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Rozdziat 1

Wstep

1.1 Wprowadzenie

Kazdego roku z powodu choréb uktadu krazenia umiera w Polsce ponad 150 tys. ludzi. Wedtug
danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w Polsce od lat choroby serca i naczyn stanowia
gltowna przyczyne zgonéw. W 2010 roku odpowiadaty one za 46% wszystkich zgonow,
na poczatku XXI wieku stanowity 48%, a latach 90-tych- nawet 52% zgondéw [1]. Umieralnos¢
Z przyczyn sercowo-naczyniowych jest niemal dwukrotnie wyzsza niz z powodu nowotworow

ztosliwych i kilkukrotnie z powodu choréb innych uktadéw czy przyczyn zewnetrznych.

Sytuacja, gdy to choroby uktadu krazenia zaczety stopniowo dominowac jako przyczyna zgonow,
nastgpita w latach 50-tych ubiegtego wieku. Wczesniej istotng role w umieralnosci Polakéw
odgrywaly choroby zakazne. Dzieki poprawie warunkéw sanitarno-epidemiologicznych,
skutecznemu leczeniu antybiotykami oraz programom szczepien znaczenie choréb zakaznych
wsrod przyczyn zgondéw zdecydowanie zmalato. Wydtuzyt sie czas Zycia i jednocze$nie czas
ekspozycji na czynniki ryzyka zaréwno chorob uktadu krazenia jak i nowotworowych.
Spowodowato to, Ze od lat 60-tych notowano stopniowy wzrost zgon6éw z obu tych przyczyn [2].
Tendencja ta zmienita sie na poczatku lat 90-tych XX wieku. Od tego czasu znaczenie choréb serca
i naczyn jako przyczyn zgonéw zmniejsza sie, co istotnie przektada sie na dalsze wydtuzenie zycia
Polakow. Wedtug analiz ekspertow Panstwowego Zaktadu Higieny spadek umieralnosci z powodu
choréb uktadu krazenia wptynat na wydtuzenie zycia mezczyzn w ponad 50%, a kobiet - nawet

ponad 60% [3].

Wedtug danych statystycznych gtéwng role wsréd przyczyn zgondw sposrdd chordb ukitadu
krazenia, pomimo kontrowersji zwigzanych z rzetelnoscig danych publicznych, stanowig choroba
niedokrwienna serca (26%), choroby naczyn moézgowych (20%), miazdzyca (18%) oraz inne

choroby serca (ponad 30%) [4-6].
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1.2 Choroba niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca jest zespotem objawéw zwigzanych z niedokrwieniem mie$nia
sercowego niezaleznie od przyczyny. Obejmuje zatem zar6wno patologie naczyn wiencowych, jak
i inne zaburzenia zwigzane z niedostateczng podaza tlenu do miesnia sercowego. Wezsze pojecie
stanowi choroba wieficowa, czyli zmiany w naczyniach wiencowych (gtéwnie miazdzyca)

wywotujace objawy niedokrwienia mie$nia sercowego.

Na rozwdj miazdzycy ma wptyw szereg czynnikdéw ryzyka. W latach 50. 1 60. XX wieku wykonano
duze badania kohortowe majgce na celu wyjasnienie etiologii choroby wiencowej. Najwiekszym
takim badaniem obserwacyjnym i rejestrem wdrozonym w 1948 roku, a trwajacym do dzisiaj jest
Framingham Heart Study w Stanach Zjednoczonych. Dzieki objeciu obserwacjg mieszkancow
catej miejscowosci w okolicach Bostonu, w stanie Massachusetts zidentyfikowano i udowodniono
wptyw gtéwnych czynnikéw ryzyka na rozwoéj choroby wiencowej [7]. Pierwsze prace z lat 50-
tych podkreslity znaczenie takich czynnikow ryzyka jak nadci$nienie tetnicze, otytos¢,
hipercholesterolemia, czy palenie papieroséw [8]. Niemal jednocze$nie rozpoczeto prace nad
projektem obejmujacym rézne populacje majacym na celu identyfikacje czynnikéw wptywajacych
na rozwoj choroby wiencowej, poczatkowo gtéwnie w oparciu o diete i proste parametry
mierzalne. W roku 1952 wdrozono The Seven Countries Study, w ktérym poza USA i Japonig braty
udziat rowniez kraje Europy - Wtochy, Hiszpania, Finlandia, Jugostawia i Grecja. Pierwsze badanie
pilotazowe projektu podkres$lito zalezno$¢ miedzy wystapieniem zawatu miesnia sercowego
a rodzajem diety i poziomem cholesterolu [9-11]. Kolejne badania pozwolity wyodrebnic¢
klasyczne czynniki ryzyka choroby wiencowej, takie jak wiek, nadci$nienie tetnicze,
hipercholesterolemia, palenie papieroséw, nadwaga i otytos¢, brak aktywnosci fizycznej, dieta

z przewagg nasyconych kwasoéw ttuszczowych [12].

Liczne dalsze badania epidemiologiczne prowadzone w drugiej potowie XX wieku potwierdzity
zalezno$¢ miedzy podstawowymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, inne skupiaty sie
na identyfikacji nowych czynnikéw. Do dzi$ opisano ponad 250 réznych czynnikéow ryzyka

wystapienia miazdzycy.

Duze wielooSrodkowe badanie INTERHEART obejmujace populacje 52 krajéow przyniosto
uporzadkowanie wiedzy w zakresie najistotniejszych czynnikéw ryzyka wystapienia zawatu
serca. Autorzy zidentyfikowali 9 najwazniejszych czynnikow ryzyka odpowiedzialnych w ponad
90% za wystgpienie pierwszego zawatu. Nalezg do nich: zaburzenia lipidowe (podwyzszony
wskaznik apoB/apoAl), palenie papieroséw, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otyto$¢ brzuszna,
czynniki psychospoteczne, mate spozycie warzyw i owocéw, nadmierne spozywanie alkoholu

i brak regularnej aktywnosci fizycznej [13].
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1.3 Glowne czynniki ryzyka choroby wiencowej

1.3.1 Nadwaga, otylos¢, otylos¢ brzuszna

Nadwage, otytos¢ jak i otyto$¢ brzuszna zalicza sie do czynnikéw ryzyka umieralnosci ogdlnej, jak
i spowodowanej chorobami uktadu krazenia [14]. Jednocze$nie wystepowanie otytosci pogarsza
prognozy u oséb z choroba niedokrwienng, zwiekszajac ryzyko wystgpienia zawatu miesnia

sercowego czy niewydolnosci serca [15].

Sama obecnos¢ podwyzszonej masy ciata wywotuje potencjalne dziatania niepozadane poprzez:
- zwiekszenie insulinoopornosci,

- podwyzszenie wartosci ci$nienia tetniczego krwi,

- dziatanie prozapalne i prozakrzepowe,

- albuminurie,

- dyslipidemie,

- inne nieprawidlowosci w uktadzie sercowo-naczyniowym [16].

Dowiedziono jednak, Zze po wykluczeniu wplywu ci$nienia tetniczego, podwyzszonego stezenia
cholesterolu czy nieprawidtowej glikemii, BMI stanowi niezalezny czynnik ryzyka choréb

sercowo-naczyniowych i udaréw mézgu [17].

1.3.2 Nadci$nienie tetnicze

Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego wywotuja zmiany strukturalne w tetnicach, w tym
waznych naczyniach mézgowych, nerkowych i wieicowych. Zmiany te prowadzi¢ moga
do rozwiniecia choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz ostrych powiktan, takich jak udary
mozgu czy zawaty miesnia sercowego [18]. Wedtug raportu WHO (World Heart Organization,
Swiatowa Organizacja Zdrowia) juz suboptymalne wartoéci cinienia tetniczego (ci$nienie
skurczowe > 115 mmHg) moga by¢ odpowiedzialne za wystapienie 62% choréb naczyn

mozgowych i w 49% za wystgpienie choroby wiencowej [19].

1.3.3 Zaburzenia lipidowe

Do najwazniejszych czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego zalicza sie podwyzszone stezenie

cholesterolu catkowitego i jego frakcji LDL [20, 21]. Wykazano, Ze obniZenie poziomu LDL
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o 1 mmol/l (~39 mg/dl) powoduje zmniejszenie $miertelnosci z powodu choréb sercowo-
naczyniowych o 20-25% [22]. Obecnie, na podstawie duzych badan i metaanaliz, w wytycznych
europejskich dotyczacych prewencji choréb uktadu krazenia zaleca sie utrzymanie poziomu
cholesterolu catkowitego < 190 mg/dl, a cholesterolu LDL przynajmniej < 115 mg/dl [23, 24].
U pacjentéw z bardzo duzym catkowitym ryzykiem sercowo-naczyniowym wg skali SCORE celem
terapeutycznym jest stezenie LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg/dl), z duzym ryzykiem - LDL-C < 2,6
mmol/l (100 mg/dl), za$ z umiarkowanym ryzykiem - LDL-C < 3 mmol/1 (115 mg/dl) [25].

Jednocze$nie zwraca sie rowniez uwage na inne lipidowe, niezalezne markery zwiekszonego
ryzyka sercowo-naczyniowego, takie jak hipertriglicerydemia oraz zmniejszony poziom frakcji
HDL cholesterolu [26-29]. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) przyjeto w zaleceniach
za warto$ci docelowe poziom triglicerydow < 150 mg/dl, a cholesterolu HDL = 40 mg/dl

u mezczyzn i = 45 mg/dl u kobiet [25].

1.3.4 Cukrzyca

Obok narastajacego problemu otytosci u dzieci i dorostych, Swiatowa Organizacja Zdrowia
podkresla znaczenie epidemii cukrzycy [30-31]. W ostatnich dekadach w krajach rozwijajacych
sie nastgpita zmiana trybu zycia prowadzaca do zwiekszenia wystepowania czynnikéw ryzyka
rozwoju cukrzycy. Zgodnie z prognozami IDF (International Diabetes Federation, Miedzynarodowa
Federacja Diabetologiczna) liczba chorych na cukrzyce bedzie wzrastaé, w Polsce z 6,5% w roku
2013 do 7,9% w roku 2035 [32]. Jeszcze bardziej dramatyczne prognozy dotycza Niemiec,
Portugalii czy Turcji, gdzie juz w roku 2013 odsetek chorych na cukrzyce stanowit > 12%

populacji.

Liczne badania dowiodly zwigzek insulinoopornosci, uposledzonej tolerancji glukozy czy
cukrzycy z wystepowaniem miazdzycy [33-35]. Wykazano rowniez istotng korelacje pomiedzy
poziomem HbAlc a wystapieniem choréb sercowo-naczyniowych [36]. Zwiazek hiperglikemii
z wystepowaniem miazdzycy czeSciowo tlumaczy sie wpltywem insulinoopornosci czy
hiperglikemii na pozostate czynniki ryzyka choroby wienicowej, takie jak nadci$nienie tetnicze,

czy dyslipidemia [37,38].

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacymi prewencji
choréb uktadu krazenia, sama obecno$¢ cukrzycy zmienia stratyfikacje ryzyka sercowo-
naczyniowego. Osoby z rozpoznang cukrzyca bez wspétistniejacych czynnikéw ryzyka ani bez
uszkodzen narzadowych zaliczane sg do grupy wysokiego ryzyka. Dodatkowa obecnos$¢ jednego
lub wiecej czynnikéw ryzyka lub zmian narzadowych w przebiegu cukrzycy kwalifikuje pacjenta

do grupy bardzo wysokiego ryzyka [23]. Jednocze$nie podkres$la sie niedostateczna ocene ryzyka
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sercowo-naczyniowego za pomocg dostepnych skal ryzyka - SCORE, Framingham, czy DECODE

wsrod oso6b z cukrzyca [39].

1.3.5 Palenie papierosow

Palenie papieroséw stanowi jedng z gtdbwnych przyczyn umieralnosci ogolnej, a choroby sercowo-
naczyniowe sg dominujgcg przyczyng zgonéw z powodu palenia [40-43].

Pierwsze doniesienia dotyczace zwigzku palenia z chorobami uktadu krazenia siegaja poczatkow
XX wieku [44]. Od tego czasu doktadnie poznano patomechanizmy zwigzane z wptywem palenia
na naczynia. Do negatywnych efektow palenia majacych zwigzek z wystapieniem choréb uktadu
sercowo-naczyniowego zalicza sie:

- dysfunkcje naczyn poprzez zwiekszenie oporu naczyniowego i zmniejszenie podatnos$ci naczyn,
- dziatanie prozakrzepowe i prozapalne,

- nasilenie miazdzycy poprzez niekorzystne efekty metaboliczne (zwiekszenie poziomu
cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL, triglicerydéw oraz obnizenie poziomu HDL
cholesterolu),

- wpltyw na blaszke miazdzycowa poprzez zwiekszenie aktywacji ptytek i zwiekszenie
niestabilnos$ci blaszki [45].

Obecnie znaczenie palenia tytoniu jako czynnika ryzyka wystapienia zawatu mie$nia sercowego
wymienia sie zaraz po dyslipidemii [11]. W ocenie ryzyka wystapienia zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w ciggu 10 lat na podstawie algorytmu SCORE aktywne palenie papierosow
zwieksza to ryzyko dwukrotnie [46].

Mimo wielu inicjatyw globalnych i lokalnych majacych na celu zmniejszenie czestosci palenia
tytoniu, Swiatowa organizacja zdrowia nadal zalicza walke z paleniem do priorytetéw w ochronie
zdrowia podkres$lajac, ze problem palenia dotyczy istotnej czesci spoteczenstwa. W Polsce w roku
2002 odsetek palgcych papierosy wynosit 33% [47]. Zgodnie z prognozami WHO odsetek ten caty
czas zmniejsza sie, natomiast zaleca sie, by do 2025 roku osiagnagt on w naszym kraju poziom
21,6% [48]. Pozytywna tendencje spadkowg w redukcji czestosci palenia tytoniu obserwuje sie
w Polsce w badaniach ogélnopolskich - na przetomie ostatniej dekady zarejestrowano znaczacy

spadek liczby palacych mezczyzn o 9% i kobiet — 0 4% [49].

1.3.6 Brak aktywnosci fizycznej

Siedzacy tryb zycia zwieksza ryzyko umieralno$ci ogélnej, a takze z przyczyn sercowo-
naczyniowych [50-54]. Nawet niewielkie zwiekszenie aktywnoSci fizycznej znaczgco obniza

ryzyko wystapienia zgonu [55]. Dowiedziono, ze najwieksze korzysci ze zwiekszenia aktywnosci

9|Strona



fizycznej maja osoby z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym [56]. Amerykanie rekomendujg
regularne stosowanie umiarkowanego wysitku fizycznego przez 30 minut 5 razy w tygodniu lub
intensywnego — minimum 20 minut 3 razy w tygodniu [57]. Podobne rekomendacje stosuje
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zalecajac wysitek fizyczny umiarkowany przez 2,5-5
godzin tygodniowo lub intensywne ¢wiczenia przez 1-2,5 godziny w tygodniu [ 23].

Pomimo zalecen okazuje sie, ze problem braku aktywnosci dotyczy duzej czesci dorostych. Dane
z krajow ,starej” Unii Europejskiej z konca XX wieku przedstawiaty, ze co trzeci mieszkaniec
Europy nie stosuje regularnej aktywnosci fizycznej [58]. W Polsce w 2002 roku sytuacja
przedstawiata sie jeszcze bardziej dramatycznie. W badaniu NATPOL PLUS z roku 2002 az 54,5%
dorostych zadeklarowato catkowity brak aktywnosci fizycznej, natomiast w roku 2011 odsetek

ten wynidst 51,8% [47, 59].

1.4 Ryzyko sercowo-naczyniowe

Duze rozpowszechnienie choréb sercowo-naczyniowych oraz coraz wieksza liczba dowodow
na istnienie wielu czynnikéw ryzyka ich wystapienia spowodowaty szerokie zainteresowanie
prewencjg chor6b uktadu krazenia. W 1996 roku ACC (American College of Cardiology) podjeto sie
préby zrewidowania tematu ryzyka sercowo-naczyniowego jako nowego podej$cia w dziataniach
prewencyjnych, pozwalajacego uzyska¢ maksymalne korzysci dla pacjenta, lekarza i ptatnika [60-
62]. Dr Califf z zespotem opisali idee oceny ryzyka sercowo-naczyniowego jako przewidywanie
przysztosci w zakresie wystapienia chordb serca i naczyn lub ich powiktan na podstawie zebranej
wiedzy z przesztosci [60]. Wymienili oni jednocze$nie trudnosci zwigzane z takim podejs$ciem, jak
mnogos$¢ udowodnionych czynnikéw ryzyka i konieczno$¢ wieloletniej prospektywnej obserwacji
wybranej, odpowiednio licznej populacji generalne;.

Opisane przez zesp6t dr Califfa zalety oceny ryzyka podzielono na korzysci dla:

- lekarza - utatwienie podjecia indywidualnych decyzji leczniczych,

- pacjenta - wieksze zaangazowanie w proces leczenia, poprzez utatwienie zrozumienia
koniecznosci podjecia zmiany stylu zycia, badz wdrozenia przewlektej farmakoterapii,

- ptatnika - planowanie szeroko zakrojonych dzialan prewencyjnych, podejmowanie decyzji
zwigzanych z alokacjg $rodkéw na ochrone zdrowia.

Stratyfikacja ryzyka odnalazta swoje miejsce w rekomendacjach najpierw Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (AHA, American Heart Association), a w kolejnych latach pojawita
sie jako zalecenie europejskie [63, 46].

Pierwszy algorytm oceny ryzyka - skala opracowana na podstawie badania Framingham Heart
Study - pozwalat na podstawie danych takich jak wiek, pte¢, palenie, poziom cholesterolu

catkowitego i HDL, wysokos$¢ ci$nienia skurczowego, leczenie hipotensyjne, obecnos$¢ cukrzycy
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wyliczy¢ tzw. globalne ryzyko sercowo-naczyniowe oraz ryzyko wystapienia poszczegoélnych
incydentéw sercowo-naczyniowych [64-66]. Za globalne ryzyko uwaza sie tutaj wystapienie
choroby uktadu krazenia na poditozu miazdzycy. Algorytm opracowano bazujagc na danych
prospektywnych uzyskanych w populacji amerykanskiej. Stat sie on podstawa do zalecen AHA
dotyczacych oceny ryzyka sercowo-naczyniowego. Rowniez dane te znalazty sie w pierwszych
zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych prewencji sercowo-
naczyniowej [67].

Z uwagi na obserwowane réznice miedzy Amerykanami a Europejczykami, pojawito sie kilka
propozycji zastosowania kalibracji dla spoteczenstw Unii Europejskiej, a takze inne algorytmy
oceny ryzyka.

W 2002 roku grupa badaczy z Niemiec zaproponowata algorytm PROCAM, oceniajacy ryzyko
wystapienia ostrych incydentéw wiencowych. System ten zaktada wprowadzenie wiekszej ilosci
zmiennych niz skala Framingham (dodatkowo réwniez wywiad rodzinny oraz poziom
triglicerydow) [68]. W roku 2003 zesp6t pod kierunkiem prof. Grahama z Dublina opublikowat
duza prace prezentujaca kolejny system oceny ryzyka na podstawie obserwacji ponad 200 tysiecy
Europejczykdw - projekt SCORE [46]. Ocenia on ryzyko wystgpienia zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w ciggu 10 lat, zaré6wno dla kobiet i jak i meZczyzn. Ograniczenia tej metody
to konieczno$¢ zastosowania algorytmu dla populacji w wieku 45-64 lat oraz pominiecie oséb
z rozpoznang cukrzyca - osoby te automatycznie kwalifikuje sie do grupy wysokiego ryzyka. Inne
metody oceny ryzyka zaproponowane przez badaczy z Wielkiej Brytanii to QRISK i ASSIGN,
w ktérych do badanych parametrow wptywajacych na poziom ryzyka dodano dodatni wywiad
rodzinny oraz brak wsparcia spotecznego [69,70].

Obecnie zalecanym algorytmem oceny ryzyka sercowo-naczyniowego w Europie jest system
SCORE, a Polska znalazta sie w grupie krajow zaliczanych do regioné6w wysokiego ryzyka [23].
Jednocze$nie, dzieki zaangazowaniu badaczy pod kierownictwem prof. Tomasza Zdrojewskiego
z Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, na podstawie danych z badania NATPOL mozliwe byto
utworzenie skalibrowanych dla populacji polskiej tablic SCORE (Pol-SCORE 2015) [71].

1.5 Podsumowanie wstepu

Pomimo obserwowanej w Polsce i w Europie poprawy w zakresie zachorowalnosci i umieralnosci
zZ przyczyn sercowo-naczyniowych choroby serca i naczyn stanowig nadal gtéwne obcigzenie dla
systemu ochrony zdrowia. Dobrym krokiem ku poprawie sytuacji epidemiologicznej mogtoby by¢
regularne monitorowanie czesto$ci wystepowania tych chordb jak i czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego. W dalszej perspektywie pozwolitoby to na wdrozenie odpowiednich dziatan

prewencyjnych. Warto jednak podkresli¢, ze zar6wno monitorowanie jak i prewencja powinny by¢
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dtugofalowe oraz, zgodnie z zaleceniami WHO, obejmowac¢ Srodowiska lokalne. W Polsce takie
zadanie mogtoby naleze¢ do samorzadéw lokalnych.

Przedstawiona praca doktorska zaktada wtasnie takg prébe wdrozenia dziatan monitorujacych
i wyznaczenia dalszych kierunkéw prewencyjnych w wybranej populacji miejskiej. Dla ponizej
wymienionych celéw wybrano Sopot, miedzy innymi dzieki wieloletniej wspétpracy samorzadu

miasta i Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w obszarze choréb niezakaznych.
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Rozdziat 2

Cel rozprawy

Glownym celem rozprawy byta analiza zmian, jakie nastgpity w wybranej populacji miejskiej

w ciggu 10 lat w zakresie:
- rozpowszechnienia, wykrywania i kontroli gtdwnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego,
- zachowan prozdrowotnych,

- wiedzy na temat powiktan nadci$nienia tetniczego i metod zapobiegania chorobom uktadu
krazenia,

- globalnego ryzyka sercowo- naczyniowego.

Dodatkowy cel stanowilo poréwnanie zmiany poziomu globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego u mieszkancéw Sopotu, miasta z szeroko rozwinieta interwencja w zakresie

prewencji sercowo-naczyniowej, do zaobserwowanej w tym samym czasie w populacji

ogolnopolskie;.
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Rozdziat 3

Material i metody

3.1. 0golny schemat i okres badan wykonanych metoda
reprezentacyjng

W latach 1999-2009 w Sopocie realizowano Sopocki Program Profilaktyki Zawatéow Serca
i Udaréw Mozgu SOPKARD. Realizacja projektu zaktadata przeprowadzenie badan
profilaktycznych u wszystkich mieszkancow Sopotu w wieku 30-69 lat. Miato to nastapic¢ poprzez
regularne zapraszanie i poddanie badaniom oséb, ktére w danym roku kalendarzowym konczyty
30, 40, 50 lub 60 lat. U wszystkich, ktérzy odpowiedzieli na zaproszenie przeprowadzano badania
ankietowe, antropometryczne, ci$nienia tetniczego i laboratoryjne. Ponadto przeprowadzano
rozmowe edukacyjna, a w przypadku stwierdzenia nowych zaburzen kierowano do lekarza

chor6éb wewnetrznych i/lub na dodatkowe badania badz interwencje (rycina 1).

Szczegdtowa metodyka projektu SOPKARD wraz z opisem poglebionej diagnostyki u oséb
zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowego i interwencji zostala opublikowana

w czasopismach medycznych [72, 73].

Listowne
Zaproszenie
na badanie

POZ - LEKARZ RODZINNY

Rycina 1. Schemat podstawowej interwencji w Programie SOPKARD
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Dodatkowym, bardzo istotnym elementem projektu byto przeprowadzenie trzech badan metoda

reprezentacyjng — na poczatku, w potowie i na koniec projektu.

Badania obserwacyjne przeprowadzono w latach 1999, 2004-2005 i 2009. Do kazdego badania
zapraszano losowo wybranych mieszkancéow Sopotu z dwoch wybranych kohort wiekowych -
0os6b urodzonych w latach 1948-1949 i 1958-1959. Losowanie przeprowadzano tak, aby

do kazdego z kolejnych sondazy nie trafiaty osoby przebadane juz poprzednio.

Badania poprzedzato wystanie imiennych listow informujacych o wizycie ankietera (studenta lub
pielegniarki). Wizyte realizowano po uzyskaniu zgody wylosowanej osoby na wywiad, badania

i przetwarzanie danych w celach naukowych.

Wizyta w kazdym z realizowanych badan obserwacyjnych przeprowadzana byta w domach

respondentow i sktadata sie z:

- wywiadu - badania kwestionariuszowego, zawierajacego pytania dotyczace wiedzy na temat
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego (w tym metod zapobiegania chorobom serca i naczyn,
powiktan nieleczonych zaburzen), $wiadomosci wystepowania nadci$nienia tetniczego i cukrzycy

oraz zachowan zdrowotnych;
- pomiaréw antropometrycznych;
- pomiardéw ci$nienia tetniczego.

Dodatkowo respondenci otrzymywali zaproszenie na pobranie krwi i moczu w lokalnym

laboratorium.

Na realizacje catego projektu SOPKARD w latach 1999-2009 uzyskano w dniu 20.10.1999 zgode
komisji bioetycznej przy Akademii Medycznej w Gdansku (nr zgody NKEBN/251/99).

3.2. Metody badania gtéwnych czynnikéw ryzyka sercowo-

naczyniowego

Badanie kwestionariuszowe

Wiedze na temat czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego, zachowania zdrowotne oraz
$wiadomo$¢ wystepowania nadcis$nienia tetniczego, hipercholesterolemii i cukrzycy oceniono
na podstawie wywiadu zebranego przez pielegniarke lub studenta medycyny. Stosowany

kwestionariusz przedstawiono w aneksie do niniejszej rozprawy.
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Badania antropometryczne

Pomiary masy ciata wykonywano u 0séb bez odziezy wierzchniej i obuwia za pomocg atestowane;j
przenos$nej wagi elektronicznej marki TEFAL, z doktadno$cig do 1 kg. Wzrost oceniano z wywiadu
od respondenta, z doktadnoscig do 1 cm. Pomiary obwodéw w talii i biodrach wykonywano
za pomoca miarki krawieckiej, z doktadnoscig do 1 cm. Miejsca wykonywania pomiaru obwodéw
byty zgodne z wytycznymi WHO - obw6d w talii mierzono w potowie odlegto$ci miedzy najnizej
potozong krawedzig 10-tego Zebra a najwyzej znajdujaca sie czescig talerza biodrowego, obwaéd

bioder - w najszerszym wymiarze bioder (na wysoko$ci kretarza wiekszego).

Badanie ci$nienia tetniczego

Pomiary ci$nienia tetniczego poprzedzone byty zmierzeniem obwodu ramienia. Pomiar ramienia
wykonywano za pomocg miarki krawieckiej z dokladnoscia do 1 cm. Przeprowadzano go

na wysokosci najszerszego obwodu.

W razie stwierdzenia obwodu ramienia wynoszacego < 22 cm zmieniano mankiet na maty, przy

obwodzie = 32 cm - na mankiet duzy. W pozostatych sytuacjach stosowano mankiet standardowy.

Pomiaru ci$nienia dokonywano w warunkach standardowych (po min. 10-minutowym
spoczynku, w pozycji siedzacej, w odstepach co najmniej 2-minutowych). W roku 1999 do badania
uzyto aparatow rteciowych, na ktérych pomiaréw dokonywano z doktadnos$cia do 2 mmHg.
W kolejnych dwéch sondazach badania przeprowadzano za pomoca aparatéw elektronicznych

Omron M5-], z doktadno$cia do 1 mmHg.

[lo§¢ pomiaréw ci$nienia wykonywanych w czasie jednej wizyty oraz ramie, na ktérym
dokonywano pomiaru zmieniaty sie w kolejnych latach. W latach 1999 i 2004/2005 byty to 3
pomiary zawsze na ramieniu prawym u os6b praworecznych i dodatkowo kolejne
3 pomiary na ramieniu lewym u oséb leworecznych, a w roku 2009 - 4 pomiary, w tym pierwszy
na ramieniu lewym, drugi na ramieniu prawym, a dwa kolejne na ramieniu, na ktérym uzyskano
wyzszy wynik. Do analiz uzyto $rednig arytmetyczng uzyskang z dwdch ostatnich pomiaréw

ci$nienia tetniczego wykonywanych w czasie jednej wizyty.

Badania laboratoryjne

W czasie wizyty domowej respondenci otrzymywali zaproszenia na badania laboratoryjne
do Poradni Rejonowej w miejscu zamieszkania. Jednocze$nie osoby badane dostawaty informacje
ustna i pisemng dotyczacy przygotowania do przeprowadzenia badan (na czczo, tzn. minimum

12h bez spozywania positkow ani stodkich ptynéw). Godziny wykonywania badan
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uwarunkowane byty mozliwo$ciami personelu przychodni i zmieniaty sie w kolejnych sondazach
- 0d 8:00 do 11:00 w roku 1999, od 8:00 do 10:00 w latach 2004/2005 i od 7:00 do 8:00 w roku
2009.

U respondentdw zgtaszajgcych sie do przychodni wykonywano nastepujacy panel badan:

- pomiar glikemii na czczo z osocza krwi zylnej, metoda spektrofotometryczna w roku 1999
na odczynnikach firmy Bio Merieux, w latach 2004/2005 oraz 2009 - za pomoca analizatora

firmy Roche,

- lipidogram, w tym pomiar poziomu cholesterolu catkowitego, triglicerydéw i cholesterolu HDL
z surowicy krwi zylnej, metoda kolorymetryczng - w roku 1999 na odczynnikach firmy Bio

Merieux, od roku 2004 za pomoca analizatora firmy Roche,

- na podstawie poziomu lipidéw dokonywano wyliczenia poziomu LDL za pomoca wzoru

Friedewalda.

Analizy biochemiczne wykonywane byty w laboratorium analitycznym Przychodni Rejonowe;j
przy ulicy Chrobrego w Sopocie, a nastepnie od roku 2003 w laboratorium diagnostycznym

BRUSS w Gdyni.

3.3. Przyjete Kkryteria normy dla badanych czynnikow ryzyka

Wskaznik masy ciata

Nadwage definiowano jako poziom BMI = 25 kg/m?2 i < 30 kg/m?, otyto$¢ stwierdzano przy BMI
> 30 kg/mz2. Otyto$¢ brzuszna rozpoznawano zgodnie z definicja WHO przy obwodzie w talii

> 80 cm u kobiet i = 94 cm u mezczyzn [74].

Ci$nienie tetnicze

Prawidtowe ci$nienie tetnicze definiowano jako warto$¢ ci$nienia skurczowego < 140 mm Hg
i ci$nienia rozkurczowego < 90 mm Hg zmierzonych na podstawie $redniej z dwoch ostatnich

pomiaréw wykonanych w czasie jednej wizyty.

Podwyzszone wartosci ciSnienia tetniczego stwierdzano przy warto$ciach ci$nienia skurczowego

> 140 mm Hg i/lub ci$nienia rozkurczowego = 90 mm Hg.
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Lipidogram
Za prawidtowe uznawano wartosci:

- cholesterolu catkowitego < 190mg/dl;
- triglicerydow < 150 mg/dl;
- cholesterolu frakcji HDL = 40 mg/dl u mezczyzn lub = 50 mg/dl u kobiet.

Hipercholesterolemie, z uwagi na brak w 1999 roku pytania w kwestionariuszu na temat
leczenia hipolipemizujgcego, zdefiniowano jako podwyzszone warto$ci cholesterolu

catkowitego.

Glikemia na czczo

Za prawidlowa wartos¢ glikemii uznawano poziom glukozy we krwi zylnej < 100 mg/dl. Warto$ci

glikemii na czczo = 100 mg/dl okreslono jako nieprawidiowe.

Mozliwa cukrzyce u os6b bez dotychczas stwierdzonej choroby definiowano jako glikemie = 126

mg/dl.

Prawidtowga kontrole cukrzycy u 0séb z rozpoznang chorobg okreslano przy warto$ciach glikemii

na czczo < 110 mg/dl.

Zespol metaboliczny

Rozpowszechnienie zespotu metabolicznego oceniano zgodnie z unifikowana definicja IDF,
NHLBI (National Heart, Lung, and Blood Institute), WHF (World Heart Federation), International
Atherosclerosis Society, International Association for the Study of Obesity oraz AHA z 2009 roku,
czyli w przypadku wystapienia trzech z pieciu ponizej wymienionych zaburzen:

- podwyzszony obwdd w talii = 80 cm u kobieti = 94 cm u mezczyzn,

- podwyzszony poziom triglicerydéw = 150 mg/dl lub leczenie dyslipidemii (fibraty/kwas
nikotynowy),

- obnizony poziom cholesterolu HDL < 40 mg/dl u mezczyzn lub < 50 mg/dl u kobiet lub leczenie
dyslipidemii (fibraty/kwas nikotynowy),,

- ci$nienie tetnicze = 130/85 mm Hg lub leczenie hipotensyjne,

- poziom glikemii na czczo = 100 mg/dl lub leczenie przeciwcukrzycowe [75].
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3.4. Algorytmy stosowane do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego

W analizach wykorzystano ocene globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego za pomoca:

- algorytmu SCORE dla krajéw wysokiego ryzyka, oceniajgcego 10-letnie ryzyko wystapienia

incydentu sercowo-naczyniowego zakonczonego zgonem,

- skali opracowanej na podstawie badania Framingham Heart Study szacujacej ryzyko

wystapienia choroby sercowo-naczyniowej w ciggu 10 lat [46,63].

Z analizy ryzyka wylaczono osoby z rozpoznang wecze$niej cukrzyca, badz deklarujgce
wystepowanie miazdzycy pod postacia choroby wiencowej, choroby naczyn mézgowych lub

obwodowej miazdzycy.

Dodatkowo na podstawie skali Framingham oszacowano tzw ,wiek serca” dla badanych populacji

oraz okreslono réznice miedzy wiekiem serca a wiekiem metrykalnym os6b badanych.

3.5. Charakterystyka badanych prob i zglaszalno$¢ na badania

Losowanie grupy badanej przeprowadzono dzieki opartej na numerach PESEL bazie danych oséb
urodzonych w latach 1948/1949 i 1958/1959 mieszkajgcych na terenie Sopotu, uzyskanej
z Urzedu Miasta Sopotu. Zaktadajac 15-30% odmoéw losowano kazdorazowo okoto 500
mieszkancéw (250 z kazdej kohorty wiekowej). Celem byto zrealizowanie wywiadéw u 400-500
respondentow biorgc pod uwage dopuszczalny btad + 3% dla cechy o rozpowszechnieniu 50%.
Osoby, ktore zostaty juz wcze$niej przebadane, nie zostawaty poddawane kolejnemu losowaniu

w nastepnym badaniu.

Lacznie w trzech obserwacjach metoda reprezentacyjng przeprowadzanych w latach 1999,
2004/2005 i 2009 na terenie Sopotu przebadano 1339 oséb (751 kobiet i 588 mezczyzn).
Szczegbétowy rozktad liczby badanych w zaleznosci od roku przeprowadzenia badania i wieku

badanych przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2. Liczba os6b przebadanych w trzech badaniach metoda reprezentacyjna w latach 1999-2009 w podziale na

ptecirok urodzenia

Sposrod wszystkich respondentéw badanych w domach, na wizyte w punkcie pobrania krwi
zgtosito sie 1041 oséb, w tym 402 w roku 1999, 400 w latach 2004/2005 i 239 w roku 2009.
Zgtaszalno$¢ do punktu pobrania krwi wynosita zatem od 81% w roku 1999 do 67% w roku 2009
(tabela 1).

Tabela 1. Liczba os6b zglaszajacych sie na badania laboratoryjne w kolejnych badaniach obserwacyjnych
przeprowadzonych w latach 1999-2009
Dane podano w liczbach bezwzglednych (n) oraz jako odsetek wszystkich 0oséb poddanych badaniu z danej grupy

wiekowej (%).

Obserwacja I Obserwacja Il Obserwacja III
1999 2004/2005 2009
Osoby urodzone w latach 1948/1949 209 (84%) 239 (85%) 139 (69%)
Osoby urodzone w latach 1958/1959 193 (79%) 161 (79%) 100 (63%)
Wszyscy 402 (81%) 400 (82%) 239 (67%)

3.6. Metody statystyczne

Analiz statystycznych dokonano za pomocg programu System SAS for Windows.

Dla zmiennych ciggtych oceniono obecno$¢ rozktadu normalnego. W przypadku tréjgliceryddéw,
z uwagi na silnie sko$ny rozktad, analize wykonano po przeksztatceniu logarytmicznym.
W przypadku poziomu glikemii na czczo analizujgc $rednie i SEM odcieto warto$ci odstajace

(<401 >200 mg/dl) uzyskujac rozktad podobny do normalnego.

20|Strona



Z uwagi na nieré6wne proporcje liczby mezczyzn i kobiet w poszczegblnych badaniach
obserwacyjnych wyniki adjustowano do ptci. Jako referencyjng strukturg ptci postuzono sie
strukturg ptci populacji Polski (z uwagi na brak dostepnych danych dla Sopotu). Adjustacji
dokonano przy uzyciu regresji wielokrotnej (procedura SURVEYREG pakietu SAS), zgodnie

z algorytmem opublikowanym w http://www?2.sas.com/proceedings /sugi31/140-31.pdf

Jako poziom istotno$ci przedstawiono istotno$¢ badanej zmiennej objasniajacej w opisanym

wyzej modelu regresji wielokrotne;.

Wyniki przedstawiono jako odsetki (dla zmiennych kategorycznych) lub Srednie i bledy
standardowe (SEM) dla zmiennych ciggtych.

3.7. Schemat analiz

Analizy podzielono na trzy moduty:

1. Pierwszy modut stanowito wzdtuzne obserwacyjne badanie kohortowe w dwoch losowych
prébach wybranych metodg reprezentacyjng (starszej - oséb urodzonych w roku 1948/1949
i miodszej - z rocznikdw 1958/1959) z oceng wiedzy, rozpowszechnienia i $wiadomosci

czynnikoéw ryzyka sercowo-naczyniowego przeprowadzong w Sopocie co 5 lat - rycina 3.

MODUL I - OBSERWACYJNE BADANIE KOHORTOWE

Rok 1999 Rok 2004 Rok 2009

Kohorta 0séb

urodzonych
w latach
1948/1949*

Kohorta osob
urodzony
w latach
1958/1959*

Rycina 3. Graficzne przedstawienie realizacji projektu i analiz statystycznych bedacych tematem rozprawy - modut

pierwszy.
2. W drugim module poréwnano dwie kohorty demograficzne w latach 1999 i 2009. Zbadano

osoby w wieku 50 lat z roku 1999 w poréwnaniu do 50-latkéw w roku 2009 eliminujac tym

samym wptyw wieku na badane parametry - rycina 4.
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MODUL II - POROWNANIE WYBRANYCH KOHORT DEMOGRAFICZNYCH

Rok 1999 Rok 2004 Rok 2009

* Dobor proby metoda reprezentacyjng — proba losowa prosta bez zwracania

Rycina 4. Graficzne przedstawienie realizacji projektu i analiz statystycznych bedacych tematem rozprawy - modut

drugi.

3. W module trzecim obliczono zmiane ryzyka sercowo-naczyniowego u os6b 50-letnich w ciggu
10 lat trwania projektu i poréwnano uzyskane wyniki do zmiany ryzyka w populacji
ogolnopolskiej (osoby w wieku 45-55 lat). Do tej czesci obliczen wykorzystano wyniki badan
NATPOL PLUS z roku 2002 (n=491) oraz NATPOL 2011 (n=410), przeprowadzonych wsréd
dorostych mieszkancéw Polski metoda reprezentacyjna. Szczegétowa metodyka badania NATPOL
zostata opublikowana w czasopismach medycznych [47,76]. Zmiane ryzyka obserwowang
w Sopocie poréwnano ostatecznie do zmiany ryzyka w populacji ogélnej za pomoca testowania

statystycznego (test t-Studenta dla réznic).
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Rozdziat 4
WyniKi

4.1. Wyniki badan obserwacyjnych wzdluznych
w reprezentacyjnych probach mieszkancow urodzonych
w latach 1948/49 1 1958/59, wykonanych w 1999 ., 2004 r.
12009 roku

4.1.1. Pomiary ci$nienia tetniczego, pomiary antropometryczne oraz wyniki
badan laboratoryjnych

Srednie warto$ci ci$nienia tetniczego, pomiaréw antropometrycznych oraz badan

laboratoryjnych przedstawiono w tabeli 2.

W obu kohortach wiekowych obserwowano istotny wzrost $rednich wartosci ci$nienia
tetniczego, glikemii, BMI oraz obwodu talii wraz z wiekiem. Srednie wartosci lipidéw byty rézne
- istotng zmienno$¢ statystyczng zaobserwowano w mtodszej grupie wiekowej (wzrost Srednich

wartosci cholesterolu catkowitego i LDL i spadek $rednich warto$ci cholesterolu frakcji HDL).

4.1.2. Wiedza i zachowania prozdrowotne

W obu grupach wiekowych oceniono czestos¢ udzielania spontanicznych odpowiedzi na pytanie
dotyczace znajomosci chordb i powiklan nieleczonego nadci$nienia tetniczego. Wyniki
przedstawiono na rycinie 5. NajczeSciej mieszkancy Sopotu zwracali uwage na powiktania
nadci$nienia tetniczego w postaci udaru mozgu i choréb serca. Informacja o udarze moézgu
w nastepstwie nadci$nienia tetniczego pojawiata sie istotnie cze$ciej w kolejnych etapach badania

w obu kohortach wiekowych.
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Tabela 2. Srednie wartoéci pomiaréw ciénienia tetniczego, badan laboratoryjnych i pomiaréw antropometrycznych ($rednie + SEM) w populacji oséb t
1949/4911959/59 w badaniu obserwacyjnym.

Osoby urodzone Osoby urodzone
w latach 1948/1949 w latach 1958/1959
1999r. 2004r. 20009r. 1999r. 2004r. 20009r.

(n=250) (n=281) (n=201) (n=245) (n=204) (n=158)
RR skurczowe [mm Hg] 134,4+1,25 140,8+1,24 142,4+1,53* 125,8+1,12 134,4+1,11 133,2+1,54*
RR rozkurczowe [mm Hg] 85,2+0,74 89,6+0,73 87,5+0,84* 82,6+0,69 87,4+0,81 85,9+0,95*
Cholesterol catkowity [mg/dl] 240,6%2,64 242,0+3,27 236,8+3,75 218,7+2,85 227,5%3,22 226,1+3,99
Cholesterol HDL [mg/dl] 59,1+1,26 58,7+0,9 60,6 £1,18 59,1 #1,19 54,9+0,98 57,6+1,43*
Cholesterol LDL [mg/dl] 152,2+2,46 151,2+2,8 148,9+3,4 132,3+2,6 144,8+2,78 138,7+3,68*
Triglicerydy [mg/dl] 146,3+6,2 171,7+10,21 136,5+5,1* 139,3+7,77 145,1+10,52 153,4+10,27*
Glikemia na czczo [mg/dl] 108,8 £1,04 104,9+1,19 110,2+1,58* 102,9+1,14 98,9+1,06 104,6+1,05*
BMI [kg/m?2] 26,6%0,29 27,7x0,28 27,4+0,33* 25,4%0,27 26,7+0,31 27,3+0,38*
Obwdd talii [cm] 90,4+0,75 93,1+0,69 96,2+0,83* 86,4+0,69 90,1+0,82 93,4+0,95*
Obwdd bioder [cm] 104,4+0,58 104,8+0,54 105,6+0,58 101,9+0,55 102,7+0,58 103,8+0,76

* p<0,05 (réznica miedzy trzema badaniami)
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Udar moézgu
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Rycina 5. Znajomo$¢ powiktan nieleczonego nadci$nienia tetniczego wsréd mieszkancéw urodzonych w latach

1948/194911958/1959 w obserwacji prowadzonej w latach 1999, 2004 i 2009

*p<0,05

Na rycinie 6 przedstawiono odsetek odpowiedzi na otwarte pytanie dotyczace znanych metod
zapobiegania chorobom serca. Wraz ze wzrostem wieku o 5-10 lat obserwowano poprawe wiedzy
- im pézniej realizowano badanie, tym czesciej udzielano co najmniej jednej odpowiedzi (innej
niz ,nie wiem”) na otwarte pytanie o metody zapobiegania chorobom serca: z 80,3% do 86,5%
ws$rdd oséb urodzonych w latach 1948/1949 i z 86,1% do 89,2% w mtodszej grupie badane;j.

Najczesciej zwracano uwage na konieczno$¢ zwiekszenia aktywnosci fizycznej, redukcji masy
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ciata oraz ograniczenie spozycia thustych pokarméw i regularnego spozywania warzyw i owocow

- rycina 6.

Osoby urodzone w latach 1948/1949

[1999r. (n=250) [@2004r. (n=281)
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Rycina 6. Odsetek os6b deklarujacych znajomos$¢ poszczegdlnych metod zapobiegania chorobom serca innych niz

przyjmowanie lekéw w latach 1999, 2004 i 2009
*p<0,05

Na rycinie 7 przedstawiono deklarowane stosowanie przez mieszkancéw Sopotu metod
zapobiegania chorobom serca. Swiadome stosowanie metod prewencji chor6éb sercowo-

naczyniowych wystepowato czesciej w roku 2009, w obu kohortach wiekowych. W grupie os6b
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urodzonych w latach 48/49 twierdzaco na pytanie ,Czy stosuje Pan(i) Swiadomie jakiekolwiek
metody by zapobiega¢ chorobom serca” odpowiedziato: w roku 1999 - 44,2%, w 2004 - 49,2%,
a w roku 2009 - 70% badanych (p<0,0001). Odpowiednio w grupie os6b mtodszych odsetek ten
zwiekszyt sie z 48% w roku 1999, do 69,2% w roku 2009 (p<0,0001).

Osoby urodzone w latach 1948/1949 Osoby urodzone w latach 1958/1959
01999r. (n=250) [2004r. (n=281) m2009r. (n=201) 01999r. (n=245)  [@2004r. (n=204)  MW2009r. (n=158)
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Rycina 7. Odsetek oséb deklarujacych stosowanie poszczegélnych metod zapobiegania chorobom serca innych niz

przyjmowanie lekéw w latach 1999, 2004 i 2009

*p<0,05

27|Strona




Pomimo zwiekszenia odsetka os6b deklarujgcych zwiekszenie aktywnosci fizycznej w otwartym
pytaniu o metody zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym, liczba os6b odpowiadajacych
twierdzaco na pytanie o stosowanie jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej poza pracg nie zmienita
sie istotnie w ciggu 10 lat. W grupie starszej wynosita ona: 64% w roku 1999, 66,5% - w 2004
i 71,1% w 2009 roku, p=NS. W mtodszej grupie wiekowej réwniez nie zaobserwowano

znamiennych réznic (analogicznie: 70,6% - 66,8% - 78,2%, p=NS).

W ciggu 10 lat obserwacji stwierdzono istotng redukcje czynnego palenia papieroséw w obu
badanych grupach (rycina 8). Liczba os6b aktywnie palacych tyton zmniejszyta sie o ponad jedna

trzecig w ciggu obserwowanej dekady.

Osoby urodzone w latach 1948/1949 Osoby urodzone w latach 1958/1959
001999r. (n=250) ~ [@2004r. (n=281)  W2009r. (n=201) 01999r. (n=245)  @2004r. (n=204)  M2009r. (n=158)
47,3% 44 %
Palenie papigroséw 32,4% * Palenie papigroséw 36,1% *
(aktualnie) (aktualnie)
29,3 % 28,1%
31,4 % 32,9%
Palenie papieroséw (dawniej) 29,8 % Palenie papieroséw (dawniej) 40,5% *

39,5 %

46,29

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

Rycina 8. Czesto$¢ deklarowania palenia papieroséw w populacji 0séb urodzonych w latach 1948/194911958/1959
*
p<0,05
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4.2. Porownanie wynikow u 50-letnich mieszkancow Sopotu w 1999
i2009r.

4.2.1. Rozpowszechnienie, wykrywanie i kontrola czynnikéw ryzyka

Nadwaga, otylos¢, otyto$¢ brzuszna

W latach 1999-2009 nie zaobserwowano istotnej réznicy wartosci BMI oraz czestosci
wystepowania nadwagi i otytosci u badanych mieszkancéw Sopotu. Wzrost BMI byt nieistotny
statystycznie. Istotnie zwiekszyty sie natomiast obwdéd pasa i czesto$¢ rozpoznawania otytosci

brzusznej - tabela 3 i rycina 9.

Tabela 3. Srednie wartosci pomiaréw antropometrycznych ($rednie + SEM) w populacji oséb 50-letnich w latach
199912009

1999r. 20009r.
1Y
(n=250) (n=158)
BMI [kg/m?2] 26,6 £ 0,29 27,3+0,38 NS
Obwod w talii [cm] 90,4 +0,75 93,4 +0,95 <0,01
Obwdd w biodrach  [cm] 104,4 + 0,58 103,8 £ 0,76 NS
90% - *
—

[v) . =
80% 71,3% [01999r. (n=250)
70% -

60,0%

60% - B 2009r. (n=158)
20% 7 40,6%

0 ,070
40% - 37,7%
30% - 22,8%  22,6%
20% -
10% -

0% :
Nadwaga Otytos¢ Otyto$¢ brzuszna

Rycina 9. Czesto$¢ wystpowania zaburzen masy ciata w kohorcie o0séb 50-letnich w latach 1999
12009

Nadwage definiowano jako poziom BMI 2 25 kg/m2 i < 30 kg/m?, otyto$¢ stwierdzano przy BMI = 30 kg/mz2. Otytos$¢

brzuszna rozpoznawano zgodnie z definicja IDF przy obwodzie w talii = 80 cm u kobiet i = 94 cm u mezczyzn

*p<0,05
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Nadci$nienie tetnicze

Srednia warto$¢ ciSnienia tetniczego w obu badanych grupach nie réznita sie znamiennie (tabela

4).

Tabela 4. Srednie wartosci ci$nienia tetniczego ($rednie + SEM) w populacji oséb 50-letnich w latach 1999 i 2009

1999r. 2009r.
(n=250) (n=158) P
Cisnienie skurczowe [mm Hg] 134,4 +1,25 133,2+1,54 NS
Ci$nienie rozkurczowe [mm Hg] 85,2+0,74 85,9 + 0,95 NS

Wczesniej rozpoznane nadci$nienie tetnicze deklarowato 20,2% respondentéw w roku 1999
i19,7% w roku 2009, réznica nie byta istotna statystycznie. U kolejnych 25,3% o0s6b w roku 1999
i 28% o0s6b w roku 2009 dotychczas nieSwiadomych choroby stwierdzono podwyzszone wartos$ci

ci$nienia tetniczego, p=NS.

Sposrod oso6b z wczesniej rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym dobra kontrole ciSnienia
tetniczego (RR < 140/90 mm Hg) stwierdzono u 10,2% pacjentow w badaniu z 1999 roku
iu29,1% w roku 2009, réznica ta byta na granicy istotnosci statystycznej (p=0,051).

Zaburzenia gospodarki lipidowej

Srednie wartosci poszczegdlnych frakeji cholesterolu oraz triglicerydéw przedstawiono

w tabeli 5.

Tabela 5. Srednie wartoéci cholesterolu i triglicerydéw (§rednie + SEM) w populacji 0séb 50-letnich w latach 1999
i2009

1999r. 2009r.

(n=250) (n=158) P
Cholesterol catkowity [mg/dl] 240,6 + 2,64 226,1 + 3,99* <0,005
Cholesterol HDL [mg/dl] 59,1+1,26 57,6 + 1,43 NS
Cholesterol LDL [mg/dl] 152,2 + 2,46 138,7 + 3,68* <0,01
Triglicerydy [mg/dl] 146,3 £ 6,20 153,4 + 10,27 NS
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Hipercholesterolemia wedtug definicji przyjetej w pracy (poziom cholesterolu catkowitego = 19
mg/dl) wystepowata istotnie czeSciej w roku 1999 w poréwnaniu do roku 2009 (76,9% vs 52,7 %,
p<0,0001). Z uwagi na brak w ankiecie w roku 1999 pytania o $wiadomo$¢ wystepowania tego
zaburzenia, niemozliwe byto poréwnanie zmian $wiadomosSci hipercholesterolemii na

przestrzeni badanych 10 lat. W roku 2009 odsetek ten wynosit zaledwie 36,3%.

W roku 2009 wsrdd osob swiadomych wystepowania choroby statyny przyjmowato 65,3% oséb,

za$ dobrg kontrole hipercholesterolemii stwierdzono u 77,2%.

Nie obserwowano istotnych réznic w rozpowszechnieniu hipertriglicerydemii i obnizonego

poziomu cholesterolu HDL - rycina 10.

Wh 1 e
80% - s 01999r. (n=250)
70% 1 52,7%
60% -
M 2009r. (n=158)

50% -
40% - 31,1% 25 7%

4 170
30% 19,8% .
20% - 15,1%
10% -
0% T T

Hipercholesterolemia Hipertriglicerydemia Obnizony poziom cholesterolu
HDL

Rycina 10. Czesto$¢ wystepowania zaburzen lipidowych w kohorcie oséb 50-letnich w latach 1999 i 2009
Hipercholesterolemie definiowano jako poziom cholesterolu catkowitego = 190 mg/dl, hipertriglicerydemie przy
wartoSciach triglicerydéw = 150 mg/dl, a obnizony HDL w przypadku stwierdzenia poziomu HDL < 40 mg/dl u
mezczyzn lub < 50 mg/dl u kobiet

*p<0,0001

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej

Srednia warto$¢ glikemii réznita sie znamiennie w badanych grupach wynoszac 108,8 + 1,04

mg/dl w roku 1999 oraz 106 * 1,73 mg/dl w roku 2009, p<0,01.

Podwyzszona glikemie definiowang jako poziom glukozy we krwi = 100 mg/dl (niezaleznie
od wczesniej stwierdzonych zaburzen weglowodanowych) stwierdzano istotnie czesciej w roku
1999 (64,4% vs 43,1%, p<0,0001). Nie zmienita sie liczba 0s6b §wiadomych cukrzycy, natomiast
istotnie zmniejszyto sie wystepowanie nowych zaburzen (glikemia = 126 mg/dl) u oséb

bez dotychczas rozpoznanej choroby - rycina 11.

31|Strona



80% - *

T 1 [01999r.
70% - 64,4 9 (n=250)
60% - W 20009r.

(n=158)
50% - 43,1,
*
40% - T 1
30%
20%
7,3%
10% - 38% 26 2,7%
0% [ — h
Cukrzyca wczesniej rozpoznana Podwyzszone wartosci glikemii 2126  Podwyzszone wartosci glikemii > 100
mg/dl u 0séb bez rozpoznanej cukrzycy mg/dl ogétem

Rycina 11. Czesto$¢ wystepowania zaburzen weglowodanowych w kohorcie oséb 50-letnich w latach 1999 i 2009

* p<0,05.

Zespol metaboliczny

Czestos¢ wystepowania zespotu metabolicznego zmniejszyta sie z 43,5% w roku 1999 do 33,2%,

zmiana byta na granicy istotnosci statystycznej (p=0,054).

Palenie papierosow
Aktywne palenie papieroséw deklarowato 47,3% respondentow w roku 1999

i 28,1% w roku 2009, rdznica byta istotna statystycznie (p<0,0001). Palenie papierosow
w przesztosci dotyczyto 31,4% oséb zbadanych w roku 1999 i 46,2% w roku 2009, p<0,005.

Brak aktywnosci fizycznej

W sondazu z roku 2009 istotnie wiecej 0oséb, bo 79,2% w poréwnaniu do 64% badanych w roku
1999, deklarowato uprawianie jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej poza praca, dostosowanej

do swoich mozliwosci; réznica ta byta istotna statystycznie (p<0,005).

4.2.2. Wiedzaizachowania prozdrowotne

Na pytanie ,Czy wie Pan(i), jakie choroby i powiktania moze powodowac¢ nieleczone nadci$nienie
tetnicze?” istotnie czesciej uzyskiwano odpowiedZ przeczaca w roku 1999 (18,6% vs 9,4%,
p<0,005). Wérdéd oséb odpowiadajacych twierdzaco najczesciej wskazywanymi powiktaniami
w obu badaniach byly udar mézgu i choroby serca. Istotnie zwiekszyt sie poziom wiedzy na temat

udaru mozgu jako powiktania nieleczonego nadci$nienia tetniczego (rycina 12).
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Udar mozgu 704 % ] * [01999r. (n=250)

Zmiany miazdzycowe w tetnicach B 2009r. (n=158)
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Rycina 12. Znajomos$¢ powiktan nieleczonego nadci$nienia tetniczego w kohorcie oséb 50-letnich w latach 1999 i
2009
*p<0,05

Oceniono rowniez znajomos$¢ metod zapobiegania chorobom serca. Na otwarte pytanie ,Jakie zna
Pan(i) metody zapobiegania chorobom serca inne niz przyjmowanie lekow” przynajmniej jedna
z metod znato 80,3% respondentéw w roku 1999. Odsetek ten byt istotnie wiekszy w badaniu
z roku 2009 i wynidst 89,2% (p<0,05). Por6wnanie znajomo$ci metod zapobiegania chorobom

sercowo-naczyniowym w latach 1999 i 2009 przedstawiono na rycinie 13.

mnieiszenie wagi ciata U 0s6b 2 nad 12,7% N
mniejszenie wagl Clafa U 0SOb Z nadwagg 28,5% [01999r. (n=250)
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Rycina 13. Odsetek os6b 50-letnich deklarujacych znajomo$¢ poszczegélnych metod zapobiegania chorobom serca
innych niz przyjmowanie lekéw w latach 1999 i 2009
*p<0,05
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Swiadome stosowanie metod prewencji choréb sercowo-naczyniowych deklarowano czeiciej
w roku 2009 (1999 - 48%, 2009 - 70%, p<0,0001). Wsrod najczesciej stosowanych metod
zapobiegania wymieniano aktywno$¢ fizyczng, ograniczenie spozycia tlustych pokarmoéw
i ograniczenie palenia tytoniu. W badaniu z roku 2009 odsetek os6b deklarujacych aktywne
zachowania zdrowotne byt znamiennie wyzszy w badaniu z roku 2009 w odniesieniu do niemal

wszystkich gtdéwnych metod prewencji (rycina 14).

Zmniejszenie wagi ciata u 0s6b z nadwaga
[11999r. (n=250)

Wieksza aktywnosé fizyczna
M 2009r. (n=158)

Ograniczenie palenia tytoniu

Ograniczenie picia alkoholu
14,6 %

Ograniczenie ilosci soli w potrawach

13,3% -
Stosowanie regularnego trybu zycia, wtasciwy 9,7 %
wypoczynek, unikanie stresu 12,2 9

Ograniczenie spozycia ttustych pokarméw
30,1 %

Regularne spozywanie warzyw i owocow

4,2 %
58 %

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

Leczenie farmakologiczne

Rycina 14. Odsetek os6b 50-letnich deklarujacych stosowanie poszczegélnych metod zapobiegania chorobom serca w
latach 19991 2009

* p<0,05

4.2.3. Ryzyko sercowo-naczyniowe w populacji
Globalne ryzyko sercowo-naczyniowe

Aby oceni¢ zmiane ryzyka sercowo-naczyniowego w Sopocie w 10-letnim okresie realizacji
Programu poréwnano poziom globalnego ryzyka za pomoca powszechnie stosowanych
algorytméw u oséb 50-letnich w roku 1999 i 2009. Z analizy ryzyka sercowo-naczyniowego

wytaczono tacznie 4% osoéb w roku 1999 i 5,6% oséb w roku 2009 deklarujacych wczesniejsze
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rozpoznanie cukrzycy albo wystgpienie incydentu sercowo-naczyniowego lub miazdzycy.

Odsetek ten nie roznit sie znamiennie.

U pozostatych oséb oszacowano 10-letnie ryzyko wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego
zakonczonego zgonem za pomocg algorytmu SCORE dla krajow wysokiego ryzyka. Poziom ryzyka
w obu badanych grupach réznit sie istotnie, wynoszac 3,5% (w roku 1999 i 2,6% w roku 2009
(p<0,001).

Oszacowano réwniez 10-letnie ryzyko wystgpienia choroby wienicowej lub jej ekwiwalentu
za pomocg skali Framingham. Byto ono istotnie wyzsze w grupie os6b badanych w roku 1999

(13,7%) w poréwnaniu do kohorty z roku 2009 (10,3%), p<0,001.

Z uwagi na potencjalny wptyw réznych czynnikéw oddziatujacych na poziomie catego kraju
(w tym interwencji edukacyjnych i profilaktycznych), zmiany zaobserwowane w Sopocie
poréwnano w odniesieniu do zmian globalnego ryzyka w Polsce (badanie NATPOL 2002-2011).
W populacji og6élnopolskiej w wieku 45-55 lat w Polsce odnotowano w okresie 2001-2011

réwniez istotny spadek globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego - rycina 15.

W przeprowadzonym testowaniu statystycznym (test t-student dla réznic), zaréwno dla analiz
z uzyciem algorytmu SCORE, skali Framingham jak i wieku serca na podstawie Framingham,

wykazano istotnie wieksza redukcje ryzyka w Sopocie niz w Polsce.
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Rycina 15. Zmiana globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego i wieku serca w Sopocie w latach 1999-2009
i w populacji ogélnopolskiej (badanie NATPOL 2001/02-2011)
Ryzyko oceniono za pomocg algorytméw SCORE i Framingham, natomiast wiek serca oszacowano z uzyciem skali

Framingham.

*p<0,05
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Rozdziat 5

Podsumowanie wynikow

W rozprawie przedstawiono wyniki:

1. badan prospektywnych wykonanych metoda reprezentacyjna w kohorcie 40- i 50- letnich
mieszkancéw Sopotu od roku 1999 do roku 2009, t.j. do osiagniecia odpowiednio 50 i 60
lat;

2. badan przekrojowych, oceniajace rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka, wiedze
i zachowania zdrowotne u 50-mieszkancéw Sopotu w 1999 r. w poréwnaniu do 50-letnich
0s6bw 2009 r.;

3. oceniajace zmiany ryzyka sercowo-naczyniowego w okresie 1999-2009 u os6b 50-letnich

w Sopocie i w zblizonym okresie czasu w populacji ogélnopolskiej

5.1. Analizy zmian w 10-letniej obserwacji 40- i 50-letnich

mieszkancow Sopotu

1. W kohorcie 40-letnich i w kohorcie 50-letnich osdb od roku 1999 do 2009 BMI oraz obwdd

w talii zwiekszyty sie istotnie.

2. W obu kohortach obserwowano istotne zwiekszenie $rednich warto$ci ci$nienia tetniczego
oraz glikemii na czczo. Srednie wartos$ci cholesterolu catkowitego nie zmienity sie znaczaco,

co moze by¢ wynikiem stosowania statyn po roku 2000.

3. Wraz z wiekiem zmieniata sie wiedza na temat choréb uktadu krazenia - zwiekszyta sie liczba
0s6b podajacych udar mézgu jako powiktanie nieleczonego nadci$nienia tetniczego. Poprawita sie
réwniez znajomo$¢ metod zapobiegania chorobom uktadu krazenia, szczegdlnie w zakresie
Swiadomosci konieczno$ci redukcji spozycia soli, zmniejszenia masy ciata oraz wiekszej

aktywnosci fizycznej.
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5.2. Pordownanie 50-letnich mieszkancow Sopotu
w roku 1999i 2009

1. Wsro6d 50-letnich mieszkancow w 2009 r. w poréwnaniu do 50-latkéw w 1999 r. stwierdzono
istotnie wiekszy $redni obwdd talii oraz czestsze wystepowanie otytosci brzusznej (71,3% vs.
60%), natomiast réznice w czesto$ci wystepowania nadwagi i otytosci nie byly istotne

statystycznie.

2. W analizowanym okresie zdecydowang poprawe zaobserwowano w skuteczno$ci leczenia
nadci$nienia tetniczego (poprawa dobrej kontroli RR z 10,2% do 29,2%), natomiast

rozpowszechnienie i wykrywanie nadci$nienia tetniczego nie zmienito sie.

3. Odsetek 0s6b palgcych tyton znaczaco zmniejszyt sie z 47,3% w 1999 r. do 28,1% w 2009 r.
(p<0,0001). Z kolei odsetek oséb deklarujacych palenie papieroséw w przesztosci zmienit sie

odpowiednio z 31,4% do 46,2%.

3. Miedzy rokiem 2009 a 1999 zaobserwowano zmniejszenie czesto$ci wystepowania
hipercholesterolemii z 76,9% do 52,7%, co mozna ttumaczy¢ w pierwszym rzedzie szerokim
wprowadzeniem do leczenia statyn, ktéore w 2009 r. przyjmowato 65,3% o0s6b z rozpoznang

wecze$niej dyslipidemia.

4. W roku 2009 w poréwnaniu do danych z 1999 r. istotnie poprawita sie wiedza na temat
powiktan nieleczonego nadci$nienia tetniczego, szczegélnie w zakresie incydentéw mézgowych,
jako nastepstw nieskutecznie leczonego nadci$nienia (wzrost pozytywnych odpowiedzi o ponad
20%). Istotnie wiecej osdb potrafito tez wymieni¢ metody zapobiegania chorobom uktadu

krazenia (89,2% vs. 80,3%).

5. W roku 2009 wiecej oséb deklarowalo $wiadome stosowanie metod prewencji
niefarmakologicznej. Najbardziej, bo ponad 4-krotnie wzrosta liczba oséb, ktorzy ograniczyli

spozycie soli, a o ¥4 zwiekszyla sie liczba 50-latkow deklarujacych wiekszg aktywno$¢ fizyczna.
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5.3. Zmiany ryzyka sercowo-naczyniowego w okresie 1999-2009
u 0s6b 50-letnich w Sopocie i w populacji ogélnopolskiej

1. Po 10 latach realizacji programu badan epidemiologicznych i przesiewowych zaobserwowano
w wybranej populacji miejskiej istotng redukcje globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego wg
algorytmu SCORE - spadek z 3,5% do 2,6%. Podobne istotne zmiany globalnego ryzyka sercowo-
naczyniowego stwierdzono w analizach na podstawie algorytmu Framingham oraz t.zw. ,wieku
serca”. Redukcja ta byta wieksza niz zmiana, ktéra dokonata sie w podobnym okresie

w populacji ogdlnopolskie;j.
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Rozdziat 6

Dyskusja

6.1. Dziesiecioletnia obserwacja 40- i 50-letnich mieszkancow
Sopotu

6.1.1. Rosnaca wraz z wiekiem czesto$¢ wystepowania czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego

Pierwsza cze$¢ przedstawionych w rozprawie wynikéw dotyczyta obserwacji dwoch kohort oséb
z wybranych rocznikéw (wyjsciowo 40- i 50-letnich) w ciggu 10 lat. Stwierdzone zwiekszajace
sie wraz z wiekiem $rednie wartoS$ci ciSnienia tetniczego i glikemii na czczo sa naturalnym
procesem. Zalezno$¢ ci$nienia tetniczego od wieku zaobserwowano juz kilkadziesigt lat temu
w populacyjnych badaniach przekrojowych - potwierdzaja je zaréwno badania amerykanskie
w projekcie NHANES I-11], jak i badania ogélnopolskie, takie jak NATPOL, czy WOBASZ [47,77-78].
Rosngca wraz z wiekiem czesto$¢ wystepowania nadci$nienia potwierdzaja tez duze metaanalizy.
Przyktadem moze by¢ praca P. Kearney z zespotem, gdzie na podstawie danych
wieloosrodkowych wykazano, ze czesto$¢ nadciSnienia wzrastata od 12% u mezczyzn w wieku
20-29 lat do 60% w wieku > 70 lat, a u kobiet analogicznie - od 7% do 70% [79].

Podobne obserwacje dotycza zmian czestos$ci wystepowania cukrzycy i podwyzszonych wartosci
glikemii w zaleznos$ci od wieku. Badacze z grupy DECODE pokazali zwiekszajace sie wraz
z wiekiem wartosci glikemii na czczo, jak i glikemii popositkowej. Obserwowano rowniez czestsze
rozpoznawanie cukrzycy typu 2 u oséb z coraz starszych grup wiekowych we wszystkich
trzynastu badanych krajach europejskich [80]. W badaniu WOBASZ dotyczacym populacji
polskiej, poréwnujac osoby w 5. i 6. dekadzie zycia, czesto$¢ wystepowania cukrzycy
i nieprawidtowej glikemii na czczo byta wieksza o 50% u os6b ze starszej grupy wiekowej [81].
Warto zwréci¢ uwage na stwierdzone w niniejszej pracy $rednie warto$ci cholesterolu
catkowitego utrzymujace sie na stalym poziomie pomimo starzejacej sie populacji. Zaleznos$¢
miedzy wiekiem, a rosngcym poziomem cholesterolu catkowitego wykazywano przeciez

w badaniach populacyjnych, podobnie jak w przypadku cisnienia tetniczego i glikemii.
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Przyktadem moze by¢ praca szwedzkiego zespotu projektu MONICA przedstawiajaca wyniki
poziomu lipidéw w latach 1986-2004, gdzie do roku 1999 poziom cholesterolu catkowitego
zwiekszat sie wraz z wiekiem [82]. W projekcie NHANES zar6wno w latach 1988-1994, jaki 1999-
2000 rowniez obserwowano staty wzrost sredniego poziomu cholesterolu catkowitego od 20
do 75 roku zycia [83]. Dopiero prace, w ktérych objeto obserwacja pierwsza dekade XXI wieku,
zaczety pokazywa¢ zmieniajagce sie trendy w Srednim poziomie lipidéw, a takze
w rozpowszechnieniu hipercholesterolemii w badanych populacjach co najpewniej mozna taczy¢
z szerokim wprowadzeniem na poczatku tego wieku statyn do leczenia hipercholesterolemii.
Autorzy w réznych publikacjach potwierdzili, ze wraz ze spadkiem $rednich wartosci lipidow
w starszych grupach wiekowych réwnocze$nie znaczaco wzrastata liczba os6b przyjmujgcych leki

hipolipemizujace [84,85].

Rosngca wraz z wiekiem czesto$¢ wystepowania czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego,
takich jak podwyzszone wartos$ci ci$nienia tetniczego, glikemii czy lipidéw wydaja sie by¢ zatem
procesem nieuchronnym. Rodzi sie natomiast pytanie, czy mozna zwolni¢ ten proces, a tym
samym obnizy¢ ryzyko wystapienia choréb sercowo-naczyniowych poprzez modyfikacje stylu

zycia?

Wptyw palenia papieroséw, diety bogatej w nasycone kwasy ttuszczowe, weglowodany i sdl, czy
braku aktywnosci fizycznej na powyzsze czynniki ryzyka oraz, niezaleznie od nich, na wystgpienie
choroby niedokrwiennej serca zostat udowodniony i szeroko opisany w piSmiennictwie. Samo
wystagpienie nadci$nienia tetniczego silnie taczy sie z nieprawidtowa dietg, otytoscig, brakiem
aktywnosci fizycznej czy nadmiernym spozyciem alkoholu [86-89]. Sposrod nich zdecydowanie
podkresla sie zalezno$¢ miedzy wartoSciami ci$nienia tetniczego a spozyciem soli, czy warzyw
i owocéw. Wedtug wieloosrodkowego badania INTERSALT dobowa redukcja spozycia sodu
o kazde 100 mmol skutkuje zmniejszeniem ci$nienia skurczowego o 3,5 mmHg a rozkurczowego
o 1,5 mmHg [90]. Dla poréwnania, wedlug badania DASH regularne spozycie warzyw
i owocéw moze obnizy¢ wartosci ci$nienia skurczowego o 2,8 mmHg, a rozkurczowego o 1,1
mmHg, a dotagczenie do warzyw i owocéw réwniez diety ubogottuszczowej moze dac¢ redukcje
ci$nienia o 5,5 mmHg (skurczowe) i 3,0 mmHg (rozkurczowe) [88].

Ciekawa préba odpowiedzi na zadane powyzej pytanie sa doniesienia pod kierunkiem badaczy
z Liverpoolu przestawiajgce poddane modelowaniu IMPACT wyniki badania EUROHEART II [91].
Oceniono w nich potencjalny wptyw réznych scenariuszy dotyczacych zmian w diecie i stylu zycia
w populacji ogdlnej na ilo$¢ zgonow z powodu choréb sercowo-naczyniowych. Wzieto pod uwage
wplyw nastepujacych zmian prozdrowotnych: ograniczenie czestoSci palenia papieroséw

w populacji przynajmniej o 5%, zmniejszenie ilo$ci przyjmowanych ttuszczéw nasyconych
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o minimum 1%, soli - o 10% i zwiekszenie odsetka os6b stosujacych aktywnos¢ fizyczng
o przynajmniej 5%. Oszacowano mozliwy spadek liczby zgonéw sercowo-naczyniowych
na przestrzeni 10 lat i wykazano, ktéra ze strategii populacyjnych przynosi najwieksze korzysci
dla poszczegélnych krajéw. W Polsce najwieksze korzy$ci moga wynika¢ przede wszystkim
z ograniczenia palenia tytoniu, na réwni z ograniczeniem spozycia soli (po 31% redukcji ryzyka
zgonow dla kazdej modyfikacji stylu zycia). W dalszej kolejnosci znaczacy wptyw miaty
ograniczenie spozycia ttuszczéw nasyconych (23%) oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej

(15%).

Wydaje sie zatem, ze zaré6wno ogdlnopolskie jak i lokalne dziatania polityki zdrowotnej powinny
opierac sie nie tylko na prewencji wtornej opartej na wykrywaniu juz istniejacych zaburzen, ale
takze na strategiach majacych na celu ograniczenie ich wystepowania, a niewymagajacych duzych

naktadoéw finansowych, takich jak redukcja palenia czy spozycia soli w spoteczenstwie.

6.1.2. BMIiobwoéd w talii

Obok rosngcych wartosci ci$nienia tetniczego i glikemii w obu badanych populacjach stwierdzono
znaczacy wzrost Sredniego poziomu BMI oraz obwodu w talii po 10 latach trwania projektu.

Na przetomie ostatnich kilkunastu lat w piS$miennictwie ukazato sie kilka sprzecznych doniesien
dotyczacych zwigzku zaburzen masy ciata z ryzykiem sercowo-naczyniowym. Po pracy Romero-
Corral, w ktérej zaobserwowano, Ze grupa osob z nadwaga definiowang jako poziom BMI (Body
Mass Index, Wskaznik Masy Ciata) 25-30 kg/m? ma najnizsze ryzyko umieralnos$ci catkowitej jak
i sercowo-naczyniowej, szereg prac i metaanaliz poSwiecono krytycznej ocenie wskaznikéw
otytosci, jako predyktoréow ryzyka [92]. Ostatecznie potwierdzono zwigzek BMI przekraczajacego
warto$ci powyzej 25 kg/m2, a wedtug niektérych prac juz od 22,5 kg/m? z wyzsza Smiertelnoscia
0g06lna [93,94]. Inni badacze zwracaja rowniez uwage na lepsze znaczenie predykcyjne obwodu
w talii, czy wskaznika talia-biodra (WHR, Waist-to-Hip Ratio) w ocenie ryzyka wystgpienia zawatu

mie$nia sercowego [95].

6.1.3. Wiedza prozdrowotna

Jednym z elementéw niniejszej pracy byta ocena wiedzy na temat metod zapobiegania chorobom
serca jak i ich powiktaniom. Wykazano, Ze zwiekszyta sie liczba o0séb spontanicznie
odpowiadajgcych na pytania otwarte dotyczgce znajomosci metod prewencji choréb sercowo-

naczyniowych.
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Warto podkresli¢, Ze na podstawie niniejszej pracy nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ wptywu
samego projektu na poprawe wiedzy mieszkancéw miasta, jako ze byt on z zatozenia przede
wszystkim diagnostyczny. Wydaje sie jednak, ze sam fakt uczestnictwa w projekcie oraz
przekazywanie respondentom i ich lekarzom rodzinnym informacji o wynikach wykonanych
pomiaréw i stwierdzonych czynnikach ryzyka mozna potraktowac juz jako interwencje, ktéra
mogta mie¢ wplyw na poprawe $wiadomosci prozdrowotnej badanych. Jednoczesnie nalezy
zwr6ci¢ uwage na toczace sie w latach objetych obserwacjag inne przedsiewziecia obejmujgce
tematyka prewencje chordb sercowo-naczyniowych, miedzy innymi przesiewowe badania
realizowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia w tej samej populacji miejskiej, czy tez
ogolnopolskie programy edukacji dorostych np. w ramach Narodowego Programu Polkard-Media.
Efekty tych interwencji sg prawie niemozliwe do doktadnego iloSciowego pomiaru, stad
w rozprawie nie podjeto analizy wplywu samego projektu Sopkard na poprawe wiedzy
mieszkancéw Sopotu.

W okresie 10 lat zanotowano zwiekszenie iloSci odpowiedzi na pytanie o znajomos¢
przynajmniej jednej metody zapobiegania chorobom serca z 80,3% do 86,5% w starszej
z badanych grup i z 86,1% do 89,2% w grupie mtodszej. Obserwowane zmiany byty istotne
statystycznie, zatem zwiekszenie poziomu wiedzy mozna zaliczy¢ do pozytywnych obserwacji.
Natomiast tempo przyrostu - poprawa o 6% w grupie starszej i tylko o 3% w grupie mtodsze;j
w ciggu 10 lat - wydaje sie by¢ za wolne.

Najwiekszy kilkukrotny przyrost spontanicznych odpowiedzi o znane metody prewencji dotyczyt
konieczno$ci zmniejszenia spozycia soli w diecie. W drugiej kolejnosci zwiekszyta sie Swiadomos¢
w zakresie koniecznosci redukcji masy ciata (przyrost 2-3 krotny) oraz regularnego stosowania
aktywnosci fizycznej - tutaj liczba oséb deklarujgcych znajomosc¢ tej metody zwiekszyta sie juz
w nieco mniejszym zakresie, o 33%/46%. Nie zaobserwowano réznic w wiedzy dotyczacej
wptywu redukcji palenia tytoniu i ograniczenia spozycia ttuszczéw zwierzecych w diecie
na zapobieganie chorobom serca.

Sama poprawa wiedzy niekoniecznie korespondowata ze zmiang modyfikowalnych czynnikow
ryzyka, szczegélnie tych, w ktoérych najwazniejsza jest interwencja niefarmakologiczna (jak
nadwaga, otytos¢, otytos¢ brzuszna). Znaczaca poprawa wiedzy w zakresie koniecznosci redukc;ji
masy ciata nie znalazta odzwierciedlenia w poziomie BMI i obwodu w talii, parametry
te zwiekszyly sie istotnie w ciggu 10 lat. Z drugiej strony brak zmian w zakresie wiedzy
o negatywnych skutkach palenia tytoniu na wystepowanie choréb sercowo-naczyniowych nie
przetozyt sie negatywnie na rozpowszechnienie tego czynnika ryzyka. Odwrotnie,
zaobserwowano istotne ograniczenie liczby os6b aktualnie palacych papierosy z47,3% do 29,3%

w grupie starszej i z 44% do 28,1% w mtodszej grupie badane;j.
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0 trudno$ciach w prowadzeniu edukacji zdrowotnej w chorobach uktadu krazenia pisze w serii
prac dr A. Kubica [96-99]. W jednych wskazuje na matg skuteczno$¢ najprostszych metod, takich
jak rozdawanie broszur i ulotek, czy informacja ustna. W innej pracy, oceniajgcej miedzy innymi
wiedze dotyczaca profilaktyki w grupie osob hospitalizowanych w klinice kardiologii, wskazuje
na pozytywnag korelacje wyzszego wyksztatcenia i mtodszego wieku ze stanem wiedzy,
potwierdzajac obserwacje prowadzone wcze$niej przez Anderssona i Lepperta [100]. Obserwacje
te podkreslajg zatem koniecznos$¢ indywidualizacji podej$cia i stosowania réznych metod
w zalezno$ci od grup pacjentéw.

Podejscie indywidualne w wybranych grupach chorych (np. w populacjach z nadci$nieniem
tetniczym czy cukrzycg) zaleca rowniez S. Ebrahim z zespotem na podstawie metaanalizy z 2011
roku [101]. Sugeruje on, Ze interwencje majgce na celu promocje zdrowia w populacji ogélne;j

maja ograniczong skutecznos¢.

6.2. Porownanie 50-letnich mieszkancow Sopotu w roku 1999i 2009

6.2.1. Zmiany czestosci wystepowania czynnikow ryzyka

Dzieki przeprowadzeniu analizy czestoSci wystepowania poszczegélnych czynnikéw ryzyka
u 0s6b 50-letnich w latach 1999 i 2009 mozliwa stata sie ocena zmian, jakie nastapity w badanej
populacji w okresie 10 lat, eliminujac opisany wczes$niej wptyw wieku na badane parametry.
Jednoczes$nie dlugofalowa obserwacja pozwolita na stwierdzenie kierunku zmian w populacji,
ktérego przy monitorowaniu krétkotrwatym - np. w cyklach rocznych - mozna byloby nie

zauwazyc.

Ciekawa obserwacja niniejszej pracy dotyczy czestoSci wystepowania nadwagi
i otytosci wsrdéd mieszkancow Sopotu. W ciggu 10 lat liczba os6b z nadmierng masg ciata
utrzymywala sie na statym poziomie, podczas gdy Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla
istotny i narastajagcy problem epidemii otytosci w skali $wiatowej [102]. Podobnie prace
oceniajgce wskazniki antropometryczne u dzieci, wskazuja, ze coraz wiecej nastolatkow jest
otytych, co sugeruje, ze za kilka lat zwiekszg one jeszcze populacje otytych dorostych [103]. Inne
doniesienie zespotu pod kierunkiem prof. Stewart z Uniwersytetu w Harwardzie przedstawia
prognoze, na podstawie ktérej w roku 2020 narastajaca epidemia otytosSci zniweluje korzysci

zdrowotne wynikajace z ograniczenia palenia papierosow w USA [104].
Obok utrzymujacego sie w badanej populacji sopockiej statego odsetka oséb z nadmierng masa
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ciala (zaobserwowano trend wzrostowy) zwraca uwage istotne zwiekszenie liczby oso6b
z nieprawidtowa dystrybucja tkanki thuszczowej w postaci nagromadzenia jej w okolicy trzewnej
- wzrost 0 11%. Przy doniesieniach okre$lajgcych otyto$¢ trzewng jako parametr o lepszym niz
BMI znaczeniu predykcyjnym w ocenie ryzyka wystapienia zawatu miesnia sercowego, wzrost
liczby os6b z otytoscig brzuszng moze mie¢ w przysztosci wptyw na zwiekszenie umieralnosci
Z przyczyn sercowo-naczyniowych [92]. Warto o tym wspomnie¢, poniewaz w stratyfikacji i ocenie
ryzyka sercowo-naczyniowego za pomocg zalecanej przez ESC skali SCORE obwod w talii dobrze

korelujacy z tym ryzykiem nie jest uwzgledniany [46].

Natomiast tatwo$¢ przeprowadzenia pomiaru przy braku konieczno$ci ponoszenia kosztéw
na badania dodatkowe powinna sktoni¢ lekarzy rodzinnych lub pielegniarki w podstawowe;j
opiece zdrowotnej do wykonywania regularnych pomiaréw nie tylko masy ciata, ale rowniez
obwodu w talii. Wskaznik ten mdgtby zosta¢ uznany za parametr monitorujacy skuteczna

modyfikacje stylu zycia (aktywnos¢ fizyczna, prawidtowa dieta).

W niniejszej pracy wykazano, Ze nie zmienita sie istotnie czesto$¢ wystepowania nadci$nienia
tetniczego, wynoszac w 1999 roku 45,5% i 47,7% w roku 2009. Odsetek os6b nieSwiadomych
choroby réwniez nie réznit sie istotnie. Podobne trendy obserwowano w reprezentatywnym
ogolnopolskim badaniu NATPOL [105]. W ciggu analizowanych tam 10 lat zanotowano
utrzymujace sie na statym poziomie rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego u kobiet, a nawet
wzrost u mezczyzn. W podgrupie wiekowej zgodnej z wiekiem badanych w niniejszej pracy
(40-59 lat) czesto$¢ wystepowania choroby wykazata trend wzrostowy u mezczyzn (z 37%
do 44,7%), natomiast u kobiet zaobserwowano istotny spadek (z 38,2% do 30,2%).

Warto natomiast podkresli¢ prawie trzykrotny wzrost skuteczno$ci leczenia nadci$nienia
w obserwowanej grupie mieszkancéw Sopotu. Podobng poprawe w kontroli nadci$nienia
tetniczego zaobserwowano w badaniu NATPOL. W populacji ogélnopolskiej liczba skutecznie
leczonych zwiekszyta sie ponad dwukrotnie - z 13,5% do 28,1% u kobiet i z 10,7% do 21,4%
U mezczyzn.

Zmiany i wskazniki epidemiologiczne w Polsce i w Sopocie niestety odbiegaja od obserwowanych
w innych krajach europejskich z rejonéw z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym. Analizy
prowadzone w Szwecji na przestrzeni dwudziestu ostatnich lat pokazujg staly istotny spadek
czestosci nadci$nienia tetniczego - osiagajac czestos¢ okoto 36% u mezczyzn i 27,5% u kobiet,
przy jednoczesnej istotnej poprawie skutecznosci leczenia, zdecydowanie wyzszej niz w badanej

populacji (okoto 39% w Szwecji vs 29% w Sopocie) [106,107].
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Analizujgc zmiany w rozpowszechnieniu cukrzycy w niniejszej pracy w poréwnaniu do catej
populacji polskiej okazuje sie, ze trendy rysuja sie odmiennie. W skali catego kraju czesto$¢
wystepowania choroby (definiowanej jako wcze$niej rozpoznana choroba lub glikemia na czczo
w jednym pomiarze przekraczajaca 125 mg/dl) w ciagu 10 lat nie zmienita sie i wynosita 6,7-6,8%
[108]. Natomiast w badanej populacji sopockiej obserwowano istotne zmniejszenie tak
definiowanej cukrzycy - z 11,1% w roku 1999 do 5,3% w roku 2009. Obserwacje zmian
w rozpowszechnieniu cukrzycy na §wiecie wskazujg raczej na negatywne tendencje, podobnie jak
w badaniu NATPOL, powodujac, ze Swiatowa Organizacja Zdrowia bije na alarm moéwiac
o0 narastajacej epidemii cukrzycy [109-111].

Warto zauwazy¢, ze w badaniu stanowigcym podstawe niniejszej pracy odsetek oséb swiadomych
choroby nie zmienit sie istotnie, natomiast zwraca uwage trzykrotne zmniejszenie liczby oséb,
u ktérych pomiar glikemii na czczo wynidst 2126 mg/dl. Tak duza zmiane mozna ttumaczy¢ raczej
odmienno$ciami w prowadzeniu badan laboratoryjnych w latach 1999 i 2009, oraz duzo
doktadniejszym przestrzeganiu faktu pobierania krwi rzeczywiscie na czczo niz pozytywnymi
tendencjami w populacji. W przedstawionym projekcie godziny pobierania krwi uwarunkowane
byty mozliwosciami personelu przychodni i zmieniaty sie w kolejnych sondazach - od 8:00
do 11:00 w roku 1999, od 8:00 do 10:00 w latach 2004/2005 i od 7:00 do 8:00 w roku 2009.
Respondenci w trakcie wizyty domowej otrzymywali ustng i pisemng informacje dotyczaca
przygotowania do badania - tj. konieczno$¢ pozostawania minimum 12 godzin bez spozywania
positkow ani stodkich pltynéw. Natomiast prawdopodobienistwo niestosowania sie do tych
zalecen mogto by¢ zdecydowanie wieksze w przypadku oséb, ktore do laboratorium zgtaszaty sie
w godzinach pdZniejszych, czyli gtéwnie w przypadku pierwszego sondazu. Skutkowaé to mogto

istotnie wyzszymi warto$ciami glikemii na czczo obserwowanymi w roku 1999.

Ogélnopolskie badanie reprezentatywne NATPOL w roku 2002 wskazato zaburzenia lipidowe
jako najczeSciej wystepujacy czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji polskiej.
Stwierdzono wowczas wystepowanie hipercholesterolemii u 61% dorostych Polakéw. Inne
zaburzenia lipidowe wystepowaty rzadziej, hipertrigliderydemie stwierdzono u 30% osoéb,
a obnizony poziom HDL u 16,5% badanych [19]. Rozpowszechnienie zaburzen lipidowych
w Polsce wydaje sie by¢ poréwnywalne do zmian obserwowanych w innych krajach Unii
Europejskiej oraz w USA, cho¢ z uwagi na zmieniajace sie na przetomie XX i XXI wieku zalecenia
dotyczace rozpoznawania dyslipidemii trudno o jednoznaczne poréwnanie badanych populacji
[112,113].

Najczesciej wystepujacym w niniejszej pracy zaburzeniem metabolicznym byta réwniez

hipercholesterolemia. Wystepowata az u 77% badanych 50-latkéw pod koniec XX wieku.

46 |Strona



Nieznaczny spadek poziomu cholesterolu catkowitego we krwi obserwuje sie w ostatniej
dekadzie, szczegolnie w krajach wysoko rozwinietych. Na podstawie systematycznego przegladu
badan epidemiologicznych z catego $wiata, obejmujacego 3 miliony uczestnikéw oszacowano,
ze od lat osiemdziesigtych Sredni poziom cholesterolu catkowitego na $wiecie spadt $rednio
0 4 mg/dl [88]. Z kolei w badaniach prowadzonych w Szwecji doktadnie w tym samym czasie
co projekt sopocki poziom cholesterolu spadt $rednio 0 9 mg/dl u kobieti o 5 mg/dl u mezczyzn
w wieku 25-59 [107]. W Polsce w badaniu NATPOL wyniki byly poréwnywalne - sredni spadek
poziomu cholesterolu wyniost 6,8% w grupie os6b w wieku 40-59 lat [105]. Jednoczesnie badanie
ogolnopolskie wykazato znaczacy spadek liczby 0s6b z hipercholesterolemia na przestrzeni 10 lat
- w grupie 0s6b w $rednim wieku z 75% do 62%, czyli poré6wnywalnie, jak w badanej populacji

sopockie;.

Warto z kolei podkresli¢ bardzo dynamiczny wzrost preskrypcji statyn w analizowanym okresie
czasu. W roku 2009 wsréd oséb swiadomych wystepowania hipercholesterolemii statyny
przyjmowato 65,3% o0s6b, co najpewniej mialo decydujacy wptyw na redukcje stezenia
cholesterolu w badanej kohorcie mieszkancéw Sopotu. Z uwagi na brak pytania o $wiadomos¢
hipercholesterolemii i jej leczenie w 1999 r. (zagadnienie opisane szerzej w ograniczeniach
metody) nie sposob doktadnie wyliczy¢, na ile zmienito sie spozycie lekéw hipolipemizujacych
w badanej populacji. Mozna jednak z duzym prawdopodobienstwem przyjaé, ze za poprawe

parametréw lipidowych odpowiada gtéwnie wprowadzenie statyn do lecznictwa [114].

Poprawe skuteczno$ci leczenia nadci$nienia tetniczego i hipercholesterolemii mozna zaliczy¢ do
sukceséw prewencji wtérnej. Mozliwy wptyw na to mogta mie¢ zmieniajaca sie na przestrzeni
ostatnich lat dieta - opisana wczesniej redukcja spozycia soli w diecie, deklarowana czesciej
w 2009 roku przed mieszkancéw Sopotu - oraz wprowadzanie nowych lekéw hipotensyjnych
i hipolipemizujacych. Z drugiej strony stale utrzymujaca sie wysoka czesto$¢ wystepowania obu
zaburzen, wyzsza niz w innych krajach UE, pomimo poprawy skutecznosci leczenia oséb chorych
stanowi o porazce prewencji pierwotnej w tym zakresie. Wskazywac¢ to moze wiasciwy kierunek
rozwoju przysztej opieki zdrowotnej mogacej pomdc w dalszym ograniczaniu epidemii choréb

sercowo-naczyniowych.

6.2.2. Zmiana ryzyka sercowo-naczyniowego

Strategicznym celem projektu, oprdécz analiz zmian w rozpowszechnieniu i kontroli
poszczegblnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego w wybranej populacji w latach 1999-

2009 byta ocena zmiany globalnego ryzyka oraz poréwnanie jej do zmian, ktére zaszty w populacji
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ogoblnopolskiej w poréwnywalnym okresie. W Sopocie zaobserwowano istotne zmniejszenie
globalnego ryzyka w catej populacji az o0 25%. W podobnym odstepie czasowym (lata 2002-2011)
w catej Polsce w grupie wiekowej 45-55 lat zmiana byta réwniez istotna, ale zdecydowanie
mniejsza niz obserwowana w Sopocie.

Najwiekszy wplyw na spadek ryzyka sercowo-naczyniowego w badaniu stanowigcym podstawe
niniejszej pracy miata redukcja liczby oséb palacych tyton. W Sopocie w badanej grupie odsetek
oso6b palacych zmniejszyt sie az o 40% (z 47,3% do 28,1%), podczas gdy w populacji
ogolnopolskiej w wieku 45-55 lat obserwowano redukcje z 41,7% do 34,3%, czyli duzo mniejszg
niz w Sopocie.

Trudno dowie$¢ wplywu prowadzenia samego projektu SOPKARD na tak znaczaca roéznice
miedzy zmianami w Sopocie i w catej Polsce. Badanie nie zaktadalo bowiem mozliwosci
poréwnania oséb poddanych interwencji z grupa kontrolna. Zwtlaszcza, ze nietatwo bytoby
wykaza¢, ktore osoby podlegaty interwencji, a ktore nie, jako, ze w ciggu 10 lat realizacji projektu
objeto zakresem znaczaca cze$¢ populacji. W tym czasie zaproszono do udziatu w badaniu okoto
10 tys dorostych mieszkancdw miasta, inne osoby mogty réwniez otrzymywac informacje
o badaniu poprzez znajomych, rodzine, lekarzy rodzinnych. Nie sposéb réwniez nie wspomniec
o innych inicjatywach prozdrowotnych toczacych sie w badanym czasie na terenie Sopotu - jak
np. profilaktyczne badania Narodowego Funduszu Zdrowia, czy lokalne akcje Urzedu Miasta
Sopot.

Jednocze$nie mozna zatozy¢, Ze istotne znaczenie miaty korzystne uwarunkowania spoteczno-
ekonomiczne mieszkancow Sopotu [115], w tym niski wskaznik bezrobocia, natomiast z uwagi

na zakres rozprawy nie zostaty one poddane analizom i beda przedmiotem innych publikacji.
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6.3. Ograniczenia metody

6.3.1. Ocena zaburzen lipidowych

Ograniczeniem niniejszej pracy byt brak mozliwo$ci poréwnania niektérych wskaznikéw
w zakresie zaburzen lipidowych w latach 1999 i 2009. Spowodowat to brak w kwestionariuszu
uzytym w 1999 r. pytan dotyczacych stosowania statyn 1 Swiadomosci dyslipidemii.
W odniesieniu do statyn warto jednak wspomnie¢, ze w danych z badan szwedzkich odsetek oséb
w  wieku podobnym do obserwowanej w niniejszej pracy (45-54 lat) leczacych
hipercholesterolemie w roku 1999 byt bardzo maty i wynosit jedynie ok. 4% [83]. Badania
kliniczne pierwszej ze statyn - prawastatyny przeprowadzano w latach 80 i 90 tych ubiegtego
stulecia i dotyczyty one prewencji wtérnej w chorobie niedokrwiennej serca z podwyzszonym
poziomem cholesterolu [116-118]. Lata 90-te byty poczatkiem wprowadzania statyn na rynek.
W Polsce statyny wprowadzono do lecznictwa dopiero pod koniec XX wieku - simwastatyna -
zostata zarejestrowana w maju 1998 roku [119]. Wydaje sie zatem, Ze odsetek os6b stosujacych
terapie inhibitorami reduktazy HMG-CoA w pierwszym sondazu byt znikomy.

Z kolei brak pytania w kwestionariuszu z 1999 roku o swiadomo$¢ wystepowania zaburzen

lipidowych uniemozliwit poréwnanie zmian w wykrywaniu hipercholesterolemii.

6.3.2. Diagnostyka zaburzen weglowodanowych

Oddzielnego omoéwienia wymagaja réwniez ograniczenia dotyczace analiz zaburzen
weglowodanowych. Po pierwsze z uwagi na brak wykonywania w roku 1999 petnej diagnostyki
cukrzycy wedtug aktualnych zalecen (drugi pomiar glikemii na czczo przy poziomie glukozy >
125 mg/dl w pierwszym pomiarze lub doustny test tolerancji glikemii przy poziomie glukozy 100-
125 mg/dl) oraz niewielky zgtaszalno$¢ pacjentéw na pogtebiong diagnostyke w roku 2009
niemozliwe bylto rozpoznawanie cukrzycy wg aktualnych kryteriéw klinicznych. W pracy
stosowano zatem pojecie zaburzen weglowodanowych, a nie rozpowszechnienie cukrzycy. Jest to
podejscie stosowane réwniez w wielu innych badaniach epidemiologicznych z uwagi na trudnosci
w realizacji i kosztochtonno$¢ peinej diagnostyki klinicznej cukrzycy.

Drugim ograniczeniem utrudniajgcym poréwnanie wynikéw badan z roku 1999 i 2009 byty

opisane wcze$niej w dyskusji odrebnosci w metodyce dotyczacej pobierania krwi w laboratorium.
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6.3.3. Uwarunkowania spoteczne badanej populacji

W badaniu zmian dotyczacych wiedzy i zachowan prozdrowotnych nie sposéb pomina¢ wptywu
wyksztatcenia i uwarunkowan spotecznych badanej populacji. Szczeg6lnie istotne moze okazaé
sie to w odniesieniu do badanej w niniejszej pracy populacji Sopotu, miasta opisywanego z jednej
strony jako populacyjnie niewielkie (okoto 40 tys. mieszkancdw), a z drugiej - silnie zintegrowane
z sasiadujacymi gminami Gdanska i Gdyni. Sopot w poréwnaniu do pozostatych miast aglomeracji
tréjmiejskiej opisywany jest jako najbardziej rozwiniety pod wzgledem spoteczno-gospodarczym,
jednoczes$nie przodujgcy w aspekcie rynku pracy, poziomu dochodéw oraz infrastruktury
spotecznej [115]. Wszystkie te elementy mogly mie¢ istotny wptyw na jako$¢ wiedzy
i na rozpowszechnienie czynnikoéw ryzyka sercowo-naczyniowego, a analiza uwarunkowan
spotecznych moze stanowi¢ ciekawe rozwiniecie tematu. Z uwagi na obszerno$¢ tego tematu dane
te nie zostaly zawarte w niniejszej rozprawie, jednakze zagadnienie zostanie opisane

w odrebnych publikacjach.
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Rozdziat 7
WhniosKki

1. W populacji dorostych mieszkancow Sopotu w ciggu 10 lat istotnie zmniejszyto sie globalne
ryzyko sercowo-naczyniowe, na co duzy wpltyw miato ograniczenie palenia papieroséw oraz
redukcja stezenia cholesterolu catkowitego. Zmniejszenie poziomu ryzyka sercowo-
naczyniowego w Sopocie byto znaczaco wieksze niz w populacji ogdlnopolskiej, co moze
wskazywaé na pozytywne oddziatywanie nie tylko krajowych projektow prewencyjnych, ale

takze lokalnych programéw prozdrowotnych.

2. Pomimo istotnej redukcji globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego w pierwszej dekadzie XXI.
wieku, zaréwno w populacji Sopotu, jak i w populacji ogoélnopolskiej, wskazniki
rozpowszechnienia i kontroli czynnikow ryzyka sa nadal zdecydowanie za wysokie w poréwnaniu

do grupy kilkunastu krajéw europejskich z niskim ryzykiem chorob serca i naczyn.

3. Do negatywnych obserwacji nalezy zaliczy¢ duze rozpowszechnienie i trend wzrostowy
czynnikéw ryzyka nie objetych zalecanymi przez europejskie towarzystwa naukowe skalami
ryzyka, jak nadwaga, otyto$¢ i otyto$¢ brzuszna. Redukcja tych zaburzen, a takze czesto
wspotistniejacych dyslipidemii i nadci$nienia tetniczego powinna naleze¢ do priorytetéow

ochrony zdrowia oraz wskazywac kierunki dziatan dla programéw profilaktycznych.

4. Pomimo stwierdzonej w okresie dekady wsréd mieszkancow Sopotu istotnej poprawy wiedzy
na temat czynnikow ryzyka chordb serca i naczyn poziom Swiadomosci spotecznej na ten temat

jest dalece niewystarczajacy i wymaga bardziej efektywnych niz dotad dziatan edukacyjnych.
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Streszczenie

Wprowadzenie

W roku 2014 zarejestrowano w Polsce 169.735 zgondw z powodu choréb uktadu krazenia,
stanowiac 45% sposrdd wszystkich przyczyn zgonéw w naszym kraju. W grupie choréb uktadu
krazenia na pierwszym miejscu w przyczynach umieralnosci plasuje sie choroba niedokrwienna
serca (26%). Do gtéwnych czynnikéw ryzyka jej wystapienia nalezg zaburzenia lipidowe, palenie
papieroséw, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otytos¢ brzuszna, czynniki psychospoteczne, mate
spozycie warzyw i owocow, alkohol i brak regularnej aktywnosci fizycznej, stanowigce
narastajacy problem zdrowotny w skali §wiatowej. Przy ograniczonych naktadach finansowych
na opieke zdrowotng, badanie trenddw w wystepowaniu, $wiadomosci i kontroli czynnikow

ryzyka jest waznym elementem w planowaniu lokalnej i ogélnopolskiej polityki zdrowotnej.
Cel pracy

Gtownym celem rozprawy byta analiza zmian, jakie nastapily w wybranej populacji miejskiej
u 0s6b w Srednim wieku w ciggu 10 lat w zakresie:

- rozpowszechnienia, wykrywania i kontroli gtéwnych czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego,

- zachowan prozdrowotnych,

- redukgji globalnego ryzyka sercowo- naczyniowego.

Celem pracy, ktdry mozna okresli¢ jako strategiczny, byto poréwnanie redukcji ryzyka
zaobserwowanej w Sopocie, mieScie z szeroko rozwinietg interwencja w zakresie prewencji

sercowo-naczyniowej, do zmian w populacji ogélnopolskie;.
Materiatl i metody

Materiat stanowity trzy kohorty demograficzne losowo wybrane z populacji mieszkaricéw Sopotu
urodzonych w latach 1948/49 i 1958/59. Badanie obserwacyjne prowadzono kolejno w latach:
1999, 2004-2005, 2009. Wykonano badania kwestionariuszowe, pomiary ci$nienia tetniczego,
pomiary antropometryczne oraz badania laboratoryjne.

Analizy przeprowadzono w trzech modutach.

Pierwszy modut stanowito wzdtuzne obserwacyjne badanie kohortowe w losowych prébach
wybranych metoda reprezentacyjng (dwie kohorty - 0os6b 40- i 50-letnich). W drugim module
poréwnano wyniki dotyczace czestos$ci wystepowania i $SwiadomoSci czynnikow ryzyka sercowo-

naczyniowego 50-letnich mieszkancéw Sopotu z roku 1999 z osobami, ktére w 2009 roku
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osiagnety wiek 50 lat. W trzecim module oceniono zmiany ryzyka sercowo-naczyniowego u oséb
50-letnich w ciggu 10 lat trwania projektu i poréwnanie uzyskanych wynikéw do zmiany ryzyka
w populacji ogélnopolskiej w podobnym okresie na podstawie danych z og6lnopolskiego badania

NATPOL 2002-2011.
Wyniki

Analizy zmian w 10-letniej obserwacji 40- i 50-letnich mieszkancéw Sopotu

1. Obserwowano istotne zwiekszenie $rednich wartoéci RR oraz glikemii na czczo. Srednie
wartosci cholesterolu catkowitego nie zmienity sie znaczaco.

2. BMI oraz obwdd w talii zwiekszyly sie istotnie w obu badanych grupach wiekowych.

3. Liczba oséb znajacych powiklania nieleczonego nadci$nienia tetniczego zwiekszyta sie o 7%.
Poprawita sie rowniez znajomo$¢ metod zapobiegania chorobom uktadu krazenia, szczegdlnie
w zakresie §wiadomosci potrzeby redukcji spozycia soli, zmniejszenia masy ciata oraz wiekszej

aktywnosci fizyczne;j.

Poréwnanie 50-letnich mieszkancéw Sopotu w roku 1999 i 2009

1. Czesto$¢ wystepowania nadwagi i otytosci na podstawie oceny BMI nie zmienita sie istotnie.
Stwierdzono natomiast wiekszy $redni obwo6d w talii oraz czestsze wystepowanie otytoSci
brzusznej w roku 2009 (60 vs. 71,3%).

2. Rozpowszechnienie i wykrywanie nadci$nienia tetniczego nie zmienito sie, ale poprawita sie
skuteczno$¢ leczenia z 10,2% do 29,2%.

3. Liczba oséb palacych tyton zmniejszyta sie o 40%.

3. Zaobserwowano istotne zmniejszenie czesto$ci wystepowania hipercholesterolemii z 76,9%
do 52,7%, a cukrzycy z 11,1% do 5,3%.

4. W roku 2009 istotnie poprawita sie wiedza na temat powiktan nieleczonego nadci$nienia
tetniczego i metod zapobiegania chorobom uktadu krazenia.

5. W roku 2009 istotnie wiecej os6b deklarowato Swiadome stosowanie metod prewencji
niefarmakologicznej. Najbardziej, bo ponad 4-krotnie wzrosta liczba os6b, ktorzy ograniczyli
spozycie soli, a o ¥4 zwiekszyla sie liczba 50-latkow deklarujacych wiekszg aktywno$¢ fizyczna.
6. Globalne ryzyko sercowo-naczyniowe zmniejszyto sie z 3,5% do 2,6%. Redukcja ta byta wieksza

niz zmiana, ktéra dokonata sie w podobnym okresie w populacji ogélnopolskie;j.
Whnioski

1. W populacji dorostych mieszkancow Sopotu w ciggu 10 lat istotnie zmniejszyto sie globalne
ryzyko sercowo-naczyniowe, na co duzy wpltyw miato ograniczenie palenia papieroséw oraz
redukcja  stezenia cholesterolu catkowitego. Zmniejszenie  poziomu ryzyka sercowo-

naczyniowego w Sopocie byto znaczaco wieksze niZz w populacji ogélnopolskiej, co moze
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wskazywaé na pozytywne oddziatywanie nie tylko krajowych projektéw prewencyjnych, ale

takze lokalnych programoéw prozdrowotnych.

2. Pomimo istotnej redukcji globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego w pierwszej dekadzie XXI.
wieku, zaréwno w populacji Sopotu, jak i w populacji ogoélnopolskiej, wskazniki
rozpowszechnienia i kontroli czynnikéw ryzyka sa nadal zdecydowanie za wysokie w poréwnaniu

do grupy kilkunastu krajéw europejskich z niskim ryzykiem choroéb serca i naczyn.

3. Do negatywnych obserwacji nalezy zaliczy¢ duze rozpowszechnienie i trend wzrostowy
czynnikow ryzyka nie objetych zalecanymi przez europejskie towarzystwa naukowe skalami
ryzyka, jak nadwaga, otyto$¢ i otyto$¢ brzuszna. Redukcja tych zaburzen, a takze czesto
wspotistniejacych dyslipidemii i nadci$nienia tetniczego powinna naleze¢ do priorytetéow

ochrony zdrowia oraz wskazywac kierunki dziatan dla programéw profilaktycznych.

4. Pomimo stwierdzonej w okresie dekady wsrod mieszkancow Sopotu istotnej poprawy wiedzy
na temat czynnikow ryzyka chordb serca i naczyn poziom $wiadomosci spotecznej na ten temat

jest dalece niewystarczajacy i wymaga bardziej efektywnych niz dotad dziatan edukacyjnych.

63|Strona



Summary

Introduction

In 2014, 169,735 deaths caused by cardiovascular diseases were recorded in Poland, making up
45% of all causes of death in our country. Within the group of cardiovascular diseases, coronary
heart disease is first with regard to mortality rate (26%). The main risk factors for this are: lipid
disturbances, cigarette smoking, hypertension, diabetes, abdominal obesity, psychosocial factors,
low consumption of vegetables and fruits, alcohol and lack of regular physical activity constituting
a growing health problem worldwide. Within the confines of healthcare expenditure, investigating
the trends in occurrence, awareness of, and control of risk factors is an important element in

planning local and nationwide health policies.
Aim of study

The main aim of this thesis was analysis of changes which occurred in a selected urban population
of middle-age persons within ten years in the area of:

- prevalence, detection and control of main cardiovascular risk factors

- health-improving activities

- global cardiovascular risk reduction

The aim of this work, which might be called strategic, was the comparison of risk reduction
observed in Sopot, a town with a widely developed approach to cardiovascular prevention, with

changes in the general Polish population.
Materials and methods

Material was provided by three demographic cohorts, randomly chosen from Sopot’s resident

population born in 1948/49 and 1958/59.

Cohort studies were conducted consecutively in 1999, 2004-2005 and 2009. Survey studies, blood

pressure measurements, anthropometric measurements and laboratory tests were performed.
Analysis was carried out in three modules.

The first module was composed of a longitudinal cohort study of randomly selected samples

chosen with a representative method (two cohorts - 40 and 50-year old persons).

In the second module the results of prevalence and awareness of cardiovascular risk factors were

compared between 50-year old Sopot residents in 1999 and those who turned 50 in 2009.
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In the third module cardiovascular risk change in 50-year old persons within 10 years of the trial
was evaluated and the results were compared with risk change nationwide, in a similar period

based on data from the nationwide NATPOL 2002-2011 trial.

Results

Change analysis within 10 years of observation of 40 and 50-year old Sopot residents

1. A significant increase in the mean values of blood pressure and fasting glycemia was
observed. Mean values of total cholesterol did not change significantly.

2. BMI and waist circumference where significantly increased in both age groups.

3. The number of persons aware of the complications of untreated hypertension increased
by 7%. Knowledge of preventitive methods of cardiovascular diseases also improved,
especially awareness of salt intake reduction, reduction in body weight and increased

physical activity.

Comparison of 50-year old Sopot residents in 1999 and 2009

1. Incidence of overweight and obesity based on BMI did not change significantly. Increased
waist circumference, and the more common abdominal obesity was observed in 2009
(60 vs 71.3%)

2. Distribution and detection of hypertension did not change but there was iprovement in
treatment efficacy from 10.2% to 29.2%.

3. The number of persons smoking cigarettes decreased by 40%.

4. Asignificantreduction in the incidence of hypercholesterolemia from 76.9% to 52.7% and
diabetes from 11.1 to 5.3% was observed.

5. Asignificant improvement in the knowledge of complications of untreated hypertensions
and coronary artery disease prevention methods in 2009.

6. Significantly more people reported being aware of nonpharmacological preventive
methods in 2009. Strikingly, 4 times the number of persons decreased their salt intake
and there was an increase by % the number of persons reporting higher physical activity
among 50-year olds.

7. Global cardiovascular risk decreased from 3.5% to 2.6%. This reduction was higher than

the change achieved in a similar period in the Polish population.
Conclusions

1. In a population of adult Sopot residents, within 10 years, global cardiovascular risk
significantly decreased, of which reduction of cigarettes smoking and total cholesterol

level had a major impact. Cardiovascular risk reduction was significantly higher than in
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the general Polish population, which could point to a positive impact of not only domestic
prevention projects but also local health-promoting programs.

Despite a significant reduction of global cardiovascular risk in the first decade of the 21st
century, both in the Sopot population and in the general Polish population, distribution
and risk factors control indexes are still too high compared to a group of more than ten
European countries with a low risk of cardiovascular diseases.

A wide distribution and the increasing numbers of risk factors that were not included into
European scientific association’s guidelines risk scales, such as overweight, obesity and
abdominal obesity could be classified as negative observations. The reduction of these
disorders as well as the frequent comorbidities of dyslipidemia and hypertension should
be prioritised for health protection and point the direction for preventive programs.
Despite a detected improvement in knowledge of cardiovascular disease risk factors
among Sopot residents within a decade, the level of society awareness about the topic is
very insufficient and requires more effective education approaches than those

implemented so far.
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Aneks - stosowany kwestionariusz
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Nie czekaj na zawal — poznaj swoje serce
Nazwisko ankietera Numer z listy Inicjaty badanego Miejscowos¢ data badania (d-m-r) godzina
adres. (I-N) rozpoczgcia
................................ L -] Sopot ||| |-1_| |-2004| | | |:
L
Dzien dobry, nazywam sie Jestem studentem medycyny. Prowadzimy

wlasnie badania w ramach ,,Narodowego Programu Ochrony Serca” dotyczace zdrowia
i zdrowego trybu zZycia na zlecenie Akademii Medycznej w Gdansku. Ich celem jest poprawa
niedostatecznego wykrywania i zlej skutecznos$ci leczenia nadci$nienia tetniczego, cukrzycy
i hipercholesterolemii. Chcial(a)bym, Zeby poswiecil(a) nam Pan(i) troche czasu i odpowiedzial(a)
na kilka pytan. Pana(i) odpowiedzi sa dla nas Zrédlem waznych informacji i bedziemy bardzo
wdzieczni, jezeli zgodzi si¢ Pan(i) wzig¢ udzial w ankiecie. Uzyskane informacje beda
wykorzystane wylacznie do celow medycznych.

Do dzisiejszych badan niezbedny bedzie pomiar ci$nienia krwi oraz pomiar wagi ciala. Dlatego
tez prosz¢ o wyrazenie pisemnej zgody na ich przeprowadzenie. Prosimy tez, zgodnie
z dostarczonym skierowaniem, w uzgodnionym terminie, uda¢ sie rano, na czczo, do laboratorium
Poradni Rejonowej, w celu pobrania krwi na oznaczenie poziomu glukozy, cholesterolu
i trojglicerydow. Badania te zostang wykonane nieodplatnie. Ich wyniki wraz z interpretacja
przeslemy na adres domowy lub przekazemy podczas Pana/Pani wizyty w laboratorium.

Wyniki dzisiejszych badan otrzyma Pan(i) na specjalnej karcie. W razie stwierdzenia istotnych
odchylen od normy karta ta bedzie jednocze$nie informacja dla Pana(i) lekarza rejonowego.

Zacznijmy moze od pytan ankiety.....

D1.  Jest tu narysowana drabina . Sam do6l drabiny oznacza najgorszy stan zdrowia jakiego mozna si¢ | (dl)
obawiaé. Wierzcholek oznacza najlepszy stan zdrowia, jakiego mozna oczekiwaé. Prosze wskazaé
cyfre, oznaczajaca na tej drabinie miejsce, w jakim zgodnie z Pana (i) odczuciem znajduje si¢
Pana(i) obecny stan zdrowia.

Pokaz kartg D1.

|| | wpisz wybrang przez respondenta liczbe
ZNAJOMOSC CISNIENIA

P1. Czy wie Pan(i), jakie ma ci$nienie tetnicze krwi? (p1)

Czytaj odpowiedzi.

1. Tak 1
2. Nie — przejdz do P3 2

P2. Czy Pan(i) ma ci$nienie....: (p2)

Czytaj odpowiedzi.

1. W normie lub niskie 1
2. Podwyzszone 2

Spytaj o konkretng warto$¢ ci$nienia. Jezeli respondent nie wie, to wyjasnij, ze ciSnienie zbyt wysokie, to cisnienie
powyzej 140/ 90 mmHg.
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P3. Kiedy ostatni raz mierzyl(a) Pan(i) ciSnienie tetnicze krwi?

Pokaz karte P3.

W ciagu ostatniego miesigca
W ciagu ostatnich 6 miesigcy
W ciagu minionego roku

W ciggu minionych 2 lat
Dawniej niz dwa lata temu
Nigdy

AN e

(p3)

AN DN B W=

P4. Czy lekarz: ogoélny, rodzinny, internista lub kardiolog podczas wizyty mierzy Panu(i) ci$nienie tetnicze
krwi?

Czytaj odpowiedzi

Zawsze

Czesto

Rzadko

Nigdy

Nie bylem u lekarza

Nk W=

(4

DR W N =

Ps. Czy lekarze innych specjalnosci (niz te wyzej wymienione) podczas wizyty mierza Panu(i) ciSnienie
tetnicze krwi?

Czytaj odpowiedzi

Zawsze

Czesto

Rzadko

Nigdy

Nie byte(a)m u lekarza specjalisty

M

(pS)

DR W N =

WIEDZA NA TEMAT NADCISNIENIA

Pé6. Czy wie Pan(i), co moze by¢ przyczyng lub co moze nasila¢ nadci$nienie tetnicze krwi? Mozna podac
kilka odpowiedzi.

Nie czytaj odpowiedzi. Czekaj na spontaniczng odpowiedz respondenta, nie pokazuj wypisanych odpowiedzi.
Zaznaczaj te opcje, ktore badany wymienia. W razie niejasnosci, upewnij si¢, czy dobrze rozumiesz badanego.
Pozostate odpowiedzi zapisuj (inne — odpowiedz 11).

Predyspozycja genetyczna (1).
Czynniki srodowiskowe:

o nadmierne jedzenie, nadwaga , otytos¢ (2)
o siedzacy tryb zycia (3)

o nadmiar soli w diecie (4)

@ palenie tytoniu (5)

o nadmierne picie alkoholu (6)
o stres (7)

o leki (np. antykoncepcyjne) (8)
Inne choroby (9)

Nie wiem (10)

Inne, jakie? (11):

(p6)

O 01N N Wi —_

—_— —
— O
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P7. Czy wie Pan(i), jakie choroby i powiklania moze powodowac nie leczone nadciSnienie tetnicze? (p7)
Mozna poda¢é kilka odpowiedzi. Zaczekaj na spontaniczng odpowiedz, nie pokazuj wypisanych odpowiedzi.
Zaznaczaj te opcje, ktore badany wymienit. W razie niepewnosci upewnij si¢, czy dobrze rozumiesz badanego.
1. Wylew krwi do mozgu lub niedokrwienie mozgu 1
2. Zmiany miazdzycowe w tetnicach 2
3. Choroby serca (np. zawal m. serca) 3
4. Choroby nerek 4
5. Zaburzenia widzenia 5
6. Nie wiem 6
7. Inne. Jakie?: 7
L et ettt b e re s n s e
SRS
LI et ae s
DV e ettt naeene s
P8. Jakie zna Pan(i) metody, sposoby obnizania podwyzZszonego ciSnienia, inne niz leczenie (p8)
farmakologiczne? Mozna podac¢ kilka odpowiedzi.
Nie czytaj odpowiedzi, nie pokazuj wypisanych odpowiedzi. Czekaj na spontaniczng odpowiedz respondenta.
Zaznaczaj podane odpowiedzi. Pozostate odpowiedzi zapisuj w wyznaczonym miejscu (odpowiedz 10)
1. Zmniejszenie wagi ciata u 0sob z nadwagg 1
2. Wicksza aktywnos¢ fizyczna 2
3. Ograniczenie palenia tytoniu 3
4. Ograniczenie picia alkoholu 4
5. Ograniczenie ilo$ci soli w potrawach 5
6. Stosowanie regularnego trybu zycia, wlasciwy wypoczynek, unikanie nadmiernego napig¢cia nerwowego 6
7. Ograniczanie spozycia tlustych pokarmow 7
8. Regularne spozywanie warzyw i owocoOw 8
9. Nie znam zadnych — przejdz do P10 9
10.Inne, Jakie? 10
RSP RSTS PO RSPSRRP
OSSR
PR RTRSRP
Po. Od kogo po raz pierwszy dowiedzial(a) sie Pan(i) o tych metodach? (p9)
Nie czytaj odpowiedzi. Nie pokazuj wypisanych odpowiedzi. Czekaj na spontaniczng odpowiedz respondenta.
Zaznaczaj podane odpowiedzi. Pozostate odpowiedzi zapisuj w wyznaczonym miejscu (odpowiedz 8).
1. Od lekarza 1
2. Zradia, telewizji 2
3. Czytalem w gazetach, magazynach 3
4. Od znajomych, przyjaciot 4
5. Od cztonkoéw rodzinny 5
6. W szkole 6
7. Nie pamigtam 7
8. Inne, jakie? ......cccoeiiiieieieiee 8
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PROFILAKTYKA CHOROB SERCA

Leczenie farmakologiczne

P10. Jakie zna Pan(i) metody zapobiegania chorobom serca, inne niz przyjmowanie lekow? Mozna podac¢ (pl0)
kilka odpowiedzi.
Nie czytaj odpowiedzi, nie pokazuj wypisanych odpowiedzi. Czekaj na spontaniczng odpowiedz respondenta.
Zaznaczaj podane odpowiedzi. Pozostate odpowiedzi zapisuj w wyznaczonym miejscu (odpowiedz 10)
1. Zmniejszenie wagi ciala u 0s6b z nadwaga 1
2. Wigksza aktywno$¢ fizyczna 2
3. Ograniczenie palenia tytoniu 3
4. Ograniczenie picia alkoholu 4
5. Ograniczenie ilo$ci soli w potrawach 5
6. Stosowanie regularnego trybu zycia, wtasciwy wypoczynek, unikanie nadmiernego napigcia nerwowego 6
7. Ograniczanie spozycia ttustych pokarméw 7
8. Regularne spozywanie warzyw i owocoOw 8
9. Nie znam zadnych — przejdz do P15 9
10. Inne, Jakie? 10
ettt sttt
DL ettt
DLl ettt
P11. Czy stosuje Pan(i) swiadomie jakiekolwiek metody by zapobiega¢ chorobom serca? (p11)
1
2
1. Tak
2. Nie — przejd? do P15
P12. Jakie metody stosuje Pan(i) w celu zapobiegania chorobom serca? (p12)
Mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi. Nie czytaj odpowiedzi, nie pokazuj karty. Czekaj na spontaniczng odpowiedz
respondenta. Zaznaczaj te opcje, ktore wymienia badany. W razie niejasnosci upewnij sie¢, czy dobrze rozumiesz 1
badanego. Pozostate odpowiedzi zapisuj w wyznaczonym miejscu (odpowiedz 10) 2
1. Zmniejszenie wagi ciala (u oséb z nadwaga) 3
2. Wigksza aktywnos¢ fizyczna 4
3. Ograniczenie palenia tytoniu 5
4. Ograniczenie picia alkoholu 6
5. Ograniczenie ilo$ci soli w potrawach 7
6. Stosowanie regularnego trybu zycia, wtasciwy wypoczynek, unikanie nadmiernego napi¢cia nerwowego 8
7. Ograniczanie spozycia ttustych potraw oraz ilo$ci ttuszczu w potrawach 9
8. Regularne spozywanie warzyw i owocow 10
9
1

0.Inne, jakie?

Odpowiedzi respondenta zaznacz réwniez w tabeli, wstawiajac krzyzyk w rubryce P12.
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P13. Czy powyzsze metody stosuje Pan(i)....?
Pytaj tylko o te metody, ktore respondent wymienit w P12. Zaznaczaj odpowiedzi w tabeli (liczby w kolumnie P13) zgodnie
z kluczem:

1. Systematycznie
2. Sporadycznie — tak naprawde nie udaje mi si¢ ich regularnie stosowac

Zaznacz odpowiedzi respondenta w tabeli.

P14. Z jakim efektem stosuje Pan(i) w/w metody?
1. Z dobrym efektem
2. Bez efektu

3. Z odwrotnym efektem

Zaznacz odpowiedzi respondenta w tabeli.

Tabela P12 P13
1.5.1 P14

—_

Zmniejszenie wagi ciala

Wigksza aktywnos¢ fizyczna

Ograniczenie palenia tytoniu

Ograniczenie picia alkoholu

Ograniczenie ilosci soli w potrawach

Ograniczenie ilosci thuszczu w potrawach

Regularne spozywanie owocow i warzyw

Leczenie farmakologiczne

2O XN R WD =

| |
| |
| |
| |
| |
Regularny tryb zycia; wypoczynek ||
| |
| |
0.Inne, jakie .......ccccevvveeieviienenieeieeiens I I

el el el el el e e e e e
NSRL ORI ORIORE SN ORI SNSRI SR ORE SN S
el Ll Ll Ll Ll el el el el Rl
NSRL ORI CRIORESNI ORI SNSRI ORI ORESN] S
[USREVSELUSRIVS R VSR IUS R LUS R} ISR AUS | LU | US| S}

STAN ZDROWIA

P15. Czy kiedykolwiek leczyl(a) si¢ Pan(i) lub obecnie leczy si¢ z powodu choro6b serca? (p15)

1. Tak
2. Nie

N —

M. Czy lekarz stwierdzil u Pana(i) ktoras z wymienionych nizej chorob? (M)

Mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi.
1.  Udar moézgu (wylew krwi do moézgu, niedokrwienie centralnego uktadu nerwowego)
Zawat serca
Choroba wiencowa
Stwierdzona przez lekarza miazdzyca tetnic obwodowych
Zadna z powyzszych

kv
VoW =

N. Czy mial(a) Pan(i) kiedykolwiek wykonywana probe wysiltkowa? N)

1. Tak
2. Nie

N =
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O. Czy przebyl(a) Pan(i) jakikolwiek zabieg na tetnicach wiencowych? (O)
Szczegoly odpowiedzi wpisz ponizej:
1)pomostowanie tetnic wiencowych=by pass= CABG
2)przezskona plastyka tetnic wiencowych=PTCA="poszerzanie balonem”.
1. Tak: datas |__|_|-[__|_|<|__|_| | | rodzaj: 1
data: |__|__|-|__|__F[_|_| | | rodzaj:
2
2. Nie
P16. Czy choruje Pan(i) na cukrzyce? (pl6)
1. Tak 1
2. Nie > Przejdz do P20 2
P17. Od ilu lat choruje Pan(i) na cukrzyce? (p17)
|| |lat
P18. Co Pan(i) stosuje w zwiazku z tq choroba? (p18)
1. Poczatkowo tabletki, teraz insuling 1
2. Od poczatku tylko tabletki 2
3. Od poczatku insuling 3
4. 0Od poczatku tylko diete 4
5. Innetoceiniiiiiiiinens 5
6. Niczego nie stosuje 6
P19. Czy obecnie stosuje Pan(i) takze diete w leczeniu cukrzycy? (p19)
1. Tak 1
2. Nie 2
P20. Czy Pana(i) matka lub ojciec chorowal(a) lub choruje na nadciSnienie, choroby serca, zawal
serca lub cukrzyce?
Pokaz kartg P20. Mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi.
a. Matka (p20a)
1. Na nadci$nienie 1
2. Na chorobe wiencowg 2
3. Na zawat serca 3
4. Na cukrzyce 4
5. Powiktania mozgowe nadcisnienia (wylew krwi do moézgu lub niedokrwienie mozgu) 5
6. Nie — przejd; do P22 6
7. Nie wiem — przejd? do P22 7
b. Ojciec (p20b)
1. Na nadci$nienie 1
2. Na chorobe wiencowa 2
3. Na zawat serca 3
4. Na cukrzyce 4
5. Powiktania mézgowe nadci$nienia (wylew krwi do moézgu lub niedokrwienie mozgu) 5
6. Nie — przejd; do P22 6
7. Nie wiem — przejd; do P22 7
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P21. Kiedy zachorowal(a) na te chorobe...?
Jesli respondent wybral dwie opcje w poprzednim pytaniu (P20), pytaj o to kiedy rodzic zachorowat na wczesniejsza
chorobg.

a. Matka (p21a)
1. Przed 65 rokiem zycia 1
2. Po 65 roku zycia 2
b. Ojciec (p21b)
1. Przed 55 rokiem zycia 1
2. Po 55 roku zycia 2
P22. Czy ma Pan(i) nadwage? (p22)
1. Tak 1
2. Nie 2
3. Nie wiem 3
DF. Czy ocenia Pani/Pan swoja wage ciala jako: (DF)
1. znaczng niedowage
2. nieznaczng niedowage 1
3. normalng wagg 2
4. nieznaczng nadwage 3
5. znaczng nadwage 4
5
DG. Jestem zaniepokojony/a swoja: (DF)
1. znaczng niedowagg
2. nieznaczng niedowaga 1
3. nie jestem zaniepokojona/y 2
4. nieznaczng nadwage 3
5. znaczng nadwage 4
5
P23. Czy stara si¢ Pan(i) schudna¢? (p23)
1. Tak 1
2. Nie 2
P24. Czy chrapie Pan(i) podczas snu? (p24)
1. Tak, prawie zawsze 1
2. Rzadko 2
3. Nie 3
4. Nie wiem 4
AG. Czy kiedykolwiek mial(a) Pan(i) podwyzszony poziom cholesterolu? (AG)
1. Tak 1
2. Nie = przejdi do AI 2
3. Nie wiem 3
AH. Czy leczy si¢ Pan z powodu podwyzszonego poziomu cholesterolu? (AH)
1. Tak, farmakologicznie (przyjmowatem(tam), przyjmuje leki) 1
2. Tak, niefarmakologicznie (dieta, ruch) )
3. Nie lecze si¢ i nie leczylem 3
Al Jaka jest, zdaniem Pana(i), gérna granica normy dla poziomu cholesterolu we krwi? (A

||| mgh - 9: nie wiem
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SPOSOB ODZYWIANIA

P25. Czy posilki spozywa Pan(i) regularnie? (p25)
Czytaj odpowiedzi.
1. Tak, zawsze 1
2. Czasem 2
3. Nigdy 3
P26. Ile posilkow dziennie Pan(i) zazwyczaj zjada? (p26)
Czytaj odpowiedzi.
1. Jeden 1
2. Dwa 2
3. Trzy 3
4. Cztery 4
5. Wiecej niz cztery 5
P27. O ktérej godzinie zjada Pan(i) pierwszy positek? (p27)
||| wpisz godzine
P28. Czy podjada Pan(i) miedzy positkami? (p28)
Czytaj odpowiedzi.
1. Tak, zawsze 1
2. Czasem 2
3. Nigdy 3
P29. Jak czesto jada Pan(i) warzywa i owoce? (p29)
Weale — wpisz wartosé -9.
| | | dziennie
|| | tygodniowo
P30. Czy dodatkowo soli Pan(i) gotowe juz potrawy? (p30)
Czytaj odpowiedzi.
1. Tak, zawsze 1
2. Czasem 2
3. Nigdy 3
P31. Jaki rodzaj miesa spozywa Pan(i) najczesSciej? (p31)
Czytaj odpowiedzi.
1. Wieprzowe 1
2. Wotlowe 2
3. Drob 3
4. Ryby 4
5. Nie jem miesa 5
P32. Czy spozywa Pan(i) slodycze? Jedli tak, to ile razy dziennie/tygodniowo? (p32)
Weale — wpisz wartosé -9.
| | |dziennie
| | _|tygodniowo
P33. Czym najczeSciej smaruje Pan(i) pieczywo? (p33)
Czytaj odpowiedzi. Mozna zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedZ.
1. Mastem 1
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2. Margaryna 2
3. Jednym i drugim 3
4. Smalcem 4
5. Inne................ 5
6. Nie smaruje¢ pieczywa 6
7. Nie jem pieczywa 7
P34. Jaki nabial Pan(i) preferuje? (p34)
Czytaj odpowiedzi. Mozna zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz.
1. Twarogi 1
2. Mleko 2
3. Jogurty 3
4. Sery zotte 4
5. Sery topione 5
P35. Jakiego tluszczu uzywa Pan(i) najcze$ciej do smazenia? (p35)
Czytaj odpowiedzi. Mozna zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz.
1. Oleju 1
2. Margaryny 2
3. Masta 3
4. Smalcu 4
5. Nie jem smazonych potraw 5
JESZCZE KILKA PYTAN NA TEMAT UZYWEK, AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ I PRACY...
P36. Czy pali Pan(i) papierosy? (p36)
1. Tak 1
2. Nie — przejd; do P44 2
3. Nie, ale palitem(am) — przejd? do P41 3
P37. Jak dlugo Pan(i) pali papierosy? Ile lat? (p37)
|| [lat
| | | miesiecy
P38. lle paczek papieroséw kupuje Pan(i) tygodniowo? (p38)
|| | paczek/tygodniowo
P39. Ile papieroséw dziennie Pan(i) wypala? (p39)
| | |szt./dziennie
P40. Czy prébowal(a) Pan rzuci¢ palenie? Jesli tak, to ile razy? (p40)
|| |razy
-9. nigdy nie rzucalem —Przejd; do P44 -9
P41. Od ilu lat juz Pan(i) nie pali papieroséw? (p41)

| | |lat
| | | miesiecy
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P42. Jak dlugo Pan(i) palil(a) papierosy? Ile lat? (p42)
| | |lat
P43. Ile papieroséw dziennie Pan(i) wypalal(a)? (p43)
|| | szt./dziennie
P44. Czy pije Pan(i) alkohol, nawet bardzo rzadko w niewielkich ilosciach? (p44)
1. Tak 1
2. Nie (zaznaczasz tylko wtedy, gdy respondent jest absolutnym abstynentem) — przejdz do P46 2
P45. Ile przecietnie wypija Pan(i) tygodniowo?
A. Butelek piwa | | | | |szt. (p45a)
B. Wina | | | | | ml (przecietny kieliszek zawiera ok. 100 ml wina) (p45b)
C. Czystejwodki || | | | ml (przecigtny kieliszek zawiera ok. 50 ml wodki ) (p45c)
D. Inne alkohole ..................... | | | | |ml (p45d)
P46. Ile kaw dziennie zazwyczaj Pan(i) wypija? (p46)
ilos¢ wypijanych kaw - | | | dziennie
-9. nie pije kawy -9
P47. lle herbat dziennie zazwyczaj Pan(i) wypija? (nie chodzi o herbaty ziolowe i owocowe) (p47)
ilos¢ wypijanych herbat -| | | dziennie
-9. nie pije herbaty -9
P48. Czy ma Pan(i) stresujacg prace (powodujaca napiecie, nerwowos¢)? Prosze okresli¢ to na skali od 1 do | (p48)
11, gdzie 1 oznacza nie stresujaca prace, a 11 bardzo stresujaca prace.
Pokaz karte P48 w skali od 1 do 11.
| | | wpisz wybrana liczbe
P48b. Czy obowigzki zawodowe absorbuja Pana / Pania poza miejscem pracy?
1. Tak 1
2. Nie 2
P49.  lle godzin dziennie Pan(i) pracuje? (p49)
w dni powszednie (od pn do pt) -| | | godzin dziennie
-9 nie pracuje¢ — przejd? do P53 -9
P50. Czy pracuje Pan(i) w soboty lub w niedziele? Jesli tak, to ile godzin? (p50)
1. wsoboty - | | | godzin dziennie 1
2. wniedziele - | | | godzin dziennie 2
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P51. Czy Pana(i) praca wiaze si¢ z wysilkiem fizycznym? (p51)
1.5.1.1.1.1.1 1
1. Tak 2
2. Nie — przejdzi do P53
P52. Co to za praca? (p52)
P53. Czy uprawia Pan(i) poza pracg, jakakolwiek aktywnos$¢ fizyczng - dostosowang oczywiscie do swoich | (p53)
mozliwosci? (szybkie spacery, bieganie, gimnastyka, jazda na rowerze, pltywanie, gra w pilke, praca
fizyczna w ogrodzie itp.)
Odpowiedz spontaniczna. Pamigtaj o wykluczeniu aktywnosci fizycznej zwigzanej z praca, dojazdem...
Tak, uprawiam:
szybkie spacery (1) 1
bieganie (2) 2
gimnastyke (3) 3
jazde na rowerze (4) 4
plywanie (5) 5
gre w pitke (6) 6
prace w ogrodzie (7) 7
Inne: (8).cceveevvieeiieeeeeiieenen, 8
(9) Nie, nie uprawiam — przejdz do P58 9
P54. Ile razy w miesiacu stosuje Pan(i) danga aktywnos$¢ fizyczna? (p54)
Pytaj tylko o te metody, ktore respondent wymienit w P53. Zaznaczaj odpowiedzi w tabeli (liczby w kolumnie
P54) zgodnie z kluczem:
1.] | | razy w miesigcu 1
2. Rzadziej niz raz w miesiacu 2
P55. lle czasu przecietnie trwa jedna sesja (aktywnosci)? (p55)
Pokaz karte P55. Odpowiedzi zaznacz w tabeli zgodnie z kluczem.
1. Do 30 minut
2. 45 minut
3. okoto 60 minut
4. Wiecej niz 60 minut
5. Trudno powiedzie¢
P56. Od jak dawna uprawia Pan(i) taka aktywno§¢? (p56)
Pytaj tylko o te metody, ktore respondent wymienit w P53. Zaznaczaj odpowiedzi w tabeli (liczby w kolumnie
P56) zgodnie z kluczem:
1. Od kilku tygodni.
2. Od kilku miesiecy.
3. Od kilku lat.
P57. Ile miesiecy w roku uprawia Pan(i) dang aktywnos$¢? (p57)

Pytaj tylko o te metody, ktore respondent wymienit w P53. Zaznaczaj odpowiedzi w tabeli (liczba miesigcy w
kolumnie P57):
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Tabela P54 P55 P57
1.6 P56
1. szybkie spacery 1 [ ] 2 12345 123 | | |
2. bieganie 1) | | 2 12345 123 [ | |
3. gimnastyka 1] | | 2 12345 123 [ | |
4. jazda na rowerze 1] | | 2 12345 123 [ | |
5. plywanie 1] | | 2 12345 123 | | ]
6. graw pitke 1 [ ] 2 12345 123 | | |
7. praca w ogrodzie 1] | | 2 12345 123 [ | |
8. inne: 1| ] 2 12345 123 | | |
1| | 2 12345 123 | | |
P58. Czy jest Pan(i) narazony(a) na stres w domu? Prosze okresli¢ to na skali od 1 do 11, gdzie 1 oznacza | (p58)
brak stresu, a 11 bardzo duzy stres.
Pokaz kartg PS8.
| | | wpisz wybrana liczbe
PROMOCJA ZDROWIA
P59. Czy kiedykolwiek zetknal(a) sie Pan(i) z akcjami, w trakcie ktorych osoby zainteresowane mogly | (p59)
podda¢ si¢ bezplatnemu pomiarowi ciSnienia krwi?
Chodzi nam o to, aby przypomniat(a) Pan(i) sobie, czy kiedykolwiek Pan(i) o tym styszat(a) lub
zetknal(a) si¢
z tym osobiscie. .
2
1. Tak 3
2. Nie — przejdi do P61
3. Nie pami¢tam — przejd? do P61
P60 . W jaki sposéb zetknal(a) sie Pan(i) z tego rodzaju akcjami? (p60)
Czytaj wszystkie opcje i zaznacz wymieniane przez respondenta. Jezeli respondent wymieni spontanicznie jakas$ z
opcji, to koniecznie dopytaj si¢ o pozostate.
A. Osobiscie poddatem si¢ pomiarowi ci$nienia krwi p60a
1. Tak 1
2. Nie 2
B. Kto$ z mojej rodziny lub znajomy poddat si¢ pomiarowi ci$nienia krwi p60b
1. Tak 1
2. Nie 2
C. Widziatem na ulicy punkt pomiaru ci$nienia p60c
1. Tak 1
2. Nie 2
D. Widzialem w TV, styszalem w radio, czytalem w prasie p60d
1. Tak 1
2. Nie 2
E. Styszatem o tym od cztonkéw rodziny / znajomych p60e
1. Tak 1
2. Nie 2
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Na zakonczenie....

DE. Czy lekarz stwierdzil u Pana(i) migotanie przedsionkow? (DE)
1. Tak 1
2. Nie 2
P61. Czy lekarz kiedykolwiek stwierdzil u Pana(i) nadci$nienie tetnicze? (p61)
1. Tak — przejdi do P62 1
2. Nie — przejdi do wykonania pomiardw cisnienia i wagi 2
3. Czasem mialem podwyzszone ci$nienie, ale lekarz po obserwacji stwierdzit, ze nie mam nadci$nienia 3
—> przejdi do wykonania pomiardw cisnienia i wagi
PYTANIA DLA OSOB Z NADCISNIENIEM
P62. Od jakiego czasu, wie Pan(i) o swoim nadci$nieniu tetniczym? (p62)
| | |lat
| | | miesiecy
P63. Czy kiedykolwiek lezal Pan w szpitalu z powodu nadci$nienia lub z powodu innych dolegliwosci czy | (p63)
powiklan, ktére mogly by¢ z tym zwiazane?
1. Tak,| |razy 1
2. Nie 2
P64. Jes$li ma Pan(i) nadci$nienie tetnicze, to czy Pan(i) mierzy ciSnienie?: (p64)
Mozna zaznaczy¢ dwie odpowiedzi. Czytaj odpowiedzi.
1. Podczas wizyt u lekarza 1
2. Wiasnym aparatem 2
3. Nie mierz¢ wcale 3
P65. Czy leczy si¢ Pan(i) u lekarza: (p65)
1. Ogdlnego 1
2. U specjalisty 2
3. Nie lecze si¢ 3
P66. Czy lekarz zalecal Panu(i) w celu obnizenia ci$nienia i zapobiegania rozwojowi choroby ... (p66)
Zapytaj kolejno o wszystkie wymienione w ponizszej tabeli metody wspolnie dla P66 1 P67. Odpowiedzi koduj w
tabeli wedtug klucza:
1. Tak
2. Nie — przejdz do P68
P67. Czy stosuje sie Pan(i) do tych zalecen? (p67)

Czytaj odpowiedzi.

. Tak

. Od czasu do czasu
3. Nie

N —
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Tabela P66

1.6.1 P67
stosowanie odpowiedniej diety (schudnad, jes¢ mniej stodyczy, mniej thusto itd.) 12 123
zwigkszenie aktywnosci fizycznej 12 123
zmniegjszenie spozycia soli 12 123
ograniczenie palenia / niepalenie 12 123
ograniczenie picia alkoholu 12 123
unikanie stresu i stosowanie regularnego trybu zycia 12 123
P68. Jesli ma Pan(i) nadci$nienie, to czy Pan(i) je leczy (lekami)? (p68)
Czytaj odpowiedzi.
1. Tak, systematycznie przyjmuje leki 1
2. Przyjmuje leki od czasu do czasu, gdy czuj¢ si¢ gorzej 2
3. Nie przyjmuj¢ lekow — przejdz do wykonania pomiarow 3
P69. Czy przyjmowal Pan(i) leki przeciwnadci$nieniowe w ciagu ostatnich dwoch tygodni? (p69)
1. Tak 1
2. Nie 2
P70. Jakie leki na nadci$nienie tetnicze i choroby serca przyjmuje Pan(i) obecnie? (p70)
Prosze¢ poda¢ dawke oraz ile tabletek dziennie Pan(i) stosuje?
Popros o pokazanie opakowan. Zapisz dawkowanie leku.
Nazwa leku (wpisz drukowanymi literami) dawka liczba tabletek
(odczytaj z opakowania) dziennie
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
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12.

13.

14.

15.

POMIARY

B1 - B2: POMIARY U WSZYSTKICH BADANYCH (tj. 0s6b prawo- i leworecznych):

B1.

Wzrost (cm) | | | |em wl
Waga (kg) L[ | [kg w2
Obwod w pasie | | | |Jem w3
Obwod w biodrach | | | |em w4
Obwadd ramienia prawego | | |cm w5

B2. Pomiar ciSnienia krwi i tetna:

UZYWAJ WEASCIWEGO MANKIETU !!!

uzywasz:

Zaznacz krzyzykiem, jaki rodzaj mankietu

Reka dominujgca: P L

UZLZT Uld UDWOUU TdAdrTmneTind

=9ZL UTl

MALY dla obwodu ramienia <=22 cm

Kolejne pomiary

(co 2 minuty)

I pomiar

prawe ramie

II pomiar

prawe ramie

III pomiar

prawe ramie

SAP L[ 6D ) I X))

DAP L[ ]l || 1(d2) | [(d3)

HR L[ [(hD) || [(h2) || [(h3)
wpisz dokladng godzing pomiaru | | | || | |(ql) N I %) I I N C &)

84|Strona




[Do karty informacyjnej respondenta wpisz wartos¢ cisnienia bedqgcq srednig I1 i 111

pomiaru.]

BL1i BL 2: TYLKO U OSOB LEWORECZNYCH:

BL 1.
Obwod ramienia lewego | | |cm (wl5)
BL 2. Pomiar ciSnienia krwi i tetna:
Kolejne pomiary I pomiar IT pomiar III pomiar
(co 2 minuty) lewe ramie lewe ramie lewe ramie
SAP L[ [(slD) L 1(s12) L[ [ [(s13)
DAP L1 1) [ [(d12) | [_[(dI3)
HR ||| [(hll) L[ [ [(hi2) L[| [(hi3)
wpisz dokladng godzing pomiare | | | || | [(qll) L[ T(ql2) L k[ 1(ql3)
DANE STATYSTYCZNE
M1. Wiek M6. Ple¢ (m6)
| | |rok urodzenia (m1) | 1. Kobieta 1
lub (zapisz tak jak podaje respondent) 2. Mgzczyzna 2
|| |lat
M2. Wyksztalcenie (m2) | M7. Gdzie jest Pan zatrudniony? (m7)
1. Niepelne podstawowe 1
2. Podstawowe 2 | 1. Przedsigbiorstwo panstwowe 1
3. Zasadnicze zawodowe 3 |2. Przedsigbiorstwo prywatne 2
4. Niepelne Srednie 4 | 3. Sfera budzetowa 3
5. Srednie 5 |4. Gospodarstwo rolne 4
6. Policealne 6 |5. Emeryci rencisci 5
7. Niepelne wyzsze 7 | 6. Bezrobotni 6
8. Wyzsze 8 |7. Niepracujagcy 7
Ma3. Stan cywilny (m3)
Czytaj liste
1. Kawaler / panna 1
2. Zonaty / zamezna (lub staty partner) )
3. Rozwiedziony(a) 3
4. Wdowiec / wdowa 4
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M4. Z ilu osob lacznie z Panem(ia) sklada si¢| (m4) | M8. Czym si¢ Pan(i) zajmuje? (m8)

gospodarstwo domowe? (Jaki zawod Pan(i) wykonuje?)
|_|_| 0sob lqcznie 1. Dyrektorzy, kadra kierownicza przedsigbiorstw, 1
w tym | | | dOI‘OS{yCh specjalisci z wyzszym wyksztatceniem, lekarze,
w tym |_|—| dzieci prawnicy, zawody tworcze
I 2. Pracownicy umystowi, urzednicy, nauczyciele, 2

pielegniarki, kierownicy nizszego szczebla, mistrzowie z
wyksztalceniem $rednim

(mS) 3. Handel i ustugi: pracownicy i kierownicy sklepow, 3
punktéow ustugowych

MS. Jakie sa laczne miesi¢czne dochody netto ze
wszystkich zZréodel ~w Pana(i) gospodarstwie

domowym 4. Robotnicy wykwalifikowani 4
1 5. Robotnicy niewykwalifikowani 5
1. do 500 PLN 6. Rolnicy i pomagajacy im cztonkowie rodzin 6
2.501 - 700 PLN 2 7. Wihasciciele prywatnych zaktadow, rzemieslnicy, 7
3.701 -900 PLN 3 pomagajacy cztonkowie rodzin, inni pracujacy na wlasny
4.901 - 1100 PLN 4 rachunck
5 1101 - 1300 PLN 5 8. Gospodynie domowe
6 9.  Studenci 9
6. 1301 - 1500 PLN 7 10. Uczniowie 10
7.1501 - 2‘000 PLN 8 11. Bezrobotni 11
8. pOW}’ZG_] 2001 PLN 12. Nie pracujacy emeryci i rencisci 12

Godzina zakonczenia:

Zaswiadczam, Ze niniejszy kwestionariusz zostal wypelniony przeze mnie osobiscie na podstawie autentycznych
wypowiedzi respondenta.

podpis ankietera: ..........ccoceeeeveeecrreennnennnne.

B3. Wyniki badan laboratoryjnych (krwi):

1.6.2 Cholest

erol Cholesterol- Cholesterol- -

Glukoza Trojglicerydy hs - CRP
catkowi HDL LDL
ty
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Katedra i Klinika
Nadcisnienia Tetniczego 1 Diabetologii
Akademii Medycznej w Gdansku
UL Debinki 7
80 - 211 Gdansk

Oswiadczenie

Wyrazam zgodg¢ na:

1.  przeprowadzenie ze mng ankiety dotyczacej oceny mojego stanu zdrowia i ryzyka choréb
sercowo - naczyniowych,

2. zmierzenie ci$nienia t¢tniczego krwi, pomiar wagi i wzrostu

3. pobranie krwi w celu oznaczenia poziomu czynnikdw ryzyka chordb serca (np. glukoza,
cholesterol, trojglicerydy).

4.  przetwarzanie uzyskanych danych w celach naukowych przez Akademi¢ Medyczng w
Gdansku.

Oswiadczam, ze zostalem szczegdélowo poinformowany o celach programu badan. Wszystkie

watpliwosci dotyczace tych dziatan zostaty mi wyjasnione. W ciggu tygodnia, w uzgodnionym

terminie, zgtosz¢ si¢ na bezptatne badania laboratoryjne.

Podpis respondenta.............ccceeeieeiiienieennen.

Podpis ankietera............cccceevieeiienieeieennnnne,
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