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CzesC pierwsza

horoby serca i naczyn sg najczestszg przyczyng zgonéw

w Polsce. W 2001 roku umieralnosc z powodu choréb
uktadu krgzenia wyniosta 48%, a umieralnos¢ przedwczesna z te-
go samego powodu 2,5-krotnie przekroczyta odpowiednie
wskazniki w ,,starej” Unii Europejskiej. Najwazniejszymi czynni-
kami odpowiedzialnymi za tak duzg liczbe zgonéw sq zawalty ser-
caiudary mézgu. Znaczna czesto$¢ incydentéw kardiologicznych
i neurologicznych wynika gtéwnie z duzego rozpowszechnienia
oraz matej wykrywalnosci i skutecznosci leczenia czynnikéw ry-
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przesiewowego, opartego na najnowszych standardach diagno-

stycznych europejskich towarzystw naukowych. Modelowy

projekt mozna wdrozy¢ zaré6wno w matych miejscowosciach

w postaci jednoosrodkowego centrum prewencji, jak i w duzych

miastach, angazujgc do wspoétpracy wiele osrodkéw lub grupy

lekarzy rodzinnych.

Stowa kluczowe: badania przesiewowe, SOPKARD, czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego, choroby serca i naczyn

WSTEP

Aktualna sytuacja epidemiologiczna w Polsce

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa najczestsza
przyczyna zgonéw w Polsce [1]. W 2001 roku umarto
z tego powodu 173809 0s6b, co stanowi48% wszystkich
zgonow [2].

Choroby te s3 réwniez najczestsza przyczyna
umieralno$ci przedwczesnej w naszym kraju. W 2001
roku spowodowaty zgon 31 200 0séb, co stanowi po-
nad 30% wszystkich zgonéw wsréd os6b w wieku
25-641at. To tak, jakby czeéciej niz co drugi dzieni na
terenie Polski dochodzito do katastrofy lotniczej,
w ktoérej gineliby wszyscy pasazerowie samolotu Bo-
eing 737-300 (ze 145 miejscami na pokladzie). Z tego
wzgledu, nawiazujac do deklaracji Rady Unii Euro-
pejskiej (UE)— Heart Plan for Europe z 2002 roku, cho-
roby ukladu krazenia mozna nazwa¢ ,dzumga” obec-
nych czaséw [3].

Umieralnosc¢ przedwczesna — Polska a Unia
Europejska

W Polsce, w poréwnaniu do UE, szczegdlnie zla sytu-
acja dotyczy umieralnosci przedwczesnej. Obecnie
umieralnoé¢ przedwczesna z powodu choréb ukiadu
sercowo-naczyniowego w naszym kraju jest 2,5 razy
wieksza niz w krajach dawnej UE [4]. W Polsce w ostat-
nich latach obserwuje sie wprawdzie stale jej zmniejsze-
nie, jednak szacuje sie, ze dopiero w 2018 roku mozli-
we jest osiggniecie wskaznikéw UE z 2001 roku.
Najgorsza sytuacja wystepuje w zakresie udaréw
mozgu. Odpowiednie wskazniki sa w Polsce ponad 3-
-krotnie wyzsze nizw krajach ,starej” Unii Europejskiej.

Gtéwne czynniki wptywajace na umieralnos¢
z powodu choréb uktadu krazenia

Najwazniejszym czynnikiem odpowiedzialnym za tak
duza liczbe zgonéw sa zawaly serca i udary moézgu.

Grupa Robocza Programéw SOPKARD i GDYNIA-KARD: Katedra Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii AM w Gdarisku
oraz Oddziat Gdanski PTNT: dr med. Tomasz Zdrojewski, lek. Agata Ignaszewska-Wyrzykowska, lek. Marcin Rutkowski,

lek. tukasz Wierucki, lek. Wiktor Januszko, lek. Piotr Bandosz, lek. Pawet Szpakowski, lek. Kinga Kozicka-Kakol, lek. Aleksandra
Madej-Dmochowska, lek. Kamil Chwoijnicki, prof. dr hab. med. Bogdan Wyrzykowski, prof. dr hab. med. Barbara Krupa-
-Wojciechowska; Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Sopocie: dr med. Waldemar Andrzej Krupa; Szpital
Morski im. PCK w Gdyni: lek. Hanna Mdller, dr med. Michat Szpajer; Urzad Miejski w Sopocie: lek. Ryszard Karpinski,

mgr lwona Plewako, prof. dr hab. med. Michat WoZniak; Urzad Miejski w Gdyni: mgr Teresa Marzejon, dr med. Tomasz Gor-
czynski; Katedra Rehabilitacji AM w Gdansku: lek. Marlena Wojciechowicz, technik Grazyna Jedrzejczak,

prof. dr hab. med. Stanistaw Bakuta; I Klinika Psychiatrii AM w Gdansku: lek. Anna Pakalska-Korcala, lek. Katarzyna Gil,

dr med. Piotr Radziwittowicz, prof. dr hab. med. Jerzy Landowski; Klinika Neurologii Dorostych AM w Gdansku: lek. Grzegorz
Kozera, dr hab. med. Walenty Nyka; Klinika Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii Dzieciecej AM w Gdarsku:
dr med. Magdalena Neuman-taniec, dr med. Jolanta Wierzba, prof. dr hab. med. Anna Balcerska; Katedra Medycyny Rodzin-
nej AM w Gdansku: lek. Zofia Babirska, prof. dr hab. med. Janusz Siebert; Zaktad Zywienia Klinicznego i Diagnostyki Labo-
ratoryjnej AM w Gdansku: prof. dr hab. med. Wiestawa tysiak-Szydfowska; Klinika Alergologii AM w Gdarisku oraz Pomor-
skie Towarzystwo Przeciwtytoniowe: dr med. Alicja Sieminska, prof. dr hab. med. Ewa Jassem; Instytut Radiologii i Medycy-
ny Nuklearnej AM w Gdansku: dr med. Mirostawa Dubaniewicz, prof. dr hab. med. Michat Studniarek; Zaktad Epidemiologii
i Prewencji Choréb Ukfadu Krazenia Instytutu Kardiologii w Warszawie: dr med. Jerzy Piwonski, dr Walerian Piotrowski,
prof. dr hab. med. Wojciech Drygas; Zaktad Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw Centrum Onkologii Instytutu

im. M. Curie-Sktodowskiej w Warszawie: prof. dr hab. med. Witold Zatonski

116 CHOROBY SERCA | NACZYN



Modelowy projekt prewenciji choréb ukiadu krgzenia — Program SOPKARD

Znaczna czestos¢ incydentéw kardiologicznych i neu-

rologicznych wynika z:

* duzego rozpowszechnienia;

* malej wykrywalnosci;

* niskiej skutecznosci leczenia czynnikéw ryzyka;

* niedostatecznego poziomu wiedzy na temat prewen-
qjichoréb uktadu krazenia wérdd dorostych Polakéw.

W 2004 roku opublikowano wyniki miedzynarodo-
wego badania INTERHEART, przeprowadzonego
w 52 krajach [5]. W badaniu tym wykazano, ze 6 nieza-
leznych czynnikéw ryzykai 3 czynniki kardioprotekeyj-
ne odpowiadaja za 90% zawaléw serca u mezczyzn
194% ukobiet. Wbadaniu INTERHEART do czynnikéw
ryzyka zaliczono: palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyce, dyslipidemie, otylo$¢ brzuszna oraz czynni-
ki psychospoleczne. Czynnikami ochronnymibyly na-
tomiast: codzienne spozywanie warzyw i owocow oraz
umiarkowane — aktywnos¢ fizyczna i spozywanie al-
koholu (ryc. 1).

W pierwszym ogdlnopolskim badaniu NATPOL
PLUS, przeprowadzonym w 2002 roku przez zespot
z Katedry Nadci$nienia TetniczegoiDiabetologii Akade-
mii Medycznej w Gdansku, oceniano rozpowszechnie-
nie czynnikéw ryzyka oraz globalne ryzyko sercowo-
-naczyniowe wérdd reprezentatywnej grupy doroslych
Polakéw. W badaniu tym wykazano czeste wystepowa-
nie wymienionych powyzej czynnikéw ryzyka w tej
populadiji (ryc. 2); szczeg6lowe dane dotyczace rozpo-
wszechniania czynnikéw ryzyka i oceny skutecznosci
ich leczenia w badaniu NATPOL PLUS sg dostepne na
stronie internetowej www.natpol.pl. Najbardziej ja-
skrawym przykladem jest czestos¢ hipercholesterole-

Nadcisnienie tetnicze Czynniki psychospoteczne

+ +
Dyslipidemia Cukrzyca
i &

Zawaly serca
+ 7
otylose _— Udary moézgu

brzuszna /
Spozywanie T \

Codzienne spozywanie
warzyw i owocow

+
\ Palenie

tytoniu

niewielkich

ilosci alkoholu Regulama

aktywnos¢ fizyczna

Rycina 1. Najwazniejsze czynniki wptywajgce na
wystepowanie incydentéw sercowo-naczyniowych, wedtug
badania INTERHEART
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Rycina 2. Stan zdrowia ludnosci polskiej w 2002 roku
— wyniki badania NATPOL PLUS

mii. Nieprawidlowe stezenie cholesterolu calkowitego
(= 190 mg/dl) stwierdzono u 60,7% Polakéw [6]. Jesz-
czebardziej niepokojace dane uzyskano podczasbada-
nia pilotazowego do Polskiego Projektu 400 Miast
(PP400M). W projekcie tym oceniono stan zdrowia
mieszkancéw matych miasteczekiwsi. Czestos¢ hiper-
cholesterolemii w PP400M wynosita az 74% [7]. Pro-
gram SOPKARD wykazal obecnos¢ hipercholesterole-
mii u89% 50-letnich mieszkaficow Sopotu. Wiekszosé
znich (72%) nie wiedziala o tym zaburzeniu metabolicz-
nym (ryc. 3). Tylko co trzecirespondent potrafil w przy-
blizeniu okresli¢ prawidlowe stezenie cholesterolu we
krwi.

Najczesciej czynniki ryzyka dzieli sie na modyfiko-
walne i niemodyfikowalne. Do gléwnych czynnikéw
poddajacych sie modyfikacji naleza: palenie tytoniu,
dyslipidemia, nadciénienie tetnicze, cukrzyca, otylos¢
i brak aktywnosci fizycznej. Nie mozna oczywiscie

PP400M 26%

SR

0% 20% 40% 60% 80% 100%

[ chol < 190 mg/dl W Hch wczesniej

zdiagnozowana

[ HCh nowo wykryta

Rycina 3. Stezenie cholesterolu catkowitego (Chol) oraz
swiadomos¢ wystepujacej hipercholesterolemii (HCh)

w réznych interwencyjnych badaniach populacyjnych: Polski
Projekt 400 Miast (PP400M) — wyniki badan pilotazowych
w 8 miasteczkach do 8000 mieszkancoéw w wieku 18-92 lat,
SOPKARD — wyniki badan z lat 1999-2003 wsréd
mieszkancéw Sopotu w wieku 30-60 lat
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zmodyfikowaé wieku, plci, rodzinnego obciazenia cho-
robami ukladukrazenia [8]. W ostatniej dekadzie coraz
wieksze znaczenie przypisuje si¢ nowym czynnikom
ryzyka, do ktérych zalicza sie:
* pewne polimorfizmy genéw;
* wazrost stezenia biatka C -reaktywnego (CRP, C-re-
active protein);
* podwyzszone stezenie homocysteiny we krwi;
* depresje;
* brak wsparcia spolecznego i przewlekly stres.
Poprawa obecnej sytuacji epidemiologicznej wy-
magarozpoczecia odpowiednich dziatan profilaktycz-
nych jeszcze przed rozwinieciem si¢ zaburzen (pre-
wengcja pierwotna) lub, jesli sg juz obecne, szybkiego
ich rozpoznawania i leczenia (prewencja wtdrna).
Powyzszy problem trafnie ilustruje opracowany przez
prof. H. Keena schemat ,drzewa prewencji’, zawiera-
jacy klasyczne elementy, takie jak: gleba, korzenie oraz
wieksze i mniejsze gatezie (ryc. 4). Elementy te sym-
bolicznie odzwierciedlaja poszczegélne sktadowe
dzialan profilaktycznych. Klasyczna paternalistyczna
medycyna zajmowala sie leczeniem , trujacych owo-

cow” — chory zglaszat sie z dolegliwosciami do leka-
rza. Obecnie podejscie do pacjentaistotnie sie zmieni-
to. Nowoczesna medycyna staje sie partnerskaimana
celu postepowanie z pacjentem bez objawoéw, u kto-
rego ryzyko rozwoju choroby jest podwyzszone. Co-
raz wieksza role zaczyna odgrywac edukacja prozdro-
wotna. Niestety, dzialania prewencyjne, cho¢ coraz
liczniejsze, w Polsce sg najczesciej prowadzone przy-
padkowo, niesystematycznie i za krétko. Glownymi
przyczynami takiego stanu rzeczy s z pewnoscig
ograniczenia finansowe w sluzbie zdrowia oraz brak
konkretnego modelu interwencji, umozliwiajacego
realizacje takich programoéw i ich integracje.

Programy przesiewowe jako metoda prewencji

Autorzy projektu SOPKARD z Akademii Medycznej
w Gdansku we wspdlpracy z Instytutem Kardiologii
w Warszawie oraz z konsultantami krajowymi w dzie-
dzinie kardiologii oraz kardiologii dziecigcej opracowali
schemat optymalnego dla warunkéw polskich progra-

mu przesiewowego. Jego podstawa byly:

Wtdérna — gatezie

Wtdrna — pien

Stres emocjonalny

Weczesny rozwéj  Odzywianie
_—— “3/

Predyspozycje genetyczne

Aktywnos¢ fizyczna
—_—

Pierwotna — korzenie

Pierwotna — gleba

— Obszary dziatan prewencyjnych

Rycina 4. Obszary potencjalnych dziatan prewencyjnych w zakresie czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego
(modyfikacja za zgoda prof. Keena); IHD (ischaemic heart disease) — choroba niedokrwienna serca;

NT — nadcisnienie tetnicze
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Modelowy projekt prewenciji choréb ukiadu krgzenia — Program SOPKARD

Model centralny
(np. SOPKARD w Sopocie)

LR

Gminne
(lokalne)

LR LR

centrum
prewencji

LR

Model wieloosrodkowy
(np. GDYNIA-KARD w Gdyni)

LR LR

Centrum
prewencji

Centrum
prewengji

Centrum
prewencji

LR

LR
Osrodek
Centrurryl specjalis- Crzc\j:rj\?i
prewengji tyezny p j
LR LR
Centrum Centrum
[PIERE prewencji
Centrum
prewencji
LR LR

Rycina 5. Modele badan przesiewowych w ramach grupy programéw SOPKARD; LR — lekarz rodzinny

* doswiadczenia wlasne Katedry Nadci$nienia Tetni-
czego i Diabetologii Akademii Medycznej w Gdan-
sku — badania NATPOL, Polski Projekt 4 Miast
(PP4M) oraz PP400M;

* doswiadczenia badaczy z innych krajéw Europy
— gléwnie ze Szwedji [9];

* doéwiadczenia Instytutu Kardiologii w Warszawie
— badanie Pol-MONICA [10, 11];

* najnowsze algorytmy postepowania opracowane
przez towarzystwa naukowe polskie, europejskie
i amerykanskie [12-16].

W latach 1999-2004 projekt byt doskonalony i roz-
szerzany. Uzupelniano réwniez i poprawiano jego
schematy organizacyjne. Dzialania te podejmowano,
by umozliwié¢ zastosowanie Programu w matych i du-
zych miastach Polski, przy udziale jednego lekarza lub
grupy lekarzy rodzinnych. W zwigzku z tym w ramach
projektu SOPKARD opracowano dwa odrgbne mode-
le badan przesiewowych:

* model centralny — z wykorzystaniem jednego
gtéwnego osrodka dla catego miasta, fatwiejszy do
wdrozenia w mniejszych miejscowosciach, takich
jak Sopot (ok. 40 000 mieszkancéw);

* model wieloosrodkowy — powstajacy jako efekt
wspdlpracy z wieloma osrodkami opieki zdrowot-

nr 2, tom 1, 2004

nej lub z lekarzami rodzinnymi oraz centralnym
osrodkiem specjalistycznym, polecany do zastoso-
wania w duzych miastach, takich jak na przyktad
Gdynia (250 000 mieszkaticow) (ryc. 5).

OPIS SOPOCKIEGO PROGRAMU
PROFILAKTYKI ZAWALOW SERCA
| UDAROW MOZGU — SOPKARD

Cel Programu

Gléwnym celem Programu jest zmniejszenie przedwcze-
snej umieralnosci zpowodu choréb ukladu sercowo-naczy-
niowego u 0s6b ponizej 65. roku zycia 0 20% w ciagu 10 lat
orazobnizenieryzyka sercowo-naczyniowego020% w gru-
pie poddanej dziataniom interwencyjnym. Ma on zosta¢
osiagniety dzieki poprawie wykrywalnosci orazskuteczno-
§ci leczenia gléwnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczy-
niowego orazza pomoca edukacji prozdrowotnej. Szczeg6l-
nie wazna jestintegracja prowadzonych badan, a wiecjed-
noczesne okreslenie wszystkich czynnikéw — stezen glu-
kozy ilipidéw we krwi oraz wykorzystanie pomiaréw cis-
nienia tetniczego i antropometrycznych, koniecznych do
obliczenia globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego.

)



Harmonogram badan i zatozenia dotyczace
monitorowania Programu

Zgodnie ze standardami i doswiadczeniami szwedz-
kimi minimalny okres realizacji Programu powinien
wynosi¢ 101at (ryc. 6). Taki okres powinien umozliwié
przebadanie wszystkich chetnych mieszkancéw mia-
sta w wieku 30-69 lat oraz kontrole prowadzonych
dziatan.

Aby moc oceni¢ skutecznosé Programu i jego efek-
tywnos¢ finansowa, przed rozpoczeciem interwencji
zalozono ocene wyjsciowej sytuacji epidemiologicznej

1999 2000 2001 2002

Realizacja:
dziatania
interwencyjne

Sondaz
reprezentatywny

Okresowe
podsumowanie
Programu

T. Zdrojewski i wsp.

oraz zaplanowano jej dalsze monitorowanie po 5i101la-
tach od wprowadzenia projektu do realizacji. W 1999
roku, przed wprowadzeniem badan przesiewowych
i dalszych interwencji, metoda doboru reprezentatyw-
nego przeprowadzono pierwsze badanie, podczas kto-
rego oceniono wiedze na temat gléwnych czynnikow ry-
zyka sercowo-naczyniowego orazich rozpowszechnie-
niewsréd dwochlosowo wybranych grup—kontrolnej
(rok urodzenia: 1948, 1958) oraz poddanej pelnej inter-
wengji (rok urodzenia: 1949, 1959). Obecnie, w polowie
realizacji Programu, jest wykonywane kolejne badanie
sondazowe w tych samych grupach wiekowych (ryc.7).

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

v v

Rycina 6. Harmonogram Programu SOPKARD na lata 1999-2009

Grupa

Rok urodzenia 1958

Rok urodzenia 1959 | sondaz
Rok urodzenia 1948 | sondaz
Rok urodzenia 1949 | sondaz

Grupa kontrolna

Grupa kontrolna

Il sondaz

Il sondaz

Rycina 7. Monitorowanie skutecznosci i efektywnosci prowadzonych interwencji za pomoca

badan metoda doboru reprezentatywnego
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Modelowy projekt prewenciji choréb ukiadu krgzenia — Program SOPKARD

Badania laboratoryjne

- — Gabinet Profilaktyki:

Listowne
zaproszenie ——p
na badanie

wywiad (pielegniarka)
pomiar RR

badanie psychometryczne
edukacja

Rycina 8. Schemat podstawowej interwencji w Programie

SOPKARD; RR — cisnienie tetnicze; MRI (magnetic
resonance imaging) — rezonans magnetyczny

Struktura interwencji

Po 5latach realizacji Programu SOPKARD obowiazuje

nastepujacy schemat interwengji (ryc. 8):

* imienne zaproszenie listowne do Gabinetu Profilak-
tyki z wykorzystaniem adresowej bazy danych
mieszkancéw Sopotu;

* przeprowadzenie badan laboratoryjnych na czczo
[glikemia, lipidogram, hsCRP (oznaczenie stezenia
CRP metoda wysokoczulg)];

» wizyta w Gabinecie Profilaktyki obejmujaca:

— interpretacje wynikéw badan laboratoryjnych;
— pomiary ci$nienia tetniczego;
— pomiary antropometryczne;
— badania kwestionariuszowe oceniajace:
a) Swiadomosc¢ czynnikéw ryzyka;
b) wiedze na temat metod profilaktycznych;
c) wsparcie spoleczne i objawy depresji;
— pomiar ryzyka sercowo-naczyniowego za po-
moca systemu komputerowego;
— celowang edukacje prozdrowotng na podstawie
indywidualnej oceny ryzyka;

* realizacja dodatkowych podprograméw diagno-
stycznych u dorostych cechujacych sie wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym:

— kadiologicznego;
— neurologicznego;
— psychologiczno-psychiatrycznego;

* realizacja dodatkowych podprograméw diagno-
stycznych u dziecirodzicéw obcigzonych zwiekszo-
nym ryzykiem sercowo-naczyniowym;

nr 2, tom 1, 2004

Badania dodatkowe:
porada specjalisty

domowe pomiary RR
24-godzinne pomiary RR
EKG, echokardiografia i in.
MRI, USG tetnic szyjnych i in.

Porady zywieniowe
Program aktywnosci ruchowej
Poradnia Pomocy Palagcym

POZ — LEKARZ RODZINNY

* wizyta lekarska i edukacyjna pacjentéw z nowo
wykrytymi zaburzeniami lub charakteryzujacych
sie wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowymy

* realizacja dodatkowych podprograméw interwen-
cyjnych:

— dietetycznego;

— aktywnosci ruchowej;

— Poradnia Pomocy Palagcym.

Podstawowa interwencja obejmuje wszystkich
mieszkancoéw Sopotukonczacych w danymroku kalen-
darzowym 30,40, 50Iub 601at. Ponadto, dodatkowe pod-
programy kieruje sie rowniez do 0s6b spoza tych grup
wiekowych—do dzieciimlodziezy (badania przesiewo-
wew szkolach) oraz do osébw podesztym wieku (pomia-
ry ci$nienia tetniczego podczas tzw. akcji parafialnych).

Pozyskiwanie pacjentéw do Programu

Celem Programu jest przebadanie i edukacja jak najwiek-
szej liczby mieszkancéw Sopotu — nie tylko zglaszajacych
sie dolekarzy rodzinnych zjuz obecnymi dolegliwosciami
lub chorobami, ale takze oséb potencjalnie zdrowych. Ztego
powodu podstawa pozyskiwania pacjentéw do Programu
jest wysylanie imiennych zaproszen. Takie dziatanie jest
mozliwe dzieki bazom danych mieszkaficow Sopotu z od-
powiednichrocznikéw, udostepnianym przez Urzad Miasta.

Kazdego roku na badania zapraszani s pacjenci
konczacy w danym roku kalendarzowym 30, 40, 50 lub
60 lat. Kazdy z nich otrzymuje zaproszenie, w ktérym
zawarte sa ogélne informacje na temat Programu, miej-
sce prowadzenia badain oraz okres, w ktérym nalezy sie
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Rycina 9. Zgtaszalnos¢ do Programu SOPKARD w latach
1999-2003 w poszczegolnych grupach wiekowych

zglosi¢ do laboratorium. Zacheta do uczestnictwa
w Programie okazalo sie podkreélenie, ze wszystkie in-
terwencje, ktérym zostanie poddany uczestnik Progra-
mu, sa bezplatne oraz dolgczenie do zaproszenia infor-
magji o udziale w badaniu dla zaktadu pracy.

Zainteresowanie uczestnictwem w Programie przy
uzyciu powyzszej metody jest r6zne, w zaleznosci od
wiekubadanych. W Sopocie w ciggu ostatnich 51at zgla-
szalnos¢ wyniosta Srednio 48% — od 19% wsréd 30-lat-
kéw do 75% wsrod osob 60-letnich (ryc. 9).

Badania laboratoryjne

Osoba otrzymujaca zaproszenie zglasza sie w wyzna-
czonym terminie do punktu pobierania krwi. By popra-
wic zglaszalno$¢, wazne jest, aby wyznaczona data nie
byta zbytodlegta od dnia otrzymanialistu przez pacjen-
ta, natomiast godzina przyje¢ powinna umozliwia¢
wykonanie badan przed péjsciem do pracy.

Badania laboratoryjne wykonuje si¢ na czczo. Istot-
nejestdoktadne poinformowanie pacjentaowarunkach
wykonywaniabadan, zanim udasie on dolaboratorium.
Z doswiadczen autoréw wynika, ze mimo 2-krotnego
podkreslenia w zaproszeniu koniecznosci niespozywa-
nia pokarmdw i niepicia stodkich napojéw przez 12 go-
dzin poprzedzajacych badanie, okolo 30% badanych nie
jest przygotowanych do pobrania krwi (szczegélowo
pytani przyznaja, ze nie przestrzegali zalecerh).

W laboratorium pobiera sie krew zylna do pomiaru
stezenia:

* glukozy;
* cholesterolu calkowitego i jego poszczegdlnych
frakcji oraz triglicerydéw;
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* biatka C-reaktywnego metoda wysokoczula.

Po pobraniu krwi pacjent zostaje zapisany na wizy-
te w Gabinecie Profilaktyki w celu odebrania wynikéw
i odbycia rozmowy edukacyjnej.

Gabinet Profilaktyki

W Gabinecie Profilaktyki pracuja specjalnie prze-
szkolone pielegniarki. Wizyty w nim odbywaja sie
w godzinach popoludniowych, tak aby nie byto ko-
nieczno$ci rezygnacji z udzialu w badaniu z powo-
du pracy.

Podczas wizyty przeprowadza sie dokladny wy-
wiad na temat stylu zycia respondenta, obecnosci
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego u niego
ijego najblizszych oraz wiedzy z zakresu zapobiega-
nia chorobom serca. Nastepnie wykonuje sie pomia-
ry antropometryczne (waga, wzrost, obwody w pasie
i w biodrach) oraz pomiary ci$nienia tetniczego
— 4-krotnie w ciggu jednej wizyty (3 razy na rece do-
minujgcej oraz 1 raz naramieniu przeciwnym). Jest to
poprzedzone pomiarem obwodu ramienia i doborem
odpowiedniego rozmiaru mankietu. Ponadto, kom-
puterowo oblicza sie ryzyko zawatu serca w ciagu
10 lat za pomoca programu PRECARD, przeprowadza
rozmowe edukacyjng na temat niefarmakologicznych
sposobdw zmniejszenia ryzykaiprzekazuje pacjento-
wi materialy edukacyjne.

W czasie wizyty pielegniarka analizuje wyniki
uzyskanych badan pod katem nieprawidlowych
stezen glukozy lub lipidéw we krwi oraz podwyz-
szonego ci$nienia tetniczego, zgodnie z najnowszy-
mi algorytmami towarzystw europejskich. W przy-
padku wykrycia nowego zaburzenia pacjenta kieru-
je sie na dodatkowa diagnostyke, obejmujaca: po-
wtérny pomiar glikemii, test obcigzenia glukoza lub
dodatkowe pomiary ci$nienia tetniczego, a nastep-
nie —na wizyte do lekarza specjalisty. Gdy nie wy-
stepuja zadne wczeséniej niewykryte zaburzenia, ba-
dany otrzymuje informacje o wynikach wykona-
nych uniego badan i zostaje skierowany do lekarza
rodzinnego.

Wizyta u pielegniarki nie powinna trwac dtuzej niz
30 minut. Wedlug doswiadczen autoréw, dtuzsze ba-
danie sprawia, ze respondent staje sie znudzonyiznie-
cierpliwiony i w efekcie nie zglasza sie na kolejne, cze-
sto konieczne wizyty.

CHOROBY SERCA | NACZYN



Modelowy projekt prewenciji choréb ukiadu krgzenia — Program SOPKARD

OBLICZANIE RYZYKA INCYDENTOW
SERCOWO-NACZYNIOWYCH
W GABINECIE PROFILAKTYKI

Korzystajac z wywiadu zebranego podczas wizyty
w Gabinecie Profilaktyki, mozna obliczy¢ globalne ry-
zyko sercowo-naczyniowe. W Programie SOPKARD sa
wykorzystywane dwaalgorytmy dojego oceny. Pierw-
szym z nich jest, zalecany przez Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne, system SCORE dla krajéw wyso-
kiegoryzyka, jakim jest Polska [17]. Nalezy podkreslic,
ze algorytm ten mozna zastosowac tylko u 0os6b bez
zawatu serca w wywiadzie. By obliczy¢ ryzyko zgonu
z powodu choréb ukladu krazenia w ciggu 10 lat, ko-
nieczne jest uzyskanie nastepujacych danych: wiek,
ple¢, wartosciskurczowego ci$nienia tetniczegoisteze-
nia cholesterolu catkowitego we krwi oraz okreélenie,
czy pacjent pali tyton czy nie. Oczekiwang wartos¢
mozna okresli¢ za pomoca tabel lub korzystajac z pro-
gramu HeartScore (do pobrania nieodplatnie pod adre-
sem www.escardio.org/knowledge/decision_tools/he-
artscore/Program+Download.htm).

Drugim modelem oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego stosowanym w Programie Sopockim jest
PRECARD [18], ktory graficznie postuzyt jako wzoér
do utworzenia komputerowego programu HeartScore
[18]. Jest on chetniej wykorzystywany przez zesp6t
pielegniarek, gléwnie dzieki obstudze w jezyku pol-
skim oraz mozliwosci wydrukowania atrakcyjnego
dla pacjenta wyniku badania (ryc. 10). Wykorzysta-
no w nim wiecej czynnikdéw ryzyka niz w systemie
SCORE. Zwraca on uwage zaréwno na wiele czynni-
kéw niemodyfikowalnych, takich jak: wiek, ple¢, ro-
dzinne obcigzenie chorobami ukladu krazenia, prze-
byte incydenty sercowo-naczyniowe, rozpoznana
cukrzyca, jak i na czynniki mogace ulec zmianie po
wprowadzeniu odpowiedniej terapii, takie jak: cis-
nienie tetnicze, BMI, stezenia cholesterolu catkowi-
tegoifrakcji HDL, palenie tytoniu. Dodatkowa zaleta
modelu PRECARD jest mozliwos¢ okreslenia nie tyl-
ko ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego w ciagu
10 lat, ale réwniez ryzyka wystgpienia choroby wien-
cowej, zawalu serca lub udaru mézgu w przewidy-
wanym okresie (np. rok, 5, 10, 20 lat).

Wazny cel edukacyjny spelnia réwniez narzedzie
dydaktyczne stosowane rutynowo przez pielegniarki,
czyli karta czynnikéw ryzyka — ,Zagraj w zielone”
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(ryc. 11). Przedstawia ona zakresy prawidlowe, granicz-
ne i podwyzszone réznych parametréw, ktére moga
wplywacé na wystepowanie zawaléw serca i udaréw
mozgu. Wartoéci nieprawidiowe sa oznaczone kolorem
czerwonym, aby zasygnalizowac¢ pacjentowi, ze wyni-
kiw tym zakresie wymagaja szybkiej redukcji. Kolorem
z6ttym natomiast zaznaczono wartosci graniczne. Karta
,Zagrajw zielone” oraz okreslenie ryzyka wystapienia
zawalu serca w ciggu 10 lat za pomoca programu PRE-
CARD ulatwiaja pacjentowi zrozumienie, ktére czyn-
nikinalezy mozliwie szybko zmodyfikowa¢, aby popra-
wic swdj stan zdrowia.

Wizyty lekarskie

Pacjentéw skierowanych przez pielegniarki z Gabinetu
Profilaktyki raz w tygodniu przyjmuje lekarz specjalista
chorébwewnetrznych. Nawizyte zglaszaja siejuz pouzy-
skaniu wynikéw dodatkowych badan (pomiar glikemii,
doustny test tolerancji glukozy, pomiar ci$nienia tetnicze-
go), tak aby lekarz mogl postawic ostateczna diagnoze.
Dodatkowo, osoby wyrazajace che¢ dalszego
uczestnictwa w Programie sg kwalifikowane do pod-
programoéw interwencyjnych lub dalszej diagnostyki.

Organizacja pracy
Harmonogram pracy

Badania mozna prowadzi¢ przez caly rok kalendarzo-
wy, jednak doswiadczenia wykazaly, ze zapraszanie
mieszkancéw miastanabadania w okresie wakacyjnym
i okoloswiatecznym laczy sie ze zmniejszong zglaszal-
noscig do Programu. Jednoczesnie terminy te facza sie
zokresami urlopowymi personelu, co utrudnitoby pra-
ce pozostatych pracownikéw, dlatego, by poprawic¢
efektywnos¢, najlepiej zastosowac schemat pracy
z 2-miesieczna letnig przerwa wakacyjna oraz wyzna-
czy¢ okresy wolne od pracy w tygodniach swiatecz-
nych. Przyjmujac w Gabinecie Profilaktyki okoto
110 pacjentéw miesiecznieistosujac wyznaczone prze-
rwy, mozna w ciggu roku przebadac 1000 pacjentéw.

Personel Programu

Do przeprowadzenia podstawowej interwencji opty-
malny jest udzial nastepujacej liczby oséb:
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Przyktadowe wyniki badan

Skurczowe cisnienie tetnicze
Stezenie cholesterolu
Palenie tytoniu

Masa ciata

Stezenie cholesterolu HDL

Wyniki
165 mm Hg
5,9 mmol/l

Tak

100 kg

0,9 mmol/l

Cel terapeutyczny
139 mm Hg
5,0 mmol/l
Nie
81 kg
1,0 mmol/l

R G

B v

Ryzyko (%)

B Wysokie ryzyko

B frerseseesee e

[ Srednie ryzyko

Kolumna po lewej stronie ukazuje, ze ryzyko zawatu serca w ciggu nastepnych 10 lat wynosi w tym przypadku
okoto 21%. Kolumna po prawej stronie wskazuje, ze ryzyko to mozna zmniejszy¢ do okoto 7%, jezeli zostang
osiggniete wyzej wymienione cele terapeutyczne.

M Skurczowe cisnienie tetnicze
[ Stezenie cholesterolu

[ Palenie tytoniu

M Masa ciata

M Stezenie cholesterolu HDL

Powyzszy wykres ukazuje, ktore czynniki ryzyka najbardziej wptywajg na wysokos¢ ryzyka.

Rycina 10. Przyktad materiatéw edukacyjnych przekazywanych pacjentom programu SOPKARD — ocena ryzyka wystagpienia
zawatu serca w ciggu 10 lat obliczonego za pomocg PRECARD-u
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Modelowy projekt prewencji choréb uktadu krazenia — Program SOPKARD

Sopocki program profilaktyki choréb serca i naczyn
SOPKARD

Pani/Pan Wiek Data

Skurczowe ci$nienie tetnicze: 130 mm Hg 140 mm Hg

| |
prawidiowe wysokie prawidlowe nadci$nienie

Rozkurczowe ci$nienie tetnicze: 85 mm Hg 90 mm Hg

| |
prawidlowe wysokie prawidlowe nadci$nienie

Glikema na czczo: 110 mg/dl 126 mg/dl

| |
prawidiowa graniczne cukrzyca

Stezenie cholesterolu: 190 mg/dl 300 mg/dl

| |

pozadane podwyzszone bardzo podwyzszone

Wskaznik masy ciata (BMI): 25 kg/m?* 30 kg/m?

| |
prawidlowy nadwaga otylosé

Obwéd w talii:

kobiety 80 cm 88 cm

. |

mezczyzni  optymalny 94 cm graniczny 102 cm otylos¢ brzuszna

Palenie tytoniu:

. |
niepalacy byli palacze obecnie palacy
Spozycie soli:
. |
niesolenie potraw sporadyczne solenie potraw systematyczne solenie potraw
Wysilek fizyczny: 3 X/tydz. 1 x/tydz.
. |
Systematycznie: ponad 2 X/tydz. od czasu do czasu rzadko lub wecale
Il Wartosci prawidiowe Wartosci graniczne Bl Wartosci patologiczne,

sprzyjajace chorobom serca i naczyn

ZAGRAJ W ZIELONE: PO PROSTU WARTO!

Opracowanie: T. Zdrojewski i wsp., Katedra Nadci$nienia Tetniczego AM w Gdansku, na podstawie zalecen: Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego,
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2003 oraz Amerykanskich Towarzystw Nadci$nienia Tetniczego i Kardiologicznego

Rycina 11. Przyktad karty czynnikéw ryzyka ,,Zagraj w zielone” przekazywanej wszystkim uczestnikom Programu SOPKARD.
Pacjenci samodzielnie zaznaczaja swoje wyniki na karcie i je interpretuja; wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) oblicza sie
ze wzoru: masa ciata (w kilogramach)/[wzrost (w metrach)] do kwadratu

nr 2, tom 1, 2004 1
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* Gabinet Profilaktyki—5 pielegniarek (kazda dyzu-
rujaca w jedno popotudnie);

* gabinet lekarski — 1 lekarz specjalista choréb we-
wnetrznych;

* obsluga organizacyjna — 1-2 osoby.

Finansowanie Programu

Program powstat dzieki pomocy i écistej wspolpracy

lokalnych wladz samorzadowych. Finansowanie

przez Urzad Miasta w Sopocie uzupelniaja dotacje Ka-
tedry Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii Akade-

mii Medycznej w Gdansku oraz tak zwane nieograni-

czone granty dydaktyczne firm Servier Polska i GZF

,Polfa”.

Planujac budzet programu przesiewowego, oprocz
zakupu wymaganego sprzetu (waga ze wzrostomie-
rzem, aparat do pomiaru ci$nienia zdodatkowymiman-
kietami, miarka krawiecka, komputer z drukarka) nale-
zy wzig¢ pod uwage nastepujace elementy:

* koszty wynajmu pomieszczen;

* koszty badan laboratoryjnych (lipidogram, glike-
mia, hsCRP);

* koszty materialowe — papier, koperty i znaczki do
drukowania i wysylania zaproszen, papier i tonery
do drukarki dowydrukuankietiformularzy uzywa-
nych podczas wizyt u pielegniarki/lekarza itp.;

* wynagrodzenia dla pracownikéw.

Przykladowy budzet na rok pracy przedstawiono
w tabeli 1.

T. Zdrojewski i wsp.

PROGRAM GDYNIA-KARD
JAKO PRZYKLAD ALTERNATYWNEGO
PROGRAMU PRZESIEWOWEGO

DLA DUZYCH OSRODKOW MIEJSKICH

Gdynia jest miastem duzo wiekszym niz Sopot (ok.
250 tys. mieszkancow)iodleglosci miedzy miejscem za-
mieszkania poszczegélnych mieszkancéw a przychod-
niami sg wigksze. Istnialo wiec niebezpieczenistwo, ze
w wypadku powolania jednego gabinetu profilaktyki,
ze wspomnianych wyzej wzgledéw, zgtaszalnos¢ be-
dzie mata.

W Programie GDYNIA-KARD (ryc. 12) cze$¢ za-
dan odrodkéw specjalistycznych przekazano pra-
cownikom podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).
W tym celu podzielono zadania miedzy nastepujace
osrodki:

* Osrodek Koordynujaco-Nadzorujacy (OKN);
* Specjalistyczne Osrodki Kardiologiczne (SOK);
* Podstawowe Osrodki Prewencji (POP).

Osrodek Koordynujaco-Nadzorujacy koordynuje
prace innych jednostek Programu. Do jego zadan
naleza:

* przeprowadzanie szkolet z zakresu realizacji Pro-
gramu;

* zapewnienie osrodkom niezbednych materialéw;

* stale monitorowanie jakosci pracy POPiSOK;

* listownezapraszanie mieszkancéw Gdyninabadania;

* umawianie i kierowanie pacjentéw skierowanych
na wizyte do SOK.

Tabela 1. Przyktadowy budzet na rok realizacji podstawowej interwencji w projekcie profilaktycznym na przyktadzie

Programu SOPKARD

Brutto Liczba/rok tacznie
Dzierzawa pomieszczen na realizacje Programu 200-300 zt 12 2400-3600 zt
Badania laboratoryjne: glikemia 4,5-8 zt 1000 4500-8000 zt
Badania laboratoryjne: lipidogram 12-18 zt 1000 12 000-18 000 zt
Badania laboratoryjne: dodatkowe pomiary glikemii 4,5-8 zt 50 225-400 zt
Badania laboratoryjne: test obcigzenia glukoza 10-15 zt 100 1000-1500 zt
Badania laboratoryjne: stezenie hsCRP 10-15 zt 1000 10 000-15 000 zt
Koszty materiatowe 6000-8000 zt 1 6000-8000 zt
Wynagrodzenia: pielegniarki 10-15 zt 1000 10 000-15 000 zt
Wynagrodzenia: lekarz 25zt 400 10 000 zt
Koordynacja i nadzor jakosci realizacji Programu 6000 zt 1 6000 zt

tacznie: ~ 65 000-85 000 zt

hsCRP (high-sensitivity tests for C-reactive protein) — pomiar stezenia biatka C-reaktywnego metodg wysokoczuta
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Modelowy projekt prewenciji choréb ukiadu krgzenia — Program SOPKARD

Centrum

14 osrodkéw POZ
badania laboratoryjne, wywiad,

Koordynujgco-Nadzorujgce

Osrodek specjalistyczny:

o wywiad (pielegniarka)

« porada specjalisty

o badania dodatkowe
(ECHO, proba wysitkowa)

A\ 4

pomiary

v
Analiza wynikéw i ocena
ryzyka sercowo-naczyniowego
(gdy 1 glikemia, dodatkowa
diagnostyka cukrzycy)

Niskie ryzyko
sercowo-naczyniowe

o edukacja

» LEKARZ RODZINNY

Rycina 12. Program GDYNIA-KARD — schemat organizacyjny

Zadania Podstawowych Osrodkéw Prewencji po-
wierzono 14 przychodniom POZ na terenie Gdyni.
Przyjmowani sa w nich pacjenci, ktérych listownie za-
proszono nabadania przesiewowe. Nakazdym zapro-
szeniu przygotowanymiwystanym przez OKN znaj-
duja sie adresy i telefony wszystkich POP wraz z go-
dzinami otwarcia. Zaproszona osoba sama wybiera
z tej listy osrodek polozony najblizej jej miejsca za-
mieszkania.

Wizyta w przychodni jest krotka i nie obejmuje edu-
kacji prozdrowotnej, jak w Programie SOPKARD.

Wizyta w POP obejmuje:

* zebraniekrétkiego wywiadu dotyczacego wczesniej
rozpoznanych czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego (cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia,
palenie tytoniu, dodatni wywiad rodzinny, zabiegi
kardiologiczne, rozpoznanie choroby wieficowej);

* pomiary antropometryczne i ciSnienia tetniczego;

* pobranie krwi w celu wykonania lipidogramu
i oznaczenia stezenia glukozy — osoby bez wcze-
$niej rozpoznanej cukrzycy, u ktérych zostanie
stwierdzona nieprawidlowa glikemia, kieruje sie na
dodatkowsa diagnostyke, zgodnie z wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego;

* okreslenie 10-letniego ryzyka zawalu serca za po-
moca programu komputerowego PRECARD.
Zebrane informacje analizuje pielegniarka. Pacjen-

ci z nowo wykrytymi zaburzeniami lub u ktérych

stwierdzono 10-letnie ryzyko zawatu serca przekracza-
jace 10% sa kierowani do dalszej diagnostyki w Specja-
listycznych Osrodkach Kardiologicznych. Natomiast
osoby bez zaburzen, cechujace sie niskim ryzykiem za-
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watu oraz chorych z wczeéniej zdiagnozowanymi za-

burzeniami kieruje sie do lekarza rodzinnego, przeka-

zujac informacje o udziale w badaniu i jego wynikach.

Na wizyte w SOK pacjent umawia sie telefonicznie,
dzwonigc do OKN, ktérego numer znajduje sie na skie-
rowaniu. Dyzurujaca pielegniarka ustala z pacjentem ter-
min wizyty i wybdr osrodka, do ktérego uda sie na bada-
nie—w obu przypadkach decyzje podejmuje pacjent.

Wizyta w Specjalistycznym Oérodku Kardiologicz-
nym sklada sie z dwéch czesci.

I. Pielegniarka przeprowadza wywiad dotyczacy stylu
zycia, znajomosci czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego oraz szczegélowy wywiad na temat
wczesniej rozpoznanych czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego, dokonuje pomiaréw antropome-
trycznych, ci$nienia tetniczego i wykonuje badanie
EKG. Podczas przeprowadzania wywiadu pielegniar-
ka zapoznaje pacjentéw z problematyka choréb ukta-
dukrazeniaiczynnikéw ryzykasercowo-naczyniowe-
go. Osoby znoworozpoznanymnadci$nieniem tetni-
czymizaburzeniami weglowodanowymisa kierowa-
ne na badanie echokardiograficzne (ECHO).

II. Drugg czescia jest wizyta u lekarza, podczas ktorej
mierzy on ci$nienie tetnicze, analizuje dane uzyska-
new trakcie wczedniejszych badanikieruje wedlug
wskazan na badania dodatkowe: ECHO (u oséb,
u ktérych wezesniejbadania nie wykonano, asa do
tego wskazania) i/lub prébe wysitkowa.
Zdiagnozowanych w ten sposéb pacjentéw z wyni-

kamiizaleceniami od lekarza SOK dotyczacymidalsze-

go postepowania terapeutycznego kieruje sie do ich
lekarzy rodzinnych.
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Tabela 2. Klasyfikacja ciSnienia tetniczego 22003 roku

wedtug European Society of Hypertension/European
Society of Cardiology

T. Zdrojewski i wsp.

Tabela 3. Normy stezen lipidéw we krwi — zalecenia
European Society of Cardiology 22003 roku z zakresu
prewencji pierwotnej

Skurczowe Rozkurczowe
ci$nienie ci$nienie
tetnicze tetnicze
[mm Hg] [mm Hg]

Optymalne <120 i < 80
Prawidfowe 120-129 i 80-84
Wysokie 130-139  lub 85-89
prawidtowe

Nadcisnienie tetnicze 140-159 lub 90-99
I° (fagodne)

Nadcisnienie tetnicze 160-179 lub  100-109
1I° (umiarkowane)

Nadcisnienie tetnicze > 180 lub =110

III° (ciezkie)

[mg/dl]  [mmol/l]
Cholesterol catkowity <190 <5
Cholesterol frakgji LDL <115 <3
Cholesterol frakcji HDL
mezczyzni =40 =
kobiety > 46 >1,2
Triglicerydy <150 <17

LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o niskiej gestosci; HDL (high-
-density lipoprotein) — lipoproteiny o wysokiej gestosci

Tabela 4. Normy stezenia glukozy we krwi zylnej i zaburzenia gospodarki weglowodanowej wedtug wytycznych World

Health Organization, Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego i European Association for the Study of Diabetes

Glikemia na czczo

[mg/dl]
Norma <109
Nieprawidfowa glikemia na czczo 110-125
Uposledzona tolerancja glukozy <125
Cukrzyca =125

ALGORYTMY DIAGNOSTYCZNE

Podstawowa interwencja zastosowana w projekcie SOP-
KARD pozwala na przeprowadzenie kompleksowego,
najszybszegoimozliwie najtafszego badania przesiewo-
wego0sob zagrozonych wysokim ryzykiem sercowo-na-
czyniowym, zgodnego z aktualnymi zaleceniami i kry-
teriami wiodacych towarzystw naukowych: European So-
ciety of Hypertension (ESH), European Society of Cardiology
(ESC), European Association for the Study of Diabetes (EASD),
European Atherosclerosis Society (EAS), Polskiego Towarzy-
stwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT)iSwiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
(tab. 2-4). Jego struktureiopis organizacji pracy przydat-
ne w tworzeniu i realizacji podobnych programéw za-
warto w pierwszej czesci niniejszego artykutu. Pozosta-
te interwencje wprowadzono do Programu stopniowo
i po wypracowaniu najskuteczniejszego modelu inter-
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Glikemia 2 h po 75 g glukozy

[mmol/l] [mo/dl] [mmol/l]
<6 < 140 <78
6,1-6,9 < 140 <78

<7 140-200 7,8-11,0
=7 > 200 > 11,0

wencji podstawowej, poniewaz poza dodatkowymina-
ktadami finansowymiwymagaja dobrej organizacji pra-
cy pielegniarek i zdobycia zaufania mieszkancéw. Do-
kladny opis tych interwencji zostanie przedstawiony
w drugiej — szczegodlowej czesci artykutu, ktéra ukaze
sie w nastepnym numerze czasopisma.

PODZIEKOWANIA

Program SOPKARD powstal dzieki srodkom przekaza-
nym przez Urzad Miasta w Sopocie, Akademie Me-
dyczna w Gdansku oraz Narodowy Program Ochrony
Serca 1997-2001. Badania sa wspoélfinansowane dzieki
nieograniczonym grantom dydaktycznym firm Servier
Polska, GZF ,Polfa” oraz Dade Behring,.

Gléwnym podmiotem finansujagcym program GDY-
NIA-KARD jest Urzad Miasta w Gdyni.
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