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1.WSTEP

1.1.Choroba wiencowa.

Choroby uktadu krazenia stanowia obecnie, obok choréb
nowotworowych, najwigksze zagrozenie dla zdrowia 1 zycia ludnosci
spoteczenstw wysokorozwinigtych. Ocenia si¢, ze sa one odpowiedzialne
za okoto 50% wszystkich zgonéw w Polsce. Co bardziej istotne, sa one
najczestsza przyczyna zgondow przedwczesnych. Polskie wspotczynniki
umieralno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych naleza do najwyzszych
w Europie. Standaryzowane wzgledem wieku wskazniki umieralno$ci u
me¢zczyzn w Polsce sa niemal dwukrotnie wyzsze niz w innych krajach
Unii Europejskiej. W Polsce obserwowano wzrost umieralno$ci z
powodu chorob uktadu krazenia az do drugiej polowy lat 90-tych
ubiegltego wieku. Migdzy latami 1970-72, a 1991-93 standaryzowana
wzgledem wieku umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia u
pacjentow w wieku 25-64 lat wzrosta z 242 na 100 tysigcy do 355 na 100
tysiecy u mezczyzn, a u kobiet z 111 na 100 tysiecy do 116 na 100
tysigcy.

Dopiero w latach 90-tych udalo si¢ zahamowaé, a nastgpnie
odwrdci¢ ten niekorzystny trend. Od 1991 do 2000 roku standaryzowane
wspotczynniki umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia dla os6b w
wieku 25-64 lat obnizyty si¢ o okoto 35%, zarowno u me¢zczyzn jak i u
kobiet. W Europie choroby ukladu krazenia stanowia gtowna przyczyne
zgonu tak samo w przypadku megzczyzn, jak i1 kobiet. Niektore analizy
europejskie wskazuja nawet na wigkszy procentowy udzial chorob
sercowo-naczyniowych wsrdd przyczyn zgonow u kobiet w poréwnaniu z
me¢zczyznami, odpowiednio 55% 1 43%. Choroby sercowo-naczyniowe u
kobiet, jako cze$¢ podjetej w tym roku inicjatywy ESC ,,Woman and
Heart”, byly w roku 2005 wiodacym tematem Kongresu Europejskiego



Towarzystwa Kardiologicznego w  Sztokholmie. Sylvia  Priori,
przewodniczaca inicjatywy ESC ,,Woman and Heart” podkreslita, zZe
poprzez ta akcj¢ srodowisko kardiologiczne wywiera nacisk na instytucje
panstwowe, aby problem chordb uktadu krazenia wsérod kobiet stat sig
priorytetowym w zakresie zdrowia publicznego, tak na szczeblu
samorzadowo-politycznym, jak 1 w praktyce klinicznej. Nalezy zwrécié
uwage na fakt, Ze schorzenia uktadu krazenia sa chorobami
przewlektymi, wymagajacymi wieloletniego, kosztownego leczenia,
czgsto ograniczajacymi zdolno$¢ do pracy. Sa one jednym z
najczestszych powodow inwalidztwa w naszym kraju. Choroba wienicowa
jest nie tylko problemem ludzi w starszym wieku, ale rownie czgsto
dotyczy os6b miodszych, aktywnych zawodowo. Mozna prébowaé
wyliczy¢ straty materialne ponoszone przez spoteczenstwo polskie w
wyniku chorob uktadu krazenia. Nie wolno zapominaé¢ o tysiacach
dramatéw ludzi dotknigtych tymi schorzeniami.

Objawy choroby wiencowej sa wywotane niedostatecznym
zaopatrzeniem migsnia sercowego w tlen oraz skladniki odzywcze.
Wyréznia si¢ chorobe niedokrwienna serca w przebiegu procesow
powodujacych organiczne zwezenie tetnic wiencowych oraz bez
organicznych zwezen tgtnic. Najczgstsza przyczyna organicznych zwegzen
tetnic wiencowych jest rozwo6j zmian miazdzycowych zwezajacych
Swiatlo tetnic wiencowych 1 ograniczajacych przeplyw krwi. Ostatnio
duza uwage poswigca si¢ procesom zapalnym, toczacym si¢ w blaszkach
miazdzycowych, mogacym prowadzi¢ do ich destabilizacji i pgkania.
Pe¢knigcie blaszki miazdzycowej powoduje z kolei odstonigcie kolagenu 1
innych prozakrzepowych skladnikow Sciany chorego naczynia,
prowadzac do aktywacji plytek 1 osoczowej kaskady krzepnigcia.
Tworzaca si¢ w tym miejscu skrzeplina powoduje krytyczne zwezenie

naczynia albo jego zamknigcie, co prowadzi do rozwinigcia objawow



ostrego zespotu wiencowego, czyli niestabilnej choroby wiencowej lub
zawalu serca.

Objawy choroby wiencowej bez zmian organicznych wystepuja w
przebiegu: stanow skurczowych tgtnic wiencowych, ich zatorow,
anomalii wrodzonych, dysproporcji migdzy zapotrzebowaniem na tlen a
jego dostarczaniem (np. zwegzenie lewego ujscia tetniczego, nadczynnos¢
tarczycy), zaburzen hematologicznych i innych przyczyn (np. zatrucie
kokaing). W kazdym przypadku choroby niedokrwiennej serca nalezy
wykluczy¢ etiologie pozamiazdzycowa, poddajaca si¢ leczeniu
przyczynowemu.

Duza szans¢ na skuteczniejsza prewencje choréb sercowo-
naczyniowych w naszym kraju stwarza wejScie Polski do Unii
Europejskiej w roku 2004. Niewatpliwie utatwi to wilaczenie sig¢ Polski do
migdzynarodowych dziatan na rzecz walki z chorobami uktadu krazenia 1
umozliwi realizacj¢ nowoczesnych programéw oraz pozyskiwanie
dodatkowych §rodkéw na takie cele. Podstawowym zadaniem programow
majacych na celu redukcje rozpowszechnienia choroby wiencowej jest
zmiana sposobu odzywiania 1 nawykow zywieniowych, szczegdlnie
zmniejszenie spozycia tluszczow zwierzecych oraz cholesterolu, ktére w
sposoOb jednoznaczny decyduja o rozwoju 1 stopniu zaawansowania zmian
miazdzycowych w naczyniach krwiono$nych"*’. Ponadto istnieje pilna
konieczno$¢ ograniczenia takich zjawisk jak: otylos¢ 1 nadwaga, zbyt
mata aktywnos$¢ fizyczna oraz palenie tytoniu, uznanych za podstawowe
czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca™>*”*’. Pamigtaé nalezy o
epidemiologicznym zroéznicowaniu rozpowszechnienia czynnikow ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych'®.

W  Polsce w roku 2004 reprezentatywny obraz sytuacji
epidemiologicznej w zakresie czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego

przynosza wyniki badania NATPOL PLUS'""?. Wykazano, ze najbardziej



rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka w naszym kraju sa zaburzenia
lipidowe. Zostaty one stwierdzone u ponad potowy dorostych Polakdow.
Tak wigc obnizenie podwyzszonego stezenia cholesterolu w calej
populacji, a szczegdlnie u oséb z grup wysokiego ryzyka powinno by¢
zadaniem priorytetowym polityki spotecznej 1 stuzby zdrowia.

Drugim, réwnie powszechnym, czynnikiem ryzyka choroby
wiencowej w populacji polskiej jest nadci$nienie tgtnicze, na ktore cierpi
8,6 mln dorostych Polakéw. Niestety, jedynie u 12% chorych jest ono
leczone skutecznie, czyli ci$nienie jest utrzymywane ponizej wartosci
140/90 mm Hg. Wedtug wynikéw polskiego badania przeprowadzonego
przy udziale lekarzy rodzinnych w latach 1999-2000 skutecznie
leczonych na nadcisnienie tetnicze byto zaledwie 8,3%, pacjentow'. Dla
porownania wedlug NHANES 1III oczekiwany poziom kontroli
nadci$nienia tgtniczego byl osiagnigty wsrod prawie 50% leczonych na
nadciénienie pacjentéow w Stanach Zjednoczonych'®, a Health Study w
Anglii wykazato skuteczne leczenie nadci$nienia tgtniczego wsrod 27%
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym'”.

Sytuacja wyglada nieco lepiej odnosnie palenia tytoniu. W
ostatnich latach liczba osob palacych w Polsce zmniejszyla si¢ istotnie.
W roku 2002 papierosy palil co trzeci dorosty Polak. Zwréci¢ jednak
uwage nalezy na fakt, ze w grupie osob, ktore nie pala jedna piata to byli
palacze. Niestety stale wzrasta w naszym kraju liczba kobiet palacych.
Uwaza sig¢, ze jednym z gléwnych czynnikow odpowiedzialnych za
wzrost czgstosci zawatow migsnia sercowego w grupie kobiet ponizej 40
roku zycia jest palenie tytoniu'®'"'®,

Osoby z nieprawidlowa waga to istotna c¢ze$¢ naszego
spoleczenstwa, gdyz co trzeci Polak ma nadwage, a 20 % Polakéw
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otyto$¢, BMI powyzej 30 kg/m . Kolejnym waznym problemem jest

wzrastajace wystepowanie cukrzycy, ktéra znacznie przyspiesza rozwoj



miazdzycy, a takze istotnie zmniejsza skuteczno$¢ leczenia chordb
sercowo-naczyniowych. Szacuje sig, ze rozpowszechnienie cukrzycy,
szczegblnie typu 2 wzro$nie dwukrotnie w ciagu najblizszych trzydziestu
lat. Obecnie cukrzyca dotkni¢tych jest okoto 1, 8 mln dorostych
Polakow'"'%.

Kolejnym uznanym czynnikiem ryzyka stata si¢ przynalezno$¢ do
okreslonej klasy spoleczno-ekonomicznej — dawniej choroba wiencowa
uznawana byta za chorobg ludzi o wyzszym statusie spotecznym, obecnie
bardziej predysponowane do choroby wiencowej staly si¢ klasy o
nizszym statusie spoleczno-ekonomicznym. Ma to zwiazek z wyzsza
swiadomoscia prozdrowotna ludzi lepiej wyksztatconych, na wyzszych
stanowiskach, lepiej zarabiajacych. W tej klasie spotecznej zaczeto
przyktada¢ wage do zdrowego trybu zycia, co wiaze si¢ z niepaleniem
tytoniu, unikaniem nadwagi, odpowiednia dieta oraz wicksza
aktywnoscia fizyczna'’. Niekorzystna sytuacja psychospoleczna i
ekonomiczna jest samodzielnym czynnikiem ryzyka sercowo-
naczyniowego.

Doswiadczenia wielu krajow europejskich, Stanow Zjednoczonych
1 Japonii wykazaly niezbicie, ze dzigki kompleksowym programom
promujacym nowoczesha prewencje, diagnostyke 1 terapi¢ mozna
opanowa¢ 1 zdecydowanie ograniczy¢ epidemi¢ chordb sercowo-
naczyniowych. Jednym z gtownych dziatan na rzecz zdrowia publicznego
w krajach Unii Europejskiej jest profilaktyka chordb uktadu krazenia.
Wielka wage problemu choréb sercowo-naczyniowych podkresla
przyjecie przez Rad¢ Unii Europejskiej w 2002 roku
,Buropejskiego Planu Serca”. W przyjetej deklaracji walka z tymi
chorobami uznana zostala za ,,glowny priorytet”. Jako cel zasadniczy
postawiono poprawe jakosci zycia populacji europejskiej poprzez

redukcje szkéd spowodowanych przez choroby sercowo-naczyniowe.



Koniecznym warunkiem jego osiagnigcia jest przyjecie przez kraje
cztonkowskie wspolnej strategii, w celu redukeji o 40% do roku 2020
umieralnosci z powodu choréb sercowo-naczyniowych u oso6b ponizej 65
roku zycia.

Opanowanie epidemii choroby wiencowe] wymaga nie tylko
dziatan prewencyjnych i wlasciwego leczenia, ale takze zapewnienia
dostepnosci do wysokiej klasy procedur diagnostycznych. O ile
zachorowalno$¢ zalezy w glownej mierze od stopnia narazenia na
czynniki wptywajace na rozwdj miazdzycy te¢tnic wiencowych 1 moze
by¢ ograniczona przez szerokie stosowanie profilaktyki pierwotnej, o tyle
Smiertelno$¢ zalezy w duzej mierze od jako$ci specjalistycznej opieki
medycznej>'. Tymczasem dostep do lekarza specjalisty jest w Polsce
bardzo ograniczony i1 nierOwnomierny, jest on czgsto uwarunkowany
sytuacja spoteczno-ekonomiczna w danym regionie. Wyposazenie w
sprzet kardiologiczny w Polsce oraz odpowiednie wskazniki liczby
procedur wysokospecjalistycznych sa nie tylko zdecydowanie nizsze niz
w pozostalych krajach Unii Europejskiej, ale czesto odbiegaja od
srednich wartosci w catej Europie.

Brak jest danych krajowych odno$nie zwiazku dostepnosci do
wysokospecjalistycznych  procedur  kardiologicznych z  sytuacja
spoleczno-ekonomiczna pacjentéw 1 regiondow ich zamieszkania.
Podobnie mato wiemy o strukturze dostgpnosci do tych procedur w
ramach réznej wielkosci jednostek administracyjnych kraju. Wydaje sig,
ze zbadanie tych zalezno$ci 1 wskaznikbw moze by¢ pomocne w
planowaniu rozwoju sieci osrodkow kardiologicznych oraz ukierunkowac
dziatania prewencyjne na grupy pacjentow z niezadowalajaca
dostepnoscia do $§wiadczen kardiologicznych wysokospecjalistycznych.
Zidentyfikowanie grup pacjentoéw z utrudnionym dostepem do inwazyjnej

diagnostyki kardiologicznej powinno si¢ przyczyni¢ do prowadzenia



dziatan zwigkszajacych skuteczno$¢ diagnostyczna i1 terapeutyczna w
walce z epidemia chordob sercowo-naczyniowych w Polsce, co

szczegblnie dotyczy choroby wiencowe;.

1.2. Aktualna sytuacja polskiej kardiologii inwazyjnej.

Aktualnie w Polsce znajduje si¢ 68 oddzialéw kardiologicznych
posiadajacych pracownie hemodynamiczne. Jednym z wazniejszych
celéw w opiece kardiologicznej jest zapewnienie 24-godzinnych dyzuréw
inwazyjnych zajmujacych si¢ leczeniem ostrych zespotéw wiencowych.
Obecnie 51 oddzialow posiada pracownie pelniace catodobowe dyzury.
Opierajac  si¢ na zsumowaniu danych przedstawionych przez
konsultantow wojewodzkich w dziedzinie kardiologii, mozna przyjac, ze
w roku 2004 wykonano w Polsce lacznie 119 246 koronarografii. Dla
porownania w roku 2003 taczna liczba koronarografii wyniosta 105 479,
w 2002 - 90 812, a w 2001 okoto 65 000. Oznacza to, ze od roku 2001
nastgpuje  znaczacy wzrost ilosci  wykonywanych  zabiegow

h***. Liczbe koronarografii i zabiegow PTCA

diagnostycznyc
wykonanych w poszczegdlnych wojewodztwach w  roku 2001

przedstawiono w tabelach 11 2.



Tabela 1.

Liczba koronarografii wykonywanych w ramach procedur wysokospecjalistycznych

finansowanych z budzetu centralnego w 2001 roku w Polsce; dane w przeliczeniu na

liczbg¢ mieszkancow wojewodztwa; wojewodztwa, w ktorych wskaznik wykonanych

badan na 1000 mieszkancoéw jest nizszy od $redniej krajowej zacieniowano; Sredni

wskaznik liczby koronarografii na 1000 mieszkancéw wynosit 1,48 (strona

internetowa  Krajowego  Konsultanta ~ w  dziedzinie  kardiologii:

www.amwaw.edu.pl/kkk).

Lp. | Wojewodztwo Liczba Liczba Wskaznik:
koronarografii | mieszkanhcow | liczba badan
w 2001 roku | w tysiacach na tysiac

mieszkancow.

1. Zachodniopomorskie 4021 1732,8 2,32

2. | Wielkopolskie 7766 33553 2,31

3. | Mazowieckie 11286 5070,0 2,23

4, Matopolskie 7117 32225 2,21

5. | Slaskie 10 448 4 865,5 2,15

6. Pomorskie 3913 21923 1,78

7. Dolnoslaskie 5299 2977,6 1,77

8. Lubuskie 1 554 1023,5 1,52

9. | Lubelskie 3118 22349 1,39

10. | Opolskie 1 475 1 088,3 1,35

11. | Podlaskie 1 600 12227 1,31

12. | Lodzkie 3432 2 653,0 1,29

13. | Kujawsko- pomorskie 2227 2100,8 1,06

14. | Warminsko-mazurskie 1114 1 465,6 0,76

15. | Swietokrzyskie 350 1322.8 0,26

16. | Podkarpackie 254 2 126,0 0,12
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Tabela 2.

Liczba angioplastyk wiencowych (PTCA) wykonywanych w ramach procedur

wysokospecjalistycznych finansowanych z budzetu centralnego w 2001 roku w

Polsce; dane w przeliczeniu na liczb¢ mieszkancow wojewodztwa; wojewodztwa, w

ktorych wskaznik wykonanych PTCA na 1000 mieszkancow jest nizszy od $redniej

krajowej zacieniowano; $redni wskaznik liczby koronarografii na 1000 mieszkancow

wynosit 0,52 (strona internetowa Krajowego Konsultanta w dziedzinie kardiologii:

www.amwaw.edu.pl/kkk).

Lp. | Wojewodztwo Liczba PTCA | Liczba Wskaznik:
w 2001 roku | mieszkancéw | liczba PTCA
w tysiacach na tysiac
mieszkancow.
1. Mazowieckie 5010 5070,0 0,99
2. | Slaskie 4388 4 865,5 0,90
3. | Wielkopolskie 2873 35553 0,86
4, Matopolskie 2724 32225 0,85
5. Pomorskie 1 499 21923 0,68
6. | Opolskie 706 1 088,3 0,65
7. | Zachodniopomorskie 1042 1732,8 0,60
8. Lubelskie 1267 22349 0,57
9. Podlaskie 600 1222,7 0,49
10. | Lodzkie 1118 2 653,0 0,42
11. | Lubuskie 382 1 023,5 0,37
12. | Dolnoslaskie 942 2977,6 0,32
13. | Kujawsko- pomorskie 561 2100,8 0,27
14. | Warminsko-mazurskie 389 1 465,6 0,27
15. | Swietokrzyskie 116 1322.8 0,09
16. | Podkarpackie 71 2126,0 0,03

11




W  calym roku 2004 wykonano $rednio w Polsce 3109
koronarografii na jeden milion mieszkancéw. Na podstawie zbiorczej
oceny konsultantow wojewddzkich w dziedzinie kardiologii, liczba
angioplastyk wiencowych wykonanych w 2004 roku wyniosta 60 608, w
roku 2003 odpowiednio 48 152, a w 2002 roku 37 287. W poréwnaniu do
roku 2003 zaobserwowano wzrost ilosci wykonywanych zabiegdéw o
ponad 7000, ale w 2004 roku tendencja wzrostowa byta wyrazniej
zaznaczona. Liczba przezskornych zabiegow wiencowych na milion
mieszkancéw wzrosta w porownaniu z rokiem 2003 o 190 1 wyniosta w
roku 2004 srednio 1580.

Dla porownania w USA wykonuje si¢ obecnie ponad jeden milion
cewnikowan diagnostycznych serca rocznie oraz 500 tysiecy zabiegdw
przezskornej rewaskularyzacji migsnia sercowego. Liczby te najlepiej
obrazuja znaczenie tych metod w leczeniu choroby wiencowej. Tak wigc
pomimo wyraznego wzrostu procedur wysokospecjalistycznych jaki
dokonal si¢ w Polsce w ostatnich latach - zilustrowanego na rycinie 1 -
nadal nasze potrzeby sa dalekie od zaspokojenia. Warto zauwazy¢, ze
stosunek liczby wykonanych w poszczeg6lnych latach koronarografii w
stosunku do liczby wykonanych w tych latach PTCA wynosit §rednio w
roku 1999-3,06; w 2000 roku 2,95; w 2001 roku 2,70, a w 2002 roku
2,59.
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Rycina 1.

Wzrost liczby procedur kardiologii inwazyjnej- koronarografii i angioplastyk
wiencowych (PTCA) w latach 1999-2002. Liczby procedur zaokraglone do tysiaca.
Dane obrazuja liczbg procedur wysokospecjalistycznych ptatnych bezposrednio z
budzetu centralnego, co w stosunku do lat 1999-2000 pokrywa sig¢ z liczba faktycznie
wykonanych procedur. W latach 2001-2002, oprocz procedur ptatnych centralnie,
pewna ilo$¢ koronarografii i PTCA finansowana byla przez poszczegdlne kasy
chorych w ramach regionalnych programoéw interwencyjnego leczenia ostrych
zespoldow wiencowych (strona internetowa Krajowego Konsultanta w dziedzinie

kardiologii: www.amwaw.edu.pl/kkk).
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Do podstawowych probleméw opieki kardiologicznej w Polsce nalezy
zaliczy¢ roznice w dostgpie do procedur wysokospecjalistycznych w
poszczegolnych regionach. Zapewnienie powszechnego dostepu do
wysokospecjalistycznych procedur kardiologicznych 1

kardiochirurgicznych niezaleznie od miejsca zamieszkania, w tym
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ujednolicona, systemowa organizacja 24 godzinnych dyzurow

hemodynamicznych  (leczenie ostrych  zespoldéw  wiencowych),

zintegrowana z powszechnym systemem ratownictwa medycznego oraz

intensywny rozwo¢j technik kardiologii inwazyjnej, elektroterapii 1

kardiochirurgii, jest wymieniane jako jeden z gtdwnych celow przysztego

Narodowego Programu Kardiologicznego. 23 czerwca 2005 roku na

corocznym spotkaniu konsultanci wojewddzcy w dziedzinie kardiologii,

konsultant ~ krajowy  oraz  Prezes  Polskiego =~ Towarzystwa

Kardiologicznego dokonali przegladu aktualnych, najbardziej pilnych

potrzeb w zakresie kardiologii w Polsce. Za najistotniejsze zagadnienia

uznano 9 problemdw, ktore sformutowano nastgpujaco:

1. ,,Problemy zwiazane z kontraktami z NFZ na 2005 rok, sposrod
ktorych zwraca uwagg, fakt, ze:

a. mozliwosci pracowni wysokospecjalistycznych sa wykorzystane
zaledwie w 60-80% w zwiazku z istnieniem w praktyce limitow
punktoéw na wykonane procedury kardiologiczne,

b. nieetyczne jest wprowadzanie limitdow punktow na procedury
wykonywane w stanach zagrozenia zycia — w ostrych zespotach
wiencowych (zawat serca),

c. narasta zadluzenia szpitali, zwlaszcza wysokospecjalistycznych
szpitali akademickich.

2. Stwierdza si¢ dekapitalizacje sprz¢tu w wyniku nie uwzgledniania
odpiséw amortyzacyjnych w wycenie procedur - grozi to drastycznym
zmniejszeniem dostepnosci procedur wysokospecjalistycznych w
najblizszych latach. Sytuacja poprawita si¢ dzigki wdrozeniu
Programu Profilaktyki 1 Leczenia Chorob Ukladu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD 2003-2005. Srodowisko kardiologiczne z
uznaniem przyj¢to podjecie przez Ministerstwo Zdrowia i1 kontynuacje

finansowania w roku 2006-2008 Narodowego Programu POLKARD.
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Przy rozstrzyganiu konkursow programu POLKARD konieczne sa
jednak dzialania w wigkszym stopniu uwzgledniajace opinie
ekspertow, konsultantow wojewddzkich w dziedzinie kardiologii i
wyrownywanie regionalnych ro6znic w dostepie do procedur
kardiologicznych. Trudno wyobrazi¢ sobie sytuacj¢, w ktorej w kraju,
w ktorym najwigcej 0sOb umiera z przyczyn sercowo-naczyniowych
nie istnial w przyszio$ci narodowy, przyjety ustawa parlamentarna
program profilaktyki i leczenia chor6b uktadu sercowo-naczyniowego,
jak ma to miejsce w przypadku drugiej przyczyny zgondw- schorzen
onkologicznych.

. Opoznia si¢ wdrozenie programow lekowych NFZ 1 refundacji
nowych lekow kardiologicznych — w kwestii tej realna dostepnos¢ do
nowoczesnych preparatow kardiologicznych nie poprawita si¢ od
kilku lat.

. Nie ma =zasad pozwalajacych na ocen¢ jakosci ustug w
poszczeg6lnych os$rodkach wynikajacych m.in. z braku implikacji
praktycznych wprowadzonego w 2003 r. Krajowego Systemu
Referencyjnosci oddziatow  Kardiologicznych. Konsultanci
wojewddzey nie maja nadal realnej mozliwosci oddzialywania na
kontrakty NFZ 1 ksztaltowanie polityki zdrowotnej w dziedzinie
kardiologii w swoim regionie.

. Konieczne jest ulatwienie uzyskiwania $rodkéow finansowych za
procedury rzadkie 1 drogie, nieuwzgledniane w katalogu §wiadczen.

. Nadal istnieja ograniczenia w dostgpie do ambulatoryjnej opieki
kardiologicznej; brak jest w katalogu $wiadczen kardiologicznych
ustlug ambulatoryjnych, ktorego opracowanie NFZ przewidywat 2 lata
temu. Ponadto potrzebne jest stworzenie programu finansowania

procedur rehabilitacji kardiologiczne;.
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7. Zbyt dlugie sa okresy oczekiwania na planowe procedury inwazyjne
(koronarografie, ablacje) spowodowane niewystarczajaca liczba
zakontraktowanych ustug.

8. Krajowy Zespot Nadzoru Specjalistycznego w dziedzinie kardiologii
zZwraca uwagg na potrzebg zmiany trybu specjalizacji, poprzez uznanie
kardiologii za specjalizacj¢ podstawowa, zgodnie z zaleceniami
Europejskiej Unii Specjalistow (UEMS - Section Cardiology), o co
walczy od kilku lat polskie srodowisko kardiologiczne, a na co
wstepnie wyrazat juz zgodg poprzedni minister zdrowia. Postuluje si¢
tez przywrocenie ksztatcenia kardiologicznego w systemie rezydentur.

9. Konieczne jest wlaczenie systemu ratownictwa medycznego w
postgpowanie przedszpitalne z chorymi z ostrymi zespotami
wiencowymi 1 zintegrowanie tych dzialan z osrodkami kardiologii

inwazyjnej.”

1.2.1. Opieka kardiologiczna w wojewddztwie pomorskim.

Wojewodztwo pomorskie w roku 2004 liczylo 2 204 376
mieszkancoéw. Na terenie wojewddztwa pracowato 61 kardiologow ze
specjalizacja, czyli na 10 tysiecy mieszkancow przypadato 0,28 lekarza
specjalisty kardiologa®. W wojewddztwie pomorskim wprowadzono od
2003 roku program leczenia ostrych zespolow wiencowych, dziataja tez 3
osrodki 24-godzinnej kardiologii inwazyjnej — Samodzielna Pracownia
Diagnostyki Inwazyjnej Choréb Ukladu Krazenia SPSK nr 1
Akademickie Centrum Kliniczne Akademii Medycznej w Gdansku,
Pracownia Kardiologii Inwazyjnej Szpital Specjalistyczny Sw. Wojciecha
Adalberta na Zaspie oraz Pracownia Hemodynamiki w Szpitalu
Swissmed Centrum Zdrowia SA w Gdansku. Ponadto koronarografie
wykonuje si¢ od 2005 roku w Szpitalu w Kos$cierzynie 1 w Szpitalu w

Stupsku.
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1.2.2. Samodzielna Pracownia Diagnostyki Inwazyjnej Chordb
Ukladu Krazenia SPSK nr 1 Akademickie Centrum Kliniczne
Akademii Medycznej w Gdansku.

Poczatki Pracowni Hemodynamicznej w SPSK nr 1 Akademii
Medycznej w Gdansku siggaja lat 70-tych dwudziestego wieku, byta to
wtedy pracownia naczyniowa Instytutu Radiologii Akademii Medyczne]
w Gdansku. Przed era koronarografii z badan dotyczacych serca w
pracowni wykonywano cewnikowanie serca oraz wentrikulografig.
Pierwsze angioplastyki wiencowe zaczg¢to wykonywaé¢ w 1991 roku. W
1996 roku pracownia przeksztalcita si¢ w Samodzielna Pracownig
Diagnostyki Inwazyjnej Chorob Ukladu Krazenia SPSK nr 1
Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku
w strukturze Klinicznego Centrum Kardiologii Akademii Medyczne; w
Gdansku. Szefem pracowni hemodynamicznej od poczatku jej powstania

jest dr n. med. Dariusz Cieéwierz.

1.3. Koronarografia.

Metoda selektywnej koronarografii wprowadzona przez Sones’a w
roku 1959 jest do dzi§ metoda uwazana za ,zloty standard”
umozliwiajacy ocen¢ zmian anatomicznych w tetnicach®. Co prawda
wprowadzenie  nowych  technik  diagnostycznych  takich  jak
ultrasonografia wewnatrznaczyniowa oraz pomiar przeplywow metoda
Dopplera odkryto pewne ograniczenia koronarografii, jednak nadal
badanie to pozostaje zasadniczym standardem  postepowania
diagnostycznego w dziedzinie kardiologii i ma decydujace znaczenie dla
podjecia decyzji o wlasciwym rozpoznaniu i leczeniu®.

Koronarografia jest to inwazyjne badanie polegajace na uwidocznieniu 1
zarejestrowaniu  w ruchu rentgenowskiego obrazu $wiatla tetnic

wiencowych, do ktorych selektywnie podano $rodek cieniujacy. Jej celem
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jest stwierdzenie obecnosci lub braku istotnych przewegzen w tetnicach
wiencowych. Wynik koronarografii pozwala na ustalenie prognozy oraz
wybdr metody dalszego leczenia. W zaleznosci od lokalizacji, nasilenia i
liczby zwezen kwalifikuje si¢ chorych do leczenia zachowawczego,
angioplastyki wiencowej lub kardiochirurgicznej operacji wytworzenia

pomostow aortalno-wiencowych.

1.3.1. Wskazania do koronarografii.

Wskazania do koronarografii wraz z udoskonaleniem jej techniki
ulegly rozszerzeniu 1 obecnie w zalezno$ci od dominujacych objawoéw
klinicznych przedstawiaja si¢ nastepuj aco? 0272829,

I. Stabilna lub niestabilna dtawica piersiowa:

1. Brak skutecznosci leczenia farmakologicznego u chorych bez
przeciwwskazan do ewentualnej przezskornej lub chirurgicznej
rewaskularyzacji.

2. Nawro6t dolegliwosci stenokardialnych po zabiegach przezskoérnej lub
chirurgicznej rewaskularyzacji migénia sercowego, o nasileniu
uniemozliwiajacym normalng aktywnos¢ fizyczna 1/lub zawodowa.

3. Niestabilna choroba wiencowa (stopniowe nasilanie si¢ dolegliwos$ci
prowadzace do ograniczenia wydolnosci fizycznej, béle spoczynkowe,
incydent stenokardii trwajacy powyzej 15 minut z udokumentowanym
niedokrwieniem migénia sercowego pod postacia zmian w zakresie
ST-T spoczynkowego EKG, ,,angina de novo™).

4. Stabilna choroba wieficowa z testami nieinwazyjnymi wykazujacymi
duze zagrozenie takimi jak:

A . Test wysitkowy:

- obnizenia odcinka ST powyzej 1 mm przy tetnie ponizej 120/min lub

obciazeniu ponizej 6,5 METs
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B.

C.

II.
1.

obnizenie odcinka ST powyzej 2 mm trwajace dluzej niz 6 minut po
wysitku

obnizenie odcinka ST w wielu odprowadzeniach

spadek cisnienia tetniczego w czasie testu

Scyntygrafia izotopowa migsnia sercowego:

rozsiane niedokrwienie obejmujace kilka segmentéw
Wentrykulografia izotopowa:

spadek frakcji wyrzutowej lewej komory w trakcie wysitku o wigcej
niz 10%

Dusznica Prinzmetala.

Nawrot stenokardii po zawale mig$nia sercowego.

Podejrzenie choroby wiencowej u osoby, ktéora ma by¢ poddana
rozleglemu zabiegowi naczyniowo-chirurgicznemu (reperacja tgtniaka

aorty, wszczepienie pomostow biodrowo- udowych, itp.).

. Incydent naglego zatrzymania krazenia (w mechanizmie VT, VF,

asystolii), bez cech zawatu serca.

Chorzy bezobjawowi:

Cechy duzego zagrozenia stwierdzane w oparciu o EKG wysitkowe

lub badanie izotopowe (kryteria jak wyzej).

2. Podejrzenie choroby wiencowej u osoby wykonujacej zawod zwiazany

Z

odpowiedzialno$cia za bezpieczenstwo innych oséb (kierowcy

zawodowi, piloci, kontrolerzy ruchu itp.) lub z podejmowaniem duzych

wysitkow fizycznych (strazacy, budowlani, policjanci itp.).

3. Po skutecznej reanimacji z powodu zatrzymania krazenia o nieznanej

przyczynie.

III. Nietypowe bole w klatce piersiowe;:
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. Cechy duzego zagrozenia stwierdzane w oparciu o EKG wysitkowe

lub badanie izotopowe (kryteria w punkcie I).

. Podejrzenie dtawicy odmiennej (spastycznej).

. Zaburzenia funkcji lewej komory serca.

IV. Ostry zawal mig$nia sercowego 1 wczesny okres pozawalowy:

l.

Okres do 6 godzin od poczatku bélu zawatowego:

w przypadku gdy mozliwe jest szybkie wykonanie zabiegu PTCA lub
chirurgicznej rewaskularyzacji

gdy leczenie trombolityczne jest nieskuteczne (utrzymujace si¢
niedokrwienie mig§nia sercowego, objawy niewydolno$ci krazenia,
wstrzas).

Dokonany zawal migsnia sercowego (po ok. 6 godzinach od
rozpoczecia bolu zawatowego do okoto 7-14 dni od zawatu):
nawracajace epizody stenokardii z towarzyszacym niedokrwieniem w
EKG

powiktania zawahlu: postepujaca niewydolno$¢ krazenia pomimo
leczenie farmakologicznego, ostra niedomykalno$¢ zastawki mitralnej,
peknigcie przegrody migdzykomorowej, tgtniak rzekomy lewej
komory

nawracajace grozne zaburzenia rytmu (VF, VT), pomimo leczenia
antyarytmicznego

Okres rehabilitacji pozawalowej (od zakonczenia hospitalizacji do 8
tygodni od zawatu):

dtawica piersiowa spoczynkowa lub towarzyszaca niewielkim
wysitkom

upo$ledzona funkcja lewej komory (EF < 45%) z towarzyszacymi
epizodami niedokrwienia migs$nia sercowego oraz kKomorowymi

zaburzeniami rytmu
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cechy niedokrwienia mig$nia sercowego w trakcie testu wysitkowego
(obnizenie odcinka ST ponizej 1 mm), odwracalne zaburzenia perfuz;ji
migs$nia sercowego stwierdzane w trakcie wysitkowej scyntygrafii
migs$nia sercowego

zawal serca bez zatamka Q

V. Wada zastawkowa serca kwalifikujaca si¢ do zabiegu chirurgicznego:

1.

Towarzyszace dolegliwosci o typie stenokardialnym i/lub zmiany
niedokrwienne w EKG u osoby doroste;.

Zabieg kardiochirurgiczny (plastyka lub wymiana zastawki) u
mezezyzny powyzej 35 roku zycia lub u kobiety w okresie

postmenopauzalnym

VI. Wrodzona wada serca:

l.

Wrodzona  wada  serca  kwalifikujaca si¢ do  korekeji
kardiochirurgicznej u osoby z podejrzeniem choroby wiencowej lub u
mezczyzny powyze] 40 roku zycia u kobiety w okresie
postmenopauzalnym.

Podejrzenie wspotistnienia anomalii tgtnic wiencowych (przetoki
tetniczo-zylne, nieprawidlowe odejscie albo przebieg tg¢tnic

wiencowych, wrodzone zw¢zenia lub atrezje tgtnic wiencowych).

. Wrodzone wady serca czesto skojarzone z anomalig tetnic

wiencowych, ktore moga komplikowa¢ zabieg chirurgicznej korekty

wady (tetralogia Fallota, wspolny pien tetniczy itp.).

VII. Inne wskazania:

l.

Zaburzenia funkcji lewej komory migsnia sercowego o niewyjasnionej

etiologii.

2. Nawracajace komorowe zaburzenia rytmu.
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3. Ocena krazenie wiencowego u dawcy serca do przeszczepu
(mezczyzna powyzej 35 lat, kobieta powyzej 40 lat — osoby, ktorych
wiek lub profil ryzyka wskazuje na zwigkszone prawdopodobienstwo
choroby wiencowej).

4. Stan po przeszczepie serca — kontrolna koronarografia wskazana w
odstepach jednego roku.

5. Kardiomiopatia przerostowa z objawami typowej dusznicy przy braku
poprawy po typowym leczeniu u mgzczyzny powyzej 35 roku zycia
lub u kobiety w okresie postmenopauzalnym.

6. Choroby aorty z podejrzeniem wiaczenia tg¢tnic wiencowych (tgtniak
rozwarstwiajacy aorty, arteritis).

7. Choroba Kawasaki z objawami choroby wiencowe;j.

8. Homozygotyczna postac¢ hiercholesterolemii rodzinnej typu II.

9. Uraz klatki piersiowej z objawami ostrego niedokrwienia mig§nia

SCrcowego.

1.3.2. Przeciwwskazania do koronarografii.

I. Bezwzgledne:

Jedynym bezwzglednym przeciwwskazaniem do koronarografii jest brak

zgody chorego na zabieg. Wspomnie¢ tu takze nalezy o braku pracowni

spetniajacej  podstawowe  warunki pozwalajace na  uzyskanie

odpowiedniej jakos$ci obrazu.

II. Wzgledne:

- Ciezka niewydolno$¢ serca uniemozliwiajaca choremu przyjecie
pozycji lezacej (wymaga wyroOwnania przed badaniem).

- Znaczne zaburzenia krzepnigcia.

- Niekontrolowane, ciezkie nadcis$nienie tetnicze.

- Goraczka.

- Znaczne zaburzenia elektrolitowe.
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Znaczna niedokrwisto$¢ (stezenie hemoglobiny we krwi ponizej 8
g/dl).

Krwawienie z przewodu pokarmowego.

Niekontrolowana arytmia komorowa.

Incydent mozgowy w okresie ostatnich trzech miesigey.

Stwierdzone uczulenie na radiologiczne $rodki cieniujace (wymaga
wczesniejszego podania steroidowych lekow przeciwzapalnych).
Zaawansowana niewydolnos$¢ nerek i anuria.

Brak zgody chorego na ewentualny zabieg rewaskularyzacyjny

migs$nia sercowego.

1.3.3. Powiklania koronarografii.

A. Powiktania krazeniowe:

Zawal serca.
Incydenty zatorowe.
Grozne zaburzenia rytmu serca i przewodnictwa.

Ostra niewydolnos$¢ krazenia (wstrzas, obrzek ptuc).

B. Powiktania miejscowe:

Miejscowe uszkodzenie tetnicy (t¢tniak rzekomy, przetoka tetniczo-
zylna).

Krwiak i miejscowe krwawienie.

Zakrzep lub zator, niedokrwienie konczyny.

Infekcja.

C. Inne:

Nadmiernie nasilony odruch naczyniowo-btedny, objawiajacy si¢
hipotonia 1 bradykardia.
Reakcje alergiczne na  kontrast (reakcje  skorne,  wstrzas

anafilaktyczny, spazm oskrzelowy).
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W tabeli 3. zestawiono procentowe ryzyko wystapienia powiklan w

trakcie koronarografii.

Tabela 3. Powiktania koronarografii - poréwnanie wynikow z lat 1970-71

oraz z roku 1990 33!,

Adams et al. (30) Noto et al. (31)
Liczba  analizowanych

46 904 59792
badan
Okres badan 1970-71 1990
Doste tetnicz

P Y 49/51 83/15

(Youdowy/%ramienny)
Zgon 0,45 0,11
Zawal serca 0.61 0,05
Incydenty mézgowe 1,28 0,38
Zaburzenia rytmu 0,23 0,07
Powiktania naczyniowe | 1,62 0,43

Jak wyraznie wida¢ w tabeli z uptywem lat czgsto$¢ powiktan
koronarografii znacznie zmalata dzigki lepszym rozwigzaniom
technicznym oraz wigkszemu doswiadczeniu o0s6b wykonujacych
badanie. Obecnie uwaza sig, ze liczba zgondw w trakcie wykonywania
koronarografii nie powinna przekroczy¢ 0,1%. Najbardziej narazone na
ryzyko groznych powiktan sa pacjenci ze zwezeniami w obrebie pnia
lewej tetnicy wiencowej, trojnaczyniowa
choroba wiencowa oraz niska frakcja wyrzutowa lewej komory serca -

ponizej 35%.
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1.4. Przezskorna rewaskularyzacja mi¢snia sercowego.

Pierwszy zabieg przezskornej srddnaczyniowe;j
koronaroangioplastyki przeprowadzit w 1977 Andreas Griinzing w
Szpitalu Uniwersyteckim w Zurichu, rozpoczynajac tym samym ere
niechirurgicznej rewaskularyzacji tetnic wiencowych®>. Metoda ta od
samego poczatku spotkata si¢ z ogromnym zainteresowaniem
kardiologow 1 ilo$¢ wykonywanych zabiegow rosta z roku na rok. Zabieg
polega na wprowadzeniu cewnika zakonczonego balonem w miejsce
zwegzenia naczynia wiencowego, inflacji balonu, tym samym poszerzeniu
zmiany 1 nastgpnie deflacji balonu 1 usunigciu catego zestawu z naczynia.
Cewnik z balonem wprowadzany jest do naczynia poprzez drugi cewnik
tkwiacy selektywnie w ujéciu tetnicy wiencowej. Juz wczesne prace
wykazaly, ze zabieg ten moze skutecznie zwigkszy¢ swiatlo zwgzonego
naczynia, zmniejszajac tym samym dolegliwosci chorego, jak réwniez
wyeliminowa¢  pozostate  obiektywne 1  subiektywne objawy

. . . . 33,34,35
niedokrwienia mig$nia sercowego "

. Metoda ta nie wymaga dtugiej
hospitalizacji 1 umozliwia szybki powr6ot do normalnej aktywnosci
zyciowe] 1 zawodowej. Do ograniczeh metody naleza ryzyko ostrego
zamknigcia naczynia oraz zawalu migsnia sercowego, a takze ryzyko
nawrotu zwg¢zenia w poszerzanym miejscu - tzw. Restenozy36. Restenoza
jest nawrot zwezenia powyzej 50% w miejscu uprzednio poszerzanym
lub utrata powyzej 50% odzyskanej S$rednicy S$wiatla poszerzanego
naczynia. Dzigki wprowadzeniu do praktyki kliniczne; stentow
wiencowych oraz szerokiemu zastosowaniu nowoczesnych lekow
przeciwplytkowych, a takze rozwojowi techniki 1 wigkszemu
doswiadczeniu operatoréw znacznie zredukowano 1lo$¢ ostrych zamknig¢
tetnic wiencowych 1 zwigzanych z nimi powiktan okotozabiegowych.

Problemem pozostaje jednak nadal spora ilo$¢ restenoz oraz

niezadowalajaca skuteczno$¢ w leczeniu starych zamknieé tetnic
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wiencowych u chorych z towarzyszaca cukrzyca, wsréd ktérych

wystepuja rozlegte zmiany miazdzycowe®>®

. Nalezy podkresli¢ fakt, ze
angioplastyka wykonywana w $§wiezym zawale mig$nia sercowego stala
si¢ przetomem w jego leczeniu. Wczesne otwarcie tetnicy wiencowe;j
sposobem mechanicznym (PTCA) powoduje szybkie, w wigkszosci
trwale przywrocenie przeplywu wiencowego. Metoda ta pozwala na
przywrocenie droznosci tetnicy w 90% przypadkow, umozliwia usunigcie
rezydualnego zwezenia, co poprawia przeptyw wiencowy oraz redukuje
patologiczna przebudowe lewej komory.

Metaanaliza badan porownujacych PTCA z tradycyjnym leczeniem
fibrynolitycznym wykazata nie tylko okoto 30 % redukcj¢ wczesnej (30-
dniowej) $miertelnosci w grupie leczonej bezposrednia PTCA, ale takze
zmniejszenie czgstosci ponownych zawalow migénia sercowego o ok. 35
%, mniej udarow mozgu o 26%, mniej nawrotOw niedokrwienia serca
wymagajacych pobytdow w szpitalu o 25% oraz skrocenie okresow

. . . . 3940
leczenia w porownaniu z fibrynoliza™

. Nie wolno réwniez zapominac o
ogromnej roli angioplastyki wykonywanej w obrgbie pomostow aortalno-

wiencowych.
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2. CELE PRACY

1. Analiza dostgpnosci badania koronarograficznego i interwencji
inwazyjnych na tgtnicach wiencowych wsérod pacjentow wojewodztwa
pomorskiego na podstawie danych o chorych poddanych koronarografii
w Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej Chorob Uktadu
Krazenia SPSK nr 1 Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii
Medycznej w Gdansku w latach 1997-2001.

2. Identyfikacja czynnikow warunkujacych roznice w dostgpnosci
do badania koronarograficznego 1 interwencji inwazyjnych na tetnicach
wiencowych wsérod pacjentow wojewodztwa pomorskiego na podstawie
danych o chorych poddanych koronarografii w Samodzielnej Pracowni
Diagnostyki Inwazyjnej Choréb Ukladu Krazenia SPSK nr 1
Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku

w latach 1997-2001.
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3. MATERIAL I METODY

Do analizy wilaczono dane o pacjentach poddanych badaniu
koronarograficznemu w Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej
Chor6b Uktadu Krazenia SPSK nr 1 Akademickiego Centrum
Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku w latach 1997-2001. W
tym czasie zbadano lacznie 13280 chorych (nie brano pod uwage
koronarografii wykonanych u dzieci). Informacje uzyskano z rejestru
badan prowadzonego w Pracowni. Dane te zawieraly imig, nazwisko,
adres 1 date urodzenia chorego oraz dat¢ 1 rodzaj przeprowadzonej
interwencji. Miejsce zamieszkania przypisywano odpowiedniemu
powiatowi wojewddztwa pomorskiego. Dane o miejscu zamieszkania
dostepne byty od roku 1998.

W pracy dokonano oceny struktury demograficznej (wiek, plec,
miejsce zamieszkania) zbadanych pacjentow. Policzono ponadto
natgzenie koronarografii oraz angioplastyk wiencowych wykonanych w
latach  1998-2001 w poszczegdlnych powiatach wojewodztwa
pomorskiego w przeliczeniu na 10 tysigcy mieszkancow. Zbadano takze
zréznicowanie geograficzne dostgpnosci koronarografii w zaleznos$ci od
rejonu zamieszkania w latach 1998-2001. W tym celu obliczono iloraz
szans dla wykonania koronarografii w zalezno$ci od analizowanych
czynnikdéw. Dla lat 1998-2001 przeprowadzono analiz¢ wplywu stopnia
bezrobocia oraz zamozno$ci w rejonie zamieszkania na dostgpnos¢ do
koronarografii oraz PTCA.

Dla roku 2001 przeprowadzono takze analiz¢ geograficznego
zroznicowania opieki medycznej w zaleznosSci od liczby specjalistow 11-
go stopnia w zakresie choréb wewngtrznych oraz kardiologow w
poszczegolnych powiatach wojewodztwa pomorskiego. Oceng istotnosci

statystycznej rdznic w zakresie badanych czynnikdéw przeprowadzono
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przy pomocy odpowiednio: testu Chi kwadrat dla zmiennych
jakosciowych, testu t studenta oraz jednoczynnikowej analizy wariancji
dla zmiennych o charakterze ciagtym (wiek). Ilorazy szans obliczono
przy uzyciu metody regresji logistycznej. Uwzglednienie wptywu wielu
czynnikow na dostgpnos¢ badania koronarograficznego przeprowadzono
w analizie wieloczynnikowej z uzyciem metody regresji logistycznej
wielokrotne;.

Oceng stopnia powiazania pomigdzy czgstoScia wykonywania
zabiegdw koronarografii oraz PTCA w badanej populacji, a czynnikami

socjoekonomicznymi przeprowadzono metoda regresji liniowe;.
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4. WYNIKI

Liczbe koronarografii wykonanych w Samodzielnej Pracowni

Diagnostyki Inwazyjnej Chorob Ukladu Krazenia SPSK nr 1
Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku
w latach 1997-2001, z uwzglednieniem dodatkowo koronarografii,
ktorym towarzyszyla angioplastyka wiencowa, przedstawiono w tabeli

numer 4.

Tabela 4. Liczba koronarografii wykonanych w poszczegdlnych latach w
okresie od 1997 do 2001, z wuwzglednieniem koronarografii z

towarzyszacq angioplastyka wiencowa.

Rok badania 1997 1998 | 1999 2000 | 2001
Liczba koronarografii 1295 1929 | 2180 2423 | 2219
bez towarzyszacej PTCA

Liczba koronarografii 365 551 669 708 942
z towarzyszaca PTCA

Liczba koronarografii ogotem 1660 2480 | 2849 3131 | 3161

Koronarografie te w przewazajacej wigkszosci wykonane byly u
pacjentow zamieszkalych w wojewodztwie pomorskim. Pewna grupeg
stanowili réwniez pacjenci zamieszkali w wojewodztwie kujawsko-

pomorskim 1 warminsko-mazurskim, a takze w sporadycznych

przypadkach w innych regionach Polski, a nawet poza jej granicami. W

zasadnicze] analizie =~ wynikow  nie  uwzgledniono  badan

koronarograficznych  wykonanych u pacjentdow spoza regionu
pomorskiego.
Jak wida¢ liczba zabiegow wykonywanych w Pracowni rosta z

roku na rok i w 2001 roku byla prawie dwukrotnie wyzsza niz w 1997.
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Nalezy wzia¢ pod uwagg fakt, iz do roku 1999 Samodzielna Pracownia
Diagnostyki Inwazyjnej Choréb Ukladu Krazenia SPSK nr 1
Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku
byta jedynym tego rodzaju osrodkiem w wojewodztwie pomorskim. Od
roku 2001 rozpoczgla dzialalno§¢ w szerszym zakresie Pracownia
Kardiologii Inwazyjnej Szpitala Specjalistycznego Sw. Woijciecha
Adalberta w Gdansku, gdzie wykonywano kardiologiczna diagnostyke
inwazyjna, a wigc faktycznie liczba koronarografii wykonywanych w tym
czasie w wojewodztwie pomorskim wzrosta jeszcze bardzie;.

Natgzenie  koronarografii  oraz  angioplastyk  wiefhcowych
wykonanych w latach 1998-2001 w poszczegdlnych powiatach
wojewddztwa pomorskiego w przeliczeniu na 10 tysigcy mieszkancow
oraz w liczbach bezwzgl¢dnych przedstawiono odpowiednio w tabeli 5 1

6 oraz na wykresach 1-8.
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Tabela 5.Liczba bezwzgledna oraz natgzenie

koronarografii

W

przeliczeniu na 10 tysigcy mieszkancow wykonanych w poszczegdlnych

powiatach wojewddztwa pomorskiego w latach 1998-2001.

Rok badania | 1998 1998 1999 1999 2000 2000 2001 2001
Liczba | Na 10| Liczba | Na 10| Liczba | Na 10 | Liczba | Na 10
Powiat korona- | tysiecy | korona- | tysigcy | korona- | tysigcy | korona- | tysigcy
rografii | mieszk. | rografii | mieszk. | rografii | mieszk. | rografii | mieszk.

Gdansk 730 15,92 681 14,85 689 15,02 676 14,74
Gdynia 341 13,42 398 15,66 523 20,58 402 15,82
Sopot 93 21,83 88 20,66 97 22,77 98 23,01
Stupsk 18 1,75 47 4,59 76 7,42 63 6,15
wejherowski | 80 7,50 84 7,87 89 8,34 106 9,94
starogardzki | 41 6,47 55 8,68 61 9,62 64 10,10
nowodworski | 9 7,67 11 9,37 11 9,37 10 8,52
tczewski 80 10,42 88 11,47 82 10,68 79 10,29
stupski 16 7,46 22 10,25 33 15,38 22 10,25
pucki 16 4,56 34 9,69 27 7,70 43 12,26
malborski | 33 5,39 43 7,025 47 7,67 22 3,59
lgborski 30 7,28 28 6,80 45 10,93 18 4,37
kwidzynski | 36 7,47 62 12,87 47 9,75 13 2,69
koscierski | 36 15,28 18 7,64 39 16,56 43 18,25
kartuski 36 16,72 | 34 15,79 39 18,12 32 14,86
gdanski 46 21,26 | 64 29,58 73 33,74 53 24,50
cztuchowski | 2 0,73 13 4,78 18 6,62 14 5,15
chojnicki 7 1,29 31 5,72 32 591 49 9,05
bytowski 4 1,34 18 6,06 26 8,76 18 6,06
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Wykres 1. Natezenie koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancoOw wykonanych w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa

pomorskiego w roku 1998.
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Wykres 2. Natezenie koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancoOw wykonanych w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa

pomorskiego w roku 1999.
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Wykres 3. Natezenie koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancoOw wykonanych w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa

pomorskiego w roku 2000.

Wykres 4. Natezenie koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancoOw wykonanych w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa

pomorskiego w roku 2001.




Tabela 6. Liczba bezwzgledna i nat¢zenie angioplastyk w przeliczeniu na

10 tysiecy mieszkancow wykonanych w poszczegolnych powiatach

wojewodztwa pomorskiego w latach 1998-2001.

Rok badania | 1998 1998 1999 1999 2000 2000 2001 2001
Powiat Liczba | Na 10| Liczba | Na 10 | Liczba | Na 10 | Liczba | Na 10
PTCA | DSIEY | ppop [BSICY | prop | DSISCY | ppoy | ysicey
mieszk. mieszk. mieszk. mieszk.

Gdansk 230 5,01 243 5,30 240 5,23 320 6,98
Gdynia 106 4,17 142 5,58 150 5,90 188 7,40
Sopot 22 5,16 25 5,87 27 6,34 48 11,27
Stupsk 0,58 20 1,95 16 1,56 31 3,02
wejherowski | 16 1,50 24 2,25 32 3,00 39 3,65
starogardzki | 7 1,10 18 2,84 14 2,21 22 3,47
nowodworski | ] 0,85 7 5,96 3 2,55 3 2,55
tczewski 23 2,99 27 3,51 17 2,21 33 4,30
shupski 1 0,46 7 3,26 9 4,19 6 2,79
pucki 3 0,85 5 1,42 11 3,13 20 5,70
malborski 10 1,63 6 0,98 19 3,10 14 2,28
leborski 4 0,97 6 1,45 4 0,97 9 2,18
kwidzynski | 16 3,32 19 3,94 8 1,66 8 1,66
koScierski 10 4,24 6 2,54 7 2,97 13 5,52
kartuski 12 5,57 5 2,32 10 4,64 16 7,43
gdanski 19 8,78 20 9,24 20 9,24 21 9,70
cztuchowski | () 0 4 1,47 2 0,73 6 2,20
chojnicki 3 0,55 3 0,55 7 1,29 21 3,87
bytowski 1 0,33 5 1,68 7 2,36 9 3,03
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Wykres 5. Natezenie angioplastyk w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancéw wykonanych w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa

pomorskiego w roku 1998.
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Wykres 6. Natgzenie angioplastyk w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancéw wykonanych w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa

pomorskiego w roku 1999.
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Wykres 7. Natezenie angioplastyk w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancéw wykonanych w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa

pomorskiego w roku 2000.
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Wykres 8. Natezenie angioplastyk w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancéw wykonanych w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa

pomorskiego w roku 2001.
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Najwigksza bezwzgledna liczbe koronarografii wykonano wsrod
mieszkancow Trojmiasta - w szczegolnosci Gdanska 1 Gdyni. Gdansk byt
jednak zdecydowanie na pierwszym miejscu pod wzgledem catkowitej
liczby wykonanych koronarografii. W roku 1998 wykonano ich 730 u
mieszkancoéw Gdanska, przez kolejne lata liczba ta wprawdzie stopniowo
malata- rok 2001-656 koronarografii, na korzy$¢ Gdyni, Sopotu, Stupska
1 dalej polozonych powiatow. Wplyw na zwigkszenie dostgpnosci
badania koronarograficznego poza Gdanskiem mialo niewatpliwie
powstanie Pracowni Kardiologii Inwazyjnej Szpitala Specjalistycznego
Sw. Wojciecha Adalberta w Gdansku na Zaspie. Przejela ona czesé
pacjentow zamieszkatych najblizej, co umozliwito Samodzielne]
Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej Choréb Uktadu Krazenia SPSK nr 1
Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku
rozszerzenie swojej opieki na mieszkancow terenéw bardziej od Gdanska
odlegtych.

Wspodlczynnik liczby wykonanych koronarografii w przeliczeniu
na 10 tysiecy mieszkancow, czyli po uwzglednieniu liczby mieszkancow
zamieszkujacych dany powiat, byt natomiast najwyzszy w powiecie
gdanskim 1 w 1998 wynosit on 21,3 1 24,5 w roku 2001. Na bardzo
zblizonym poziomie ksztaltowat si¢ on réwniez w Sopocie - 21,8 w roku
1998, a 23 w 2001. Na kolejnych miejscach, ze zblizonymi warto$ciami
tego wspotczynnika, plasowaty si¢ powiaty koscierski 15,3 w 1998 roku,
18,3 w 2001, 1 kartuski 16,7 w 1998 1 14,9 w 2001 oraz miasto Gdansk
15,9 w 1998, 14,7 w 2001 i1 Gdynia 13,4 w 1998 1 15,8 w 2001. Na
poziomie okoto 10/10 tys. mieszkancéw wspotczynnik ten utrzymywat
si¢ w powiatach wejherowskim, tczewskim 1 nowodworskim. Najnizej
za$ ksztattowal si¢ w powiecie cztuchowskim 0,7 w 1998 roku do 5,2 w
2001, chojnickim 1,3 w 1998 do 9,1 w 2001, oraz bytowskim 1,3 w 1998
do 6,1 w 2001. Byly to powiaty potozone w najdalszej odlegtosci od
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Gdanska. Swiadczy to o znacznie nizszej dostgpnoéci badania
koronarograficznego w rejonach odleglych od Gdanska. Istnieje tez
jednak mozliwos¢, ze niewielka grupa pacjentdéw z rejonéw bardziej
odleglych poddawana moglta by¢ koronarografii w os$rodkach
hemodynamicznych w innych wojewodztwach. Nalezy ponad to
zaznaczy¢, ze wlasnie w tych powiatach wspoétczynnik ten wykazywat
stala tendencj¢ wzrostowa 1 w okresie omawianych 4 lat zwigkszyl si¢
najbardziej. Zwigkszajaca si¢ z roku na rok liczbe koronarografii
obserwowano tez w powiatach wejherowskim, starogardzkim, shupskim,
puckim oraz koscierskim.

W powiatach nowodworskim, tczewskim i kartuskim liczba ta w
omawianym okresie utrzymywata si¢ na mniej wigcej stalym poziomie.
Natomiast w powiatach malborskim, Igborskim, kwidzynskim 1 gdanskim
rosta od roku 1998 do 2000, by nastgpnie zmale¢ w 2001. Co wigcej w
powiecie malborskim zmalata ona ponizej liczby zabiegow wykonanych
w 1998 czyli 33, w roku 2000 wyniosta 47, a w 2001 juz tylko 22;
podobnie w powiecie Igborskim w 1998 - 30 zabiegow, w 2000 - 45, a w
2001 - 18; tak samo w powiecie kwidzynskim w 1998 - 36 zabiegdw, w
2000 - 47, aw 2001 - 13. W powiecie gdanskim w 1998 - 46 zabiegow, w
2000 - 73, a w 2001 znacznie mniej, bo juz tylko 53, ale nadal wigcej niz
wyjsciowo, czyli w 1998. W przypadku powiatu malborskiego czgs¢
pacjentow mogta by¢ diagnozowana w sasiednim wojewddztwie
warminsko-mazurskim, w pracowni w Elblagu.

Nalezy wzia¢ pod uwagg fakt, iz czg$¢ mieszkancow z powiatow
granicznych mogto mie¢ w 2001 roku zabiegi wykonane w innych,
potozonych poza wojewodztwem pomorskim osrodkach. Jednak
precyzyjna analiza nie byla mozliwa z powodu trudnosci z dostgpem do

pelnych danych na ten temat. Wykres 9 obrazuje trendy w liczbie
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koronarografii w przeliczeniu na 10 000 mieszkancow w poszczegolnych

powiatach wojewodztwa pomorskiego w latach 1998-2001.

Wykres 9. Rozklad natgzenia koronarografii wykonanych w
poszczegolnych powiatach wojewddztwa pomorskiego w latach 1998-
2001.
Liczba koronarografii na 10 000 mieszk. w powiatach woj. pom.
—&— Gdansk
40 —— Gdynia
Sopot
35 - Stupsk
—X¥— wejherowski
30 —@— starogardzki
—+—nowodworski
tczewski
25 - slupski
pucki
20 A malborski
» \. leborski
15 - = — — 5 kwidzynski
= koscierski
10 - — = — ;v___':Z,. kartuski
—— ——— —r gdanski
5 — A —_— ———— % czluchowski
/ chojnicki
0 bytowski
1998 1999 2000 2001
Zabiegdw angioplastyki wiencowej bylo znacznie mniej niz

koronarografii. Zwykle angioplastyke wykonuje si¢ u 1/3 chorych
poddanych koronarografii w krajach o ustabilizowanej infrastrukturze
kardiologicznej z pelna dostgpnoscia do diagnostyki inwazyjnej, co
zwigksza odsetek chorych, u ktorych nie wykrywa si¢ istotnych zwe¢zen
tetnic wiencowych. Wspodtczynniki ilosci wykonanych PTCA w
przeliczeniu na 10 tysigcy mieszkancow w wojewodztwie pomorskim
ksztaltowaly si¢ Srednio na poziomie o potowe nizszym niz te same
wspotczynniki dotyczace koronarografii. Dla przyktadu w roku 2001

najnizszy wspotczynnik dla PTCA byl w powiecie kwidzynskim 1
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wynosit 1,7, dla koronarografii za§ w tym samym roku réwniez najnizszy
byt dla powiatu kwidzynskiego 1 miat warto§¢ 2,7, najwyzszy
wspotczynnik dla PTCA w roku 2001 byt w Sopocie wynosit 11,3, a dla
koronarografii w tym samym czasie tez w Sopocie 23. Po
przeanalizowaniu struktury badan przy pomocy testu zgodnosci z
rozkladem teoretycznym stwierdzono, ze liczba zabiegbw PTCA byla
proporcjonalna do liczby wykonanych koronarografii niezaleznie od
powiatu, co moze §wiadczy¢ o kwalifikowaniu chorych do plastyki na
podstawie standardowych kryteriow niezaleznych od takich czynnikow
jak miejsce zamieszkania pacjenta.

Przez caly omawiany okres zdecydowanie na pierwszym miejscu
plasowat si¢ powiat gdanski z wspotczynnikiem PTCA na 10 tysiecy
mieszkancow 8,8 w roku 1998 do 9,7 w roku 2001. Aczkolwiek w roku
2001 wspodiczynnik ten byl najwyzszy w Sopocie z wartoscig 11,3 (w
1998 wynosit on w Sopocie 5,2, ale narastatl stopniowo do 2000 roku -
wartos¢ 6,3, by podwoic si¢ niemalze w roku 2001).

Stale zwigkszajaca sie liczbe wykonywanych PTCA obserwowano
takze w Gdansku, wspotczynnik 5 w 1998, 7 w 2001 1 w Gdyni 4,2 w
1998 do 7,4 w 2001. Miasta te plasuja si¢ na kolejnych dwdch pozycjach
pod wzgledem wielkosci tego wspdiczynnika. Stata tendencj¢ wzrostowa
obserwowano takze w powiatach: wejherowskim, starogardzkim, puckim,
bytowskim, chojnickim oraz w Stupsku. Jesli chodzi o pozostate powiaty
nie obserwowano stalej tendencji wzrostowej z roku na rok, gdyz
wystgpowaty tam wahania, wspotczynnik niekiedy rést lub malat w
kolejnych latach. Jednak we wszystkich tych powiatach, z wyjatkiem
powiatu kwidzynskiego, wspotczynnik ten byt w roku 2001 wyzszy niz w
1998. Obserwowane tendencje sa niewatpliwe korzystne, ale nalezy
pamigtaé, ze liczby te sa wciaz niezadowalajace w stosunku do

spodziewanych potrzeb.
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Jak juz wspomniano w powiecie kwidzynskim wspdiczynnik
dotyczacy PTCA byt nizszy w roku 2001 niz w roku 1998, w ktorym
wynosit 3,3. Istnieje mozliwos$¢, ze czg$¢ pacjentdw z tego powiatu miata
zabiegi kardiologii inwazyjnej wykonywane w Elblagu.

Dodatkowo dla roku 2001 przeprowadzono analiz¢ zaleznosci
pomigdzy liczba koronarografii oraz zabiegdbw PTCA a umieralnoscia z
przyczyn  sercowo-naczyniowych w  poszczegdlnych  powiatach
wojewodztwa pomorskiego. W obu przypadkach wykazano tendencj¢ do
ujemnej zalezno$ci pomigdzy liczba zar6wno koronarografii, jak 1
zabiegobw PTCA, a umieralnoscia w poszczegdlnych powiatach.
Zalezno$ci te nie byly jednak istotne statystycznie (w przypadku
zabiegoOw angioplastyk wartosci r byly wyzsze), niemniej jednak taka
tendencja wskazuje na nieadekwatna dostepnosc
wysokospecjalistycznych procedur kardiologii inwazyjnej w odniesieniu
do umieralno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych 1 tym samym
potwierdza fakt niezaspokojenia potrzeb w zakresie
wysokospecjalistycznej  kardiologii  w  poszczegdlnych powiatach

wojewodztwa pomorskiego (Wykresy 10, 11).
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Wykres 10. Korelacja pomigdzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancoOw a umieralnoscia z przyczyn sercowo-naczyniowych w poszczegoélnych powiatach

wojewddztwa pomorskiego w roku 2001.
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Wykres 11. Korelacja pomigdzy wskaznikiem angioplastyk w przeliczeniu na 10 tysiecy mieszkancow
a umieralno$cia z przyczyn sercowo-naczyniowych w poszczegélnych powiatach wojewodztwa

pomorskiego w roku 2001.
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Struktura pici omawianej grupy pacjentdow nie roznila sig
zasadniczo w zalezno$ci od miejsca zamieszkania. Kobiety we
wszystkich latach od 1997 do 2001 stanowity zdecydowana mniejszos¢ -
srednio zaledwie 30% wszystkich zbadanych pacjentow, bez

statystycznie istotnych réznic w poszczegdlnych latach. (Tabela 7)

Tabela 7.  Struktura plci  pacjentow  poddanych  badaniu

koronarograficznemu w latach 1997-2001- podzial procentowy.

Rok Kobiety Mezczyzni
1997 30,94% 69,09%
1998 29,32% 70, 68%
1999 30,70% 69,30%
2000 32,54% 67,46%
2001 30,26% 69,74%

Bezwzgledny udzial kobiet w grupie poddanej koronarografi byt
kazdorazowo o okoto 3% wyzszy, niz w grupie pacjentdéw poddanych
PTCA. Z ilorazu szans wyliczono, ze mgzczyzni mieli o 14% wigksze
szanse na wykonanie zabiegu PTCA. (Tabela 8) Jednym z czynnikéw
determinujacych ten wskaznik, moze by¢ spodziewany czestszy ujemny
wynik badania koronarograficznego (brak zmian) w$rdd kobiet.

Tabela 8. Warto$¢ ilorazu szans dla wykonania zabiegu PTCA w

zaleznosci od plci w latach 1998-2001 dla mieszkancéw wojewodztwa

pomorskiego.
Ptec¢ PTCA | Bez Skorygowany iloraz | Wartos¢ p
PTCA szans (95% przedziat
ufnosci)*
Kobiety 818 2730 1 -
Mezczyzni | 2052 | 6021 1,14 (1,04 do 1,25) 0,007

* Obliczono przy uzyciu regresji logistycznej z uwzglednieniem wieku i miejsca zamieszkani
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Sredni wiek badanych w poszczegélnych latach z uwzglednieniem pici

przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9.

Wiek poddanych badaniu

uwzglednieniem ptci w latach 1997-2001.

koronarograficznemu z

Kobiety | SD K* | Mgzczyzni | SD M* Warto$¢ p *
Wiek w 1997 59 9,55 56 9,59 <0,0001
Wiek w 1998 60 10,00 |57 9,98 <0,0001
Wiek w 1999 61 9,90 58 9,81 <0,0001
Wiek w 2000 62 10,00 |58 10,12 <0,0001
Wiek w 2001 63 9,95 59 10,22 <0,0001

SDK* odchylenie standartowe dla kobiet, SDM* odchylenie standartowe dla
mezezyzn, p* poziom istotnos$ci statystycznej

Sredni wiek badanych pacjentow wzrastat w badanych okresie zaréwno u
mezczyzn, jak i u kobiet. Wsrdd kobiet wzrdst on $rednio o 4 lata (1997-
59 lat, 2001-63 lata), a wsrod mezczyzn o 3 lata (1997-56 lat, 2001-59
lat).

Moze to by¢ zwiazane 2z rosnaca dostepnoscia badania
koronarograficznego, lub tez z faktem ulepszenia jego techniki 1
zwigkszenia doswiadczenia os6b wykonujacych zabiegi, co pozwolito na
wykonywanie ich takze w starszej grupie pacjentdéw. Warto wspomniec,
ze we wczesnych fazach rozwoju kardiologii inwazyjnej zawansowany
wiek byt czynnikiem ograniczajacym kwalifikacje do procedury. Zwraca
uwage fakt, ze wiek tak w przypadku mezczyzn jak 1 kobiet wzrastat
niemalze w jednakowym stopniu i w okresie prowadzonej analizy
utrzymywata si¢ statystycznie istotna roznica migdzy $rednim wiekiem
kobiet 1 megzczyzn poddanych badaniu. Przy pomocy ilorazu szans

zbadano ponad to czy wiek wptywa na szans¢ wykonania zabiegu PTCA,
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nie stwierdzono jednak takiej zalezno$ci. Rozktad wieku roznit si¢ w
stopniu istotnym statystycznie w zaleznosci od miejsca zamieszkania, a
wigc mieszkancy wsi i malych miasteczek byli mtodsi od pacjentow

pochodzacych z duzych 1 srednich miast. (Tabela 10)

Tabela 10. Sredni wiek poddanych badaniu koronarograficznemu w

zalezno$ci od miejsca zamieszkania w latach 1998-2001.

Wies 1 matle | Male Srednie | Duze |SD* | Warto$¢
miasteczko miasto | miasto | miasto p*
Wiek w 1998 | 56 58 58 59 10,06 |<0,0001
Wiek w 1999 | 57 59 57 60 10,15 | <0,0001
Wiek w 2000 | 57 60 59 61 10,24 | <0,0001
Wiek w 2001 58 61 61 62 10,26 | <0,0001

SD-odchylenie standartowe, p* poziom istotnosci statystycznej
Duze miasto- powyzej 100 tysigcy mieszkancow

Srednie miasto- powyzej 50 tysiecy mieszkancow

Mate miasto- powyzej 25 tysigcy mieszkancow

Mate miasteczko- ponizej 25 tysigcy mieszkancoéw

Srednio mtodszy wiek ludnosci wiejskiej w chwili wykonania badania
koronarograficznego moze §wiadczy¢ posrednio o gorszej dostgpnosci i
jakos$ci opieki medycznej na wsiach wsrdd osob starszych, jak rowniez o
mniejszej $wiadomosci zachowan prozdrowotnych mieszkancoéw wsi,
badz o innych czynnikach ryzyka, np. majacych charakter uwarunkowan
spotecznych. Moze to by¢ odzwierciedleniem szczegdlnej sytuacji na
terenach wiejskich, gdzie do koronarografii dochodzi w przypadkach
bardziej zaawansowanych, bogatych symptomatologicznie postaci
choroby wiencowej u pacjentow miodszych. Z drugiej strony bardziej
zaawansowany wiek ludno$ci duzych miast S$wiadczy¢ moze o wigkszej

dostepnosci badania dla oséb starszych, a takze potwierdza generalnie
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wigksza dostepnos¢ badania w duzych miastach, gdzie staje si¢ ono
badaniem coraz powszechniej dostegpnym, obejmujacym cata potencjalna
populacje pacjentéw z choroba wiencowa.

Zbyt mala dostgpnos¢ badan w zakresie inwazyjnej kardiologii dla
ludnosci  wiejskiej potwierdzaja wspdlczynniki koronarografii  w
przeliczeniu na 10 tys. mieszkancéw obliczone odpowiednio dla ludnosci
wiejskiej 1 miejskiej w latach 1998- 2001. Wspdiczynniki te dla ludnosci
wiejskiej sa kilkakrotnie nizsze niz dla ludno$ci miejskiej. Pomimo
zwigkszenia odsetka ludnos$ci wiejskiej wsrod oséb badanych w roku
2001 nadal pozostaje razaca dysproporcja pomiedzy iloscia zabiegow
wykonanych u mieszkancow miast i wsi. Wynik ten jest wciaz bardzo zty
1 zdecydowanie niesatysfakcjonujacy. Potwierdza on istnienie gorszej
dostepnosci do wysokospecjalistycznych procedur kardiologicznych

wsrdd mieszkancow wsi wojewddztwa pomorskiego. (Tabela 11).

Tabela 11. Wspodlczynnik koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy

mieszkancoéw populacji miejskiej 1 wiejskiej w latach 1998-2001.

Miejsce zamieszkania Wies Miasto
Wspotczynnik koronarografii w 1998 3,63 14,85
Wspotczynnik koronarografii w 1999 3,29 17,43
Wspotczynnik koronarografii w 2000 2,33 19,44
Wspotczynnik koronarografii w 2001 7,21 17,65

Z obliczonego ilorazu szans wynika, i1z zamieszkanie na wsi

zmniejsza o kilkanascie procent szans¢ na wykonanie PTCA. (Tabela 12)
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Tabela 12. Warto$¢ ilorazu szans dla wykonania zabiegu PTCA w
zalezno$ci od miejsca zamieszkania (miasto lub wie$) w latach 1998-

2001 dla mieszkancéw wojewddztwa pomorskiego.

Miesjce PTCA | Bez Skorygowany iloraz | Warto$¢ p
zamieszkania PTCA szans (95% przedzial
ufnosci)*
Miasto 2618 | 7843 1 -
Wie$ 252 908 0,83 (0,72 do 0,96) 0,015

* Obliczono przy uzyciu regresji logistycznej z uwzglednieniem wieku 1 ptci
Trend dla zmniejszonej szansy poddania si¢ PTCA w zalezno$ci

od wielkoSci miejscowosci jest istotny statystycznie (im mniejsza
miejscowos¢, tym mniejsza szansa). (Tabela 13) Potwierdza to
nierownomierny dostegp do opieki kardiologicznej na terenie
wojewddztwa pomorskiego, najpewniej nieuwarunkowany potrzebami

zdrowotnymi.

Tabela 13. Prawdopodobienstwo przeprowadzenia zabiegu PTCA w
zaleznosci od wielkosci miejcowosci w latach 1998-2001 dla

mieszkancow wojewodztwa pomorskiego.

Wielkosé PTCA | Bez PTCA | Szansa (,,0dds”) Wartos¢ p
miejscowosci (95% przedziat dla trendu
(liczebnos¢) ufnosci)

Powyzej 100 1689 | 4674 0,36 (0,34-0,38)

tysiecy

mieszkancow

Powyzej S0 tysicey | 179 | 554 0,32 (027-038) |~ 0:0001
mieszkancow

Powyzej 25 tysieey | 407 1387 0,29 (0,26-0,33)

mieszkancow

Ponizej 25 tysiecy | 595 2136 0,28 (0,25-0,30)

mieszkancow

Odrgbnie ocenianym czynnikiem mogacym mie¢ wplyw na
dostepno$¢ do badania koronarograficznego oraz angioplastyki byt

poziom bezrobocia w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa
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pomorskiego. Analize przeprowadzono w oparciu o dane na temat
poziomu bezrobocia uzyskane z Wojewddzkiego Urzedu Statystycznego
w Gdansku dla poszczegolnych lat w okresie 1998-2001. W calym
analizowanym okresie wykazano statystycznie istotna ujemna korelacj¢
pomigdzy stopami  bezrobocia w  poszczegdlnych  powiatach
wojewodztwa pomorskiego, a iloscia koronarografii (wykresy
12,13,14,15) oraz PTCA (wykresy 16,17,18,19) wykonanych u
mieszkancoéw tych powiatdéw w poszczegolnych latach. Korelacja ta byta
najsilniej wyrazona zaréwno dla koronarografii jak i PTCA w roku 2001.
Taka tendencja jest zdecydowanie niepokojaca, moze wskazywacé na
coraz trudniejsza dostgpno$¢ badania dla ludzi mniej zamoznych,
zamieszkujacych rejony o wigkszym bezrobociu. Wzia¢ pod uwage
nalezy tez fakt, ze w calym analizowanym okresie bezrobocie byto

najwyzsze wtasnie w roku 2001.
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Wykres 12. Korelacja pomiedzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a stopa bezrobocia w poszczegoélnych powiatach wojewodztwa pomorskiego w
roku 1998.

Korelacja pomiedzy stopa bezrobocia a iloscig koronarografii
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Wykres 13. Korelacja pomiedzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy

mieszkancow a stopa bezrobocia w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa pomorskiego

w roku 1999.
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Wykres 14. Korelacja pomiedzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a stopa bezrobocia w poszczegoélnych powiatach wojewodztwa pomorskiego w
roku 2000.
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Wykres 15.Korelacja pomiedzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy

mieszkancow a stopa bezrobocia w poszczegoélnych powiatach wojewodztwa pomorskiego w
roku 2001.

Korelacja pomiedzy stopa bezrobocia a iloscig koronarografii
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Wykres 16. Korelacja pomiedzy wskaznikiem PTCA w przeliczeniu na 10 tysigcy a stopa

bezrobocia mieszkancéw w poszczegdlnych powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku
1998.

Korelacja pomiedzy stopa bezrobocia a iloscig PTCA
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Wykres 17. Korelacja pomiedzy wskaznikiem PTCA w przeliczeniu na 10 tysigcy a stopa

bezrobocia mieszkancéw w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa pomorskiego w roku

1999.
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Wykres 18. Korelacja pomiedzy wskaznikiem PTCA w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a stopa bezrobocia w poszczegolnych powiatach wojewddztwa pomorskiego w

roku 2000.
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Wykres 19. Korelacja pomiedzy wskaznikiem PTCA w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a stopa bezrobocia w poszczegoélnych powiatach wojewodztwa pomorskiego w
roku 2001.
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Kolejnym analizowanym czynnikiem byta zamozno$¢ (rozumiana
jako przecigtne wynagrodzenie miesigczne brutto w PLN) mieszkancow
poszczegdlnych powiatow wojewddztwa pomorskiego 1 jej wptyw na
dostepnos$¢ do badania koronarograficznego. Analiz¢ przeprowadzono w
oparciu o dane na temat przecigtnego wynagrodzenia miesi¢cznego brutto
w PLN w poszczegdlnych powiatach uzyskane z Wojewddzkiego Urzedu
Statystycznego w Gdansku dla lat 1998-2001. W calym analizowanym
okresie wykazano dodatnia korelacj¢ pomigdzy zamoznoS$cia
poszczegolnych powiatow wojewddztwa pomorskiego, a iloScia
koronarografii (wykresy 20,21,22,23) oraz PTCA (wykresy 24, 25, 26,
27) wykonanych u mieszkancow tych powiatow. Korelacja pomiedzy
iloscia PTCA a zamozno$cia byla istotna statystycznie w calym
omawianym okresie, natomiast pomigdzy iloScia koronarografii a
zamoznos$cia istotno$¢ statystyczna obserwowano w latach 1998-1999,
zalezno$¢ ta nadal utrzymywata si¢ w latach 2000-2001 byta jednak nieco
stabiej wyrazona.

Obserwowana dodatnia korelacja pomigdzy zamoznoscia w
poszczegolnych powiatach a dostgpnoscia koronarografii 1 PTCA jest
kolejnym argumentem przemawiajacym za zwiazkiem dostgpnosci do
inwazyjnych procedur kardiologicznych z parametrami ekonomicznymi

charakteryzujacymi badany region.
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Wykres 20. Korelacja pomiedzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a przecigtnym wynagrodzeniem miesi¢cznym brutto w PLN w poszczeg6élnych

powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 1998.

Korelacja pomigdzy wynagrodzeniem a iloscig koronarografii
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Wykres 21. Korelacja pomiedzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a przecigtnym wynagrodzeniem miesi¢cznym brutto w PLN w poszczegdlnych

powiatach wojewddztwa pomorskiego w roku 1999.
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Wykres 22. Korelacja pomiedzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a przecigtnym wynagrodzeniem miesi¢cznym brutto w PLN w poszczeg6élnych
powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 2000.
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Wykres 23. Korelacja pomigdzy wskaznikiem koronarografii w przeliczeniu na 10 tysigcy

mieszkancoéw a przecigtnym wynagrodzeniem miesi¢cznym brutto w PLN w poszczegolnych

powiatach wojewddztwa pomorskiego w roku 2001.
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Wykres 24. Korelacja pomiedzy wskaznikiem PTCA w przeliczeniu na 10 tysiecy
mieszkancow a przecigtnym wynagrodzeniem miesi¢cznym brutto w PLN w poszczeg6élnych
powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 1998.
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Wykres 25. Korelacja pomiedzy wskaznikiem PTCA w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a przecigtnym wynagrodzeniem miesi¢cznym brutto w PLN w poszczeg6élnych

powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 1999,
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Wykres 26. Korelacja pomiedzy wskaznikiem PTCA w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a przecigtnym wynagrodzeniem miesi¢cznym brutto w PLN w poszczeg6élnych

powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 2000.

Wynagrodzenie w poszczegdlnych powiatach w roku 2000

i

Wykres 27. Korelacja pomiedzy wskaznikiem PTCA w przeliczeniu na 10 tysiecy

mieszkancow a przecigtnym wynagrodzeniem miesi¢cznym brutto w PLN w poszczegdlnych
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DIla roku 2001 przeprowadzono takze analiz¢ geograficznego
zréznicowania opieki medycznej w zaleznos$ci od liczby specjalistow 11-
go stopnia w zakresie chorob wewngtrznych oraz kardiologdéw - tacznie w
poszczegolnych powiatach wojewddztwa pomorskiego. Przy pomocy
testu korelacji 1 regresji dwuczynnikowej wykazano bardzo silng dodatnia
korelacj¢ pomigdzy liczba specjalistow internistow 1 kardiologow w
poszczegolnych powiatach wojewoddztwa pomorskiego a liczba
wykonanych u mieszkancow tych powiatéw koronarografii -
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona wyniost az 0,97.

Rownie silng dodatnia korelacje wykazano pomigdzy liczba
specjalistéw w poszczegdlnych powiatach wojewddztwa pomorskiego a
liczba wykonanych u mieszkancow tych powiatow zabiegéw PTCA-
wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona 0,97. Liczby specjalistow I1-go
stopnia w zakresie choréb wewngtrznych oraz kardiologow w
poszczegdlnych powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 2001
przedstawiono w tabeli 13. W roku 2001 w dziesigciu na dziewigtnascie
powiatdow wojewoddztwa pomorskiego nie bylo ani jednego lekarza
kardiologa, a wsrdd pozostatych dziewigciu powiatdow w czterech byt
zaledwie jeden kardiolog na powiat. Wyraznie wida¢ nierbwnomierne
rozmieszczenie liczby specjalistow w  poszczegdlnych powiatach
wojewodztwa pomorskiego. Bylo ich zdecydowanie mniej w powiatach
biedniejszych, bardziej oddalonych od Gdanska, co moglo powodowac,
ze czegsto w tych rejonach jedynym zrodlem dostgpu do lekarza
specjalisty byl gabinet prywatny potozony w duzym miescie, do ktorego
dostep mogt byt ograniczony z powodu sytuacji finansowej pacjentow

mniej zamoznych.
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Tabela 14. Liczby specjalistow 1I-go stopnia w zakresie chordb
wewngtrznych  oraz  kardiologobw w  poszczegdlnych  powiatach

wojewodztwa pomorskiego w roku 2001.

Specjalisci  II-go stopnia w  zakresie chordb
Powiat wewngtrznych Kardiolodzy [L.acznie
Gdansk 334 12 346
Gdynia 108 6 114
Sopot 39 9 48
Stupsk 9 0 9
P. wejherowski |30 4 34
P. starogardzki |17 1 18
P. nowodworski |4 0 4
P. tczewski 30 0 30
P. stupski 9 0 9
P. pucki 9 0 9
P. malborski 16 0 16
P. Igborski 11 2 13
P. kwidzynski |22 1 23
P. koscierski 20 1 21
P. kartuski 15 1 16
P. gdanski 9 0 9
P. cztuchowski |9 0 9
P. chojnicki 14 0 14
P. bytowski 12 0 12

Dodatkowo przy pomocy testu niezalezno$ci zmiennych zbadano
stosunek struktury koronarografii do liczby ludnosci w poszczegdlnych

powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 2001. (Wykres 28)
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Wykres 28. Struktura liczby koronarografii do liczby ludnos$ci w
powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 2001 (z pomini¢ciem miast
powiatowych -Gdyni, Gdanska, Sopotu i Stupska). Uktad wedtug réznic
w stosunku liczby koronarografii do liczebnosci poszczegolnych

powiatow.

Struktury l.koron./l.powiatéw

-------

starogardzki

leborski
cztuchows.

uuuuuuu

tupski
idzynski
ski
ca
ron

kwidz
malborski

Roézn

L.k

Jako najbardziej uprzywilejowane wykazano powiaty wejherowski,
tczewski, gdanski 1 koscierski, a wigc (z wyjatkiem gdanskiego) powiaty
o najwigkszej liczbie specjalistow w przeliczeniu na liczbe ludnosci.
Analiza to dodatkowo potwierdzila znaczenie liczby specjalistow dla
dostgpnosci do koronarografii w poszczegdlnych powiatach.

Najmniej korzystny obraz wykazano w powiatach malborskim,
kwidzynskim, stupskim 1 bytowskim, z tej grupy najmniejsza liczba
specjalistow w stosunku do liczby ludnosci byta w powiecie stupskim,
za$§ w pozostatych trzech powiatach plasowala si¢ na srednim poziomie,
ale nalezy wzia¢ pod uwage fakt, iz byly to jednoczesnie powiaty bardzo

oddalone od Gdanska. Roéwnie mato specjalistéw w przeliczeniu na liczbe
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ludnosci, co w powiecie slupskim bylo jeszcze tylko w powiecie
gdanskim, puckim 1 czluchowskim. Powiat gdanski miat sytuacje
korzystna, najprawdopodobniej ze wzgledu na bliska odlegtos¢ od
Gdanska, powiat pucki podobnie, co z kolei podkresla role i znaczenie
wplywu odlegtosci od osrodkow kardiologii wysokospecjalistycznej 1

inwazyjnej na dostgpnos¢ do koronarografii.
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5. DYSKUSJA

W dziedzinie przezskornej inwazyjnej diagnostyki i leczenia zmian
naczyniowych powstajacych na podtozu miazdzycy dokonat si¢ ogromny
postgp. Diagnostyka inwazyjna prowadzona w ramach kardiologii
interwencyjnej jest ztotym standardem rozpoznawania zmian
naczyniowych w tetnicach wiencowych. Podobnie zabiegi udrazniania 1
poszerzania zw¢zonych tgtnic, ktorych na catym $wiecie wykonuje sig
ponad dwa miliony rocznie, stanowia gtdwna metode terapii inwazyjnej
chorob uktadu krazenia.

Nadzieja na coraz wigksza skuteczno$¢, zminimalizowanie ryzyka
powiktan 1 zapewnienie komfortu chorym stymuluje rozwo6j kardiologii
interwencyijnej''. Polaczenie zaawansowanej technologii, do$wiadczenia
operatorow 1 wspotczesnych zdobyczy farmakologii sprawito, ze
angioplastyka tetnic wiencowych stala si¢ skuteczna niechirurgiczna
metoda leczenia choroby niedokrwiennej serca*’. Wciaz pokonywane sa
kolejne granice i podejmowane nowe wyzwania, a omawiane procedury
znajduja coraz szersze zastosowanie. Obecnie kardiologiczna diagnostyka
1 terapia inwazyjna jest bezpieczna 1 skuteczna, w naszym kraju jednak
nadal, pomimo statej poprawy, zbyt mato dostgpna, co wykazane zostato
w omawianej pracy. Zbyt mata dostgpnos¢ kardiologicznej diagnostyki
inwazyjne] w wojewodztwie pomorskim, szczegdlnie w pewnych
regionach 1 grupach pacjentow, pomimo ciaglego zwigkszania liczby
procedur wykonywanych w poszczegdlnych latach jest niepokojaca.

7 whasnych badan wynika wprawdzie, ze od roku 1997 do roku
2001 liczba koronarografii wykonanych w poszczegdlnych latach w
Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej Chorob Uktadu Krazenia
SPSK nr 1 Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w

Gdansku wulegla podwojeniu, a biorac pod uwage takze ilos¢
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koronarografii wykonanych z towarzyszaca PTCA nawet wzrosta
potrojnie. Tak znaczne zwigkszenie ilosci wykonywanych w ciagu paru
lat zabiegow, uwzgledniajac dodatkowo fakt, iz od roku 2000 Pracownia
ta przestala by¢ jedyna pracownia inwazyjna w wojewodztwie
pomorskim, mogtoby niewatpliwie nastraja¢ optymistycznie 1 dawac duza
nadziej¢ na przyszto$¢, pamigta¢ nalezy jednak o tym, ze biorac pod
uwage sytuacj¢ epidemiologiczna czgstos¢ wykonywanych procedur
ciagle nie zaspokaja istniejacych potrzeb.

Analiza natezenia koronarografii wykonanych w poszczegdlnych
powiatach wojewodztwa pomorskiego w latach 1998-2001 wykazata zbyt
mala dostgpnos¢ inwazyjnych metod diagnostyki kardiologicznej,
szczegolnie na wsiach 1 w powiatach odleglych od Gdanska.
Nieadekwatna w  stosunku do potrzeb dostgpnos¢ badania
koronarograficznego oraz PTCA potwierdza dodatkowo analiza
umieralno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych w poszczegdlnych
powiatach wojewodztwa pomorskiego w roku 2001, w ktorej wykazano
wyzsza umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych w powiatach, w
ktorych dostgpno$é koronarografii oraz PTCA byta najnizsza®. To
wskazuje na niezaspokojenie  potrzeb  specjalistycznej  opieki
kardiologiczne; w tych rejonach, przez nieadekwatne rozpoznanie
nasilenia ryzyka choroby wiencowej w tych populacjach. Fakt ten
nalezatoby wzia¢ pod uwage przy planowaniu struktury placéwek stuzby
zdrowia w wojewodztwie pomorskim zajmujacych si¢ $wiadczeniami
kardiologicznymi. Nalezy zaplanowa¢ ponadto dogodne rozwiazania
umozliwiajace szybki transport pacjentdw z miejsc odlegtych do szpitali
posiadajacych mozliwos¢ diagnostyki inwazyjnej w przypadkach stanéw
naglych i pilnych.

Konieczne jest zapewnienie rownomiernego dostepu do

wysokospecjalistycznych procedur kardiologicznych niezaleznie od

64



miejsca zamieszkania potencjalnych chorych. Szczegolnie wazne jest
utworzenie sieci palcowek kardiologicznych o réznym stopniu referencji
zapewniajacej 24-godzinny dostgp do centrow hemodynamicznych celem
diagnostyki 1 leczenia ostrych zespotow wiencowych, zintegrowanej z
powszechnym systemem ratownictwa medycznego. Czgstym problemem
jest nie tylko brak mozliwos$ci przeprowadzenia zabiegu, ale takze brak
wolnych, dostepnych 1t6zek w oddziatach intensywnej opieki
kardiologicznej, ktore sa zajgte z kolei ze wzgledu na brak miejsc w
oddziatach zachowawczych, hospitalizujacych pacjentow wymagajacych
rehabilitacji kardiologiczne;.

Organizatorzy 1 reformatorzy stuzby zdrowia, czasem zapominaja,
ze choroby ukladu sercowo-naczyniowego sa najczgstsza przyczyna
zgonéw w Polsce™. W 2001 roku zmarlo z tego powodu 173 809 oséb,
co stanowito 48% wszystkich zgonow. W Polsce choroby te sa takze
gldéwna przyczyna umieralno$ci przedwcezesnej — osob w wieku od 25 do
64 lat'>. Wedtug danych opublikowanych w 2003 roku przez Europejskie
Biuro Regionalne Swiatowej Organizacji Zdrowia poziom umieralnosci
przedwczesnej z tego powodu byt w naszym kraju 2,5 razy wyzszy niz w
krajach Unii Europejskiej. W 2001 roku choroby sercowo-naczyniowe
byly przyczyna ponad 30% wszystkich zgonow wsrod oséb w wieku 25-
64 lat. To tak, jakby cze$ciej niz co drugi dzien w Polsce dochodzito do
katastrofy lotniczej, w ktorej gingliby wszyscy pasazerowie samolotu
Boeing 737-300 (ze 145 pasazerami na poktadzie)”. Warto zaznaczy¢, ze
réznice w umieralnosci przedwczesnej pomig¢dzy Polska 1 innymi krajami
Unii Europejskiej z powodu nowotwordw, sa ponad czterokrotnie
mniejsze niz z powodu choréb uktadu krazenia'>. Poprawa obecnej
sytuacji epidemiologiczne] wymaga intensywnych dziatan
profilaktycznych jeszcze przed ujawnieniem si¢ chordéb sercowo-

naczyniowych (prewencja pierwotna) lub, jesli sa obecne, szybkiego ich
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rozpoznawania 1 leczenia oraz wprowadzenia skutecznej prewencji
wtornej. Wydaje sig, ze jedna z przyczyn nierownomiernego dostepu do
koronarografii jest rowniez zréznicowanie poziomu wiedzy o metodach
prewencji w obrgbie poszczegdlnych powiatow  wojewddztwa
pomorskiego.

Dlatego tak wazne jest nie tylko odpowiednio wczesne i
powszechne rozpoznawanie chordb serca 1 naczyn, ale tez ocena
zwiazanego z nimi ryzyka. W czasach kontrolowania kosztow w stuzbie
zdrowia istotne jest to, aby odpowiednie $rodki przeznaczane byly na
diagnostyke 1 leczenie chordb serca dla tej ciagle rosnacej grupy chorych.
Aktualnie tylko diagnostyka inwazyjna choroby wiencowej prowadzona
zgodnie z obowiazujacymi standardami moze udzieli¢ jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie jaka strategia terapeutyczna jest najbardziej
skuteczna w leczeniu indywidualnych przypadkow, czy istnieje
konieczno$¢ leczenia inwazyjnego lub chirurgicznego, czy wystarczy
leczenie = zachowawcze. Zaplanowanie  odpowiednich  $rodkow
finansowych na diagnostyke 1 terapi¢ inwazyjna chordb serca 1 naczyn
moze przynies¢ korzysci nie tylko pacjentom, ktorzy tej diagnostyki
wymagaja, ale tez calemu spoleczenstwu gwarantujac dostep do
nowoczesnych metod leczenia, ktore nie tylko przyspieszaja powrdt
chorych do zdrowia, ale tez pozwalaja na ich powr6t do spoleczenstwa
jako 0s6b w pelni 1 sprawnie w nim funkcjonujacych. Dzigki temu wielu
pacjentow mozna uchroni¢ przed inwalidztwem, utrata pracy i
zmniejszy¢ koszty ogolnospoleczne zwigzane z mniej skutecznymi
metodami postgpowania w przebiegu choroby wiencowej. Warto réwniez
zaplanowa¢ dziatania zwigkszajace Swiadomos¢ prozdrowotna w tych
powiatach, w ktérych dostepno$¢ do badan kardiologii inwazyjnej jest

najmniejsza. Srodki wydane na promocje zdrowia charakteryzuja sig
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najwigksza efektywnos$cia w strategii prewencyjnej realizowanej na
potrzeby calej populacji®.

Kolejna istotng kwestia dla zapewnienia wysokospecjalistycznej
opieki kardiologicznej jest odpowiedni dostep do lekarzy specjalistow. W
analizie 1 planowaniu struktury $wiadczen medycznych w dziedzinie
chorob uktadu krazenia nalezy wzia¢ pod uwage zapewnienie sprawnego
systemu ksztatlcenia wysokospecjalistycznej kadry medycznej 1
zagwarantowanie adekwatnej liczby specjalistow zard6wno na poziomie
lokalnym, jak i krajowym. Zrownowazony i racjonalny dostgp do lekarza
specjalisty gwarantuje bardziej skuteczna, wczesniejsza rozpoznawalnosé
choroby wiencowej, prawidlowa kwalifikacj¢ do inwazyjnych badan
kardiologicznych oraz poprawia wyniki leczenia. Wiele wskazuje na to,
ze taki stan poprawia rowniez efektywnos$¢ kosztowa, co ma istotne
znaczenie przy spodziewanym, chronicznym deficycie srodkow w stuzbie
zdrowia. Na podstawie danych przedstawionych przez konsultantow
wojewodzkich w dziedzinie kardiologii, mozna przyjaé, ze taczna liczba
specjalistow z zakresu kardiologii w Polsce wynosita w 2004 roku 1583
(strona internetowa Krajowego Konsultanta w dziedzinie kardiologii:

www.amwaw.edu.pl/kkk), czyli na jeden milion mieszkancoéw przypada

w Polsce okoto 41 kardiologoéw. W wielu krajach Unii Europejskiej
parametr ten jest blisko dwukrotnie wigkszy. Sytuacja ta moze ulec
zasadniczej poprawie w przypadku zmian zasad szkolenia
specjalizacyjnego. Brak kardiologii na liScie specjalizacji podstawowych
nie sprzyja poprawie sytuacji w dostgpie do opieki kardiologicznej w
Polsce. Wazne jest rowniez planowanie zréwnowazonego szkolenia
podyplomowego w zakresie kardiologii w calym kraju 1 dzigki temu
wyrownywanie dysproporcji w dostepie do wysokospecjalistycznych

$wiadczen kardiologicznych w poszczegdlnych regionach Polski®’.
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Przedstawione w rozprawie wyniki wskazuja na niepokojace
istotne statystycznie roznice pod wzgledem struktury ptei 1 wieku
badanych. Kobiety stanowily zaledwie jedna trzecia przebadanych
pacjentdw, a wiadomo, ze czesto§¢ wystgpowania chordb sercowo-
naczyniowych jest podobna u kobiet 1 mgzczyzn, chociaz w przypadku
kobiet, choroba wienicowa ujawnia si¢ pozniej i jest przyczyna zgonu w
bardziej zaawansowanym wieku. Warto w tym miejscu zacytowac
prezesa Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, prof. Michata
Tenderg ,,Powszechnie panuje biedne przekonanie, ze choroby ukladu
sercowo-naczyniowwego to domena me¢zczyzn. Kobiety sadza, ze sa
zagrozone gltoéwnie nowotworami, szczegdlnie rakiem piersi. Natomiast
wiadomo, ze w Europie choroby uktadu krazenia stanowia gléwne
przyczyng zgonu tak samo w przypadku me¢zczyzn jak i kobiet. Niektore
analizy europejskie wskazuja nawet na wigkszy procentowy udziat
chordb sercowo-naczyniowych wsrdod przyczyn zgonéw u kobiet w
poréwnaniu mezczyznami, odpowiednio 55% 1 43%,”. Powszechnie
znany jest fakt zwiazku plci zenskiej z ochrona przed rozwojem
miazdzycy przed okresem klimakterium. Jednakze problem niedoceniania
znaczenia choréb serca 1 naczyn wsrod kobiet jest bardziej
skomplikowany, moze si¢ na to sklada¢ wiele przyczyn: nietypowe
dolegliwosci  bolowe, bardziej zaawansowany wiek, czgstsze
wystgpowanie niewydolno$ci serca, choroby towarzyszace czy nizsza
specyficznosé elektrokardiograficzne;j proby  wysitkowej** .
Stwierdzona w materiale wlasnym dysproporcja w dostgpnosci do
badania koronarograficznego wsrod kobiet 1 mezczyzn jest tym bardziej
niepokojaca, iz ostatnie doniesienia wykazuja, ze umieralnos¢ w
przebiegu choréb uktadu krazenia wsrdd kobiet, w przeciwienstwie do
mezczyzn, nadal si¢ zwigksza 1 przewiduje sig, Zze Ww nastgpnym

51,52

piec¢dziesigcioleciu ta tendencja si¢ poglebi” ~. Co wigcej, u znacznego
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odsetka kobiet nie rozpoznaje si¢ choroby wiencowej poniewaz moze ona
przebiega¢ z nietypowym obrazem klinicznym, co spotyka si¢ znacznie
rzadziej wsrod megzczyzn, a 1/3 kobiet umiera nagle bez rozpoznania tej
choroby™. Weryfikacja koronarograficzna dodatniej proby wysitkowej u
kobiet z dyskomfortem w klatce piersiowej potwierdza rozpoznanie
choroby niedokrwiennej serca w postaci istotnych zwegzen tetnic

18,54,55
h

wiencowych tylko u 50% badanyc . Zgodno$¢ ta jest znaczaco

mniejsza niz u mezezyzn > >®,

Wyniki wielu przeprowadzonych w ostatnim dwudziestoleciu
badan dotyczacych ostrych zespotow wiencowych potwierdzaja, ze mimo
wprowadzenia do praktyki klinicznej nowych metod farmakoterapii 1
leczenia inwazyjnego, u kobiet niezmiennie wigksza jest umieralnos¢
oraz liczba powiktan. Nawet uwzgledniajac starszy wiek, wigksza
czestos¢ wystgpowania cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, niewydolnosci
serca, mniejsza Srednic¢ naczyn i pozniejsze ujawnianie si¢ choroby, z
wielu badan wynika, ze u kobiet rokowanie jest gorsze. Aktualnie, nie
tylko w Polsce, u kobiet pozniej si¢ rozpoznaje 1 zaczyna leczy¢ ostre

0061 7 drugiej strony, kobiety nadal nie doceniaja

zespoty wiencowe
zagrozenia, co wskazuje na niewystarczajaca edukacje spoteczna na
poziomie populacyjnym. Mimo, ze dane epidemiologiczne jednoznacznie
wskazuja na zdecydowana dominacj¢ choroby wiencowe] wsrod
przyczyn zgondw u kobiet, wigkszo$¢ kobiet uwaza, ze rak sutka jest
najwigkszym zagrozeniem, niedoceniajac znaczenia prognostycznego
zawatu serca®.

Szansa, ze u osoby poddanej badaniu koronarograficznemu
wykonana zostanie angioplastyka wiencowa byta dla kobiet w zbadane;j
grupie pacjentow o 14% mniejsza niz dla mgzczyzn. W materiale
wilasnym kobiety w chwili wykonania badania byly $rednio o 3 lata

starsze od mgzczyzn. W roku 2000 1 2001 rdéznica ta wzrosta jeszcze o
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rok 1 wynosita 4 lata. R6znicg wieku ttumaczy¢ mozna faktem, iz choroba
niedokrwienna serca rzadko wystepuje u kobiet przed menopauza, co
moze mie¢ zwiazek ze zmiana st¢zenia estrogenow, ktore dzialaja
ochronnie na $ciang naczyn i1 wptywaja korzystnie na metabolizm lipidow
1 weglowodandw oraz na proces hemostazy. Wzia¢ pod uwage nalezy
takze przecigtnie o 8 lat dluzszy czas trwania zycia kobiety, co rowniez
czeSciowo tlumaczy si¢ pdzniejszym rozwojem miazdzycy tetnic
wiencowych oraz zgonem w bardziej zaawansowanym wieku zwiazanym
z choroba wiencowa 1 jej powiktaniami. Roznice dotyczace chordb
sercowo-naczyniowych tak epidemiologiczne jak 1 w przebiegu
klinicznym, diagnostyce, leczeniu i rokowaniu u kobiet i u megzczyzn
wynikaja nie tylko z odmiennos$ci hormonalnej i dtuzszego trwania zycia
u kobiet, ale takze z obcigzenia psychicznego kobiety zwiazanego z jej
rola w rodzinie, odpowiedzialnosci za wychowanie potomstwa, za stan
ekonomiczny 1 socjalny rodziny, a takze z konieczno$ci pogodzenia
wlasnych aspiracji zawodowych z rola matki, czgsto samotnie

wychowujacej  dzieci®*.

Konieczne sa dzialania  systemowe
zapewniajace zgodny z potrzebami dostgp kobiet do badan w zakresie
kardiologii inwazyjnej®>®. Kluczowa sprawa jest wzrost $wiadomosci i
zrozumienia ryzyka sercowo-naczyniowego u kobiet, a takze znaczenia
tego problemu wsrdéd pracownikéw stuzby zdrowia. Wazne jest state
przypominanie, ze u kobiet choroby serca i naczyn rozwijaja si¢ pdzniej,
czescie] wystepuja schorzenia wspotistniejace maskujace typowe objawy
oraz, ze obraz kliniczny zawatu serca ro6zni si¢ u kobiet w poréwnaniu z
mezczyznami, co moze prowadzi¢ do tragicznych w skutkach pomyiek
diagnostycznych.

Stwierdzitam ponadto istotna statystycznie tendencje do

podnoszenia si¢ z roku na rok wieku badanych pacjentéw. Moze to

swiadczy¢ o coraz wigkszej dostgpnosci koronarografii takze dla osob
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starszych, a takze o coraz wigkszym doswiadczeniu 1 sprawnosci
operatorOw, ktorzy sa w stanie zabiegi diagnostyki inwazyjnej
przeprowadza¢ u coraz szerszej grupy osob. Jeszcze niedawno,
zaawansowany wiek pacjentébw byl uwazany za wzgledne
przeciwwskazanie do wykonania inwazyjnej procedury kardiologiczne; w
zakresie tgtnic wiencowych, migedzy innymi z obawy o powiklania.
Rosnacy wiek badanych pacjentow w wojewodztwie pomorskim
przypomina tez o kolejnym, nowym wyzwaniu dla kardiologii w Polsce 1
na $wiecie, jakim jest demograficzny proces starzenia si¢ spoteczenstw,
czeSciowo bedacy wynikiem wzrostu skuteczno$ci terapii chorob
sercowo-naczyniowych .

W analizowane grupie chorych uwage zwraca nizszy wiek
mieszkancoéw wsi 1 matych miast w porownaniu do mieszkancow duzych
miast, szczeg6lnie biorac pod uwage, iz w $wietle programu CINDI to
wlasnie mieszkancy wigkszych aglomeracji miejskich sa bardziej
obciazeni czynnikami ryzyka choroby wiencowej®’. Moze to $wiadczyé
posrednio o istniejacych niedoborach w zakresie opieki kardiologicznej
wsrod mieszkancow wsi w poroOwnaniu do osrodkéw miejskich
wojewodztwa pomorskiego. Pamigta¢ nalezy, ze mimo teoretycznie
mniejszego obcigzenia klasycznymi czynnikami ryzyka choroby
wiencowe] mieszkancy wsi moga mie¢ duzo mniejsza $wiadomos¢
odpowiednich zachowan prozdrowotnych, nizszy standard zycia, a w
czasach ostatnich przemian dokonujacych si¢ w Polsce takze wigksze
obciazenie stresem® .

Nizszy wiek mieszkancow wsi 1 matych miasteczek w chwili
wykonania zabiegbw wymaga poglebionej analizy socjologicznej i
psychospotecznej, nie tylko potrzeb medycznych, istnieje bowiem
mozliwo$¢ preferencji w kierowaniu na badania inwazyjne dla mtodych

ludzi kosztem starszych pacjentow ze wzgledu na ich aktywna rolg w
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spoleczenstwie 1 tradycyjnie rozumiany interes spoteczny. Osoby starsze,
o niskiej $wiadomosci prozdrowotnej moga ponadto obawial sig
koniecznosci hospitalizacji oraz powiktan badan kardiologii inwazyjnej 1
nie wyraza¢ na nia zgody. Starsi pacjenci hospitalizowani w oddziatach
kardiologicznych pochodzacy ze wsi lub malych miejscowosci czgsto
deklaruja, ze ,,nie warto ich juz leczy¢”, takie nastawienie wymaga
dziatan edukacyjnych na poziomie populacyjnym’””".

Kolejnym analizowanym czynnikiem wptywajacym na dostgpnos¢
wysokospecjalistycznych ustlug medycznych, do ktérych nalezy badanie
koronarograficzne, byt poziom bezrobocia w poszczegdlnych powiatach
wojewodztwa pomorskiego. Bezrobocie jest zjawiskiem, ktore dotkneto
spoteczenstwo polskie w ostatnich latach w bardzo wysokim stopniu.
Wykazano istotng statystycznie ujemna korelacj¢ pomigdzy poziomem
bezrobocia w latach 1998-2001 oraz iloscia koronarografii i PTCA
wykonanych ~ w$rdd  mieszkancéw  poszczegdlnych — powiatdw
wojewodztwa pomorskiego w tym okresie. Uwage zwraca fakt, ze wraz
ze wzrostem bezrobocia w kolejnych latach korelacja ta byta coraz silniej
wyrazona. Swiadczy to o duzym wplywie uwarunkowan spoteczno-
ekonomicznych na infrastrukture i dostep do ustug kardiologicznych w
poszczegolnych powiatach naszego regionu. W $wietle badan w zakresie
zdrowia publicznego i medycyny spotecznej bezrobocie staje si¢ istotnym
czynnikiem warunkujacym stan zdrowia i przezywalno§¢ populacji’®. U
0sOb bezrobotnych, pozbawionych stabilnosci ekonomicznej, nasilaja si¢
czynniki ryzyka chorob uktadu krazenia o charakterze nie tylko
biologicznym (mniej korzystna dieta, mata aktywnos$¢ fizyczna, natogi),
ale i psychosocjalnym”’*". Czesciej dochodzi wséréd bezrobotnych do
rozwoju reakcji depresyjnych i zespoldw lgkowych™®. Bezrobocie

powiazane jest rowniez z gorszym wyksztalceniem, co wskazuje na
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zrodlo niedostatecznej swiadomosci whasciwych postaw prozdrowotnych
w powiatach dotknigtych wigksza stopa bezrobocia’.

Osoby bez pracy maja mniej mozliwosci utrzymywania kontaktow
ze swoim S$rodowiskiem spotecznym, co rowniez jest coraz bardziej
uznawanym czynnikiem ryzyka rozwoju choréb ukladu krazenia w

78,79,80,81

postaci np. braku wsparcia spolecznego Wykazano nawet

zalezno$¢ pomigedzy wzrostem bezrobocia a wigksza umieralnoscia z

82,83,84,85.86 .
h *=°"%%%  Wzrost bezrobocia

powodu przyczyn sercowo-naczyniowyc
w rejonie zamieszkania, to nie tylko zwigkszenie liczby o0s6b
bezrobotnych, ale takze zwigkszenie zagrozenia utraty pracy u o0sob
zatrudnionych, co moze mie¢ podobne konsekwencje psychosocjalne. Jak
zaobserwowano w ogodlnoswiatowym badaniu INTERHEART stres
psychospoteczny wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zawalu serca. W
badaniu tym poréwnano grupg pacjentdw po pierwszym zawale z grupa
kontrolna, podobna pod wzgledem wieku 1 plci. Ocena stresu
psychospotecznego polegala na analizie czterech sytuacji stresowych,
obejmujacych: stres w domu 1 w miejscu pracy, stres zwiazany z sytuacja
finansowa oraz z gldownymi wydarzeniami w zyciu osobistym w ostatnim
roku. Stwierdzono czgstsze wystepowanie wszystkich czterech
czynnikow stresowych w grupie badanych, ktorzy przebyli zawatl
serca®”**®_ Warto przypomnie¢ stanowisko socjologa Maxa Webera, ze
istotne znaczenie ma rozpatrywanie zachowan prozdrowotnych
pacjentow w kontek$cie ich sytuacji zyciowej, czyli przede wszystkim
miejsca zajmowanego przez jednostk¢ w strukturze spoteczno-
zawodowe] oraz plci, cyklu zycia, stanu cywilnego lub miejsca
zamieszkania”>” ",

Analizowano rowniez zamozno$¢ w poszczegolnych powiatach
wojewddztwa pomorskiego przyjmujac za jej podstawe $redni dochod

miesigczny brutto na jednego mieszkanca. Wykazatam dodatnia korelacjg
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pomiedzy iloscia wykonanych koronarografii i PTCA, a zamoznoScia
poszczegolnych powiatow wojewodztwa pomorskiego w latach 1998-
2001. Potwierdza to wplyw sytuacji ekonomicznej i gospodarczej w
miejscu zamieszkania na dostepno$¢ wysokospecjalistycznych procedur
kardiologicznych. Lepsza sytuacja ekonomiczna danego regionu
warunkuje lepsza infrastrukture ustug medycznych”***>*. Aby unikna¢
tego typu uwarunkowan przy opracowywaniu nowoczesnych strategii
polityki zdrowotnej nalezy mie¢ na uwadze nie tylko dziatania
nakierowane na zwalczanie poszczegdlnych czynnikow ryzyka, lecz
takze spoleczno-ekonomiczne uwarunkowania sytuacji zdrowotnej w
danym rejonie geograficznym’™®. Istnieje potrzeba przewartosciowania
celow, jakie wyznacza si¢ w ramach polityki zdrowotnej, poprzez
uwzglednienie psychospotecznych determinant stanu zdrowia i
skoordynowanie jej dzialan w obrgbie caloSciowo realizowanego
programu poprawy warunkow socjalnych uwzgledniajacego postulowany
solidaryzm spoteczny”' ",

Istotnym ograniczeniem moich analiz byty trudno$ci z dostgpem do
pelnych danych dotyczacych ograniczonej grupy chorych, wsrdd ktérych
istniata mozliwos¢ wykonania kardiologicznych procedur
interwencyjnych w os$rodkach poza wojewddztwem pomorskich. Mogto
to dotyczy¢ szczegdlnie powiatow granicznych, sasiadujacych z innymi
wojewodztwami oraz bardzo matej grupy chorych leczonych w
centralnych osrodkach kardiologicznych. Podobnie w przypadku analizy
wynikow z roku 2001 i cze$ciowo z roku 2000, pewien wplyw na
zmniejszenie precyzji analizy i wnioskowania mogto mie¢ uruchomienie
drugiej w wojewodztwie pomorskim, Pracowni Hemodynamiczne; w
Szpitalu na Zaspie. Dotyczy to szczegoélnie badania nat¢zenia

koronarografii 1 angioplastyk ws$rod mieszkancow Trdjmiasta. Nie
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powinno to jednak wplywac na zasadnicze tendencje zaobserwowane w
mojej rozprawie.

Podsumowujac  nalezy  raz  jeszcze  przypomnie¢ 0
niewystarczajace] 1 zbyt zroznicowanej dostepnosci inwazyjnych
procedur kardiologicznych dla mieszkancow wojewddztwa pomorskiego
1 konieczno$ci dokonania zmian w zaspokajaniu tych potrzeb. Istotnymi
przyczynami takiego stanu rzeczy nieanalizowanymi w niniejszej
rozprawie sa z pewnoscia systemowe ograniczenia finansowe w stuzbie
zdrowia oraz ciagle modyfikowany model jej funkcjonowania.
Nawiazujac do deklaracji Rady Unii Europejskiej- Heart Plan for Europe
z 2002 roku choroby uktadu krazenia mozna nazwa¢ dzuma
wspotczesnosei' . Niewatpliwie priorytetem stuzby zdrowia nie tylko w
wojewodztwie pomorskim jest dotozenie wszelkich staran, aby
przyczyni¢ si¢ do jej pokonania i opanowania epidemii chorob uktadu
krazenia w przysztosci. Nalezy mie¢ nadziejg, ze przyczyni si¢ do tego
zardwno postgp medycyny, jak i racjonalne i rzetelne gospodarowanie
skromnymi $rodkami sluzby zdrowia w naszym regionie oraz

obserwowana stopniowa poprawa sytuacji spoteczno-ekonomiczne;.
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6. WNIOSKI

1. W wojewddztwie pomorskim wystgpuje znaczne geograficzne
zroznicowanie dostepnosci do inwazyjnych diagnostycznych i
terapeutycznych procedur kardiologicznych, koronarografii 1
przezskornej plastyki tegtnicy wiencowe;.

2. Zroznicowanie  dostgpnosci do  inwazyjnych  procedur
kardiologicznych w  poszczegdlnych powiatach wojewodztwa
pomorskiego zalezne jest w istotnym stopniu od uwarunkowan
ekonomiczno-spolecznych oraz rozmieszczenia specjalistow drugiego
stopnia w dziedzinie chordb wewngtrznych oraz kardiologii.

3. W wojewddztwie pomorskim w niezadowalajacej ilosci wykonuje
si¢ koronarografi¢ 1 przezskorna plastyke tetnic wiencowych przede
wszystkim  wsrod:  kobiet, pacjentow w  wieku podesziym,
mieszkajacych na wsi 1 w matych os$rodkach miejskich, mniej
zamoznych oraz bezrobotnych.

4. Wyniki przedstawionych badan powinny by¢ brane pod uwage przy
planowaniu rozwoju opieki kardiologiczne; w wojewodztwie

pomorskim.
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7. STRESZCZENIE

Choroby ukladu krazenia stanowia obecnie, obok chorob
nowotworowych, najwigksze zagrozenie dla zdrowia 1 zycia ludnosci
spoteczenstw  wysokorozwinigtych. Opanowanie epidemii choroby
wiencowe] wymaga nie tylko dzialan prewencyjnych i1 wlasciwego
leczenia, ale takze zapewnienia dostepnosci do wysokiej klasy procedur
diagnostycznych. Zidentyfikowanie grup pacjentow z utrudnionym
dostegpem do inwazyjnej diagnostyki kardiologicznej powinno sig
przyczyni¢ do prowadzenia dziatan zwigkszajacych skutecznosé
diagnostyczng 1 terapeutyczna w walce z epidemia chordb sercowo-
naczyniowych w Polsce, co szczegodlnie dotyczy choroby wiencowe;.

Cel: Celem niniejszej pracy byla analiza dostgpnosci badania
koronarograficznego i interwencji inwazyjnych na tgtnicach wiencowych
wsrdéd pacjentdow wojewodztwa pomorskiego na podstawie danych o
pacjentach poddanych koronarografii w Samodzielnej Pracowni
Diagnostyki Inwazyjnej Chorob Ukladu Krazenia SPSK nr 1
Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku
w latach 1997-2001, a takze identyfikacja czynnikdw warunkujacych
roznice w dostepnosci do badania koronarograficznego 1 interwencji
inwazyjnych na tetnicach wiencowych w analizowanej grupie pacjentow.
Material i metody: Do analizy wtaczono dane o pacjentach poddanych
badaniu koronarograficznemu w Samodzielnej Pracowni Diagnostyki
Inwazyjnej Choréb Uktadu Krazenia SPSK nr 1 Akademickiego Centrum
Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku w latach 1997-2001. Dane
te zawieraly imig, nazwisko, adres 1 dat¢ urodzenia chorego oraz date i
rodzaj przeprowadzonej interwencji. Miejsce zamieszkania przypisywano

odpowiedniemu powiatowi wojewddztwa pomorskiego.
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Oceng istotno$ci statystycznej roznic w zakresie badanych czynnikow
przeprowadzono przy pomocy odpowiednio: testu Chi kwadrat, testu t
studenta, jednoczynnikowej analizy wariancji dla zmiennych o
charakterze ciaglym (wiek), metody regresji logistycznej wielokrotne]
oraz metody regresji liniowe;.

Wyniki: Najwigksza bezwzgledna liczbe koronarografii wykonano wsrod
mieszkancéw Trojmiasta - w szczegolnosci Gdanska 1  Gdyni.
Wspoétczynnik liczby wykonanych koronarografii w przeliczeniu na 10
tysigcy mieszkancow, byt natomiast najwyzszy w powiecie gdanskim i w
1998 wynosit on 21,3 1 24,5 w roku 2001. Na bardzo zblizonym poziomie
ksztaltowal si¢ on rowniez w Sopocie - 21,8 w roku 1998, a 23 w 2001.
Najnizej za$ ksztaltowat si¢ w powiecie cztuchowskim 0,7 w 1998 roku
do 5,2 w 2001, chojnickim 1,3 w 1998 do 9,1 w 2001, oraz bytowskim
1,3 w 1998 do 6,1 w 2001. Byly to powiaty potozone w najdalszej
odleglosci od Gdanska. Kobiety we wszystkich latach od 1997 do 2001
stanowity zdecydowana mniejszo$¢ - $rednio zaledwie 30% wszystkich
zbadanych pacjentéw. W calym analizowanym okresie wykazano
statystycznie istotng ujemna korelacje pomiedzy stopami bezrobocia w
poszczegolnych powiatach wojewddztwa pomorskiego, a iloScia
koronarografii oraz PTCA wykonanych u mieszkancow tych powiatéw.
W catym analizowanym okresie wykazano dodatnia korelacj¢ pomigdzy
zamoznos$cia poszczegbdlnych powiatdow wojewddztwa pomorskiego, a
iloscia koronarografii oraz PTCA wykonanych u mieszkancéw tych
powiatow.

Wykazano bardzo silng dodatnia korelacj¢ pomigdzy liczba specjalistow
internistow 1 kardiologdbw w poszczegdlnych powiatach wojewodztwa
pomorskiego a liczba wykonanych u mieszkancéw tych powiatow

koronarografii i PTCA.
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Whioski: W wojewodztwie pomorskim wystgpuje znaczne geograficzne
zroznicowanie  dostgpnosci do inwazyjnych diagnostycznych 1
terapeutycznych  procedur  kardiologicznych,  koronarografii 1
przezskornej plastyki t¢tnicy wiencowej. Zréznicowanie dostepnosci do
inwazyjnych procedur kardiologicznych w poszczegdlnych powiatach
wojewodztwa pomorskiego zalezne jest w istotnym stopniu od
uwarunkowan ekonomiczno-spotecznych oraz rozmieszczenia
specjalistéw drugiego stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych oraz
kardiologii. W wojewodztwie pomorskim w niezadowalajacej ilo$ci
wykonuj¢ si¢ koronarografi¢ 1 przezskorna plastyke tetnic wiencowych
przede wszystkim ws$rod: kobiet, pacjentéw w wieku podesztym,
mieszkajacych na wsi 1 w matych osrodkach miejskich, mniej zamoznych
oraz bezrobotnych. Wyniki przedstawionych badan powinny by¢ brane
pod uwage przy planowaniu rozwoju opieki kardiologicznej w

wojewodztwie pomorskim.
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8. SUMMARY
Cardiovascular diseases are at present, next to neoplastic diseases, the
biggest threat to life and health of highly developed populations. To
overcome the CHD epidemic not only preventive actions and appropriate
treatment are required, but common availability of high standard
diagnostic procedures, as well. Identification of groups of patients with
inadequate availability of invasive cardiological diagnostic should help to
lead actions increasing both diagnostic and therapeutical effectiveness in
fight against cardiovascular diseases epidemic in Poland, especially with
CAD.
Aim: The aim of this research was the analysis of accessibility of
coronarography and invasive interventions on coronary arteries among
patients from Pomeranian Voivodeship, on the basis of data on patients
who underwent coronaroangiography in the Catherisation Laboratory of
Medical University in Gdansk in the period from 1997 to 2001, and
identification of factors conditioning the differences in availability of
coronarography and invasive interventions in analyzed group of patients.
Material and methods: The analysis covered data about patients who
underwent coronarography in the Catherisation Laboratory of Medical
University in Gdansk in the period from 1997 to 2001. The data included
patient’s name, surname, address and birth date, and additionally the date
and type of performed intervention. The address was linked to suitable
county of Pomeranian Voivodeship. The assessment of statistical
significance of analyzed factors was performed with: test Chi square, test
t student, univariate analysis for continuous variables (age), multiple
logistic regression and linear regression methods, when appropriate.
Results: The biggest absolute number of coronarography was performed

among Tricity residents- especially residents of Gdansk and Gdynia. Rate
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of performed coronarographies calculated for 10 thousand residents, was
the highest in Gdansk county, in 1998 year it was 21,3 and in 2001 24,5.
It was on very similar level in Sopot- 21,8 in 1998 year and 23 in 2001.
The lowest level was in Cztuchéw county-0,7 in 1998 year to 5,2 in 2001,
and in Chojnice county- 1,3 in 1998 year to 9,1 in 2001, also in Bytow
county-1,3 in 1998 year to 6,1 in 2001. These were the counties located in
the longest distance from Gdansk. Women during the whole period from
1997 to 2001 were the definite minority- on average only 30% of all
examined patients. During the whole analyzed period statistically
significant negative correlation was reported between the unemployment
level in particular counties of Pomeranian Voivodeship and the number of
coronarography and PTCA performed on their residents. During the
whole analyzed period statistically significant positive correlation was
reported between the income level in particular provinces of Pomeranian
Voivodeship and the number of coronarography and PTCA performed on
their residents. Very strong positive correlation between the number of
specialists in internal medicine and cardiology in particular counties of
Pomeranian Voivodeship and the number of coronarography and PTCA
performed on their residents was demonstrated.

Conclusions: The significant geographical variability in accessibility to
invasive  diagnostic and therapeutic cardiological procedures,
coronarography and PTCA was demonstrated in Pomeranian
Voivodeship. The variability in availability of invasive cardiological
procedures in particular counties of Pomeranian Voivodeship depends
significantly on socio-economic factors and number of specialists in
internal medicine and cardiology. In Pomeranian Voivodeship
coronarography and PTCA in inadequate quantity were performed mainly
on: women, elderly patients, patients living in rural areas, in small cities

and in lower economic status areas (income and unemployment). These

81



results should be taken into consideration while planning the

development of cardiological care in Pomeranian Voivodeship.
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