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1.  WSTEP

1.1. Umieralnaé¢ z powodu choréb uktadu krzenia

Choroby ukfadu kgzenia § najczstsz przyczyrny zgonownaswiecie, W Wekszaci
krajow europejskich oraz w Polsce. W roku 2002%wigecie zmarto z tego powodu 16,7 min
0s6b, w tym na chor@bniedokrwieng serca 6,9 milionéw, a na udar mézgu 5,1 milionéw
[1]. W naszym kraju w roku 2006 byto to odpowiedri68.532 zgonow ogotem, 82.692
mezczyzn oraz 91.117 kobiet. Stanowito to 40,2% wddghtzgonow wrod nezczyzn oraz
51,8% zgonow wréd kobiet. Wskanik umieralndci wynosit 432/100.000 giczyzn i
451/100.000 kobiet. W ogélnej populacji na 108zazyzn przypada 107 kobiet, alezjw
grupie wiekowej powsyej 65 rz. na 100 mzczyzn przypada 165 kobiet. Dlatego dla potrzeb
poréwnawczych wylicza si wspotczynniki standaryzowane, ktére zaktgdgdnakovy
struktue wieku dla obu pici. Wspotczynniki umieraléw standaryzowane do populacii
europejskiej wynosg odpowiednio dla gzczyzn 480,2/100.000 i 291,9/100.000 dla kobiet
[2].

Na terenie naszego kraju obserwuje sznacace r&nice dotycace wskanikow
epidemiologicznych w poszczegélnych wojewddztwackaleznosci od charakteru regionu
(miejski/wiejski). Srednia umieralng, zaréwno kobiet jak i gzczyzn, dla mieszkaow wsi
wynosi  483,5/100.000, a dla miesakdw miast 415,6/100.000; wspotczynniki
standaryzowane wynagsodpowiednio 399,0/100.000 i 354,3/100.000. Redimaaajnizsza
umieralnd¢ wystkpuje na terenie wojewddztwa mazowieckiego — 326000 a najwysza
w wojewddztwieslaskim — 410/100.000 mieszkadw (wspotczynniki standaryzowane za rok
2006). Dane regionalne ulegajpewnym zmianom, ale w ostatnich latach napa
umieralnd¢ wystpuje niemate naprzemiennie w wojewddztwie mazowieckim i pokilas
a najwysza — wWslaskim i todzkim [3].

Bardzo niepokajcy jest fakt,ze w 2006 roku 38% zgonow uetrtzyzn i okoto 18%
zgonow wrod kobiet to zgony osob w wieku 25-64 lat. Yzgeyzn zgony z powodu chorob
uktadu sercowo — naczyniowego wysugvak ha pierwsze miejsce juv wieku powyej 44
lat, u kobiet natomiast od 69zr.Wczeniej u nezczyzn dominuj zewretrzne przyczyny
zgonow, u kobiet natomiast przyczyny zetvane po 30 . ustpujg nowotworom. Choroby
ukltadu kgzenia g réwniez najczstsz przyczyry hospitalizacji w naszym kraju —
odpowiadaj za 16% przy¢ do szpitali (37,7/10.000 mieszi@w). Dzeki howoczesnej
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opiece kardiologicznej udatoesobnizy¢ smiertelndg¢ szpitaly z powodu ostrych zespotow
wiencowych do poziomu wiagtych krajéow europejskich, natomias¢miertelnag¢
przedszpitalna utrzymujeg¢sna bardzo wysokim poziomie. Podobamiertelngé z powodu
udaréw mozgu naky do najwyszych w Europie [3]. W ostatnich latach w celu jak
najlepszej oceny, jakie dana choroba niesie dldespéistwa, oblicza si bardziej ztaone
wskazniki np. DALY (disability — adjusted life yeaysJest to suma lat utraconych z powodu
przedwczesnego zgonu (przed Z0)roraz latzycia z niepetnosprawioig. W EuropieDALY
dla choréb uktadu sercowo — naczyniowego wakaodi 17 do 29%. Polska z wynikiem
DALY z powodu choréb ukitadu &renia wynoszcym 22% znajduje siw grupie pdéredniej
[4].

Na przestrzeni dziejow ulegata zmianie sytuacjajogl®nomiczna spotecastw.
Zmieniat s¢ réowniez dominupcy profil choréb. Wraz z rozwojem socjoekonomiczngnaz
wydtuzeniem przeeitnej dlugsci zycia nasipito przegcie od choréb zakaych i
niedoboréw pokarmowych jako gtownych przyczyémiertelngci, w stror choréb
przewlektych, takich jak choroby uktadu akenia, nowotwory, choroby degeneracyjne.
Proces ten zostat nazwany transformagpidemiologiczg. Pierwotnie zostat on opisany
przez Omrana w 1971 r. i zostat podzielony na 3y:fazkres epidemii i gtodu, okres
wycofujagcych sé pandemii oraz okres choréb degeneracyjnych i spgowanych przez
cztowieka [5]. Nasipnie do tego podziatu dodano czwaidze — okres opgnionych choréb
degeneracyjnych [6]. Prayp, ze gdy oczekiwana dtugé zycia zwiksza s¢ do ok. 50 — 55
lat, choroby ukladu krenia zaczynajprzewaat nad chorobami zakaymi jako przyczyna
umieralndci [7]. Obecnie postuluje @i dodanie jeszcze gie] fazy transformaciji
epidemiologicznej — w krajach ogagtych wojnami lub przewrotami politycznymi i
zmianami gospodarczymi cofaie st do fazy pierwszej lub drugiej przy wspotistnieniu
chordb charakterystycznych dla fazy trzeciej i azejd8, 9].

W zaleznoéci od fazy wysgpuja zmiany dominujcych schorzé uktadu sercowo —
naczyniowego jako przyczyny umierakecao W fazie pierwszej jest to choroba reumatyczna
oraz kardiomiopatie, szczegodlnie w przebiegu chomdazyjnych, w fazie drugiej do
wymienionych przyczyn zaczyna doka sie nadcénienie ttnicze i jego skutki w postaci
udaréw krwotocznych i nadaiieniowej choroby serca. W trzecim okresie dietgesse
wysokokaloryczna, bogata w tluszcze nasycone oradlwograniczeniu ulega aktyw§to
fizyczna, dogcza s¢ natdég palenia tytoniu. Na tym etapie dominuje olbar niedokrwienna

serca, udary niedokrwienne mozgu oraz amigca ttnic obwodowych. Postuluje ¢size
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obecnie w tym okresie znajduje¢siPolska oraz wksza¢ innych dawnych krajow
socjalistycznych. W fazie czwartej, ze wadjh na efekty prowadzonej polityki prozdrowotne;j
i edukacji spoteczestw, dochodzi do spadku chorébdgcych bezpérednimi nasfpstwami
procesu miadzycowego, a na pierwsze miejsce wysusig schorzenia degeneracyjne. Na
tym etapie znajdgj sic m.in. USA, Kanada, Australia i kraje Europy Zacheq [7]. Do
krajow kedacych w patym okresie, poza patwami ogarrgtymi wojng mozna zaliczy m.in.
Rosg i niektore republiki poradzieckie np. Kazachstah [

W USA oraz w krajach Europy Zachodniej, do gwaltego wzrostu zachorowalém
i $miertelngci z powodu choréb uktadu ddenia, zacgto dochodzt od lat 20-tych
dwudziestego wieku (trzecia faza transformacji epitblogicznej). W USA poecitek trendu
spadkowego rozpogksie juz w latach 60-tych, w krajach Europy Zachodniej va¢h 70—
tych (czwarta faza transformacji epidemiologicznégdnym ze sztandarowych przyktadow
tego zjawiska jest Finlandia, a w zasadzie jej jpmoj@ Poéinocna Karelia. Z powodu
szczegOlnie diej umieralndci z powodu choréb sercowo — naczyniowych w roka219
wdrozono Program Poéinocnokarelski, ukierunkowany na presy pierwotry poprzez
zwalczanie znanych czynnikow ryzyka. Program w sgomdci objgt dziatania majce na
celu obnienie odsetka osOb palch, obnienie sgzenia cholesterolu w populacji,
kontrolowanie nadénienia ttniczego oraz promage zwekszenie aktywngci fizycznej i
prawidtowe odywianie. Na przestrzeni lat 1972 — 2007 uzyskardukejg umieralngci z
powodu choréb ukladu sercowo — naczyniowego o0goen80%, z powodu choroby
niedokrwiennej serca o 85%, a z powodu udaru max@9% [10]. Pod koniec pierwszej
dekady naszego wieku doszto do historycznego zdexz®/e Francji, Hiszpanii i Holandii
choroby uktadu sercowo — naczyniowego jako przyezyniertelngci zostaty wyprzedzone
przez choroby nowotworowe [11].

W Polsce najwikszy trend wzrostowy chorob uktadugkenia zaobserwowano w
latach 70-tych i 80—tych XX wieku, okres spadkuhraowalngci i umieralngci pojawit sk
w latach 90—tych. Osgnigto to m.in. w wyniku realizacji Narodowego Prograi@ahrony
Serca 1993 — 2001. Obecnie notuje sk. 50% spadek umieralfm z powodu choroby
wiencowe] w grupie wiekowej 25-64 lat w stosunku do eskr szczytowego. \Bksza
redukcja wysipuje w srodowiskach wielkomiejskich aiwiejskich. W latach nagbnych w
Polsce realizowany byt Narodowy Program Profilakiylkeczenia Chorob Uktadu Sercowo —
Naczyniowego POLKARD 2006 — 2008¢dacy kontynuacgj programu podat sang nazwg
prowadzonego w latach 2003 — 2005. W zafvach programu przewidywano ggniccie
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spadkusmiertelngci z powodu chorob uktadu sercowo — naczyniowegotym udaréw
mozgu 0 3% roczniegéznie o 30% w latach 2003 — 2012 [12].

1.2. Definicja i zakres pogciowy czynnikbw ryzyka chorob uktadu sercowo -

naczyniowego

Po raz pierwszy pegie czynnikow ryzyka do pmiennictwa wprowadzit W. B.
Kannel. Swoje prace prowadzit w ramach projektuawazzegoThe Framingham Heart
Study ktéry byt jednym z kamieni milowych na drodze pgoznania epidemiologii choréb
uktadu kpzenia. Wedtug Kannela, czynnikiem ryzyka jestzda cecha jakaiowa lub
parametr iléciowy, ktorego wysipowanie w populacji ludzi zdrowych yi#e st ze
statystycznie istotnym zwkszeniem zachorowania lub zgonu z powodu danejotiyor
Czynnik ryzyka jest istotnie zezany z powstaniem choroby, ale sam nie jest wyzhgcy
do jej wywotania. Paejcie czynnikbdw ryzyka po raz pierwszy zostaloyte w odniesieniu
wiasnie do choréb uktadu kzenia [13].

W 1965 roku brytyjski naukowiec A. B. Hill opublilkkat dziewe¢ kryteridw, ktérych
spetnienie wskazuje na zkiszone prawdopodohistwo istnienia zalaosci przyczynowe;j
pomiedzy zjawiskami:

1. Sita (Strength asocjacji wyniku i ekspozycji — istnienie zabt@sci pomkdzy

naraeniem na czynnik ryzyka a wygieniem choroby

2. Zgodna¢ (Consistencydowodow statystycznych, dowodéwzn@go rodzaju

3. Specyficzné¢ (Specifity — ograniczenie asocjacji statystycznej do ékreego typu

ekspozycji, miejsca anatomicznego, choroby

4. Sekwencja czasowd¢mporality ekspozyciji i jej wyniku

5. Gradient biologiczny Hiological gradienf — intensywné& Ilub czas trwania
ekspozycji rosgce wraz ze wzrostem ryzyka
Sens biologicznyRlausibility) — zgodné¢ z aktualm wiedz biologiczry
Zgodna¢ (Coherencgz dostpng wiedz

Dowdd eksperymentalnyekperiment

© ® N O

Analogia @nalogy z podobnymi zwgzkami przyczynowymi
Te kryteria przeszty do historii nauki jako krygefradford — Hill i § stosowane do

dzisiaj. Podsumowsg, wystpowanie czynnikbw musi poprzedzpojawienie sj choroby,
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silna zalenos¢ statystyczna powinna zosétavykazana w wielu prospektywnych badaniach
obejmupcych r&ne populacje, czynnik ryzyka powinien dypowigzany nie tylko
statystycznie, ale i etiopatogenetycznie z rozworroby, za ktér jest odpowiedzialny
oraz modyfikacja tego czynnika powinna zmniejszeyzyko wysgpienia zdarzenia
chorobowego [14]. W zakresie choréb ukladugzknia przeprowadzono wiele
prospektywnych badadotyczcych czynnikow ryzyka. Byly to m.in. wspomniane bat
Framingham Heart StudySeven Countries Studiurses’ Health StugyWwomen’s Health
Initiative, Busselton Health Study badanie INTERHEART — dotycace choroby
niedokrwiennej serca oraz badaME ERSTROKE- dotycace udarow moézgu [13, 15-20].

Wiekszas¢ czynnikow ryzyka dziata progresywnie poprzez stome zwikszanie
ryzyka. § to np. zaburzenia lipidowe czy nagtgenie. W zwiyzku z tym ustala sipunkty
odciecia, poniej ktorych wartéci danego czynnika ryzyka przyjmuje ga norng. W miag
postpu wiedzy modyfikuje si wartgci w/w punktow odgjcia. Ale wartdci czynnikoOw
ryzyka ponkej wartgci odckcia nie eliminug ryzyka catkowicie, natomiast przekroczenie
norm podwysza ryzyko znaero, w porownaniu z ryzykiem dla pacjentéw, u ktdryc
poziom w/w czynnikbw znajduje giw przygtej normie. JednoczZeie wykazano,ze
pacjentow z prawidiowym poziomem czynnikow ryzykstjwielokrotnie wgcej niz tych z
duzymi wartagsciami. W zwizku z tym bezwzgdna liczba zgonéw z powodu chordb
sercowo — naczyniowych jest wgza wérod pacjentéw z poziomem czynnikéw ryzyka w
normie nz wéréd pacjentow z wysokimi poziomami czynnikow ryzykdykazano to m.in. w
badaniuMultiple Risk Factor Intervention Triat 7,2% zawatéw serca wypito wsrod
pacjentow z énieniem ¢tniczym skurczowym powsej 180 mmHg (0,9% populacji), ale
20,7% wirod oséb ze skurczowym sgieniem ¢tniczym w przedziale 130 — 139 mmHg
(22,8% populacji). Analogiczne wyniki dotyczytysoienia rozkurczowego [21]. W zakresie
zaburzé lipidowych problem byt analizowany w badanframingham Heart Study
Wykazano,ze wsrod pacjentow ze ateniem cholesterolu powrgj 300 mg/dl w cigu
nastpnych 16 — 30 lat u 90% wygtita choroba uktadu sercowo — naczyniowego, natsimia
wsrod pacjentow ze ateniem cholesterolu parej 200 mg/dl tylko u 20%. Natg jednake
dod&, ze pacjenci ze steniem cholesterolu pare] 200 mg/dl stanowili 45% populaciji,
natomiast osoby z wagciami cholesterolu powgj 300 mg/dl tylko 3 — 5 % populacji [22].
Opisane zjawisko nazwanagtoscia ryzyka.

W dwych badaniach obserwacyjnych, m.in. wymienionydhltiple Risk Factor

Intervention Triali Framingham Heart Studwykazano,ze wspotistnienie kilku czynnikéw
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ryzyka powoduje wzrost o0golnego ryzyka sercowo -—czgaiowego bdacy ich
zwielokrotnieniem a nie tylko suunNp. na podstawie danych z badakfaltiple Risk Factor
Intervention Trialobliczono,ze osoba pata, ze stzeniem cholesterolu povigj 245 mg/dl i
skurczowym cinieniem ttniczym powyej 142 mmHg ma 20-krotnie gkisze ryzyko
sercowo — naczyniowe miosoba niepata, ze sgzeniem cholesterolu parej 182 mg/dl i
skurczowym dnieniem ¢tniczym ponkej 118 mmHg [23]. Rownie w badaniu
INTERHEARTuzyskano podobne wyniki. Wykazan@ osoba z nadaiieniem ¢tniczym, u
ktorej wystpuja trzy czynniki ryzyka, ma ponad 20—krotnie x8ye ryzyko chorob uktadu
sercowo — naczyniowego [24YVyzej opisane zjawisko nazwano zwielokrotnieniem ryzyk

Jednake w ostatnich latach wykazange nawet pacjenci, u ktérych z powodzeniem
zastosowano metody lecznicze i uzyskano dobre wyadve hiperlipidemii, cukrzycy i
nadcénienia ttniczego nadal pozostayv grupie o podwgszonym ryzyku zdarzesercowo —
naczyniowych. Zjawisko to nazwano ryzykiem rezydyai. Na podstawie bada
klinicznych udowodnionoze zjawisko to pozostaje w zywku z powiktaniami makro- i
mikronaczyniowymi obecnymi $vod pacjentéw w/w grup. Byly to m.in. badarAation in
Diabetes and Vascular DiseagdDVANCH, Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes (ACCORD oraz jego ramion@ACCORD LIPID i ACCORD BPR Prospective
Cardiovascular Munste(PROCANMN), Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infectio
Therapy — Thrombolysis in Myocardial Infarction ZPROVE-IT TIMI 22. Gtéwnym
czynnikiem jest w tym wypadku dyslipidemia ateroggroraz zwjzane z rj nadwaga i
otytos¢ brzuszna [25-27].

Jednym z postulowanych biomarkeréw, mogh shiy¢ do monitorowania ryzyka
rezydualnego mae by¢ apolipoproteina B (apoB), ktérejegenie koreluje m.in. ze gteniem
cholesterolu o bardzo niskieggiasci VLDL, bedacego frakgp silnie aterogern Jest to
spowodowane faktenze kazda czsteczka lipoprotein, zarowno frakcji VLDL, jak i WD
zawieray czasteczk apoB. Znalazio to odzwierciedlenie w wytycznycmdérykaskiego
Stowarzyszenia Diabetologow i Amerylskiego Kolegium Kardiologicznego [28].

W celu pogtbienia bada nad ryzykiem rezydualnym oraz stworzenia rekomejnda
dotyczcych postpowania terapeutycznego zostata powotana InicjatiRedukcji Ryzyka
Rezydualnego Fhe Residual Risk Reduction Initiati{®@’) [29].

Badania nad czynnikami ryzyka doprowadzity do sieora koncepcji ,catkowitego
ryzyka sercowo — naczyniowego”, w ktorej oceniaikisciowo globalne ryzyko wyspienia

chordéb ukladu sercowo — naczyniowego u danego piaGjevynikajce ze wspotistnienia
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czynnikdw ryzyka [30]. Na tej podstawie powstatyastgie redukcji catkowitego ryzyka

sercowo — naczyniowego obejmcg wieloczynnikow modyfikacg ryzyka.

1.3. Podziat czynnikéw ryzyka chordb uktadu sercow— naczyniowego
Za Polskim Forum Profilaktyki Chorob Uktadu dgenia czynniki ryzyka mimna
podziel¢ na:

Modyfikowalne

Niemodyfikowalne

Tzw. nowe czynniki i markery ryzyka sercowo — naupyego, ktore maj
potencjalnie istotne znaczenie w strategii zapamey chorobom sercowo -

naczyniowym

Modyfikowalne czynniki ryzyka to takie, na ktore mma mi€ wplyw poprzez

odpowiedni terapé lub modyfikacg stylu zycia. Do modyfikowalnych czynnikéw ryzyka

zaliczamy:

,Nadcisnienie ttnicze
Zaburzenia lipidowe
Cukrzyca

Palenie tytoniu
Nadwaga/otyté¢

Brak/niska aktywn&t fizyczna
Nieprawidiowe odywianie
Naduwywanie alkoholu

Stres” [31, 32]

Do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka zaliczamy te ktérych obecr$é nie mana

mie¢ wptywu. Niemodyfikowalne czynniki ryzyka to:

~Wiek
Pted
Obcigzony wywiad rodzinny

Obecna¢ chordb uktadu sercowo — naczyniowegogaanych z miadzyca” [31, 32]
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Tzw. nowe czynniki i markery ryzyka sercowo — nagpyvego to m.in.:

e Wskazniki uktadu krzepngcia i fibrynolizy

Wskaniki reakcji zapalnej

e Homocysteina

e  Gruba¢ blony wewrtrznej isrodkowej ttnicy szyjnej
e Wskanik uwapnieniagtnic wiencowych

e Czestai¢ rytmu serca

e QOcena predyspozycji genetycznych

® Zanieczyszczenie powietrza” [19, 31, 33]

W przeprowadzonym w 52 krajacwiata badaniuINTERHEARTwykazano,ze
decydugcy wpltyw na wysipienie choroby niedokrwiennej serca ma 9 niezgleh
czynnikdw. § nimi: nadcénienie ttnicze, zaburzenia lipidowe, otyb brzuszna, cukrzyca,
palenie tytoniu, czynniki psychospoteczne, niskanakosé¢ fizyczna, mate spagycie warzyw
i owocOw oraz nieadekwatne sgoie alkoholu. acznie czynniki te odpowiadajza 90%
zawalow serca u eiczyzn i 94% u kobiet [19]. W 2010 roku ogtoszononiky badania
INTERSTROKEPrzeprowadzone ono zostato w 22 krajach na 5Sykentach, obejma¢
3000 pacjentow z pierwszym udarem mozgu i 3000 wegeh pacjentow jako grup
kontroll. Na jego podstawie ustalono i uszeregowano czymgi#yka odpowiedzialne za
wystgpienie udaru mozgu. W swojej roli dyskryminacyjn@jnia sic one nieco od czynnikéw
ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Na pierwszyrme jscu wysgpuje naddinienie
tetnicze, nasfpnie palenie tytoniu, dyslipidemia, otgtobrzuszna, picie alkoholu w éych
ilosciach, zwékszony wskanik zywieniowych czynnikdw ryzyka, cukrzyca, depresjaes
psychospoteczny. Czynnikiem ochronnym jest regalasktywnadé¢ fizyczna. W sumie

wymienione czynniki $ odpowiedzialne za 90% udarow [20].
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1.4. Wybrane czynniki ryzyka chordb ukladu sercowe- naczyniowego

1.4.1. Hiperlipidemia

Przecétne stzenie cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL wrewicy krwi jest
znacznie wysze w populacjach krajow zachodnichz ni regiondw, gdzie wkszaé
spoteczéstwa utrzymuje iz rolnictwa. Np. przeetne stzenie cholesterolu w surowicy u
mezczyzn wsrednim wieku,zyjacych na obszarach rolniczych w Chinach wakgemidzy
3 a 3,5 mmol/l, w Japonii wynosi ok. 5 mmol/l, &vajach Europy Zachodniej dochodzi do 6
mmol/l. Wynika to z duej zawartéci nasyconych kwaséw ttuszczowych w diecie. W
populacjach zachodnich ok. 70% cholesterolu starabwlesterol zawarty we frakcji LDL a
ok. 25% zawarty we frakcji HDL [34].

W Polsce gtownymzrodiem informacji na temat rozpowszechnienia zadiurz
lipidowych s dane pochodge z programow NATPOL PLUS, WOBASZ | WOBASZ
SENIOR [35, 36]. Zostaty one przedstawion¢abeli 1.

Tabela 1 Wysepowanie zaburza lipidowych w Polsce [35, 36]

NATPOL PLUS WOBASZ WOBASZ — SENIOR
Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni
Cholesterol catkowity>5 mmol/| 59,5% 62% 67% 64% 43% 62%
Cholesterol LDL >3 mmol/l 55% 55% 60% 55% 51% 42%
Cholesterol HDL < 1mmol/I (M), < 1,2 mmol/l (K) 17% 16% 15% 17% 23% 39%
Triglicerydy >1,7 mmol/l 38% 23% bd* bd* bd* bd*

*bd — brak danych

W ramach Narodowego Programu POLKARD przeprowadzabwniez dwa
dodatkowe programy epidemiologiczne — Standard t@wadsve] Opieki Kardiologicznej
POLKARD — SPOK oraz POLKARD — Niewydold® Krazenia. W ramach tego pierwszego
programu u bezobjawowych pacjentow @konych wysokim ryzykiem sercowo -
naczyniowych §CORE> 5 pkt) zaburzenia lipidowe rozpoznano u 78% pdadjen37].
Wsréd pacjentow leczonych ambulatoryjnie z powoduwwydolncsci krazenia zaburzenia

lipidowe zanotowano u 61% pacjentow [38].
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Z kolei na podstawie dego badania epidemiologicznegdMALIA Study
hipercholesterolemi rozpoznano u 19,7% badanych oséb, w tym 20,7%ekaobil8,6%
mezczyzn. Najwyszy odsetek osob z hipercholesteroleminotowano wréd badanych w
szostej i sibdmej dekadzigcia — 23,9% i 23,6% [39].

Przeprowadzone badania wskazupa $cista korelacg pomidzy wartGcig
cholesterolu catkowitego a cholesterolu frakcji Lidbadanych populacjach [40]. Zjawisko
to obecnie wykorzystywane jest obecnie m.in. w delarzenia skal oceniggych ryzyko
sercowo — naczyniowe np. sk&iystematic Coronary Risk Evaluatig@CORE, poniewa
redukcja cholesterolu catkowitego powoduje gtakamy redukcg ryzyka sercowo —
naczyniowego jak redukcja cholesterolu LDL [41]. phzypadku cholesterolu frakcji HDL
obserwuje si korelacg odwrotry w stosunku do gtenia cholesterolu frakcji LDL.

Przez wiele lat zwzek pom¢dzy poziomem lipiddw w surowicy krwi a chorobami
uktadu kgzenia budzit wgtpliwosci. Pierwszym badaniem, ktore dowiodto zaku pomedzy
podwyzszonym poziomem lipidow we krwi a choepbiedokrwieng serca, byto wspomniane
juz badanieFramingham Heart StudywV jednym z kolejnych badakohortowych — badaniu
Multiple Risk Factor Intervention Triag{MRFIT) wykazano,ze umieralné¢ spowodowana
choroly wiencowg zmienia s w sposob liniowy w stosunku do zawddbcholesterolu w
surowicy krwi [42].

Prowadzono réwnie badania nad warioig progows stzenia cholesterolu, pargj
ktorej eliminuje s ryzyko sercowo — naczyniowe zane z cholesterolem. Pierwszym
duzym badaniem, na podstawie ktérego wystmivniosekze taka dolna granica nie istnieje,
byly przeprowadzone w Chinach badania pacjentowiskim stzeniem cholesterolu.
Udowodniono wowczasze wyzej wymieniona liniowa zaleo$¢ umieralndci na chorob
wiencowg od stzenia cholesterolu rozgya s¢ ponizej stezenia 4 mmol/l [43].

Najwickszym badaniem kohortowym przeprowadzonym w osthtriatach byto
badanieNTERHEART Objto ono populag pochodzca z 52 krajowswiata, ze wszystkich
zamieszkatych kontynentow. Na jego podstawie wykazze zaburzenia lipidowe, wytane
stosunkiem Apolipoproteiny B do Apoliporoteiny Aly#gzym n# 5:1, powoduj wzrost
ryzyka zawatu mgsnia sercowego 3,25 razy [19, 44].

Natomiast pierwszym badaniem randomizowanym, ktéresposéb bezsporny
udowodnito, ze odpowiednio prowadzona terapia hipolipemizaj redukuje w sposoéb
znacacy ryzyko kolejnego incydentu sercowo — naczyniowégto badanieScandinavian

Simvastatin Survival Study Groypadanie4S. Badanie to dowiodio take, ze redukcja
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poziomu lipidow obnia ryzyko chorob uktadu kzenia w wekszym stopniu ri jakakolwiek
inna interwencja [45]. Kolejnymi badaniami byty m.badanié'he Long — Term Intervention
with Pravastatin in Ischemic Disea@dPID), Heart Protection StudgHPS i inne [46, 47].

Obecnie korz§ci z obnizania sgzenia cholesterolu w prewencji choroby
niedokrwiennej serca zostaty uznane za udowodniome prowadzi sj juz bada tego typu
kontrolowanych placebo.

Na podstawie m.in. przytoczonych badapracowane zostaty europejskie wytyczne
dotyczce prewencji chordb sercowo — naczyniowychiliJehodzi o zaburzenia lipidowe
uznaje s} za udowodnioneze redukcja stzenia cholesterolu catkowitego w surowicy krwi o
10% powoduje redukejostrych incydentow wigcowych o 25% w a@igu 5 lat, a redukcja
stezenia cholesterolu frakcji LDL o 40 mg/diczy st ze zmniejszeniem ryzyka choroby
niedokrwiennej serca ogotem o 20%. Za silny uzn#émge zwihzek niskiego stenia
cholesterolu frakcji HDL z chor@bniedokrwienn serca, ale aktualne dane nie pozwalaj
jednoznacznie okk&¢ zalecanego @tenia minimalnego. Natomiast podiggzone sfzenie
triglicerydow wymaga kontroli innych powdanych czynnikdéw ryzyka — sktadajych s¢ na
zespot metaboliczny. Zalecenia olegg szczegotowo zalecane docelowezeshia lipidow w
surowicy krwi w zalenosci od stanu klinicznego pacjenta. Ogolnie zaleca &tby u
wszystkich os6b stenie cholesterolu catkowitego byto peeji 190 mg/dl, a cholesterolu
LDL ponizej 115 mg/dl. U pacjentow wysokiego ryzyka, w szg#racsci z choroly ukiadu
sercowo — naczyniowego na pogio miazdzycy lub u chorych z cukrzyc zaleca si
utrzymywanie sizenia cholesterolu catkowitego paaj 175 mg/dl, a jdi jest to osigalne
ponizej 155 mg/dl, natomiast ¢stenia cholesterolu LDL poagj 100 mg/dl, a opcjonalnie,
jesli jest to osagalne poniej 80 mg/dl. Wartéci docelowe cholesterolu HDL i triglicerydow,
jak wspomniano wczaiej, nie zostaly jednoznacznie ustalone, ale pneyg sé, ze stzenie
cholesterolu HDL poriej 40 mg/dl u mzczyzn oraz poriej 45 mg/dl u kobiet jest markerem
podwyzszonego ryzyka sercowo — naczyniowego. Rowngémarker podwiszonego ryzyka
przyjmuje s¢ stzenie trojglicerydéw powsej 150 mg/dl. Wartéci w/w lipidow powinny
by¢ rowniez wykorzystywane w celu doboru odpowiedniej tersygdiolipemizupcej [48].

Bardziej restrykcyjneagszalecenia amerykakie, zawarte w wytycznych NCEP — ATP
lll. Wprowadzono tam kateg@ribardzo duego ryzyka, gdzie zalecacsbsihgniecie stzenia
cholesterolu LDL poriej 70 mg/dl. Do tej kategorii zaliczono pacjentow chorola
niedokrwienm serca i ostrym zespotem wimwym, a take z wieloma czynnikami ryzyka w

szczegolnéci z cukrzyg oraz paleniem tytoniu [49].
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Pomimo, ze nasilenie zmian midzycowych w ttnicach domdzgowych zalg od
tych samych czynnikbw, co zmiany mitycowe w ttnicach wiécowych oraz ze
udowodnionoscisty zwigzek miadzycy z udarami mozgu, wyniki badlaklinicznych i
metaanaliz nie potwierdzaly jednoznacznie istnigftiatego zwizku pomedzy ryzykiem
wystgpienia udaru mozgu a zaburzeniami lipidowymi. Dapieadania, w ktérych dokonano
podziatu na udary krwotoczne i niedokrwienne, mwspomniane wkej badanieMultiple
Risk Factor Intervention Tria(MRFIT) wykazaty istnienie dodatniej zal@osci pomidzy
udarami niedokrwiennymi agteniem lipidow w surowicy krwi [50]. Réwniemetaanaliza
przeprowadzona w ramacBrospective Studies Collaboratiopotwierdzita ten zwjzek,
wykazupc jednoczénie, ze zalenos¢ ta staje i istotna statystycznie u oséb powey 45
roku zycia [51].

Jednoczénie w badanilMRFIT i kilku innych badaniach wykazano ujemkorelacg
stezenia cholesterolu w surowicy z udarami krwotocznykifiykazano mianowicie istotnie
wyzsze ryzyko udaréw krwotocznych u oséb zgzeshiem cholesterolu parej 160 mg/dl
[52]. Zjawisko to, ktérego natury nie udatce sivyttumaczy, miato odpowiada za brak
zaleznosci pomedzy ryzykiem udaru mézgu ogotem &zsgniem cholesterolu [53]. Jednak
nowsze badania, m. in. badai@@olesterol and Recurrent Events Tr{@ARE orazKorea
Medical Insurance Stud{KMIC) nie potwierdzity tej informacji [54, 55]. Do pobdoych
wnioskow doszli brytyjscy naukowcy, opracoweij przeghd systematyczny 29
randomizowanych badaklinicznych. Zostat on opublikowany przez Law i pvs[56].
Potwierdzono jednoczeie ok. 2—krotny wzrost ryzyka wygtienia pierwszego udaru u
pacjentow ze skeniem cholesterolu powsgj 250 mg/dl w stosunku do pacjentow ze
stezeniem poniej 190 mg/dl. Kilka daych bada, ktére hcznie obgty kilkadziesit tysiecy
0s6b, wykazato rownieodwrotry korelacg pomiedzy cholesterolem frakcji HDL a ryzykiem
udaréw niedokrwiennych. Byly to m.in. badarigaelic Ischemic Heart Disease Project
(IIHD), Dubbo Studyczy Systolic Hypertension In the Eldery Program Coopeea
Research Groufb7-59]

Znaczenie triglicerydow w patogenezie udaréw niediadnnych potwierdzito badanie
Copenhagen City Heart Study/ badaniu tym wykazanae wzrost stzenia triglicerydow o
1 mmol/l zwkkszat ryzyko udaru mozgu o 12% [60].

Na podstawie licznych pracprowadzonych w celu oceagdwno ryzyka choroby
niedokrwiennej serca, jak i udarow udokumentowarjstniej silne powjzania méedzy

wystgpieniem choroby wigcowej a udarem moézgu. Choroba niedokrwienna seest |
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czynnikiem ryzyka udaru mozgu, u 0sob po przebypawale mgsnia sercowego ryzyko
udaru wzrasta 2,5 krotnie, a jednogde u ponad 30% chorych po przebytym udarze mézgu
rozpoznano chorgbniedokrwieng serca [61].

Ten fakt wspotwysipowania obu schoraestanowit jedy z przestanek przy tworzeniu
w 2006 roku amerykeskich wytycznych dotycgcych zalecanego gtenia cholesterolu LDL
u 0s6b po przebytym udarze niedokrwiennym lub efdm przemijagcego niedokrwienia
mobzgu. Byly one podobne do wytycznych dla pacjenfgov przebytym zawale wiinia
sercowego. Intensywna terapia hipolipemizajznalazta si na trzecim miejscu, $& chodzi
o profilaktyke wtdérmg udaréw niedokrwiennych, po zaprzestaniu paleniatelapii
hipotensyjnej. Opublikowane w 2011 roku najnowszgyazne dotycgce prewencji udaréw
mobzgu zalecaj w prewencji wtérnej udaréw mozgu eghiecie wszystkimi dogpnymi
metodami u wszystkich pacjentéw reduksjczenia cholesterolu LDL o co najmniej 50% i
jednoczénie ponkej 70 mg/dl. Potwierdzajrowniez niekorzystny wptyw niskiego stenia
w surowicy krwi cholesterolu frakcji HDL i zalegapdpowiedni terape [62].

Jeden z aktualnych przedbw systematycznych przeprowadzony przez Alhuslana
Fagana potwierdzaze znaczenie terapii hipolipemizog] w prewencji wtornej udarow
niedokrwiennych u osob starszych niemodsie od jej znaczenia dla mtodszych pacjentow
[63].

1.4.2. Naddinienie tetnicze

W ciagu ostatnich kilkudziesciu lat definicje nadénienia ttniczego wielokrotnie
ulegaty zmianom. Aktualnie nadaienie ttnicze zostalo zdefiniowane jako waito
cisnienia skurczowego wksze lub réwne 140 mmHg lubsnienia rozkurczowego wksze
lub rowne 90 mmHg.Opracowano rowhigodziat cénienia ttniczego prawidtowego na :

* Optymalne <120 i <80 mmHg
* Prawidtowe 120-129 i/lub 80-84 mmHg
* Wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89 mmHg
oraz nadginienia
* Nadcknienie ttnicze 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99 mmHg
* Nadcknienie ttnicze 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109 mmHg
» Nadcgnienie ttnicze 3. stopnia 180 i/lub> 110 mmHg

* lzolowane nadénienie ttnicze skurczowe?* 140 i < 90 mmHg
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*Stopnie 1., 2., 3. w zak@osci od wartdci cisnienia skurczowego [§4

Nadcgnienie ttnicze jest najbardziej rozpowszechrgochoroly uktadu sercowo —
naczyniowego. W 2000 roku na nagitenie chorowato na catyrfwiecie 26,4% populacji
0s6b dorostych, w tym 26,6%c¢trtzyzn i 26,1% kobietgtznie okoto 972 min ludzi. Gorsza
sytuacja jest w krajach rozwitych, gdzie dotyka ono 20 — 50 % dorostej populacji
Poniewa jednak mieszkiacow krajow rozwijagcych se jest znacznie wtej, szacuje gj ze
na naddinienie choruje w nich okoto 639 min oséb. W zaleeskstaci wystpowania
nadcénienia ttniczego istnigj istotne ranice regionalne. Do regionéw, gdzie stwierdza si
najwyzsze rozpowszechnienie nadtenia ttniczego, naley Europa Srodkowo -
Wschodnia, z najwyszymi wartdciami 68,9% u nwczyzn i 72,5% u kobiet. Z kolei
najnizsze rozpowszechnienie nadtenia stwierdzane jest w potudniowo — wschodnigji,A
Z minimum na terenie rolniczych obszaréw Indii: ciédienie stwierdza gitam u zaledwie
3,4% nezczyzn i 6,8% kobiet [65, 66]

Lawes i wsp. dokonali metaanalizy ponad 230 bhadaudziatem 660 tyscy
pacjentow, wykazuag, ze najwyzszesrednie wartéci cisnienia ttniczego stwierdza siwsrod
mieszkacoéw Europy Wschodniej i Afryki, najmsze wartéci odnotowano w Azji
potudniowo — wschodniej i w regionie zachodniegayf&u. Potwierdza to w/w obserwacje
Kearney'a i wsp. [67].

Najaktualniejsze dane dotygz rozpowszechnienia nasltienia ttniczego w Polsce
pochodz z badania NATPOL 2011, w ktorym wei udziat 2417 Polakéw w wieku od 18 do
79 lat. Obecnie nie zostaly jeszcze opublikowaregiepracowania tego programu. Wedtug
dostpnych czsciowych wynikéw na nadénienie choruje w Polsce 32% dorostej populacji,
w tym 35% mezczyzn i 29% kobiet. Z kolei w badaniu NATPOL PLU&gprowadzonym w
2002 r. nie stwierdzono statystycznie istotnycmié w czstasci wystpowania nadénienia
pomiedzy ptciami. W przedziale wiekowym 40-59 latestos¢ wystpowania nadénienia
tetniczego wyniosta 34% dla obu pici. W 2011 z&kxono réwnie program POLSENIOR,
w ktorym wzkli udziat pacjenci w wieku powagj 65 lat. W tej grupie pacjentéw nastienie
stwierdzono u 76% badanych, w tym 72%zozyzn i 78% kobiet. W podgrupie badanych w
wieku powyej 80 lat czstas¢ wystpowania nadénienia wyniosta 73% [68

Interesugce dane pochodzz programu ,Wieloérodkowe Ogdlnopolskie Badanie
Stanu Zdrowia Ludnii” (WOBASZ). Badaniami olgjto tacznie 13545 osdb, w tym 6392

mezczyzn i 7153 kobiet w wieku 20-74 l&ednia warté¢ skurczowego éhienia ttniczego
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wyniosta dla mzczyzn 137,6 mmHg, dla kobiet 129,7 mmHg. Odpowiedniartgci
dotyczce cknienia rozkurczowego wyniosty 83,9 mmHg dlgaeeyzn i 81,2 mmHg dla
kobiet. Naddinienie, rozpoznawane zgodnie z defigiayystpowato znamiennie ezciej u
mezczyzn — 42,1%, @i u kobiet — 32,9%. Odseteke¢itzyzn z cénieniem optymalnym
wyniost 12%, natomiast kobiet — 30%. Nauhienie wysokie prawidiowe stwierdzono u 27%
mezczyzn i 16% kobiet.

W naszym kraju wyspuja duze r&nice regionalnesrednich wartéci cisnienia i
czestasci wyskepowania nadénienia. Najwyszy srednig wartasé cisnienia skurczowego u
mezczyzn zanotowano w wojewoddztwie wielkopolskim — 14ImmHg, u kobiet w
wojewoOdztwie lubelskim — 132,7 mmHg. Najsze wartéci wysthpity zardéwno dla
mezczyzn jak i dla kobiet w wojewoddztwie lubuskim i migsty odpowiednio 133,6 mmHg i
126,2 mmHg. W zakresie wagto cisnienia rozkurczowego najwgze wartéci zanotowano
dla nmezczyzn w wojewddztwie dolritgskim — 86,1 mmHg, dla kobiet w wojewddztwie
lubelskim — 83,6 mmHg. Najimsze wartéci cisnienia rozkurczowego zaobserwowano w
wojewodztwie lubuskim — wyniosto ono 81,2 mmHg diezczyzn i 79,3 mmHg dla kobiet.

Nadcgnienie ttnicze najcgscie] rozpoznawano u ¢aczyzn w wojewodztwie
wielkopolskim — 50 %, nagbnie w wojewodztwie slgskim — 49%, najrzadziej w
wojewodztwie lubuskim — 24%. U kobiet naghienie najczsciej wystpowalo w
wojewodztwie $laskim — rozpoznano je u 38% badanych, ¢@mie w wojewodztwie
wielkopolskim — u 37%. Najrzadziej naéisienie u kobiet wyspuje w wojewodztwie
todzkim — u 24% pacjentek.

Sredni odsetek nadaiienia dla obu pici dla catego kraju wyniést 3698][6Jest to
warteé¢ nieco nksza nk dla rozwingtych krajow Europy Zachodniej. W Niemczech
nadcénienie stwierdza siu 55% badanych, w Finlandii u 49%, w Hiszpanii 104} w
Wielkiej Brytanii u 42%, w Szwecji i we Wioszech 38%. Z kolei odsetek oséb z
nadcénieniem ¢tniczym jest w Polsce wgzy niz w USA, gdzie nadénienie stwierdzono u
28% badanych i w Kanadzie — 27% [70]. W Portugadidcénienie rozpoznaje siu 23,5%
badanych, w tym 24,9% ¢nczyzn i 21,8% kobiet [39].

Nie zaobserwowano w Polsce jednoznacznego trenduvziostu lub spadku
czestasci wyskepowania nadénienia ttniczego. W roku 1993 w ramach programu Pol —
MONICA stwierdzono wysfpowanie nadéhnienia ttniczego wrdéd 41% mieszkeacow
prawobrzenej Warszawy oraz u 44% miesikaw bylego wojewddztwa tarnobrzeskiego
[71, 72]. W roku 1997 w badaniu NATPOL Il stwiercan wystpowanie nadénienia
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rowniez u 44% przebadanej populacji, z kolei w 2002 w badaNATPOL PLUS
nadcknienie rozpoznano u 30% oso6b [73].

Wartdsci cisnienia ttniczego wykazuj réznice w zaleznosci od pici i wieku. U oséb
dorostych dinienie ttnicze wzrasta wraz z wiekiem. Analiza danyckramingham Heart
Study przeprowadzona przez Franklina i wsp. dowiodk&,o ile cénienie skurczowe ma
tendencj wzrostowg az do 80-90 ¢., to cénienie rozkurczowe ogjja szczyt w wieku ok. 50
lat [74]. U miodych dorostycKrednie wartéci cisnienia wynosz 120-130/75-80 mmHg u
mezczyzn i 110-120/70-75 mmHg u kobiet. Jednak wzodstienia wraz z wiekiem jest
szybszy u kobiet i wynosi 0,6 — 0,8 mmHg/rok, natshu mezczyzn warté¢ ta wynosi
przecetnie 0,33 — 0,5 mmHg/rok. Powoduje t@® w wieku 60—70 lat przegne cknienie
tetnicze w populacji kobiet jest vigze nk w populacji igzczyzn [75]

Réwniez wymieniona wczéniej metaanaliza Lawesa i wsp. wykazata, kobiety w
przedziale wiekowym 30-44 lat majrednie cénienie nisze nk mgzczyzni, natomiast w
kolejnych latach warkei te rosm szybciej nk u nezczyzn i po 60 r. u kobiet stwierdza si
wyzszesrednie wartéci cisnienia ttniczego [67].

Czestaé¢ wyskpowania nadénienia wzrasta z wiekiem. Na podstawie badania
Framingham Heart Studgtwierdzonoze w okresie 4 lat sgodd pacjentow w wieku 35-64
lat z wart@dciami cénienia poniej 120/80 mmHg 5,3% rozwinie naéicienie ttnicze, wérod
pacjentow z warticiami cénienia 120-129/80-85 mmHgdirie to 17,6%, natomiastévdd
pacjentow z wart@iami cgnienia 130—-139/85-89 mmHg na nadeenie zachoruje 37,3%.
Dla pacjentow w wieku powgj 65 lat (przedziat wiekowy 65—-94 lat) analogiczmertasci
wynosz 16%, 25,5% i 49,5%. Jednoémnée stwierdzonoze 5—cio procentowy przyrost masy
ciata whzat st ze wzrostem ryzyka wygtienia nadcinienia o okoto 20 — 30% [76].

Pomimo,ze naddinienie ttnicze rozpoznaje siprzy wartdciach cgnienia ttniczego
rownych co najmniej 140/90 mmHg to wzrost ryzykardb uktadu sercowo — naczyniowego
obserwuje s od znacznie mszych wartéci cisnienia. Na podstawie analizy 61
prospektywnych bada obejmujcej ponad milion oséb w wieku 40—-89 lafcznie 12,7 min
osobolat, przeprowadzonej w ramabEhospective Studies Collaboratiostwierdzono,ze
ryzyko chorob uktadu sercowo — naczyniowego wzrgstgporcjonalnie ja od wartgdci
cisnienia ttniczego powyej 115/75 mmHg. W przedziale wiekowym 40-69 lat astr
cisnienia ttniczego o kade 20/10 mmHg powoduje ponaddwukrotny wzrost ryzzganu z
przyczyn sercowo — naczyniowych. Jedndore zaobserwowanoze w przedziale

wiekowym 80-89 lat wzghbne ryzyko jest o ok. 50% (w zalesci od analizowanego
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parametru — udar mozgu, choroba niedokrwienna serganne choroby uktadu sercowo —
naczyniowego) risze nk dla pacjentbw w przedziale wiekowym 40-49 lat, aleyko
bezwzgédne jest istotnie wisze dla starszej grupy wiekowej [77].

Réwniez badacze w ramadRramingham Heart Studyagli si¢ problemem warkzi
cisnienia ttniczego, powyej ktdrego wzrasta ryzyko sercowo — naczyniowe.pdstawie
ich bada stwierdzono,ze kobiety z dinieniem wysokim prawidtowym (130-139/85-89
mmHg) maj 2,5-krotnie wysze ryzyko zgonu w poréwnaniu z kobietami zni@niem
ponizej 130/80 mmHg natomiastgiczyzni map ryzyko wyzsze o 1,6 razy [78].

W 2004 roku opublikowano wyniki przeprowadzonegdatach 1999 — 2004 w 52
krajach swiata badaniaNTERHEART Na podstawie analizy zebranych danych uznano
nadcénienie ttnicze za trzeci w kolejrgi czynnik ryzyka zawatu ménia sercowego.
Wystgpienie naddinienia ttniczego powoduje zwkszenie ryzyka wysgpienia zawatu serca
0 1,91 razy [19].

Jednym z ostatnich dych badé zajmupcych s¢ tematylky wzrostu ryzyka chordb
uktadu sercowo — naczyniowego u 0sOb z prawidtowwrartgiciami cinienia ttniczego
bylo badaniedichi Medical School Cohort Studyzeprowadzone w Japonii. @lg ono
11000 os6b — 6739 kobiet i 4261¢inzyzn w wieku 18-90 lat. Stwierdzonze osoby z
cisnieniem ¢tniczym w przedziale 130-139/85-89 mmHg abcigzone ryzykiem chorob
uktadu kgzenia 1,48 razy wiszym n¢ badani z énieniem poniej 130/80 mmHg [7P

Analogicznie do badaniiNTERHEARTprzeprowadzono badaniiTERSTROKE
Objeto ono pacjentow w 22 krajach na 5 kontynentach. gedstawie przeprowadzonej
analizy uzyskanych danych stwierdzonze naddnienie ttnicze jest najwaniejszym
czynnikiem ryzyka udaru moézgu. Osoby, u ktérychpaznano nadénienie § obarczone
ryzykiem udaru krwotocznego lub niedokrwiennegazseym 3,89 razy razy w stosunku do
0s6b bez nadémienia. Po dokonaniu podziatu na udary niedokrwéenkrwotoczne okazuje
si¢, ze ryzyko dla udaru krwotocznego wynosi 9,18 razpdaowiednia wart& dla udaru
niedokrwiennego wynosi 3,14 razy [20].

O ile jednak wzrost ryzyka chorob uktadu sercowoaezyniowego poeavszy od
wartasci cisnienia powyej 115/75 nie budzi gipliwosci, to powstaty kontrowersje dotygze
korzyéci z obngania cénienia ttniczego u chorych na nadoienie ttnicze. Wiele
przeprowadzonych prac dowodzito koszlyz obnizania podwyszonego énienia ttniczego.
W zwiazku z tym przez wiele lat twierdzonge im wicksza redukcja énienia, tym pacjent

odnosi weksze korzyci. Poghd ten znalazt odzwierciedlenie m.in. w opublikowamyv
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2007 roku wspolnym dokumencie Europejskiego Towstizg Naddinienia Tetniczego |
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [80].

Jednak metaanalizy licznych randomizowanych hagl@eprowadzone pod koniec
pierwsze] dekady XXI w. podwaty w/w poglady. Okazato i, ze nie ma dowodow na
korzyéci z obnikania podwyszonego éhienia ttniczego bardziej ui ponizej wartaci
140/90 mmHg w przypadku choroby niedokrwiennej @era chorych z cukrzyci z
niewydolngcia nerek. Jedn z pierwszych prac, w ktorej stwierdzono brak dodwwdna
korzyéci w obnizaniu podwyszonego @énienia ttniczego u w/w pacjentéw bardziejzni
ponizej wartgci 140/90 mmHg byla praca Lawa i wsp. [81]. Nasie podobne prace
opublikowali Zanchetti, Mancia, Grassi i wsp. [83].

Efektem m.in. wymienionych prac byla aktualizacjalezéd Europejskiego
Towarzystwa Nadénienia Tetniczego dotycgca docelowych wartai cisnienia ttniczego
w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta [84].

W 2010 roku opublikowano kilka waych prac, w ktorych réwnieudowodniono
korzysci z obnizania cénienia ttniczego do wartai ponizej 140/90 mmHg, ale nie paomj
130/80 mmHg. Dotyczyly one odpowiednich podgrup wakikowanych do
randomizowanych badéklinicznych. Byly to badanidreating to New Targets TriglTNT),
Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infecti®herapy — Thrombolysis In Myocardial
Infarction 22 trial (PROVE IT — TIMI 2P oraz International Verapamil SR — Trandolapril
Study (INVEST). W badaniach tych wykazano istnienie tzw. ,krzywé smiertelngci w
zaleznosci od wartdci cisnienia ttniczego krwi. Najwgksze korzyci odnosili pacjenci z
nadcknieniem ¢tniczym uzyskujcy kontrok cisnienia w przedziale 130-140/80-90 mmHg,
natomiast Wréd pacjentow uzyskggych cknienie krwi o wartéciach pontej 110-120/60—
70 mmHg stwierdzono wzrost ryzyka zgonu z powodwrahy niedokrwiennej serca.
Zaleznos¢ ta nie obgta udarow mozgiB5-87].

Brak “krzywej J” dla udaréw moézgu zostat uwegdhiony w amerykaskich
zaleceniach dotygeych prewencji udarow mozgu, gdzie zalegaisilywidualizowd terapg
nadcénienia, ale w miar mazliwosciu wszystkich pacjentéwady¢ do obnkzania cénienia
tetniczego krwi do warteci ponizej 120/80 mmHg [62].

W styczniu 2011 opublikowano efekty pracy zesp@&lood Pressure Lowering
Treatment Trialists' Collaboration.Byta to metaanaliza 32 randomizowanych lada
przeprowadzonych w okresie do grudnia 2008 re¢falgna 201566 pacjentéw. Réwniew

tym badaniu potwierdzono znace korzyci wynikajgce z obnienia podwyszonego
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cisnienia ttniczego, nie znaleziono jednak podstaw do zalegely u pacjentow z chorpb
niedokrwienm serca oraz w prewencji pierwotnej okadi cisnienie bardziej m ponizej
granicy 140/90 mmHg [88]. W czerwcu 2011 Volpe icEoopublikowali swaj analiz
opary 0 badanieCoronary Endpoints in Recent Randomized Clinic&l$r ROwnie: ta praca
potwierdza wczeiejsze doniesienia [89]

Do wynikbw wymienionych prac odniosty ¢sirowniez zalecenia Polskiego
Towarzystwa Nadénienia Tetniczego zawarte w dokumenciZgsady posgpowania w
nadcénieniu etniczym — 2011 rok. Wytyczne Polskiego TowarzystiWadcgnienia
Tetniczego”. Zapisano tame ,optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka powildarcowo
— naczyniowych uzyskuje ipoprzez obrienie BP do wartxi ponizej 140/90 mm Hg u
wigkszaici pacjentdw z nadénieniem gtniczym, w tym u chorych z towarzygz cukrzya,

choroly niedokrwieni serca, przebytym zawatem serca lub udarem moSgil” [

1.4.3. Nadmierne spiycie alkoholu

Po raz pierwszy korzystny wptyw alkoholu na ukfadhzknia zostat opisany w
czasopimie medycznym przez Heberdena w roku 1772. Opisanoniejszenie doleglivéai
dtawicowych po spoyciu alkoholu [90] P&niejsze badania epidemiologiczne wykazaty
korzystny wptyw umiarkowanego speria alkoholu nasmiertelngé. Wsrod abstynentow
oraz 0sOb nadiywajacych alkoholu zaobserwowano ¥z Smiertelndgé catkowitg. Do
bada zajmupcych st problematyly spazycia alkoholu w powszaniu z ryzykiem choréb
sercowo — naczyniowych naa zalicz¢ m.in. Physician Health StugdySeven Countries
Studyczy German National Health Surve}&1-93].

W roku 1998 opublikowano przeprowadzony przez RehnBondy’'ego przegd
ponad 60 bada prospektywnych, na podstawie ktérego stwierdzomozystny wptyw
umiarkowanych dawek alkoholu. Dziatanie protekcyymgkazuje spgycie jednej do trzech
jednostek alkoholu u ezczyzn lub jednej do dwoch jednostek alkoholu dziennkobiet. Za
rownowane jednostki alkoholu uznaje¢si250 ml piwa, 1 lampka wina (okoto 150 ml),
jeden kieliszek waédki (okoto 30 ml) lub taka sartéd innego napoju wysokoprocentowego
np. brandy, whisky albo drink zawiegay podobng ilos¢ alkoholu [94] Wyniki metaanalizy
przeprowadzonej przez Corrao i wsp. wykazaly kdreysdziatanie alkoholu w protekcji

choroby wiéicowej nawet w dawce do 72 g etanolu nagd@B].
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Jeili jednak spaycie alkoholu przekracza opisane paely ilosci, pojawia st
bezpdrednia zaleénos¢ pomidzy iloscia wypijanego alkoholu a wzrostem seienia
tetniczego oraz wzrostem ryzyka choréb ukladu sercowo naczyniowego. W
przeprowadzonej przez Xin i wsp. metaanalizie dspektywnych, randomizowanych bada
uzyskancasrednio 76% redukejspazycia alkoholu. Zmniejszenie to przejdo sic na spadek
cisnienia ttniczegosrednio o 3,3/2,0 mmHg. Obliczono rOwajeze zmniejszenie spgcia
alkoholu o 1 drink dziennie powoduje obanie cgnienia ttniczegosrednio o 1/1 mmHg
[96].

W wymienionym wczéniej badaniuINTERHEART spaycie niewielkich dawek
alkoholu okazato giby¢ jednym z czynnikbw ochronnych, powogeych redukaj ryzyka
wystgpienia zawatlu mgnia sercowego. Umiarkowane jego #pde powoduje redukej
ryzyka zawatu serca o 0,79 razy [19]. W wymienionydwniez wczeniej badaniu
INTERSTROKEalkohol okazat si by¢ jednym z czynnikow ryzyka udaru mézgu. Syce
alkoholu powye] 5 jednostek jednorazowo ¢ziej niz 1 raz w tygodniu powoduje
zwiekszenie ryzyka jakiegokolwiek udaru mézgu o 1,%%li #lokona s¢ podziatu na udary
krwotoczne i niedokrwienne to okazuje,ste w przypadku udarow krwotocznych wzrost
ryzyka wynosi 2,01 razy, natomiast dla udaréw nkeaddennych wynosi 1,41 razy [20].

Efekty dziatania alkoholu u kobiet $ardziej nasilone niu mezczyzn. Naley zatem
zwrac& szczeg6la uwag;, aby spaycie alkoholu przez kobiety nie przekraczato dagkig
etanolu na dap[97].

Niektore osoby nie powinny spgwa¢ alkoholu wcale. Dotyczy to w szczegdéoo
kobiet w chzy i karmigcych piersq, 0s6b majcych problem z samokonteppicia alkoholu,
zazywajacych leki wchodace w interakcje z alkoholem, z chorobamiatreby i
posiadajcymi inne przeciwwskazania zdrowotne do mpwania alkoholu. Nie naky
rowniez zalecé spaycia alkoholu osobom wykomgym prace, przy ktérych sppwvanie
alkoholu jest zabronione, np. kierowcy, obstugazyas uradzer w ruchu [98].

W zakresie iléci spazywanego alkoholu Polska wypada pajiprzecgtnej obliczonej
dla 25 krajow Unii Europejskiej. W 2003 r. Polacypili statystycznie 6,7 litra czystego
spirytusu, natomiast w Luksemburgu, gdzie zgoe jest najwysze byto to 14,6 litra na
osolz. W 2006 roku przeprowadzono w krajach Unii Eurekigj badanie Special
Eurobarometer 272 — Attitudes towards Alcohdlykazato ono,ze w Polsce tylko 14%
badanych oséb, ktérzy pili alkohol wagu ostatnich 30 dni robito to exiej niz raz w
tygodniu. Przeegina dla catej Unii Europejskiej wyniosta 44%. Od cpgku lat
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dziewk¢dziesiptych ubiegtego stulecia zmienitesirbwniez rodzaj wypijanego alkoholu.
Dawniej dominowaty alkohole wysokoprocentowe, obecok. 50% spgycia alkoholu
stanowi piwo [99].

1.4.4. Nikotynizm

Tyton w Europie znany jest od czasu odkrycia Amerykier®szym oficjalnym
dokumentem stwierdzggym szkodliwy wptyw palenia tytoniu na zdrowie publikowany
w 1964 roku w USAGeneral Surgeon’s Repdit00]. Obecnie nawiecie palenie tytoniu jest
najczstsz przyczyry zgonow, ktérej mena zapobiec. Wedtlug szacunkédw obecnie na
swiecie pali papierosy ponad miliard ludzi. Dawniggksza¢ palaczy stanowili mieszkay
krajow rozwinetych, w chgu drugiej potowy XX wieku nagpito najpierw wyrownanie
liczby palaczy pomidzy krajami rozwingtymi a rozwijapcymi Sk, a nasfpnie odwrocenie
proporcji. Obecnie ponad 80% palaczy tytoniu tognkahcy krajow rozwijajcych sé.

Szacuje €, ze w XX wieku z powodu nikotynizmu zmarto ok. 100madso6b. W roku
2010 naswiecie zmarto 6 milionédw o0soOb, wedlug prognoz da3@O0r. ilos¢ ta ma s}
zwickszy do 8 milionéw rocznie (z tego 80% w krajach niskwednio rozwingtych), a na
podstawie danych epidemiologicznych oraz aktuadg&jacji demograficznej szacuje,ste
w catym XXI wieku z powodu chordb zwdanych z paleniem umrze okoto miliarda ludzi
[101-103]. W zalenosci od regionuswiata i stopnia jego rozwoju wygiuja réznice medzy
chorobami bdacymi gtdwnymi przyczynami zgonow zgdanymi z paleniem tytoniu. W
Europie Zachodniej i Ameryce Péinocnej dominaporoby uktadu kyzenia (palenie tytoniu
sprzyja multiplikacji ryzyka w patzeniu z diet bogatottuszczow niskim poziomem
aktywnasci  fizycznej 1 innymi czynnikami ryzyka), w Chinaclrak pluca (dieta
niskottuszczowa obna ryzyko choréb sercowo — naczyniowych), a w Indiagwlica,
znacznie cgciej wysepujaca i ckzej przebiegajca u palaczy [103-107].

Obserwuje s znaczne rénice w zalenosci od wyksztatcenia i statusu
ekonomicznego. Osoby zaszym wyksztatceniem i o #8zych dochodach patzesciej niz
osoby lepiej wyksztalcone i lepiej zarabig. Istniej takze dwe r&nice regionalne.
Najwyzszy odsetek palaczy obserwuje wi Europie i w Azji Centralnej — do 40%, najszy
w Subsaharyjskiej Afryce — 18%. Okoto 80% palaczy swiecie stanowj mezczyzni.
Odsetek palcych kobiet jest rhiszy niz mezczyzn niezalgnie od regionéwiata. Najwiksze
rozpowszechnienie palenia tytoniusréd mezczyzn obserwuje siw Europie i w Azji

Centralnej — do 60%, najisize w Subsaharyjskiej Afryce — 29%.5Md kobiet najwksze
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rozpowszechnienie nikotynizmu obserwuje sia podobnym obszarze jak w przypadku
mezczyzn — do 26%, najmsze za w potudniowej Azji, Bliskim Wschodzie i w Pdtnogne
Afryce — okoto 5%. W krajach rozwigtiych ekonomicznie obserwujegsobecnie spadek
ilosci mezczyzn padcych papierosy, natomiastsmdd kobiet nadal obserwujeesiendenci
wzrostowg [102]. W Portugalii palenie tytoniu deklaruje 183nieszkacow, w tym 25,3%
mezczyzn i 8,8% kobiet [39].

Okoto potowa zgondéw z powodu choréb odtytoniowydtydzy ludzi w przedziale
wiekowym 35-69 lat. W 25 krajach Unii Europejskibgz Butgarii i Rumunii) w tej grupie
osébsrednia utrata diugmi zycia wynosi 22 lata.O ile jednaksvaed mezczyzn obserwuje si
od drugiej potowy lat dziewtdziesatych tendeng do zmniejszania umieraléd z powodu
chordb odtytoniowych, to u kobiet nadal notuje soraz wécej zgondéw z powodu w/w
chorob [103].

W czerwcu 2011 roku ukazatee gpublikacja Puddu i wsp.,cbaca analiz przyczyn
umieralndci osob w przedziale wiekowym 40-69 lat, urodzonyeHatach 60—-tych XX
wieku, przeprowadzona w ramacheven Countries Studyralenie tytoniu bylo, poza
wiekiem, najwaniejsz przyczyrn zgonow [108].

Polska znajduje sina trzecim miejscu w Europie,sjechodzi o ilag¢ wypalanych
papieroséw na jednego miesaka. Jest to odpowiednio 20 sztuk nagdla nezczyzn i 14
sztuk na dob dla kobiet. Szacuje gize w 2007 roku w Polsce palito okoto 8 — 9 milionéw
0s6b. W 2000 z powodu nagstw palenia tytoniu zmarto okoto 69 tysy osob. Wrod nich
43 tysihce stanowity osoby érednim wieku 35—-69 lat.

Wsrdd nezczyzn odsetek osOb codziennie gogch wynosit 34%, a okazjonalnie
pakcych 2%, wrod kobiet codziennie palito 23%, okazjonalnie 3fako osoby, ktdre rzucity
palenie deklarowato 6i19% nezczyzn i 10% kobiet. Polskie dane potwierdzapserwacje
swiatowe, jéli chodzi o rozwarstwienie spotecznesréd palaczy. Osoby najbiedniejsze i
najnizej wyksztatcone palnajwiccej. Np. pali 70% bezrobotnychettzyzn, a tylko 30%
mezczyzn z wyszym wyksztatceniem. Zadawajey jest fakt,ze wsréd mtodziey i mtodych
dorostych ptci mgskiej w przedziale wiekowym 15-24 lat odnotowuje sbecnie spadek
odsetka pakych, niestety wrod dziewcat i mtodych kobiet odsetek ten wzrastagAdzyzni
czesciej niz kobiety rzucaj palenie i robd to w mtodszym wieku — przegnie 39 lat, kobiety
natomiast w wieku 43 lat.

Podobnie jak nawiecie, réwnie na terytorium Polski wysgpuja regionalne rénice

dotyczice odsetka palaczy. $d nezczyzn najwgcej pahcych jest w wojewodztwie

31



zachodniopomorskim — 38%, najmniej w mazowieckif®0%. U kobiet najwyszy odsetek
pakcych stwierdza si w wojewddztwie zachodniopomorskim — 25%, nzgay w
wojewodztwie podkarpackim — 12%. Na przestrzeniatosth lat obserwuje sijednak
zmniejszenie rénic pomedzy regionami z najwyszym i najnkszym odsetkiem palaczy [99,
109].

Uzywanie tytoniu, nie tylko w formie palenia, zostatnane za najwaiejszy
czynnik zawatu n@snia sercowego. Na podstawie badamMi ERHEARTstwierdzono,ze
palenie tytoniu zwiksza ryzyko zawatu o 2,95 razy w poréwnaniu do asiépahcych. Jéli
z grupy kontrolnej usugé osoby narzone na bierne palenie, to wynik ten jestzeay jeszcze
0 10%. Dla bytych palaczy ryzyko to wynosi 1,87 ya® okresie nagpnych 3 lat.
Podwyzszone ryzyko utrzymuje gijednak nawet przez 20 lub egkj lat. Po 20 latach jest
wyzsze jeszcze 0 22% w stosunku do osob nigdy njepeth. Osoby pate ,bidis” — male,
recznie skecane papierosy popularne w potudniowo — wschodxagjmiaty ryzyko podobne
jak palacze klasycznych papierosow — 2,89 raxcie tytoniu powodowato wzrost ryzyka
zawatu o 2,23 razy. Najwgzym ryzykiem charakteryzowatyespsoby jednoczmie pahce i
zujace tytar. Ich ryzyko byto wysze w stosunku do osob nieywajgcych tytoniu o 4,09
razy. Rownie bierne palenie zwksza ryzyko zawatu maénia sercowego w zakresie od 1,24
razy dla oséb wdychajych dym tytoniowy poriej 7 godzin na tydziedo 1,62 razy dla oséb
naraonych na bierne palenie powgj 21 godzin tygodniowo [110].

Roéwniez Europejskie Zalecenia Prewencji Chorob Sercowo aezhniowych jako
najwaniejsz interwencg zmniejszajca ryzyko chorob uktadu sercowo — naczyniowego
podap zaprzestanie palenia tytoniu [48].

W zakresie ryzyka udaru mézgu, na podstawie badMil&ERSTROKE palenie
tytoniu zostato zaliczone jako drugi, po ndd@niu etniczym czynnik ryzyka. Osoby pgle
majy ryzyko jakiegokolwiek udaru moézgu wsze o 2,09 razy w stosunku do osob
niepahcych. Jéli dokona s¢ podziatu na udary krwotoczne i niedokrwienne, ta ddaru
krwotocznego ryzyko jest wgze o 1,45 razy. Nikotynizm stwarzacksze ryzyko dla
udaréw niedokrwiennych. W tym przypadku ryzyko wgnd,32 razy [20].

32



1.4.5. Niska aktywnd¢ fizyczna

Wysitek fizyczny, szczegOlnie aerobowy, wplywa kminie na najwaniejsze
czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo — naczyniowefotyczy to m.in. nadénienia
tetniczego, zaburzelipidowych i przemiany wglowodanow oraz otykei.

W 1995 r. Fagard opublikowat metaanali2é badéa oceniajcych wptyw wysitku
fizycznego na warkei cisnienia ttniczego. Stwierdzit onze regularny, aerobowy wysitek
fizyczny obniza zaréwno anienie ttnicze skurczowe jak i rozkurczowsgednio o 5 mmHg.
Efekt ten byt rany w zalenosci od wyjciowego cénienia grupy ocenianej. U oséb bez
nadcénienia ttniczego spadek wynositednio 3/3 mmH, natomiast u oséb z nadigniem
tagodnym i umiarkowanym 10/8 mmHg [111]. RéwhniePapademetriou i wsp.,
podsumowujc 12 prac dotycgych wysitku fizycznego u pacjentow, doszli do pobdych
wnioskow. Przysrednim czasie treningu aerobowego wyngym 3 — 9 miesicy u
pacjentow z nadémnieniem uzyskanéredni spadek warfgi cisnienia o 9/7 mmHg, natomiast
w grupie bez nadé&nienia spadek énienia wyniost przeetnie 4/1 mmHg [112].

U os6b starszych, w przedziale wiekowym 70-80 tegning fizyczny, nawet o
niewielkim nasileniu, powoduje obt@nie skurczowego @iienia ttniczegosrednio o 8-9
mmHg, jednocz@ie podnoszc 0golry sprawnd¢ fizyczmg [113]. Jak wykazano w badaniu
Honolulu Heart Programu starszych osob, nawet tak niewielki wysitek fizyg, jakim jest
regularny spacer, obtra cknienie ttnicze oraz zmniejsza catkowite ryzyko zgonéw z
powodow sercowo — naczyniowych [114].

Wysitek fizyczny ma diay wplyw na przemiag weglowodandw. Niska aktywrio
fizyczna jest jednym z czynnikdw rozwoju cukrzycWykazano to m.in. w badaniu
przeprowadzonym przez Popkina i wsp. [115]. W bad&mnish Diabetes Prevention Study
(DPS wykazano, ze osoby z rozpoznan upcledzory tolerancy glukozy, ktore
zmodyfikowaty swoj stykycia poprzez zwikszenie aktywnsci fizycznej powyej 4 godzin
tygodniowo, miaty o 80% wnsze ryzyko rozwoju cukrzycy w stosunku do osobretdie
zmienity styluzycia [116]. Dalsze badania prowadzone przez tyaabay potwierdzity te
doniesienia oraz potwierdzity rowriorzystny wptyw diety z niskzawartdcia ttuszczow
nasyconych oraz z wysgkzawartdciag btonnika [117]. Kolejne dowody potwierdzag
korzystny wptyw aktywnéci fizycznej na metabolizm gglowodanow zostaty przedstawione
w licznych badaniach m.in. prowadzonych przez Liodsi wsp. oraz w ramach programu
APHRODITE[118-119].
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W zakresie przemiany lipidowej w maju 2011 r. opkdlvano rezultaty badania
przeprowadzonego w ramach kontynuacji progradtlANES2003 — 2006. 3370 0s6b w
wieku 20-65 lat otrzymato ugdzenia mierzce poziom aktywnei fizycznej. Dokonano
rowniez pomiaréw sizenia lipidéw i glukozy we krwi oraz pomiaréwsénienia. Analiza
danych potwierdzita istnienie istotnej korelacjidadtniej pomg¢dzy wysitkiem fizycznym a
stezeniem cholesterolu frakcji HDL oraz ujemnej korg@lagpomigdzy poziomem
trojglicerydow oraz cholesterolu frakcji LDL. Ujemrkorelacg odnotowano réwnie w
zakresie poziomu glikemii oraz wasth cisnienia ttniczego [120]. Z najnowszych prac
dotyczcych wptywu aktywnéci fizycznej na profil lipidowy warto odnotowabadania
Komala i wsp., Millera i wsp. oraz Geidla i Pfeder Wszystkie te prace dowiodty
korzystnego wptywu aktywrigi fizycznej na poszczegolne czynniki ryzyka chorddadu
sercowo — naczyniowego, zwlaszcza na zaburzeniaolg, zaburzenia przemiany
weglowodandw oraz podwgzone dinienie ttnicze [121-123].

W ostatnich kilkudziesciu latach przeprowadzono réwanie wiele bada
populacyjnych, w ktérych oceniano wptyw aktywnb fizycznej jako bezp@edniego
czynnika ochronnego przez chorobami uktadu sercevmaczyniowego. Pierwszym zim
badaniem populacyjnym byto wymienianez jwielokrotnie Framingham Heart Studyw
1967 Kannel opublikowat wyniki bada ktére obglty 5127 os6éb. Dowiddtze niska
aktywna¢ fizyczna, zwizana z siedcym trybemzycia, ma nie tylko negatywny wptyw na
wartasci cisnienia ttniczego oraz jest zwzana z nadwag ale take ze jest niezakenym
czynnikiem chorob ukfadu sercowo — naczynioweg@12

Na podstawie danych Eramingham Heart Studpowstato nagpnie bardzo wiele
prac rozwijagcych temat niskiej aktywrai fizycznej jako czynnika choréb uktadugkenia.
Jedny z kolejnych prac poruszgjych temat byto 4—letnie badanie obserwacyjne, wach
ktérego przebadano 2635 amenygiich urzdnikéw zatrudnionych w emych instytucjach
federalnych. Wyniki tego badania opublikowano w 297 Réwnie i w tym wypadku
potwierdzono,ze niska aktywn& fizyczna jest niezalgmym czynnikiem ryzyka chordob
uktadu sercowo — naczyniowego [125]. W 2005 r. avekprac opublikowali holenderscy
badacze. Korzystaf z danych zgromadzonych w baBemingham Heart Studgbliczyli,

o ile diuzej zyliby ludzie w wieku 50 lat i starsi, gdyby petj sic umiarkowanej lub
intensywnej aktywnéri fizycznej, w stosunku do oséb o niskiej aktyweiofizyczne;.
Dlugos¢ zycia nmezczyzn wykazujcych umiarkowas aktywnaé fizyczmg wzrostaby o 1,3

roku natomiast dtuge zycia bez choroby ukladu sercowo — naczyniowego slaby o 1,1
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roku. Odpowiednie liczby dla oséb wykageych wysolg aktywna¢ fizyczng wynosz 3,7 i
3,2 lata. Dla kobiet obliczonoze umiarkowana aktywné fizyczna mae przecitnie
wydtuzy¢ zycie o 1,5 roku, natomiast okres bez choroby ukisekcowo — naczyniowego o
1,3 roku. J&i chodzi o kobiety z wysak aktywndciag fizyczrg okres ten wynosi
odpowiednio 3,51 3,3 lat [126].

Problematyly aktywndci fizycznej zagli si¢ réwniez badacze w ramach
wymienianego wczmiej badaniaNTERHEART Na podstawie analizy deginych danych
co najmniej umiarkowan aktywna¢ fizyczrg zaliczono do czynnikdw zmniejszaaych
ryzyko zawatu mgsnia sercowego. Ryzyko dla oséb wykagych s¢ aktywndcia fizyczmg
jest 0 0,72 razy nsze nk dla os6b nieaktywnych [19]. RownidadanieNTERSTROKE,
dotyczice czynnikow ryzyka udaru mézgu wykazato ochronziatdnie aktywnéci fizycznej
na czstotliwos¢ wystpowania udarow. Regularna aktywhofizyczna obnia ryzyko
jakiegokolwiek udaru mézgu 0,69 razy. W przypadkiarow niedokrwiennych aktywse®
fizyczna obnta ryzyko 0,68 razy. Dla udaréw krwotocznych aktgéénfizyczna powoduje
obnizenie ryzyka 0,7 razy, ale nie jest to wéétstotna statystycznie [20].

Na podstawie m.in. wymienionych badpowstaty zalecenia dotygze aktywndci
fizycznej w prewencji chorob uktadu sercowo — namawego. Wedtug amerykakich
wytycznych dotycgcych profilaktyki udaréw mézgu zalecag Sto najmniej umiarkowan
aktywnda¢ fizyczmg co najmniej przez 30 minut minimum trzy razy waggiu [62].

Dalej idgcymi g3 wytyczne europejskie.Wedtug nich powinne gprawi& codziennie
¢wiczenia fizyczne przez co najmniej 30 minut [48].

Polskie Forum Profilaktyki Chorob Uktadu #&enia zaleca co najmniej 30 minutpw
aktywna¢ fizyczmg minimum trzy razy w tygodniu, a najlepiej codziennPreferowaness
szybki marsz lub marszobieg, jazda rowerem, ginykasbgolnorozwojowa lub ptywanie. Za
niedostatecznaktywna¢ ruchows uznaje si wysitki o intensywnéci ponizej 4 — 5 MET lub
zbyt krétkie, powodujce wydatkowanie mniej #2500 kcal/tydzié [127].

W roku 2012 Swiatowa Organizacja Zdrowia oglosita swoje wytyczdetyczce
aktywndici fizycznej dla osob w wieku 18—-64 lat. Wedtug mizaleca si minimum 150
minut tygodniowo wysitku o umiarkowanym gageniu lub 75 minut wysitku intensywnego.
Dodatkowe korzici odnosi s, jesli czas pdwiecony na aktywn& fizyczmg zostanie
podwojony [128]. Mimo oczywistych dowoddw na kofeiyptynace z regularnej aktywroi
fizycznej jej poziom wrdd ludndci jest stosunkowo niski. Wedtug danych amefgkich
regularny wysitek fizyczny deklaruje 43%eitzyzn i 38% kobiet, w tym 23% o0s0Ob po 63
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r.z. Ale tylko 2 — 8% dorostych amerykanow wykonujeeimsywny wysitek trwajcy co
najmniej 20 minut co najmniej 3 razy w tygodniu 912

W Polsce w latach 2003 — 2004 regutarktywnaé fizyczrg deklarowato 38%
mezczyzn i 34% kobiet. Wyspowaty due r&nice regionalne. \8f6d nmezczyzn najwyszy
odsetek deklarggych regulara aktywna¢ fizyczng byt w wojewodztwie lubelskim — 51%,
najnizszy w wojewodztwie podlaskim — 26%. vid kobiet najwysz aktywna¢ fizyczmg
odnotowano w wojewodztwie lubelskim — 50%, nagzi w wojewodztwachslgskim i
pomorskim — 25% [99, 130].

Interesujce dane dotyege aktywndci fizycznej pochodg z Portugalii. W ramach
programu AMALIA przebadano 38893 osOb w wieku paejy 40 lat. 65,3% badanych
zadeklarowato,ze nie uprawiazadnej aktywnéci fizycznej w sposéb regularny, 24,1%
badanych deklarujge ¢wiczy regularnie od co najmniej 11 lat, natomia3it¥%o podajeze w

przeszidci uprawiali regularnie sport a obecnie tego zamdid39].

1.4.6. Zaburzenia gospodarki wglowodanowej

Cukrzyca jest jedn z najbardziej rozpowszechnionych chorob ®aiecie.
Jednoczénie jest jedn tych chorob, ktorych estas¢ wyskpowania stale narasta. Wedtug
danych WHO w roku 2000 chorowato na cukrgy&1 milionéw osob. Najnowsze dane za
rok 2011 wymienigj juz liczbe 346 miliondw chorych, co stanowi ok. 7% populacgyli
zbliza sk do liczby prognozowanej w 2000 r. na rok 2030 (86konow chorych) [131].

Kobiety chorug rownie czsto jak mgzczyzni. Jednak dczna liczba chorych jest
wyzsza wrod kobiet, poniewa wicksza jest liczebni@ kobiet na swiecie. Czstas¢
wystepowania cukrzycy wzrasta wraz z wiekiem. W populagob w wieku 60-70 lat
odsetek o0s6b z cukrzycwynosi okoto 20%. Najwkszy przyrost odsetka chorych na
cukrzye jest przewidywany w krajach rozwiggych s, szczegoélnie w Afryce, Indiach,
Ameryce taahskiej. W krajach rozwinitych ekonomicznie przyrostetizie najmniejszy i
dotyczy¢ bedzie gtownie osoOb starszych. Y&z chorobowdcia charakteryzuy sie
populacje zamieszkate w miastach [132]. W przepdasaym w 2004 roku przez Fleminga
badaniu obejmypym okoto 17 tysicy uczestnikow wykazano istnienie istotnychzma
chorobowdci pomkdzy poszczegdlnymi krajami. Najsiza chorobowé¢ stwierdzono w
Stowenii — 16/1000 mieszkadw, najwy:sza w Belgii — 32,3/1000 mieszkaow [133]. Jedne
z najnowszych danych dotycPortugalii. W ramach przeprowadzonego badahéALIA
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Study obliczono, ze cukrzyca wyspuje u 8,9% badanych, w tym 9,3% kobiet i 8,5%
mezczyzn [39].

Polska zalicza sido pastw o umiarkowanej chorobod@ z powodu cukrzycy.
Jednak i w naszym patwie obserwuje si wyrazny wzrost chorobowdei. W latach
dziewie¢dziesptych XX wieku chorobow&t wynosita 3,1% dla grczyzn i 2,3% dla kobiet,
natomiast w 2003 rokwéznie dla obu pici byto to ju5,6 %. Wedtug prognoz w 2025 r.
chorobowa¢ z powodu cukrzycy wzimie w Polsce do 6,3% [134, 135].

Jeszcze wjisza jest liczba os6b z nietoleranaylukozy. W ramach programu
Diabetes Epidemiology: Collaborative Analysis oa@mostic Criteria In Europe (DECODE)
badacze ustalilze czstas¢ wysiepowania nietolerancji glukozy waha gomiedzy 2,9% dla
mezczyzn w wieku 30-39 lat, 4,5% dla kobiet w tym samgrzedziale wiekowym, poprzez
15,1% dla mzczyzn w wieku 70-79 latzado 16,9% dla najstarszej grupy kobiet [136].
Analiza danych z kilku krajow przeprowadzona prBzach — Jonsen i wsp. wykazatee
rozpietos¢ wystpowania nietolerancji glukozy waha pomidzy 8,2% we Francji a 20,3%
w USA. tacznie nietolerancja glukozy oraz hiperglikemia zazo wys¢puja w 13,4% we
Francji & do 29,5% w USA [137].

Pierwszym daym badaniem epidemiologicznym, w ramach ktoregaizce wptyw
cukrzycy na ryzyko choréb uktadu sercowo — nacayeigo byto badani€ramingham Heart
Study[138]. Jednym z kolejnych bafldyto badanieMultiple Risk Factors Intervention Trial
(MRFIT) oraz programisraeli Ischemic Heart Disease Stuli39-140]. Wszystkie one
wykazaty,ze ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu sercowo zyr@owego zwazanych z
miazdzyca dla pacjentéw z cukrzygest od 1,7 razy wasze dla nmzczyzn i 2,1 razy wisze
dla kobiet (badani€HS), a do 4 razy wysze w poréwnaniu z chorymi bez cukrzycy.

Podwyzszone ryzyko dotyczy pacjentéw zaréwno z typenkd jgpem 2 cukrzycy. O
ile jednak w przypadku cukrzycy typu 1 wzrost ryaykystpuje nie wczéniej niz po 20 —
30 latach trwania choroby, to w przypadku cukrzyyyu 2 ryzyko jest podwaszone ja w
chwili rozpoznania choroby [141, 142]. Przyczytego stanu rzeczy jest m. in. fake
cukrzyca typu 1 jest wykrywana i leczona w szyblszasie od pojawienia ¢ichoroby,
natomiast w przypadku cukrzycy typu 2 od vgpsenia choroby do rozpoznania i leczenia
uptywa przegjtnie 5 do 10 lat. Dodatkowo okres ten jest jeszpmprzedzony diugim
czasem, niemdiwym do doktadnego ustalenia, kiedy t@zgnia glukozy s podwyszone,
ale nie spetniajjeszcze kryteriow rozpoznania cukrzycy [143].
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Zwigzek pome¢dzy stzeniem glukozy a ryzykiem choréb uktadu sercowo —
naczyniowego ma charaktegngly i bezprogowy, tzn. przyjmujecsize nie ma@na wyznaczy
progu s¢zenia glukozy we krwi, poaej ktérego nie wzrasta ryzyko sercowo — naczyniowe.
Jest to analogiczne jak dla ryzyka zmanego ze steniem cholesterolu [144]. W licznych
pracach wykazanoze juz sktzenia glukozy nie dage jeszcze podstaw do rozpoznania
cukrzycy, powoduyj wzrost ryzyka. W badaniach tych wykorzystywano ikyntestu
obcigzenia glukoz. U o0s6éb, u ktorych rozpoznano nietolergnoglukozy ryzyko
niepazgdanych zdarze sercowo — naczyniowych byto istotnie isge ni dla oséb z
prawidlowym wynikiem testu. Byly to m.in. badanWhitehall Study Paris Prospective
Study, Helsinki Policemen Studyy Cardiovascular Health Studj145-148]. W badaniu
Horn Studywykazano rownig ze grubdé¢ kompleksuintima — mediaw tetnicach szyjnych,
bedaca jednym ze wskaikdw zaawansowania procesu udaycowego, u 0séb bez
rozpoznanej cukrzycy, ale z ujpedzory tolerancy glukozy, jest istotnie wksza ni u oséb
zdrowych [149]. W niedlugim czasie fdej, podczas badani&TOP-NIDDM trial
udowodniono,ze zastosowanie akarbozy, ktéra powoduje idmie glikemii popositkowej
skutkuje regregjzmian [150].

W najwaniejszym badaniu epidemiologicznym w ostatnich data— badaniu
INTERHEART- réwniez oceniano wptyw cukrzycy na wzrost poziomu ryzykawvatu
migsnia sercowego. Badacze prowaclz program obliczyli,ze dla chorych z cukrzyc
ryzyko zawatu serca jest 3,08 razy agge nt dla chorych bez cukrzycy. Jednogzie
zaobserwowano znaczneznice regionalne. Ryzyko byto najsze w Ameryce Potnocnej —
wyniosto 1,75 razy, najwgze w Chinach — 5,07 razy i Europie Zachodniej29 4azy [19].
W roku 2010 opublikowano jedrz analiz pacjentéw oéliych badaniemiNTERHEART u
ktérych wykonano oznaczenie hemoglobiny glikolizoejg(HbA,C). Analiza obgta 15780
0s0b z przebytym zawatem ¢ainia sercowego, w tym 1993 0s6b z cukezy§rednia wartéc
HbA;C dla os6b z zawatem wyniosta 6,15%. Dla grupy kangj — osob bez przebytego
zawalu mgsnia sercowego -Srednia warté¢ HbA;C wyniosta 5,85%. Po skorygowaniu
wynikéw do ptci, wieku i dziewiciu gtdwnych czynnikdw ryzyka (wliczgg cukrzye)
obliczono, ze wzrost ryzyka zawalu wiinia sercowego pojawia¢sijuz przy wart@dciach
HbA:C powyej 5,4%. Przy wartei HbAC 6,12% ryzyko wynosi 1,55 razy. Dalsze
obliczenia wykazatyze kazdy wzrost wartéci HbA;C 0 1% zwgksza ryzyko zawatu o 19%,

niezalenie od innych czynnikdéw ryzyka wézapc cukrzye [151].
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Do podobnych wnioskéw doszli Preiss i Sattar, daolgm podsumowania siedmiu
bada analizugcych zwhzek wartdci hemoglobiny glikolizowanej z ryzykiem choréb aklu
sercowo — naczyniowego. Jednagcre podkrélono rok glikemii popositkowej. Badacze
obliczyli, ze kady 1 mmol s¢zenia glukozy po 1 godzinie od obgzenia glukoz powoduje
wzrost ryzyka zawatu serca o 3%, natomiagiligal mmol s¢zenia glukozy po 2 godzinach
testu — to wzrost ryzyka o 5% [152].

Problematyka zabureweglowodanowych byta roéwnie tematem zainteresowa
badaczy prowadzych badanieINTERSTROKE Na podstawie przeprowadzonych analiz
wykazali oni,ze cukrzyca powoduje wzrost ryzyka jakiegokolwielandmozgu o 1,36 razy.
W przypadku udaru niedokrwiennego ryzyko wzrastdl,6 razy. W przypadku udaru
krwotocznego cukrzyca nie wywiera istotnego stgtyatie wptywu na poziom ryzyka tego
zdarzenia [20].

Ze wzgkdu na wysol wartags¢ ryzyka u chorych na cukrzyc w wytycznych
dotyczicych prewencji choréb uktadu sercowo — naczyniowegpoznanie cukrzycy zostato
uznane za rownowaik choroby niedokrwiennej serca [153, 154].

Pacjenci z cukrzyci ostrym zespotem wigowym g obchzeni znacznie wiszym
ryzykiem s$miertelngci. Kosiborod i wsp. podzielili pacjentdow z ostryraespotem
wiencowym na grupy, w zakmosci od wartdci glikemii w chwili przygcia oraz od tego, czy
pacjenci mieli wczéniej rozpoznaa cukrzye. Analiza wykazataze 25,7% pacjentow z
glikemiag powyzej 240 mg/dl nie miato wcZaiej rozpoznanej cukrzycy. Obliczono rowhie
dla obu gtéwnych grup pacjentow koreka80—dniowejsmiertelngci z wartgcia glikemii w
chwili przyjecia do szpitala. Okazatogsize dla obu grupakznie zalenos¢ ta ma charakter
liniowy. Inaczej przedstawia eiobraz, jéli zanalizuje s wyniki dla obu gtéwnych grup
oddzielnie. Dla pacjentéw bez rozpoznanej woig cukrzycy 30—dniowe ryzyko wyniosto
od 10,5% dla pacjentow z glikegnponizej 110 mg/dl do 39,2% dla chorych z glikemi
powyzej 240 mg/dl. Odpowiednie wa&ad dla chorych z ji rozpoznan i wczeniej leczon
cukrzyg wyniosty od 16,2% do 23,8%. Jednak nzgaziasmiertelng¢é wysipita w grupie
chorych z glikemy w granicach pomgdzy 110 a 140 mg/dl. Réwnolegte wyniki uzyskano dla
smiertelnagci 1-rocznej, z tymze w grupie pacjentow z rozpozmacukrzyg najlepiej
rokowali chorzy z glikemy w granicach 140 — 170 mg/dlsmiertelng¢ wyniosta dla nich
31,3%. Po skorygowaniu danych do ptci, wieku i icimyczynnikdw ryzyka sercowo —
naczyniowego, bigc jako grug kontrolmg pacjentow z glikemi ponizej 110 mg/dl

obliczono ryzyko wzgidne. W grupie pacjentdbw bez rozpoznanej Womg cukrzycy
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wyniosto ono od 1,17 razy dla pacjentéw z glikemnviprzedziale 110 — 140 mg/dt do 1,87
razy dla pacjentow z glikemipowyzej 240 mg/dl. V¥rod pacjentdéw z rozpoznam leczory
cukrzya najwyzsze ryzyko dodane — 1,32 razy w stosunku do grughkemia ponizej 110
mg/dl byto rownie w grupie chorych z glikemipowyzej 240 mg/dl [155].

O ile jednak fakt,ze cukrzyca i zaburzenia gospodarkighowodanowej $ bardzo
silnym czynnikiem ryzyka sercowo — naczyniowegaei wzrost tego ryzyka przebiega
liniowo poczwszy od wartéci jeszcze uznanych za prawidiowe, to podobnie yak
przypadku nadénienia ttniczego okazuje sj ze dla osob ja chorupcych na cukrzye
wystepuje zjawisko tzw. ,krzywej J”. Przez wiele lat, iepajgc sk na badaniachUnited
Kingdom Prospective Diabetes Stu@yKPDS) i The Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT) uwaano,ze im nizszy poziom glikemii oraz im nsza warté¢ hemoglobiny
glikolizowanej, tym pacjent odnosi gksze korzyci, rowniez zwigzane z ryzykiem choréb
uktadu kgzenia. Jednak w drugiej potowie ubiegtej dekady akazk, ze zbyt restrykcyjna
kontrola glikemii prowadzi do wzrostémiertelngci. Problem ten zostat dostezy m.in.
podczas analiz ciych wielogrodkowych bad&aW badaniu ACCORDpacjentow z cukrzyc
podzielono na dwie grupy — leczonych intensywnkemwencjonalnie. W grupie pacjentéw
leczonych intensywnie docelawwartcgicia HbA;C byta warté¢ ponizej 6%, w grupie
leczonej konwencjonalnie wakid HbA;C wahata si pomiedzy 7% a 7,9%. Dla pacjentéw
leczonych intensywnie nie udato; 9shgna¢ wyznaczonego celu, po roku leczenia stabilna
wartags¢ HbA;C wyniosta 6,4%. W grupie leczonej intensywnie Zam@no w trakcie
czteroletniej obserwacji 5% zgondw z jakiejkolwipkzyczyny, 2,6% zgonOw z przyczyn
sercowo — naczyniowych oraz 3,6% zawatow sercaakigzzonych zgonem. Dla pacjentow
leczonych konwencjonalnie odpowiednie liczby wyhos4,0%, 1,8% i 4,6%. Ponadto
zaobserwowanoze w grupie leczonej intensywnie wysito o 200% wgcej przypadkow
hipoglikemii wymagajcej pomocy medycznej, o 218% przypadkéw hipoglikemi
wymagagcych jakiejkolwiek pomocy, o 38% wgej przypadkow innych powaych
objawéw zwizanych z hipoglikemai Ponadto wréd chorych leczonych intensywnie
zaobserwowano o 96% gaej przypadkow przyrostu masy ciata o ponad 10U&6].

W trwajagcym 5,6 lat badani¥ADT pacjentow réwnig podzielono na dwie grupy —
grupie pacjentéw leczonych intensywnie docelowymmipem byto obnienie wartdci
HbA;C o 1,5%. W tej grupigrednia warté¢ HbA;C wyniosta 6,4%, natomiast w grupie
leczonej konwencjonalnie waoHbA;C wyniosta 8,4%. Nie uzyskano statystycznie istptne

réznicy w wysgpieniu gtdwnego punktu Kmowego, jakim byt zawat serca, udar mozgu,
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zgon z przyczyn sercowo — naczyniowych, niewyd@inkrazenia, operacja naczyniowa,
choroba wiécowa bez zabiegu operacyjnego lub amputacjackmy na skutek
niedokrwienia. W grupie leczonej intensywnie zaolwssvano natomiast wkszy odsetek
zdarzé niepazgdanych, szczegodlnie hipoglikemii — 24,1% dla grilggzonej intensywnie, a
17,6% dla chorych leczonych konwencjonalnie [157].

W przypadku badani&ADVANCErowniez uzyskano porownywalne wyniki dla obu
grup chorych, nie wykazag wyzsze] skuteczniei leczenia intensywnego. kisza byla
liczba niepagdanych zdaraewsrod leczonych intensywnie [158].

Wyniki m.in. wyzej wymienionych bada miaty olbrzymi wpltyw na aktualizagj
zalec@ dotyczcych posgpowania w cukrzycy i zalecanych celéw leczenia. Wgd
wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznegaoku 2011, ogo6lnym kryterium
dobrego wyrownania cukrzycy u osob dorostych jesirtee¢ HbA,C poniej 7%. W
odniesieniu do cukrzycy typu 1 oraz krotkotrwatakzycy typu 2 docelowwartcicig jest
wartas¢ HbA;C poniej 6,5%. Natomiast w przypadku pacjentéw chggygh na cukrzye
powyzej 20 lat oraz obgizonych istotnymi powiktaniami makroangiopatycznymakimi jak
przebyty zawat mgnia sercowego lub udar mozgu zalecana docelowaos&aHbA,C to
ponizej 8% [159].

1.4.7. Obcazony wywiad rodzinny

Jwz w pierwszej potowie XX wieku naukowcy zauiyd, ze obecné& chorob uktadu
sercowo — naczyniowego u rodzicow powodujeckazenie ryzyka ich wystapienia u dzieci.
W roku 1961 Shannow i wsp. w swojej pratStudies of male survivors of myocardial
infarction due to “essential” atherosclerosis’zwrécili uwag na znacznie ¢stsze
wystepowanie choroby niedokrwiennej serca u dzieci, Jdbr przebyli zawat mgnia
sercowego przed @idziesatym rokiemzycia [160].

W 1964 r. Rose opublikowat pragFamilial Patterns In Ischaemic Heart Disedse
Przeanalizowat on dane uzyskane od 75 pacjentoprzebytym zawale ménia sercowego.
Na tej podstawie doszedt do wnioske, wystpienie zawatu mnggnia sercowego u rodzicow
zwicksza prawie trzykrotnie ryzyko zawatu w ngmtym pokoleniu [161] .W fiskim badaniu
przeprowadzonym przez Rissanen i Nikkila, opublisaym w roku 1977, obliczono na
podstawie analizy 104 przypadkow einzyzn w wieku poriej 65 lat porownanych z 94 —

osobows grupm kontrolmg, ze u ojcOw mgzczyzn z diawig piersiongs wysktpowata ona
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picciokrotnie czsciej niz u ojcow nezczyzn z grupy kontrolnej. Nieco stalszaleznosé
zaobserwowano w stosunku do braci i siostr, natsiniee zaobserwowano takiej zalesci
w stosunku do matek pacjentow [162]. Hamsten i dieeFprzeanalizowali 85 przypadkow
zawalow mgsnia sercowego u pacjentow w wieku paai45 lat. Doszli do wnioskuze
szczegolnie obgrajgcym wywiad chorobowy jest fakt wygdienia choroby niedokrwiennej
serca u rodzicow przed 60 rokietycia. Obcizenie to pozostaje znamienne po skorygowaniu
do innych czynnikéw ryzyka chordb uktadu sercowmaezyniowego [163]. Dalszych danych
dostarczyta analiza bafladcramingham Heart Studyraz Second Northwick Park Heart
Study.ROwniez one potwierdzity istotny wpltyw wyspienia zawatu serca u rodzicow na
wzrost ryzyka choroby niedokrwiennej serca u icledz M.in. wyniki tych bada wzigto pod
uwag podczas opracowywania europejskich wytycznych amgtych prewencji choréb
sercowo — naczyniowycW wytycznych tych przyto, ze jako czynnik ryzyka choroby
niedokrwiennej serca uwa st wystpienie tego schorzenia u ojca w wieku peniss lat, a
u matki pontej 65 lat [48, 164-16 W badaniu Framingham Offspring Study
przeanalizowano wptyw wywiadu dotygzgo wysipienia choroby niedokrwiennej serca u
rodzicow na grub& btony wewrtrznej i srodkowej ttnicy szyjnej, nazywanej kompleksem
intima — mediau oso0b badanych. Komplekstima — mediajest jednym ze wskaikow
zaawansowania procesu mdaycowego i w zwizku z tym jest pomocny do oceny ryzyka
chordb uktadu sercowo — naczyniowego. Waritdego kompleksu porailzy 0,9 a 1,5 mm
traktuje s¢ jako jego pogrubienie, natomiast wadopowyzej 1,5 mm g traktowane jako
blaszka miadzycowa [167]. Programem aftp 1662 pacjentow, w tym 51% kobiétredni
wiek badanych wyniost 57 lat. Dla eitzyzn w  przypadku wysgpienia choroby
niedokrwiennej serca u rodzica w wieku p@ji60 lat r@nica grubé¢ kompleksuintima —
media wyniosta 1,13 mm, natomiast dlagimezyzn bez obgizonego wywiadu warkg ta
wyniosta 1,04 mm. Odpowiednie wagtd dla kobiet wyniosty 0,92 mm i 0,85 mm. W obu
przypadkach rinica ta byta istotna statystyczniesldgednak choroba niedokrwienna serca
wystgpita u rodzica w wieku powagj 60 lat nie uzyskano statystycznie istotnejnidy. Na
tej podstawie autorzy pracy doszli do wnioske wystpienie choroby niedokrwiennej serca
u rodzicow przed szédzieshatym rokiem zycia jest istotnym czynnikiem ryzyka chorob
uktadu kgzenia na podtau miazdzycy [168].

W lutym 2011 r. opublikowano jedrz analiz badaniiNTERHEART Dotyczy ona
wplywu wysgpienia zawatu mgnia sercowego u rodzicOow na wzrost ryzyka u 0sob

badanych. Przeanalizowano dane pochoelzod 12461 os6b, w tym 3005 kobiet po
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przebytym zawale ménia sercowego. Dane te porownano z danymi pocjuyda z liczcej
14637 osoOb, w tym 3786 kobiet, grupy kontrolnej.pi¢ypadku zawatu serca u jednego z
rodzicow ryzyko wynosi 1,81 razy. dlezawat serca u tego rodzica wysit w wieku
powyzej 50 lat ryzyko wynosi 1,67 razy, natomiastlijgawat wysgpit u rodzica w wieku
ponizej 50 lat ryzyko wynosi 2,36 razy. Dla osob, ktdryoboje rodzice przebyli zawat
miesnia sercowego w wieku powsj 50 lat ryzyko wynosi 2,90 razy,sje jedno z tych
rodzicow przebyto zawal w wieku pamj 50 lat ryzyko dodane wynosi 3,26 razy.
Najwyzszym ryzykiem obeaizeni g pacjenci, ktérych oboje rodzice przebyli zawat veku
ponizej 50 lat. Jest ono dla nich 6,56 razyzeze w poréwnaniu z grgpkontrolmn.
Przeanalizowano rowniekorelacg pomidzy wyshpieniem zawatu ngénia sercowego u
matki i u ojca. Ryzyko zwizane z wysipieniem zawatu u ojca wynosi 1,84 razy natomiast
Zwigzane z wysipieniem zawatu u matki wynosi 1,72 razy. Nie uzyskastatystycznej
zaleznosci pomiedzy ryzykiem zwazanym z wysipieniem zawatu serca u matki lub u ojca
[169].

1.4.8. Nadmierna masa ciata

Wedtug aktualnych zaleaeSwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w celu oktenia
prawidiowej masy w stosunku do wzrostiaywa st wskanika Body Mass IndexBMI).

Oblicza s¢ go wedtug wzoru:
BMI = [masa ciata] (kg)/[wzrost[{m) {kg/m?}

Za nadwag przyjmuje s¢ wartgici BMI pomiedzy 25,0 kg/rfa 29,9 kg/m, za otylgé
przyjmuje sé wartasci rowne i wiksze nk 30,0 kg/mi.

Rozr&nia sk trzy stopnie otyléci: | stopiei — wartgé BMI pomiedzy 30,0 a 34,9 kg/fn I
stopier — wartgci BMI zawarte pomidzy 35,0 a 39,9 kg/fi Il stopieh z wartgciami BMI
powyzej 40,0 kg/mM[170].

Wyroéznia sk dwa typy otyldci — brzuszn, zwary inaczej wisceralni posladkowo —
udowy, zwary ginoidalryg. Dla rozr@nienia typow otytéci oblicza s¢ stosunek obwodu talii
do obwodu bioder —waist to hip circumference ratigWHR). Otylaé¢ brzuszi
rozpoznajemy, gdy WHR jest gkszy lub rowny 0,8 u kobiet i 1,0 u etzyzn.
Uproszczonym kryterium rozpoznania og§gdobrzusznej jest pomiar tylko obwodu talii. W
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praktyce stosuje sidwie r@&ne normy zawarte w wytycznych NCEP — ATP Il oraz w
zaleceniachinternational Diabetes FederatioiDF). Wedlug NCEP — ATP Il otyks
brzuszm rozpoznajemy, gdy obwadd talii wynosi co najmni€§ &n u kobiet i 102 cm u
mezczyzn, natomiast wedtug IDF odpowiednie liczby wymo80 cm dla kobiet i 94 cm u
mezczyzn [154, 171, 172].

Wedtug danych uzyskanych przez Finucane i wsp. &kt8jach w 2008 r. n@wiecie
byto 1,46 miliarda os6b w wieku powsj 20 lat z nadmiegr mag ciata. W tym 205
miliondw nezczyzn i 297 milionow kobiet byto otytych. Pogdizy rokiem 1980 a 2008
sredni swiatowy przyrost BMI w cigu dekady wyniést dla gaczyzn 0,4 kg/fy natomiast
dla kobiet 0,5 kg/m Dynamika zmian wygbata bardzo rinie w zalenosci od kraju i od
ptci. W 19 krajach érod kobiet doszto do nieznamiennego statystyczibieizenia BMI.
Najwyzszy wzrost zaobserwowano w 9 krajach rejonu Oceamiowyzej 2 kg/nf. Wérdd
mezczyzn we wszystkich krajach zaobserwowano wzrogiaiveka BMI, w tym w Nauru i
na Wyspach Cooka pousj 2 kg/nf. Najwyzszy naswiecie wskanik BMI zaobserwowano
w Nauru, wyniést on 33,9 kgfmdla mezczyzn i 35,0 kg/rh dla kobiet. Liczba oséb z
nadmierma mag ciata podwoita s od 1980 r. Najriisza wartas¢ wskanika BMI dla kobiet
zaobserwowano w Bangladeszu — 20,5 Kg/matomiast dla gczyzn w Demokratycznej
Republice Konga — 19,9 kgfmSrednh wartai¢ wskaznika BMI dla obu pici portiej 21,5
kg/m? zanotowano kilku krajach Subsaharyjskiej Afryki prpotudniowo — wschodniej i
potudniowej Azji. Wsrdéd krajow rozwingtych najwyszy wartaé¢ wskanika BMI
zanotowano w USA. Wyniosta ona 28,5 kgldta mezczyzn i 28,3 kg/rhdla kobiet.

Dla Polski wartéci wskanika BMI w 2008 roku wyniosty dla giczyzn 26,7 kg/r
natomiast dla kobiet 25,9 kgfmDla poréwnania w 1980 roku odpowiednie wécto
wyniosty 25,1 kg/ri 25,9 kg/nf, tak wicc dla kobietrednia warté¢ BMI nie ulegta zmianie
[173].

W roku 2010 okoto 43 miliony dzieci w wieku pasj 5 lat bylo otylych. Problem
otytosci zaczyna pojawiasic coraz silniej w krajach rozwijagych s¢. Z wymienionej liczby
43 milionéw & 35 milionéw dzieci mieszka w krajach rozwgeych s¢ a tylko 8 milionow
w krajach rozwingtych [174].

Nadwaga i otyté¢ jest na pitym miejscu nawiecie jako przyczyna zgonéwa®ne
zwigzane z 44% przypadkow cukrzycy, 23% przypadkéw abpmniedokrwiennej serca oraz
7 — 41% przypadkow zachorowaa chorob nowotworows. Obecnie powikiania nadwagi i

otytosci przewaajg naswiecie nad skutkami niedowagi jako przyczyna zgonSwacuje $i,
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ze 65% populacjiwiatowejzyje w krajach, gdzie skutki nadmiernej masy ciataepvaajg
nad skutkami niedowagi [174].

W krajach Unii Europejskiej najwgzy odsetek grczyzn w wieku powyej 15 lat
otytych lub z nadwagodnotowano w Niemczech — 67%, r@stie w Wielkiej Brytanii i na
Malcie — 66%. Najmniej gzczyzn z nieprawidtow mag ciata stwierdzono w Estonii — 43%.
Wsréd kobiet najwgcej osob z nadmiegnmag ciata jest we Wihoszech — 57%, najmniej
Polsce — 29%. W Polsce nadmigmag ciata posiada 52% ¢aczyzn i jak ju wspomniano
— 29% kobiet [99]. Wedtug danych portugalskich dkays/ch w ramachAMALIA Study
nadmiera mag ciata posiada 51,6% mieszi@®w tego kraju, z najwygzym odsetkiem w
przedziale wiekowym 60—-69 lat — 57,1% [39].

Historia bada nad wptywem nadmiernej masy ciata na poziom ryztkardb uktadu
kragzenia s¢ga przetomu lat czterdziestych i¢fizieshtych ubiegtego wieku. Wtedy to
rozpoczto badanieThe Manitoba StudyZakwalifikowano do niego 3983 giczyzn o
srednim wieku 30,8 lat. Byli oni obserwowani przexlat. Punktem kiecowym badania byto
wystgpienie choroby niedokrwiennej serca pod postazawatu mgsnia sercowego,
niewydolngci serca lub nagty zgon. Korelacja punktown&owych ze wskanikiem masy
ciata BMI najsilniej zaznaczona byla dla pacjentowwieku ponkej 40 lat. Pierwsze
statystycznie istotne korelacje pojawity gio srednio 16 latach obserwacji. Dla pacjentow do
tej pory niechorujcych z powodu chorob uktaduggenia najsilniejszy byt zwizek pomé¢dzy
BMI a przypadkami nagtegmierci. Jeszcze silniejgszkorelacg zaobserwowano &od
pacjentow, ktorzy przebyli zawat serca. Dla nichsoka warté¢ BMI byla najsilniej
skorelowana z kolejnym zawatem lub nagtym zgonerb[1

Jw w latach osiemdziegiych XX wieku zwrdécono uwag ze z poziomem ryzyka
chordb uktadu sercowo — naczyniowego bardzigjagiélny wskanik masy ciata powjzana
jest zawarté¢ tkanki ttuszczowej trzewnej. Na ten fakt zwréovage Larsson i wsp. w 1984
r. Badaniem rozpoetym w 1967 r. olgjto mezczyzn urodzonych w 1913 r.gkzny okres
obserwacji wyniést 79254 osobolat. Pacjentom wykeonabadania antropometryczne
obejmujce wzrost i mas ciala z obliczeniem wskaika BMI, pomiar grubéci fatdu
skornego nad méniem trojglowym ramienia, pomiar obwodu bioder liitaZa punkty
koncowe przygto zawat serca, udar mozgu lub zgon z jakiejkolwpekyczyny. Stwierdzono
znamieny statystycznie zalmos¢ pomiedzy wysgpieniem udaru mézgu oraz zawatuchmia
sercowego a wskaikiem talia/biodra, samym obwodem talii oraz grédip fatdu skérnego.

Korelacja ta byta niezat@a od obecrizi innych czynnikdw ryzyka sercowo — naczyniowego
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takich jak nadgnienie ttnicze, s¢zenie cholesterolu we krwi czy palenie tytoniu. Na
podstawie tych wynikow wysugtio wniosek,ze dystrybucja tkanki ttuszczowej e by
lepszym predyktorem ryzyka choréb uktadgenia nz sama masa ciata [176].

Temat otytdci jako czynnika ryzyka chorob uktadu sercowo —ayacowego zostat
takze podgty w ramach badanidhe Framingham Heart StudBadaniem rozpoetym w
1948 r. objto 2252 mzczyzn i 2818 kobiet w wieku 28 — 62 lat, u ktoryelykluczono
choroby ukiladu sercowo — naczyniowego, w szczego6inohorolz wiencows, nabyt
sercowopochodnniewydolng¢ kragzenia, udar mézgu oraz chromanie przestankowe. Badan
zostali podzieleni na trzy grupy wagowe oraz grupgkowe. Pacjenci byli obserwowani
przez 26 lat. W tym czasie choroby uktadazinia rozpoznano u 870¢titzyzn i 688 kobiet.

U czesci 0sOb rozpoznano wdej niz jedmy chorole uktadu sercowo — naczyniowego. Prawie
we wszystkich ocenianych punktachnkowych: choroba wigcowa, zawat serca, nagta
smier¢, niewydolnd¢ serca (u rzczyzn) i udar mozgu (u kobiet) uzyskano istotne
statystycznie, liniowe korelacje pogdzy mag ciala a liczlh ocenianych punktéw
koncowych w danej grupie. Najsilniejsza korelacja wpsa w przypadku choroby
wiencowej — w grupie pacjentdbw o najugzej masie ciata w wieku paaj 50 lat byto
dwukrotnie wecej przypadkéw choroby hiw grupie o najmszej masie ciata. Nie uzyskano
korelacji masy ciata oraz wygtienia zdarzenia w przypadku choroby niedokrwiennej
konczyn dolnych u obu pici oraz udarow mézgu ezozyzn i niewydolnéci serca u kobiet.
Po skorygowaniu uzyskanych danych do pici, wiekimriych czynnikow ryzyka chorob
uktadu sercowo — naczyniowego badacze stwierdzidi, nadmierna masa ciala jest
niezalenym czynnikiem ryzyka choréb uktadugkenia [177.

Oprécz  bada  epidemiologicznych  przeprowadzono  rOwnie badania
patomorfologiczne. W ramadPathobiological Detrminants of Atherosclerosis iouth Study
przebadano 2821 oséb w wieku 15-34 lat, zmartygbrzzzczyn zewetrznych. Badacze
mierzyli wielkos¢ uszkodzé miazdzycowych w prawej d¢tnicy wiencowej (byly one
najbardziej nasilone w pierwszych 2 — 3 cm t#nity) oraz ¢tnicy przedniej zspujacej
serca. Oznaczano tak stzenie lipidow we krwi, s{zenie thiocyjanatu (w celu stwierdzenia
faktu palenia tytoniu), gruldé btony wewrtrznej ttnic nerkowych (w celu oszacowania
zmian zwgzanych z nadénieniem), stzenie hemoglobiny glikolizowanej (dla stwierdzenia
zaburzé przemiany wglowodanowej) oraz obliczano wskak BMI a takze mierzono
grubas¢ podskornej tkanki ttuszczowej na brzuchu w okolmpka. Na podstawie bafla

stwierdzono u mtodych giczyzn istotg statystycznie korelagjpomidzy nasileniem zmian
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miazdzycowych w ttnicach wiéicowych z otyldcig wyrazong wartasiciag wskanika BMI
powyzej 30 kg/nf w pokczeniu ze zwikszor powyzej 17 mm grubgcia brzusznej tkanki
tluszczowej podskornej. Jednogaie stwierdzono dodatpikorelacg pomidzy otylcicia a
stezeniem cholesterolu catkowitego, cholesterolu nietHBEemoglobiny glikolizowanej oraz
nadcénieniem ¢tniczym, a odwrotsy korelacg ze s¢zeniem cholesterolu frakcji HDL oraz
paleniem tytoniu. Po skorygowaniu uzyskanych wymildp wieku i pozostatych czynnikow
ryzyka miadzycy obliczono,ze otytc¢ jest w 15% odpowiedzialna za nasilenie zmian
miazdzycowych w ttnicach wiéicowych ize jest niezalenym od innych czynnikiem ryzyka
miazdzycy u miodych mzczyzn. W przypadku mtodych kobiet nie uzyskano zieamci
statystycznej. Stwierdzono jednale zmiany w ¢tnicach wiéicowych u kobiet odpowiadgj
zmianom w ¢tnicach wigécowych mgzczyzn przegitnie 10 lat starszych ize
prawdopodobnie istotsé statystycza uzyskano by wknie badajc populaci kobiet o 10 lat
starszych. Jednocg@e zauwaono, ze zjawisko prawdopodobnie odnosk sibwniez do
kobiet w okresie postmenopazalnym, u ktéryétednia wieku wysipienia choroby
wiencowej jest 0 10 lat wasza nk u mezczyzn [178].

Na temat roli tkanki tluszczowej trzewnej jako cmiwa ryzyka chorob uktadu
sercowo — naczyniowego na pozhiomiazdzycy oraz jej wyktadnika, jakim jest obwod talii
powstato bardzo wiele prac. Jgdnnich byto badanie kanadyjskie Lemieux i wsp. \A&no
scisty zwigzek obwodu tali z objosciag tkanki ttuszczowej trzewnej mierzgmprzy wyciu
tomografii komputerowej, ateniem triglicerydéw, apoliporoteiny B oraz glikemna
czczo. Jednoczrie wykazanoze ryzyko dla pacjentéw z obwodem talii powy 90 cm i
stezeniem triglicerydéw powsej 2 mmol/l jest 3,6 razy wgze nk dla pacjentéw z obwodem
talii ponizej 90 cm i ze steniem triglicerydow porzej 2 mmol/l [179].

Innym badaniem dotygeym tematyki zaburze przemiany wglowodanodw,
nadcénienia ttniczego i zaburze gospodarki lipidowej zvwazanych z otytécia byto
prospektywne badani¥ascular Protection and Guideline Orientated Approato Lipid
Lowering RegistriesW latach 2001 — 2004 wdzono do niego 7357 pacjentow. Zostali oni
podzieleni na 3 grupy w zaleosci od wartéci wskanika BMI — poniej 24,9 kg/m
(prawidtowa masa ciata) — 1305 pacjentéw, 25,0 ;9 29/nf (nadwaga) — 2791 pacjentow i
powyzej 30 kg/ni(otytosé) — 3261 pacjentéw. Pacjenci otyli istotniec&ziej chorowali na
cukrzyce i nadcknienie ttnicze. Ponadto istotnie wgza byla u nichsrednia warté¢

cisnienia ttniczego, wysze stzenie glukozy, cholesterolu catkowitego oraz chaest
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frakcji HDL, wyzszy stosunek cholesterolu catkowitego do cholekteirakcji HDL oraz
nizsze s¢zenie cholesterolu frakcji HDL [18§0

Otytos¢ trzewna zwizana jest rownie z dysfunkcy srodbtonka, zwgkszeniem
gotowasci prozakrzepowej oraz podwszonym poziomem markerow stanu zapalnego.
Wymienione stany zaliczang slo tzw. nowych czynnikdw i markerow ryzyka sercowo
naczyniowego i tworgtzw. profil aterogenny [181].

Na podstawie analizy deginych danych autorzyClinical Guidelines on the
Identification, Evaluation, and Treatement of Qweight and Obesity In Adults — The
Evidence Reporstalili, ze dla pacjentéw ze wskaikiem BMI ponizej 35 kg/nf obwéd talii
ma wyzsza wartas¢ predykcyjm dla ryzyka sercowo — naczyniowega sam wskanik masy
ciatla [182]. W badaniUNTERHEARTryzyko zwgzane z otytécia brzuszm mierzon
wskaznikiem WHR skorygowane tylko do pici, wieku i pai@riytoniu wyniosto 2,24 razy.
Odpowiednia wart& skorygowana do pici, wieku i pozostatych czynnikiuyka wyniosta
1,62 razy [19]. W wymienianym wcéaiej badaniUNTERSTROKEkt6rego zadaniem byta
ocena czynnikoéw ryzyka udaru mézgu, ofgldorzuszna jest jednym z istotnych czynnikéw
ryzyka. Osoby z otykeia brzuszm wyrazong wskanikiem WHR mag ryzyko
jakiegokolwiek udaru mézgu vigze o 1,64 razy w hiosoby bez otykri. W przypadku
udaréw niedokrwiennych ryzyko wynosi 1,69 razy,amaiast dla udaréw krwotocznych
ryzyko jest wysze o 1,41 razy [20].

Europejskie wytyczne dotygeze prewencji choroby niedokrwiennej sercagyi
nadmiera mag ciala ze zwgkszory umieralndcia ogolmp oraz z powodu choroby
niedokrwiennej serca, a tak ze zw¢kszory zachorowalnécia na chorob niedokrwieng
serca. Wplyw na to majéwniez zaburzenia powkzane z nadmiegimag ciata: nadcinienie
tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej orazstgze wysipowanie cukrzycy. W tym celu
zaleca si obnizenie masy ciata osobom z wastia wskanika BMI powyzej 25 kg/nf.
Mezczyznom z obwodem talii pogdzy 94 a 102 cm i kobietom z obwodem talii pedaty
80 a 88 cm zalecagsraprzestanie przybierania na wadze, natomiastzgznom z obwodem
talii powyzej 102 cm i kobietom z obwodem talii poigy 88 cm zaleca siredukcg masy
ciala. W tym celu pacjenci powinni rygorystyczniegstrzegé niskokalorycznej diety oraz
stosowa regularny wysitek fizyczny [48].

Amerykaiskie wytyczne dotycce prewencji udaréw mozgu zalegcagdukcg masy
ciata zaréwno w celu bezgedniego zmniejszenia ryzyka udaru moézgu jak dreggnio w

celu redukcji dinienia ttniczego, bdacego najwaniejszym czynnikiem ryzyka udaréw [62].
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W niniejszym rodziale przedstawiono dane dodgez wptywu najistotniejszych, wedtug
dzisiejszej wiedzy, czynnikdw ryzyka choréb uktagkrcowo naczyniowego. Przedstawiono
réwniez ich rozpowszechnienie w adych rejonachwiata, a take regionalne rénice w ich
wystepowaniu. Mimo duej liczby prac badawczych dotygz/ch tematyki czynnikdw ryzyka
choréb ukladu kgzenia nadal istnieje koniecz§to prowadzenia badanad ich rad i

rozpowszechnieniem.
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2. CELE PRACY

Podstawowym celem pracy byta:

1. Ocena wyspowania czynnikOw ryzyka chorob uktadu sercowo -€zgaiowego w
wybranej populacji osob w wieku 35-55 lat.
Ocena obejmuje w szczegohaowyskpowanie:

* Nadcgnienia ttniczego

e Cukrzycy

e Zaburzé gospodarki lipidowej

* Obnizonej wydolndci nerek

* Nadmiernej masy ciata

» Palenia tytoniu

* Niskiej aktywndgci fizycznej

» Obcigzonego wywiadu osobistego i rodzinnego.

Celami dodatkowymi byty:

2. Ocena rgnic migdzy czstascia wystpowania wybranych jednostek chorobowych i
czynnikdw ryzyka wrdéd kobiet i mgzczyzn, a take w poszczegollnych przedziatach
wiekowych

3. Ocena korelacji porilzy wybranymi czynnikami ryzyka a przebytymi zdamzeni
sSercowo — naczyniowymi

4. Ocena wzajemnych korelacji pafizy wystpujacymi czynnikami ryzyka chorob uktadu

Sercowo — naczyniowego.
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3. MATERIAL | METODY

3.1. Populacja badana

Badaniem ohjto populag pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej w wybreamy
poradniach na terenie powiatu pleszewskiego. Upigstbadania, ¢dacy jednoczénie
statymi pacjentami w/w poradni, zostali poinformeweo zal@eniach badania i jego
przebiegu oraz wyrazilfwiadomy pisemn zgod na udziat w projekcie. Ze wzglu na
powyzsze, nie wyspowano do lokalnej Komisji Bioetycznej o zgoda przeprowadzenie

badania. Badanie przeprowadzono w roku 2011.

3.2. Schemat badania

W celu przeprowadzenia badania korzystano z oprace] na w tym celu ankiety
(patrz — aneks). Ankieta, oprocz podstawowych danyawierata szereg pytalotyczcych
wywiadu osobistego i rodzinnego, rubryki z danymirapometrycznymi, wynikami pomiaru
cisnienia ttniczego i wynikami badabiochemicznych.

U wszystkich 681 uczestnikbw badania przeprowadzompwiad dotycacy
aktualnych lub przebytych chorob uktadu sercow@ezgniowego, wywiad rodzinny, a tak
wywiad dotycacy stylu zycia. Wykonano podstawowe badanie przedmiotowe nobjece
pomiary antropometryczne oraz pomiarygngnia ttniczego. U wszystkich uczestnikéw
pobrano krew na czczo, w celu wykonania zaplangalanbada laboratoryjnych. W
przypadku szenia glukozy> 126 mg/dl pacjenta zapraszano ponownie w celu Wwoego
oznaczenia glikemii. 38 podczas drugiego oznaczenia waétaglikemii byta rowna lub
wyzsza nk 126 mg/dl rozpoznawano cukrzyc

3.3.1. Pomiary antropometryczne

Pomiary antropometryczne byty wykonywane zgodnadawizujacymi wytycznymi
Swiatowej Organizacji Ochrony Zdrowia [183]. Obejmaiyone:
» pomiar wysokéci (w cm) i masy ciala (w kg) z ayciem wagi lekarskiej ze

wzrostomierzem:

» pomiar wysokéci ciata — w postawie stggej z doktadnéciag do 1 cm
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* pomiar masy ciata — w postawie sigj z doktadnécia do 0,1 kg
» pomiar obwodu talii (w cm) zayciem tamy centymetrowej do pomiarow obwodow
ciata: pomiaru dokonywano w pozycji wyprostowanaganego, po wykonaniu przez
niego wydechu, a przed ngshym wdechem, tak aby pomiar obejmowat nekszy
obwaod tutowia mgdzy dolnym brzegiem tukowebrowych a talerzami biodrowymi.
Oceniajc proporcje wagowo — wzrostowe postugiwargpveskaznikiem masy ciata
BMI (body mass indewg wzoru: BMI = [masa ciata] (kg)/[wzrostm) {kg/m?}

3.3.2 Pomiary cénienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego

Pomiary cénienia ttniczego krwi wykonywano wedlug zalécezawartych w
Zasadach Pogbowania w Nadénieniu Tetniczym w 2008 r. — Wytycznych Polskiego
Towarzystwa Nadénienia Tetniczego oraz Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Pol§64,
184]. Uzyto dwumankietowego aparaldicrolife Watch BP OfficeAparat posiada walidagj
kliniczng zgodry z wytycznymiWorld Health OrganizationfWHO), European Society of
Hypertension (ESH), American Heart AssotiatiofAHA) i The Japanese Society of
Hypertension (JSH) [185]. Wywano protokotu,First visit” . W ankiecie umieszczono
wartas¢ sredng cisnienia ttniczego skurczowego i rozkurczowego uzyskaa kaczynie z

WYyzszg wartascia cisnieniasredniego. Za prawidtowe uznano wadioponizej 140/90 mmHg.

3.4. Badania laboratoryjne

Badania laboratoryjne wykonano w NZOZ Centrum Dizgyki Laboratoryjnej w
todzi filia w Ostrowie WIkp. przy @yciu testow i odczynnikow firmy COBAS.
Wykonano naspujgce oznaczenia laboratoryjne:
» Stezenie surowicze cholesterolu catkowitego, cholestefiakcji HDL, cholesterolu
frakcji LDL, tréjglicerydow,
» Stezenie surowicze glukozy,

» Stezenie surowicze kreatyniny.

3.5. Materiat

Krew do bada pobierano od uczestnikow badania na czczo. Kigng pobram na

skrzep przekazywano niezwiocznie do laboratoriugein wykonania oznacie
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3.6. Metody laboratoryjne

3.6.1. Oznaczanie parametréw gospodarki lipidowej

3.6.1.1. Oznaczanie stenia cholesterolu catkowitego wykonano testem gparia
metodzie enzymatyczno — kolorymetrycznej.

3.6.1.2. Oznaczanie stenia cholesterolu HDL wykonano testem opartym na
jednorodnej kolorymetrycznej metodzie enzymatycznej

3.6.1.3. Oznaczanie stenia cholesterolu LDL wykonano testem opartym na
jednorodnej kolorymetrycznej metodzie enzymatycznej

3.6.1.4. Oznaczanie stenia trojglicerydow wykonano testem opartym na rdei®

enzymatyczno — kolorymetryczne;.

3.6.2. Oznaczenie glukozy
Oznaczanie glukozy testem UV opartym o0 metodnzymatycza z

heksokinaz.

3.6.3. Oznaczenie kreatyniny
Oznaczenie kreatyniny wykonano kinetycznym testesiorymetrycznym

opartym na metodzie Jaffego.

3.7. Obliczenie przeaczania kigbuszkowego

Wartasé przegczania kébuszkowego obliczono wg zmodyfikowanego wzbDRD
GFR =186,3 x (sizenie kreat)"***x (wiek)]>***x C
C — stafa: dla razczyzn — 1, dla kobiet — 0,762 [186]

3.8. Hiperlipidemia

Hiperlipideme zdefiniowano jako spetnienie jednego z kryteridwiczenie
cholesterolu catkowitego povigj 190 mg/dl, cholesterolu LDL pows 115 mg/dl,
cholesterolu HDL poriej 50 mg/dl w przypadku kobiet i 40 mg/dl w przygadrezczyzn
oraz sgzenie triglicerydow powsej 150 mg/dl. $ to kryteria zgodne z zaleceniami
,European Guidelines on cardiovascular disease pregwor in clinical practice. Fourth Joint
Task Force of the European Society of Cardiology ather Societies on Cardiovascular

Disease Prevention in Clinical Practicé48].
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U pacjentow leczonych z powodu hiperlipidemii do&oa oceny pod gtem
osiggnigcia docelowych stzen cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL zgaelai wyzej

wymienionymi zaleceniami europejskimi [48

3.9. Stratyfikacja ryzyka sercowo — naczyniowego

Do obliczenia ryzyka zgonu z powodu choroby niedo&nnej serca zastosowano
systemSystematic Coronary Risk Evaluati¢g§CORE. S to przys¢pne w uyciu tabele
stratyfikacji ryzyka pozwalgge na oszacowanie ryzyka wygienia zgonu wigcowego na
podstawie odpowiedniego przypedkowania pici, wieku, uzammienia od papierosow,
stezenia cholesterolu catkowitego i wastd skurczowego énienia ttniczego. Na podstawie
otrzymanych wynikow kwalifikuje gibadanych do jednej z grup ryzyka: wysokiegb%),
sredniego (2 — 4%) i niskiego (0 — 1%). Na tej padsé zaleca siodpowiednie dziatania
profilaktyczne. Osoby z cukrzyczaliczane g do grupy wysokiego ryzyka. Do tej grupy
zalicza s¢ takze osoby, u ktérych rozpoznanazjohorole uktadu sercowo — naczyniowego
[187].

3. 10. Ocena aktywngci fizycznej

Jako osoby aktywne fizycznie uznano pacjentow ug@jaeych sport minimum 5 razy

w tygodniu co najmniej 30 minut [128].

3.11. Analiza statystyczna wynikow

Dane takie jak: wiek, dane antropometryczne, pangmgospodarki lipidowej,
glikemia, wartdci cisnienia, aktywné¢ fizyczna, spaycie alkoholu — opisano na skali
interwatowej sredng arytmetyczg i odchyleniem standardowym, wastm minimalrg i
maksymalg. Sprawdzono zgodké z rozkladem normalnym testem Shapiro—Wilka. Gdy
potwierdzono zgodrié z rozktadem normalnym, do porownania dwoch grugtasswano
test t—Studenta (dla homogenicznych wariancji) tebt Welcha (dla heterogenicznych
wariancji). Homogeniczrié wariancji badano testem Levena. Gdy nie potwiendzo
zgodndci z rozktadem normalnym, zastosowano testy nigpateczne. Do poréwnania

dwoch grup zastosowano test Manna—Whitney'a.
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Parametry kategorialne opisano liczedmip i odpowiadajca wartccig procentowy.
Zastosowano dla tabel ,2x2” test dokiadny Fishdd&a tabel o wgksze] wymiarowsci
zastosowano test Chiajwickszej wiarygodnéci lub test Fishera—Freemana—Haltona.

Przy pomocy regresji logistycznej z mejastymacji quasi—Newtona obliczono iloraz
szans — odds ratio (OR), z przedziatem &Eno(Cl) 95% dla czynnikdw ryzyka
analizowanych chorob.

Wszystkie analizy przeprowadzono w catej ocenignepie oraz z podzialem na pte
i przedziaty wiekowe oraz dla poszczegolnych predw wiekowych w zalgnosci od pici.

Przygto poziom istotnéci 0=0,05. Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu
statystycznego STATISTICA v9.0 i StatXact-8.
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4. WYNIKI

4.1. Wiek

Badag populacg stanowito 681 osob w wieku 35-55 lat. Szczegoétapys badanej

populacji przedstawitabela 2.

Tabela 2 Charakterystyka badanej populacji

Populacja facznie Przedziat 35-45 lat Przedziat 46-55 lat

Oceniany parametr

Liczba

Odsetek

Liczba

Odsetek

Liczba

Odsetek

Populacja facznie

681

100%

295

43,3%

386

56,7%

Kobiety

382

56,1%

182

61,7%

200

52,4%

Mezczyzni

299

43,9%

113

38,3%

186

47,6%

Srednia wieku 0s6b badanych wyniosta 46,3 + 6,3Waprzedziale wiekowym 35-45
lat srednia wieku wyniosta 39,9 + 3,4 lat, natomiastrnagalziale wiekowym 46-55 latednia
wieku wyniosta 51,1 + 2,7 laSrednia wieku kobiet uczestnigzych w badaniu wyniosta

45,7 + 6,4 latrednia wieku nazczyzn wyniosta 47,1 + 6,2 lat.

4.2. Dane antropometryczne

Rd&znice wartdci wskanika BMI pomidzy ptciami oraz przedziatami wiekowymi,
zarOwno ogolnie, jak i z podzialem na{te; istotne statystycznie.

R&znice wartgci obwodu talii pomgdzy piciami oraz przedziatami wiekowymi,
zarowno ogolnie, jak i z podziatem na @ty istotne statystycznie. Szczegotowe dane dla

poszczegolnych przedziatow wiekowych z podziatenpteéd zawieraj tabele 3—13.
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Tabela 3 Dane antropometryczne - cata populacja bada

Oceniany parametr

Cata populacja badana (n=681)

X SD min max
Wiek [lata] 46,3 6,3 35 55
Masa ciata [kg] 79,4 16,4 43,2 145,2
Wzrost [cm] 169,4 8,6 144 200
BMI [kg/m 3| 27,6 4,7 15,8 45,8
Obwéd talii [cm] 90,8 12,7 61 155

Tabela 4 Dane antropometryczne — kobiety
Kobiety ogétem (n=382)

Oceniany parametr

X SD min max
Wiek [lata] 45,7 6,4 35 55
Masa ciata [kg] 72,3 13,6 43,2 120,3
Wzrost [cm] 164,2 6,0 144 180
BMI [kg/m ?] 26,8 5,0 16,1 45,8
Obwéd talii [cm] 85,9 12,2 61 119

Tabela 5 Dane antropometryczne — gkczyzni
M ezczyzni ogotem (n=299)

Oceniany parametr

X SD min max
Wiek [lata] 47,1 6,2 35 55
Masa ciata [kg] 88,4 15,2 52,6 16,7
Wzrost [cm] 176,1 6,6 160 200
BMI [kg/m ?] 28,5 4,5 16,7 43,8
Obwéd talii [cm] 97,2 10,8 72 155
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Tabela 6 Dane antropometryczne —kobiety + gzczyzni przedziat wiekowy 35-45 lat

Oceniany parametr

Przedziat wiekowy 35-45 lat (n=295)

X SD min max
Wiek [lata] 39,9 34 35 45
Masa ciata [kg] 77,2 16,5 52,6 132
Wzrost [cm] 169,9 8,7 144 200
BMI [kg/m ?] 26,2 4,7 16,7 45,8
Obwéd talii [cm] 87,4 12,3 61 121

Tabela 7 Dane antropometryczne — kobiety + gzczyzni przedziat wiekowy 46-55 lat

Oceniany parametr

Przedziat wiekowy 46-55 lat (n=386)

X SD min max
Wiek [lata] 51,1 2,7 46 55
Masa ciata [kg] 80,1 16,2 43,2 145,2
Wzrost [cm] 169,0 8,5 147 193
BMI [kg/m ?] 28,3 4,9 16,1 44,7
Obwéd talii [cm] 93,5 12,7 64 155

Tabela 8 Dane antropometryczne - kobiety przedziat igkowy 35-45 lat

Oceniany parametr

Kobiety przedziat wiekowy 35-45 lat (n=182)

X SD min max
Wiek [lata] 39,8 3.4 35 45
Masa ciata [kg] 70,6 134 47,7 120,3
Wzrost [cm] 165,3 6,1 144 180
BMI [kg/m ?] 25,8 47 18,8 45,8
Obwadd talii [cm] 82,7 11,6 61 119
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Tabela 9 Dane antropometryczne -rczyzni przedziat wiekowy 35-45 lat

Mezczyzni przedziat wiekowy 35-45 lat (n=113)

Oceniany parametr

X SD min max
Wiek [lata] 40,1 35 35 45
Masa ciata [kg] 87,7 15,6 52,6 132,0
Wzrost [cm] 177,4 6,8 160 200
BMI [kg/m ?] 27,7 45 16,7 40,7
Obwad talii [cm] 95,0 9,2 76 121

Tabela 10 Dane antropometryczne - kobiety przedziaviekowy 46-55 lat

Kobiety przedziat wiekowy 46 — 55 lat (n=200)

Oceniany parametr

X SD min max
Wiek [lata] 51,0 2,7 46 55
Masa ciata [kg] 73,7 13,8 43,2 118,7
Wzrost [cm] 163,1 5,7 147 178
BMI [kg/m ?] 27,8 51 16,1 44,7
Obwad talii [cm] 88,8 11,9 64 119

Tabela 11 Dane antropometryczne - geczyzni 46-55 lat

M ezczyzni przedziat wiekowy 46-55 lat (n=186)

Oceniany parametr

X SD min max
Wiek [lata] 51,3 2,7 46 55
Masa ciata [kg] 88,8 15,0 53,5 145,2
Wzrost [cm] 1753 6,3 160 193
BMI [kg/m ?] 28,7 4,5 17,8 43,8
Obwad talii [cm] 98,5 11,5 72 155

59



Stwierdzono istotne #mice medzy kobietami i mzczyznami w ocenianych
przedziatach wiekowych w zakresie masy ciala, BMbivodu talii. Rénice te przedstawiaj
tabele 12113

Tabela 12 Rénice parametrow antropometrycznych pomedzy kobietami z przedziatu
wiekowego 35-45 lat a kobietami z przedziatu wiekazgo 46-55 lat

Parametr Kobiety 35 — 45 lat SD Kobiety 46-55 lat SD p

Masa ciata [kg] 70,6 13,4 73,7 15,6 0,013
BMI [kg/m ?] 25,8 47 27,8 45 <0,001
Obwéd talii [cm] 82,7 11,6 88,8 9,2 <0,001

Tabela 13 Rénice parametrow antropometrycznych pomédzy mezczyznami z przedziatu
wiekowego 35-45 lat a gzczyznami z przedziatu wiekowego 46-55 lat

Parametr Mezczyzni 35 — 45 lat SD Mezczyzni 46-55 lat SD p

Masa ciata [kg] 87,7 15,6 88,8 15,0 0,041
BMI [kg/m 7] 27,7 45 28,7 45 0,022
Obwéd talii [cm] 95,0 9,2 98,5 11,5 | <0,001

4.3. Nadwaga i otyté¢

Nadwaga cgciej wystpowata u mgzczyzn, zarobwno w populacji ogoélnej, jak i w
poszczegodlnych przedziatach wiekowych.

Otytlos¢ czsciej wystpowata u mzczyzn w populacji ogolnej, w przedziale
wiekowym 46-55 lat oraz u kobiet w przedziale wiwkm 46-55 lat.

Otytos¢ brzuszna istotnie statystycznieegzej wysepowata wrod pacjentow z
przedziatu wiekowego 46-55 lat.

Szczegotowe dane dotyrze nadwagi, otykxi i otytosci brzusznej zostaly zawarte w
tabeli 14,

60



Tabela 14 Nadwaga, otyt&¢, otytos¢ brzuszna w badanej populacji

Nadwaga Otytosé Oty}oéé.przuszna
obwad talii K >80 cm
Oceniany parametr BMI 25,0 — 29,9 kg/ni BMI > 30,0 kg/nf ] T ] @
liczba odsetek liczba odsetek liczba odsetek
Populacja 267 39,2% 190 27,9% 445 65,3%
Kobiety 133 34,8% 89 23,3% 253 65,7%
M ezczyzni 134 44,8% 101 33,8% 192 64,2%
35— 45 lat 113 38,3% 65 22,0% 167 56,6%
46 — 55 lat 154 39,9% 125 32,9% 278 72,0%
35 — 45 lat kobiety 62 34,1% 29 15,9% 105 56,7%
35 — 45 lat mezczyzni 51 45,1% 36 31,7% 62 54,9%
46 — 55 lat kobiety 71 35,5% 60 30,0% 148 74,0%
46 — 55 lat mgzczyzni 83 44,6% 65 35,0% 130 69,9%

4.4. Cknienie tetnicze

Zanotowano istotne statystycznie zmice w zakresie SBP i DBP pogdizy
przedziatami wiekowymi. Rownierdznica srednich wartéci cisnienia ttniczego zaréwno
skurczowego, jak i rozkurczowego paaizy ptciami ogoétem byta istotna statystycznie.

Wsréd kobiet z ocenianych przedziatow wiekowych 3optdt a 46-55 lat, tica
cisnien byla istotna statystycznie. Ugitzyzn r&nica srednich wartéci cisnien pomidzy
przedziatami wiekowymi 35-45 lat a 46-55 byta istostatystycznie.

W odniesieniu do ptci, zarobwno w grupie wiekowe}-85 lat, jak i w grupie 46-55 lat
zanotowano istotn roznice statystyczm srednich wartéci cisnien. W obu przypadkach
wyzsze wartéci zanotowano u grczyzn.

Szczegotowe wartmi srednich wartéci cisnienia dla catej populacji oraz z podziatem
na pte i przedziaty wiekowe zawierabela 15.

Rdéznice érednich wartéci cisnienia ttniczego skurczowego i rozkurczowego
pomiedzy pacjentami z obu przedziatow wiekowych, kobigta mezczyznami ogétem oraz

w poszczegolnych przedziatach wiekowych przedstawadoele 16—19
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Tabela 15Srednie wartosci ci§nienia tetniczego w badanej populacii

SBP (mmHg) DBP (mmHg)

Oceniany parametr

X SD min max X SD min max
Populacja ogétem 135,6 19,0 92 260 84,9 11,3 53 140
Kobiety ogotem 131,9 17,8 92 185 82,2 10,4 55 119
M ezczyzni ogotem 140,4 19,6 97 260 88,4 11,6 53 140
35 — 45 lat ogétem 130,5 15,8 97 216 82,8 10,7 55 136
46 — 55 lat ogotem 139,5 20,4 92 260 86,5 11,6 53 140
35 — 45 lat kobiety 128,0 15,7 100 178 80,4 10,0 55 116
35 — 45 lat mgzczyzni 134,6 15,1 97 216 86,7 10,7 62 136
46 — 55 lat kobiety 1354 18,8 92 185 83,8 10,6 55 119
46 — 55 lat nezczyzni 143,9 21,1 106 260 89,4 12,0 53 140

Tabela 16 Rénice srednich wartosci SBP i DBP pomédzy kobietami a mgzczyznami ogétem

Parametr Kobiety SD Mezczyzni SD p
Srednie SBP [mmHg] 131,9 17,8 140,4 19,6 | <0,001
Srednie DBP [mmHg} 82,2 10,4 88,4 10,6 | <0,001

Tabela 17 Rénice §rednich wartosci SBP i DBP pomedzy pacjentami z przedziatu wiekowego 35-45 lat a
pacjentami z przedziatu wiekowego 46-55 lat

Kobiety + Mezczyzni Kobiety + Mezczyzni
Parametr 35-45 lat SD 46-55 lat SD P
Srednie SBP [mmHg] 130,5 15,8 139,5 20,4 | <0,001
Srednie DBP [mmHg] 82,8 10,7 86,5 11,6 <0,001
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Tabela 18 Rénice srednich wartosci SBP i DBP pomgdzy kobietami z przedziatu wiekowego 35-45 lat a
kobietami z przedziatu wiekowego 46-55 lat

Parametr Kobiety 35-45 lat SD Kobiety 46-55 lat SD p
Srednie SBP [mmHg] 128,0 15,7 135,4 18,8 | <0,001
Srednie DBP [mmHg] 80,4 10,0 83,8 10,6 0,001

Tabela 19 Rdénice §rednich wartosci SBP i DBP pomedzy mezczyznami z przedziatu wiekowego 35-45 lat

a mezczyznami z przedziatu wiekowego 46-55 lat

Parametr Mezczyzni 35 — 45 lat SD Mezczyzni 46 — 55 lat SD p
Srednie SBP [mmHg] 134,6 15,1 143,9 21,1 | <0,001
Srednie DBP [mmHg] 86,7 10,7 89,4 12,0 0,034

Rdznica w czstasci wyskepowania nadénienia ttniczego pomidzy przedziatami
wiekowymi ogétem jest istotna statystycznie.zRiga czstosci wyskepowania nadénienia
pomiedzy obu ptciami jest istotna statystycznie.

Zarowno wrod kobiet jak i mzczyzn zanotowano istajnstatystycznie rinicg
pomiedzy przedziatami wiekowymi 35—-45 lat a 46-55 lat.

Rowniez statystycznie istotne gsroznice w czstosci wyskpowania leczonego
nadcénienia pom¢dzy kobietami z miodszej i starszej grupy wiekowsz ngzczyznami w
obu przedziatach wiekowych.

Nieprawidtowy wynik pomiaru énienia ttniczego u pacjentéw leczonych z powodu
NT wysipit statystycznie istotnie ezciej u pici neskiej oraz w u rwczyzn z przedziatu
wiekowego 46-55 lat w porownaniu z kobietami z tegmego przedziatu.

Wszystkie dane dotygze wystpowania nadénienia ttniczego zostaty zawarte tabeli 20.
Rdéznice w czstasci wyskepowania nadénienia ttniczego zostaly przedstawione tabel
21.
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Tabela 20 Wystpowanie nadcnienia tetniczego w badanej populaciji

Nieprawidtowy wynik pomiaru
Nadcisnienie tetnicze leczone cisnienia tetniczego u pacjentéw z
Oceniany parametr nadcisnieniem
liczba odsetek liczba odsetek
Populacja ogétem 219 32,2% 162 74,0%
Kobiety ogotem 98 25,7% 67 68,3%
M ezczyzni ogotem 121 40,5% 95 78,5%
35-45 |at ogotem 56 19,0% 38 67,9%
46-55 lat ogotem 163 42,2% 124 76,1%
3545 lat kobiety 30 16,5% 23 76,6%
35-45 lat nezczyzni 26 23,0% 15 57,7%
46-55 lat kobiety 68 34,0% 44 64,7%
46-55 lat nezczyzni 95 51,1% 80 84,2%

Tabela 21 Ré@nice w czstosci wystepowania nadcknienia tetniczego w badanej populacji

. . Nieprawidtowy wynik pomiaru cisnienia
Nadcisnienie tetnicze leczone . o
tetniczego u pacjentow z NT
odsetek p odsetek p
kobiety ogétem 25,7% 68,3%
VS VS <0,001 VS 0,012
mezczyzni ogotem 40,5% 78,5%
populacja w wieku 35-45 lat 19,0% 67,9%
'S 'S <0,001 'S ns
populacja w wieku 46-55 lat 42,2% 76,1%
kobiety w wieku 35—45 lat 16,5% 76,6%
'S Vs <0,001 'S ns
kobiety w wieku 46-55 lat 34,0% 64,7%
mezczyzni w wieku 35-45 lat 23,0% 57,7%
Vs 'S} <0,001 VS ns
mezczyzni w wieku 46-55 lat 51,1% 84,2%
kobiety w wieku 35—45 lat 16,5% 76,6%
S S ns S ns
mezczyzni w wieku 35-45 lat 23,0% 57,7%
kobiety w wieku 45-55 lat 34,0% 64,7%
Vs Vs 0,001 Vs 0,007
mezczyzni w wieku 45-55 lat 51,1% 84,2%
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4.5, Parametry biochemiczne

Wartdsci srednie glikemii dla poszczegolnych przedziatow vaekch z podziatem na
pte¢ zostaty zawarte wabelach 22-30 Wszystkie ranice srednich wartéci glikemii
pomidzy poszczegoélnymi przedzialami wiekowymi z podzmat na pté s3 istotne
statystycznie. Wyniki zostaty przedstawiongaleli 32

Dla catej populacji badanej wykazano istptatatystycznie rénice w skzeniach
cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL, chadestu HDL i triglicerydow pomgdzy
kobietami a mzczyznami. W przedziale wiekowym 35-45 latmite pomedzy piciami w
zakresie wszystkich parametrow lipidowychistotne statystycznie, w przedziale wiekowym
46-55 lat istotng® statystycza wykazano tylko w zakresie znicy stzen cholesterolu HDL i
triglicerydow. Wsrdd kobiet pomgdzy przedziatami wiekowymi wykazano istetroznice w
zakresie cholesterolu catkowitego, cholesterolu LiDtkglicerydéw, nie wykazano edicy
pomkdzy stzeniami HDL, natomiast pomulzy nezczyznami w wieku 35-45 lat a
mezczyznami 46-55—letnimi nie wykazamadnych istotnych statystyczniezrdc w zakresie
parametrow lipidowych. Szczegétowe dane doggezprofilu lipidowego zawiergjtabele
22-30 R&nice w zakresie profilu lipidowego w badanej pojilzostaty przedstawione w
tabeli 31

R&nice w zakresie eten kreatyniny ranice wysgpity pomigdzy pacjentami z
przedzialu wiekowego 35-45 lat, a pacjentami z ggimdu wiekowego 46-55 lat, zaréwno
ogotem, jak i z podziatem na te Szczegotowe wyniki dotygze sredniego sizenia
kreatyniny przedstawiajtabele 22—30

W zakresie wartgi GFR istotm statystycznie rinice zanotowano tylko poradzy
pacjentami z przedziatu wiekowego 35-45 lat a paajai z przedziatu wiekowego 46-55
lat, zarowno ogoétem jak i z podzialem nadpR&nice stzen kreatyniny oraz wartei GFR

zostaty przedstawione tabeli 32
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Tabela 22 Wartdsci parametrow biochemicznych - cata badana populagj

Oceniany parametr

Cata populacja badana (n=681)

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 98,2 19,1 46 215
Cholesterol catkowity [mg/dl] 217,1 42,8 100 411
Cholesterol LDL [mg/dlI] 135,0 37,0 40 326
Cholesterol HDL [mg/dl] 58,3 15,4 24 112
Triglicerydy [mg/dl] 138,8 94,7 27 881
Kreatynina [mg/dl] 0,78 0,18 0,37 1,60
GFR [ml/min/1,73 ] 104,1 24,1 41,4 206,0

Tabela 23 Wartdsci parametrow biochemicznych — kobiety
Kobiety ogétem (n=382)

Oceniany parametr

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 96,1 17,5 58 190
Cholesterol catkowity [mg/dl] 214,1 40,1 117 411
Cholesterol LDL [mg/dl] 131,9 354 40 326
Cholesterol HDL [mg/dl] 61,4 15,2 24 112
Triglicerydy [mg/dl] 117,5 65,3 27 670
Kreatynina [mg/dl] 0,71 0,16 0,37 1,50
GFR [ml/min/1,73 nf] 103,5 254 41,4 206,0

Tabela 24 Wartdsci parametrow biochemicznych — ngzczyzni
M ezczyzni ogétem (n=299)

Oceniany parametr

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 100,8 20,8 46 215
Cholesterol catkowity [mg/dl] 221,0 44,9 100 402
Cholesterol LDL [mg/dlI] 139,0 38,6 40 296
Cholesterol HDL [mg/dl] 54,3 14,8 25 105
Triglicerydy [mg/dl] 166,5 117,2 34 881
Kreatynina [mg/dl] 0,87 0,16 0,48 1,60
GFR [ml/min/1,73 ]| 104,9 22,5 48,0 202,1
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Tabela 25 Wartdsci parametrow biochemicznych - przedziat wiekowy 385 lat

Oceniany parametr

Przedziat wiekowy 35-45 lat (n=295)

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 95,0 16,1 46 204
Cholesterol catkowity [mg/dl] 210,1 42,0 119 402
Cholesterol LDL [mg/dl] 131,1 36,2 53 296
Cholesterol HDL [mg/dl] 57,0 14,3 25 105
Triglicerydy [mg/dl] 133,5 95,7 34 879
Kreatynina [mg/dl] 0,76 0,17 0,43 1,50
GFR [ml/min/1,73 m2] 108,0 41,4 23,7 181,5

Tabela 26 Wartdsci parametrow biochemicznych - przedziat wiekowy 4&5 lat
Przedziat wiekowy 46-55 lat (n=386)

Oceniany parametr

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 100,6 20,8 61 215
Cholesterol catkowity [mg/dl] 222,5 42,7 100 411
Cholesterol LDL [mg/dl] 138,0 37,3 40 326
Cholesterol HDL [mg/dl] 59,2 16,2 24 112
Triglicerydy [mg/dl] 143,0 93,9 27 881
Kreatynina [mg/dl] 0,79 0,18 0,37 1,60
GFR [ml/min/1,73 n?] 101,2 24,1 46,5 205,6

Tabela 27 Wartdci parametréw biochemicznych - kobiety przedziat wekowy 35-45 lat

Oceniany parametr

Kobiety przedziat wiekowy 35 — 45 lat (n=182)

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 93,7 14,6 58 186
Cholesterol catkowity [mg/dl] 204,3 35,9 127 341
Cholesterol LDL [mg/dl] 125,2 324 59 269
Cholesterol HDL [mg/dl] 60,0 13,4 33 105
Triglicerydy [mg/dl] 109,5 61,6 34 670
Kreatynina [mg/dl] 0,70 0,16 0,43 1,50
GFR [ml/min/1,73 n?] 107,5 24,9 41,4 176,0
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Tabela 28 Wartasci parametrow biochemicznych - mzczyzni przedziat wiekowy 35-45 lat

Oceniany parametr

M ezczyzni przedziat wiekowy 35-45 lat (n=113)

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 97,3 18,2 46 204
Cholesterol catkowity [mg/dl] 219,5 49,1 119 402
Cholesterol LDL [mg/dlI] 140,8 39,9 53 296
Cholesterol HDL [mg/dl] 52,2 14,3 25 102
Triglicerydy [mg/dl] 172,3 124,6 49 879
Kreatynina [mg/dl] 0,86 0,14 0,53 1,30
GFR [ml/min/1,73 ] 108,6 21,8 61,4 181,5

Tabela 29 Wartdsci parametrow biochemicznych - kobiety przedziat wekowy 46-55 lat

Oceniany parametr

Kobiety przedziat wiekowy 46-55 lat (n=200)

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 98,3 19,5 61 190
Cholesterol catkowity [mg/dl] 223,1 43,2 117 411
Cholesterol LDL [mg/dl] 137,9 37,0 40 326
Cholesterol HDL [mg/dl] 62,7 16,6 24 112
Triglicerydy [mg/dl] 124,6 67,9 27 653
Kreatynina [mg/dl] 0,71 0,16 0,37 1,30
GFR [ml/min/1,73 n?] 99,8 25,3 46,5 206,0

Tabela 30 Wartdci parametrow biochemicznych - nezczyzni przedziat wiekowy 46-55 lat

Oceniany parametr

Mezczyzni przedziat wiekowy 46-55 lat (n=186)

X SD min max
Glikemia na czczo [mg/dl] 103,0 22,0 62 215
Cholesterol catkowity [mg/dl] 221,9 42,3 100 323
Cholesterol LDL [mg/dl] 138,0 37,8 40 237
Cholesterol HDL [mg/dl] 55,5 15,0 26 105
Triglicerydy [mg/dl] 163,0 112,6 34 881
Kreatynina [mg/dl] 0,87 0,17 0,48 1,60
GFR [ml/min/1,73 n?] 102,7 22,6 48,0 202,1
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Tabela 31 Rénice pomiedzy profilami lipidowymi w badanej populacji

Cholesterol catkowity LDL-Cholesterol HDL-Cholesterol Triglicerydy
[mg/dl] [mg/dI] [mg/dI] [mg/dl]
x =SD p X+ SD p X+ SD p x =SD p
2141 1319+ 61,4 + 1175+
kobiety ogétem 40,1 35,4 15,2 65,3
Vs Vs <0,001 Vs 0,003 Vs <0,001 Vs 0,003
mezczyzni ogotem 2210+ 139,0 = 54,3 166,5 +
44,9 38,6 14,8 117,2
210,1 + 1311 + 57,0 = 1335+
populacja w wieku 35-45 lat 42,0 36,2 14,3 95,7
VS VS <0,001 'S 0,009 'S <0,001 VS <0,001
populacja w wieku 46-55 lat 2225+ 138,0 + 59,2 + 1430+
42,7 37,3 16,2 93,9
2043 + 1252 + 60,0 £ 109,5 +
kobiety w wieku 35-45 lat 35,9 32,4 13,4 61,6
Vs Vs <0,001 Vs <0,001 Vs ns Vs 0,012
kobiety w wieku 46-55 lat 2231+ 1379+ 62,7 = 124,6 +
43,2 37,0 16,6 67,9
2195+ 140,8 + 52,2 + 1723 =
mezczyzni w wieku 35-45 lat 49,1 39,9 14,3 124.6
S S ns Vs ns Vs ns S ns
mezczyzni w wieku 46-55 lat 2219+ 138,0 + 55,5+ 163,0 +
42,3 37,8 15,0 112,6
2043 + 1252 + 60,0 £ 109,5 =
kobiety w wieku 35-45 lat 35,9 32,4 13,4 61,6
'S Vs 0,002 Vs <0,001 Vs <0,001 'S <0,001
mezczyzni w wieku 35-45 lat 2195+ 140,8 = 52,2 172,3 +
49,1 39,9 14,3 124,6
2231+ 1379+ 62,7 = 1246 +
kobiety w wieku 45-55 lat 43,2 37,0 16,6 67,9
S S ns Vs ns Vs <0,001 S <0,001
mezczyzni w wieku 45-55 lat 2219+ 138,0 + 55,5+ 163,0 +
42,3 37,8 15,0 112,6
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Tabela 32 w badanej populaciji

Glikemia na czczo _ .
Kreatynina [mg/dI] GFR[ml/min/1,73 m?]
[mg/dI]
x =SD p x =SD p x = SD p
96,1 + 0,71 + 1035+
kobiety ogétem 17,5 0,16 25,4
V. Vs <0,001 Vs <0,001 Vs ns
mezczyzni ogotem 100,8 = 0,87 104,9 =
20,8 0,16 22,5
95,0 + 0,76 = 108,0 =
populacja w wieku 35-45 lat 16,1 0,17 41,4
V. 'S <0,001 VS 0,018 VS <0,001
populacja w wieku 46-55 lat 100,6 + 0,79 = 1012 +
20,8 0,18 24,1
93,7+ 0,70 £ 1075+
kobiety w wieku 35-45 lat 14,6 0,16 24,9
V. Vs 0,012 'S ns Vs <0,001
kobiety w wieku 46-55 lat 98,3 % 0,71 % 99,8 £
19,5 0,16 25,3
97,3 0,86 + 108,6 =
mezczyzni w wieku 35-45 lat 18,2 0,14 21,8
V. Vs 0,006 Vs ns Vs <0,001
mezczyzni w wieku 46-55 lat 103,0 + 0,87 = 102,7 +
22,0 0,17 22,6
93,7+ 0,70 £ 1075+
kobiety w wieku 35-45 lat 14,6 0,16 24,9
V. Vs 0,048 VS <0,001 VS ns
mezczyzni w wieku 35-45 lat 97,3 % 0,86 = 108,6 +
18,2 0,14 21,8
98,3 = 0,71+ 99,8 +
kobiety w wieku 45-55 lat 19,5 0,16 25,3
V. Vs 0,010 Vs <0,001 Vs ns
mezczyzni w wieku 45-55 lat 103,0 + 0,87 = 102,7 +
22,0 0,17 22,6

4.6. Cukrzyca

Cukrzyca leczona — istotna statystycznieniéa wysgpita pomedzy pacjentami z obu
przedziatbw wiekowych ogétem. Roéwiieistotna byta rénica poméedzy przedziatami
wiekowymi wsréd kobiet. Ranice dotycace wystpowania cukrzycyde novonie byty

istotne statystycznie.
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Cukrzyca ogotem wyspowata istotnie cgciej wsrod pacjentdw z przedziatu
wiekowego 46-55 lat ogotem orazsndd starszych kobiet w poréwnaniu z miodszymi.
Wszystkie dane dotygeze wystpowania cukrzycy w badanej populacji zostaly zagvavt

tabeli 33. RGznice w czstaci wystkepowania cukrzycy zostaty zawartetabeli 34.

Tabela 33 Wystpowanie cukrzycy w badanej populacji

Cukrzyca leczona Nowo rozpoznana Cukrzyca ogotem
Oceniany parametr cukrzyca
liczba odsetek liczba odsetek liczba odsetek

Populacja ogétem 45 6,6% 12 1,9% 57 8,5%
Kobiety ogotem 20 5,2% 5 1,4% 25 6,6%
M ezczyzni ogotem 25 8,4% 7 2,6% 32 10,0%
35-45 lat ogétem 10 3,4% 4 1,4% 14 4,8%
46-55 lat ogétem 35 9,1% 8 2,3% 43 11,4%
35-45 lat kobiety 5 2,6% 1 0,6% 6 3,2%
35-45 lat nezczyini 5 4,4% 3 2,8% 8 7,2%
46-55 lat kobiety 15 7,5% 4 2,2% 19 9,7%
46-55 lat nezczyzni 20 10,8% 4 2,4% 24 13,2%
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Tabela 34 Rénice w czstosci wystepowania cukrzycy w badanej populacii

Cukrzyca leczona

Cukrzyca og6tem

odsetek p odsetek p

kobiety ogétem 5,2% 6,6%
S S ns S ns

mezczyzni ogotem 8,4% 10,0%

populacja w wieku 35-45 lat 3,4% 4,8%
VS 'S 0,005 'S 0,004
populacja w wieku 46-55 lat 9,1% 11,4%

kobiety w wieku 35-45 lat 2,6% 3,2%
VS 'S 0,041 VS 0,021
kobiety w wieku 46-55 lat 7,5% 9,7%

mezczyzni w wieku 35-45 lat 4,4% 7.2%
S Vs ns S ns
mezczyzni w wieku 46-55 lat 10,8% 13,2%

kobiety w wieku 35—45 lat 2,6% 3,2%
S Vs ns S ns
mezczyzni w wieku 35-45 lat 4,4% 7.2%

kobiety w wieku 45-55 lat 7,5% 9,7%
S Vs ns S ns
mezczyzni w wieku 45-55 lat 10,8% 13,2%

4.7. Zaburzenia lipidowe

Istotna statystycznie #dica wysapita pomedzy kobietami a rwczyznami oraz

pomiedzy pacjentami z obu przedziatéw wiekowych. Nowmpaznane zaburzenia lipidowe

wystapity istotnie czsciej wsrod pacjentdw z przedzialu wiekowego 46-55 lat @i

przedziatu wiekowego 35-45 lat og6temycknie zaburzenia przemiany lipidow wysity

istotnie statystycznie ezciej w przedziale wiekowym 46-55 latzniv przedziale wiekowym
35-45 lat ogétem. Spmd 155 leczonych os6bzal27 (81,9%) nie osgneto stzen

zalecanych w wiej wymienionym dokumencie. Wszystkie dane doidgezwystpowania

zaburza lipidowych w badanej populacji zostaty zawartéabeli 35.
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Tabela 35 Wystpowanie zaburza lipidowych w badanej populaciji

Nieprawidtowe
o . Hiperlipidemia nowo Pacjenci z wartosci parametrow
Hiperlipidemia leczona o ) . o o
Oceniany parametr rozpoznana hiperlipidemi 3 tacznie | lipidowych u pacjentow
z hiperlipidemig
liczba odsetek liczba odsetek* liczba odsetek liczba odsetek**
Populacja ogétem 155 22,8% 436 82,9% 591 86,8% 127 81,9%
Kobiety og6tem 73 19,1% 249 80,6% 322 84,3% 62 84,9%
M ezczyzni ogotem 82 27,4% 187 86,2% 269 90,0% 65 79,2%
35-45 lat og6tem 46 15,6% 194 77,9% 240 81,4% 42 91,3%
46-55 lat og6tem 109 28,2% 242 87,4% 351 90,9% 85 78,0%
35-45|at kobiety 22 12,1% 120 75,0% 142 78,0% 21 95,5%
35-45 lat nezczyzni 24 21,2% 74 83,2% 98 86,7% 21 87,5%
46-55 lat kobiety 51 25,5% 129 86,6% 180 90,0% 41 80,4%
46-55 lat ngzczyzni 58 31,2% 113 88,3% 171 91,9% 44 75,6%

* odsetek liczony dla populacji pacjentéw nieleczoyth z powodu hiperlipidemii (n=526)

** odsetek liczony dla populacji pacjentéw leczonyie z powodu hiperlipidemii (n=155)

4.8. Ocena przesgczania kigbuszkowego

Szczegbtowe dane dotyre oceny przeszania kébuszkowego zostaty zawarte w
tabelach 22—-30 Istotry statystycznie rinicg odnotowano pomdzy pacjentami z przedziatu
wiekowego 35-45 lat a pacjentami z przedzialu wiekgo 46-55 lat zarbwno ogotem jak i z

podziatem na ple

4.9. Choroba niedokrwienna serca, przebyty zawat reénia sercowego lub udar

mozgu

Choroba niedokrwienna serca istotniegscrzej wystpowata u mzczyzn oraz w
przedziale wiekowym 46-55 lat, zarowno w catej papp jak i z podzialem na pie
Szczegotowe dane dotygze choroby niedokrwiennej serca zostaty zawartebeli 36.

W zakresie dodatniego wywiadu chorobowego d&di® jednej z postaci choroby
niedokrwiennej serca jgkjest zawatl mgsnia sercowego zanotowano istptatatystycznie

réznicg pomkdzy kobietami a wrwczyznami, ponddzy pacjentami z poszczegolnych
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przedziatbw wiekowych oraz pomuizy miodszymi (35-45 lat) a starszymi (46-55 lat).
Szczegdtowe dane dotyge przebytego zawatu gdnia sercowego zawietabela 36

Odnanie przebytego udaru mézgu nie zanotowano istotrsyatystycznie rinic w
zaleznosci od pici i wieku. Szczegbétowe dane dotyoe przebytego udaru mozgu zawiera
tabela 36

Tabela 36 Choroba niedokrwienna serca, przebyty zawaniesnia sercowego i udar mézgu
w badanej populacji

Choroba Zawat miesnia
Oceniany parametr niedokrwienna serca sercowego Udar mzgu
liczba odsetek liczba odsetek liczba odsetek

Populacja ogotem 44 6,5% 17 2,5% 10 1,5%
Kobiety ogotem 16 4,2% 2 0,5% 5 1,3%
Mezczyzni og6tem 28 9,4% 15 5,0% 5 1,6%
35-45 lat ogétem 5 1,7% 1 0,3% 1 0,3%
46-55 lat ogotem 39 10,1% 16 4,2% 9 2,3%
35-45 lat kobiety 3 1,7% 0 0% 1 0,6%
35-45 lat mezczyzni 2 1,8% 1 0,9% 0 0%
46-55 lat kobiety 13 6,5% 2 1,0% 4 2,0%
46-55 lat nezczyzni 26 14,0% 14 7,5% 5 2,7%

4.10. Palenie tytoniu

Szczegotowe dane dotygz palenia tytoniu z podzialem na przedzialty wiegow
pte¢ zawieratabela 37

Nie zanotowano istotnychaic pomedzy ptciami oraz przedziatami wiekowymi.

4.11. Aktywncoéé fizyczna

SzczegoOlowe dane dotyre aktywndci fizycznej z podziatem na przedziaty

wiekowe i pt€ zawieratabela 37
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4.12. Spaycie alkoholu

W calej badanej populacji oraz z podziatem na¢ ple przedzialy wiekowe
najczstszym deklarowanym poziomem sgpoia alkoholu byta odpowied ,pije
okazjonalnie, raz w tygodniu lub rzadziej’, ktérazgmata 3 punkty. Szczegdétowe dane

dotyczce spaycia alkoholu z podziatem na przedziaty wiekowéetzawieratabela 37

Tabela 37 Palenie tytoniu, aktywné¢ fizyczna, spaycie alkoholu w badanej populacji

Palenie tytoniu Aktywno§¢ fizyczna Spazycie alkoholu
Oceniany parametr
liczba odsetek liczba odsetek srednia punktacja
Populacja ogétem 182 26,7% 180 26,4% 2,79
Kobiety ogotem 100 26,2% 111 29,1% 2,72
M ezczyzni ogétem 82 27,4% 69 23,1% 3,03
35-45 |at ogotem 84 28,5% 69 23,6% 2,87
46-55 lat ogotem 98 25,4% 111 28,8% 2,81
35-45 lat kobiety 47 25,8% 51 28,0% 2,78
35-45 lat nezczyzni 37 32,7% 18 15,9% 3,13
46-55 lat kobiety 53 26,5% 60 30,0% 2,66
46-55 lat nezczyzni 45 24,2% 51 27,4% 2,97

4.13. Obcazony wywiad rodzinny
Nadcgnienie ttnicze i cukrzyca wyspowaly istotnie ceéciej u matek 0sob

badanych. Szczegd6towe dane dotpezobcizonego wywiadu rodzinnego zostaty zawarte w
tabeli 38.
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Tabela 38 Obcazony wywiad rodzinny w badanej populaciji

Zawat serca lub udar mézgu* Nadci$nienie tetnicze Cukrzyca typu 2
liczba odsetek liczba odsetek Liczba odsetek
U ojca 74 10,9% 186 27,3% 61 9,8%
U matki 54 7,9% 305 44,8% 110 16,2%
U obojga rodzicow 0 0,0% 91 13,4% 20 2,9%

*u ojca przed 55 2., u matki przed 651.

4.14. Ocena ryzyka wg skalSCORE

Na podstawie uzyskanych danych za pognekali Systematic Coronary Risk
Evaluation (SCORE oceniono ryzyko zgonu z powodu chorob uktadu ®eoc —
naczyniowego. Pacjenci z cukraycprzebytym zawatem rgnia sercowego lub udarem
mozgu zostali zaliczeni do grupy wysokiego ryzyKaczegétowe dane dotyre oceny
ryzyka sercowo — naczyniowego zostaty zawartalveli 39.
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Tabela 39 Ocena ryzyka sercowo - naczyniowego wg §k8COREw badanej populacji

Niskie ryzyko Umiarkowane ryzyko Wysokie ryzyko Srednia
Oceniany parametr punktacja+SD
liczba odsetek liczba odsetek liczba odsetek
Populacja ogétem 354 52,0% 211 31,0% 116 17,0% 2,7+2,88
Kobiety ogotem 299 78,3% 78 20,4% 5 1,3% 1,4+0,90
Mezczyzni og6tem 55 18,4% 133 44,5% 111 37,1% 4,4+3,54
35-45 |at ogotem 229 77,6% 60 20,4% 6 2,0% 1,4+0,92
46-55 lat ogétem 125 32,4% 151 39,1% 110 28,5% 3,7+£3,42
35-45 lat kobiety 181 99,5% 1 0,5% 0 0,0% 140,07
35-45 lat nezczyzni 48 42,5% 59 52,2% 6 5,3% 2,0+£1,24
1,7+#1,15
46-55 lat kobiety 118 59,0% 77 38,5% 5 2,5%
5,943,7
46-55 lat nezczyzni 7 3,8% 74 39,8% 105 56,4%

4.15. Wywiad rodzinny a naddnienie tetnicze, cukrzyca, zawat mgsnia sercowego lub

udar mézgu

4.15.1. Naddinienie tetnicze

Poddano analizie zwzek pom¢dzy wystpowaniem nadénienia ttniczego u
rodzicow o0sOb badanych a ryzykiem wyséenia naddinienia ttniczego w populacji
badanej. Wzgidne ryzyko wyniosto 1,8 razy (Cl 95% 1,3 — 2,5) jesli nadcknienie
wystepowato u ojca, a 2,0 razy (Cl 95% 1,5 — 2,8) w pemku wysipienia nadcnienia u
matki. Szczegétowe dane zostaly zawart@beli 40.
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Tabela 40 Zwihzek pomigdzy wysigpowaniem nadcénienia tetniczego u rodzicéw os6b badanych
a ryzykiem wystpienia nadcinienia tetniczego u osob badanych

Oceniany parametr OR Cl 95% p
Nadcisnienie u ojca 18 13-25 0,002
Nadcisnienie u matki 2,0 15-28 <0,001

4.15.2. Cukrzyca

Istotny zwizek wykazano pomdzy cukrzyg u matki — ryzyko wzgidne wyniosto
3,2 (C195% 1,6 — 5,0). W przypadku wysienia cukrzycy u ojca nie stwierdzono istairio
statystycznej. Szczeg6towe dane zostaty zawatsbeli 41.

Tabela 41 Zwihzek pomiedzy wystepowaniem cukrzycy w wywiadzie rodzinnym
a wysftgpowaniem cukrzycy u oséb badanych

Oceniany parametr OR Cl 95% p
Cukrzyca u ojca 1.2 0,4-3,0 ns
Cukrzyca u matki 3,2 16-5,0 <0,001

4.15.3. Zawalt serca lub udar mozgu

Na podstawie przeprowadzonej analizy wykazatmowystpienie zawatu serca lub
udaru mézgu u matki przed 6%.rpowoduje wzrost ryzyka wzglnego zawatu serca lub
udaru mozgu dla osob badanych o 3,6 razy (Cl 9586-19,5). W przypadku wysgpienia
zawatu serca lub udaru mézgu u ojca nie uzyskaamm@nndci statystycznej. Szczegotowe

dane zostaly zawarte tabeli 42.
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Tabela 42 Zwihzek pomiedzy wysigpowaniem zawatu mesnia sercowego lub udaru mézgu
w wywiadzie rodzinnym a wysgpowaniem w/w choréb u oséb badanych

Oceniany parametr OR Cl 95% p

Zawat lub udar u ojca 0,6 0,2-28 ns

Zawat lub udar u
3,6 14-94 0,014
matki

4.16. Otylag¢, otytos¢ brzuszna a inne choroby i czynniki ryzyka choréb ktadu

Sercowo — naczyniowego

Na podstawie uzyskanych danych przeanalizowano wvpbiytosci oraz otytgci
brzusznej na wysgpienie innych choréb i czynnikdw ryzyka choréb wdasercowo —
naczyniowego. W przypadku naéluienia ttniczego, cukrzycy, hiperlipidemii i choroby
niedokrwiennej serca otyé powoduje istotny statystycznie wzrost ryzyka wdglego
wystgpienia tych schorze Najsilniej jest on zaznaczony w przypadku cukyz¢©OR 4,8, CI
95% 2,6 — 9,0) i nada@ienia ttniczego (OR 4,2, Cl 95% 3,0 — 5,0). Odobrzuszna
powoduje wzrost ryzyka wzedlnego wysipienia naddinienia ttniczego, cukrzycy,
hiperlipidemii, choroby niedokrwiennej serca oraiam mozgu. Najwisze ryzyko dodane
wystepuje w przypadku cukrzycy — 4,8 razy (Cl 95% 2,4,2) oraz udaru mozgu — 4,1 razy
(CI95% 1,1 — 16,2). Szczegotowe dane dajgeawzrostu ryzyka wysgpienia chorob ukladu
sercowo — naczyniowego i czynnikdw ryzyka tych diordla pacjentéw z otyfgig i
otytoscig brzuszr zawarto wabeli 43.
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Tabela 43 Wplyw otyldici oraz otytosci brzusznej na wysapienie innych choréb i czynnikéw ryzyka
choréb uktadu sercowo — naczyniowego

Otytosé Otylos¢ brzuszna
Oceniany parametr
OR Cl 95% p OR Cl 95% p

Nadci$nienie tetnicze 4,2 3,0-5,0 <0,001 2,3 16-3.1 <0,001
Cukrzyca 4,9 2,6 -9,0 <0,001 4,8 2,4-9,2 <0,001
Hiperlipidemia 2,3 15-33 <0,001 15 10-21 0,043
Choroba

. . 2,3 12-46 0,012 2,4 1,3-45 0,006
niedokrwienna serca
Przebyty udar mézgu 25 0,8-9,2 ns 4,1 1,1-16,2 0,048

Osoby z otytécig istotnie czsciej pah papierosy (p = 0,02), nie wykazano takiej
zaleznosci dla otytasci brzusznej. Jednocade osoby z otylécia | z otyloscig brzuszi
rzadziej wykazuyj sie aktywndacia fizyczm (dla otytagci p = 0,02, dla otykci brzusznej p <
0,001). Nie wykazano korelacji pogdizy wiekiem a paleniem tytoniu oraz aktywog

fizyczmg.

4.17. Kumulacja czynnikéw ryzyka choréb uktadu serowo — naczyniowego

Ze wzgkdu na wspdélne uwarunkowanixodowiskowe oraz &sto wystpujace
wspolne podige patogenetyczne ¢zto dochodzi do wspotwygiowania kilku czynnikow
ryzyka u danego pacjenta. Ramy niniejszej pracy pogwalag na ocern wszystkich
mozliwych kombinacji. Autor ograniczyt si dokonania oblicze dla pacjentow z
nadcénieniem ¢tniczym. Wybrano cztery dodatkowe czynniki ryzyKaiperlipidemg,
cukrzyc, nadwag/otytos¢ oraz otyté¢ brzuszmp. Wybor ten zostat podyktowany faktepsg
w wigkszaci — poza nadwagotytoscia — stanowd one skladowe zespotu metabolicznego,
natomiast nadwaga/otyé zostata uwzgidniona z uwagi na jej medyczne i spoteczne
konsekwencje. Ze wzgllu na objtos¢ pracy przedstawiono wyniki dla catej populacii

badanej. Szczegotowe dane zostaty zawarttiabeli 44.
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Tabela 44 Kumulacja czynnikéw ryzyka

Osoby z czynnikami ryzyka
Czynniki ryzyka

Liczba Odsetek

Nadcisnienie tetnicze (NT) 219 100%
Hiperlipidemia 201 91,8%
Cukrzyca 35 16,0%
Nadwaga/otytasé 190 86,8%
Otytos¢ brzuszna 181 82,7%
Cukrzyca + hiperlipidemia 30 13,7%
Cukrzyca + nadwaga/otytd¢ 34 15,5%
Cukrzyca + otytosé brzuszna 35 16,0%
Hiperlipidemia + nadwaga/otytosé 173 79,0%
Hiperlipidemia + otylo$¢ brzuszna 165 75,3%
Cukrzyca + hiperlipidemia + nadwaga/otytcé 29 13,2%
Cukrzyca + hiperlipidemia + otyto$¢ brzuszna 30 13,7%

4.18. Wspotwysgpowanie chordb

Wykonano analig wspotwystpowania chordob uktadu sercowo — naczyniowego i
choréb lgdacych czynnikami ryzyka choréb uktadu sercowo — gaomvego: choroby
niedokrwiennej serca, udaru moézgu, nacdienia ttniczego, cukrzycy i hiperlipidemii. W
wickszaci przypadkdow wykazano sHn korelacg pomidzy wystpowaniem wyej
wymienionych schorze Nie wykazano istotnej statystycznie korelacji alsg/stepowania
udaru mozgu i cukrzycy oraz udaru mézgu i hipedimnii. Szczegbétowe dane dotyce

wspotwystpowania wyej wymienionych chordb zostaty zawartdateli 45.
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Tabela 45 Wspotwysgpowanie chorob

Choroba o
. . . Przebyty udar Nadcisnienie o .
Oceniany parametr niedokrwienna ) . Cukrzyca Hiperlipidemia
mozgu tetnicze
serca

Choroba

. . X 0,015 <0,001 <0,001 <0,001
niedokrwienna serca
Przebyty udar mézgu X 0,025 ns ns
Nadci$nienie tetnicze X <0,001 <0,001
Cukrzyca X 0,021

4.19. Korelacje pomgdzy wartosciami wybranych parametréw mierzalnych

W zakresie wartzi

pomiedzy parametrami antropometrycznymi, wysaymi przez wspotczynnik masy ciata

parametrow mierzalnych stwierdzono dodatrkorelacg

BMI oraz obwad talii, a warkziami SBP, DBP, TC, HDL, LDL, TG i warfciami glikemii

na czczo, a tale ujemn korelacg pomkdzy w/w parametrami antropometrycznymi a

stezeniem cholesterolu HDL. NajsilniejgZorelacg odnotowano mgidzy wspoétczynnikiem

masy ciala BMI oraz obwodem talii a skurczowymén@niem gtniczym, najstabsg

pomiedzy BMI oraz obwodem talii i ggeniem cholesterolu catkowitego. Szczegotowe dane

zawarto w tabelach 46-47 Wybrane korelacje przedstawiono m&kresach 1-8. W

podpisach wykreséw podano wspoétczynnik korelacgs@mana (B).
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Tabela 46 Korelacja pomedzy wspétczynnikiem masy ciata BMI a wybranymi paranetrami mierzalnymi

Korelacja porzadku rang Spearmana

Para zmiennych
Wspétczynnik korelacji Spearmana (R) p
Cisnienie skurczowesrednie 0,42 <0,001
Cisnienie rozkurczowesrednie 0,38 <0,001
Stezenie glukozy 0,21 <0,001
Stezenie cholesterolu catkowitego 0,10 0,013
Stezenie cholesterolu HDL -0,24 <0,001
Stezenie cholesterolu LDL 0,11 0,004
Stezenie triglicerydéw 0,38 <0,001

Tabela 47 Korelacja pomiedzy obwodem talii a wybranymi parametrami mierzalnymi

Korelacja porzadku rang Spearmana

Para zmiennych
Wspétczynnik korelacji Spearmana (R) p
Cisnienie skurczowesrednie 0,43 <0,001
Cisnienie rozkurczowesrednie 0,39 <0,001
Stezenie glukozy 0,23 <0,001
Stezenie cholesterolu catkowitego 0,09 0,018
Stezenie cholesterolu HDL -0,28 <0,001
Stezenie cholesterolu LDL 0,10 0,008
Stezenie trigliceryddw 0,33 <0,001
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Wykres 1 Korelacja pomigdzy BMI a wartosciami skurczowego dnienia tetniczego (R; = 0,42; p<0,0001)
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Wykres 2 Korelacja pomiedzy obwodem talii a skurczowym dinieniem tetniczym (Rs = 0,43; p<0,0001)
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Wykres 3 Korelacja pomigdzy BMI a stezeniem cholesterolu catkowitego (R= 0,10; p=0,01)
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Wykres 4 Korelacja pomigdzy obwodem talii a s¢zeniem cholesterolu catkowitego (R= 0,09; p=0,02)
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Wykres 5 Korelacja pomigdzy BMI a stezeniem cholesterolu HDL (R = -0,24; p<0,0001)
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Wykres 6 Korelacja pomigdzy obwodem talii a s¢zeniem cholesterolu HDL (R = -0,28; p<0,0001)

Stezenie choleterolu HDL (mg/dl)

120

100

80

60

40

20

-

50

100
Obwad talii (cm)

150

200

86



Wykres 7 Korelacja pomigdzy BMI a stezeniem glukozy na czczo (R= 0,21; p<0,0001)
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Wykres 8 Korelacja pomigdzy obwodem talii a s¢zeniem glukozy na czczo (R= 0,23; p<0,0001)
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4.20. Pté a czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo — naczyniwego

Przeanalizowano wptyw pici os6b badanych na ohb&cweborob ukladu sercowo —
naczyniowego i czynnikow ryzyka choréb uktadu ser@o- naczyniowego: nadtiienia
tetniczego, cukrzycy, hiperlipidemii, aktywéa fizycznej, palenia tytoniu i obgionego
wywiadu rodzinnego. Wykazanae pt&€ meska zweksza ryzyko wzgldne wysipienia
nadcknienia ttniczego o 1,9 razy (Cl 95% 1,3 — 2,8). W pozostahprzypadkach nie
uzyskano znamiendoi statystycznej. Szczegétowe dane doigez wplywu pici na
wystgpienie chorob i czynnikow ryzyka chorob uktadu s&vo — naczyniowego zostaty

zawarte wabeli 48.

Tabela 48 Wplyw ptci meskiej na wysgpowanie czynnikéw ryzyka choréb uktadu
Sercowo — naczyniowego

Oceniany parametr OR Cl 95% p
Nadci$nienie tetnicze 1,9 13-28 <0,001
Cukrzyca 1,3 0,7-24 ns
Hiperlipidemia 14 09-20 ns
Aktywno§¢ fizyczna 0,7 05-1,0 ns
Palenie tytoniu 11 0,8-1,6 ns
Obciazony wywiad 0.0 06-13 ns
rodzinny

4.21. Analiza regresji logistycznej wieloczynnikowe

W celu oceny wptywu poszczegolnych czynnikow ryzyka wysgpienie choroby
niedokrwiennej serca (w tym tai& wyszczegolniono wpltyw na wyglieniezawatu nginia
sercowego) oraz udaru mozgu wykonano apakgresji logistycznej wieloczynnikowej. Ze

wzgledu na ilg¢ odnotowanych zdaraeanaliz wykonano dla catej grupy badanej (n = 681).
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4.21.1. Choroba niedokrwienna serca

Analizie regresji wieloczynnikowej poddano wpltyw de#&nienia ttniczego,
cukrzycy, hiperlipidemii, GFR, aktywroi fizycznej, palenia tytoniu i obgionego wywiadu
rodzinnego na wyspienie choroby niedokrwiennej serca. Najkgizy wzrost ryzyka
wzglednego wysipienia choroby niedokrwiennej serca zanotowano wzygadku
nadcknienia ttniczego. Szczegotowe dane zawigeaj wyniki regresji wieloczynnikowej dla

choroby niedokrwiennej sercactg w tabeli 49.

Tabela 49 Ryzyko wspéilwystpienia choroby niedokrwiennej serca z wybranymi paametrami
metabolicznymi i jednostkami chorobowymi

Oceniany parametr OR Cl 95% p
Nadcisnienie tetnicze 4,2 1,9-90 <0,001
Cukrzyca 25 1,1-6,0 0,037
Hiperlipidemia 2,8 1,4-57 0,003
GFR 1,0 1,0-1,0 ns
Brak aktywnosci
0,9 04-19 ns

fizycznej
Palenie tytoniu 2,1 10-41 0,040
Obciazon iad

.f! Y 1,2 0,6-2,6 ns
rodzinny

4.21.2. Zawat me¢snia sercowego

Wykazano istotny statystycznie wptyw hiperlipiderma wzrost ryzyka zawatu
miesnia sercowego. Czynnikiem ochronnym jest pgzeanie kébuszkowe — wartd GFR
powyzej 60ml/min/1,73 rhzmniejsza ryzyko zawatu giinia sercowego o 0,97 razy (C195%
0,95 — 0,99). W przypadku pozostatych czynnikO® réanotowano istotsoi statystycznej.
SzczegoOtowe dane zawiegeg wyniki regresji wieloczynnikowej dla udaru mozggto w
tabeli 50.
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Tabela 50 Ryzyko wspotwystpienia zawatu misnia sercowego z wybranymi
parametrami metabolicznymi i jednostkami chorobowym

Oceniany parametr OR Cl 95% p
Nadcisnienie tetnicze 15 0,5-4,9 ns
Cukrzyca 1,9 05-7,6 ns
Hiperlipidemia 54 1,7-17,2 0,004
GFR 0,97 0,95-0,99 0,049
Brak aktywnosci
18 0,6 -5,0 ns

fizycznej
Palenie tytoniu 1,7 0,6-49 ns
Obciazon iad

_q v 1,6 0,6 —4,7 ns
rodzinny

4.21.3. Udar mozgu
Wykazano istotny statystycznie wptyw hiperlipidémé wzrost ryzyka udaru mézgu.

W przypadku pozostatych czynnikéw nie zanotowartotigsci statystycznej. Szczegotowe

dane zawierage wyniki regresji wieloczynnikowej dla udaru méagjgto w tabeli 51
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Tabela 51 Ryzyko wspétwystpienia udaru mézgu z wybranymi parametrami
metabolicznymi i jednostkami chorobowymi

Oceniany parametr OR Cl 95% p
Nadci$nienie tetnicze 2,42 1,0-6,1 ns
Cukrzyca 2,00 0,7-5)9 ns
Hiperlipidemia 2,63 11-6,2 0,027
GFR 1,0 1,0-1,0 ns
Brak aktywnosci
: . 1,5 0,7-35 ns
fizycznej
Palenie tytoniu 0,9 0,3-2,3 ns
Obciazon iad

.2! Y 1,4 0,6-3,3 ns
rodzinny
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5. DYSKUSJA

5.1. Nadcénienie tetnicze

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych czynnikOowzyka sercowo —
naczyniowego jest nadcienie ttnicze. W badane] populacji naéltienie ttnicze
stwierdzono u 32,2% badanych. Zngmz wy:szy odsetek chorych z naéltieniem
stwierdzita w swojej pracy Sulicka i wsp.: dla ¢ampulacji w wieku od 14 do 102 lat
odsetek chorych z nadoieniem wynioést 74,0%, w tym 76,5% dlagiezyzn i 71,8% dla
kobiet. W najbardziej porownywalnym z mqjraa przedziale wiekowym 41-60 lat odsetek
pacjentow z nadénieniem wynidst 76,4%rednia warté¢ SBP wyniosta 149,2+21,3 mmHg,
srednia warté¢ DBP wyniosta 89,4+12,1 mmHg.Rowunige wart@ci 3 znacaco wyzsze ni
W niniejszej pracy. Nadénienie rozpoznawano na podstawie wywiadu lub jeainmvego
pomiaru [188].

Natomiastw badanieFFECTUSprzeprowadzonym we Wioszech przez Tocci i wsp.
odsetek pacjentéw z nadcieniem wynidst 75%.Sredni wiek populacji w badaniu
EFFECTUS miescit sie w przedziale 679 lat, wt byla to populacja istotnie starsza,
pozostate parametry antropometryczne byly jednadtopoe jak w mojej pracySrednia
wartas¢ SBP byla nieco wisza jak w mojej pracy (138+15 mmHg), wai&BP wyniosta
82+8 mmHg — byta wic nieco nisza. Poza wiekiem pacjentow, istotny wptyw na znez
wyzszy odsetek pacjentéw z naddeniem we wioskim badaniu mogt nig¢ez fakt, ze
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej stanowili 78%daczy, a pozostaly odsetek to
kardiolodzy i diabetolodzy, do ktorych trafiajpacjenci wyselekcjonowani, z Zu
rozpoznanymi chorobami [189]. Ponadto w moim badame wzgédu na jednorazowy
charakter wizyty pacjenta, rozpoznanie né&deinia byto oparte o dane z wywiadu. Jednak u
143 (21,0%) pacjentéw, ktérzy nie mieli wémeej rozpoznanego nadaienia ttniczego,
zmierzone warteci SBP i DBP wyniosty odpowiednio povsg] 140/90 mmHg. U eZci z
nich zapewne nadaiienie lzdzie rozpoznane przez ich lekarzy rodzinnych.

Z kolei na podstawie danych zawartych w prograhaional Health and Nutrition
Survey 2005 — 2008NHANES oceniono wysfpowanie nadeénienia ttniczego w catej
populacji powyej 18 rz. na 30,9%, w tym u 30,0%g¢irczyzn i u 31,7% kobiet. W przedziale
wiekowym najbardziej zhionym do niniejszej pracy — 40-64 lata wysiwanie

nadcénienia ttniczego oceniono na 35,6%. Zanotowang i&otne ranice zwipzane z
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pochodzeniem etnicznym. dMd oséb rasy biale] estas¢ wystktpowania nadénienia
tetniczego oceniono na 32,3% [190]. Jest wynik ponpmainy z wynikami uzyskanymi w
badaniach witasnych. Trzeba podki@ ze przedstawione powg] dane uwzgidniajg
populacg ogolng. Ndumele i wsp. na podstawie cytowanego rejeStHANES2005 — 2008
dokonali analizy danych z uwzglnieniem faktu korzystania z opieki medycznej. Po
skorygowaniu do pici i wieku odsetek pacjentow zdaikmieniem wyniést od 38% w
gabinetach lekarzy przyjmagych w ramachHealth Maintenance Organizatio(HMO),
poprzez 41% w gabinetach lekarzy przyjpoych prywatnie do 42% &od pacjentow
gabinetow przyszpitalnych [191]a$0 wartdci wyzsze nk w mojej pracy, zapewne bardziej
odzwierciedlaj rzeczywisi czestas¢ nadcénienia wsrod pacjentdéw korzystagych z pomocy
lekarskiej. Przedstawione dane zwrgcawag na kwest wykrywalnasci nadcgnienia
tetniczego wréd wszystkich pacjentow zgtaszeych s¢ do lekarzy z rénymi problemami
medycznymi. Cgs¢ z tej populacji pacjentéw me by juz obcgzona naddinieniem, czsto
nierozpoznanym, dlatego ¥@y pacjent — niezalmie od powodu zgtoszeniacsilo lekarza —
powinien mi€ wykonany pomiar énienia ttniczego.

Stosunkowo odmienne wyniki od dotychczas przedstayah pochodgzz 2011 roku
z Kanady. Wedtug danych przedstawionych priaeart and Stroke Foundation of Canada
(HSFQ uzyskanych w czasie badar@anadian Community Health Surveylatach 2007 —
2009 na nadénienie chorujr w tym kraju 19% dorostej populadest to wart& istotnie
nizsza nk W mojej pracy a tate nizsza nk podawana przez wksza¢ autoréw i opracowa
Prawdopodobnie jest to efekt prowadzonych w Kareadzi wielu lat dziaka promupcych
zachowania prozdrowotne i programéw profilaktycanjt92].

Badania nad rodzinnym poddem naddinienia prowadzoneagsod wielu lat. Jednz
najstarszych prac dobrze dokumemtych wptyw nadcinienia ttniczego wysipujacego u
rodzicow na ryzyko nadémienia u dzieci bytlo badanie Stamler i wsp. Wykagaie
wystgpienie nadginienia u rodzicow powoduje dwukrotny wzrost ryzykachorowania na
nadcénienie u ich dzieci. Wspotwygtowanie nadénienia i otytgci u rodzicow powoduje
czterokrotny wzrost ryzyka [193]. Z kolei Wiliamgenit, ze osoby z wywiadem rodzinnym
obcigzonym naddinieniem ¢tniczym mag 3,8 razy wysze ryzyko wzgldne zachorowania
na to schorzenie w wieku paej 55 lat [194]. W mojej pracy dla podobnej popiilac
obliczone ryzyko wzgidne wahato sipomkdzy 1,76 razy a 2,51 razy, w zatesci od tego,
ktére z rodzicow chorowato na nasliienie, a wgc jest nieco risze nk w pracy Wiliamsa.

Wskazuje to jednak na konieczdaloktadnego zbierania wywiadu rodzinnego od wsagitk
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pacjentow i zwrOcenie szczegOlnej uwagi na osobgbzigzeniem rodzinnym w celu
zastosowania wczesnych dziajarofilaktycznych.

Mimo duzej wiedzy na temat ryzyka sercowo — naczyniowegdazanego Z
nadcénieniem, skuteczr$d jego leczenia naky ocent jako nisk. Wartcci cisnienia
tetniczego poniej 140/90 mmHg osgreto we wiasnym badaniu 26,0% pacjentow, w tym
31,7% kobiet i 21,5% giczyzn. Dla populacji ogolnej jest to wynik podobjak w badaniu
NATPOL 2011 [68]. Bardziej szczegoOtowe wyniki tedmadania nie zostaly jeszcze
opublikowane. Z jednej strony nale zauway¢ istotny wzrost skuteczhoi leczenia
nadcénienia, w 2002 skutecznie leczonych byto w Polsz% bacjentow, w tym 14% kobiet
i 10% nezczyzn [195], z drugiej strony w USA skutecznie leeych jest 45,8% chorych na
nadcénienie ttnicze. Dla kobiet odsetek skutecznej terapii wyn®g 7%, dla mzczyzn
43,8%. Najwyszy skutecznéc leczenia osigajg osoby w przedziale wiekowym 40-64 lata —

48,4%. 3 to wartgci niemal dwukrotnie wisze nk w moim badaniu.

5.2.  Cukrzyca

Swiatowe dane dotyeze rozpowszechnienia cukrzycy typu 2 mowi5 — 7% ogotu
populacji. Prawdziwa liczba chorych uve by jednak wysza, gdy w wielu krajach,
szczegolnie tych o mszym statusie ekonomicznym, nie przeprowadgzaegjularnych bada
epidemiologicznych. Ponadto, podawane dane opisi@jczesto na odmiennych kryteriach
rozpoznania tej choroby, ktore ulegaly zmianie nzesgtrzeni lat. Polska w porownaniu z
innymi krajami jest oceniana jako fswo 0 umiarkowanej chorobod®@ z powodu
cukrzycy, jednak tak jak w innych krajach chorobévta stale wzrasta. W badanej przeze
mnie populacji cukrzye typu 2 stwierdzono w 8,5% przypadkéw, przy czyra% ,byta to
cukrzycaswiezo wykryta. Cukrzyca zdecydowaniec¢éziej wystpowata wrod chorych z
przedziatu wiekowego 46-55 lat (11,4%), niepakyjjest jednak faktze wsréd pacjentow
miodszych, z przedziatu wiekowego 35-45 lat cukgzygnotowano u 4,8% badanych, w tym
u 1,4% byla to cukrzycale novo Dostpne dane poréwnawcze dotyce epidemiologii
cukrzycy g zrGznicowane.

Przyktadowo w polskim badaniu SCREEN-POL przepraoagm w poradniach
podstawowej opieki zdrowotnej cukrzyev wywiadzie miato 10,2% badanych, dodatkowo
nowo rozpoznano cukrzyal 5,4% badanych, co dapeknie 15,6% badanej populacji. Jest to

wyzszy odsetek chorych niw moim badaniu, gdzie w przedziale wiekowym 46486
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cukrzye w wywiadzie stwierdzono u 9,1% chorych, natom@esiovorozpoznano cukrzyc
u 2,3% pacjentéw, cadznie stanowito 11,4% populacji z w/w przedziatbzRica mae
wynika¢ z wyzszejsredniej wieku w badaniu SCREEN-POL2 oraz z fakeuy ramach tego
programu pacjenci mieli oznaczarglikemi¢ przygodm. Cukrzy@ rozpoznawano przy
wartcéciach glikemii>200 mg/dl. Badani z wargoiami glikemii w przedziale 100 — 199
mg/dl byli kierowani do dalszej diagnostyki w rarhaprogramu, tzn. do wykonania
doustnego testu obkgienia glukoz [196]. W badaniu wiasnym do dalszej diagnostyki
kierowano tylko pacjentow z wadgiami glikemii na czczo>126mg/dl. Pacjenci z
wartasciami glikemii pomgdzy 100 a 125 mg/dl byli kierowani do swoich lekaradzinnych
w celu dalszej diagnostyki zabufzgospodarki wglowodanowej, a dane z tych badaie
zostaty udosfpnione i tym samym wktzone do przedstawianej analizy.

W innym polskim badaniu realizowanym pod nazyPolski Projekt 400 Miast”
badaniami oljto ludnad¢ z miast, licacych ponkej 8000 mieszkacdw. Cukrzye w
wywiadzie stwierdzono u 7% pacjentow, a u 30,2%idiobraz 39,7% rrczyzn wartdé
oznaczonej glikemii byta rowna lub wgza 100 mg/dl [197]. O ile odsetek oséb z cukszyc
wczesniej rozpoznag jest poréwnywalny z odsetkiem dla niniejszego Inémao tyle nalgy
zauway¢ bardzo wysoki odsetek pacjentéw z nieprawidtowwrartasciami glikemii.

Dane dotycgce innych krajow s rozbiezne. Spigt i wsp. przedstawili wyniki batla
przeprowadzonych wéoodkach podstawowej opieki zdrowotnej w Holandirogtamem
objeto 58919 pacjentow w 44&mdkach podstawowej opieki zdrowotnej. Pérgdniej wieku
0s6b badanych 41,3 lat jest to grupazbia wiekowo do populacji pacjentow 35-45 letnich
(sredni wiek 39,9 lat) w niniejszym badaniu. Cukrg\gtwierdzono u 4,25% pacjentow. W
zalenosci od agrodka odsetek ten wahatespomedzy 2,97% a 6,39% [198]. W moim
badaniu odsetek chorych w przedziale wiekowym 33a#i8leklarugcych cukrzye wyniost
3,4%, a po dodaniu przypadkdw nowo rozpoznanej athorigcznie cukrzye typu 2
stwierdzono u 4,8% pacjentéwa $ wyniki zblizone do wynikéw holenderskich, co b
sugerowa, ze populacje korzystage z ustug lekarzy podstawowej opieki zdrowotnejl@sé¢
podobne w obu krajach.

Z kolei Jermendy i wsp. przeprowadzili nagiiyzech badanie, ktore abp 1803
pacjentow w wieku 20-69 lafrednia wieku badanej populacji wyniosta dla koki6i7 lat,
dla mezczyzn 45,0 lat. Odsetek pacjentow leczonych z panwmdkrzycy byt nieco wiszy
(7,21 vs 6,6%), natomiast cukrzyae novorozpoznano u 1,44% pacjentéwadznie

rozpowszechnienie cukrzycy w populacji badania éexy’ego wyniosto 8,65%, co jest
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wynikiem niemal identycznym z odsetkiem chorychau&rzye w niniejszej pracy (8,6%).
Podobny byt rownig odsetek chorych na cukrzyz podziatem na pée[199].

Rowniez wyniki podobne do wynikow wtasnych uzyskali Lipsaoe i wsp. w badaniu
przeprowadzonym w kanadyjskiej prowincji Ontario cdkrzye rozpoznano w 8,3%
przypadkow oraz Espelt i wsp. w Hiszpanii, gdziealemijagc populact kobiet odsetek
chorupcych na cukrzyg wyniost 8,5%, natomiast w populacjigatzyzn 9,4%, mimaze
populacje badane ity si¢ struktug demograficza. W USA wedtug aktualnych danych na
cukrzyc: choruje 9,4% os6b rasy biatej [200-202].

Ciekawe spostrzenia poczyniono w ramach progranMIAYDIA Study badajgc
populacg zamieszkat na wyspie Mayotte — zamorskim terytorium Frangigaonym na
Oceanie Indyjskim. W ostatnich dziesbleciach zaszly tam da zmiany zwjzane z
industrializacg. Na cukrzye choruje tam 10,5% populacji, w tym 26% badanychieku 60
— 69 lat. Ponad potowa pacjentow do czasu badasiaviedziata,ze choruje na cukrzyc
[203].

W dostpnej literaturze uwagzwraca odsetek 4,2% uzyskany przez Monessiego i
wsp. we witoskiej populacji, co nmpa by ttumaczg tym, ze Wiochy leig w kregu kultury
srodziemnomorskiej z jej korzysindla zdrowia dief, ale z kolei zaprzecza temu jeszcze
nizszy odsetek cukrzykow &nod biatej populacji Anglii — zaledwie 2,1%. Trzebkarocic
uwag, ze w obu przypadkach dane pochodzity tylko z wywiatlarobowego. 3& chodzi o
struktug wiekowg populacji angielskiej, to nie opublikowano dokigdh danych, ale byto to
badanie przekrojowe, a yd obejmujce reprezentatywgnpopulacg. Z kolei we witoskim
badaniusrednia wieku byta o ponad 20 lat ¥8za nk w mojej pracy — wyniosta 66,7 lat.
Mozna wkc przypuszczg ze przy podobnej strukturze wiekowej odsetek osd@ukrzyc
bylby jeszcze riszy [202, 204].

5.3. Zaburzenia lipidowe

Na podstawie dotychczasowych badastalono,ze hiperlipidemia jest jednym z
najwaniejszych czynnikbw zawatu giinia sercowego. Polska, tak jak i pozostate kraje
postkomunistyczne, znajduje sv obszarze wysokiego ryzyka wggbwania tego zaburzenia
metabolicznego. Ze wzglu na faktze choroby uktadu sercowo — naczyniowegavsodaca
przyczyry zgondw naswiecie, zaburzenia gospodarki lipidowej pozastay centrum

zainteresowania badaczy w wielu krajach. Na przestrostatnich dekad przeprowadzono
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liczne badania epidemiologiczne dotyce czstasci wysiepowania zaburzelipidowych oraz
ich wptywu na choroby uktadu sercowo — naczyniowego

W niniejszej pracy zaburzenia przemiany lipidéw poznano u 86,6% (90,0%
mezczyzn i 84,3% kobiet) badanej populacji, z ktoxdka 22,8% (27,4% rvczyzn i 19,1%
kobiet) byto wczéniej leczonych z tego powodu. W badaniu Sulickiejsp. 75,4% kobiet i
69,9% ngzczyzn miato podwyszone wartéci cholesterolu catkowitego, w tym zaledwie 8%
mezczyzn i 11% kobiet wiedziato o istniglych zaburzeniach. W pracy Sulickiej i wsp.
jedynym oznaczanym parametrem lipidowym bylezehie cholesterolu catkowitego. Jako
punkt odcgcia dla rozpoznania hipercholesterolemii pgayjwartgé 190 mg/dl — tak sany
jak w niniejszym badaniu. W badaniu Sulickiej i wspe oznaczano jednak pozostatych
frakcji lipidowych, co nie pozostaje bez wplywu ne&szy odsetek osdb z rozpoznanymi
zaburzeniami lipidowymi w badaniu Sulickiej [188].

W sygnowanym przez Steinhagen — Thiessen i wggarbaGEMCASobejmugcym
35869 pacjentow podstawowej opieki zdrowotirednie s¢zenie cholesterolu catkowitego i
frakcji LDL byto nizsze i wyniosto odpowiednio 206,8 mg/dl vs 217,1 ahgraz 128,0
mg/dl vs 135,0 mg/dl. Z kolei gtenie cholesterolu HDL i trojglicerydéw byto wigze i
wyniosto odpowiednio 62,2 mg/dl vs 58,3 mg/dl ot&2,4 mg/dl vs 138,8 mg/dl. Zaburzenia
przemiany lipidéw rozpoznano u 76,4% pacjentow.nd&dw najbardziej odpowiadgjych
niniejszej pracy przedziatach wiekowych 31-40 Kt-50 lat i 51-60 lat hiperlipidemia
rozpoznana zostata odpowiednio u 69,5%, 81,6% 86a¥% badanych giczyzn i 54,9%,
71,6% oraz 87,8% dla kobietag $0 wartgci nieco nksze w porownaniu z uzyskanymi w
niniejszej pracy — w przedziale wiekowym 35-45 tatsetek pacjentéw z dyslipideami
wyniost 81,4%, pacjentek odpowiednio 78,0%, natainva przedziale wiekowym 46-55 lat
odsetek mzczyzn z hiperlipidem wyniost 91,9%, kobiet odpowiednio 90,0%. Odsetek
pacjentow, ktérzy wiedzieli o zaburzeniach lipidalywyniést od 16,8% dla kobiet z
przedziatu wiekowego 31-40 lat do 54% dlezozyzn z przedziatu wiekowego 51-60 lat. W
moim badaniu odsetek ten wynidst od 11,7% dtganyzn z przedziatu wiekowego 46 — 55
lat do 25,0% dla kobiet z przedzialu wiekowego Ib-4t. Podobnie przedstawiagsi
poréwnanie skuteczdoi leczenia hiperlipidemii. W badaniu niemieckim, pvzedziatach
wiekowych poréwnywalnych z niniejszorag odsetek pacjentéw z prawidtowo leczonymi
zaburzeniami lipidowymi wahat siod 25,9% dla kobiet z przedziatu wiekowego 51-&0 |
az do 41,2% dla kobiet z przedziatu wiekowego 31-40 W niniejsze] pracy najiszy

odsetek o0sob z prawidtowo leczomiperlipidemg wynidst zaledwie 4,5% dla kobiet z
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przedzialu wiekowego 35-45 lat, natomiast naszy wynik odnotowano dla ¢gnczyzn z
przedziatu wiekowego 46-55 lat, wyniost on 24,4%9R Powy:sze porownanie, wskazicge
na znaczne thmice w skuteczniwi leczenia zaburze lipidowych, powinno sta sie
przyczynkiem nie tylko do intensyfikacji dziatgrofilaktycznych, ale tate, a mae przede
wszystkim, powinno skioki lekarzy do przeanalizowania wlasnego ppstvania
terapeutycznego i edukacyjnego w stosunku do ptisjen

Bardzo duo bada dotycacych zaburzé lipidowych zostato przeprowadzonych w
Stanach Zjednoczonych. Najaktualniejsze dane paghodnalizy rejestrow opublikowanych
przezCenters of Disease Control and Prevent{@DC) na podstawie danych zawartych w
programie National Health and Nutrition Survey 2005 — 20QRHANES. Niestety,
bezpdrednie porownanie utrudnia fakie badania amerykakie oparte $0 zalecenia NCEP
— ATP 1l i w zwigzku z tym obowjzujg inne kryteria dla rozpoznania. Dla catej populaciji
odsetek 0sOb z rozpozrghipercholesterolemiwyniést 33,5%, w tym dla kobiet 31,0%, a
dla mezczyzn 36,2%. Dla os6b rasy biatej odsetek hipeegtelolemii wynidst 34,5%. W
najbardziej poréwnywalnym pod wzglem wiekowym przedziale 40-64 lat odsetek
badanych z hipercholesterolemivyniost 41,2%. Nawet bigc pod uwag inne kryteria
rozpoznania, wyraie zauwaalny jest znacznie wgzy niz w mojej pracy odsetek osob
prawidtowo leczonych. Odpowiednie waitowynosz 33,2% dla cate] populacji, 35,5% dla
kobiet, 31,1% dla grczyzn, 35,4% dla pacjentéw rasy biatej i 33,8% Hidanych z
przedzialu wiekowego 40 — 64 lata. Zwraca ugvggnad dwukrotny wzrost skuteczeo
leczenia hipercholesterolemii pogdey latami 1999 — 2002 a 2005 — 2008 [206]. Z kolei
Ayanian i wsp. w swojej pracy wykazalie w USA w przedziale wiekowym 35-44 |ata
nierozpozna#; hipercholesterolemistwierdzono u 60,2% badanych, natomiast w przézizia
wiekowym 45-54 lata u 47,5% badanych. t8 wartGci znacznie risze nk w niniejszym
badaniu [207].

Interesujce spostrzeenia pochodz z estaéskiego badania, w ktorym
przeanalizowano ¢stas¢ wystpowania hipercholesterolemiiswdd kobiet mieszkagych w
Tallinie. Odsetek pacjentek z hipercholesterotewynidst 81,2%. Jednocgeie odnotowano
wzrost odsetka kobiet z hipercholesterolgmil2,1% w cigu 10 lat [208].

Odmienne wyniki ni w prezentowanej pracy zanotowano w badaniach
przeprowadzonych w krajach z basenu Mofédziemnego. W ramach hiszskiego
badaniaEMMA Ramos i wsp. przebadali ligz 37363 pacjentéw pacjentéw w wieku 35-74

lata. Srednie stzenie cholesterolu catkowitego wyniosta dlacaceyzn 221,5 mg/dl,
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cholesterolu LDL 149,1 mg/dl, cholesterolu HDL 47®&/dl i tréjglicerydéw 121,9 mg/dl.
Dla kobiet wartéci te wyniosty odpowiednio 221,8 mg/dl, 145,5 mg/@¥,0 mg/dl i 96,5
mg/dl. W zakresie cholesterolu catkowitegg ® wartgci poréwnywalne z niniejszym
badaniem, w zakresie cholesterolu LDL i cholesterdDL w moim badaniu uzyskano
korzystniejsze warkei stzen, natomiast w zakresie tréjglicerydoéwzske wartéci uzyskali
pacjenci hiszp@scy. Hipercholesterolemirozpoznano u 40,6% ¢iaczyzn 1 41,3% kobiet
[209]. W innym hiszpaskim badaniHERMEX gdziesrednia wieku badanych wyniosta 51,2
lata hipercholesterolegrozpoznano u 37,9%g¢nczyzn i 35,0% kobiet [210] .

Korzystny wptyw dietysrédziemnomorskiej potwierdza réwai@raca Grassi i wsp.,
ktorzy w grupie pacjentow érednim wieku 60 lat rozpoznali hipercholesterolemi36,1%
badanych, w tym u 23,6%e novd211].

Bioragc pod uwag, ze zaburzenia lipidowegsuznanym najwzniejszym czynnikiem
ryzyka zawalu mgsnia sercowego, natg zwréci szczegolp uwag na skuteczne badania
profilaktyczne, poniewawykrywalnas¢ ich jest bardzo niska, nawet w krajach o znacznie
wyzszym statusie ekonomicznymznPolska, w ktorych jak wynika z przedstawionych
powyzej prac, ponad potowa pacjentéw nie wie o swoichosteniach. W naszym kraju
sytuacja jest pod tym wzglem jeszcze bardziej niepokoa. Ponadto wyniki bada
wskazujp na nisly skuteczné&t leczenia zaburzelipidowych. Wymaga to bezgomednich
dziatar adresowanych do pacjentéw ze strony fachowegmpehs ochrony zdrowia, a tadé
dziatar edukacyjnych skierowanych do samego personelu czeégo. W USA w ggu 6 lat
skuteczné¢ leczenia hipercholesterolemii wzrosta ponad dwtrkey a w Polsce zanotowano
dwukrotny wzrost skuteczio leczenia nadénienia ttniczego, tak wic wykazano,ze
osiggniccie celow terapeutycznych dla corazkgzej liczby pacjentow jest miwe.

5.4. Palenie tytoniu

Palenie tytoniu jest bardzo istotnym czynnikiemyia chorob uktadu sercowo —
naczyniowego, a jednocgee czynnikiem potencjalnie modyfikowalnym w nagkszym
stopniu. Znajom& rozpowszechnienia tego natogu jest neglrta w celu realizacji
skutecznych dziata prewencyjnych. W niniejszym badaniu palenie tytomadeklarowato
26,7% badanych, w tym 27,4%¢#ezyzn i 26,2% kobiet. W jednym z polskich bada
przeprowadzonych w ramach programu WOBASZ, Polakaws wsp. ocenili cgstasé

wystepowania nikotynizmu w catej badanej populacji p@gka 42% wrod nmezczyzn i 25%
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u kobiet. Odpowiednie warfoi dla wojewddztwa wielkopolskiego wyniosty 36% 5%.
Nizszy odsetek patych nezczyzn w moim badaniu nie potwierdzéa obserwowany od
wielu lat trend spadkowy natogu nikotynizmurad tej pici. Porownywalny w obu pracach
odsetek palych kobiet rownig potwierdza wcz@iej opisywany fakt utrzymywania ¢si
odsetka pakych kobiet na statym poziomie, a nawet jego nitkivierzrost, szczegolnie
wsrod mtodych kobiet [212].

Z kolei w badaniu Manieckiej — Bryly i wsp., u osébwieku 35-55 lat, odsetek
palcych byt znaczco wyzszy —wynosit 39,5%. W przedziale wiekowym 35-39ddsetek
palcych nezczyzn i kobiet wynidst byt jednakowy (33%), w przéale wiekowym 40-44
lata odpowiednie warfgi wyniosty 18% i 13%, w przedziale wiekowym 45— 67% i
69%, natomiast w przedziale wiekowym 50-55 lat telspahcych nezczyzn wynidst 46%,
a kobiet 45% [213].

W badaniu Sulickiej i wsp. odsetek pajch dla catej populacji wyniost 28,5%, ze
znamieng przewag mezczyzn — 38,7% vs. 20,9%. Najwgzy odsetek odnotowanoswd
badanych w przedziale wiekowym 41-60 lat: 36,6%ddée Sulickiej i wsp. byto
przeprowadzone wcgeiej niz moje badanie i iszy odsetek patych mae potwierdza
istnienie korzystnego trendu spadkowego w zaknesienia tytoniu w naszym kraju. Jednak
mimo korzystnych tendencji rozpowszechnienie tegogu nadal jest wysokie [188

Wysoki odsetek patych odnotowano w krajach basenu Mors@dziemnego —
Hiszpanii i Grecji. Wyszy odsetek patych niz w mojej pracy uzyskali w ramach programu
PREDIMERC Montalban i wsp., badgj populacg Madrytu. W przedziale wiekowym 30-44
lata odsetek patych nezczyzn wynidst 35,9%, a kobiet 31,2%. W przedziaiekowym
45-59 l|at odpowiednie waia wyniosty 31,0% i 30,2%. Odsetek palaczy w Hisapgest
wysoki, prawdopodobnie m.in. z powodu bardzo libesgo prawa dotyerego palaczy
obowigzujacego w okresie przeprowadzania badania. Jeszczezerywartéci dotyczce
odsetka palaczy zanotowano w Grecji. W ramach objggago 3042 pacjentéw badania
ATTICA Panagotiakos i wsp. stwierdzilie w 2006 roku palito 38,9% ¢nczyzn i 36,9%
kobiet. Jednoczaie odnotowali prawie 10% spadek odsetka palacapdvimezczyzn oraz
zaledwie ponad 2% u kobiet od roku 2001. Obserwtjpotwierdza korzystny spadkowy
trend wérod nezczyzn oraz utrzymyggy sk odsetek pakych kobiet [214, 215].

Z kolei we Wtoszech odsetek paych w roku 2010 wyniost 21,7%, w tym paych
mezczyzn bylo 23,9%, natomiast kobiet 19,7%. Ciekawgednak rownie dane dotyczce
roku 2009 i lat poprzednich. $6d nezczyzn od roku 1957 odnotowywano staty spadek
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odsetka pakcych pocawszy od wartéci 65%. Rok 2009 byt pierwszym od tamtej pory, w
ktérym odsetek palaczy wzrést o 2,5% z 26,4% d@%Bnatomiast dla catej populacji wzrdst
z 22,0% do 25,4%. ¥od kobiet odnotowywano wzrost odsetkagpgth od 6,2% w roku
1957 do 25,9% w roku 1990. Ngghie przez 15 lat odsetek peych kobiet utrzymywat gi
na statym poziomie, by do roku 2008 abydi sie do 17,9%, a nagbnie w roku 2009
wzrosny¢ do 22,3%. O ile spadek odsetka palaczy szczeg@iidieczny po 2005 roku nina
ttumaczy wprowadzeniem restrykcyjnego prawa zakazego palenia tytoniu w lokalach
zamknetych oraz dodatkowo w wielu miastach rownie miejskich placach i ptach, o tyle
trudno znale¢ wyttumaczenie dla zwkszenia sj liczby palaczy w roku 2009 [216, 217].

Z kolei w Finlandii podobny jak w niniejszej praaydsetek palcych dotyczyt
mezczyzn — 26%, odsetek palch kobiet byt jednak znaczniezeezy — 17%. W kraju tym
notuje s¢ staty i znacacy spadek odsetka palaczy. Wynika to zaréwno z wadzonego
restrykcyjnego prawa, jak i z intensywnych kampaniynikotynowych [218].

Nizsze nt w krajach europejskich waici odsetka patych notuje si w Ameryce
Poinocnej. Wedlug danych uzyskanych z progradational Health and Nutrition Survey
2005 — 2008(NHANES w USA w przedziale wiekowym 25-44 lata paligzznie 22,0%
badanych, w tym 24,3% ¢nczyzn i 19,8% kobiet. W przedziale wiekowym 45-6dal
taczny odsetek palaczy wyniost 21,1%, w tym 23,2%vcenyzn i 19,1% kobiet. Dla rasy
biatej odpowiednie wartgi wyniosty 21,0%, 22,6% i 19,6%. Rowniew tym kraju
obserwuje si staty spadek ilkxi os6b pajcych papierosy. Jest to zastuga prowadzonych od
wielu lat kampanii promdgych zdrowy trybzycia oraz rezygna¢jz natogu tytoniowego
[219].

Mimo ze populacja w badaniu wlkasnym nie jest reprezewtaydla catego kraju,
nalezy jednak odnotowa fakt, ze odsetek osOb palych uczestniccych w badaniu jest
nizszy niz w poréwnywalnych badaniach przeprowadzanych Wigikavczeniej, co dowodzi
utrzymupcego s¢ trendu spadkowego w naszym kraju. g9sicty wynik jest korzystniejszy
niz w niektérych krajach europejskich, a zeknieznacznie tylko wagszy niz w krajach
przodupcych w walce z nikotynizmem. Jednogzie porownanie z wicgtymi krajami w
zakresie ograniczania nikotynizmu ukazuje, jak aigdst jeszcze do zrobienia w naszym
kraju. Wymaga to intensywnych kampanii progoych zachowania prozdrowotne,
kierowanych do catego spotedstwa, a w szczegdldoi do miodziey, gdyz osoby
popadajce w natdg w mioddei map najwiekszy problem ze skutecznym rzuceniem palenia.
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5.5.  Nadwaga, otyté¢ i otytosé¢ brzuszna

W moim badaniu nadwagozpoznano u 39,2% badanych, ofgtal 27,9% a oty
brzuszm u 65,3% przebadanej populacji, natomiasdnia warté¢ BMI wyniosta 27,6
kg/m?. W badaniu Sulickiej i wsp. obejmagym dwza, bo ponad 61 tys. populacjizyskano
poréwnywaln wartai¢é BMI — 27,5 kg/nd, identyczia dla obu pici. W najbardziej zbthnym
do niniejszego badania przedziale wiekowym, obejoywm osoby w wieku 41-60 latednia
wartasé BMI wyniosta 27,7 kg/rh Nadwaga wyspowata czsciej w populacji badanej przez
Sulickg — rozpoznanaogju 46,7% badanych, w tym w przedziale wiekowym 4zt wsrod
48,6% pacjentow. Otykd z kolei byta rzadziej rozpoznawanaréd pacjentow Sulickiej.
Wséréd ogotu badanych otytych byto 24,6%, w przedzialiekowym 41-60 lat otyks
stwierdzano w 25,0% przypadkéwredni obwdd talii kobiet badanych przez Sudidbyt
nieco wyszy niz populacji badanej dla potrzeb mojej pracy i wyhi®8,1 cm, z kolei w
przypadku mzczyzn obwdd talii byt miszy i wyniost 92,5 cm. W przedziale wiekowym 41—
60 latsredni obwad talii badanych wynidst 89,3 cm i rownteyt nizszy niz wsréd moich
pacjentow. Dla catej populacji z badania Sulickagytos¢ brzuszig wg kryteriow IDF
rozpoznano u 59,0% badanych, jest to wrtnzsza nk w przypadku pacjentdw w moim
badaniu. Pozostale parametry dotgez otytgci brzusznej zostaly obliczone przy
zastosowaniu kryteriow NCEP — ATP Ill. W catej badp populacji otyté¢ brzuszi
rozpoznano u 33,4% badanych, natomiast w przedzialeowym 41-60 lat otyke brzuszi
stwierdzono u 33,0% pacjentow. Dla poréwnania étylarzuszna wg w/w kryteridw éwod
populacji pacjentbw z mojego badania réwnieysttpowata czsciej — wérod 36,9%
pacjentow. Warto zauwgé, ze zmiana kryteriow rozpoznania spowodowata prawie
dwukrotny wzrost rozpoznawalf@ otytosci brzusznej rod pacjentow [188

W badaniu Majewskiej i wsp. przeprowadzonymdréd 331 pacjentow nadweg
rozpoznano u 36,3% kobiet i 52,0%ci0zyzn, otytd¢ z kolei u 30,8% kobiet i 27,0%
mezczyzn,$redni odsetek oséb z nadwgadia obu ptci wynidst 41,7%, natomiast z oty
29,5%. § to wartgci porownywalne z wynikami badawtasnych. Wag badania byto
nieuwzgkdnienie otytdci brzusznej [220].

W przeprowadzonym w Chorwacji badan@RISIC—fmudziat wzeto 59 praktyk
lekarzy rodzinnych. &cznie przebadano 2467 pacjentow w wieku poeyy0 lat. Nadwaga i
otylos¢ wystpity znacznie cgsciej niz populacji obgtej moim badaniem. Odsetek 0s6b z

nadwag wyniost 42,1% i wahat gipomidzy 38,1% a 44,9% w za&leosci od pot@enia
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geograficznego, natomiast oty¢owystpowata vérod 36,3% badanych (31,5% — 45,1% w
zaleznosci od potaenia). Najwyszy hczny odsetek pacjentow z nadwag otytoscia
stwierdzono na obszarach wiejskich pmioych w gebi ladu — 83,2%. Jeszcze ¢kszy
réznicg na niekorzy¢ populacji chorwackiej zanotowano w zakresie diytdorzusznej. W
badaniu tym zastosowano bardziej liberalne kryt&N@EP — ATP Ill. Otylé¢ brzuszn
rozpoznano u 48,8% — 63,5% pacjentéw, napzy odsetek odnotowano takna wiejskich
obszarach w gbi ladu. W poréwnaniu z wynikami przedstawionymi w nja@ej pracy
odsetek chorych z otydoig brzuszg w Chorwacji jest o ok. 50% wgzy [221].

Haugan i wsp. przeanalizowali wypbwanie otytéci wsrod populacji pacjentow 47
praktyk lekarzy rodzinnych w DaniiSrednia warté¢ wspotczynnika BMI dla kobiet
wyniosta 25,2 kg/f) a wiec byta nizsza nk w badaniach wiasnych, odpowiednia wéttdla
mezczyzn byla nisza i wyniosta 26,8 kg/Mmwiec réwniez wartaié ta byta nksza. Nadwag
rozpoznano u 29,2% kobiet i u 42,5%atryzn, otytdé u 21,8% kobiet i 24,3% eaczyzn.

U kobiet nadwaga wygpuje istotnie rzadziej niw badanej przeze mnie populacji powiatu
pleszewskiego, odsetki ugitzyzn g porownywalne. W przypadku otyda byto odwrotnie,
odsetek kobiet z otykoig byt poréownywalny w obu populacjach, natomiast eelsetytych
mezczyzn byt znacznie nszy w populacji daskiej. Ogétem nieprawidtowa masa ciata byta
stwierdzana istotnie rzadziegmwd Duczykow. Obwaod talii daskich kobiet wynidskrednio
85 cm, mgzczyzn natomiast 98 cm. Waéto te g porownywalne z wynikami uzyskanymi w
ramach mojego badania. Ot$obrzuszna byta stwierdzana u 65,8% kobiet oraz %0,4
mezczyzn. Otyld¢ brzuszna Wwrod kobiet wysipowata z podobn czestoécia w obu
populacjach, natomiast otyo brzuszna wréd populacji diaskich nezczyzn byta rzadsza
[222].

W 2006 roku we Francji przeprowadzono badddiRNICAR w ktérym wzeto udziat
3351 pacjentow podstawowej opieki zdrowotnSjednia warté¢ wspoétczynnika BMI
wyniosta dla kobiet 28,3 kg/mdla mezczyzn 27,4kg/rh Dla kobiet byta to wartg wyzsza
niz dla populacji powiatu pleszewskiego, dlgateyzn byta to wart@ nizsza. Nadwag
rozpoznano u 33,9% kobiet oraz u 45,7%rcayzn, natomiast otykd odpowiednio u 28,2%

i 30,5% badanych. Dla kobiet jest to wattmizsza z& dla ngzczyzn wysza nk w mojej
pracy. Otyté¢ brzuszna byta rozpoznawana przy zastosowaniu mrasjrykcyjnych
kryteriow NCEP — ATP IIl. Stwierdzona ju 58,2% kobiet oraz 49,5%¢trczyzn. Podobnie
jak w przypadku badan@RISIC—fm czstas¢ wystepowania otytéci brzusznej jest ok. 50%

wyzsza nk w polskiej populacji [223].
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W kilku wioskich badaniach wykazano zre czstasci wyskpowania nadwagi i
otytosci. Nadwaga wyspowata u 31,8% — 44,7% pacjentow, w tym 24,4% -6%ilkobiet i
39,8% — 56,7% wrrczyzn. Otytg¢ rozpoznano u 8,9% — 22,7% ogo6tu badanych, w tym u
9,4% — 18,9% kobiet oraz 8,5% — 26,1%voryzn [224-22pb

We wspomnianym wczaiej hiszpaskim badaniu Ramosa i wsgrednia warté¢
wspétczynnika BMI dla kobiet wyniosta 27,6 kdgirmatomiast dla gtczyzn 27,8 kg/h
Otytos¢ rozpoznano odpowiednio u 31,0% kobiet i 24,6%acryzn [209.

Zaréwno wyniki bada wiasnych jak i przedstawionych badprzeprowadzonych w
innych krajach wykazyj ze problem otytéci i nadwagi dotyczy wielu spoteazstw. Jeszcze
powazniejszy wydaje si problem otyldci brzusznej, ze wzgtlu na jej istotny wptyw na
ryzyko sercowo — naczyniowe. Zwraca Siwag na brak korzystnego wptywu diety
srodziemnomorskiej, gay np. we Francji, gdzie w powszechnej opinii kuchsprzyja
utrzymaniu prawidtowej masy ciata odsetek osobeprawidiovs mag ciata, a szczegélnie z
otytosciag brzuszm jest bardzo wysoki [227]. W tej sytuacji niedna jest intensyfikacja
dziataa prozdrowotnych, szczegllnie poprzez dziatania pigoe prawidtowe nawyki
zywieniowe. Dua role mog i powinni odegra lekarze rodzinni oraz wspotpragag z nimi

osoby, gdy map codzienny kontakt z pacjentem.

5.6. Aktywnos¢ fizyczna

Ocena aktywngri fizycznej najczsciej opiera s na danych z wywiadu. Roe g
kryteria oceny aktywriei fizycznej przygte przez autoréw badaW badaniach wkasnych
odsetek pacjentéw, ktorzy fwiccali na aktywné¢ fizyczrg co najmniej 150 minut
tygodniowo wyniost 26,4% i wahatesiv zaleznosci od pici i wieku od 15,9% do 30,0%. W
badaniu Murphy i wsp. w ramach programdorthern Ireland Sport and Physical Activity
Survey (SAPAS, przeprowadzonego w Irlandii Pdinocnej odsetekbbosieklarujcych
aktywna¢ fizyczm na poziomie co najmniej 150 minut tygodniowo wasiatod 55% dla
populacji w wieku 31-40 lat do 41% dla grupy wielgvb1-60 lat. Dla kobiet w grupie
wiekowej 31-40 lat odsetek upravgeych sport wyniést 52%, dla ¢gnczyzn 58%, w
przedziale wiekowym 41-60 lat odpowiednio 55% i 48%la przedziatu wiekowego 51-60
lat 41% i 42%. $to wartdci znacznie wysze ni w populacji badanej w ramach mojej pracy
[228].
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Nizszy niz w Irlandii Poinocnej odsetek os6b upraw@jch sport co najmniej 150
minut tygodniowo uzyskano w badaniu Seiluri i wepzeprowadzonym w Helsinkach. W
grupie os6b w wieku 40-60 wynidést on odpowiednidsd8la nezczyzn i 39% dla kobiet.
Podobnie jak w badaniu irlandzkim zaobserwowancelaog pomidzy odsetkiem oséb
paswiecajgcych czas wolny na aktywlofizyczmg, a poziomem wyksztatcenia. %éd osob z
wyzszym wyksztatlceniem byto najedej uprawiagcych sport, najmniej Zawsréd oséb z
wyksztatceniem podstawowym i wykonaych prae fizyczrg. Wyraznie widoczny jest
wptyw wyksztatcenia na poziodwiadomdaci dotyczcej zdrowego trybaycia [229].

Réwniez nieco wyszy poziom aktywnéi fizycznej ni w badaniach wiasnych
zaobserwowano w hiszfiskim badaniu przeprowadzonym przez Meseguer 1 wsp.
Aktywnos¢ fizyczng w wymiarze co najmniej 150 minut tygodniowo zade&ivato 31,8%
0s6b z przedziatu wiekowego 35-39 lat, 31,0% zquizdu wiekowego 40-44 lata, 33,8% z
przedzialu wiekowego 45-49 lat i 31,6% z przedziaiekowego 50-54 lata. W innym
badaniu z terenu Hiszpanii, obejmpeym populaci Katalonii co najmniej umiarkowany
wysitek fizyczny zadeklarowato 16%¢iczyzn i 19% kobiet, a w€ znacznie mniej aiw
populacji ob¢tej moim badaniem [230, 231].

Réwniez nizszy odsetek osOb deklagaych aktywné¢ fizyczng na zalecanym
poziomie stwierdzono w badaniu Bezerra Alves i ws@.terenie Brazylii. Odsetek os6b
aktywnych fizycznie w wieku ponej 65 lat wynidst 25,7% [232].

W polskim badaniu przeprowadzonym przez Maciak spwoceniano aktywsoé
fizyczng wedtug innych, znacznie bardziej liberalnych krigte. Populacja badana wiekowo
odpowiadata populacji w moim badaniu. Aktywtofizyczrg zadeklarowato tylko 21%
mezczyzn i 12% kobiet. Rownie w tym przypadku badacze zaobserwowali dodatni
korelaci pomkdzy deklarowanym poziomem aktywéod fizycznej a stopniem
wyksztatcenia. Wagltego badania byto okfkenie wtasnych kryteriow aktywnoi fizycznej
oraz stosunkowo nieda populacja badana. Z drugiej stronylijgrzy takich kryteriach
uzyskano niski odsetek osob aktywnych fizycznie n&dezatoby s¢ spodziewd, ze przy
kryterium 150 minut tygodniowo odsetek oséb aktyamfizycznie bytby bliski zera [233].

Analizujgc wybrane prace oceniae poziom aktywn&i fizycznej mana zauwaye,
7ze odsetek 0sOb regularnie $poecagcych minimum 150 minut tygodniowo na
pozazawodow aktywna¢ fizyczmg rosnie wraz z poziomem wyksztatcenia oraz rodzajem
wykonywane] pracy. Wiszy jest take w spoteczéstwach o wyszym statusie

ekonomicznym. Z jednej strordyviadczy to o tymze wraz z poziomem wyksztatcenigmee
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rowniez swiadomaé¢ pacjentow dotycgea profilaktyki chorob uktadu kgenia, z drugiej
strony — osoby wyksztatcone i bardziej zemm® mog sobie tatwiej pozwod na wydatki

Zwiagzane z uprawianiem sportu.
5.7. Updledzona funkcja nerek

Obnizone przesczanie kébuszkowe poriej 60 ml/min/1,73rh jest niezalenym
czynnikiem ryzyka chorob uktadu sercowo — naczymigee W mojej pracy w analizie
regresji logistycznej wieloczynnikowej wagto GFR > 60 ml/min/1,73rh okazata si
niezalenym czynnikiem zmniejszagym ryzyko zawalu mgnia sercowego. Liniowy
zwigzek pom¢dzy stzeniem kreatyniny oraz przgzaniem k$buszkowym, niezalaie od
zastosowanego wzoru do obliczenia GFR, a ryzykidmrdb sercowo — naczyniowych
potwierdzit w swoim badaniu Foley i wsp. AnalizieoduWano dane uzyskane podczas
amerykaskiego badanidtherosclerosis Risk in Communities StaRIC). Wyzszy wartasé¢
stezenia kreatyniny oraz m$z3 wartgs¢ GFR w amerykaskim badaniu mina ttumaczy
wyzsz 0 ok. 10 lakredni wieku badanych [234].

Wsréd krajéw Europy Wschodniej na uwagastuguje rumbskie badanie obejmage
60969 pacjentéw, przeprowadzone w latach 2008 9 20(kt6rym, podobnie jak w moim
badaniu,stwierdzono egtsze wysfpowanie obnionego GFR wréd kobiet w poréwnaniu z
mezczyznami. V¥rod catej badanej populacji olioing wartai¢ GFR stwierdzono u 9,09%
kobiet i 3,7% mzczyzn. Ze wzgjdu na inne przedziaty wiekowe przig podczas analizy,
proste poréwnanie jest nieadve, ale w badaniu rumiskim dla przedziatu wiekowego 18—
44 |ata obntorg funkcje nerek stwierdzono u 0,95% kobiet i u 0,64%v0zyzn, natomiast w
przedziale wiekowym 45-64 lata odpowiednie waiavyniosty 4,27% i 3,57%. Mma
wiec przypé, ze @ to wartagci poréwnywalne z uzyskanymi podczas mojego bad@3a].

W chinskim badaniu przeprowadzonym przez Wang i wsp. tellsesob w wieku
powyzej 40 lat, u ktérych stwierdzono wastoGFR pontej 60 ml/min/1,73rwyniést 3,3%.
Réwniez w tym badaniu wykazano zyaek obnikonej filtracji kigbuszkowej ze wzrostem
ryzyka zachorowania na choroby uktadu sercowo -zyraowego. Porownywalne wyniki
osiggnieto rowniez w koreaiskim badaniu Ryoo i wsp., obejmaym tylko populag meska.
W pracy tej odsetek osOb z oboing funkcja nerek wyniost 1,3% i tak jak we wdcreej
cytowanych badaniach réwiienystpit zwigzek pom¢dzy GFR a ryzykiem sercowo —

naczyniowym [236, 237].
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Poréwnujc wyniki opisanych badaz wynikami uzyskanymi w mojej pracy rima
przyja¢, ze odsetek oséb z olioing funkcjag nerek jest porownywalny w zaych krajach oraz
ze potwierdza si zwigzek midzy czynnécig nerek a ryzykiem chorob ukfadu sercowo —
naczyniowego. Poniewiaczynn@¢ nerek pogarszacsiz wiekiem naley zwréocié szczegoln
uwag: na jej monitorowanie w warunkach podstawowej opzekowotnej, zwtaszcza u 0sob
starszych. W tym celu nie nale ograniczé si¢ tylko do oznaczenia wado stzenia
kreatyniny, ale rownie dokona obliczenia przegzania kébuszkowego. Jak bardzo jest to
istotne pokazuje fiskie badanie Korhonena i wsp., w ktérym na 51 kobi&€FR poniej 60
ml/min/1,73n7 tylko 3 miaty podwyszone stzenie kreatyniny we krwi [238].

5.8 Ocena ryzyka wg skaliSCORE

W badaniu wlkasnym do grupy niskiego ryzyka zgonyawvodu chordb ukitadu
sercowo — naczyniowego zostalo zakwalifikowanych,0%2 badanych, do grupy
umiarkowanego ryzyka 31,0% badanych, natomiast dgpygwysokiego ryzyka 17,0%
pacjentow. Srednie dziesicioletnie ryzyko zgonu z powodu chorob uktadu sexo—
naczyniowego dla catej badanej wyniosta 2,7%.

W badaniu SEPHAR obejmugcym populagi 2017 os6b dorostychgsrednie
dziesecioletnie ryzyko zgonu wyniosto 3,5%. Bylo ¢gi wyzsze ni populacji obgtej
niniejszym badaniem. Podobnie w badaniu raskim wysze ryzyko odnotowano dla
poszczegolnych pici — dla kobiet 1,7% vs 1,4%, dl@zczyzn 5,4% vs 4,4%. Rowrie
odsetek oso6b zaliczanych do grupy wysokiego ryzykdziesgcioletnim ryzykiem zgonw
5%, byt wyzszy niz mojej pracy i wyniést 20,7%. Z kolei w badaniu Bgcu i wsp.
obejmupcym 801 pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnejgtapy wysokiego ryzyka
zaliczono a 39,2% badanych [239, 240].

W badaniu wkasnym $vdd mezczyzn z przedziatu wiekowego 46-55 lat odsetek osob
zaliczonych do grupy wysokiego ryzyka zgonu z powochoréb ukiadu sercowo —
naczyniowego zaliczono 56,4% badanych, natomiasgrdpy niskiego ryzyka tylko 3,8%
badanych. Fakt ten wskazuje nezczyzni w srednim wieku powinni stasic szczegoln

grupa, do ktérej powinny by skierowane dziatania prewencyjne.
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5.9. Kumulacja czynnikow ryzyka

Wspotwystpowanie czynnikbw ryzyka jest zjawiskiem znanym ieblakrotnie
opisywanym w literaturze. Pierwszym zun badaniem podejmagym rownie te
problematyls byto badanieFramingham Study Na podstawie wieloletnich obserwacji
zjawisko to opisat m.in. jeden z gtéwnych badaczgwadzcych programFramingham
Heart StudyV. B. Kannel [241].

W badaniu wtasnym obliczono kumulacjczynnikébw ryzyka dla nadaiienia
tetniczego oraz cukrzycy, hiperlipidemii, nadwagi loiytosci oraz otytdci brzusznej. Wybor
zostat podyktowany z jednej strony faktere wymienione czynniki ryzykaasm.in.
skladowymi zespotu metabolicznego, z drugiej strarginteresowaniami zawodowymi
autora. Z pojedynczych czynnikow ryzyka n@d@niu ttniczemu najcgsciej towarzyszyta
hiperlipidemia — w 91,8% przypadkow, natomiast diemlatkowe czynniki wygpowaty u
13,7%, w przypadku pgtzenia nadénienia z cukrzyg i hiperlipidemg (wartas¢ najnizsza)
do 79,0% w przypadku kombinacji nagldenia z hiperlipidemi i nadwag/otytoscia
(wartas¢ najwyzsza). Trzy dodatkowe czynniki ryzyka wyggowaty wsréd 13,2% —13,7%, w
zalenosci od tego, czy oblicze dokonano dla nadwagi lub otglo, kierugc sk
wspotczynnikiem BMI, czy tedla otytgci brzusznej. Jest to wynik zbtiny do wyniku dla
kombinacji dwoch czynnikdéw ryzyka — naéigienia ttniczego i cukrzycy. Z analizy tych
wynikbw mazna wywnioskowd, ze jesli u pacjenta wysipuje naddinienie ttnicze i
cukrzyca, to z dtym prawdopodobigstwem wysgpuja u niego réwnie inne czynniki ryzyka
chordb ukladu sercowo — naczyniowego.

Réwniez badania przeprowadzone przez Nascente i wsp.pdhaR wsp. oraz Lima e
Costa i wsp. potwierdzajspostrzeenia, ze u wikszaci pacjentdw wysipuje wiecej niz
jeden czynnik ryzyka choréb uktadu sercowo - naimyego. W zwizku ze
wspotwystpowaniem czynnikdw ryzyka zgksza s¢ znacznie ryzyko zachorowania i zgonu
z powodu chordéb uktadu &renia [242-244]. Jak wspomniano w&ziej, naddinienie
tetnicze, hiperlipidemia, zaburzenia gospodarkiglewodanowej oraz otykdé brzuszna $
skladowymi zespotu metabolicznego, ktorego wyEnie wg zaleae Polskiego
Towarzystwa Nadénienia Tetniczego jest traktowane na rowni z wyseniem

subklinicznych uszkodzenaradowych w zakresie szacowania ryzyka dodanegp [64
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5.10 Otylosé, otytosé brzuszna, pté€ a inne choroby i czynniki ryzyka choréb uktadu
sercowo — naczyniowego oraz korelacje pogdzy wartosciami wybranych parametrow

mierzalnych

Korelacje pomidzy parametrami antropometrycznymi —wahkiiem masy ciata BMI
i obwodem talii a wart@iami cénienia ttniczego, szeniem glukozy i lipidow w osoczu
oraz wysgpowaniem chorob uktadu sercowo — naczyniowego raydy znane $od wielu
lat. Problematyka ta byta juprzedmiotem badaFramingham Heart StudywW badaniach
wiasnych uzyskano dodagnikorelacg pomidzy wart@gciami BMI oraz obwodu talii a
wartgsciami  cgnienia skurczowego i rozkurczowego,¢z&niem glukozy, steniem
cholesterolu catkowitego oraz frakcji LDL, a f&ktriglicerydéw. Ujema korelacg uzyskano
w stosunku do cholesterolu frakcji HDL. Wyniki tg¢ zbiezne z wynikami uzyskanymi przez
Higgins i wsp. Potwierdzono rowrniefekt odwrotny — spadek masy ciata skutkowat pepra
parametréw biochemicznych oraz spadkiem wartcisnienia ttniczego [245].

We wspomnianej ju wczeniej pracy Nascente i wsp. badacze rovwriagli sie
korelacp pomkdzy wystpowaniem nadeénienia ttniczego a warticia BMI oraz obwodu
tali. Podobnie jak w badaniach whlasnych wykazarginienie zwizku pomedzy
wymienionymi wskanikami antropometrycznymi a ryzykiem wyptenia naddinienia
tetniczego. Podobny zwkek wykazat rowniz Pimenta i wsp., wykazag rowniez w swoim
badaniu zwjzek pom¢dzy otytaicig brzuszig a wystpowaniem hiperlipidemii [242, 246].

Lopatynski i wsp. przebadali zwkek pom¢dzy wskanikiem masy ciata BMI oraz
obwodem talii a stzeniem glukozy na czczo,¢geniem glukozy w 120 min. testu z 75 ¢
glukozy, nietolerangj glukozy oraz cukrzyc Wykazano istotp statystycznie korelagj
pomidzy w/w parametrami antropometrycznymi @zehiem glukozy oraz wysgpieniem
cukrzycy i nietolerancji glukozy. Rowniastnienie podobnej korelacji potwierdzili Xin i ws
Wyniki te g zgodne z wynikami uzyskanymi w moim badaniu [2248]

W badaniu wlasnym wykazano istotny statystycznierost ryzyka wysipienia
nadcénienia ttniczego zwizany z pich meska. Podobny zwjzek wykazano we
wspomnianej wczmiej pracy Pimenta i wsp. oraz w badaniu Oliveirdartins i wsp.
Autorzy tych prac wykazalize pt& meska jest niezaleym czynnikiem ryzyka rozwoju

nadcénienia ttniczego [246, 249].
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WNIOSKI

W obgtej badaniem populacji stwierdzono obe&nticznych czynnikdéw ryzyka
choréb ukltadu sercowo — naczyniowego, takich jaigetipidemia, nadénienie
tetnicze, nadwaga i otykd, otytos¢ brzuszna, cukrzyca, niska aktywstidfizyczna,

palenie tytoniu, nadmierne spaie alkoholu, obgzony wywiad rodzinny.

Przewaajaca wickszas¢ pacjentow, u ktérych rozpoznano nadétnie ttnicze i

cukrzye;, ma najcgsciej takze inne czynniki ryzyka.

Stwierdzone korelacje pogdizy nadwag i otytosciag oraz otytldcig brzuszp a
chorobami i czynnikami ryzyka chorob uktadugienia wskazuj, ze ¢ one
wzajemnie powjzane lub wspotwyspuja.

Ryzyko choroby niedokrwiennej serca gkdza s¢ istotnie w przypadku
wspotistnienia nadénienia ttniczego, cukrzycy i hiperlipidemii a udaru mézgayp

wspotistnieniu hiperlipidemii.
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8. STRESZCZENIE

Choroby uktadu kzenia na podizu miazdzycy s najczstsz przyczyry zgondw na
Swiecie, w wikszdaici krajow europejskich oraz w Polsce. W zzku z tym przeprowadzono
wiele bada epidemiologicznych i klinicznych mgjych na celu poznanie czynnikow ryzyka
miazdzycy, wptyw poszczegolnych czynnikbw na jej rozwdpo rozpowszechnienie tych

czynnikbw w poszczegolnych populacjach.

Celem pracybyta ocena agstasci wystpowania czynnikdéw ryzyka chordb uktadu sercowo —
naczyniowego w wybranej populacji osob w wieku 354at zgtaszarych s¢ do lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej na terenie powiataspéwskiego. Ocena obejmowata w
szczegOlnéci wystpowanie nadénienia ttniczego, cukrzycy, zabure gospodarki
lipidowej, obnizonej wydolndci nerek, nadmiernej masy ciala, palenia tytoniigkiej
aktywnasci fizycznej oraz obgizonego wywiadu osobistego i rodzinnego. Celem
dodatkowym byta ocena korelacji pagzy wybranymi czynnikami ryzyka a przebytymi
zdarzeniami sercowo — naczyniowymi u badanych avaajemnych korelacji poraizy

wystepujacymi czynnikami ryzyka choréb uktadu sercowo — ryagawego.
Materiat

Badaniem ohjto populac pacjentow podstawowe] opieki zdrowotnej w wybreamy
poradniach na terenie powiatu pleszewskiego. Bagdapulacg stanowito 681 os6b w wieku
35-55 lat, w tym 299 0s6b picigskiej (43,9 %) i 382 pickenskiej (56,1%). Osoby badane
zostaty przyporgdkowane do dwoch przedziatéw wiekowych: 35—-45 tazal6-55 lat.

Metodyka badania

W celu przeprowadzenia badania korzystano z opracejw tym celu ankiety. Ankieta,
oprécz podstawowych danych o charakterze metryezkijierata szereg pytadotyczcych
wywiadu osobistego i rodzinnego, rubryki z danymirapometrycznymi, wynikami pomiaru
cisnienia ttniczego 1 wynikami bada biochemicznych. U wszystkich 681 o0s6b
przeprowadzono wywiad dotygzy aktualnych lub przebytych choréb uktadu sercowo
naczyniowego, wywiad rodzinny, a tek wywiad dotyczcy stylu zycia. Wykonano
podstawowe badanie przedmiotowe obepoej pomiary antropometryczne oraz pomiary
cisnienia ttniczego. U wszystkich badanych oséb wykonano az@a sizen glukozy,

cholesterolu catkowitego, HDL, LDL, TG oraz kreatyyn Obliczono GFR oraz oceniono
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ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu sercowo — naiceyego wg skalSCORE Dokonano

analizy statystycznej uzyskanych wynikow.
Wyniki

W catej badanej populacji stwierdzono 267 przymadknadwagi (39,2%). Waod
kobiet nadwaga wyspita u 133 (34,8%) pacjentek.ddd nezczyzn nadwag stwierdzono u
134 (44,8%) pacjentow. Nadwagacézej wysepowata u mgzczyzn, zarbwno w populacji
ogolnej, jak i w poszczegolnych przedziatach wiekow Otytag¢ wystpita u 190
pacjentow, co stanowi 27,9% badanychsr&d kobiet otytych byto 89 (23,3%) pacjentek,
wsrod mezczyzn otytych byto 101 (33,8%) badanych. Oggltoczesciej wysepowata u
mezczyzn w populacji ogolnej, w przedziale wiekowym-86 lat oraz u kobiet w przedziale
wiekowym 46-55 lat. Otyk# brzuszna wygpita u 455 badanych, co stanowi 65,3%
populacji badanej. Wod kobiet otyté¢ brzuszig stwierdzono u 253 pacjentek, co stanowi
65,7% badanych, &bd nezczyzn otylé¢ brzuszna wyspita u 192 (64,2%) badanych.
Otytos¢ brzuszna istotnie statystyczniecgdej wystpowata wrod pacjentdow z przedziatu
wiekowego 46-55 lat.

Nadcgnienie ttnicze obecnie leczone stwierdzono u 219 osob,taoowi 32,2 %
badanych, w tym u 98 kobiet, co stanowi 25,7%, zaral21 mgzczyzn (40,5%). Rinica
czestasci wystpowania nadénienia pomgdzy obu piciami oraz porilzy przedziatami
wiekowymi zaréwno ogotem jak i z podzialem na ¢pteyla istotna statystycznie.
Nieprawidtowy wynik pomiaru énienia ttniczego u pacjentoéw z nadoieniem stwierdzono
w 162 przypadkach (74,0%). Wyptt on statystycznie eZciej u pici neskiej (95 mgzczyzn
vs 67 kobiet, 78,5% vs 68,3%) oraz w przedzialekeneym 46-55 lat (124 starszych vs 38
miodszych uczestnikow badania, 76,1% vs 67,9%) iatta

Cukrzye rozpoznan wczeniej stwierdzono u 45 pacjentow (6,6%). U kobieliok30
(5,2%) przypadkéw cukrzycy, uginczyzn 25 (8,4%) przypadkéw. Rdica ta nie jest istotna
statystycznie. Istotna statystycznie byt&niéa pacjentami z poszczegoélnych przedziatow
wiekowych ogétem oraz pogdzy przedziatami wiekowymi $v0d kobiet, natomiast u
Mmezczyzn r&nica byta na granicy istot§a statystycznej. Wykryto 12 nowych przypadkow
cukrzycy. Stanowito to 1,9% badanej populacjisrdd kobiet nowych przypadkow cukrzycy
zanotowano 5 (1,4%), natomiastréd nezczyzn 7 (2,6%). Rinice dotyczace wystpowania
cukrzycy de novo nie byly istotne statystycznie. Ogotem stwierdzobio przypadkow
cukrzycy, stanowi to 8,5% badanej populacjisrdd kobiet cukrzyca wyspowata w 25
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przypadkach, ¥rod nezczyzn w 32 przypadkach (6,6% vs 10,0%). Statystigcistotry
roznice stwierdzono pomgdzy przedziatami wiekowymi ogotem jak i z podziatera pie,
nie stwierdzono rnicy pomedzy piciami ogdtem jak i w poszczegoélnych przedaibt
wiekowych.

Obecnie leczanhiperlipidemé¢ stwierdzono u 155 pacjentow (22,8%)$dd kobiet
hiperlipideme obecnie leczanpodawaty 73 pacjentki (19,1%), natomiasiréd nmezczyzn
82 badanych (27,4%). Rdica ta oraz rinica pome¢dzy przedziatami wiekowymi byta
istotna statystycznie. Nowo rozpoznane zaburzé@onidowe stwierdzono u 436 pacjentow, co
stanowi 82,9% pacjentow nieleczonych z powodu Higdemii. Wsrod kobiet nowo
rozpoznag hiperlipidemg¢ stwierdzono u 249 pacjenteksndd megzczyzn natomiast u 187
badanych (80,6% vs 86,2%). Rica ta nie byla istotna statystycznie. Istotneystsicznie
réznice wysgpity pomigdzy przedziatami wiekowymi. gcznie pacjentdw z zaburzeniami
przemiany lipidéw byto 591 (86,8%), w tym 322 kdiyieraz 269 razczyzn (84,3 vs 90,0%).
Istotna statystycznie #@ica wysapita pomedzy piciami oraz przedziatami wiekowymi
ogotem. Spérod 155 leczonych 0so6lz 427 (81,9%) nie osgneto zalecanych sten lipidow
W surowicy.

Wartasé GFR pontej 60 ml/min/1,73 rhstwierdzonodcznie u 16 pacjentéw (2,35%),
w tym 13 kobiet (3,4%) i 3 giczyzn (1,0%).

Aktualnie leczon chorolg niedokrwienn serca podaty 44 osoby (6,5%), 16 kobiet
(4,2%) i 28 mzczyzn (9,4%), zawat raénia sercowego w wywiadzie stwierdzono u 17
pacjentow (2,5%), a udar mozgu przebyto 10 pacjeriig5%).

Palenie tytoniu w catej populacji zadeklarowaty218soby, co stanowi 26,7%
badanych. Palito 100 kobiet (26,2%) oraz 82 azyzn (27,4%). Aktywn& fizyczmg 5 razy
w tygodniu, przez, co najmniej 30 minut zadeklar@aE80 osbéb (26,4%), w tym 111 kobiet
(29,1%) i 69 mzczyzn (23,1%).

Przebyty zawat minia sercowego lub udar mdzgu przed 55 u.ojca osoby badanej
zanotowano w 74 przypadkach (10,4%), u matki p&edz. w 54 przypadkach (7,9%). Nie
zanotowano wygpienia zawatu serca lub udaru moézgu u obojga raezidNadcinienie
tetnicze i cukrzyca wyspowaly istotnie czsciej u matek oséb badanych.

W populacji ob¢tej badaniem 354 osoby (52,0%) zostaty zaliczongrdpy niskiego
ryzyka, 211 osob (31,0%) zostato zaliczonych dggrumiarkowanego ryzyka, a 116 osob
(17,0%) do grupy wysokiego ryzyka.
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Stwierdzonoze otylgs¢ powoduje wzrost ryzyka nadaienia ttniczego, cukrzycy,
hiperlipidemii i choroby niedokrwiennej serca, matast otyté¢ brzuszna powoduje wzrost
ryzyka wzgednego wysipienia naddnienia ttniczego, cukrzycy, hiperlipidemii, choroby
niedokrwiennej serca oraz dodatkowo udaru mézgu.

W zakresie warkei parametrow mierzalnych stwierdzono dodatrkorelacg
pomidzy parametrami antropometrycznymi, wyoaymi przez wskanik masy ciata (BMlI)
oraz obwdd tali, a warkciami cknienia ttniczego skurczowego, rozkurczowego,
parametrami gospodarki lipidowej i wasttami glikemii na czczo, a tak ujemmn korelacg

pomiedzy w/w parametrami antropometrycznymi éehiem cholesterolu HDL.
Whioski

1. W obgtej badaniem populacji stwierdzono obegnticznych czynnikow ryzyka
choréb ukladu sercowo — naczyniowego, takich jaigetipidemia, nadénienie
tetnicze, nadwaga i otyko, otytos¢ brzuszna, cukrzyca, niska aktywadizyczna,

palenie tytoniu, nadmierne spaie alkoholu, obaizony wywiad rodzinny.

2. Przewaajaca wickszas¢ pacjentdéw, u ktérych rozpoznano nadéenie ttnicze i

cukrzye, ma najcgsciej takze inne czynniki ryzyka.

3. Stwierdzone korelacje pogdizy nadwag i otytoscia oraz otytdcig brzuszp a
chorobami i czynnikami ryzyka choréb uktadugienia wskazwj, ze % one
wzajemnie powjzane lub wspotwyspuja.

4, Ryzyko choroby niedokrwiennej serca gkdza s¢ istotnie w przypadku
wspotistnienia nadénienia ttniczego, cukrzycy i hiperlipidemii a udaru mézgayp

wspotistnieniu hiperlipidemii.
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9. SUMMARY

Cardiovascular diseases are leading cause of deadite world, and in the most
European countries, including Poland. Thereforlet af epidemiological studies and clinical
trials were conducted in order to estimate potemisk factors for atherosclerosis and its
prevalence in global population and selected gradpstients.
The aim of presented study was to estimate the prevalehcardiovascular risk factors in
the selected population of subjects aged 35-55sy@drand living in the district of Pleszew,
who consulted their general practitioners for aegson. There were evaluated such factors
like: the prevalence of arterial hypertension, dials, dyslipidemia, impaired renal function,
excessive body mass, cigarette smoking, low phlysidavity and positive past medical and
family history. The additional objective was to correlations between selected risk
factors and cardiovascular events in the past,alisas mutual correlation between estimated

risk factors.
Material

Eligible subjects were men andomen (aged 35-55 years old) from the district of
Pleszew, who consulted theirgeneral practitioners GP) for any reason.Thestudy
groupconsisted of 681 persons aged 15-25 yearlyding 299 males (43,9%) and 382
females (56,1%). Participants were classified ia &ge group: 35-45y. and 46-55 .

Methodology of research

The GPs collected data with a study questionnainésh included personal data of the
examined subject, questions concerning actual thestlitus, past medical history, family
history and lifestyle. In all 681patients basic picgl examination it was carried out basic
physical examination including blood pressure anthpometric measurements: body
height, weight, waist circumference, hip circumfeze. BMI (Body Mass Index) was counted
(body mass [kg]/ body height [nf]). Participantswere asked to be fasting in the day of
examination, because they provided a blood samipdesting serum concentrations of
following biomarkers were evaluated: glucose, tathblesterol, HDL-cholesterol, LDL-
cholesterol, triglycerides and creatinine; GlomarulFiltration Rate (GFR) was also
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calculated. The risk of cardiovascular death waisnesed using SCORE. Statistical analysis

was conducted.

Results

Overall prevalence of overweight was 39,2% (267jexttb). Among subjects with
overweight there were 133 females (34,8%) and 13desn (44,8%. Overweight was
statistically significant more often present in eglboth in the whole group and in the two
age groups. Obesity was detected in 190 particspéi,9%), including 89 females (23,3%)
and 101 males (33,8%). Obesity was statisticaljjiicant more often present in males, in
older subjects and in older womeAbdominal obesity was detected in 455 participants
(65,3%). Among them there were 253 females (657%l women) and 192 males (64,2%
of all men). Abdominal obesity was statisticallgrsficant more often in patients aged 46-55
y.

Already treated arterial hypertension was foun@19 subjects (32,2%): 98 females
(25,7%) and 121 males (40,5%Arterial hypertension was detected significantly reno
oftenin older subjects and also in males - insaljects and among older ones. Abnormal
blood pressure values were detected in 162 hymaveersubjects (74%) and significantly
often in males (95 men v. 67 women, 78,5% v. 68,3¥d in older subjects (124 older
patients v. 38 younger ones, 76,1% v. 67,9%).

Already diagnosed diabetes was found in 45 pa&ti€)6%), including 20 females and
25 males (5,2% v. 8,4%, p> 0,05). Statistical digant difference in the prevalence of
already diagnosed diabetes was detected betweeageg@roups and between younger and
older females. There were 12 cases (5 females,|&@sjnaf diabetesle novo(1,9% of whole
group). All participants with diabetes formed agvof 67 patients (8,5% of whole group):
25 women and 32 men (6,6% v. 10,0%, p<0,05). Stdlssignificant age differences in the
prevalence of diabetes (both newly detected areh@dy present) were detected, both in
whole group and in groups divided by sex.

There were 155 patients with already treated digidipia, including 73 females and
82 men (19,1% vs. 27,4%, p< 0,05), but 127 patiétsO %) did not reach target value of
serum lipids.Newly detected dyslipidemia was detected in 43Gi@pants (82,9%): 249
females and 187 males (80,6% v. 86,2%, p< 0,053lipigiemia, botide novoand previously
treated, was detected in 591 participants (86,838 females (84,3%) and 269 males
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(90,0%). Age and sex differences in the prevaleotedyslipidemia were statistically
significant.

In the whole study group there were 16 patient85%) with GFR below 60
ml/min/1,73 i, including 13 women (3,4%) and 3 men (1,0%).

Previously detected coronary heart disease wasdfan 44 subjects (6,5%): 16
females (4,2%) and 28 males (9,4%). There were dffergs (2,5%) with myocardial
infarction and 10 patients (1,5%) with stroke ia ffast.

Cigarette smoking was declared by 182 patients/¢28 100 females (26,2%) and 82
males (27,4%).

The active lifestyle (physical activity lastirgg30 minutes, at least 5 times a week)
was declared by 180 patients (26,4%), including fEiales and 69 males (29,1% v. 23,1%,
p<0,05).

Family history of myocardial infarction or strokefore 55 y. in the father affected 74
patients (10,4%). Myocardial infarction or strokefdre 65 y. in the mother was noted in 54
cases (7,9%). There was no cases with family hisbbrmyocardialinfarction or stroke in
both parents. Arterial hypertension and diabetee w&nificantly more frequent in mothers
of examined subjects.

In the whole population there were 354 participgd2,0%) with low cardiovascular
risk, 211 patients (31,0%) with moderate risk anitl 1subjects (17,0%) with high
cardiovascular risk.

It was estimated that obesity increases the rislarterial hypertension, diabetes,
hyperlipidaemia and coronary heart disease, whexledsminal obesity causes an increase in
the relative risk of all above mentioned diseades gtroke.

Positive correlation was noted between anthropocaéiparameters (body mass index
and waist circumference) and blood pressure, bgdtokc and diastolic, serum lipids and
fasting glucose. Negative correlation between twentiwned above anthropometrical
parameters (BMI, WC) and HDL-cholesterol was présen

Conclusions:
1. In the examined population of primary care patiemtsnerous cardiovascular risk

factors were detected, such as dyslipidaemia, ialrteypertension, excessive body

140



mass, abdominal obesity, low physical activity,ac&jte smoking, alcohol abuse,
positive family history of cardiovascular diseases.

In the majority of patients with hypertension andbetes there have also been other
risk factors observed.

. Significant correlation between excessive body masslominal obesity and both
cardiovascular risk factors and cardiovascular atise suggest strong mutual
coexistence.

. Coronary heart disease risk increases significantligh the coexistence of
hypertension, diabetes and hyperlipidaemia, whestage risk with the coexistence

of hyperlipidaemia.
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12.  ANEKS

Wz0or ankiety zastosowanej w badaniu

Wyst epowanie czynnikéw ryzyka choréb

uktadu sercowo — naczyniowego w powiecie pleszewski m
na podstawie bada n pacjentéw wybranych poradni POZ
PACJENT DANE | JEDNOSTKA
Imie
Nazwisko
Pte¢
Data urodzenia
Data badania
Ukonczony rok zycia w chwili badania
WYWIAD
Zawat serca lub udar mézgu u ojca przed 55 r.z. t/n
Zawat serca lub udar mézgu u matki przed 65 r.z. t/n
Nadcisnienie tetnicze u ojca t/n
Nadcisnienie tetnicze u matki t/n
Cukrzyca typu 2 u ojca t/n
Cukrzyca typu 2 u matki t/n
Regularne palenie tytoniu t/n
Spozycie alkoholu*** punkty
Aktywnos¢ fizyczna * t/n
Przebyty zawat serca t/n
Przebyty udar mézgu t/n
Choroba niedokrwienna serca obecnie leczona t/n
Nadcisnienie obecnie leczone t/n
Hiperlipidemia obecnie leczona t/n
Cukrzyca obecnie leczona t/n
DANE ANTROPOMETRYCZNE
Wzrost cm
Waga kg
BMI kg/m2
Obwdd talii cm
CISNIENIE TETNICZE
Cisnienie skurczowe srednie ** mmHg
Cisnienie rozkurczowe $rednie ** mmHg
BADANIA LABORATORYJNE
Tchol mg/dl
HDL mg/dl
LDL mg/dl
TG mg/dl
Kreatynina mg/dl
Glukoza mg/dl
SCORE punkty
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*min. 5 x w tygodniu co najmniej 30 minut

** pomiar zgodnie ze standardem PTNT
***spozycie alkoholu

1. nie pije alkoholu

2. pitem w przesztosci, obecnie nie pije

3. pije ,okazjonalnie” (raz w tygodniu lub rzadziej)
4. pije kilka razy w tygodniu, ale nie codziennie

5. pije codziennie: 1-3 jednostek alkoholu (mezczyzna), 1-2 jednostki alkoholu
(kobieta)

6. pije codziennie co najmniej: 4 jednostki alkoholu (mezczyzna), 3 jednostki (kobieta)
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FORMULARZ ZGODY PACJENTA NA UDZIAL W BADANIU KLINIC ~ ZNYM

Uczestnik badania:

Ja, nize] podpisany(-a) .......cccccceeiiiriiiininnmm—enn dobrowolnie wyrgam zgod na
udziat w badaniu pt. ,Czynniki ryzyka chorob uktadu sercowo — naczyniayee na
podstawie bada pacjentow poradni POZ’przeprowadzanym przez Katede i Klinik ¢
Chorob Wewnetrznych, Zaburzen Metabolicznych i Nadcknienia Tetniczego UM w

Poznaniu

1. Lekarz Piotr Matyjaszczyk, prowaglzy to badanie, wyfait mi w peini jego cel oraz
przebieg poszczegolnych etapéw badania.

Potwierdzamze otrzymatem(-am) i zapoznatem(-amy) ziKarty Informacji dla Pacjenta.
Miatem(-am) maliwos¢ zadania lekarzowi Piotrowi Matyjaszczykowi wszelki
mozliwych pytan zwigzanych z badaniem i rozumiem wszystkie jego wnjgnia.

w N

4. Mam swiadoma¢, ze mog wycofa& sie z badania w dowolnym momencie bez

konieczndci uzasadniania swojej decyzji.

Lekarz prowadzacy badanie

Ja niej podpisany, wyjaitem zataenia i cel badania oraz odpowiedzialem na
wszystkie zadane pytania gtpliwosci chorego.
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