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Program profilaktyczny SCORE
w zakresie chorob ukladu krazenia

The SCORE prophylactic for diseases
of the circulatory system

Streszczenie:

Wstep. Choroby sercowo-naczyniowe odpowiadajg za okoto 50% zgondéw
w Europie. W Polsce umieralno$¢ z powodu udaru mézgu i zawatu serca jest
okoto 1,5 do 3 razy wyzsza, niz w krajach starej Unii Europejskiej. Niepoko-
jacy jest fakt, iz wyzsza umieralno$¢ w stosunku do krajéw UE dotyczy
w znacznym stopniu ludzi miodych i w $rednim wieku. Najskuteczniejsza
metoda ograniczenia zachorowalno$ci oraz zmniejszenia umieralnosci jest
profilaktyka pierwotna.

Cel badan. Celem badan byta ocena ryzyka wystgpienia incydentu sercowo-
naczyniowego wedtug algorytmu SCORE ws$réd populacji pacjentéw Pod-
stawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) biorgcych udzial w Programie Profilak-
tyki Chorob Uktadu Krazenia w wojewddztwie $laskim.



Material i metoda. Program profilaktyczny skierowany byt do oséb obcia-
zonych czynnikami ryzyka znajdujgcych sie na liScie lekarza poradni POZ
w grupie wiekowej najbardziej zagrozonych chorobami uktadu krazenia,
tj. od 35 do 55 roku zycia. Badania przeprowadzono przy zastosowaniu Kar-
ty Badania Profilaktycznego od stycznia do grudnia 2014 roku. Badaniami
objeto 142 pacjentéw (86 kobiet - 60,56% i 56 mezczyzn 39,44%).

Wyniki. Czynnikami wptywajacymi na zwiekszong zachorowalno$¢ na cho-
roby sercowo-naczyniowych wsréd badanej populacji byta: otytosé¢, ktora
wystepowata u 21,13% badanej populacji, zbyt niska aktywno$¢ fizyczna
83,1%, cukrzyca 4,23%, nadci$nienie tetnicze 21,83%, podwyZszone warto-
$ci cholesterolu (63,38%), LDL (60,56%), tréjglicerydéw (19,72%) czy pale-
nie papieroséw (61,11%).

Whioski. W badanej zbiorowosci na przyktadzie SCORE przewazaty osoby
oumiarkowanym ryzyku (56,34%) wystapienia incydentu sercowo-
naczyniowego w ciggu najblizszych dziesieciu lat, 26,06% z matym ryzykiem
oraz 14,79% ze zwiekszonym ryzykiem. Tylko u2,82% respondentéw
stwierdzono znaczne ryzyko wystapienia choroby. W wyniku badania profi-
laktycznego u 5,63% pacjentéw rozpoznano chorobe uktadu krazenia, ktérzy
zostali skierowani na dalsza diagnostyke lub leczenie.

Abstract:

Introduction. Cardiovascular diseases are responsible for about 50% of
deaths in Europe. In Poland, mortality from stroke and heart attack is from
approximately 1.5 to 3 times higher than in the old European Union. Alarm-
ing is the fact that the higher mortality compared to the countries of the EU
regards largely the young and middle-aged. The most effective method to
reduce morbidity and decrease mortality is primary prevention.

Aim. The aim of the study was to assess the risk of a cardiovascular event
according to SCORE algorithm with the population of Primary Health Care
(PHC) patients participating in the Program for the Prevention of Cardiovas-
cular Diseases in Silesian Province.

Material and methods. The preventive program was aimed at people with
risk factors included in the list PHC medical clinic in the age group with the
highestrisk of cardiovascular disease, ranging from35 to 55 years of age. The
research was carried out with the use of the Charter of Prophylactic Exami-
nation from January to December 2014. The study included 142 patients (86
women - 60.56% and 56 men 39.44%)).



Results. The factors affecting the increased incidence of cardiovascular dis-
ease among the studied population was obesity, which appeared in 21.13%
of the population surveyed, very low physical activity 83.1%, diabetes
4.23%, hypertension 21.83%, increased values of cholesterol (63.38%), LDL
cholesterol (60.56%) TG (19.72%) and smoking (61.11%).

Conclusions. In the study population as an example of SCORE there were
mostly people with moderate risk (56.34%) of a cardiovascular event within
the next ten years, 26.06% of low risk and 14.79% with an increased risk.
Only in 2.82% of respondents a significant risk of the disease was identified.
In the result of preventive examinations 5.63% of patients were diagnosed
with cardiovascular disease and referred for further evaluation or treatment.

Stowa kluczowe: profilaktyka, SCORE, otytos¢, palenie papieroséw.

Keywords: prevention, SCORE, obesity, smoking

Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe (ChSN) sa jednym z zagrozen dla
zdrowia Polakéw. Stanowig gtéwng przyczyne chorobowos$ci, umie-
ralnos$ci oraz niepelnosprawnosci zaréwno w Polsce, jak i w wiekszo-
$ci krajow rozwinietych. Stanowig powazny problem dla systemu
opieki zdrowotnej i polityki zdrowotnej, poniewaz wptywaja na ro-
snace koszty tej opieki [1]. Choroby te odpowiadaja za okoto 50%
zgonow w Europie. W Polsce umieralno$¢ z powodu udaru moézgu
i zawatu serca jest od okoto 1,5 do 3 razy wyzsza, niz w krajach starej
Unii Europejskiej. Niepokojacy jest fakt, iz wyzsza umieralno$¢ w sto-
sunku do krajow UE dotyczy w znacznym stopniu ludzi miodych
i w drednim wieku. Najskuteczniejsza metodg ograniczenia zachoro-
walnosci oraz zmniejszenia umieralnosci jest profilaktyka pierwot-
na [2].

Nieprzestrzeganie prozdrowotnego stylu zycia jest czynnikiem
ryzyka wspoétczesnych choréb cywilizacyjnych. Programy profilak-
tyczne sg istotnym Zrédiem informacji o stanie zdrowia populacji.
Przyczyniaja sie do redukcji chorobowosci, umieralnosci z powodu
choréb uktadu krazenia (ChUK) [3]. Dziatania profilaktyki pierwotnej



dotycza dziatan podejmowanych po stwierdzeniu podwyzszonego
poziomu czynnikéw ryzyka sercowego, obejmujac zalecenia modyfi-
kacji stylu zycia i edukacje zdrowotna, zmierzajgce do ograniczenia
lub usuniecia czynnikéw ryzyka. Zapobieganie nowym zachorowa-
niom poprzez zmniejszenie narazenia na czynniki ryzyka ChUK sta-
nowi najlepsza metode redukcji zachorowan oraz umieralnosci
z powodu tych schorzen. Oszacowano, iz dzieki zmniejszeniu naraze-
nia na czynniki ryzyka i innym dzialaniom prowadzonym w ramach
prewencji pierwotnej mozna zapobiec 60-70% zgonéw na skutek
ChSN w krajach wysoko rozwinietych [4].

Do rozwoju chordéb uktadu krazenia prowadzi wiele czynnikéw
ryzyka, ktore mozemy podzieli¢ na modyfikowalne i te, ktérych mo-
dyfikacja jest niemozliwa. Do drugiej grupy zalicza sie pte¢ meska,
zaawansowany wiek ipredyspozycje genetyczne, a do najwazniej-
szych czynnikow potencjalnie modyfikowalnych naleza: palenie pa-
pieroséw, nadcis$nienie tetnicze, otytos¢, zaburzenia gospodarki lipi-
dowej i weglowodanowej, niska aktywno$¢ fizyczna oraz stres. Podto-
zem tych chorob jest zwykle miazdzyca, ktéra przez wiele lat poste-
puje bezobjawowo, a jej wystepowanie zwigzane jest miedzy innymi
ze stylem zycia i czynnikami, ktére mozna modyfikowac.

Zapobieganie chorobom sercowo-naczyniowym obejmuje prze-
strzeganie zasad zdrowego stylu Zycia, zwalczanie czynnikéw ryzyka.
Jak wykazaty badania epidemiologiczne obserwowane w ciggu ostat-
nich dekad zmniejszenie umieralnosci zprzyczyn sercowo-
naczyniowych jest w gtéwnej mierze wynikiem poprawy stylu zycia,
leczenia nadci$nienia tetniczego, zaburzen lipidowych oraz cukrzycy,
a takze wdrozenia farmakoterapii prewencyjnej. Te oddziatywania
odpowiadaja za blisko 80% sukcesu wspoélczesnej prewencji choréb
uktadu krazenia, jakim jest zmniejszenie umieralnosci z ich powodu.
Doswiadczenia ptynace z krajow europejskich oraz Stanéw Zjedno-
czonych wskazuja, iz programy profilaktyczne w znacznym stopniu
przyczyniajg sie do redukcji zgonéw obywateli tych panstw. Zanie-
chania w pierwotnej prewencji choréb ukladu krazenia majg bardzo



niekorzystne skutki, gdyz wiadomo, Ze dziatania profilaktyczne sg nie
tylko skuteczne, ale uzasadnione ekonomicznie [2].

Celem pracy byta ocena ryzyka wystapienia incydentu sercowo-
naczyniowego wedlug algorytmu SCORE w populacji pacjentow wy-
branej Poradni Medycyny Rodzinnej POZ uczestniczacych w Progra-
mie Profilaktyki Chor6b Uktadu Krazenia finansowanym przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w wojewddztwie $lgskim.

Materiatl i metody

Program profilaktyczny realizowany i finansowany w ramach
kontraktu z NFZ na realizacje Swiadczen w zakresie lekarza POZ skie-
rowany byt do os6b obcigzonych czynnikami ryzyka znajdujacych sie
na liscie lekarza poradni POZ w grupie wiekowej najbardziej zagrozo-
nych chorobami uktadu krazenia, tj. od 35 do 55 roku zycia. Upraw-
nionymi do uzyskania swiadczen w powyzszym zakresie byty osoby
bedace w danym roku kalendarzowym w 35, 40, 45, 50 i 55 roku zy-
cia, u ktérych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu kra-
zenia i ktére w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze Swiadczen
udzielanych w ramach Programu (réwniez u innych $wiadczeniodaw-
cow).

Swiadczenia w ramach Programu byly udzielane bez skierowa-
nia. Na badania pacjenci byli zapraszani imiennie, osobiscie, telefo-
nicznie, badZ w trakcie wizyty ulekarza. Zaproszenia zamieszczono
réwniez w formie plakatu w Przychodni Specjalistycznej oraz na
stronie internetowej tejze placowki i w gazecie lokalne;j.

Badania przeprowadzono przy zastosowaniu wywiadu zgodnie
z Kartg Badania Profilaktycznego (zatacznik do pisma Prezesa NFZ
z dnia 23 wrzes$nia 2013 r.). Badania zostaty przeprowadzone od
stycznia do grudnia 2014 roku. Badaniami objeto 142 pacjentéw (86
kobiet i 56 mezczyzn). Z zakwalifikowanych do programu 555 oséb
zglosito sie tylko 142 pacjentéw, co stanowito 25,6%; czyli na zapro-
szenie nie odpowiedziato az 74,4% osob.



Cata badana grupa zostata podzielona na dwie duze grupy we-
dtug kryterium ptici. Kazda z tych grup oséb zostata nastepnie podzie-
lona na dwie podgrupy: do pierwszej podgrupy zaliczono osoby, dla
ktérych wiek nie stanowi czynnika ryzyka choréb uktadu krazenia
(zaréwno w przypadku kobiet i mezczyzn s3 to osoby do 45 lat) oraz
osoby, dla ktérych wiek stanowi¢ moze czynnik ryzyka choréb uktadu
krazenia (dotyczy rowniez osob obu pici w wieku powyzej 46 lat).

Dla kazdej z wyré6znionych podgrup, na podstawie analizy wyni-
kéw badania fizykalnego oraz badania biochemicznego, ustalono licz-
be oséb, dla ktérych wymienione czynniki stanowig czynnik ryzyka
oraz liczbe oséb, dla ktérych czynniki te nie stanowia czynnika ryzy-
ka. Obliczono takze ryzyko incydentu sercowo-naczyniowego wedtug
algorytmu SCORE. Jednak nie wszystkie czynniki wplywajace na wy-
stepowanie ryzyka sercowo-naczyniowego przedstawiono w tej pra-
cy. Wytoniono tylko te najwazniejsze, ktére wplywajg na zachorowal-
nos$¢, a moga zosta¢ zmniejszone poprzez prewencje i edukacje pa-
cjentow. Zaliczaja sie do nich otytos¢, aktywnos¢ fizyczna i palenie
papierosow.

Z otrzymanych wynikéw wynika, iz 9,3% og6tu kobiet znajduje
sie w grupie ryzyka ze wzgledu na wiek (45 lat i wiecej), a 90,7% jest
poza grupa ryzyka. Natomiast 64,29% ogdétu mezczyzn znajduje sie
w grupie ryzyka ze wzgledu na wiek (45 lat i wiecej), a 35,71% pozo-
staje poza grupa ryzyka.

W grupie kobiet, ktore ze wzgledu na wiek nie nalezg do grupy
ryzyka, odnotowano dodatkowe obcigzenie w postaci przypadkéw
rozpoznania u ojca lub matki zawatu serca lub udaru mézgu. I tak,
u 12 kobiet spoza grupy ryzyka ze wzgledu na wiek ojciec miat rozpo-
znany zawat serca (13,95% ogoétu kobiet), u 4 kobiet ojciec miat roz-
poznany udar mézgu (4,65%), u5 matka miata rozpoznany zawat
serca (5,91%); w przypadku jednej kobiety rozpoznano udar mézgu
u matki (1,16%). Natomiast w grupie kobiet nalezacych ze wzgledu na
wiek do grupy ryzyka w jednym przypadku stwierdzono udar mézgu
u matki (1,16%), co przedstawia tabela 1.



Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na pte¢ oraz wiek
pod katem obcigzenia rodzinnego

Kobiety Mezczyzni
Specyfikacja

do . do .

45 3\,61 lzz,l Razem | 45 3\,61 lzz,l Razem

lat el lat el
Liczba 78 8 86 20 36 56
Zdiagnozowany zawat
mie$nia sercowego 12 0 12 1 3 4
u ojca
Zdllagnozowany udar 4 0 4 0 2 2
u ojca
Zdiagnozowany zawat
mie$nia sercowego 5 0 5 0 2 2
u matki
Zdiagnozowany udar 1 1 2 0 2 2

u matki

Zrédto: opracowanie wilasne.

Z powyzszych danych wynika, Ze u kobiet, ktére ze wzgledu na

wiek nie naleza do grupy ryzyka, ale ktorych rodzice mieli rozpozna-

ny zawat serca lub udar moézgu, ryzyko choroby uktadu krazenia

mozna uznac za podwyzszone [5].

W grupie mezczyzn nie nalezacych ze wzgledu na wiek do grupy

ryzyka odnotowano tylko jeden przypadek rozpoznanego zawatu
serca u ojca (1,79% ogoétu mezczyzn). Wszystkie pozostate przypadki
zachorowan ojca lub matki na zawat serca lub udar mézgu dotycza
mezczyzn nalezacych ze wzgledu na wiek do grupy ryzyka. Tak wiec




odnotowano 3 przypadki zawatu serca u ojca (5,36% ogétu mez-
czyzn), po 2 przypadki udaru mézgu u ojca, zawatu serca u matki
i udaru mézgu u matki (po 3,57%). Jak widaé, w przypadku mezczyzn
genetyczny czynnik ryzyka pojawia sie zazwyczaj w grupie mezczyzn
w wieku, w ktéorym oni sami znajdujg sie juz w grupie ryzyka,
a czynnik dziedziczny jedynie pogtebia to ryzyko.

Natomiast w badanej grupie nadci$nienie tetnicze wystapito jako
czynnik ryzyka choréb uktadu krazenia u 31 oséb (co stanowi 21,83%
og6tu badanych os6b), a u 111 oséb (78,17%) nadci$nienie tetnicze
nie stanowito czynnika ryzyka ChUK. Jak wynika z przedstawionych
danych w tabeli 2 w obu wyréznionych ze wzgledu na wiek podgru-
pach kobiet odnotowano istotnie wieksze udziaty kobiet, dla ktorych
nadci$nienie tetnicze nie stanowi czynnika ryzyka choréb uktadu kra-
zenia: w grupie kobiet w wieku do 45 lat (w tej grupie wiek nie jest
jeszcze czynnikiem ryzyka ChUK) udzial oséb bez podwyzszonych
warto$ci ci$nienia tetniczego wynosi 93,59%, w grupie kobiet w wie-
ku powyzej 45 lat (w tej grupie wiek jest czynnikiem ryzyka ChUK)
udziat ten wynosi 62,50%. W grupie mezczyzn w wieku do 45 lat
(w tej grupie wiek nie jest czynnikiem ryzyka ChUK), co czwarta oso-
ba ma nadci$nienie tetnicze, natomiast w grupie wiekowej powyzej
45 lat (w tej grupie wiek jest w przypadku mezczyzn czynnikiem ry-
zyka ChUK), co druga. Jak wida¢, udziat mezczyzn z nadci$nieniem
tetniczym jest w obu ich podgrupach wyzszy niz w odpowiadajacych
im podgrupach kobiet. Zrdznicowanie udziatéw okazalo sie na tyle
duze, ze wystapita znamiennos$¢ statystyczna p<0,05, co uwidacznia
tabela 2.



Tabela 2. Nadci$nienie tetnicze jako czynnik ryzyka.

Nadci$nienie tetnicze

Specyfikacja
Nie.jako czyn- Jako czynnik Razem
nik ryzyka ryzyka
Dane empiryczne
Kobiety w wieku do 45 lat 73 5 78
Kobiety w wieku ponad 45 lat 5 3 8
Mezczyzni w wieku do 45 lat 15 5 20
Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 18 18 36
Razem 112 31 142
Oczekiwane wartosci
Kobiety w wieku do 45 lat 61 17 78
Kobiety w wieku ponad 45 lat 6 2 8
Mezczyzni w wieku do 45 lat 16 4 20




Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 28 8 36
Razem 111 30 142
Obliczenia chi-kwadrat
Kobiety w wieku do 45 lat 2,37285 8,49632 10,86917
Kobiety w wieku ponad 45 lat 0,25127 0,89970 1,15097
MezZczyzni w wieku do 45 lat 0,02569 0,09200 0,11770
Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 3,65436 13,08496 16,73932
Razem 6,30417 22,57299 28,87716
Warto$¢ krytyczna chi-kwadrat 7,81473 p<0,05

Zrédto: opracowanie wiasne.

Natomiast otyto$¢ w badanej grupie jako czynnik ryzyka wystapi-
ta u30 0s6b (co stanowito 21,13% ogdtu badanych oséb), nie byta
natomiast czynnikiem ryzyka ChUK w przypadku 112 oséb (78,87%

ogotu badanych).

W kazdej z badanych podgrup udzialy oséb, dla ktérych otytos¢
stanowita czynnik ryzyka i dla ktorych nie byta takim czynnikiem
ryzyka, byty porownywalne. Znamienno$¢ statystyczna nie wystapita
(chi kwadrat obliczone dla danych empirycznych wynosi tylko
0,71428, przy chi kwadrat krytycznym réwnym 7,81473; p>0,05), co

przedstawia tabela 3.




Tabela 3. Otylo$¢ jako czynnik ryzyka.
Otytos¢
Specyfikacja Nie. jako czyn- | Jako czynnik Razem
nik ryzyka ryzyka
Dane empiryczne
Kobiety w wieku do 45 lat 62 16 78
Kobiety w wieku ponad 45 lat 7 1 8
Mezczyzni w wieku do 45 lat 16 4 20
Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 27 9 36
Razem 112 30 142
Oczekiwane wartosci
Kobiety w wieku do 45 lat 62 16 78
Kobiety w wieku ponad 45 lat 6 2 8
Mezczyzni w wieku do 45 lat 16 4 20
Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 28 8 36
Razem 112 30 142
Obliczenia chi-kwadrat
Kobiety w wieku do 45 lat 0,00373 0,01392 0,01764
Kobiety w wieku ponad 45 lat 0,07548 0,28181 0,35729
Mezczyzni w wieku do 45 lat 0,00322 0,01202 0,01524
Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 0,06847 0,25563 0,32411
Razem 0,15090 0,56338 0,71428
Warto$¢ krytyczna chi-kwadrat 7,81473 p>0,05

Zrédto: opracowanie wilasne.




Réwniez otyto$¢ brzuszna w catej badanej grupie nie stanowi
czynnika ryzyka u 101 oséb (71,13% ogétu badanych), natomiast jest
czynnikiem ryzyka w przypadku 41 pozostatych osob (28,87%).
Znamienno$¢ statystyczna nie wystapita (chi kwadrat obliczone dla
danych empirycznych wynosi tylko 3,72384, przy chi kwadrat kry-
tycznym rownym 7,81473; p>0,05). Jak wynika z otrzymanych wyni-
kéw, w przypadku grup oséb, ktére ze wzgledu na wiek nie nalezg do
grup ryzyka, u kobiet czeSciej anizeli u mezczyzn wystepuje otytosé
brzuszna:, co trzecia kobieta w wieku do 55 lat ma otytos$¢ brzuszna,
wsréd mezczyzn w wieku do 45 lat - tylko, co szo6sty lub siédmy.

W grupach osob, ktore ze wzgledu na wiek nalezg do grup ryzy-
ka, sytuacja przedstawia sie odwrotnie: tylko, co 6sma kobieta w wie-
ku powyzej 45 lat i prawie, co trzeci mezczyzna w wieku powyzej
45 lat cierpi na otytos$¢ brzuszng. Uzyskane wyniki, aczkolwiek dos¢
zrdéznicowane, nie wykazaty znamiennoSci statystyczne;j.

Mata aktywno$¢ fizyczna ogotem w catej badanej grupie rowniez
nie stanowi czynnika ryzyka ChUK tylko u 24 os6b (16,90% ogétu
badanych), jest natomiast takim czynnikiem u 118 os6b (83,10%).
Uzyskane wyniki nie wykazaly znamiennosci statystycznej, co ozna-
cza, ze niezaleznie od tego, czy dana osoba ze wzgledu na wiek znaj-
duje sie w grupie ryzyka ChUK czy nie, czynnikiem ryzyka jest dla niej
w duzym stopniu mata aktywnos$¢ fizyczna. [ tak, w przypadku kobiet
w wieku do 45 lat az 83,33% oséb prowadzi matg aktywnos¢ fizyczna,
w przypadku kobiet w wieku powyzej 45 lat - wszystkie, w przypadku
mezczyzn w wieku do 45 lat mato aktywny tryb Zycia prowadzi 85%
0s0b, a w przypadku mezczyzn w wieku powyzej 45 lat -77,78%.

W przypadku 136 os6b (95,77% ogo6tu badanych) cukrzyca nie
jest czynnikiem ryzyka, tylko w przypadku 6 oséb jest (4,23%).
U mezZczyzn cukrzyca jest istotnie mniejszym czynnikiem ryzyka ani-
zeli w przypadku kobiet: podwyzszonej ponad 125 mg/dl glikemii na
czczo nie stwierdzono ani u jednego mezczyzny w wieku do 45 lat,
a w wieku powyzej 45 lat na cukrzyce cierpi tylko, co dziewigta osoba.
W przypadku kobiet w wieku do 45 lat cukrzyce stwierdzono u jednej



osoby, natomiast w grupie kobiet w wieku powyzej 45 lat - u co
6smej osoby. Uzyskane wyniki wykazaty znamienno$¢ statystyczna
(chi kwadrat obliczone dla danych empirycznych wynosi tylko
4,21786, przy chi kwadrat krytycznym réwnym 8,12352; p<0,05).

Do istotnych czynnikéw ryzyka choréb ukladu krazenia nalezy
tez palenie papieroséw. Z otrzymanych wynikéw badan wynika, Ze
wsrdd respondentéw aktualnie pali papierosy 14 kobiet z grupy wie-
kowej ponizej 55 lat; okres palenia waha sie od 3 do 32 lat, przy czym
kobiety te wypalajg Srednio 12 papieroséw dziennie. W grupie kobiet
ze wzgledu na wiek zaliczonych do grupy ryzyka (powyzej 45 lat)
aktualnie palg 4 osoby; okres palenia wynosi od 20 do 30 lat, a $red-
nia liczba wypalanych dziennie papieroséw jest rowna 12,5. W grupie
mezczyzn, ktorzy ze wzgledu na wiek nie zostali zaliczeni do grupy
ryzyka (do 45 lat) aktualnie pala papierosy 4 osoby; okres palenia
wynosi od 20 do 22 lat, $rednia liczba wypalanych dziennie papiero-
sow wynosi 17,5. W grupie mezczyzn zaliczonych ze wzgledu na wiek
do grupy ryzyka aktualnie pali 14 os6b; czas palenia waha sie od 12
do 40 lat, Srednia liczba wypalanych dziennie papieroséw jest rowna
17,6. Ogétem w badanej grupie papierosy pali 36 oséb (tj. co czwarta
ankietowana osoba). Uzyskane wyniki wykazaly znamiennos$¢ staty-
styczng ( chi kwadrat obliczone dla danych empirycznych wynosi
tylko 3,48579,przy chi kwadrat krytycznym réwnym 8,61569;
p<0,05). W grupach oséb nie zaliczonych ze wzgledu na wiek do grup
ryzyka udzial oséb niepalacych jest okoto czterokrotnie wyzszy niz
udziat os6b aktualnie palacych. W grupach osob, ktére ze wzgledu na
wiek zostaly zaliczone do grup ryzyka, udziaty te - w przypadku ko-
biet - wyrownaty sie (po 50% kobiet palacych aktualnie oraz kobiet
nie palacych); w przypadku meZczyzn natomiast nie pali aktualnie
38,89%), pali zas - 61,11%.

Wszystkie osoby, ktére aktualnie palg papierosy, palily je row-
niez w przesztosci. Jedynie jeden z meZczyzn przyznat, Ze w przeszto-
$ci nie palil, a zaczat pali¢ papierosy w wieku 25 lat (obecnie ma
45 lat, a wiec 20-letni okres palenia). Osoby, ktore w przesztosci nie



pality papierosow, nie palg ich rowniez obecnie. MoZna wiec, uznag,
ze naldg palenia papieroséw rozpoczyna sie stosunkowo wczes$nie
i zazwyczaj trwa przez cate dalsze zycie (w kazdym razie jest to
prawda w przypadku badanej grupy oséb).

Wszystkie badane osoby, za wyjatkiem jednej, maja przeprowa-
dzane badania wedtug programu SCORE zgodnie z ustalonym inter-
watem. Sposréd nich 138 os6b zostalo skierowanych na edukacje,
atylko 4 osoby nie zostaly takiej edukacji poddane; w badaniu nie
wyjasniono, co bylo przyczyna nie kierowania tych czterech os6b na
edukacje w zakresie chor6b uktadu krazenia.

Tylko 8 0séb (5,63% ogétu badanych) zostato skierowane na dal-
szg diagnostyke oraz leczenie w poradni specjalistycznej. Byto to sze-
$ciu mezczyzn, przy czym pieciu z nich ze wzgledu na wiek znajdowa-
o sie w grupie ryzyka (wiek powyzej 45 lat), jeden natomiast nie na-
lezat do grupy ryzyka ze wzgledu na wiek (liczyt 40 lat). Na leczenie
w poradni specjalistycznej skierowano réwniez dwie kobiety, z kt6-
rych obie ze wzgledu na wiek nie byty zaliczane do grupy ryzyka cho-
réb uktadu krazenia.

Dyskusja

Metoda badania SCORE staje sie coraz bardziej popularna w na-
szym kraju. Pozwala bowiem, na diagnoze ryzyka choréb uktadu kra-
Zenia - poprzez analize zagrozen wywotujacych ja czynnikéw - o wie-
le wcze$niej, nim pojawi sie sama choroba. Chodzi przede wszystkim
o takie czynniki, ktdre s3 zalezne od cztowieka, tj. gtéwnie styl Zycia
(niewtasciwa dieta, uzywki, brak aktywnosci fizycznej itp.).

W pracy L. Wieruckiego i wsp. [6] przedstawiono wyniki zreali-
zowanego w latach 2000-2002 programu badan ryzyka zachorowania
na choroby uktadu krazenia w wybranych 400 miejscowosciach Pol-
ski. Celem programu byto obnizenie zachorowalno$ci i umieralnosci
z powodu ChUK w naszym kraju. Realizatorzy badania wskazali, Ze cel
ten moze by¢ osiaggniety poprzez ,poprawe wykrywania i skuteczno-
$ci leczenia nadci$nienia tetniczego, zaburzen lipidowych i cukrzycy



oraz zmniejszenie odsetka oséb palacych tyton w Srodowiskach ma-
tych miast i wsi, szczegdlnie wéréd mezczyzn oraz os6b z nizszym
wyksztatceniem” [6]. Program zawierat nastepujace komponenty:
interwencja spoteczna, interwencja medyczna, budowa infrastruktury
dla promocji zdrowia, interwencja antytytoniowa, edukacja dzieci
w wieku szkolnym, szkolenie personelu medycznego, edukacja pa-
cjentéw. Lacznie przebadano 5171 oséb. Wyniki badan nie okazaty sie
zadowalajace. Jak stwierdzajg autorzy [7], ,zwiazane jest to z duzym
rozpowszechnieniem czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, nie-
dostateczng ich wykrywalno$cia i skutecznos$cia leczenia oraz niska
$wiadomoscig zdrowotna spoteczenistwa”. Wskazano gtéwnie na wy-
sokie stezenie cholesterolu, nadwage oraz otytos$¢, nieprawidtowe
stezenie glukozy na czczo.

Wyniki przedstawione w [7] sg do$¢ zbiezne z wynikami badan
wiasnych, z ktérych réwniez wynika do$¢ duze rozpowszechnienie
czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia. Nalezy przy tym zauwa-
zy¢, ze u wielu os6b dziata nie pojedynczy czynnik ryzyka, lecz caty
ich zespot; znalazto to wyraz w liczbie tematow zaje¢ edukacyjnych,
ktére tym badanym osobom byty oferowane.

W pracy B. Gryglewskiej i wsp. [8] przedstawiono wyniki badan
z 2006 roku przeprowadzonych w 2991 os$rodkach lecznictwa otwar-
tego na terenie catego kraju. Badaniu poddawano osoby z nadci$nie-
niem tetniczym, ktére w okresie ostatnich 12 miesiecy nie byto u nich
kontrolowane. Badanie [8] wykazato istotne réznice wynikéw w po-
réwnaniu z innymi badaniami, co mogto jednak wynika¢ z niewtasci-
wego procesu leczenia os6b z nadci$nieniem tetniczym (bez korzy-
stania ze standardowych programoéw, jak np. SCORE, ktore pozwoli-
tyby na kompleksowa diagnostyke czynnikéw ryzyka choréb uktadu
krazenia). Autorzy [8] wskazuja, Ze niewta$ciwie postawiona diagno-
za moze skutkowaé¢ niedostateczng intensywnoscia leczenia
i w konsekwencji jego nieskutecznoscia.



W artykule B. Wozakowskiej-Kapton i wsp. [9] przedstawiono
szczegbtowo metodyke stosowania algorytmu SCORE. Metodyka ta
byta zastosowana w badaniach wiasnych.

W pracy W. Mojsy [9] przedstawiono wyniki badan przeprowa-
dzonych za pomoca algorytmu SCORE w wojewo6dztwie podlaskim na
grupie 439 pacjentéw w wieku 35-55 lat. Jako wielko$¢ graniczna
przyjeto 5% (z algorytmu SCORE). Uzyskane przez autorke [9] wyniki
sa dos¢ zbiezne z wynikami badan wtasnych. W obu pracach stwier-
dzono, Ze w przypadku meZczyzn czynniki ryzyka choréb uktadu kra-
Zenia sg silniej wyrazone, niz w przypadku kobiet.

W pracy W. Modrzejewskiego i W.]. Musiata [10] wskazano, Ze
w ocenie zagrozenia osoby zdrowej choroba uktadu krazenia nalezy
kierowac¢ sie oszacowaniem globalnego ryzyka obejmujacego wszyst-
kie rozpoznane czynniki ryzyka u danej osoby. Jak stwierdzaja auto-
rzy, ,w ramach prewencji pierwotnej nalezy przede wszystkim dazy¢
do zmiany stylu zycia i w razie potrzeby zastosowac leczenie farma-
kologiczne”. Natomiast w ramach prewencji wtérnej, u oséb juz cho-
rujacych, nalezy ,nie tylko wyeliminowa¢ lub modyfikowa¢ konwen-
cjonalne czynniki ryzyka, ale takze czesto wdrozy¢ agresywng farma-
koterapie tych czynnikoéw”.

W badaniach wtasnych problematyka prewencji wtérnej nie sta-
nowita przedmiotu badan, a jedynie prewencja pierwotna, to jest
zmiana stylu Zycia, co w sposéb istotny moze wptynaé na cze$ciowsy,
chociaz eliminacje czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia. Wspol-
ne w obu pracach byto podkreslenie tego, Zze bada¢ nalezy nie tylko
jeden, wybrany, czynnik ryzyka, lecz caty ich kompleks, gdyz dopiero
takie ujecia daje mozliwo$¢ podjecia skutecznych dziatan w celu za-
pobiegania chorobom uktadu krazenia. Jak sie wydaje, algorytm SCO-
RE stanowi bardzo dobre narzedzie diagnostyczne do okres$lania
czynnikow ryzyka u kazdej osoby. Daje on bowiem kompleksows in-
formacje (jedna liczba) o tym, jakie jest prawdopodobieristwo wysta-
pienia incydentu sercowo-naczyniowego (i zgonu z tego powodu)
w okresie najblizszych dziesieciu lat. Algorytm ten - poprzez jego



doktadng analize - moze réwniez pomdc w wyborze tych dziatan pro-
filaktycznych, ktére beda najlepiej dopasowane do indywidualnej
osoby.

Whioski

Program profilaktyczny realizowany w POZ spetnia swojg role
skriningowg pozwalajac na wczesna identyfikacje oséb zagrozonych
chorobg, wykrywajac ich czynniki ryzyka i obejmujac profilaktyka
pierwotna.

Zalecenia dla praktyKki pielegniarskiej

Konieczne jest dalsze prowadzenie dziatan zmierzajacych do wy-
krywania czynnikéw ChUK. Zachodzi konieczno$¢ aktywnego poszu-
kiwania form skutecznej profilaktyki oraz zwiekszenia udzialu
w dzialaniach prewencyjnych oséb z przedziatu wiekowego 35-55 lat,
kobiet i mezczyzn.
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