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odejmowanie decyzji w zakresie prewencji i terapii cho-

réb ukfadu krazenia jest ztoZzonym procesem, ktérego
podstawa zawsze powinna by¢ integralna ocena czynnikéw ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Celem badania byto okreslenie
przydatnosci programu komputerowego PRECARD w ocenie ry-
zyka wystgpienia incydentéw sercowo-naczyniowych oraz podej-
mowaniu decyzji terapeutycznych przez lekarza rodzinnegoii kar-
diologa. Program komputerowy PRECARD to system oceny ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, w ktérym podstawa modelu oblicze-
niowego sg skandynawskie badania populacyjne 11 765 os6b
w wieku 30-70 lat. Za pomocg programu, na podstawie analizy
5 modyfikowalnych i 5 niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka,
mozna okresli¢ ryzyko bezwzgledne wystgpienia zawatu serca,
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programu komputerowego u co najmniej 10 kolejnych pacjen-
tow w trybie biezgcych konsultacji lekarskich. Opinie lekarzy o za-
stosowaniu programu w praktyce lekarskiej zebrano przy uzyciu
kwestionariusza zawierajgcego 16 pytan z odpowiedziami wie-
lokrotnego wyboru.

Wyniki. Sredni wiek lekarzy uczestniczacych w ankiecie wyno-
sit 41 = 9 lat; 35% stanowili mezczyzni. Przed rozpoczeciem kon-
sultacji z uzyciem programu PRECARD 96% lekarzy uznawato ko-
niecznos¢ wieloczynnikowej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Po zakonczeniu pra-
cy zprogramem 92% lekarzy stwierdzito, ze byt on pomocny w oce-
nieryzyka, zas 86%, ze utatwit podejmowanie decyzji terapeutycz-
nych. Sposéb funkcjonowania programu spetnit wiekszos¢ lub
wszystkie oczekiwania (96%) lekarzy. Wedtug 92% uczestnikow
badania graficzne sposoby prezentacji wielkosci ryzyka (wykresy
stupkowe i wykres kotowy struktury ryzyka) mogty istotnie wzmoc-
ni¢ motywacje pacjentoéw i poprawic przestrzeganie zalecen lekar-
skich. Szesc¢dziesiagt dwa procent lekarzy stwierdzito, ze stosowa-
nie programu moze wydtuzyc czas wizyty.

Whioski. W badaniu wykazano, ze wspomaganie podejmowa-
nia decyzji w praktyce lekarskiej poprzez komputerowo opraco-
wane algorytmy oceny ryzyka moze poprawic trafnos¢ wyborow
strategii leczenia i profilaktyki u pacjentéw obcigzonych podwyz-
szonym ryzykiem sercowo-naczyniowym.

Stowa kluczowe: ocena ryzyka, informatyka, epidemiologia

WSTEP

Podejmowanie decyzji klinicznych wleczeniui profilak-
tyce choréb uktadu krazenia to zlozony proces, ktérego
podstawa jest ocena wielkosci zagrozenia zdrowia wy-
nikajacego z obecnosci wielu czynnikéw ryzyka. Doktad-
naocenazagrozenia zdrowia w praktyce lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej jest czesto utrudniona, gdyz
dokonuje si¢ jej w czasie krétkiej konsultacji, a ponadto
wymaga ona poszerzonej wiedzy o czynnikach ryzyka
nie tylko w sensie jakosciowym, ale takze ilociowym.
W nowoczesnej praktyce klinicznej podstawq decyzji
o podjeciu leczenia powinny by¢ wiarygodne i dobrze
udokumentowane badania medyczne.

Program komputerowy PRECARD jest narzedziem
opracowanym przezskandynawskich badaczy na pod-
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stawie wynikéw dwoéch dunskich prospektywnych,
wieloletnich badan populacyjnych, uwzgledniajgcych
wieloczynnikowe uwarunkowania rozwoju choréb
ukiadu krazenia [1]. Dane epidemiologiczne bedace
podstawa opracowania funkcji oceny ryzyka pochodzg
zlat90. XX wieku. Model ten jest najbardziej aktualnym
iwiarygodnym sposobem oceny ryzyka, obejmujgcym
wielokrotne zmienne, dotyczacym populacji europej-
skiej. Klasyczne algorytmy oceny ryzyka opracowano
na podstawie badania Framingham pod koniec lat 60.
ubieglego wieku. Zmiana trendéw zapadalnosci na
chorobe wienicowa sprawia, ze obecnie wykazuja one
tendencje do przeszacowaniaryzyka [2]. Wydajesie, ze,
stosujac w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowegow po-
pulacji polskiej algorytmy oparte na danych na temat
zapadalnosci zbadania dunskiego rozpoczetego przed
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Tabela 1. Dane wyjsciowe niezbedne do oszacowania

ryzyka sercowo-naczyniowego za pomoca programu
PRECARD

Czynniki ryzyka
Modyfikowalne

Stezenie cholesterolu
catkowitego

Stezenie cholesterolu frakcji HDL
Wartos¢ skurczowego cisnienia
tetniczego

Palenie tytoniu

Wskaznik masy ciata

Niemodyfikowalne
Wiek

Pte¢

Przebyty zawat serca

Dodatni wywiad
rodzinny w kierunku
choréb uktadu krazenia

Rozpoznanie cukrzycy

kilkunastoma laty, mozna uzyska¢ wartosci ryzyka zbli-
zone do wystepujacych obecnie w Polsce. Czynniki,
ktére uwzgledniono w modelu PRECARD, to: wiek,
ple¢, cukrzyca, obcigzenie rodzinne, choroba wieticowa
w wywiadzie, wartos$¢ skurczowego ciSnienia tetnicze-
go, stezenia cholesterolu catkowitego i frakcji HDL,
palenie tytoniu oraz wskaznik masy ciala (tab. 1). Na
podstawie wprowadzonych danych program wylicza
oszacowane ryzyko wystapienia incydentu sercowo-
-naczyniowego w ciggu najblizszego roku, 5, 10 lub
20 lat, prezentujac je graficznie w postaci stupkéw na
ekranie komputera (ryc. 1) i umozliwiajac ich wydruk

(zob. ryc. 10, s. 124). Ponadto, program umozliwia wy-
liczenie alternatywnej wielkoéci ryzyka dla uprzednio
zalozonych docelowych efektéw terapeutycznych
w zakresie poszczegélnych czynnikéw ryzyka. Pozwa-
la to na podkreslenie znaczenia rokowniczego kazde-
go zanalizowanych czynnikéw i zobrazowanie udzia-
tu poszczegolnych czynnikéw w globalnej wielkosci
ryzyka (tzw. ryzyko przypisane). Tego rodzaju anali-
tyczne podejécie w podejmowaniu decyzji o leczeniu
i profilaktyce znacznie utatwia wybdr odpowiednich
strategii terapeutycznych. Program PRECARD byl pier-
wowzorem systemu SCORE, ktérego podstawa sa
wynikibadan z kilkunastu krajow europejskich. System
SCORE uwzglednia jednak mniejsza liczbe czynnikéw
rokowniczychiumozliwia ocene ryzyka jedynie w od-
niesieniu do umieralnosci [3].

CEL BADANIA

Celem badania bylo kreslenie przydatnosci programu
komputerowego PRECARD w ocenie ryzyka wystapie-
niaincydentéw sercowo-naczyniowychipodejmowa-
niu decyzji terapeutycznych w praktycelekarza rodzin-
nego i specjalisty kardiologa.
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Rycina 1. Interfejs graficzny programu PRECARD
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METODY

Do oceny praktycznego zastosowania programu PRE-
CARD zaproszono losowo wybranych lekarzy rodzin-
nych oraz specjalistow kardiologéw z obszaru woje-
wodztwa pomorskiego. Losowanie przeprowadzono
Za pomocg oprogramowania statystycznegona podsta-
wie bazy danych lekarzy rodzinnychilekarzy specjali-
stow z tego wojewddztwa. W celu uzyskania oceny
przydatnosci oprogramowania zaproszonym do bada-
nialekarzom udostepniono przenosne komputery z za-
instalowanym systemem PRECARD. Lekarzy popro-
szono o wypelnienie kwestionariusza skladajacego sie
z2 czeéci. Czed¢ Iwypelniali przed zaznajomieniem sie
zprogramem, natomiast cze$¢ I1— po zakonczeniu pra-
cy z komputerem. Czas uzytkowania programu ogra-
niczono do 3 dni. Przed korzystaniem z programu le-
karzy przeszkolono w zakresie czynnikéw ryzykaiich
znaczenia rokowniczego. Udzielono im réwniez in-
strukcji na temat dziatania programu PRECARD. Po
przeszkoleniu lekarze oceniali ryzyko u co najmniej
10 pacjentéw podczas biezacych konsultacji lekarskich
przy uzyciu programu PRECARD, zainstalowanymna
udostepnionych im na czas badan przenosnych kom-
puterach.

Podstawa wyliczeti wielkoéci proby ankietowanych
lekarzy bylo zalozenie, ze odsetek uczestnikéw, ktérzy
uznajg program PRECARD za uzyteczny, wyniesie
75%. Gdy przyjmie sie hipoteze zerowsa, wedlug ktérej
proporcja tawynosi50%, wéwczas przy 80% mocyi po-
ziomie a 5% liczebnos¢ potrzebna do odrzucenia hipo-
tezy zerowej wynosi 29. Na podstawie powyzszych
zalozen statystycznych do udziatu w ankiecie zaproszo-
no 20 lekarzy rodzinnych i 30 lekarzy specjalistow.
Opinielekarzy o problemieilosciowejoceny ryzyka ser-
cowo-naczyniowego za pomoca programu komputero-
wego oraz o zastosowaniu tego programu w praktyce
zebrano za pomoca 2-czeéciowego kwestionariusza
sktadajacego sie z 16 pytan testowych wielokrotnego
wyboru.

WYNIKI

Z 50 0s6b zaproszonych zgode na udzial w badaniu
wyrazito 13 lekarzy rodzinnych i 22 lekarzy specjali-
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stow. Sredni wiek uczestnikéw wynosit 41 + 9lat, 35%
stanowili mezczyzni. Prawie wszyscy lekarze (96%)
przed rozpoczeciem konsultacji za pomoca programu
PRECARD uznawali konieczno$¢ oceny ryzyka przed
podjeciem decyzji o leczeniu. Po pracy z programem
zdecydowana wiekszos¢ stwierdzila, ze jest on pomoc-
nyw ocenieryzyka (92%)iulatwia podjecie decyzjio le-
czeniu (86%). Sposéb funkcjonowania programu spel-
nil wiekszos¢ (88%) lub wszystkie (8%) oczekiwania
uczestnikow badania. Najchetniej program oceny ryzy-
ka stosowano u pacjentéw obcigzonych 2 lub wiecej
czynnikami ryzyka wystapienia choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego (91%). Lekarze wskazywali réwniez na
potrzebe czestego uzywania badanego oprogramowa-
nia w ocenie ryzyka u pacjentow palacych tyton (85%),
chorych zrozpoznana hipercholesterolemia (88%) oraz
u pacjentow stabo reagujacych na zalecenia lekarskie
(88%). Pelne zestawienie odpowiedzi na pytanie do-
tyczace czestodci uzywania programu PRECARD w ba-
daniu pacjentéw o okreslonym profilu ryzyka przedsta-
wiono na rycinie 2. Lekarze i pacjenci jednoznacznie
uznawali za bardzo przydatne graficzne sposoby pre-
zentacji wielkoSciryzyka. Najczesciej wykorzystywano
wykresy stupkowe, by przedstawic¢ ryzyko bezwzgled-
ne w odniesieniu do zadanego okresu — roku, 5, 10 lub
20 lat. Interesujace opinie zebrano na temat pacjentow
obcigzonych duzym ryzykiem, o ktérych lekarze sadzi-
li, ze dzieki stosowaniu komputerowo wspomaganej oce-
nyryzykawzrosnieich motywacja doleczenia (93%) oraz
poprawi sie podatnos¢ na zalecenia lekarskie (94%). Na
rycinie 3 przedstawiono dane dotyczace czestosci odpo-
wiedzi na pytanie o skutki stosowania programu u pa-
cjentéw z grupy duzego ryzyka. Istotna z praktycznego
punktu widzenia byla opinialekarzy o wydluzeniu cza-
su wizyty przy stosowaniu komputerowego programu
oceny ryzyka. Co piaty lekarz uczestniczacy w badaniu
uwazal, ze uzycie tej metody moze spowodowac niepo-
kéj i nerwowos¢ pacjenta. Opinie na temat mozliwosci
uspokojenia chorego dzieki uzyciu programu wyrazilo
35% lekarzy.

DYSKUSJA

Przedstawione wyniki wskazujg na gotowos¢ lekarzy
praktykéw dowykorzystywanianowoczesnych narzedzi
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Nowi pacjenci, u ktérych wystepuja

L . Pacjenci z rozpoznang hipercholesterolemia
2 lub wiecej czynniki ryzyka

80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 1+ 20% 1
10% - 10%-J -
0% - - 0% +
Zawsze Czesto Rzadko Nigdy Zawsze Czesto Rzadko Nigdy
Pacjenci obcigzeni wysokim ryzykiem choroby serca Pacjenci z chorobami serca w wywiadzie rodzinnym
80% 80%
70% 70%
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50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% J 20%
10% . 10%-4. rrrrr
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Zawsze Czesto Rzadko Nigdy Zawsze Czesto Rzadko Nigdy
Pacjenci palacy Pacjenci z rozpoznang cukrzycy
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50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 1 20%-
10%1 . 10%
0% - 0% —
Zawsze Czesto Rzadko Nigdy Zawsze Czesto Rzadko Nigdy
Pacjenci z nadwaga Pacjenci stabo reagujacy na zalecenia lekarskie
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70% 70%
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50% 50%
40% 40%
30% 1 30%
20% J 20%
10% . 10%
0% 0% [ | I
Zawsze Czesto Rzadko Nigdy Zawsze Czesto Rzadko Nigdy
Pacjenci z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym
80%
70%
60%
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40%
30%
20%-J
10%- . Rycina 2. Czestos¢ wyboru opcji odpowiedzi na pytanie:
0% .Jak czesto stosowataby (-tby) Pani/Pan program PRECARD

Zawsze Czesto Rzadko Nigdy u pacjentow o nastepujacym profilu czynnikow ryzyka?”
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Uspokojenie pacjenta
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Wozrost motywacji pacjenta do leczenia
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Poprawa podatnosci pacjenta na zalecenia lekarskie
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Wydtuzenie czasu wizyty
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Rycina 3. Czestos¢ wyboru opcji odpowiedzi na pytanie: ,Czy uwaza Pani/Pan, ze stosowanie programu PRECARD u pacjentéw

oceny ryzyka u pacjentéw obcigzonych podwyzszo-
nymryzykiem sercowo-naczyniowym. Nalezy jednak
zauwazyc, ze pozytywne oceny wyrazali cilekarze, kt6-
rzy byli gotowi do wspélpracy i przystapili do badania
— stanowili oni 70% wszystkich 0s6b zaproszonych do
udziatu w projekcie.

Utrzymujace sie wcigz na wysokim poziomie wyso-
kie ryzyko zachorowania na choroby ukladu krazenia
w Polsce z pewnoscia wymaga dzialan o charakterze
prewencyjnymw skali populacyjnej [4, 5]. Interwencje
zapobiegawcze musza by¢ réwniez oferowane pacjen-
tom obcigzonym wysokim ryzykiem wystgpienia incy-
dentéw sercowo-naczyniowych [6]. Prewencja pier-
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wotna obejmuje uzupelniajace sie strategie interwen-
¢ji populacyjnychistrategie kierowane do os6b zagro-
zonych podwyzszonymryzykiem [7]. Skutecznaiefek-
tywna strategia drugiego rodzaju wymaga starannej
oceny jakosciowejiilosciowej czynnikéw ryzyka z okre-
Sleniem wielkosci ryzyka wystapieniaincydentu. Tego
rodzaju postepowanie wymaga dysponowania aktu-
alng wiedza z zakresu epidemiologii choréb ukladu kra-
zenia oraz wynikami randomizowanych badan klinicz-
nych dotyczacych skutecznosci poszczegélnych rodza-
jow interwencji o charakterze prewencyjnym [8]. Nie
zawsze tak uszczegdlowione dane sa dostepne leka-
rzom pierwszego kontaktu. Réwniez nie wszyscy leka-
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rze specjaliécirealizujg w praktyce ten, wydawaloby sie,
atrakcyjny dla medycyny klinicznej rodzaj prewencji
w grupie podwyzszonego ryzyka. Postepowanie pre-
wencyjne u pacjentéw z grupy podwyzszonego ryzy-
ka, oparte na technologii komputerowej, stwarza moz-
liwos¢ jej upowszechnienia na skale, ktéra pozwoli
zmaksymalizowac jej skutecznos¢, stajac sie jednocze-
$nie swoistym strategicznym narzedziem edukacyjnym
w profilaktyce choréb ukladu sercowo-naczyniowego
[9]. W nowoczesnych dzialaniach prewencyjnych wy-
korzystuje sie technologie internetoweiinformatyczne.
Indywidualnie dobrane przeciwdzialanie i ocena jego
potencjalnej skutecznosci wymagaja stosunkowo zto-
zonych obliczetr dokonanych na podstawie okreslonej
funkcjiryzyka zweryfikowanej w danej populacji [10].
Takie obliczenia mozna realizowac w rutynowej prak-
tyce medycznej tylko z uzyciem komputeréw. Bardzo
wazna wydaje sie rola edukacji i wspétpracy pacjenta
w tak realizowanych dzialaniach prewencyjnych [10].
Prezentacja komputerowo opracowanych obliczet in-
dywidualnego ryzyka juz jest interwencja. Potwier-
dzaja to opinie lekarzy uznajacych za wskazane stoso-
wanie takiego narzedzia w przypadku chorychstabore-
agujacychna zalecenialekarskie. Wydaje sie, ze w $wie-
tle tak ocenianych korzystnych efektéw stosowania
programu opinie o mozliwosci uspokojenia pacjentalub
wzbudzaniu jego niepotrzebnego niepokoju i nerwo-
wosci moga stuzy¢ wlasnie poprawie wspdtpracy pa-
¢jenta z lekarzem. Wobec zauwazonej przez uczestni-
czacych w badaniu lekarzy mozliwosci przedluzenia
czasu wizyty, podczas ktorej prezentuje sie wyniki pa-
cjentom, mozna rozwazy¢ ocene ryzyka przez piele-
gniarki.

Nalezy sadzi¢, ze istnieje mocno uzasadniona po-
trzeba wdrozenia szeroko zakrojonego programu udo-
stepnienia narzedziinformatycznych usprawniajacych
oceneryzykau pacjentéw oddzialéw kardiologicznych
w Polsce. Niniejsze badanie przedstawiajace opinie le-
karzy w tym zakresie jest istotnym argumentem za re-
alizacjg tego rodzaju przedsiewziecia.

WNIOSKI

Wiekszos¢ lekarzy (70%) zaproszonych do udzialu
w iloéciowej komputerowej analizie ryzyka sercowo-
-naczyniowego chetnie wspodtpracowataiwysoko oce-
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nila przydatnoéc takiej oceny. Wspomaganie podejmo-
wania decyzji w praktyce lekarskiej komputerowo
opracowanymi algorytmami oceny ryzyka moze istot-
nie utatwié¢ postepowanie u pacjentéw z grup podwyz-
szonegoryzyka sercowo-naczyniowegoipoprawi¢jego
jakos¢. Wedlug lekarzy ilosciowa ocena ryzyka zawa-
téw serca i udaréw moézgu oraz struktury tego ryzyka
moze znaczgco wspomac proces motywowania pacjen-
ta do przestrzegania zaleceri i modyfikacji stylu zycia.

PODZIEKOWANIA

Badanie przeprowadzono przy uzyciu srodkéw eduka-
cyjnych Katedry Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii
Akademii Medycznejw Gdansku oraz dzieki nieograni-
czonemu grantowi edukacyjnemu firmy SERVIER.

Taking decisions in prevention and treatment of
cardiovascular diseases is a complicated process
which should always be based on thorough as-
sessment of cardiovascular risk factors. The aim
of the study was to evaluate the usefulness of
computer program PRECARD in estimating the
risk of cardiovascular events and to test its use-
fulness in decision making in cardiology and pri-
mary care practice. PRECARD system is based
upon Scandinavian surveys whichincluded 11 765
people aged 30-70. This program through ana-
lysis of five modifiable and five non-modifiable
risk factors allows, to estimate the absolute risk
of myocardial infarction, stroke and death.
Methods: 20 GPs and 30 cardiologists ran-
domly selected from Pomerania district were in-
vited to participate. Out of this number, 13 GPs
and 22 specialists agreed to take part in the
study. After appropriate instruction, they esti-
mated the risk with the use of PRECARD pro-
gram in at least ten consecutive patients. The
doctors’ opinion about practical application of
the program were collected by means of a ques-
tionnaire with 16 multiple choice questions.
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Results: Mean age of doctors participating in
the study was 41 + 9 (35% males, 65 females).
Before starting consultations with PRECARD,
96% of doctors agreed with the necessity of mul-
tiple risk factor analysis for optimal therapeutic
decisions. After finishing using PRECARD in at
least 10 consecutive patients, 92% of doctors
stated that PRECARD was helpful in cardiovascu-
lar risk analysis. Eighty six percent of doctors con-
cluded that PRECARD facilitated therapeutic de-
cisions. The program fulfilled almost all doctors’
expectations. According to 92% of participating
physicians graphic presentation of CVD risk (co-
lumn and pie charts) could strongly motivate pa-

PISMIENNICTWO

P. Zagozdzon i wsp.

tients and be helpful in following doctor’s advi-
ces. Sixty two percent of doctors concluded that
PRECARD usage prolonged the medical visit.
Conclusions: A majority (70%) of all doctors
invited to participate in this study were interes-
ted in using the computer based quantitative
analysis of cardiovascular risk in their patients
and cooperated eagerly. In the study, we proved
that application of computer technology and
algorithms of cardiovascular risk analysis could
be very helpful in every day therapeutic deci-
sions in patients with increased CVD risk.
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