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I. Wykaz uzywanych skrotow

AAMI - Association for the Advancement of Medical Instrumentation

BMI - wskaznik masy ciata (body mass index)

DAP - ci$nienie tetnicze rozkurczowe (diastolic arterial blood pressure)

HDL - cholesterol frakcji HDL (high density lipoproteins)

ISH - Miedzynarodowe Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego (International

Society of Hypertension)

LDL - cholesterol frakcji LDL (low density lipoproteins)
Lp (a) - lipoproteina a
MSWiA - Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji

NATPOL PLUS - Nadci$nienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca
NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NIZP-PZH - Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny
NT - nadci$nienie tetnicze

PESEL - Powszechny Elektroniczny System Ewidencji Ludnosci

POLKARD - Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-

Naczyniowego
PP400M - Polski Projekt 400 Miast
SAP - ci$nienie tetnicze skurczowe (systolic arterial blood pressure)
SD - odchylenie standardowe (standard deviation)
WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)

WOBASZ - Wieloosrodkowe Ogo6lnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci



I1. Wstep

1. Czynniki ryzyka choradb serca i naczyn

Najwazniejszym problemem zdrowotnym w Polsce sg choroby uktadu krazenia. Mimo
obserwowanego w ostatnich kilkunastu latach systematycznego spadku umieralno$ci
Z przyczyn sercowo-naczyniowych, choroby te pozostaja gtdwna przyczyna zgondéw
w naszym kraju. W 2009 roku stanowity przyczyne 46% wszystkich zgonow [1]. S one
takze gtéwna przyczynag zgonow przedwczesnych. Jesli wzig¢ pod uwage ten parametr
to szczegolnie zia sytuacja dotyczy mezczyzn. Umieralno$¢ przedwczesna jest u nich

niemal dwukrotnie wyzsza niz u kobiet [2].

W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi wspétczynniki umieralnosci sercowo-
naczyniowej, w tym umieralnosci przedwczesnej s3 w Polsce zdecydowanie wyzsze.
Analiza $rednich wskaznikéw dla catej Europy oraz danych dla Polski wykazata, ze
umieralnos$¢ przedwczesna w naszym Kraju jest wyzsza od $redniej Unii Europejskiej
0 72% ws$réd mezczyzn i 50% dla kobiet. Szczegélnie zta sytuacja dotyczy choréb

naczyn moézgowych, gdzie odpowiednie warto$ci wynosza 89% i 67% [3,4].

Z uwagi na ztozona etiologie chor6b sercowo-naczyniowych w ich epidemiologii uzywa
sie pojecia czynnika ryzyka [5]. Jest to mierzalna cecha, ktérej obecno$¢ zwieksza
prawdopodobienstwo wystgpienia choroby w przysztosci [6]. Polskie Forum
Profilaktyki wyré6znia nastepujace gléwne czynniki ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych [7, 8]:

- podwyZszone ci$nienie tetnicze,

- zwiekszone stezenie cholesterolu catkowitego i LDL,

- zmniejszone stezenie cholesterolu HDL,

- cukrzyce,

- palenie tytoniu,

- pte¢ meska,

- zaawansowany wiek.

Wyréznia sie takze tak zwane czynniki predysponujace, potencjalnie mogace
odpowiada¢ za wystepowanie czynnikéw gtéwnych [7, 8]:

- otytos¢,



- otyto$¢ brzuszna,

- siedzacy tryb zycia,

- dodatni wywiad rodzinny w kierunku przedwczesnego wystepowania choréb sercowo-
naczyniowych,

- diete aterogenna,

- czynniki psychospoteczne i socjoekonomiczne,

- czynniki genetyczne.

Ponadto wyrdéznia sie czynniki potencjalne, okreslane tez mianem ,,nowych” [7,8], wsréd
ktérych wymienia sie:

- zwiekszone stezenie triglicerydow,

- zwiekszone stezenie lipoproteiny - Lp(a),

- zwiekszone stezenie homocysteiny,

- podwyzszone wskazniki reakcji zapalnej (biatko C- reaktywne),

- czynniki prozakrzepowe.

Wymienione czynniki ryzyka sg wspdlne dla choréb sercowo-naczyniowych, takich jak:
choroba niedokrwienna serca, choroby tetnic domdzgowych, konczyn dolnych
i nerkowych, a takze tetniak aorty brzusznej. S3g one tozsame z czynnikami ryzyka
rozwoju miazdzycy. Thumaczy to czeste wspoétwystepowanie u jednego pacjenta kilku

choréb sercowo-naczyniowych [9,10].

Podziat najbardziej istotny pod wzgledem praktycznym wyrdznia czynniki ryzyka
modyfikowalne, czyli takie, ktore moga by¢ podatne na oddzialywania terapeutyczne
oraz niemodyfikowalne [11]. Do najwazniejszych czynnikéw modyfikowalnych naleza:
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, zwiekszone stezenie cholesterolu catkowitego oraz LDL,
zmniejszone stezenie cholesterolu HDL, palenie papieroséw, otyto$¢ i otyto$¢ brzuszna,
brak aktywno$ci fizycznej, aterogenna dieta. Czynniki niemodyfikowalne to wiek, pte¢

meska, wywiad rodzinny, czynniki genetyczne.

Wptyw czynnikow ryzyka na wystepowanie incydentow i zgonéw sercowo-
naczyniowych jest dobrze znany. Dane z wieloosrodkowego badania INTERHEART
wykazaty, ze sze$¢ sposrdd nich: dyslipidemia, palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, otyto$¢ brzuszna i czynniki psychospoteczne oraz trzy czynniki

kardioprotekcyjne (spozycie warzyw i owocéw, umiarkowane spozycie alkoholu,
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aktywno$¢ ruchowa) odpowiadaja 1acznie za wystepowanie 90% zawatéw serca
u mezczyzn i 94% u kobiet [12]. Wyniki badania INTERSTROKE wykazaly natomiast, ze
w 80% przypadkdw wystgpienia udaru mozgu jest on zwigzany z obecnoScig
5 czynnikdw ryzyka: nadci$nienia tetniczego, nikotynizmu, otytoSci brzusznej,

nieprawidtowej diety i braku aktywno$ci fizycznej [13].

2. Rozpowszechnienie i kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-

naczyniowego w Polsce

Analiza danych epidemiologicznych dotyczacych choréb serca i naczyn z ostatniej
dekady wskazuje, Zze w Polsce jednym z istotniejszych problemoéow jest duze
rozpowszechnienie i niska wykrywalno$¢ gtéwnych czynnikéw ryzyka. Potwierdzaja to
publikowane wyniki obu duzych realizowanych w kraju w ostatnich latach badan
metoda reprezentacyjng, to jest programéw NATPOL PLUS z roku 2002 i WOBASZ
[14,15,16].

Badania te wykazaty, ze w Polsce najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka sa
zaburzenia gospodarki lipidowej. Podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego i/lub

LDL stwierdzono u okoto 60% oséb dorostych [14,17].

Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego w Polsce na podstawie pomiaru z trzech
oddzielnych wizyt w roku 2002 wyniosto 29% (ok. 9 milionéw chorych).
U takiego samego odsetka oséb stwierdzono ci$nienie wysokie prawidtowe. Co trzeci
chory na nadci$nienie nie wiedziat o chorobie. Natomiast skutecznie leczonych
hipotensyjnie bylo zaledwie okoto 1 miliona chorych na nadci$nienie [14,18,19].
W badaniu WOBASZ rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego (na podstawie

pomiaréw podczas jednej wizyty) wyniosto 38% [17].

Rozpowszechnienie cukrzycy w Polsce szacuje sie na okoto 6%, jednocze$nie dane
z badania NATPOL PLUS wskazujg, ze 16% chorych na cukrzyce nie jest tego Swiadoma
[14].

Palenie papierosow deklarowat co trzeci dorosty Polak (42% mezczyzn i 25% kobiet)

[14,17].



Rozpowszechnienie nadwagi w badaniu NATPOL PLUS wyniosto 39% ws$réd mezczyzn
i 29% u kobiet. Otyto$¢ stwierdzono u co pigtego dorostego Polaka i dorostej Polki [14].

Otytos$¢ brzuszng, zdefiniowang jako obwéd talii powyzej 102 cm u mezczyzn i powyzej

88 cm u kobiet, rozpoznano u 19% mezczyzn i 35% kobiet [14].

Warto podkreslié, ze badanie WOBASZ wykazato znaczne zrdéznicowanie
rozpowszechnienia i kontroli czynnikow ryzyka pomiedzy wojewddztwami, zwtaszcza
w zakresie palenia tytoniu oraz nadci$nienia tetniczego [17]. Wskazuje to, iz Polska nie
jest krajem jednorodnym pod tym wzgledem, jak rowniez pod wzgledem umieralnosci

Z przyczyn sercowo-naczyniowych [20].

3. Badania przesiewowe i programy prewencji chorob serca

i naczyn

Wyodrebnienie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka i wykazanie ich zwigzku
z zapadalno$ciag i przebiegiem choréb ukiadu krazenia zapoczatkowalo rozwdj

kardiologii zapobiegawczej ukierunkowanej na modyfikacje czynnikéw ryzyka [21,22].

Doswiadczenia czesci krajéow europejskich, jak na przyktad Finlandii w Projekcie
P6tnocnokarelskim wykazaty, ze wielokierunkowa prewencja jest skuteczng metoda

walki z epidemig choréb sercowo-naczyniowych [23].

Takze w Polsce w ostatnich latach projektowano i realizowano programy prewencji
choréb sercowo-naczyniowych [24,25]. Niektore z tych programoéw miaty charakter
ogolnopolski, inne regionalny [26,27,28]. Jednym z gléwnych elementéw tych
programéw byty badania przesiewowe majace za cel poprawe wykrywalnosci gtéwnych
czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia, takich jak nadci$nienie tetnicze, zaburzenia

lipidowe i cukrzyca.

Identyfikacja oséb ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym i wdrozenie
w kolejnym etapie odpowiedniego postepowania terapeutycznego zapobiega chorobie

niedokrwiennej serca [29,30,31].



Aby jakiekolwiek dziatania diagnostyczne zaleca¢ jako badania przesiewowe muszg by¢
spelnione okres$lone kryteria [32,33]:

- choroba musi mie¢ znaczacy wptyw na dtugos$¢ lub jakos$¢ zycia,

- dostepne musza by¢ akceptowane metody jej leczenia,

- choroba musi mie¢ okres bezobjawowy, a wykrycie i leczenie jej w tym okresie
znaczaco zmniejsza chorobowos¢ i Smiertelnos¢,

- leczenie w okresie bezobjawowym musi zapewnia¢ wynik lepszy niz jego odtozenie do
momentu wystgpienia objawdw,

- do wykrycia choroby w okresie bezobjawowym dostepne powinny by¢ akceptowane
przez pacjentéw badania o mozliwym do przyjecia koszcie,

- zachorowalnos¢ na te chorobe musi by¢ wystarczajgco duza, aby uzasadniata koszty

badan przesiewowych.

W zwigzku z powyzszym w przypadku choréb sercowo-naczyniowych Polskie Forum
Profilaktyki zaleca prowadzenie badan przesiewowych w celu wykrycia:

- nadci$nienia tetniczego,

- zaburzen gospodarki lipidowej,

- zaburzen gospodarki weglowodanowej,

- palenia tytoniu,

- nadwagi i otytosci,

- naduzywania alkoholu,

- przej$ciowych napadéw niedokrwiennych,

- przewlektej choroby nerek [34].

Rekomendacje te precyzyjnie okre$lajg zakres badan, ich czesto$¢ oraz grupe docelowg
[33,34]. Jednoczes$nie wskazujg, ze organizacja, prowadzenie i koordynacja badan
przesiewowych powinny odbywac¢ sie w ramach odrebnie finansowanych programow
profilaktycznych, na ktére nalezy przeznaczy¢ odpowiednie Srodki [33,34]. Otwarta
pozostaje kwestia sposobu realizacji takich programéw w tym populacji objetej
badaniami [35], czy tez sposobu zapraszania potencjalnych uczestnikéw oraz
prowadzenia akcji informacyjnej. W niektérych z realizowanych programoéow
zaproszenia na badania przesiewowe miaty charakter imienny [28]. Prowadzone s3
takze programy, w ktérych badania przesiewowe realizowane sg w sposéb otwarty,

to znaczy moze w nich wzig¢ udziat kazdy, do ktérego dotrze informacja o badaniu [27].
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Polskie badania rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka oraz wskaznikéw umieralnosci
wskazaty istnienie dysproporcji pomiedzy rejonami wysoko zurbanizowanymi,
a Srodowiskami matomiejskimi i wiejskimi [36,27]. Niski status spoteczno-ekonomiczny,
czesto bedacy nastepstwem zamieszkiwania rejondw matomiejskich i wiejskich, jest
uznawany za niezalezny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego [11,37]. Dane
opracowane przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny
(NIZP-PZH) potwierdzaja, Ze poziom umieralnosci z powodu ogétu choréb uktadu
krazenia jest nieznacznie wyzszy w matych miastach niz w duzych oraz w miastach
ogo6tem. Jezeli jednak wyeliminuje sie réznice w strukturze wieku oséb mieszkajacych
w miastach o réznej wielko$ci, to nadwyzka w ilo$ci zgonéw mieszkancoéw matych miast
w stosunku do mieszkancéw duzych miast zwieksza sie z 4% do 28%. Wiekszg
nadwyzke umieralno$ci obserwuje sie w przypadku mezczyzn (32%) niz kobiet (24%).
Te bardziej niekorzystng sytuacje mieszkancéw matych miast w stosunku do ogétu
miast oraz duzych aglomeracji obserwuje sie we wszystkich okresach zycia u dorostych:
25-44 lata, 45-64 lata oraz osob najstarszych w wieku 65 lat i wiecej [38].
Niepublikowane dane NIZP-PZH przedstawiono w tabeli 11 2 [38].

Tabela 1. Umieralnos¢ z powodu choréb ukladu krazenia we wszystkich miastach oraz liczacych
powyzej 200 tys. i mniej niz 8 tys. mieszkancow w Polsce - wspoétczynniki rzeczywiste
i standaryzowane na 100 tys. ludno$ci (Wojtyniak B., za zgoda)

rzeczywiste standaryzowane
miasta miasta miasta miasta miasta miasta
ogo6tem >200 tys. < 8tys. ogo6tem >200 tys. < 8tys.
Razem 415,7 441,4 458,2 404,8 364,6 465,2
Mezczyzni 414,3 434,4 454,3 520,8 465,1 612,8
Kobiety 417,0 447,5 461,9 322,6 293,2 363,0




Tabela 2. Umieralnos¢ z powodu choréb ukladu krazenia we wszystkich miastach (100-199) oraz
liczacych powyzej 200 tys. i mniej niz 8 tys. mieszkancow w Polsce w grupach wieku -
wspoltczynniki rzeczywiste na 100 tys. ludnosci (Wojtyniak B., za zgoda)

wiek 25-44 wiek 45-64 wiek 65+

miasta miasta miasta miasta miasta miasta miasta miasta miasta
ogbltem >200 <8tys. ogdtem >200 <8tys. ogdtem >200 < 8 tys.

tys. tys. tys.
Razem 28,9 259 31,4 2754 249,1 328,4 27340 25159 32133
Mezczyzni 44,3 39,7 47,9 435,6 396,6 511,5 29975 27251  3647,0
Kobiety 14,0 12,6 15,0 136,3 125,9 158,9 2576,1 23908 29628
Dokumenty bedace stanowiskiem Unii Europejskiej zalecaja

wyrownywanie dysproporcji spotecznych oraz prowadzenie dziatalnosci prewencyjnej
w sposéb celowany, to jest adresowany do S$rodowisk najbardziej zagroZzonych

[39,40,41].

Dlatego w Polsce w ramach Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choroéb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD, w latach 2003-2008 realizowano jeden
z najwiekszych europejskich programoéw prewencji choréb sercowo-naczyniowych -
Polski Projekt 400 Miast (PP400M) [24,27,36,42]. Projekt ten adresowany byt do
srodowisk o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym [36]. Jego wazng czeScig byly
badania przesiewowe gtéwnych czynnikéw ryzyka [27]. W swych zatozeniach badania
te mialy by¢ skierowane przede wszystkim do oséb z niewykrytymi dotychczas
zaburzeniami, rzadko korzystajacych z porad lekarskich oraz mezczyzn w $rednim
wieku. W zwigzku z przyjetymi zatozeniami calego projektu (szerokie dziatania
edukacyjne oraz rozbudowana akcja promocyjna), a takze brakiem w Polsce standardéw
co do sposobu zapraszania na badania przesiewowe, zdecydowano, ze beda one miaty
charakter ,otwarty”, natomiast informacja o programie zostanie rozpowszechniona

dzieki metodom nowoczesnego marketingu spotecznego[24,27].

~10 ~



I11. Cel pracy

Celem badan bedacych przedmiotem rozprawy jest ocena, w jakim stopniu badania
przesiewowe skierowane do oséb dorostych w matych miastach w Polsce moga by¢
skuteczne w poprawie wykrywania czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Cel ten ma by¢ osiaggniety dzieki analizie struktury wieku i ptci oraz rozpowszechnienia
i $wiadomos$ci wybranych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego u o0séb
zglaszajacych sie jako ochotnicy na badania przesiewowe oraz w reprezentatywnej dla

matych miast prébie mieszkancéw.

~11~



IV. Metody i materiat

1. Realizacja badan przesiewowych

Badania przesiewowe bedace przedmiotem niniejszej rozprawy zrealizowano w latach
2003-2006 w 319 polskich miastach liczagcych ponizej 8 tys. mieszkancéw. Wtadze tych
miast wyrazity zgode na udziat w projekcie. Ich celem byto zwiekszenie wykrywalnosci
glownych czynnikéw ryzyka choréb serca i naczyn, to jest nadci$nienia tetniczego,
zaburzen gospodarki lipidowej i weglowodanowej oraz nadwagi i otytosci. W kazdym
mieScie badania prowadzone byty przez 5 dni. Poprzedzono je kampanig informacyjna

majaca na celu zacheci¢ mieszkancéw do wziecia w nich udziatu.

Sposo6b zapraszania na badania:

Badania realizowano w sposéb ,otwarty”, to znaczy mdégt w nich wzig¢ udziat kazdy
dorosty zgtaszajacy sie jako ochotnik do punktu medycznego. Kazde gospodarstwo
domowe na terenie miasta otrzymato (na okoto 7 dni przed planowanym poczatkiem) za
posrednictwem poczty zaproszenia bezadresowe informujgce o badaniach.

We wszystkich materiatach informujacych i promujacych program podkreslano, ze
badania w sposob szczeg6lny adresowane sa do:

- 0s0b, ktore dotychczas nie mialty zdiagnozowanych zaburzen,

- 0s6b, ktore dawno nie miaty wykonywanych badan i nie korzystaty z porad lekarskich.
Podkres$lano takze, Ze grupa bardzo narazong na wystepowanie przedwczesnych
powiktan sercowo-naczyniowych sg mezczyzni i to oni powinni szczegdlnie dbac

o wczesne wykrywanie czynnikow ryzyka.

W kampanii informacyjno-promujgcej wykorzystano :

- artykuty na temat projektu w gazetach i biuletynach lokalnych, regionalnych oraz
na stronach internetowych urzedéw miast,

- informacje o badaniach w profilowanych audycjach na temat zdrowia w lokalnych
rozgto$niach radiowych i programach telewizyjnych (w tym wywiady z autorami
i realizatorami badan),

- plakaty rozwieszane w mie$cie, informujace o czasie i miejscu badan oraz do kogo

w szczegO6lnosci sg one adresowane.
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Badania przesiewowe w kazdej miejscowosci odbywaty sie w specjalnie
zorganizowanych punktach medycznych i wykonywane byly przez wcze$niej
przeszkolone pielegniarki. W punktach przesiewowych, otwartych od godziny 6:00
do 10:00 rano przez piec kolejnych dni wykonywano:
= badanie kwestionariuszowe oceniajagce wystepowanie czynnikow ryzyka oraz
choréb uktadu krazenia (wcze$niej rozpoznane nadci$nienie tetnicze, cukrzyce,
hipercholesterolemie, przebyty zawat serca lub udar mézgu, palenie papieroséw),
= pomiary antropometryczne (obwdd talii i ramienia, wzrost i masa ciata),
= dwukrotny pomiar ci$nienia tetniczego,
= pomiar stezenia glukozy we krwi metodg paskowa,

= pomiar stezenia cholesterolu catkowitego metoda paskowa.

W godzinach popotudniowych lub nastepnego dnia przeprowadzano dodatkowe
pomiary ci$nienia tetniczego u os6b z nowo wykrytymi podwyzszonymi warto$ciami
ciSnienia. Wszyscy uczestnicy, u ktérych wykryto nowe zaburzenia kierowani byli

do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.

U kazdego badanego mierzono mase ciata z doktadnoscia do 0,1 kg za pomoca
atestowanej, przeno$nej wagi elektronicznej (TEFAL typ 79442). Mierzono takze
wzrost, obwody talii, bioder 1 ramienia prawego centymetrem krawieckim
z doktadnoscig do 0,5 cm. Dla kazdej osoby obliczono wskaznik masy ciata. Otytos¢
centralng rozpoznawano, gdy obwdéd w talii u kobiet wynosit = 88 cm,
u mezczyzn 2 102 cm; nadwage, gdy BMI wynosit 25-29,99 kg/m?, natomiast otytos¢
przy wyniku = 30 kg/m? [43].

Do pomiaru ci$nienia tetniczego uzywano automatycznych urzadzen Omron M5I lub
A&D 787, zatwierdzonych przez AAMI (Association for the Advancement of Medical
Instrumentation) [44, 45, 46, 47,48]. Stosowano trzy rodzaje mankietéw w zaleznoSci
od obwodu ramienia, zgodnie z zaleceniami WHO/ISH z 1999 roku (WHO - World
Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia; ISH - International Society
of Hypertension, Miedzynarodowe Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego) [49]. Podczas
wizyty dokonywano dwoch pomiaréw cisnienia tetniczego i z nich obliczano $rednia.
Osoby ze $rednig ci$nienia skurczowego = 140 mmHg i/lub rozkurczowego = 90 mmHg

i wcze$niej nierozpoznanym nadci$nieniem kierowano na kolejny pomiar ci$nienia
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podczas drugiej wizyty, celem potwierdzenia diagnozy i ewentualnego skierowania

do lekarza rodzinnego.

Poziom glukozy i cholesterolu catkowitego mierzono na czczo. We wszystkich
materiatach informujacych o badaniu przypominano o konieczno$ci bycia na czczo, to
jest niespozywania pokarméw oraz ptynéw innych niz czysta woda na 12 godzin przed
badaniem. Dodatkowo, pielegniarka przed przystapieniem do badania, upewniata sie,
czy pacjent jest na czczo. Pomiaréw dokonywano z peinej krwi wtosniczkowej metoda
paskowa, przy pomocy aparatu Accutrend GCT. Osoby z glikemig = 100 mg/dl
kierowano do lekarzy rodzinnych celem dalszej diagnostyki w kierunku zaburzen
weglowodanowych.

Za gbérng granice normy przyjeto stezenie cholesterolu catkowitego 189 mg/dl
Pacjentom z cholesterolem w granicach 190-249 mg/dl zalecano zmiane stylu zycia
i okresowg kontrole. Osoby z poziomem cholesterolu = 250 mg/dl kierowano do lekarzy

rodzinnych w celu ustalenia dalszego postepowania.

W latach 2003-2006 na badania przesiewowe zgtosito sie tacznie 92 385 oséb. Z dalszej
analizy wytaczono najstarsza grupe (powyzej 75 lat), ktoéra stanowita 7,3% uczestnikow
badan przesiewowych (6754 osoby) z uwagi na to, iZ w tym przedziale wieku nie

rekrutowano do badania reprezentacyjnego.

2. Realizacja badania metoda reprezentacyjna

Badanie metoda reprezentacyjng przeprowadzono w 85 miastach wylosowanych
spo$rod miast uczestniczacych w badaniach przesiewowych. Realizowano je przed

rozpoczeciem kampanii promocyjno - informacyjnej oraz badan przesiewowych.

Aby zapewni¢ reprezentatywng grupe oséb obu pici w wieku 19-75 lat, zastosowano
dwustopniowy dobdr préby [50]. Jednostkami losowania pierwszego stopnia byty
miejscowosci, losowanie byto warstwowe i proporcjonalne. Utworzono warstwy
terytorialne sktadajace sie z 16 wojewo6dztw podzielonych na dwie klasy miejscowosci:
ponizej 4 000 mieszkancéow i od 4 000 do 8 000 mieszkancow. Kazda warstwa
terytorialna zostata podzielona na warstwy demograficzne - cztery kategorie wiekowe

dla kobiet i mezczyzn: 19-30, 31-45, 46-60, 61-75 lat. Liczba wywiadow
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zrealizowanych w kazdej warstwie demograficznej byta proporcjonalna do wielkos$ci
populacji, jaka stanowita ona w swojej warstwie terytorialnej. Losowanie
indywidualnych respondentow zostalo dokonane przez MSWiA ze zbioru miast
wylosowanych w pierwszym etapie. Operat zostat uzyskany z centralnego banku danych

PESEL.

Sposrdod oséb wylosowanych i dostepnych 85% wyrazito zgode na badanie. Strukture

proby przebadanej w ramach badania reprezentacyjnego przedstawiono w tabeli 3.

Z uwagi na uzyskang wysoka zgtaszalno$¢, struktura przebadanej préby byta pod
wzgledem przyjetych kategorii wieku i plci niemal identyczna ze struktura
demograficzng populacji, z ktérej préba zostata pobrana. W zwigzku z powyzszym nie
byto potrzeby nadawania poszczegélnym obserwacjom wag korygujacych proporcje
poszczegb6lnych grup demograficznych w prébie. W przedstawionych obliczeniach

i analizach uzyto rzeczywistych wartosci uzyskanych w badaniu.

Tabela 3. Struktura préby w badaniu reprezentacyjnym wedlug wieku i pici (podano warto$ci
rzeczywiste; w nawiasach przedstawiono odsetek ptci w danej grupie wieku)

Grupa wieku kobiety mezZczyzni tacznie kobiety

(lata) i mezczyzni

19-30 157 144 301
(52,1) (47,9)

31-45 209 168 377
(55,4) (44,6)

46-60 203 160 363
(55,9) (44,1)

61-75 141 96 237
(59,4) (40,6)

Badanie reprezentacyjne realizowaty specjalnie przeszkolone w tym celu pielegniarki,

mieszkajace w poblizu respondentéw.
Pielegniarki zrealizowaty tacznie 1278 wywiadéw, od 12 do 84 w kazdym z miast.

Pomiary antropometryczne i ciSnienia tetniczego wykonywano identycznie jak

w badaniach przesiewowych. Ci$nienie tetnicze mierzono podczas dwéch oddzielnych
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wizyt. W analizie uwzgledniono wyniki dwoch pomiaré6w wykonywanych podczas

pierwszej wizyty, analogicznie jak dla badan przesiewowych.

Kwestionariusz badania reprezentacyjnego sktadat sie z 49 pytan. W niniejszej pracy
analizowano jedynie grupe pytan dotyczacych $§wiadomos$ci wystepowania czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego u badanych, w tym nadcis$nienia tetniczego, cukrzycy,
dyslipidemii, palenia papieroséw oraz faktu przebycia incydentu sercowo-
naczyniowego. Pytania kwestionariusza w badaniu reprezentacyjnym oraz badaniach
przesiewowych sformutowano w oparciu o materiaty programu NATPOL PLUS z 2002

roku [14]:

- ,Czy lekarz kiedykolwiek stwierdzit u Pana/Pani nadci$nienie tetnicze?”

- ,Czy choruje Pan /Pani na cukrzyce?”

- ,Czy lekarz kiedykolwiek stwierdzit u Pana/Pani podwyzszony poziom cholesterolu?”
-, Czy obecnie pali Pan /Pani tyton?”

-, Czy kiedykolwiek przebyt Pan /Pani udar moézgu (wylew krwi do moézgu lub
niedokrwienie mézgu)?”

- ,Czy kiedykolwiek przebyt Pan/Pani zawat serca?”

Badanie odbywato sie w domu respondenta. W badaniu reprezentacyjnym nie

oznaczano poziomu cholesterolu ani glikemii.

3. Analizy statystyczne

Wszystkie informacje uzyskane w punktach przesiewowych oraz w badaniu
reprezentacyjnym byly archiwizowane na specjalnie przygotowanych do tego celu
drukach, a nastepnie w elektronicznej bazie danych. Opracowania statystyczne
wykonano przy pomocy The SAS System for Windows Release 8.02. Dla opisu
zmiennych iloSciowych obliczano wartoSci $rednie oraz ich odchylenie standardowe
(SD). Dla opisu zmiennych jakosciowych podano czesto$¢ ich wystepowania
w procentach. Testu t-Studenta uzyto do oceny réznic w zakresie $rednich warto$ci

ci$nienia tetniczego, BMI, obwodu pasa pomiedzy badanymi grupami. Test chi-kwadrat
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zastosowano do analizy réznic w dystrybucji czynnikdw ryzyka pomiedzy badanymi

grupami. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p<0,05.
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V. Wyniki
1. Dane demograficzne

Na badania przesiewowe zgtosito sie tacznie 92 385 os6b w tym 61 318 kobieti 31 067
mezczyzn. Posrdéd przebadanych 7,3% stanowity osoby po 75 roku Zycia. Byly to 6 754
osoby (4 748 kobiet i 2 006 mezczyzn), ktore zgodnie z przyjetymi zatoZzeniami nie byty

brane pod uwage przy dalszych analizach.

Badaniem reprezentacyjnym objeto iacznie 1278 os6b w tym 710 kobiet i 568

mezczyzn.

Sredni wiek badanych w ramach badan przesiewowych wyniést 55,3 lat (SD 12,1),

natomiast $redni wiek os6b w badaniu reprezentacyjnym 44,4 lat (SD 15,7).

Zaréwno wsrod kobiet jak i mezczyzn Sredni wiek ochotnikéw uczestniczacych
w badaniach przesiewowych byt o okoto 10 lat wyzszy w poréwnaniu z préba

reprezentatywna.

Kobiety stanowity 66,1% uczestnikbw badan przesiewowych, mezczyzni 33,9%.

Odsetek kobiet w grupie reprezentatywnej wynosit 55,3%.
Sredni wiek obu grup w podziale na kobiety i mezczyzn przedstawiono w tabeli 4.

Strukture wedtug pici (odsetek kobiet i mezczyzn biorgcych udzial w badaniach)

przedstawiono na rycinie 1.

Tabela 4. Wiek (Srednia i odchylenie standardowe) ochotnikéw bioracych udzial w badaniach
przesiewowych oraz respondentéw w badaniu reprezentacyjnym

kobiety mezczyzni
ochotnicy proba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
$redni wiek (SD) 55,7 (12,1) 45,1 (15,9)* 54,7 (12,1) 43,6 (15,7)*

*p < 0,001 vs ochotnicy
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Rycina 1. Struktura ptci w prébie reprezentatywnej oraz ochotnikéw w badaniach przesiewowych

W tabeli 5 przedstawiono liczbe uczestnikow badan przesiewowych w podziale

na grupy wieku i ptci.

Tabela 5. Liczba uczestnikéw badan przesiewowych w grupach wieku (w nawiasach podano
odsetek plci w danej grupie wiekowej)

Grupa wieku kobiety mezczyzZni Iacznie kobiety

(lata) i mezczyzni

19-30 1928 1038 2966
(65,0) (35,0)

31-45 8908 5254 14 162
(62,9) (37,1)

46-60 24 394 12 680 37074
(65,8) (34,2)

61-75 21 340 10089 31429
(67,9) (32,1)

Sposrod wszystkich uczestnikbw badan przesiewowych najliczniej reprezentowana
grupa bylty kobiety w wieku 46-60 lat (26,7% wszystkich ochotnikéw), nastepnie
kobiety w wieku 61-75 lat (23,1%). Najrzadziej zgtaszali sie do punktéw badan
przesiewowych mtodzi mezczyzni w wieku 19-30 lat (1,1% uczestnikow badan

przesiewowych). Grupa, na ktérg ktadziono szczegélny nacisk podczas dziatan
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marketingowych i promujacych projekt, to jest mezczyzni w wieku 31-45 lat, stanowili
5,6% badanych.
Odsetek uczestnikéw badan przesiewowych w grupach wieku i ptci roznit sie istotnie

w stosunku do préby reprezentatywnej. Przedstawiono to w tabeli 6.

Tabela 6. Odsetek uczestnikow badan w grupach plci i wieku (dane podano w procentach)

Grupa

wieku Badania przesiewowe Préba reprezentatywna
kobiety mezczyzni kobiety mezczyzZni
19-30 2,1 1,1 12,1* 11,2*
31-45 9,6 5,6 16,3* 13,1*
46-60 26,7 13,7 15, 7* 12,4*
61-75 23,1 10,8 10,9* 7,5*

*p < 0,05 vs ochotnicy w badaniach przesiewowych

2. Cisnienie tetnicze oraz parametry antropometryczne

Srednie ci$nienie skurczowe w grupie objetej badaniami przesiewowymi wynosito 146,3
mmHg (SD 26,6), w probie reprezentatywnej - 137,9 mmHg (SD 22,3), (p<0,001).
Odpowiednio dla $redniego ci$nienia rozkurczowego byto to 90,3 mmHg (SD 13,5) i 83,9
mmHg (SD 12,1), (p<0,001). Srednie wartoéci BMI wynosity 27,9 kg/m?2 (SD 4,9) dla
uczestnikow badan przesiewowych oraz 259 kg/m?2 (SD 5,0) dla préby
reprezentatywnej, (p<0,001). Sredni obwéd pasa w badanych grupach wynosit
odpowiednio 92,4 cm (SD 15,9) 1 89,4 cm (SD 13,7), (p<0,001).

Wyniki dotyczace Srednich ci$nienn oraz BMI i obwodu pasa w podziale na kobiety
i mezczyzn przedstawiono w tabeli 7. U obu ptci $rednie warto$ci powyzszych
parametrow byly istotnie wyzsze w grupie ochotnikéw uczestniczacych

w badaniach przesiewowych.
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Tabela 7. Srednie wartosci ci$nienia tetniczego, BMI oraz obwodu pasa w badanych grupach oséb
w wieku 19-75 lat (w nawiasach podano wartos$¢ odchylenia standardowego)

kobiety mezczyzni
ochotnicy reprefgr??aatywna ochotnicy represgr??aiywna
SAP (mmHg) 145,8 (26,4) 134,2* (23,0) 147,2 (23,7) 142,7* (20,5)
DAP (mmHg) 90,5 (13,0) 82,9* (12,0) 89,9 (12,8) 85,0* (11,7)
BMI (kg/m?) 27,9 (4,8) 25,7* (5,0) 28,1 (4,2) 26,2* (4,4)
obwdd pasa (cm) 89,5 (13,1) 85,8* (13,9) 97,7 (11,4) 94,2* (12,0)

*p < 0,001 vs ochotnicy

Srednie wartosci ci$niefi, BMI i obwodu pasa w podgrupach wieku przedstawiono
w  tabeli 8. Réznice ~w  ci$nieniu  skurczcowym i  rozkurczowym
we wszystkich kategoriach byty niewielkie. Nawet, jesli byty istotne, to nie przekraczaty
3 mmHg. Wyjatkiem bylo ci$nienie skurczowe w najstarszej grupie kobiet, wyzsze
o 7 mmHg w grupie objetej badaniami przesiewowymi. R6znice w zakresie BMI oraz
obwodu pasa byty niewielkie i tylko w nielicznych przypadkach osiggaly istotnos$¢
statystyczna.
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Tabela 8. Srednie wartosci ci$nienia tetniczego (mmHg), BMI (kg/m2) oraz obwodu pasa (cm)

w podgrupach wiekowych
Gl_'upa kobiety mezczyzZni
wieku
ochotnicy préba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
19-30 SAP 118,6 119,6 131,6 134,5*
DAP 78,9 76,7* 82,1 79*
BMI 22,8 22,4 25,4 24,1*
obwdd pasa 78,8 75,9 88,2 87,6
31-45 SAP 126,9 126,4 136,1 136,7
DAP 84,5 81,1* 87,6 84,4*
BMI 25,7 24,6* 27,3 26,5
obwdd pasa 82,7 80,9 94,5 93,1
46-60 SAP 142,6 140,1 145,9 145,9
DAP 91,1 86,8* 91,3 89,2*
BMI 28,3 27,7 28,4 27,3*
obwdd pasa 90,7 91,1 98,9 97,5
61-75 SAP 160,4 153,6* 157,3 158,1
DAP 93,8 87,3* 90,4 87,7*
BMI 28,8 28,6 28,2 27,2%
obwdd pasa 94,9 96,4 100,8 100,2

*p < 0,05 vs ochotnicy

3. Rozpowszechnienie nadwagi, otylosci i otylosci brzusznej

W grupie objetej badaniami przesiewowymi nadwage lub otyto$¢ stwierdzono

odpowiednio u 40,3% i 30,5% badanych. W prébie reprezentatywnej wartosci te

wynosity 34,6% (p<0,001 vs ochotnicy) i 19,1% (p<0,001 vs ochotnicy). Otytos¢

brzuszng rozpoznano u 47% pacjentow w ramach badan przesiewowych i 31% os6b

w proébie reprezentatywnej, (p<0,001). Rozpowszechnienie powyzszych zaburzen

w podziale na ptec

przedstawiono w tabeli 9.
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i mezczyzn stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie nadwagi, otytoSci i otytosSci

brzusznej w grupie objetej badaniami przesiewowymi.

Tabela 9. Rozpowszechnienie nadwagi, otyltos$ci i otylo$ci brzusznej w badanych grupach oséb
w wieku 19-75 lat(dane przedstawiono w procentach)

kobiety mezczyzZni
. préba . préba
ochotnicy reprezentatywna ochotnicy reprezentatywna
Otylosc¢ brzuszna 53,9 38,1* 33,5 23,9*
Nadwaga 37,3 29,9* 46,0 40,68
Otylos¢ 31,1 19,0* 29,2 19,3*

*p <0,001 vs ochotnicy
§ p < 0,05 vs ochotnicy

Wyniki dotyczace nadwagi, otytoSci i otyloSci brzusznej w podgrupach wiekowych
przedstawiono w tabeli 10. Analiza wykazala, ze po uwzglednieniu wplywu wieku
réznice miedzy badanymi grupami nie sg istotne. Wyjatkiem byty kobiety w wieku 31-45
oraz 46-60 lat, gdzie réznica w czestoSci wystepowania otytoSci miedzy badanymi

grupami byta istotna.
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Tabela 10. Rozpowszechnienie otylosci brzusznej, nadwagi i otylosci w podgrupach wiekowych
(dane przedstawiono w procentach)

Grupa kobiety mezczyzZni
wieku
ochotnicy préba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
19-30 otylo$¢ brzuszna 11,1 12,9 9,9 9,7
nadwaga 15,7 10,9 34,1 27,7
otytos¢ 6,3 5,8 13,8 8,4
31-45 otylo$¢ brzuszna 27,3 23,0 19,1 17,8
nadwaga 30,8 28,3 47,1 44,6
otytosé 17,1 11,0%* 23,3 17,8
46-60 otylo$¢ brzuszna 53,6 48,8 34,7 33,5
nadwaga 38,4 42,7 46,1 45,5
otytos¢ 33,0 25,3* 31,9 26,5
61-75  otylo$¢ brzuszna 69,1 77,5 47,7 40,6
nadwaga 40,6 35,0 46,4 43,7
otytos¢ 36,9 37,8 30,5 27,0

*p < 0,001 vs ochotnicy

4, Swiadomo$¢ i kontrola nadci$nienia tetniczego

oraz rozpowszechnienie nowo wykrytego podwyzszonego ciSnienia

Wsréd uczestnikéw badan przesiewowych 39,6%

os6b deklarowato wczesniej

rozpoznane nadci$nienie tetnicze. W prébie reprezentatywnej wczeSniej rozpoznane

nadci$nienie deklarowato 24,8% respondentéw, (p<0,001).

Kolejne

28,2%

uczestnikéw badan przesiewowych (pierwsza wizyta) miato

podwyzszone wartoSci ciSnienia tetniczego (RR = 140/90 mmHg) i nie deklarowali oni

wcze$niej rozpoznanej choroby nadci$nieniowej. W prébie reprezentatywnej 25,3%

badanych miato podwyzszone warto$ci ci$nienia i nie deklarowali oni wczeS$niejszej

diagnozy.
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Dwie trzecie ochotnikoéw biorgcych udziat w badaniach przesiewowych, a u ktérych
stwierdzono po raz pierwszy podwyzszone ciSnienie tetnicze, zgtosilo sie na drugg,

kontrolng wizyte celem potwierdzenia rozpoznania nadci$nienia tetniczego.

Przy poréwnaniu obu grup wzieto pod uwage jedynie pomiary wykonane podczas
pierwszej wizyty. Swiadomo$¢ nadci$nienia tetniczego oraz rozpowszechnienie nowo
wykrytego podwyzszonego ci$nienia w obu badanych grupach z uwzglednieniem ptci

przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Swiadomo$¢ nadci$nienia tetniczego oraz rozpowszechnienie nowo wykrytego
podwyzszonego ci$nienia w badanych grupach os6b w wieku 19-75 lat (dane w procentach sa
oparte na wynikach dwéch pomiaréw podczas jednej wizyty)

kobiety mezczyzZni
ochotnicy préba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
Nadcis$nienie tetnicze 42,3 26,7* 34,5 23,0%*
rozpoznane wczesniej
Nowo wykryte 25,1 17,9* 34,4 34,2

podwyzszone ci$nienie

*p < 0,001 vs ochotnicy

Analiza w grupach wieku wskazuje, iz czestsze wystepowanie nadci$nienia tetniczego,
zaréwno wcze$niej deklarowanego jak i nowo wykrytego podwyZszonego ci$nienia
w grupie ochotnikéw, jest zwigzana ze starszym wiekiem grupy objetej badaniami
przesiewowymi. Dane dotyczace nadci$nienia tetniczego w grupach pici i wieku

przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Swiadomo$¢ nadcisnienia tetniczego oraz rozpowszechnienie nowo wykrytego
podwyzZszonego ciSnienia w badanych grupach. Dane w procentach (%) sa oparte na wynikach
dwéch pomiaréw podczas jednej wizyty

Grupa
wieku

kobiety

mezczyzZni

ochotnicy

préba
reprezentatywna

ochotnicy

préoba
reprezentatywna

19-30

NT
rozpoznane
wczes$niej

3,7

51

7,4

7,6

Nowo wykryte
podwyzszone
ci$nienie

10,9

8,4

28,2

29,3

31-45

NT
rozpoznane
wczes$niej

10,9

10,1

14,2

14,5

Nowo wykryte
podwyzZszone
ci$nienie

23,4

26,7

35,2

37,8

46-60

NT
rozpoznane
wczesniej

37,8

34,8

34,9

33,5

Nowo wykryte
podwyzszone
ci$nienie

28,4

23,3

35,1

35,4

61-75

NT
rozpoznane
wczes$niej

63,9

62,8

48,1

45,8

Nowo wykryte
podwyzszone
ci$nienie

23,2

21,4

33,7

37,5

5. Rozpowszechnienie i

swiadomos¢

weglowodanowych w badanych grupach

wystepowania

zaburzen

Ponad 7% uczestnikéw badan przesiewowych deklarowato juz wczesniej rozpoznang

cukrzyce, natomiast w populacji reprezentatywnej - okoto 4%, (p<0,001). Ponad 15%

(kobiety 13%, mezczyZzni 20%) uczestnikéw badan przesiewowych miato podwyzszony

poziom glikemii na czczo i jednocze$nie nie mieli oni rozpoznanej cukrzycy. Dane

dotyczace czestoSci wystepowania wcze$niej rozpoznanej cukrzycy przedstawiono

w tabelach 13 i 14. Analiza tych danych wskazuje, ze czestsze deklarowanie cukrzycy

w badaniach przesiewowych zwigzane jest ze starszym wiekiem uczestnikow.
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Tabela 13. Czesto$¢ deklarowania wczesniej rozpoznanej cukrzycy w badanych grupach oséb
w wieku 19-75 lat. Dane przedstawiono w procentach (%)

kobiety mezczyzni
ochotnicy préoba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
Wczesniej rozpoznana
7,1 4,68 7,4 3,1%

cukrzyca

* p < 0,001 vs ochotnicy
§ p < 0,01 vs ochotnicy

Tabela 14. Czesto$¢ deklarowania wcze$niej rozpoznanej cukrzycy w podgrupach wiekowych.
Dane przedstawiono w procentach (%)

Grupa wieku kobiety mezZczyZni
ochotnicy préba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
19-30 0,7 0,6 0,7 0,0
31-45 1,1 0,9 1,5 1,1
46-60 4,9 5,4 6,7 5,7
61-75 12,6 12,8 12,0 6,2

W tabeli 15 przedstawiono czesto$¢ wystepowania nowo wyKkrytych zaburzen
weglowodanowych w grupie objetej badaniami przesiewowymi. Nowo wykryty
podwyzszony poziom glikemii (glikemia na czczo = 100 mg/dl) najrzadziej stwierdzano
u kobiet w najmiodszej grupie wieku (niecate 3 procent), najczeSciej natomiast
u mezczyzn w wieku 61-75 lat (ponad 20 procent). W ramach badania

reprezentacyjnego nie oznaczano poziomu glikemii.

Tabela 15. Czesto$¢ wystepowania nowo wykrytej hiperglikemii na czczo w badaniach
przesiewowych w podgrupach wiekowych. Dane przedstawiono w procentach (%)

Grupa wieku kobiety mezczyzni
19-30 2,9 8,6
31-45 6,3 16,1
46-60 13,4 20,9
61-75 16,5 21,8
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6. Rozpowszechnienie i swiadomos¢ wystepowania

hipercholesterolemii w badanych grupach

Wczesniej rozpoznang hipercholesterolemie miato 16,3% uczestnikéw badan
przesiewowych oraz 19% w proébie reprezentatywnej (ns). Jednoczes$nie 51% (kobiety
51,7%, mezczyzni 50,6%) uczestnikow badan przesiewowych mialo podwyzszony
poziom cholesterolu (=2 190 mg/dl) i nie byli tego $wiadomi. W ramach badania
reprezentacyjnego nie oznaczano poziomu cholesterolu. Dane dotyczace czestoSci
wystepowania wczes$niej rozpoznanej hipercholesterolemii przedstawiono w tabelach
16 i 17. Dane te wskazujg, ze na badania przesiewowe z wyjatkiem najmtodszej grupy
wieku oraz mezczyzn w wieku 31-45 lat, istotnie rzadziej w poréwnaniu z préba
reprezentatywna, zglaszaja sie osoby deklarujagce wczesniej rozpoznang

hipercholesterolemie.

Tabela 16. Czestos$¢ deklarowania wcze$niej rozpoznanej hipercholesterolemii w badanych
grupach oséb w wieku 19-75 lat. Dane przedstawiono w procentach (%)

Kkobiety mezczyzZni
ochotnicy préba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
Wczesniej rozpoznana
18,1 22,78 12,9 14,7

hipercholesterolemia

§ p < 0,01 vs ochotnicy

Tabela 17. Czesto$¢ wystepowania wczesniej rozpoznanej hipercholesterolemii w grupach wieku.
Dane przedstawiono w procentach (%)

Grupa wieku Kkobiety mezczyzni
ochotnicy proba ochotnicy préoba
reprezentatywna reprezentatywna
19-30 1,4 3,2 1,7 2,8
31-45 4,3 10,1* 5,8 7,4
46-60 16,4 32,3* 14,0 23,4*
61-75 27,2 50,0* 16,2 30,2*

*p < 0,05 vs ochotnicy
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W tabeli 18 przedstawiono czesto$¢ wystepowania nowo wykrytego podwyzszonego
poziomu cholesterolu ~w  grupie objetej badaniami przesiewowymi.
Hipercholesterolemie nowo wykryta stwierdzono u ponad 50% kobiet i mezZczyzn
biorgcych udziat w badaniach. NajczeSciej zaburzenie to stwierdzano u kobiet w wieku

46-60 lat.

Tabela 18. Czestos¢ wystepowania nowo wykrytego podwyzszonego poziomu cholesterolu w grupie
objetej badaniami przesiewowymi. Dane przedstawiono w procentach (%)

Grupa wieku kobiety meZczyzni
19-30 22,1 26,6
31-45 45,5 51,6
46-60 57,3 53,5
61-75 50,6 48,5

7. Czestos¢ wystepowania przebytych incydentow sercowo-
naczyniowych

WczesSniej przebyty zawat serca deklarowato 3,1% uczestnikbw w badaniach
przesiewowych i 3,1% w badaniu reprezentacyjnym (ns). Wcze$niejszy udar mdzgu

mialo odpowiednio 1,2% i 2,1% (p<0,05). Wyniki te z uwzglednieniem pici oraz

podgrup wieku przedstawiono w tabeli 19.
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Tabela 19. Czesto$¢ wystepowania przebytego incydentu sercowo-naczyniowego w badanych
grupach. Dane przedstawiono w procentach (%)

Grupa kobiety mezczyzni
wieku
ochotnicy préba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
19-75 zawal serca 2,0 2,6* 5,4 3,8
udar mézgu 1,0 1,4* 1,6 3,1*
19-30 zawal serca 0,0 0,0 0,1 0,0
udar mézgu 0,0 0,6 0,0 0,0
31-45 zawal serca 0,2 0,0 0,5 1,1
udar mézgu 0,0 0,0 0,2 1,7
46-60 zawal serca 1,1 1,9* 4,5 3,8
udar moézgu 0,7 1,9* 1,3 5,7*
61-75 zawal serca 3,9 10,7* 9,5 13,8
udar mézgu 1,8 3,5 2,7 6,2*

*p < 0,05 vs ochotnicy

8. Rozpowszechnienie palenia papierosow

W prébie reprezentatywnej palenie papieroséw deklarowato 36% badanych. Wsréd

uczestnikéw badan przesiewowych byto to 16,5 % oséb, (p<0,001). Dane te

z uwzglednieniem ptci przedstawiono w tabeli 20.

Tabela 20. Rozpowszechnienie palenia papieroséw w badanych grupach. Dane w procentach (%)

kobiety mezczyzZni
ochotnicy préba ochotnicy préba
reprezentatywna reprezentatywna
Palenie papierosow 13,2 27.0% 22,9 47,2*

*p < 0,05 vs ochotnicy
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[stotna réznica w rozpowszechnieniu palenia papieroséw dotyczyta zaréwno kobiet jak

i mezczyzn w kazdej grupie wiekowej (tabela 21).

Tabela 21. Rozpowszechnienie palenia papieroséw w badanych grupach -poréwnanie
w podgrupach wieku. Dane w procentach (%)

Grupa wieku Kkobiety mezczyzZni
ochotnicy préba ochotnicy préoba
reprezentatywna reprezentatywna
19-30 14,5 25,6* 23,4 47,5*
31-45 20,0 29,8* 29,3 51,1*
46-60 17,8 38,3* 26,6 49,3*
61-75 4,1 9,2* 14,8 37,5*

*p < 0,05 vs ochotnicy
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VI. Podsumowanie wynikow

1. Wyniki niniejszej rozprawy wskazujg, iz struktura oséb zgtaszajacych sie na
,otwarte” badania przesiewowe rdzni sie istotnie pod wzgledem wieku, ptci
i czestoSci wystepowania czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego od struktury

populacji generalnej, z ktorej te osoby sie wywodza.

2. Na badania przesiewowe, na ktére zapraszani sg wszyscy dorosli mieszkancy matych
miast, najczes$ciej zgtaszajg sie kobiety w wieku 46-75 lat. Mtodzi mezczyZzni w wieku
od 19 do 45 lat stanowig jedynie 7% uczestnikdéw, pomimo promowania udziatu

w badaniach szczegolnie w tej grupie.

3. W ,otwartych” badaniach przesiewowych uczestniczy istotnie wiecej niz w prdébie
reprezentatywnej os6b starszych, $wiadomych wystepowania nadci$nienia
tetniczego i cukrzycy. Dzieje sie tak nawet wtedy, gdy specjalna kampania spoteczno-
medialna promujgca badania podkresla, iz do punktéw pomiarowych powinny

zglaszac sie osoby dotychczas niediagnozowane w tym kierunku.

4, U co czwartej kobiety i co trzeciego mezczyzny podczas badan przesiewowych
stwierdzono nowo wykryte podwyzszone warto$ci ci$nienia tetniczego. Dwie trzecie
sposrod tych osob zglosito sie na drugg wizyte celem potwierdzenia ewentualnej

diagnozy choroby nadci$nieniowe;j.

5. Ponad potowa sposréd wszystkich uczestnikéw badan przesiewowych miata
podwyzszone wartos$ci cholesterolu i nie byta tego Swiadoma. Wcze$niej rozpoznanag

hipercholesterolemie deklarowat tylko co szdésty badany.

6. W pordéwnaniu z proba reprezentatywna, wsrod uczestnikow badan przesiewowych
istotnie czeSciej stwierdzano otyto$¢. Po usunieciu wpltywu wieku rdéznice te

pozostaty istotne tylko u kobiet od 31 do 45 i od 46 do 60 lat.

7. Uczestnicy badan przesiewowych dwukrotnie rzadziej w poréwnaniu z proba
reprezentatywng deklarowali palenie tytoniu. Réznice te byly istotne w kazdym

przedziale wieku u kobiet i mezczyzn.
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VII. DysKkusja

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, pomimo obserwowanego od poczatku lat 90-
tych ubiegtego wieku systematycznego spadku liczby zgonéw z tego powodu, pozostaja
waznym problemem medycznym, spotecznym i ekonomicznym. Poprawa w dziedzinie
choréb serca i naczyn byta jednym z najwazniejszych celéw operacyjnych Narodowego
Programu Zdrowia w latach 1996-2005 [51]. Cel ten realizowano miedzy innymi
za pomocg narodowych programéw Ministerstwa Zdrowia takich jak: Narodowy
Program Ochrony Serca 1993-2001, Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru
Mozgu 1997-2002 oraz Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu
Sercowo-Naczyniowego POLKARD 2003-2008 [52].

Jednym ze sposobéw na zmniejszenie iloSci zachorowan, a takze zgonéw z powodu
choréb serca i naczyn jest prewencja [10,11,53]. Nie wypracowano natomiast
jednolitego standardu prowadzenia dziatan profilaktycznych. Intensywna dyskusja
toczy sie na temat efektywnos$ci prewencji. Przedmiotem sporu pozostaje zagadnienie
czy ograniczone S$rodki finansowe warto przeznacza¢ na profilaktyke i promocje
zdrowia kosztem zaawansowanych metod diagnostycznych i medycyny naprawczej
[54]. PiSmiennictwo dotyczace roli prewencji choréb sercowo-naczyniowych wskazuje
jednoznacznie, Ze jest ona optacalna i skuteczna [54,55,56,57,58]. Istotnym elementem
w dyskusji na ten temat jest analiza przyczyn obserwowanej w ostatnich
dziesiecioleciach redukcji liczby zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej serca
w krajach rozwinietych. W wielu panstwach europejskich, a takze w Stanach
Zjednoczonych, celem wyjasnienia tego trendu stosowano opracowany przez
brytyjskich autoréw: Capewella, Critchley i wspo6tpracownikéw matematyczny model

choroby niedokrwiennej serca IMPACT.

Wyniki tego modelowania epidemiologicznego odpowiadajg na pytanie, w jakim stopniu
obserwowany spadek umieralnosci z powodu choroby wienicowej spowodowany byt
zmiang w populacyjnym rozpowszechnieniu czynnikéw ryzyka, na ile za$§ bylo to
zwigzane ze stosowaniem nowoczesnych metod kardiologii naprawczej. Wyniki analiz,
obejmujacych kilka ostatnich dekad w takich krajach jak Stany Zjednoczone, Wielka
Brytania, Nowa Zelandia, Szwecja, Wtochy i Irlandia, sg spojne i wskazuja, Ze za

zmniejszenie liczby zgonéw w okoto 50-75% odpowiada zmiana w populacyjnym
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rozpowszechnieniu czynnikéw ryzyka, a 25-50% nowoczesna terapia kardiologiczna.
W najwiekszym stopniu redukcja ta spowodowana byta populacyjnym zmniejszeniem
Sredniego poziomu cholesterolu i ciSnienia tetniczego oraz odsetka osd6b palacych

[54,59,60,61,62,63,64,65,66].

W prewencji choréb uktadu krazenia istniejg dwie strategie dziatania: strategia
ogo6lnopopulacyjna oraz wysokiego ryzyka [35, 67]. Pierwsza opiera sie na probie
korzystnego  oddzialywania na calg populacje, zaréwno chorych jak
i zdrowych. Istotg strategii tej ma by¢ zmniejszenie narazenia populacji na najwazniejsze
czynniki ryzyka. Jest ona domeng zdrowia publicznego, a w ramach niej prowadzone sg
dziatania majgce na celu wprowadzanie odpowiednich regulacji prawnych czy tez
podnoszace wiedze spoteczenstwa. Ograniczong role w realizacji tej strategii moga takze
odgrywac zaktady opieki zdrowotne;j. Strategia wysokiego ryzyka polega na aktywnym
wyszukiwaniu o0s6b zagrozonych chorobg i wdrozeniu odpowiedniej interwencji.
W dziataniach tych zasadnicza role odgrywajg instytucje opieki zdrowotnej. Do
zidentyfikowania osob nalezacych do grupy podwyzszonego ryzyka wykorzystuje sie
badania przesiewowe [68]. Podkresla sie, iz organizacja tego typu badan powinna
uwzgledniac¢ kilka zasad [67]:

- nie powinny by¢ prowadzone, je$li nie mozna zapewni¢ dtugoterminowej, dalszej
opieki,

- bardziej optacalne sg badania w pewnych grupach wyzszego ryzyka niz badania w catej
populacji,

- powinny by¢ oparte o okreSlenie 13cznie istotnych czynnikéow ryzyka, a nie
wykonywanie pojedynczego testu, minimalny zakres badan powinien umozliwiaé
wykrycie gtdwnych, modyfikowalnych czynnikéw ryzyka,

- istotny jest aspekt ekonomiczny.

Organizujac badania przesiewowe nalezy okresli¢ populacje kwalifikowang do nich.
Czesto stosuje sie tutaj kryteria geograficzne lub tez, w przypadku prowadzenia badan
w jednostce podstawowej opieki zdrowotnej, kryterium przynaleznoSci do danej
jednostki. Drugim, waznym elementem jest system rekrutacji, w tym sposéb zapraszania

na badania [67].
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W ostatnich latach w Polsce zrealizowano, badZ nadal prowadzi sie wiele projektow
majacych na celu poprawe sytuacji w zakresie choréb sercowo-naczyniowych.
Niejednokrotnie zasadniczym, badZ czesto jedynym elementem tych projektéw byty
badania przesiewowe. Miaty one bardzo rézny charakter, adresowane byty do réznych

grup. Réznity sie takze sposobem zapraszania potencjalnych uczestnikow.

Dane zebrane na zamoéwienie Rady Programu POLKARD 2003-2005 méwig, ze w latach
2004-2005 realizowano w Polsce 704 programy badan przesiewowych, ktérymi objeto

ponad 740 tysiecy oséb [69].

Obejmowaty one roézny zakres dziatan przewidzianych dla badan przesiewowych
w kierunku choréb sercowo-naczyniowych. Niejednokrotnie badania ograniczone byty
jedynie do pomiaréw ci$nienia tetniczego. R6zny byt takze sposéb finansowania tych
programéw. Byly to miedzy innymi duze projekty narodowe finansowane badz
wspoétfinansowane ze S$rodkéw Ministerstwa Zdrowia lub Narodowego Funduszu
Zdrowia. Swoje programy prewencji realizowaty takze urzedy miast, powiatéw lub
gmin. Niektére finansowane byty przez firmy farmaceutyczne, instytuty naukowo-
badawcze lub jednostki akademickie oraz organizacje pozarzagdowe. Niejednokrotnie
badania przesiewowe prowadzone sg w ramach dziatan wtasnych zakitadéw opieki

zdrowotne;.

Do najbardziej znanych i najlepiej udokumentowanych, prowadzonych w Polsce
programéw prewencji choréb sercowo-naczyniowych, ktérych jednym z elementéw
byty badania przesiewowe naleza dwa programy ogdlnopolskie: Program Profilaktyki
Choréb Uktadu Krazenia NFZ oraz Polski Projekt 400 Miast (PP400M) [69]. Wyrdznic
nalezy takze kilka programéw regionalnych takich jak: Krakowski Program Prewencji
Miazdzycy, Cukrzycy typu 2 i Nadci$nienia (Krak-Prev-Diab), Prewencja Udaru Mézgu
(Krakow), Profilaktyka i Wczesne Wykrywanie Chordéb Uktadu Krazenia - Program
Lodzki, Program ,Sopkard”- Sopot, Program ,Gdynia-Kard”, Program Profilaktyczny
»~Wrockard” oraz Program ,Crabis” (Krakéw)[69]. Polskie osrodki byly réwniez
realizatorami programow miedzynarodowych takich jak: Program , Cukrzyca w Europie,
Zapobieganie Przez Zmiane Stylu Zycia, Aktywno$¢ Fizyczng i Interwencje Zywieniowg -
DE-PLAN”, Program ,EUROASPIRE III” oraz Program ,CINDI” WHO w Polsce: Monitoring
i prewencja choréb przewlektych w krajach realizujacych Program ,,CINDI” WHO [69].
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Poréwnanie wyzej wymienionych programéw w zakresie metodologii, organizacji
i finansowania wyraznie wskazato na znaczne réznice pomiedzy nimi pod wzgledem
zakresu, populacji objetej badaniami, sposobu zapraszania uczestnikow oraz kosztéw
jednostkowych [69]. Jednocze$nie wykazato ono brak jednolitego standardu
prowadzenia tego typu dziatan w Polsce. Ujednolicone stanowisko gléwnych
towarzystw naukowych dotyczace badan przesiewowych w profilaktyce choréb uktadu
krazenia znalazto odzwierciedlenie w roku 2010 w wytycznych Polskiego Forum
Profilaktyki [33,34]. Stanowisko to precyzyjnie méwi o zakresie badan, natomiast
w kwestii organizacji i prowadzenia moéwi jedynie o koniecznosci ich odpowiedniego
finansowania w ramach odrebnych programoéw, ktére musza zawieraC takze czes¢
interwencyjna. Probe opracowania i wdrozenia do realizacji ujednoliconego modelu
badan przesiewowych w Polsce podjeto kilka lat wcze$niej w ramach Narodowego

Programu POLKARD [69].

Wydaje sie, iz w dyskusji na temat programoéw badan przesiewowych najistotniejsze sg
ich skuteczno$¢ w dotarciu do potencjalnych, niezdiagnozowanych pacjentéw oraz
problem dalszej opieki nad nowo zdiagnozowanymi chorymi. Oba elementy muszg by¢
brane pod uwage w momencie planowania, organizacji i sposobu wykonania programu

badan przesiewowych.

Wyniki biezgcej rozprawy oparte sg o rezultaty badan przesiewowych prowadzonych
w ramach duzego programu ogdlnopolskiego: Polskiego Projektu 400 Miast (PP400M)
[27]. Projekt ten byt jednym z najwiekszych przedsiewzie¢ w zakresie prewencji choréb
serca i naczyn w Europie w ostatnich latach. Dziatania w ramach projektu skierowano,
zgodnie ze strategia wyrownywania dysproporcji spoteczno-ekonomicznych do

mieszkancéw matych miast w Polsce [36,42].

Jednym z celow PP400M, ktéry zawierat takze rozbudowane ramie edukacyjne, byta
poprawa wykrywalnos$ci nadci$nienia tetniczego, cukrzycy i zaburzen lipidowych. Cel
ten realizowany byt poprzez modut badan przesiewowych [27]. Badania przesiewowe
poprzedzono duza kampanig spoteczno-medialng  wykorzystujaca  metody
nowoczesnego marketingu spotecznego. Marketing taki ma bez watpienia swoje miejsce
w promocji zdrowia, w tym w profilaktyce chordb uktadu krazenia [70,71,72,73]. Nalezy

jednak jednocze$nie podkresli¢, ze aby kampanie tego typu byty skuteczne, musza by¢
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one oparte o profesjonalng wiedze medyczng wsparta przez specjalistow

w dziedzinie komunikacji spotecznej, mediéw, marketingu i reklamy [74].

W oparciu o metody nowoczesnego marketingu spotecznego zorganizowano system
rekrutacji do badan przesiewowych w ramach Polskiego Projektu 400 Miast.
W kampanii tej w sposob szczeg6lny podkreslano, jaki jest cel badan i kto powinien
wzig¢é w nich udziat zwtaszcza, Ze powinny to by¢ osoby, ktére dotad nie byty
diagnozowane w kierunku nadcis$nienia tetniczego, cukrzycy czy zaburzen lipidowych.
Nacisk ktadziono takze na udziat mezczyzn, szczegdlnie w wieku produkcyjnym jako
grupy bardzo narazonej na wystepowanie incydentéw sercowo - naczyniowych,
a w konsekwencji przedwczesnych zgondw. Analiza polskich danych
epidemiologicznych dotyczacych nadciSnienia tetniczego wskazuje, Ze sytuacja w tym
zakresie jest wyraznie gorsza u mezczyzn niz u kobiet. Badania przeprowadzone
w latach 1994 - 2002 wykazaty, Zze kobiety czeSciej niz mezczyzni znaty swoje ci$nienie,
regularniej przyjmowaty leki. Skuteczno$¢ terapii hipotensyjnej byta u mezczyzn na

duzo gorszym poziomie niz u kobiet [14,18,75,76,77].

Z drugiej strony nalezy podkresli¢, Ze badania przesiewowe prowadzono w sposéb
sotwarty”. Dostarczane za posrednictwem poczty zaproszenia miaty forme
bezadresowq, stad w badaniach mogta wzig¢ udzial kazda osoba dorosta, do ktorej

dotarta w jakikolwiek sposéb informacja o badaniach.

Przy tak zorganizowanym sposobie zapraszania na badania mezczyZni stanowili jedynie
jedna trzecig uczestnikdw, a jesli wzia¢ pod uwage mezczyzn miodych, do 45 roku zycia,
to byto to zaledwie 7%. Analiza danych dla préby reprezentatywnej wskazuje, iz stan
taki nie mdgt wynika¢ ze struktury demograficznej populacji matomiejskiej. Wydaje sie,
ze zmiana sytuacji w tym zakresie wymaga wsparcia programéw badan przesiewowych
szeroka wiedza w dziedzinie psychologii i socjologii, w przeciwnym razie nadal
zdecydowang wiekszo$¢ uczestnikow stanowic¢ beda kobiety, ktére znacznie czeSciej niz

mezczyzni s zainteresowane wtasnym zdrowiem.

Zaréwno wsrdd kobiet jak i mezczyzn Sredni wiek uczestnikéw badan przesiewowych
jest o 10 lat wyzszy w stosunku do Sredniego wieku dla préby reprezentatywnej, zas
najliczniej reprezentowang grupg w badaniach przesiewowych byly kobiety w wieku

46-60 lat, nastepnie 61-75 lat. W pewnym stopniu mogto to wynika¢ ze zorganizowania
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badan w godzinach rannych (badania na czczo) i koniecznosci zgtoszenia sie na nie
przed rozpoczeciem pracy zawodowej (od godziny 6 rano). Mogto to by¢ niedogodnoscia
dla oséb czynnych zawodowo, pomimo tego, iz punkty badan funkcjonowaty przez 5-6
dni i w wielu miastach czynne byly rowniez w sobote. Zagadnienie to takze powinno by¢

brane pod uwage przy planowaniu i organizacji badan.

Starszy wiek os6b uczestniczacych w badaniach przesiewowych ttumaczy stwierdzone
w tej grupie wyzsze w stosunku do proby reprezentatywnej wartoSci $rednie dla

ci$nienia skurczowego i rozkurczowego, obwodu pasa i BML

Z tego tez powodu istotnie czeSciej w grupie objetej badaniami przesiewowymi
rozpoznawano nadwage, otytosc¢ i otyto$¢ brzuszna. Duze rozpowszechnienie nadwagi
i otytosci oraz dane wskazujgce na zwiekszanie sie rozpowszechnienia tego zaburzenia,
pokazujg, ze konieczne jest zapewnienie pacjentom indywidualnej edukacji w zakresie
zmiany stylu zycia [78,79,80]. Ma to odzwierciedlenie takze w wytycznych Polskiego
Forum Profilaktyki dotyczacych badan przesiewowych [34].

Glownym celem niniejszej rozprawy byta ocena, na ile prowadzone w sposéb otwarty
badania przesiewowe sa skuteczne w identyfikacji os6b z niewykrytymi czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego, przede wszystkim nadci$nieniem tetniczym, cukrzyca

i hipercholesterolemig.

Nadcis$nienie tetnicze jest bardzo rozpowszechnionym oraz silnym i niezaleznym
czynnikiem ryzyka rozwoju miazdzycy [14,47]. Wytyczne Polskiego Forum Profilaktyki
dotyczace badan przesiewowych w tym zakresie podkres$lajg, Zze pomiary ci$nienia
nalezy wykonywa¢ u wszystkich dorostych oséb bez rozpoznanego nadci$nienia
przynajmniej raz w roku. CzeSciej nalezy to robi¢ w przypadku, jesli stwierdza sie
wartoSci w zakresie 120-139 mmHg/80-89 mmHg. Analiza wynikow PP400M
dotyczacych nadci$nienia tetniczego wskazuje, ze az 40% uczestnikow badan
przesiewowych deklarowato wcze$niej rozpoznang chorobe. Objecie tej grupy
badaniami przesiewowymi w kierunku nadci$nienia zaprzecza idei tych badan i czyni je
nieefektownymi kosztowo, cho¢ pozwala takze wnioskowa¢ o kontroli nadci$nienia
tetniczego w populacji. Uzyskanie takich danych epidemiologicznych nie powinno
jednak by¢ celem badan przesiewowych. Z drugiej strony wyniki badania préby

reprezentatywnej wykazaty, ze az jedna czwarta badanych miata podwyzszone ci$nienie
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tetnicze (dane z 2 pomiaréw w trakcie jednej wizyty) i nie byli oni tego Swiadomi.
Uzasadnia to wiec potrzebe prowadzenia badan przesiewowych w takiej populacji
i znalazto potwierdzenie w analizie wynikow. W$réd niemal 30% uczestnikow badan
przesiewowych stwierdzono po raz pierwszy podwyzszone warto$ci ciSnienia
tetniczego. Ta grupa osdéb zostata skierowana na kolejng wizyte majaca na celu
potwierdzenie ewentualnej choroby nadci$nieniowej [81,82]. Z mozliwoSci drugiej
wizyty skorzystalo jednak tylko dwie trzecie kierowanych os6b. Wskazuje to na
potrzebe wypracowania narzedzi stuzacych zwiekszeniu motywacji pacjentéw

do dokonczenia diagnostyki w kierunku nadci$nienia tetniczego.

Podobne wnioski jak w przypadku nadci$nienia tetniczego mozna wyciagna¢ przy
analizie zaburzen weglowodanowych. Cukrzyca i stany przedcukrzycowe sg zwigzane
ze zwiekszonym ryzykiem zachorowania i zgonu z powodu choréb sercowo-
naczyniowych na tle miazdzycy. Na przyktad w przypadku choroby niedokrwiennej
serca, wzgledne ryzyko jej wystapienia u osoby z cukrzyca typu 2 jest okoto 2-3 razy
wyzsze U mezczyzn i 3-5 razy u kobiet niz u oséb bez cukrzycy [83]. Na Swiecie wzrasta
liczba chorych na cukrzyce. Szacuje sie, ze w 2030 roku moze to by¢ ponad 360
milion6w o0s6b, wzrost ten jest spowodowany gtéwnie cukrzyca typu 2. Ponad potowa
chorych nie jest tego Swiadoma [84,85]. Dlatego tez zaleca sie prowadzenie badan
przesiewowych w kierunku zaburzen gospodarki weglowodanowej. Polskie Forum
Profilaktyki rekomenduje pomiar glikemii na czczo u wszystkich po 45 roku zycia raz na
3 lata lub raz na 1-2 lata niezaleznie od wieku w przypadku podwyzszonego ryzyka
sercowo-naczyniowego [34]. W Polskim Projekcie 400 Miast 7% uczestnikéw badan
przesiewowych deklarowato wczesniej rozpoznang cukrzyce,
w  badaniu reprezentacyjnym cukrzyce deklarowato 4%  respondentéw.
Jednoczes$nie 15% uczestnikbw badan przesiewowych otrzymato skierowanie
do lekarza rodzinnego z powodu stwierdzonego po raz pierwszy podwyzszonego
poziomu glikemii. W grupie mezczyzn powyzej 45 roku zycia odsetek ten przekroczyt
20%. Nawet, jeSli czeS¢ tych przypadkéw byta zwigzana ze spozyciem positku przed
badaniem (informacja konieczno$ci bycia na czczo zawarta byla we wszystkich
materiatach promocyjnych, ponadto pielegniarka miata obowigzek dopyta¢ o to przed
pobraniem Krwi) z catg pewno$cig uzasadnia to prowadzenie badan przesiewowych

w kierunku cukrzycy.
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Réznica wieku miedzy grupa uczestniczaca w badaniach przesiewowych a préba
reprezentatywng przy otwartym charakterze badan przesiewowych sprawita, ze istotnie
czesciej w tej pierwszej grupie stwierdzano wcze$niej rozpoznane nadci$nienie tetnicze
lub cukrzyce. Sytuacja ta nie dotyczyta hipercholesterolemii, gdzie nie stwierdzono
istotnej réznicy pomiedzy grupami pomimo réznicy wieku, a jesli wzia¢ pod uwage
jedynie kobiety to czeSciej wcze$niej rozpoznang hipercholesterolemie deklarowano
w probie reprezentatywnej. Wydaje sie, ze wynika to z faktu, iz $wiadomo$¢
wystepowania hipercholesterolemii jest bardzo niska. Dzieje sie tak pomimo tego, ze
jest to najbardziej rozpowszechniony czynnik ryzyka [14]. Dyslipidemia, a szczegdlnie
hipercholesterolemia jest jednym z gtéwnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
[12]. Wytyczne Polskiego Forum Profilaktyki rekomendujg badania przesiewowe
stezenia cholesterolu catkowitego u zdrowych dorostych co 5 lat poczawszy od 20 roku
zycia, za$ w przypadku oséb z duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym nalezy

przeprowadzi¢ petng ocene lipidogramu [34].

W PP400M wcze$niej rozpoznang hipercholesterolemie deklarowato 16% uczestnikéw
badan przesiewowych, z drugiej strony u ponad potowy rozpoznano to zaburzenie po
raz pierwszy. Stad wydaje sie, ze to wtasnie w przypadku hipercholesterolemii ,otwarty”
sposéb prowadzenia badan w populacji matomiejskiej jest najbardziej efektywny. Do
dyskusji natomiast pozostaje kwestia dalszej opieki nad tak duzg liczbg nowych chorych.
W PP400M osoby te, w zaleznoSci od stwierdzanego poziomu cholesterolu, otrzymywaty

zalecenia zmiany stylu zycia lub tez byty kierowane do lekarzy rodzinnych.

Populacje objetag badaniami przesiewowymi i probe reprezentatywna poréwnano takze
w zakresie czestoSci przebytych zawatéw serca i udaréw moézgu. Dla zawatéw serca nie
stwierdzono réznic miedzy grupami pomimo rdéznicy wieku, natomiast jesli analiza
dotyczy kobiet w wieku 61-75 lat deklarowanie przebytego zawatu wsrod uczestnikdw
badan przesiewowych jest rzadsze (4%) niz w prébie reprezentatywnej (prawie 11%).
Wydaje sie wiec, ze chorzy po przebytym zawale pozostajg pod statg opieka lekarska
i zgodnie z zatoZeniem realizator6w nie traktowali siebie jako grupy, ktéra powinna
wzig¢ wudziat w badaniach przesiewowych, w przeciwienstwie do chorych
z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca, ktérzy przeciez takze, przynajmniej w teorii

powinni by¢ pod statg kontrolg lekarska.
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Podobna tendencje jak w przypadku zawatéw serca zaobserwowano w udarach moézgu.
W tym wypadku dodatkowym wytlumaczeniem moze by¢ potencjalne ograniczenie

sprawnosci i trudnosci w dotarciu chorego do punktu badan przesiewowych.

Interesujgce wyniki dotycza analizy rozpowszechnienia palenia papieroséw. Palenie
tytoniu jest jednym z najsilniejszych czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia [86,87].
Zgodnie z wynikami badania NATPOL PLUS w 2002 roku palito w Polsce 42% mezczyzn
i 26% kobiet [14]. Wyniki badania reprezentacyjnego w Polskim Projekcie 400 Miast
wykazaty, ze w populacji matomiejskiej odsetek ten wsréd mezczyzn jest jeszcze wyzszy
i przekracza 47%. Wytyczne Polskiego Forum Profilaktyki mowig, Zze status dotyczacy
palenia tytoniu nalezy ocenia¢ u kazdego pacjenta powyzej 10 roku zycia, zaS osobom
palacym nalezy zapewni¢ minimalng interwencje antytytoniowg [34]. Z drugiej strony
wyniki niniejszej rozprawy wskazujg na fakt, ze osoby biorgce udziat w badaniach
przesiewowych zdecydowanie rzadziej deklaruja natég palenia tytoniu. Dotyczy to
zarowno kobiet i mezczyzn w kazdej grupie wiekowej. Wydaje sie wiec, iz zar6wno
niepalenie jak i udzial w badaniach przesiewowych traktowane sg jako forma dbania
o zdrowie, stad niepalacy zdecydowanie chetniej biorg udzial w tych badaniach. Z tego
tez wzgledu oraz z uwagi na fakt znacznego rozpowszechnienia palenia w prébie
reprezentatywnej, w walce z nikotynizmem w matych miastach nalezy postawi¢ przede
wszystkim na dziatania edukacyjne oraz kampanie spoteczno-medialne, ktérych
skutecznos¢ zostata potwierdzona takze w naszym Kraju (miedzy innymi kampanie

»,Rzu¢ palenie razem z nami”, ,Rzu¢ palenie i wygraj - Quit and Win”).

W podsumowaniu dyskusji warto podkresli¢, Ze programy badan przesiewowych sg bez
watpienia skutecznym narzedziem stuzacym poprawie wykrywania czynnikéw ryzyka
chordéb sercowo-naczyniowych w matych miastach w Polsce. Wskazuje na to fakt, iz
wsérod ponad 90 tysiecy przebadanych osdéb stwierdzono wiele przypadkéw nowo
wykrytych: podwyzszonego ci$nienia tetniczego (niemal jedna trzecia badanych),
zaburzen weglowodanowych (niemal jedna szoésta badanych), a zwlaszcza

hipercholesterolemii (potowa badanych).

Z drugiej strony analiza wynikoéw potwierdza takze, iz prowadzenie badan w sposéb
»otwarty” nie do konca pozwala realizowac wcze$niejsze zatozenia w zakresie dotarcia
do grupy docelowej. Badania dotarty do Srodowisk matomiejskich i wiejskich, a wiec

spotecznos$ci bardzo zagrozonych wystepowaniem choréb sercowo-naczyniowych,
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miedzy innymi z powodu nizszego statusu socjoekonomicznego, czy tez trudnoSci
w dostepie do medycyny wysokospecjalistycznej. Nie udato sie jednak autorom PP400M
zacheci¢ do udziatu w nich w wiekszym stopniu mtodych dorostych, a przede wszystkim
mezczyzn w $Srednim wieku, zagrozonych wystepowaniem zaburzen, a unikajacych
kontaktu ze stuzbg zdrowia. W poréwnaniu do préby reprezentatywnej wiekszos¢
uczestnikow badan przesiewowych stanowily osoby starsze, gtdwnie kobiety. Otwarty
charakter badan przesiewowych sprawit, ze znaczna cze$¢ tych os6b miata juz wczesniej
rozpoznane choroby takie jak nadci$nienie tetnicze oraz cukrzyca. Stato sie tak pomimo
tego, ze prowadzono specjalng kampanie spoteczno-medialng (informacje w mediach
lokalnych, na plakatach i ulotkach), majgca na celu minimalizowac tego typu zagrozenia.
Wydaje sie, ze dane te powinny by¢ brane pod uwage przy planowaniu przysztych

programéw badan przesiewowych w prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego.
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VIII. WniosKki

1. Duze rozpowszechnienie i niska $wiadomo$¢ czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego w populacji matomiejskiej wymaga wypracowania skutecznych

metod stuzgcych poprawie tej sytuacji.

2. Badania przesiewowe realizowane w sposéb ,otwarty” nie zapewniaja
zadowalajgcego dotarcia do mtodych dorostych, przede wszystkim mezczyzn
ponizej 45 roku zycia. Dzieje sie tak pomimo skierowania kampanii spoteczno -

medialnej w szczegolnosci do tej grupy.

3. Na ,otwarte” badania przesiewowe chetnie zglaszajg sie osoby starsze, czesto
z rozpoznanymi juz nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca, nawet gdy te badania sa

adresowane szczegdlnie do oséb dotad niediagnozowanych w tym kierunku.

4. Pomimo wyzZej wymienionych ograniczen, w przypadku hipercholesterolemii,
ktérej rozpowszechnienie jest duze a $wiadomos$¢ niska, ,otwarte” badania
przesiewowe identyfikujg bardzo duza liczbe nowo wykrytych chorych. Podobna

sytuacja, chociaz w mniejszym stopniu, dotyczy nadci$nienia tetniczego.

5. Na badania przesiewowe chetniej zgtaszaja sie osoby niepalgce. Duze
rozpowszechnienie palenia, zwlaszcza wsréd mezczyzn wskazuje, Ze nalezy
wypracowaé skuteczne metody interwencji antytytoniowej w matych miastach

w Polsce.
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X. Streszczenie

Najwazniejszym problemem zdrowotnym w Polsce sg choroby uktadu krazenia. Sq one
najczestsza przyczyng zgondw w naszym kraju (46% ogoétu zgonéw w roku 2009).
Stanowia takze gtéwng przyczyne zgonoéw przedwczesnych. W zakresie umieralnosci
przedwczesnej szczegblnie zta sytuacja dotyczy mezczyzn, gdzie wskazniki sg prawie
dwukrotnie wyzsze niz u kobiet. Dane opracowane przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH) wskazuja na istnienie w Polsce
dysproporcji w zakresie wskaznikéw umieralno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych
pomiedzy Srodowiskami matomiejskimi a wielkimi miastami. Gorsza sytuacja dotyczy

miast matych.

Z uwagi na ztozong etiologie choréb sercowo-naczyniowych w ich epidemiologii uzywa
sie pojecia czynnika ryzyka. Identyfikacja osob o zwiekszonym ryzyku sercowo-
naczyniowym celem wdrozenia odpowiedniego postepowania terapeutycznego, ma
udokumentowany wplyw na redukcje tego ryzyka i przez to zapobieganie chorobie

niedokrwiennej serca. Do identyfikacji tej grupy oséb uzywa sie badan przesiewowych.

W Polsce jednym z istotniejszych probleméw zdrowotnych jest duze rozpowszechnienie
i niska wykrywalno$¢ gtéwnych czynnikéw ryzyka. Potwierdzaja to wyniki
realizowanych w kraju w ostatniej dekadzie badan metoda reprezentacyjng (NATPOL
PLUS, WOBASZ). Celem niniejszej rozprawy byta ocena, w jakim stopniu badania
przesiewowe skierowane do os6b dorostych w matych miastach w Polsce moga by¢
skuteczne w poprawie wykrywania czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego. Cel ten
mial by¢ osiggniety poprzez analize struktury wieku i pici oraz rozpowszechnienia
i Swiadomo$ci wybranych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego u 0s6b
zgtaszajacych sie jako ochotnicy na badania przesiewowe oraz w reprezentatywnej dla

matych miast prébie mieszkancéw.

Badania przesiewowe realizowano w sposéb ,otwarty” w 319 polskich miastach
o liczbie mieszkancéw mniejszej niz 8 tysiecy. Wzieto w nich udziat 92 385 oséb w tym
61 318 kobiet i 31 067 mezczyzn. Badanie metoda reprezentacyjng na probie 1 278
os6b (710 kobiet i 568 mezczyzn) przeprowadzono w 85 miastach wylosowanych
spoéréd miast uczestniczacych w badaniach przesiewowych. Sredni wiek badanych

w ramach badan przesiewowych wynidst 55,3 lat (SD 12,1) i byl on o okoto 10 lat
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wyzszy niz Sredni wiek os6b w badaniu reprezentacyjnym (44,4 lat, SD 15,7). Kobiety
stanowity wiekszos¢ uczestnikow badan przesiewowych (66%), najliczniej
reprezentowang grupg byty kobiety w wieku 46-60 lat (26,7% wszystkich ochotnikow).

Odsetek kobiet w grupie reprezentatywnej wynosit 55%.

Wsrdd uczestnikow badan przesiewowych 39,6% os6b deklarowato wcze$niej
rozpoznane nadci$nienie tetnicze, natomiast w prébie reprezentatywnej 24,8%
(p<0,001). Kolejne 28,2% uczestnikéw badan przesiewowych miato podwyzszone
wartos$ci ci$nienia tetniczego i nie deklarowali oni wcze$niej rozpoznanej choroby
nadci$nieniowej. Ponad 7% uczestnikow badan przesiewowych deklarowato wczesniej
rozpoznang cukrzyce, w populacji reprezentatywnej byto to niecate 4% (p<0,001).
Ponad 15% uczestnikow badan przesiewowych miato podwyzszony poziom glikemii na
czczo i jednocze$nie nie mieli oni rozpoznanej cukrzycy. Wcze$niej rozpoznang
hipercholesterolemie miato 16,3% uczestnikdw badan przesiewowych oraz 19%
w proébie reprezentatywnej (ns). Jednocze$nie 51% uczestnikow badan przesiewowych
mialo podwyzszony poziom cholesterolu i nie byli tego Swiadomi. Uczestnicy badan
przesiewowych zdecydowanie rzadziej deklarowali palenie. Bylo to 16,5% oséb.

W prébie reprezentatywnej palenie deklarowato 36% badanych (p<0,001).

W podsumowaniu warto podkresli¢, Ze badania przesiewowe moga by¢ skutecznym
narzedziem stuzgcym poprawie wykrywania czynnikdw ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych w matych miastach w Polsce. Wsréd ponad 90 tysiecy przebadanych
os0b wykryto wiele nowych przypadkéw: podwyzszonego ci$nienia tetniczego (jedna
trzecia badanych), zaburzen weglowodanowych (jedna szésta badanych), a zwtaszcza
hipercholesterolemii (potowa badanych). Z drugiej strony analiza wynikéw potwierdza
takze, iz prowadzenie badan w sposob otwarty nie do konca pozwala realizowac
wcze$niejsze zatozenia w zakresie dotarcia do grupy docelowej. Nie udato sie zachecic
do udziatu w nich w wiekszym stopniu miodych dorostych, a przede wszystkim
mezczyzn w $rednim wieku. W poréwnaniu do préby reprezentatywnej wiekszo$¢
uczestnikdw badan przesiewowych stanowity osoby starsze, gtéwnie kobiety. ,Otwarty”
charakter badan przesiewowych sprawit, ze znaczna cze$¢ tych os6b miata juz wcze$niej
rozpoznane choroby takie jak nadci$nienie tetnicze oraz cukrzyca. Stato sie tak pomimo

tego, ze prowadzono specjalng kampanie spoteczno-medialng. Dane te powinny by¢
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brane pod uwage przy planowaniu przysztych programéw badan przesiewowych

w prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

XI. Spis rycin i tabel
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WIEKU. DANE PRZEDSTAWIONO W PROCENTACH (%) 28

TABELA 18. CZESTOSC WYSTEPOWANIA NOWO WYKRYTEGO PODWYZSZONEGO POZIOMU CHOLESTEROLU
W GRUPIE OBJETE] BADANIAMI PRZESIEWOWYMI. DANE PRZEDSTAWIONO W PROCENTACH (%) 29
TABELA 19. CZESTOSC WYSTEPOWANIA PRZEBYTEGO INCYDENTU SERCOWO-NACZYNIOWEGO W

BADANYCH GRUPACH. DANE PRZEDSTAWIONO W PROCENTACH (%) 30
TABELA 20. ROZPOWSZECHNIENIE PALENIA PAPIEROSOW W BADANYCH GRUPACH. DANE W PROCENTACH

(%) 30
TABELA 21. ROZPOWSZECHNIENIE PALENIA PAPIEROSOW W BADANYCH GRUPACH -POROWNANIE W

PODGRUPACH WIEKU. DANE W PROCENTACH (%) 31
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