uwzgledniono osdb, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT — grupa interwencyjna (INT-1 lub INT-2), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna).
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N
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liczba rozpoznanych objawéw udaru mézgu

B INT-PO - mmmm UC-PO = ==@==|NT-PRZED ==@==UC-PRZED

Rycina 13 Interwencja a liczba rozpoznanych objawow udaru mézgu przez pacjentow POZ bez
choroby sercowo-naczyniowej — badanie kontrolne po 12 miesigcach

Wyniki przedstawiono w postaci %. Do oceny statystycznej zastosowano test chi2.

W analizie nie uwzgledniono oséb, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT — grupa interwencyjna (INT-1 lub INT-2), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna).
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V.9. OSIAGANIE CELOW PREWENCJI - EFEKTY EDUKACJI

V.9.1. PACJENCI Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Efekty interwencji w poszczegdlnych grupach badanych w odniesieniu do wszystkich
analizowanych celow prewencji wtornej CAD zostaly przedstawione w Tabeli 37. Z Kolei
Tabela 38 zawiera zestawianie wynikoOw regresji logistycznej oceniajacej wplyw
najwazniejszych czynnikow determinujgcych poprawe w realizacji celow uzyskana w wigcej
niz jednej grupie badanej. W przypadku kazdego analizowanego celu prewencji wtdrnej jego
osiggniecie bylo najsilniej uwarunkowane wyjSciowa realizacjg tego celu i utrzymaniem jej
w trakcie trwania badania, natomiast przebyty MI nie wigzal si¢ z poprawg realizacji zadnego

celu. Pozostate czynniki determinujgce zostaly omowione ponizej.

W ocenie kontrolnej po 12 miesigcach odnotowano podobne zwigkszenie liczby
pacjentow z CAD niepalacych papierosow w obu grupach interwencyjnych (INT-1 i INT-2),
podczas gdy liczba palaczy nie zmienita si¢ w UC (Tabela 37). Na korzystny efekt interwencji
W zaprzestaniu palenia papierosow zltozyla si¢ wicksza liczba osoéb decydujacych sie na
zerwanie z nalogiem oraz mniejsza liczba pacjentdow powracajacych do natogu. W ocenie po
12 miesigcach w grupie INT-1 palenie rzucito 28 0so6b sposrod 56 wyjsciowo palacych (50%
palaczy), a 7 (2%) osob niepalacych w czasie badania poczatkowego palito po 12 miesigcach,
w grupie INT-2 zaprzestanie palenia deklarowalo 26 sposrod 52 palaczy (50%), a liczba
nowych palaczy wyniosta 7 (2%), natomiast w grupie UC 18 osdb sposrdd 53 wyjsciowo
palacych papierosy (34%) zerwalo z natogiem, jednak zanotowano duzg liczbe nowych palaczy
—az 20 (6%). Wyniki te zestawiono na Rycinie 14. Analiza regresja logistyczng potwierdzila
istotne znaczenie pojedynczego szkolenia w zmniejszeniu liczby palaczy, nie obserwowano

natomiast dodatkowej korzysci z interwencji telefonicznej (Tabela 38).

Nie odnotowano réznic migdzy analizowanymi grupami ani zmiany w porownaniu do
badania poczatkowego w odsetku pacjentow z CAD osiggajacych optymalng kontrolg LDL-C
(Tabela 37).

Pomimo deklarowanej w trakcie interwencji telefonicznych przez okoto jedng trzecia
pacjentow redukcji masy ciata, w trakcie badan kontrolnych nie stwierdzono poprawy

W osigganiu rekomendowanego BMI ani obwodu talii w zadnej z grup (Tabela 37).

Poprawe w realizacji zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej obserwowano w obu

grupach interwencyjnych (Tabela 37), a interwencja telefoniczna przyniosta dodatkowe
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korzy$ci w zwigkszeniu odsetka badanych deklarujacych aktywno$¢ fizyczng co najmniej
3 razy wtygodniu (OR 1,59). Czynnikiem zwigkszajacym szans¢ na osiggniccie zakladane]
aktywnosci fizycznej bylo takze wyksztalcenie wyzsze lub pomaturalne (OR 1,66) co
przedstawiono w Tabeli 38.

Odsetek pacjentow z rekomendowanymi wartosciami cisnienia te¢tniczego
W pojedynczym pomiarze wykonanym w ramach badania kontrolnego zmniejszyt si¢ o 19%
w grupie INT-1, 0 8% w grupie INT-2 oraz o 21% w grupie UC w poréwnaniu do badania
poczatkowego przeprowadzanego w trakcie hospitalizacji. Pogorszenie kontroli ci$nienia

tetniczego bylo istotne statystycznie w grupach INT-1 oraz UC (Tabela 37).

Jak zaprezentowano w Tabeli 36, Kkorzystne zmiany zywieniowe odnotowano
we wszystkich badanych grupach, ale stwierdzono dodatkowe korzysci ptynace z interwencji
telefonicznej. We wszystkich grupach zwigkszyt si¢ odsetek osob deklarujgcych codzienne
spozywanie warzyw, a W grupach INT-2 oraz UC takze potwierdzajacych codzienne
spozywanie owocOw. Ponadto w grupie INT-2 obserwowano poprawe w ograniczeniu soli oraz
spozywanil ttustych ryb co najmniej raz w tygodniu, a analiza regresja (Tabela 38) potwierdzita
dodatkowy korzystny efekt interwencji telefonicznej dotyczacy codziennego spozywania
warzyw (OR 1,59) oraz owocoéw (OR 1,51). Wyksztalcenie wyzsze lub pomaturalne poprawiato
wdrazanie rekomendacji dotyczacych codziennego spozywania warzyw (OR 1,66). Zmiana
zwyczajow zywieniowych W zakresie unikania thiszczoOw zwierzecych i utwardzanych

margaryn nie byta istotna w zadnej z grup.

W trakcie oceny kontrolnej po 12 miesigcach odnotowano zmniejszenie odsetka
pacjentow otrzymujacych statyne w grupie INT-1 oraz UC oraz leczonych B-blokerem w grupie
INT-2. Nie odnotowano istotnych zmian w stosowaniu lekow przeciwptytkowych,
przeciwptytkowych i/lub przeciwkrzepliwych ani ACE-I lub ARB. Poréwnanie stosowanej
farmakoterapii wyjsciowo oraz po 12 miesigcach w poszczegdlnych grupach zestawiono

w Tabeli 39.
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Tabela 37 Efekty interwencji w osiaganiu celow prewencji wtornej przez pacjentow z choroba
niedokrwienna serca w badanych grupach - badanie kontrolne po 12 miesigcach

INT-1 INT-2 ucC
Sl e Szkolenie Szkolenie+Telefon Kontrola
N=342 N=331 N=318
Przed/po p* Przed/po | p* Przed/po | p*
286/307 279/198 265/263
Niepalenie papieroséw (84/90%) p=0,008 | (84/90%) | p=0,02 (83/83%) | p=1
A= 6% A= 6% A= 0%
75176 81/79 81/74
LDL-C < 1,8 mmol/l (22122%) | p=1 (24/24%) | p=1 (25/23%) | p=1
A= 0% A= 0% A=-2%
L, 150/191 153/223 145/169
E‘n‘:gg‘)‘fic fizyerma =3 Wiys: | 46/509%) | p=0,002 | (48/70%) | p<0,001 | (48/56%) | p=0.33
A= 13% A= 22% A= 8%
BP <140/90mmHg 184/121 153/126 178/111
(<140/80mmHg U pacjentéw (54/35%) | p<0,001 | (46/38%) | p=0,33 | (56/35%) | p<0,001
Z cukrzyca) A= -19% A=-8% A=-21%
48/45 53/50 48/48
BMI 20-25 kg/m? (14/13%) | p=1 (16/15%) | p=1 (15/15%) | p=1
A=-1% A=-1% A= 0%
Obwod talii 50/49 46/48 50/50
< 94cm (mezezyzni), (15/14%) | p=1 (14/15%) | p=1 (16/16%) | p=1
< 80cm (kobiety) A=-1% A= 1% A= 0%
. .. 133/173 120/200 109/178
g]":‘ggg;‘j‘f Spozycle warzyw (40/52%) | p=0,02 | (37/61%) | p<0,001 | (35/42%) | p<0,001
A=12% A= 24% A=T%
. - . 157/182 158/206 148/183
g]":‘g;gg‘j‘f SPOZycle OWocoW (47/54%) | p=0,22 | (48/63%) | p<0,001 | (48/59%) | p=0,03
A=T% A= 15% A=11%
Unikanie thuszezéw 2321212 2131232 210/208
zwierzecych i utwardzanych (71/65%) p=0,77 (67/73%) p=0,77 (68/68%) p=1
margaryn (n=955)** A= -6% A= 6% A= 0%
Unikanie soli 244/268 230/274 209/221
(12970 (72/79%) | p=0,22 | (71/84%) | p<0,001 | (67/71%) | p=1
A=T% A= 13% A= 4%
.o 194/210 165/217 165/173
(Srf’z";ggiif““yc" ryb21witye | 5g/5006) | p=1 (51/67%) | p<0,001 | (53/56%) | p=1
A= 4% A= 16% A= 3%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.

*warto$ci p skorygowano matematycznie za pomocg poprawki Bonferroniego dla poréwnan wielokrotnych

**W analizie nie uwzgledniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), LDL-C —
cholesterol frakcji lipoprotein matej gestosci, BP — ci$nienie t¢tnicze, BMI — wskaznik masy ciata
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Rycina 14 Interwencja a palenie papieroséw u pacjentow z choroba niedokrwienna serca -
badanie kontrolne po 12 miesigcach
INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna)

Tabela 38 Czynniki determinujgce osigganie celow prewencji wtérnej choroby niedokrwiennej
serca - badanie kontrolne po 12 miesiacach

Cel Cel Ple¢ Przebyty | Wyksztal- | Wiek (lata) | Szkolenie | Interwencja
osiggniety zenska Ml cenie (vs brak) | telefoniczna
wyjsciowo (vs meska) | (vs brak) | wyzsze lub (vs brak)
(vs brak) pomatu-

ralne
(vs nizsze®)
Niepalenie | 2919 1,31 1,48 1,18 1,02 2,43 1,04
oo | (17.72-48,07) | (0,78-2,22) | (092-241) | (0,63-2,24) | (0,998-1,05) | (1,36-4,34) | (056-1,91)
pap p<0,0001 p=0,31 p=0,11 p=0,61 p=0,08 p=0,003 | p=0,91

gfgg}g":g 3,14 0,80 0,95 1,66 1,01 1,17 1,59

wiygodnu | @37418) | (059-1,07) | (0,72-1.27) | (1,14-2,40) | (0.99-1,02) | (0.84-1,63) | (1,13-2,24)

(n=045)* p<0,0001 p=0,13 p=0,7 p=0,007 p=0,37 p=0,36 p=0,007

:)‘:)‘izy'fizne 2,02 1,24 1,12 1,66 1,01 0,90 1,59

Warzyw (1,54-2,66) | (0,94-1,64) | (0,86-1,48) | (1,19-2,32) | (0,99-1,02) | (0,65-1,25) | (1,15-2,17)

(1=968)* p<0,0001 p=0,13 p=0,39 p=0,003 p=0,31 p=0,53 p=0,005

Codzienne | 5 7, 1,28 1,11 1,26 1,00 0,76 1,51

Spozycie (2,81-4,93) | (0,95-1,72) | (0,84-1,47) | (0,89-1,80) | (0,99-1,02) | (0,55-1,07) | (1,08-2,10)

‘(’rv]v_‘;c;’;;* p<0,0001 p=0,10 p=0,45 p=0,20 p=0,69 p=0,11 p=0,02

Wyniki przedstawiono w postaci OR (95%CI).

Do oceny statystycznej zastosowano regresje logistyczna.

*W analizie nie uwzglgdniono osob, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach kontrolnych.

# wyksztalcenie nizsze = podstawowe, zawodowe lub $rednie

MI — zawat serca, BP — cisnienie tetnicze, DM — cukrzyca
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Tabela 39 Leczenie farmakologiczne pacjentéw z choroba niedokrwienna serca w poszczegélnych
grupach w trakcie badania poczatkowego i kontrolnego

INT-1 INT-2 uc
Leczenie farmakologiczne Szkolenie Szkolenie+Telefon Kontrola
N=342 N=331 N=318
Przed/po p Przed/po p Przed/po p
266/270 262/252 262/251
Lek przeciwplytkowy (> 1 lek) | (78/79%) p=0,68 (79/76%) p=0,19 | (82/79%) p=0,19
A= 1% A= -3% A=-3%
przeciwkrzepliwy (VKA lub | (93/95%) | p=0,30 | (93/91%) | p=0,39 | (94/94%) | p=1,00
NOAC) A= 2% A=-2% A= 0%
300/281 274/266 276/256
Statyna (88/82%) p=0,03 (83/80%) p=0,43 | (87/81%) p=0,01
A= -6% A= -3% A= -6%
289/297 292/273 280/280
p-bloker (85/87%) p=0,32 (88/82%) p=0,02 | (88/88%) p=0,87
A= 2% A= -6% A= 0%
269/273 249/261 258/258
ACE-I lub ARB (79/80%) p=0,75 (75/79%) p=0,20 | (81/81%) p=0,90
A= 1% A= 4% A= 0%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), VKA — antagonista
witaminy K, NOAC - antykoagulant niebgdacy antagonista witaminy K, ACE-I - inhibitor konwertazy
angiotensyny, ARB- antagonista receptora angiotensyny

V.9.2. PACJENCI BEZ ROZPOZNANEJ CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWEJ

Osiaganie celdéw prewencji pierwotnej przez pacjentow POZ bez rozpoznanej CVD
wyj$ciowo oraz po 12 miesigcach od rozpoczgcia dziatan interwencyjnych w badanych grupach

przedstawiono w Tabeli 40.

Pomimo zaprzestania palenia papieroséw przez czgs¢ badanych (25 [37%] palaczy
w grupie INT-1, 32 [50%] w grupie INT-2 oraz 22 [33%] w UC), nie stwierdzono istotnego
zmniejszenia liczby palaczy w zadnej z grup. Wynikalo to z odnotowania w badaniu
kontrolnym palenia papieroséw przez osoby niepalgce w trakcie badania poczatkowego.

Wyniki te zestawiono na Rycinie 15.

W grupie INT-2 po 12 miesigcach stwierdzono zwigkszenie odsetka pacjentow
osiggajacych zalozony cel dla aktywnosci fizycznej, spozywania thustych ryb oraz unikania soli,
aw grupie INT-1 poprawe w realizacji zalecenia dotyczacego spozywania ryb. W grupie UC
nie stwierdzono zadnych istotnych zmian (Tabela 40). Pojedyncze szkolenie bylo efektywne
w zwiekszeniu spozycia tlustych ryb (OR 1,74), a interwencja telefoniczna nie przyniosta

dalszych korzysci w realizacji tego celu co przedstawiono w Tabeli 41.
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Chociaz okoto jedna trzecia pacjentow w trakcie rozméw telefonicznych deklarowata
redukcje masy ciata, w trakcie badan kontrolnych nie stwierdzono poprawy w zakresie
osiggania docelowego BMI ani obwodu talii w zadnej z grup. Nie stwierdzono rdéwniez
istotnych zmian w kontroli ci$nienia tetniczego i LDL-C ani zalecanym leczeniu

farmakologicznym (Tabela 42).

Tabela 40 Efekty interwencji w osiaganiu celow prewencji pierwotnej przez pacjentow POZ bez

choroby sercowo-naczyniowej w badanych grupach - badanie kontrolne po 12 miesiacach

INT-1 INT-2 ucC
o . Szkolenie Szkolenie+Telefon Kontrola

Cele prewencji pierwotnej N=393 N=386 N=392
Przed/po p* Przed/po | p* Przed/po | p*
326/330 322/337 329/330

Niepalenie papieroséw (83/84%) p=1 (83/87%) | p=0,51 (84/84%) | p=1
A= 1% A= 4% A= 0%

LDL-C < 2,6 mmol/l (ryzyko 190/201 170/195 183/1185

wysokie lub bardzo wysokie) (48/51%) 0=1 (44/51%) 0=0,11 (47/47%) p=1

LDI'_ < :_3,0 mmol/l (pozostali A= 3% A= 7% A= 0%

pacjenci)

/1 134/150 114/168 122/137

‘(‘;,lflyﬂ';‘)’ii fizyezna 23 witye. | (35/309%) | p=1 (30/44%) | p<0,001 | (32/36%) | p=1
A= 4% A= 14% A= 4%

BP <140/90mmHg 274/285 272/291 279/291

(<140/80mmHg u pacjentéw (70173%) | p=1 (70/75%) | p=0,51 | (71/74%) | p=1

Z cukrzyca) A= 3% A= 5% A=3%
146/145 113/120 152/142

BMI 20-25 kg/m? (37/37%) p=1 (29/31%) | p=1 (39/36%) | p=1
A= 0% A=2% A= -3%

Obwaod talii 128/127 114/113 151/156

< 94cm (mezezyzni), (33/33%) p=1 (30/30%) | p=1 (39/40%) | p=1

< 80cm (kobiety) A= 0% A= 0% A=1%

Codzienne spozycie warzyw 118/137 134/151 128/148

(N=1160)** (30/35%) p=1 (35/39%) | p=1 (33/38%) | p=0,77
A=5% A= 4% A= 5%

Codzienne spozycie owocow 170/196 186/209 168/191

(N=1150)** (44/50%) p=0,22 (48/54%) | p=0,54 (44/49%) | p=0,66
A= 6% A= 6% A= 5%

Unikanie thiszczow 274/286 286/306 294/288

zwierzecych i utwardzanych (72/75%) p=1 (76/81%) p=0,44 (77176%) p=1

margaryn (n=1139)** A= 3% A= 5% A=-1%
258/274 252/312 265/274

Unikanie soli (n=1160)** (67/71%) p=1 (66/82%) | p<0,001 | (68/70%) | p=1
A= 4% A=16% A=2%

Spozveie thustveh rvb > 1 w ¢ 170/225 181/215 185/181

(rf’: 1{58)** yeh ryb =1 WIYS | (44/58%) | p<0,001 | (48/56%) | p=0,044 | (48/47%) | p=1
A= 14% A= 8% A=-1%

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.
*wartos$ci p skorygowano matematycznie za pomoca poprawki Bonferroniego dla poréwnan wielokrotnych
**W analizie nie uwzgledniono osob, ktére nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach.

INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna), LDL-C — cholesterol
frakcji lipoprotein matej gestosci, BP — cisnienie tetnicze, BMI — wskaznik masy ciata
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Rycina 15 Interwencja a palenie papieroséw u pacjentow POZ bez choroby sercowo-naczyniowej
- badanie kontrolne po 12 miesiacach
INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna)

Tabela 41 Czynniki determinujace osiaganie celow prewencji pierwotnej u pacjentow POZ bez
choroby sercowo-naczyniowej - badanie kontrolne po 12 miesigcach

Cel Cel osiggniety | Ple¢ Wyksztalcenie | Wiek Szkolenie | Interwencja
wyjsciowo zenska wyzsze lub (lata) (vs brak) | telefoniczna
(vs brak) (vs meska) | pomaturalne (vs brak)
(Vs nizsze®)
Spozycie 3,85 1,06 0,95 1,00 1,74 0,88
thustych ryb > 1 | (3,00-4,94) (0,79-1,41) | (0,73-1,24) (0,99-1,01) | (1,29-2,36) | (0,65-1,19)
w tygodniu* p<0,0001 p=0,70 p=0,71 p=0,54 p=0,0003 p=0,41

Wyniki przedstawiono w postaci OR (95%CI). Do oceny statystycznej zastosowano regresj¢ logistyczna.
*W analizie nie uwzgledniono oso6b, ktore nie udzielity odpowiedzi w kwestionariuszach kontrolnych.

# wyksztalcenie nizsze = podstawowe, zawodowe lub $rednie

Tabela 42 Leczenie farmakologiczne pacjentow POZ bez choroby sercowo-naczyniowej

w poszczegélnych grupach w trakcie badania poczatkowego i kontrolnego

INT-1 INT-2 uc
. . Szkolenie Szkolenie+Telefon Kontrola

Leczenie farmakologiczne N=393 N=386 N=392
Przed/po p Przed/po p Przed/po p
18/22 28/31 18/13

Lek przeciwplytkowy (> 1 lek) | (5/6%) p=0,54 (7/18%) p=0,70 (5/3%) p=0,38
A= 1% A= 1% A= -2%

Leczenie hipercholesterolemii 39/41 56/52 21/29

(statyna)! (14/15%) p=0,81 (20/19%) p=0,71 (8/11%) p=0,36
A= 1% A=-1% A= 3%

Leczenie nadcisnienia 8;1242/37590/ =1,00 1555//81205 =0,65 625/,(/3210/ =0,42

tetniczego (> 1 lek)? (A: 1% 0 | p=1, (A: _3%0) P=0, (A: - 4%0) P=0,

Wyniki przedstawiono w postaci n (%). Do oceny statystycznej zastosowano test Mc Nemara.
INT-1 — grupa interwencyjna 1 (pojedyncze szkolenie), INT-2 — grupa interwencyjna 2 (pojedyncze szkolenie +
powtarzana interwencja telefoniczna), UC — grupa kontrolna (standardowa opieka medyczna)

lodestek 0s6b z hipercholesterolemig otrzymujacych statyne,

2odsetek 0s6b z nadcisnieniem tetniczym otrzymujacych co najmniej 1 lek hipotensyjny dowolnej grupy

98




VI. DYSKUSJA

VI.1. UCZESTNICTWO W BADANIACH PREWENCYJNYCH

Wysoka frekwencja w badaniach epidemiologicznych i programach interwencyjnych
ma zasadnicze znaczenie dla zapewnienia reprezentatywnos$ci badanej populacji. Tymczasem
zainteresowanie udzialem w takich badaniach stale maleje, zarowno w Polsce, jak i na §wiecie
[78]. Na przyktad w badaniu WOBASZ (2003-2005) zglaszalno$¢ wyniosta 74-79%, podczas
gdy w badaniu WOBASZ Il (2013-2014) juz tylko 48% [21]. Podobnie, w badaniu
EUROASPIRE Il (1999-200) w badaniu wzigto udziat 67,5% zakwalifikowanych pacjentow
z CAD, aw EUROAPSIRE 1V (2012-2013) jedynie 51% [28].

W prezentowanej przeze mnie pracy, zgtaszalnos¢ pacjentow do udziatu w badaniu byta
wysoka 1 wyniosta 86% w przypadku pacjentéw oddziatdéw kardiologicznych z CAD oraz
90,5% dla pacjentow POZ bez CVD. W innych badaniach interwencyjnych rdéwniez
odnotowywano wysokie odsetki udziatu pacjentow — na udziat w badaniu EUROACTION
wyrazito zgode 92% pacjentoéw POZ oraz 75% z CAD, natomiast w badaniu NAILED-ACS
uczestnictwa odmowito 136, a udziat wziglo ostatecznie 841 pacjentow hospitalizowanych
z powodu ACS (zglaszalnos¢ 86%) [51,66]. Z kolei w projekcie SOPKARD, w ktorym
pacjentow zapraszano listownie na badania profilaktyczne, zglaszalno$¢ wyniosta 48% i byta

zroznicowana w zalezno$ci od wieku — 0d 19% u 30-latkow do 75% u 60-latkow [79].

W przedstawionym badaniu wzi¢li udziat pacjenci powyzej 18 roku zycia, bez gornej
granicy wieku, w odréznieniu od wickszosci badan dostgpnych w literaturze. Pomimo to wiek
badanych, ktorego mediana wyniosta 45 lat dla pacjentow bez CVD oraz 67 lat w przypadku
0sob z CAD byt zblizony do $redniej wieku w populacji badan NATPOL 2011 (46 lat),
WOBASZ 1l (50 lat), czy Krakowskiego Programu Wtérnej Prewencji Choroby
Niedokrwiennej Serca (66 lat) [15,21,80]. Z kolei w badaniu EUROACTION s$redni wiek
wynioslt 62 lata, zarowno dla badanych z CAD, jak w grupie pacjentow POZ wysokiego ryzyka
CV bez rozpoznanej CVD [51].

Uwage w prezentowanej pracy zwraca nadreprezentacja kobiet w grupie pacjentow
POZ bez rozpoznanej CVD (74,7%) oraz mezczyzn w grupie pacjentow oddziatdow
kardiologicznych z CAD (65,1%). Podobne trendy obserwowane sg jednak rowniez w danych
literaturowych. Przykltadowo, wsrdod oséb z CAD mezczyzni stanowili 70% pacjentow

w badaniu EUROACTION oraz 71% badanych w latach 2005-2006 i 61% w latach 2010-2011
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w Krakowskim Programie Wtérnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca [51,80]. Z kolei
w prowadzonym w POZ badaniu POLSCREEN, w ktérym brali udziat kolejni pacjenci POZ,
liczba kobiet byla dwukrotnie wigksza niz m¢zczyzn [25].

Istotnym zagadnieniem dla oceny skuteczno$ci interwencji jest takze frekwencja
uczestnikow programu w badaniach kontrolnych. W analizowanej przeze mnie grupie odsetek
pacjentdw uczestniczacych w badaniach kontrolnych wyniost az 96,5% wsréd oséb bez CVD
i tylko 62,5% wsrdod badanych z CAD. Jednak, dla poréwnania, follow-up po okolo 12
miesigcach w badaniu EUROACTION takze przeprowadzono u 60-66% pacjentéw z CAD oraz
86-89% pacjentow POZ [51]. Z kolei w badaniu NAILED-ACS az 91% osob po ACS
uczestniczyto w badanych kontrolnych [66]. W przypadku niniejszego badania pacjenci z CAD
zglaszajacy si¢ na badania kontrolne byli mlodsi, czg¢$ciej mieszkali w miescie i mieli
wyksztatcenie pomaturalne lub wyzsze oraz czesciej stwierdzong otylos¢ trzewna, natomiast
rzadziej niedostateczng aktywno$¢ fizyczng. Z kolei pacjenci POZ uczestniczacy w badaniach
kontrolnych w poréwnaniu do pozostatych rzadziej palili papierosy, a czeSciej wystepowala

U nich otylos¢ trzewna.

VL.2. ROZPOWSZECHNIENIE CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH

Badania epidemiologiczne takie jak NATPOL czy WOBASZ s3 zrédlem danych na
temat wystepowania czynnikow ryzyka CVD w Polsce w populacji ogdlnej. Jak pokazaly
wyniki badan POLSCREEN czy polskiej cze$ci EUROASPIRE rozpowszechnienie czynnikow
ryzyka, w szczegdlnosci hipercholesterolemii, nadcis$nienia tetniczego, cukrzycy i otylosci,

wsrdd 0sob z CAD, ale takze pacjentow POZ jest wieksze niz w populacji ogdlnej [25,29].

Powyzsza obserwacja znalazla roéwniez odzwierciedlenie w analizowanej grupie
pacjentow z CAD, w ktorej az 79,8% mialo rozpoznane nadci$nienie tetnicze, 80,6%
hipercholesterolemie, 35,5% cukrzyce a 38,9% otylo$¢. Z kolei odsetek pacjentow palacych
papierosy wynoszacy 17% byt nizszy niz w populacji ogélnej (27,5% w NATPOL 2011 125%
w WOBASZ Il), ale podobny jak w polskiej populacji pacjentow z CAD badan EUROASPIRE
(14-20%) [15,21,28].

Z kolei badana grupa pacjentow POZ bez CVD cechowala si¢ podobnym jak
w populacji og6lnej rozpowszechnieniem otylosci, hipercholesterolemii oraz braku

dostatecznej aktywnosci fizycznej. Natomiast odnotowano nizszy niz w badaniach NATPOL
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2011 i WOBASZ Il odsetek pacjentow palacych papierosy (17%), z rozpoznanym
nadci$nieniem tetniczym (28,4%) i cukrzyca (3,9%) [15,21]. Moze to by¢ spowodowane
wykluczeniem w prezentowanej analizie pacjentow POZ z rozpoznang juz CVD oraz
niedoszacowaniem wynikajagcym z pojedynczych pomiaréw cisnienia tgtniczego i glikemii,
niewystarczajacych do rozpoznania nadci$nienia tetniczego 1 cukrzycy pomimo
nieprawidlowych wynikow, zwazywszy, ze 11,5% badanych bez rozpoznanego nadci$nienia
tetniczego mialo podwyzszone wartosci ci$nienia te¢tniczego, a 0,9% osob bez cukrzycy

glikemie na czczo > 7,0 mmol/l.

VI.3. WIEDZA NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH

Edukacja pacjentéw na temat czynnikow ryzyka CVD oraz metod prewencji jest
kluczowym elementem strategii wysokiego ryzyka. Wiedza pozwalajaca na identyfikacje
niewtasciwych zachowan zdrowotnych oraz odpowiednia motywacja pacjenta sg warunkami

wdrozenia korzystnych modyfikacji stylu zycia 1 redukcji zwigzanych z nim czynnikow ryzyka.

W prezentowanej przez mnie pracy wigkszos¢ pacjentéw, zarowno z CAD, jak i bez
rozpoznanej CVD, potrafita w pytaniu zamknigtym prawidtowo wskaza¢ czynniki, ktore moga
prowadzi¢ do MI lub udaru moézgu. Odsetek badanych prawidlowo identyfikujacych
poszczegdlne czynniki ryzyka miescit si¢ w przedziale 60-94%, z wyjatkiem znacznie
rzadszego rozpoznania braku szczepien przeciwko grypie. Zastosowanie pytania zamkni¢tego
sktania do krytycznej interpretacji wysokich odsetkow pacjentow wskazujacych prawidtlowe
odpowiedzi z uwagi na mozliwo$¢ ich sugerowania. Zwicksza jednak szanse uzyskania
wyczerpujacych, powtarzalnych i tatwiejszych do sklasyfikowania odpowiedzi. Trudno oceni¢
czy identyfikacja stresu jako czynnika ryzyka CVD przez najwickszy odsetek pacjentow w obu
grupach jest odzwierciedleniem ich rzeczywistej wiedzy na temat psychospotecznych
czynnikéw ryzyka CVD czy przekonania o jego dominujacej roli W wywolywaniu standw
zagrozenia zycia, umniejszajacej znaczenie klasycznych czynnikow ryzyka. W danych
literaturowych, niezaleznie od uzytego pytania otwartego lub zamknigtego, rozktad czynnikow

ryzyka pod wzglgdem czestosci ich identyfikacji byt podobny [49,52,53].

Wyniki przedstawianego badania wskazuja na potrzeb¢ doboru odpowiednich metod
edukacyjnych do okreslonej populacji. U pacjentow z CAD najlepszy efekt edukacji w zakresie

poprawy znajomosci czynnikow ryzyka CVD uzyskano w grupie INT-2, w ktorej informacje
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zwigzane z kontrolg takich czynnikdéw ryzyka jak nadci$nienie tetnicze, nadwaga i otylo$¢,
palenie papierosow, nieprawidtowa dieta i naduzywanie alkoholu byty cyklicznie powtarzane
w trakcie rozmow telefonicznych. To wlasnie te czynniki byly czesciej identyfikowane przez
pacjentow grupy INT-2 w poréwnaniu do pozostatych grup. U pacjentéw z CAD pojedyncze
szkolenie okazalo si¢ niewystarczajace do uzyskania I utrzymania lepszej wiedzy na temat
czynnikow ryzyka CVD w ocenie po 12 miesigcach w poréwnaniu do standardowej opieki

medycznej.

Z kolei u pacjentow POZ bez rozpoznanej CVD odnotowano poprawe wiedzy na temat
czynnikow ryzyka CVD we wszystkich grupach, lacznie z UC. Podobne obserwacje
w odniesieniu  do  efektu edukacji na wiedz¢ sg opisane w literaturze.
Przyktadowo w programach The Pawtucket Heart Health Program czy The Stanford Five-City
Project poprawe wiedzy obserwowano zar6wno w miastach interwencyjnych, jak i kontrolnych
[59,60]. Z kolei w prowadzonym w jednostkach POZ w Polsce Programie Profilaktyki Chorob
Uktadu Krgzenia nie stwierdzono r6znic w znajomosci czynnikéw ryzyka migdzy pacjentami
POZ uczestniczacych inieuczestniczacych w programie [34]. Mozliwg przyczyng
obserwowanej w UC poprawy w przedstawianej pracy jest samo przeprowadzenie badania
poczatkowego takze w grupie kontrolnej - pacjenci odpowiadali na pytania kwestionariuszowe,
a dodatkowo mieli oceniane czynniki ryzyka CVD i otrzymywali stosowane pouczenie od
lekarza POZ w ramach standardowej opieki medycznej. Niezaleznie jednak od tej obserwacji,
pojedyncze szkolenie dodatkowo poprawilo wiedz¢ na temat czynnikow ryzyka CVD (OR
1,43). Nie stwierdzono dodatkowych korzy$ci plynacych =z interwencji telefonicznej
w rozpoznaniu wiekszej liczby czynnikow ryzyka, ale tylko w grupie INT-2 odnotowano
poprawe identyfikacji matej aktywnosci fizycznej oraz nieprawidtowej diety, czyli czynnikow

ryzyka, ktorych dotyczyty porady udzielane w czasie rozmow telefonicznych.

V1.4, WIED;A W ZAKRESIE REAGOWANIA NA OBJAWY ZAWALU SERCA
| UDARU MOZGU

Natychmiastowe rozpoznanie objawdéw MI i udaru mézgu oraz wezwanie Pogotowia
Ratunkowego ma kluczowe znaczenie zaréwno dla przezycia pacjenta, jak i1 odleglych
wynikow leczenia. Mimo dobrego dostepu do oddziatow kardiologii inwazyjnej w Polsce, czas
opdznienia leczenia MI z uniesieniem odcinka ST w ostatniej dekadzie skrocit si¢ tylko

nieznacznie 1 w 2014 roku wyniost $rednio 220 minut, z czego az 165 minut przypadalo na
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okres przedszpitalny [82]. Wyniki dotychczasowych programow edukacyjnych wskazuja na
skuteczno$¢ zard6wno kampanii medialnych, jak i programéw skierowanych do okreslonych
grup docelowych w zwigkszaniu wiedzy na temat prawidlowego reagowania na objawy Ml
i udaru mozgu [64,70,73].

W prezentowanej pracy wyjsciowa znajomos¢ objawoéw MI i1 udaru moézgu zardéwno
wsérod pacjentow z CAD, jak i bez CVD byta niezadowalajaca. Sposrod 5 sugerowanych
objawoéw MI rozpoznane przez co najmniej polowe badanych zostaly zaledwie 3 w grupie
chorych z CAD oraz 2 wérdd pacjentow bez CVD. Z kolei sposrdd 7 sugerowanych objawow
udaru mozgu zidentyfikowane przez wigkszo$¢ badanych z CAD zostaly 3, a bez CVD - 6.
Dodatkowo, nawet w przypadku ich rozpoznania u siebie, kilkanascie procent pacjentow
z CAD oraz bez CVD nie wezwaloby Pogotowia Ratunkowego, a zaledwie odpowiednio 82,7%
191,9% znalo numer alarmowy. W ocenie po 12 miesigcach od pojedynczego szkolenia
odnotowano poprawe rozpoznawania objawéw MI (OR 1,51) oraz udaru mézgu (OR 1,33)
W grupach interwencyjnych w przypadku pacjentow z CAD, natomiast u badanych bez CVD
stwierdzono podobng poprawe W grupach interwencyjnych i UC, bez dodatkowego efektu
interwencji. Podobnie jednak jak w przypadku wiedzy na temat czynnikow ryzyka CVD, samo

przeprowadzenie badania poczatkowego moglo stanowi¢ niezamierzong interwencje.

Istotnym problemem w dlugoterminowej obserwacji jest wykorzystanie posiadanej
wiedzy w momencie wystgpienia objawow. W trakcie trwania rocznej kampanii medialnej
dotyczacej reagowania na objawy MI w Szwajcarii wzrosta liczba oséb zgtaszajacych sie
z powodu ACS i skrocil sie czas opdznienia w zgloszeniu si¢ do szpitala [61]. Jednak
w przeprowadzonym w Australii i USA badaniu PROMOTION stwierdzono, ze po
pojedynczym pouczeniu pacjentow z CAD, mimo dlugotrwalego utrzymywania si¢ wiedzy na
temat reagowania w MI, nie bylo r6znic w czasie opdznienia zgloszenia si¢ pacjenta z ACS
miedzy grupg interwencyjng i kontrolng, a czgstsze wzywanie pogotowania ratunkowego

I zazywanie aspiryny w grupie interwencyjnej obserwowano tylko przez 6 miesigcy [63,64].

W przedstawionej przeze mnie pracy nie analizowano wptywu edukacji na
przedszpitalne opdznienie w leczeniu MI i udaru moézgu. Niepokojaca jest natomiast
obserwacja, ze mimo wigkszej znajomosci objawoéw, nawet deklarowane przez pacjentow
z CAD postgpowanie w przypadku podejrzewania objawdw tych standw zagrozenia zycia ani
znajomos$¢ numeru alarmowego nie zmienity si¢ istotnie. Poprawe reagowania na objawy Ml
lub udaru mézgu u siebie i znajomo$¢ numeru alarmowego odnotowano natomiast u pacjentow
bez CVD po pojedynczym szkoleniu.
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V1.5, OSIAGANIE CELOW PREWENCJI WTORNEJ CHOROBY
NIEDOKRWIENNEJ SERCA

Dowody naukowe jednoznacznie wskazuja, ze u pacjentdéw z rozpoznang CAD
modyfikacja stylu zycia, wlasciwa kontrola czynnikow ryzyka CVD oraz odpowiednia
farmakoterapia przyczyniaja si¢ do zmniejszenia $miertelnosci CV [12]. Jak pokazaty wyniki
kolejnych edycji badania EUROASPIRE pomimo obserwowanej poprawy farmakoterapii,
standardowa opieka medyczna jest nadal niewystarczajgca do osiggni¢cia zadowalajace]
kontroli czynnikow ryzyka CVD u pacjentow z CAD [26-29]. Wykazano, ze kompleksowe
programy opieki nad chorymi z CAD maja korzystny wptyw na profil czynnikéw ryzyka,
jakos¢ zycia i funkcjonowanie fizyczne oraz zmniejszenie liczby hospitalizacji. Watpliwosci
dotyczg natomiast optymalnego modelu interwencji oraz wptywu takich programow na
$miertelno$¢, wystgpienie ponownego MI czy oplacalno$é kosztowag [83]. WynikKi
koordynowanego przez pielegniarki 1 obejmujacego pacjentdw oraz ich najblizszych programu
EUROACTION udowodnily, ze mozna polepszy¢ standardy opieki profilaktycznej w CAD,
jednoczesnie wskazujac mozliwosé dalszej poprawy [51]. Z tych powoddéw podejmowane sg
proby opracowania optymalnych programéw interwencyjnych dostosowanych do lokalnych

potrzeb i mozliwosci.

W prezentowanym przez mnie badaniu oceniono efekt pojedynczego szkolenia oraz
dodatkowej interwencji w postaci systematycznych rozmoéw telefonicznych prowadzonych
przez wykwalifikowany personel medyczny i skoncentrowanych na poradach dotyczacych
modyfikacji stylu zycia dostosowanych do profilu czynnikow ryzyka u danego pacjenta z CAD

W osigganiu celow prewencji wtorne;.

Wszyscy pacjenci, niezaleznie od kwalifikacji do grup, zostali objeci standardowa
opieka medycznag i otrzymali odpowiednie zalecenia dotyczace czynnikéw ryzyka CVD przy
wypisie ze szpitala. Stad poprawa realizacji celow prewencji wtornej byta oczekiwana we
wszystkich grupach, a badanie miato na celu ustalenie korzysci z dodatkowych interwencji.
Taka poprawe we wszystkich grupach odnotowano jednak wyltacznie dla codziennego

spozywania warzyw.

Analiza trendow w modyfikacjach stylu zycia deklarowanych w trakcie interwencji
telefonicznych moze sugerowaé, ze pacjenci z CAD wdrazali zalecenia przekazane im
w trakcie szkolenia, jednak systematyczna opieka i porada byty niezbgdne do utrzymania czgsci

Z nich w analizowanym okresie 12 miesi¢cy. U pacjentoéw z CAD najtrudniejsza zmiang do
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wprowadzenia, a w szczegolnosci do utrzymania byta redukcja masy ciata — odsetek osob
deklarujacych zmniejszenie masy ciata malal w trakcie kolejnych rozméw telefonicznych,
aredukcja masy ciata byla niewystarczajagca do osiggnigcia zalecanych wartosci BMI ani
obwodu talii w badaniach kontrolnych po 12 miesigcach. Dla poréwnania, rowniez w badaniu
EUROACTION nie osiggni¢to poprawy zadnego z celow zwigzanych z masg ciala u pacjentow
z CAD [51].

W ocenie kontrolnej po 12 miesigcach obserwowano pozytywne zmiany stylu zycia
plynace z jednorazowego szkolenia w porownaniu do standardowej opieki w odniesieniu do
zmniejszenia odsetka osoOb palacych papierosy oraz zwigkszenia odsetka pacjentow
realizujacych zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej. Interwencja telefoniczna przyniosta
dodatkowe korzysci w osigganiu celow dla aktywnosci fizycznej oraz wigkszosci zwyczajow
zywieniowych. W znacznie bardziej rozbudowanym modelu interwencji, obejmujacym migdzy
innymi nadzorowane ¢wiczenia fizyczne, zastosowanym w badaniu EUROACTION w grupie
pacjentow z CAD odnotowano podobne korzystne modyfikacje w stylu zycia - poprawe
w zakresie aktywnosci fizycznej, zwiekszenie spozycia warzyw, owocOw i thustych ryb, ale
takze istotng redukcje spozycia thuszczow nasyconych oraz 10% redukcje 0sob palacych, ktora
jednak nie osiggneta istotnosci statystycznej [51]. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze
w prezentowanym przez mnie badaniu pacjenci zostali zakwalifikowani jako osoby niepalgce
na podstawie deklaracji niepalenia papieroséw w ciggu ostatniego miesigca. Nie potwierdzano
zaprzestania palenia przez pomiar stezenia tlenku wegla w wydychanym powietrzu. Ponadto
calkowite zaprzestawanie palenia jest definiowane jako nieuzywanie tytoniu przez co najmniej
6 miesi¢cy, a nawet w takim przypadku wiele osob powraca do palenia. Uwzgledniajac te

zastrzezenia, rzeczywisty dtugotrwaly efekt w zmniejszeniu liczby palaczy mogt by¢ mniejszy.

W przedstawionej przeze mnie pracy nie uzyskano poprawy w osigganiu
rekomendowanych stezen LDL-C, jednak zastosowany model interwencji nie ingerowat
w farmakoterapi¢ pacjentow. Jedynie w trakcie interwencji telefonicznych weryfikowano, czy
pacjent zazywa zalecone leki, a w przypadku ich samowolnego odstawienia przez pacjenta
pouczano o konieczno$ci ich stosowania zgodnie ze wskazowkami lekarza. U pacjentow grupy
INT-2 nie odnotowano istotnej zmiany w stosowaniu statyn w przeciwienstwie do grupy INT-
1 oraz UC, gdzie zmniejszyt si¢ odsetek pacjentow stosujacych t¢ grupe lekow. W badaniu
EUROACTION réwniez nie uzyskano istotnej poprawy w osiaganiu celow dla LDL-C
u pacjentow z CAD pomimo zwigkszenia si¢ odsetka pacjentow stosujacych statyny w grupie

interwencyjnej [51]. Z kolei raportowana w badaniu NAILED-ACS poprawa kontroli LDL-C
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w grupie interwencji telefonicznej w poréwnaniu z kontrolng wynikata z dostosowania dawek
lekéw do wynikéw lipidogramu, ktore stanowito istote interwencji w tym badaniu [66]. Sam
fakt braku poprawy w osigganiu celu leczenia dla LDL-C po hospitalizacji moze §wiadczy¢
0 stosowaniu statyn zbyt rzadko i w zbyt matych dawkach oraz niewykorzystaniu mozliwos$ci
rozszerzenia leczenia hipolipemizujacego o inne grupy lekow — w przedstawionym badaniu
ezetymib byt stosowany u zaledwie Kilku pacjentow, inhibitory PCSK9 u zadnego, a po roku
od hospitalizacji niemal co piagty pacjent z CAD nie stosowal statyny. Tymczasem dane
literaturowe wskazuja, ze leczenie statynami jest bezpieczne, dzialania niepozadane majq
najczesciej charakter tagodny i przemijajacy, a prawdziwa ich nietolerancja wystepuje rzadko
[37,84]. W prezentowanym badaniu nie analizowano dawkowania statyn. Dane z badania 3ST-
POL pokazuja jednak, Ze najczesciej stosowane sg preparaty atorwastatyny i simwastatyny w
dawce 20mg, a stosowanie wyzszych dawek statyn u pacjentow leczonych ambulatoryjnie
przez kardiologow w porownaniu do lekarzu rodzinnych jest skorelowane z wigksza

skutecznos$cig leczenia hipolipemizujacego [85].

Niewatpliwie niepokojaca obserwacjg, mMimo wspomnianego braku ingerencji
w farmakoterapi¢ oraz przyjetego aktualnie bardziej liberalnego podejscia do obnizania
ci$nienia t¢tniczego U 0sob starszych, jest stwierdzenie zmniejszania odsetka pacjentow z CAD,
w szczegolnosci w grupie INT-1 oraz UC, osiggajacych zalecane warto$ci ci$nienia tetniczego
po 12 miesigcach od wypisu ze szpitala. Wartosci < 140/80mmHg dla pacjentow z cukrzyca
oraz < 140/90mmHg dla pozostatych w trakcie badania poczatkowego zarejestrowano u okoto
polowy badanych, a w trakcie badania kontrolnego juz tylko u co trzeciego pacjenta z CAD.
Tymczasem, w przeprowadzonej w latach 2012-2013 ocenie polskich uczestnikow badania
EUROASPIRE IV w rok po hospitalizacji z powodu ACS lub rewaskularyzacji wiencowej
realizacje tych samych celow dla ci$nienia tetniczego stwierdzono u potowy badanych [29]. Co
wiecej, w badaniu EUROACTION u pacjentow z CAD osiagnieto nawet poprawe realizacji
celow dla cisnienia tetniczego w grupie interwencyjnej w poréwnaniu do standardowej opieki
[51]. Z kolei prowadzona przez pielggniarki U pacjentow po ACS telefoniczna interwencja,
obejmujagca m. in. modyfikacje dawkowania lekéw hipotensyjnych, nie potwierdzita
dhugotrwatej poprawy w kontroli ci$nienia tetniczego — po 12 miesigcach nie stwierdzano juz
roéznic w osigganiu docelowych wartoéci ciSnienia tetniczego W grupie interwencyjnej
W porownaniu do grupy kontrolnej [66]. Sugeruje to konieczno$¢ intensywniejszej opieki
ambulatoryjnej nad pacjentami z CAD, obejmujacej biezace dostosowanie odpowiedniej

farmakoterapii.
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V1.6. OSIAGANIE CELOW PREWENCJI PIERWOTNEJ CHOROB SERCOWO-
NACZYNIOWYCH

Przeglad systematyczny badan interwencyjnych ukierunkowanych na modyfikacje
czynnikow ryzyka CVD w prewencji pierwotnej pokazal, ze dowody naukowe na skutecznos¢
takich programéw w zmniejszaniu $miertelnosci ogolnej i CV nie sg tak jednoznaczne jak
w prewencji wtornej [86]. Jednak w cytowanej pracy wickszo$¢ badan analizujacych
skuteczno$¢ interwencji skupiata si¢ na edukacji i poradnictwie, bez wsparcia farmakoterapii,
obserwowane zmiany w profilu lipidowym 1 cisnienia t¢tniczym byty niewielkie, a czas
obserwacji zwykle nie przekraczat kilku lat. Tymczasem juz w prowadzonym w latach 70-tych
Eksperymencie Polskim wykazano, ze mozliwe jest zmniejszenie umieralnosci z powodu CAD
poprzez identyfikacje osob wysokiego ryzyka oraz objecie ich edukacja i poradnictwem
dotyczacym czynnikow ryzyka CVD [67-69]. Takze w 10-letniej obserwacji mieszkancow
Sopotu objetych interwencjg w ramach programu SOPKARD oprocz korzystnych zmian stylu
zycia i kontroli wigkszosci czynnikow ryzyka CVD potwierdzono rowniez zmniejszenie ryzyka
CV [72]. W badaniu EUROACTION, w ktorym oprocz promocji zdrowego stylu zycia,
interwencja obejmowata takze kompleksowe oddziatywanie na czynniki ryzyka CVD, tacznie
ze stosowaniem farmakoterapii, odnotowano nie tylko korzystne modyfikacje stylu zycia
i kontroli czynnikow ryzyka, ale takze potwierdzono efektywno$¢ kosztowa interwencji dla
polskich pacjentow wysokiego ryzyka, w szczegolnosci mezczyzn [71]. Z kolei Program
Profilaktyki Chordéb Ukladu Krqgzenia realizowany w POZ, opierajacy si¢ na rozpoznaniu
czynnikow ryzyka i poradzie udzielanej przez lekarza POZ skutkowatl poprawg identyfikacji
czynnikow ryzyka CVD w POZ uczestniczgcych w programie, ale nie przelozylo si¢ to na
czesto$¢ udzielania porad dotyczacych ich eliminacji ani osigganie celéw ich kontroli [34].
Powyzsze obserwacje wskazuja na potrzebe wdrazania bardziej kompleksowych

i indywidualizowanych interwencji takze u pacjentow bez CVD.

W prezentowanym przez mnie badaniu czes¢ pacjentow oprocz pojedynczego szkolenia
zostala objeta réwniez bardziej intensywng interwencja w postaci powtarzanych rozméw
telefonicznych ukierunkowanych na poradnictwo dotyczace wystepujacych u nich czynnikow
ryzyka CVD. Zaowocowalo to narastajacym odsetkiem pacjentéw deklarujacych korzystne
modyfikacje stylu zycia w trakcie kolejnych rozméw telefonicznych, co znalazto
odzwierciedlenie takze w osigganiu celow prewencji pierwotnej w badaniu kontrolnym po 12
miesigcach. Wylacznie w grupie INT-2 obserwowano poprawe realizacji rekomendacji

dotyczacych aktywnosci fizycznej oraz ograniczenia spozycia soli. Pojedyncze szkolenie
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skutkowalo jedynie zwigkszeniem odsetka pacjentow deklarujacych zalecane spozycie thustych
ryb. Nie stwierdzono natomiast istotnej poprawy w realizacji zadnego z celdow zwigzanych
z masa ciala, kontroli ci$nienia t¢tniczego, LDL-C ani zaprzestania palenia tytoniu. Dla
poréwnania, W badaniu EUROACTION, oprocz korzystnych zmian stylu zycia, obserwowano
takze poprawe w zakresie osiggania celow dla ci$nienia tetniczego, TC oraz obwodu talii przy

braku istotnej zmiany dla BMI [51].

Z tej obserwacji mozna wnioskowaé, ze standardowa opieka medyczna realizowana
w POZ, jak i pojedyncze szkolenie sa niewystarczajace do osiggni¢cia dlugotrwatej poprawy
zmiany stylu zycia u pacjentow bez CVD, natomiast systematyczne poradnictwo telefoniczne
poprawia realizacje rekomendacji dotyczacych aktywnosci fizycznej oraz niektérych zalecen
zywieniowych. Uzyskanie jednak poprawy w osigganiu celow prewencji pierwotnej dla masy
ciata, ci$nienia t¢tniczego, LDL-C oraz niepalenia papierosOw wymaga bardziej intensywnych

i zindywidualizowanych dziatan.

VI1.7. OGRANICZENIA BADANIA

Jedynym z ograniczen prezentowanego przeze mnie badania jest brak oceny wptywu
interwencji na zapadalno$¢ na CVD, wystgpowanie zdarzen CV oraz $miertelnos¢, ktorych nie
zaplanowano z uwagi na krotki, 12-miesigczny follow-up. Nie analizowano rowniez
optacalnos$ci kosztowej badania. Jednak w wigkszosci podobnych badan interwencyjnych takie

punkty koncowe rowniez nie sg oceniane.

Kolejnym ograniczeniem w interpretacji wynikéw i odniesieniu ich do szerszej
populacji jest zglaszalno$¢ pacjentow z CAD na badania kontrolne, ktora osiggneta tylko
62,5%, nie odbiegajagc jednak od danych literaturowych. Uznaje si¢, ze 0soby
niezainteresowane udzialem w badaniach cechujg si¢ mniejsza sklonnoscia do realizowania
zalecen dotyczacych zdrowego stylu zycia. Jak przedstawiono w punkcie VI.1 osoby
uczestniczace 1 nieuczestniczace w badaniach kontrolnych roznity si¢ pod wzgledem
wystepowania niektorych czynnikow ryzyka CVD w badaniu poczatkowym. Z wymienionych
wzgledow istnieje mozliwos¢ przeszacowania efektu interwencji. Jednak ta obserwacja dotyczy
takze grupy kontrolnej, a w przypadku prezentowanego badania nie odnotowano rdznic

w zglaszaniu si¢ na badania kontrolne pacjentéw poszczegodlnych grup.

Dodatkowo, w grupie pacjentow POZ, pomimo zamierzonego losowego charakteru

doboru pacjentéw do poszczegodlnych grup realizowanego poprzez ich kwalifikacje do grup na
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podstawie kolejnosci zgloszen do placowki, wyjSciowa charakterystyka pacjentow w grupach
ujawnila nieoczekiwane roznice w zakresie rozkladu plci, wystgpowania otylosci oraz leczenia
hipercholesterolemii i nadci$nienia t¢tniczego. Nie odnotowano jednak zmian w kontroli tych

czynnikow ryzyka ani w ich farmakoterapii w trakcie trwania badania.

Istnieje takze mozliwos$¢ niedoszacowania efektu interwencji w zwigzku z brakiem
prawdziwej grupy kontrolnej, niepoddanej zadnej interwencji. PO pierwsze, w poszczegdlnych
jednostkach do wszystkich grup rekrutowano jednakowsa liczbe pacjentéw, a wszystkie
dziatania byly prowadzone przez przeszkolony do celow realizacji programu, ale lokalny
personel medyczny, w zwigzku z czym nie mozna wykluczy¢, ze samo przeszkolenie personelu
1 realizacja badania mogly doprowadzi¢ do poprawy opieki w placowkach 1 spowodowac
niezamierzong interwencje w grupie kontrolnej. Po drugie, wszyscy pacjenci byli poddani
badaniu poczatkowemu i poinformowani o zidentyfikowanych u nich czynnikach ryzyka
i 0gblnym ryzyku CV oraz otrzymali zwigzang z tym porad¢ w ramach standardowej opieki
medycznej, a w niektorych przypadkach rowniez leczenie farmakologiczne. Sam fakt oceny
czynnikow ryzyka mogt wplyna¢ na udzielang im standardowa opieke, w szczegdlnosci
w przypadku pacjentow POZ bez CVD. Mimo to, w grupie UC pacjentow POZ nie odnotowano
poprawy w osigganiu zadnego z analizowanych celéw prewencji pierwotnej. Po trzecie,
przeprowadzony w ramach badania poczatkowego kwestionariusz mogt spowodowaé wicksze
zainteresowanie zagadnieniami zwigzanymi z czynnikami ryzyka CVD oraz reagowaniem na
objawy MI i1 udaru mozgu. Po czwarte, pacjenci zostali zaproszeni na badania kontrolne po 12

miesigcach, co rowniez mogto mie¢ wplyw na ch¢¢ poprawy wiedzy oraz realizacje zalecen.
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VIIL.WNIOSKI

1. Rozpowszechnienie dyslipidemii, nadcis$nienia tetniczego, cukrzycy, otylosci i otylosci
trzewnej wérdd pacjentdw z choroba niedokrwienng serca jest wigksze, a braku dostateczne;j
aktywnos$ci fizycznej mniejsze niz u pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej bez
rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej.

2. Pacjenci bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej wykazuja si¢ lepsza znajomoscia
wiekszosci czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych i objawoéw udaru mézgu, ale
gorsza wiedza na temat objawow zawatu serca niz pacjenci z chorobg niedokrwienng serca.

3. Wiedza na temat czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych u pacjentéw bez
choroby sercowo-naczyniowej poprawia si¢ po pojedynczym szkoleniu, a U pacjentow
Z chorobg niedokrwienng serca po potaczeniu pojedynczego szkolenia z systematycznym
poradnictwem telefonicznym w poréwnaniu ze standardowa opiekg medyczna.

4. Pojedyncze szkolenie zwigksza znajomo$¢ objawOw zawatlu serca iudaru mozgu
U pacjentoOw z chorobg niedokrwienng serca, ale nie poprawia rozpoznawania tych objawow
u pacjentow bez choroby sercowo-naczyniowej w porownaniu ze standardowa opieka
medyczna.

5. U pacjentow z chorobg niedokrwienng serca pojedyncze szkolenie w porownaniu do
standardowej opieki jest efektywne w zwigkszeniu liczby pacjentow osiagajacych cel dla
aktywnos$ci fizycznej oraz niepalenia papierosow. Polaczenie pojedynczego szkolenia
z systematycznym poradnictwem telefonicznym przynosi dodatkowe korzysci w osigganiu
celow prewencji wtornej dla aktywnosci fizycznej oraz wigkszos$ci zalecen zywieniowych.

6. U pacjentow bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej pojedyncze szkolenie
W poroéwnaniu do standardowej opieki jest niewystarczajace do osiggni¢cia dtugotrwatych
zmian stylu zycia poza zwigkszeniem spozycia thistych ryb, natomiast polgczenie
pojedynczego szkolenia z systematycznym poradnictwem telefonicznym poprawia
realizacj¢ zalecen prewencji pierwotnej dotyczacych aktywnosci fizycznej i unikania soli.

7. Identyfikacja czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych, pojedyncze szkolenie oraz
powtarzana interwencja telefoniczna s3 niewystarczajace do osiggniecia lepszej kontroli
takich czynnikdw ryzyka jak nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemia czy nadwaga
i otylos¢, zardbwno u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca, jak i pacjentdéw podstawowe;j
opieki zdrowotnej bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej w poréwnaniu do

standardowej opieki medyczne;j.
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IX. STRESZCZENIE

WSTEP

Choroby uktadu krazenia pozostajg najczestsza przyczyng zgonéw w Polsce. Zasadnicze
znaczenie w zmniejszeniu umieralnosci z ich powodu ma redukcja narazenia na modyfikowalne
czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia. W populacji polskiej cele zwigzane z kontrola
czynnikéw ryzyka w prewencji pierwotnej i wtornej osiggane sa za rzadko, a przewazajacy
odsetek Polakow nie zna wigkszo$ci czynnikow ryzyka, metod prewencji ani objawow zawatu
serca (MI) i udaru moézgu. Dlatego glownym celem pracy byla ocena skutecznos$ci
pojedynczego szkolenia oraz dodatkowej indywidualizowanej interwencji telefonicznej

W poprawie wiedzy pacjentéw i osiggania przez nich celdéw prewencji pierwotnej i wtorne;.

CELE

1. Jakie jest rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych (CVD)
iwiedza natemat zasad prewencji CVD u pacjentow oddzialow kardiologicznych
oraz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)? 2. Czy edukacja pacjentow poprawia znajomos¢
oraz kontrole modyfikowalnych czynnikow ryzyka CVD oraz wiedz¢ warunkujaca prawidlowe
reagowanie naobjawy MI iudaru mozgu? 3.Czy rozszerzenie edukacji pacjentow
0 powtarzang interwencj¢ telefoniczng przynosi  dodatkowe korzy$ci w kontroli

modyfikowalnych czynnikow ryzyka CVD?

METODYKA

Rekrutacj¢ pacjentow do badania przeprowadzono sposrod osob zakwalifikowanych w latach
2012-2016 do udzialu w Programie zdrowotnym w zakresie prewencji i wykrywania chorob
uktadu krgzenia w populacji mieszkancow wojewodztwa matopolskiego. Do analizy wiaczono
1586 pacjentow z chorobg niedokrwienng serca (CAD) hospitalizowanych w 12 oddziatach
kardiologicznych oraz 1213 pacjentow bez rozpoznanej CVD zgtaszajacych si¢ do 11 placowek
POZ w wojewddztwie matopolskim. Pacjenci zostali przydzieleni do jednej z 3 grup wedlug
kolejnosci zgloszen do placowki — grupy INT-1 (pojedynczego szkolenia i broszury
edukacyjnej), INT-2 (interwencji jak w INT-1 oraz zindywidualizowanej interwencji
telefonicznej po 1, 3, 6 i 9 miesigcach) oraz UC (standardowej opieki medycznej, stanowiacej
grupe kontrolng). U kazdego pacjenta wyjSciowo oraz po 12 miesigcach przeprowadzono
badanie majace na celu identyfikacje i oceng kontroli czynnikow ryzyka CVD obejmujace
wywiad, analiz¢ farmakoterapii, pomiar ci$nienia t¢tniczego, wzrostu, masy ciata, wskaznika
masy ciata (BMI) i obwodu talii, oznaczenie lipidogramu i glikemii na czczo oraz badanie
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kwestionariuszowe zawierajace pytania dotyczace aktywno$ci fizycznej, zwyczajow

zywieniowych oraz wiedzy na temat czynnikow ryzyka CVD i objawow MI i udaru mozgu.

WYNIKI

Do badania wlaczono 553 kobiety (34,9%) i 1033 mezczyzn (65,1%) z rozpoznang CAD
z mediang wieku 67 lat oraz 906 kobiet (74,7%) i 307 m¢zczyzn (25,3%) bez rozpoznanej CVD
z mediang wieku 45 lat. Az 79,8% pacjentow z CAD mialo rozpoznane nadci$nienie tgtnicze,
80,6% hipercholesterolemie, 35,5% cukrzyce, 63,3% brak dostatecznej aktywnosci fizycznej,
41,9% male stezenie cholesterolu HDL, 38,9% otylos¢, 83,4% otylos$¢ trzewng a 17% palito
papierosy. U pacjentow bez CVD nadci$nienie tetnicze stwierdzono u 28,4% badanych,
hipercholesterolemi¢ u 68,5%, otylos¢ trzewna u 64,6%, palenie papieroséw u 17,1%, mate
stezenie cholesterolu HDL u 15,3%, cukrzyce u 3,9%, otylos¢ u 21,7%, natomiast brak
dostatecznej aktywnosci fizycznej az u 67,1% osob. Wiekszos¢ badanych z CAD oraz bez
rozpoznanej CVD potrafita prawidlowo wskaza¢ poszczegolne czynniki ryzyka CVD
W pytaniu zamknietym, a pacjenci bez rozpoznanej CVD wykazali si¢ lepsza znajomoscia
wigkszosci czynnikow ryzyka CVD niz pacjenci z CAD. Zaledwie 3 z 5 sugerowanych
objawow MI oraz 3 z 7 objawdéw udaru mozgu zostatlo rozpoznanych przez wiekszo$é
pacjentow z CAD, a w przypadku badanych bez CVD bylo to odpowiednio 2 1 6 objawow.
Jedynie 86,8% pacjentow z CAD oraz 85,1% pacjentow bez CVD wezwaloby pogotowie
ratunkowe w przypadku podejrzewania tych objawow u siebie, a odpowiednio 82,7% i 91,9%
znalo numer alarmowy. Cel kontroli cholesterolu LDL w badaniu poczatkowym osiggneto
24,5% pacjentow z CAD oraz 46,7% bez CVD, zalecane warto$ci ci$nienia tetniczego -
odpowiednio 50,5% i 70,5%, BMI - 17,2% i 35,2%, a obwodu talii - 16,5% i 34,2%, wickszo$¢
badanych nie stosowala si¢ do rekomendacji dotyczacych odzywiania. W badaniach
kontrolnych po 12 miesigcach uczestniczyto 991 (62,5%) pacjentow z CAD oraz 1171 (96,5%)
bez CVD. W trakcie rozméw telefonicznych w grupie INT-2 przewazajacy odsetek pacjentow
deklarowal korzystne modyfikacje stylu zycia — wsrdd pacjentow z CAD wiekszo$¢ z nich,
poza redukcjg masy ciala, byla osiagnigta po szkoleniu i utrzymywana w trakcie kolejnych
interwencji telefonicznych, natomiast u os6b bez CVD odnotowano systematyczng poprawe
realizacji zalecen w kolejnych miesigcach. Poprawe znajomos$ci czynnikéw ryzyka CVD
u pacjentow z CAD stwierdzono jedynie w grupie INT-2 (OR 1,49), natomiast u badanych bez
CVD we wszystkich grupach, przy czym udzial w szkoleniu (grupy INT-1 oraz INT-2)
dodatkowo poprawial te¢ wiedze¢ (OR 1,43). U pacjentéw z CAD udziat w szkoleniu wigzat si¢

Z poprawg rozpoznawania objawow MI (OR 1,51) oraz udaru mozgu (OR 1,33), natomiast
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u badanych bez CVD odnotowano podobng poprawe W grupach interwencyjnych i UC, bez
dodatkowego efektu interwencji. W grupach interwencyjnych pacjentow z CAD w badaniu
kontrolnym obserwowano zwigkszenie odsetka o0sob deklarujacych rekomendowanag
aktywnosc¢ fizyczng (0 13% w grupie INT-1 oraz 0 22% w grupie INT-2) oraz niepalacych
papierosow (o 6% w obu grupach, OR 2,43). We wszystkich grupach poprawita si¢ realizacja
zalecen zywieniowych dotyczacych codziennego spozywania warzyw (o 12% w grupie INT-1,
24% w INT-2 oraz 7% w UC), natomiast w grupach INT-2 oraz UC takze codziennego
spozywania owocow (odpowiednio o 15% i 11%). Dodatkowo w grupie INT-2 zwigkszy? si¢
odsetek pacjentow z CAD ograniczajacych spozycie soli (o 13%) oraz spozywajacych thuste
ryby co najmniej raz w tygodniu (o 16%). Powtarzana interwencja telefoniczna przyniosta
takze dodatkowe korzysci w realizacji rekomendacji dotyczacych aktywnosci fizycznej (OR
1,59), codziennego spozywania warzyw (OR 1,59) oraz owocow (OR 1,51). W grupach INT-1
oraz UC istotnie zmniejszyl si¢ odsetek pacjentow z CAD stosujacych statyne oraz
osiaggajacych zalecane wartosci ci$nienia tetniczego. U pacjentow z CAD nie odnotowano
zmiany w osigganiu zalecanego stezenia LDL-C, obwodu talii ani BMI. Z kolei wsrod
pacjentow bez CVD w grupie INT-2 odnotowano poprawe W osigganiu celdw prewencji
pierwotnej dla aktywnosci fizycznej o 14%, ograniczenia soli o 16% oraz spozywania ryb o 8%.
W grupie UC nie odnotowano poprawy realizacji zadnego z celow, a w grupie INT-1 wzrost
jedynie o 12% odsetek pacjentow deklarujacych spozywanie thustych ryb co najmniej raz
w tygodniu. U pacjentow bez CVD nie odnotowano réznic w osigganiu celow dla LDL-C,

cis$nienia tetniczego, obwodu talii, BMI ani zaprzestania palenia.

WNIOSKI

1. Rozpowszechnienie dyslipidemii, nadcis$nienia t¢tniczego, cukrzycy, otylosci i otylosci
trzewnej wsrod pacjentow z CAD jest wigksze, a braku dostatecznej aktywnosci fizycznej
mniejsze niz u pacjentow POZ bez rozpoznanej CVD. 2. Pacjenci bez rozpoznanej CVD
wykazuja sie lepszg znajomoscig wiekszosci czynnikow ryzyka CVD iobjawoéw udaru mézgu,
ale gorsza wiedza na temat objawdéw MI niz pacjenci z CAD. 3. Wiedza na temat czynnikow
ryzyka CVD u pacjentow bez CVD poprawia si¢ po pojedynczym szkoleniu, a U pacjentow
z CAD po potaczeniu pojedynczego szkolenia z Systematycznym poradnictwem telefonicznym
w poroéwnaniu zZ UC. 4. Pojedyncze szkolenie zwieksza znajomo$¢ objawoéw MI i udaru mézgu
U pacjentow z CAD, ale nie poprawia rozpoznawania tych objawdéw u pacjentow bez CVD
w poréwnaniu z UC. 5. U pacjentow z CAD pojedyncze szkolenie w porownaniu do UC jest

efektywne w zwickszeniu liczby pacjentow osiagajacych cel dla aktywnos$ci fizycznej oraz
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niepalenia papierosow. Potaczenie pojedynczego szkolenia z systematycznym poradnictwem
telefonicznym przynosi dodatkowe korzySci w osigganiu celow prewencji wtornej dla
aktywnosci fizycznej oraz wiekszosci zalecen zywieniowych. 6. U pacjentow bez rozpoznanej
CVD pojedyncze szkolenie w poréwnaniu do UC jest niewystarczajagce do osiggnigcia
dlugotrwatych zmian stylu zycia poza zwigkszeniem spozycia thistych ryb, natomiast
potaczenie pojedynczego szkolenia z systematycznym poradnictwem telefonicznym poprawia
realizacj¢ zalecen prewencji pierwotnej dotyczacych aktywnosci fizycznej i unikania soli.
7. Identyfikacja czynnikow ryzyka CVD, pojedyncze szkolenie oraz powtarzana interwencja
telefoniczna sg niewystarczajace do osiggniecia lepszej kontroli takich czynnikow ryzyka jak
nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemia czy nadwaga i otylo$¢ zaréwno u pacjentow

z CAD, jak i pacjentow POZ bez rozpoznanej CDV w poréwnaniu do UC.
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X. SUMMARY

INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD) remain the most common cause of death in Poland. The
reduction of exposure to modifiable lifestyle-related risk factors is essential in reduction
mortality from CVD. In the Polish population, goals related with management of CVD risk
factors in primary and secondary prevention are achieved too rarely. What is more, most Poles
do not know the majority of CVD risk factors, methods of prevention or symptoms of
myocardial infarction (MI) and stroke. Therefore, the main aim of this study was to assess the
effectiveness of a single training and additional individualized telephone intervention in
improving patients’ knowledge and achieving treatment goals of primary and secondary

prevention.
OBJECTIVES

1. What is the prevalence of CVD risk factors and knowledge on principles of CVD prevention
in patients of cardiological departments and primary health care? 2. Does the patient education
improve the recognition and management of modifiable CVD risk factors and knowledge
determining the appropriate response to the symptoms of MI and stroke? 3. Does the extension
of patient education to repeated telephone intervention bring additional benefits in management
of CVD risk factors?

METHODS

Patients for this study were recruited among participants of Matopolska CArdiocasvular
Preventive Intervention Study (M-CAPRI) in 2012-2016. The analysis included 1586 patients
with coronary artery disease (CAD) hospitalized in 12 departments of cardiology and 1213
patients without diagnosed CVD reported to 11 primary health care units in the Matopolskie
voivodship. Patients were assigned to one of three groups in order of admission to the medical
facility: INT-1 (single training and educational brochure), INT-2 (intervention as in INT-1 plus
individualized telephone intervention after 1, 3, 6 and 9 months) and UC (usual care, which was
a control group). Baseline and 1-year evaluation was conducted in each patient to identify
individual CVD risk factors and assess their management. Both included: medical history,
assessment of pharmacotherapy, measurement of blood pressure, waist circumference, height,

weight and calculated body mass index (BMI), lipid profile and fasting glycaemia as well as
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questionnaire covering questions about physical activity, dietary habits and knowledge on CVD
risk factors and symptoms of MI and stroke.

RESULTS

The study included 553 women (34.9%) and 1033 men (65.1%) with CAD with a median age
of 67 years and 906 women (74.7%) and 307 men (25.3%) without known CVD with a median
age of 45 years. As many as 79.8% of patients with CAD were diagnosed with arterial
hypertension, 80.6% hypercholesterolaemia, 35.5% diabetes, 63.3% low physical activity,
41.9% low HDL cholesterol, 38.9% obesity, 83.4% visceral obesity and 17% were smokers. In
patients without CVD arterial hypertension was found in 28.4%, hypercholesterolaemia in
68.5%, visceral obesity in 64.6%, cigarette smoking in 17.7%, low HDL cholesterol in 15.3%,
diabetes in 3.9%, obesity in 21.7% and low physical activity in 67.1%. Most patients with CAD
as well as patients without CVD were able to identify specific CVD risk factors in a closed
question. Patients without known CVD had better knowledge of the majority of CVD risk
factors than CAD patients. Only 3 out of 5 suggested symptoms of Ml and 3 out of 7 symptoms
of stroke were recognised by most patients with CAD while most patients without CVD identify
2 and 6 symptoms, respectively. Only 86.8% of patients with CAD and 85.1% of patients
without CVD would call the ambulance in response to MI or stroke symptoms but only 82.7%
and 91.9%, respectively, knew the emergency number. The goal of LDL cholesterol at baseline
was achieved by 24.5% patients with CAD and 46.7% patients without CVD, recommended
blood pressure by 50.5% and 70.5%, respectively, BMI by 17.2% and 35.2%, waist
circumference by 16.5% and 34.2%, most of patients did not follow the dietary
recommendations. Nine hundred and ninety-one patients with CAD (62.5%) and 1171 patients
without CVD (96.5%) participated in one-year assessment. Most subjects in INT-2 group
declared positive lifestyle modification during the telephone conversations — among CAD
patients most of them, except for weight reduction, were achieved after training and maintained
over time while in patients without CVD an additional improvement in their implementation in
subsequent months was noted. Improvement in the knowledge of CVD risk factors was
observed only in the INT-2 group (OR 1.49) in CAD patients and in all groups in patients
without CVD. However, in patients without CVD, participation in a single training additionally
increased this knowledge (OR 1.43). In CAD patients, a single training resulted in increased
recognition of Ml (OR 1.51) and stroke (OR 1.33) symptoms while in patients without CVD
the similar improvement was noted in all groups with no additional benefits of intervention. In

both intervention groups of CAD patients, there was an increase in the percentage of subjects
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achieving recommended physical activity (by 13% in the INT-1 group and by 22% in the INT-
2 group) as well as non-smokers (by 6% in both groups, OR 2.43) in 1-year assessment. The
implementation of dietary recommendation for everyday vegetables consumption improved in
all groups of CAD patients (by 12% in the INT-1 group, 24% in the INT-2 group and 7% in the
UC group) while everyday fruit consumption improved in the INT-2 group by 15% and in the
UC group in 11%. In addition, in the INT-2 group improvement in limiting salt (by 13%) and
consuming oily fish at least once a week (by 16%) was also found. What is more, a repeated
telephone counselling in CAD patients resulted in additional benefits in increasing physical
activity (OR 1.59) and everyday vegetables (OR 1.59) and fruit (OR 1.51) consumption. The
percentage of CAD patients treated with a statin and achieving recommended blood pressure
decreased significantly in the INT-1 and UC groups. There was no change in achieving
recommended level of LDL-C, waist circumference or BMI in patients with CAD. In patients
without CVD, there was an improvement in achieving primary prevention goals for physical
activity (by 14%), limiting salt (by 16%) and oily fish consumption (by 8%) in the INT-2 group.
Whereas in the UC group no improvement in implementation any of primary prevention goals
was noted and in the INT-1 group only 12% increase in patients consuming oily fish at least
once a week was found. There was no change in achieving recommended level of LDL-C, blood

pressure, waist circumference or BMI and smoking cessation in patients without CVD.
CONCLUSIONS

1. In CAD patients the prevalence of dyslipidaemia, arterial hypertension, diabetes,
obesity and visceral obesity is higher while low physical activity is lower than in primary health
care patients without known CVD. 2. Patients without known CVD have better knowledge of
the majority of CVD risk factors and stroke symptoms but worse awareness of Ml symptoms
than CAD patients. 3. Knowledge about CVD risk factors improves by a single training in
patients without known CVD and after combining a single training with repeated telephone
counselling in CAD patients compared to UC. 4. A single training increases awareness of Ml
and stroke symptoms in CAD patients but does not improve recognition of these symptoms in
patients without known CVD compared to UC. 5. In CAD patients, a single training compared
to UC is effective in increasing the number of patients achieving goals for physical activity and
non-smoking. A single training combined with repeated telephone counselling results in
additional benefits in achieving secondary prevention goals for physical activity and most
nutritional recommendations. 6. In patients without known CVD, a single training compared to

usual care is insufficient to achieve long-term lifestyle changes except for increasing oily fish
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consumption while a single training combined with repeated telephone counselling improves
the implementation of primary prevention recommendations for physical activity and salt
avoidance. 7. ldentification of CVD risk factors, a single training and repeated telephone
counselling are insufficient to achieve better control of such CVD risk factors as arterial
hypertension, hypercholesterolaemia or overweight and obesity in both patients with CAD and

without CVD compared to UC.
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